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BESCHWERDEENTSCHEID vom 25. Oktober 2018

in der Beschwerdesache zwischen

A.

Beschwerdefiihrerin

gegen

Spitalamt (SPA), Rathausgasse 1, 3011 Bern

Vorinstanz

betreffend Gesuch um Gewahrung eines Beitrags zur Forderung medizinischer Innovationen

(Verfiigung der Vorinstanz vom 13. Dezember 2017)

l. Sachverhalt

1. Die A.___ (fortan: Beschwerdefuhrerin) stellte am 23. Juni 2017 beim Spitalamt
(SPA, fortan: Vorinstanz) ein Gesuch im Sinne von Art. 116 SpVG! um Gewéhrung eines
Beitrags in der Hohe von CHF 265600.00 zur Uberbriickung der Deckungsliicke beim Ein-
satz der medizinischen Innovation "Repetitive Transkranielle Magnetstimulation (fortan:
rTMS) zur alternativen Behandlung von Depressionen, Halluzinationen und andern psychiat-
rischen Erkrankungen".? Nach einer ersten Priifung auf Vollstandigkeit wies die Vorinstanz

das Gesuch am 13. Juli 2017 zur Anpassung und Erg&nzung an die Beschwerdefiihrerin

1 Spitalversorgungsgesetz vom 13. Juni 2013 (SpVG; BSG 812.11)
2 Vgl. Beschwerdebeilage 3
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zurlick.3 Gestlitzt darauf erneuerte die Beschwerdefiihrerin ihr Gesuch am 10. August 2017

und beantragte diesmal die Gewahrung eines Beitrags in der Héhe von CHF 287297.90.

2. Die Vorinstanz wird bei der Gewahrung von Beitrégen fir medizinische Innovationen
gemass Art. 40a SpVV? durch einen Beirat in der Entscheidfindung unterstutzt. Dieser priift,
ob das Beitragsgesuch die Voraussetzungen nach Art. 116 SpVG erfullt. Mit dem Ergebnis-
protokoll vom 27. September 2017 seiner Sitzung vom 15. September 2017 hielt der Beirat

zur ,Nachvollzierbarkeit Deckungslicke® Folgendes fest:

,Die Herleitung der Kosten ist nicht nachvollziehbar. Teilweise wird ein zeitlicher Aufwand
von einer Stunde (max. Kapazitat arztliche Leistung in erster Tabelle) und teilweise von 1.5
Stunden (Simulation Angebot) angegeben. Es stellt sich die Frage, weshalb die A.___ bei
einer Behandlungsdauer von 1.5 Stunden lediglich vier Mal die Position ,Leistung in Abwe-
senheit verrechnet.” Es fehlt ausserdem ein Hinweis, ob weitere Erlése generiert werden

kdénnen.

Dem Gesuch wird unter der Bedingung zugestimmt, dass der beantragte Betrag nachkalku-
liert und/oder begrindet wird. Das Spitalamt wird Uber die Plausibilitat der Nachkalkulation

und/oder Begriindung entscheiden. “

3. Mit E-Mail vom 27. September 2017 teilte die Vorinstanz der Beschwerdefihrerin
den Vorbehalt des Beirats sinngeméass mit und bat sie um diesbeziigliche Zusatzinformatio-
nen. Die Beschwerdefiihrerin nahm mittels E-Mail vom 20. Oktober 2017 Stellung zu den
einzelnen Punkten. Sie hielt fest, dass die gesamte Deckungsliicke fur 30 Patienten mindes-
tens CHF 282°498.00, aber eigentlich CHF 287297.90 betrage. Auf die Frage bezuglich
.Leistung in Abwesenheit“ antwortete sie mit einer Gegenfrage. Eine Nachkalkulation lieferte

sie nicht.”

4. Mit Verfigung vom 13. Dezember 2017 wies die Vorinstanz das Gesuch der Be-
schwerdefiihrerin vom 23. Juni mit den Ergdnzungen vom 10. August und 20. Oktober 2017
ab.

5. Gegen diese Verfugung hat die Beschwerdefuhrerin am 12. Januar 2018 bei der
Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern (GEF) Beschwerde erhoben. Sie be-

antragt die Gewahrung eines Beitrags von CHF 281‘691.55 zur Uberbriickung der De-

3 Vgl. Vorakten, Beilage 5

4 Vgl. Beschwerdebeilage 4

5 Spitalversorgungsverordnung vom 23. Oktober 2013 (SpVV; BSG 812.112)
6 Vorakten, Beilage 8

7 Vgl. Vorakten, Beilage 9
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ckungsliicke beim Einsatz der medizinischen Innovation rTMS zur alternativen Behandlung

von Depressionen, Halluzinationen und andern psychiatrischen Erkrankungen.

6. Mit Instruktionsverfigung vom 17. Januar 2018 wies das Rechtsamt, welches die
Beschwerdeverfahren fir die GEF leitet,® die nicht rechtsgliltig unterzeichnete Beschwerde
zur Verbesserung zurick. Mit der Eingabe vom 25. Januar 2018 verbesserte die Beschwer-
defihrerin ihre Beschwerde fristgerecht.

7. Das Rechtsamt holte die Vorakten ein und fuhrte den Schriftenwechsel durch. Die
Vorinstanz beantragt in ihrer Beschwerdevernehmlassung vom 23. Méarz 2018 die Abwei-
sung der Beschwerde unter Kostenfolge.

Auf die Rechtsschriften und Akten wird, soweit fiir den Entscheid wesentlich, in den nachfol-

genden Erwagungen eingegangen.

Il. Erwéagungen
1. Sachurteilsvoraussetzungen
1.1 Angefochten ist die Verfigung der Vorinstanz vom 13. Dezember 2017. Diese Ver-

flgung ist gemass Art. 137 Abs. 1 SpVG i.V.m. Art. 62 Abs. 1 Bst. a VRPG?® bei der GEF als
der in der Sache zustandigen Direktion anfechtbar. Somit ist die GEF zur Beurteilung der

Beschwerde vom 12. Januar 2018 zustandig.

1.2 Die Beschwerdeflihrerin ist als Adressatin der Verfiigung ohne Weiteres zur Be-
schwerdefuhrung befugt (Art. 65 VRPG).

1.3 Auf die gemass Art. 67 VRPG fristgerecht eingereichte und gemass Art. 33 VRPG

verbesserte Beschwerde ist somit einzutreten.

1.4 Die GEF pruft, ob die Vorinstanz von einer unrichtigen oder unvollstandigen Fest-
stellung des Sachverhalts ausgegangen ist, ob sie Recht verletzt hat (einschliesslich allfalli-
ger Rechtsfehler bei der Ausiibung des Ermessens) und ob die angefochtene Verfligung
unangemessen ist (Art. 66 VRPG). Der GEF steht somit volle Kognition zu.

2. Streitgegenstand, Rechtsgrundlagen, Gesuchsverfahren und die Prifkriterien

der Vorinstanz

8 Art. 10 der Verordnung vom 29. November 2000 tber die Organisation und die Aufgaben der Gesundheits- und
Fursorgedirektion (Organisationsverordnung GEF, OrV GEF; BSG 152.221.121)

9 Gesetz vom 23. Mai 1989 tber die Verwaltungsrechtspflege (VRPG; BSG 155.21)
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2.1 Streitgegenstand

2.1.1 Beschwerden sind nur im Rahmen des Streitgegenstandes zulassig. Dieser braucht
sich nicht mit dem Anfechtungsobjekt zu decken, kann aber auch nicht dartiber hinausgehen.
Streitgegenstand ist, was die beschwerdefiihrende Partei anbegehrt und die Behdrde nicht
zugestehen will. Zur Bestimmung des Streitgegenstandes ist das Rigeprinzip massgebend.
Konkret bezeichnen die Parteien den Streitgegenstand durch ihre Eingaben.©

2.1.2 Anfechtungsobjekt ist vorliegend die Verfugung der Vorinstanz vom 13. De-
zember 2017. Die Vorinstanz weist darin das Gesuch der Beschwerdefihrerin ab, weil die
Voraussetzungen im Sinne von Art. 116 SpVG zur Gewahrung eines Beitrags zur Forderung
medizinischer Innovationen insgesamt nicht erftllt sind.1* Allerdings anerkennt sie ausdriick-
lich, dass die medizinische Innovation rTMS zur alternativen Behandlung von Depressionen
und Halluzinationen und andern psychiatrischen Erkrankungen" einerseits dem Zweckbe-
reich des SpVG entspricht und andererseits bei Patientinnen und Patienten mit Depressio-
nen und Halluzinationen, aber immer haufiger auch mit andern psychiatrischen Erkrankun-
gen im Vergleich zu den im Beitragsgesuch dargestellten herkdmmlichen Vorgehensweisen
(Komparator) eine echte medizinisch relevante Innovation darstellt.?2 Insofern ist die Verfi-

gung unstrittig.

Demgegentber ist die Nachvollziehbarkeit der Deckungslicke!? als Teil der finanziellen Vor-
aussetzungen gemass Art. 116 Abs. 2 SpVG fur die Gewéahrung eines Betrags umstritten
und bildet damit grundséatzlich den Streitgegenstand. Nicht bestritten ist hingegen die Nach-
vollziehbarkeit der Abbildungslicke!4.

Im Gegensatz zum Verwaltungsverfahren, in dem die Beschwerdeflihrerin um einen Beitrag
von insgesamt CHF 287°297.90 bzw. mindestens CHF 282°'498.00 ersuchte, beantragt sie in
ihrer Beschwerde vom 12. Januar 2018 lediglich den Betrag von CHF 281'691.55. Der
Streitgegenstand dieses Verfahrens reduziert sich somit um den nicht strittigen Betrag in der
Hohe von CHF 806.45.

2.1.3 Streitgegenstand und damit zu prifen bleibt somit, ob die Deckungsliicke nachvoll-

ziehbar ist und damit auch die finanziellen Voraussetzungen fir die Gewahrung eines Bei-

10 vgl. zum Ganzen: Merkli/Aeschlimann/Herzog, Kommentar zum Gesetz Uber die Verwaltungsrechtspflege im
Kanton Bern, Bern 1997, Art. 72 N. 6 ff. und Art. 25 N 13 f.

11 Angefochtene Verfiigung vom 13. Dezember 2017, Ziff. B.5, letzter Abschnitt

12 Angefochtene Verfligung vom 13. Dezember 2017, Ziff. B.5, 1. Abschnitt

13 Das Beitragsgesuch muss eine nachvollziehbare detaillierte Kalkulation der Kosten enthalten, die zunachst
nicht mittels den entsprechenden ordentlichen Tarifstrukturen oder durch andere Erldse finanziert werden kon-
nen. (vgl. E. 2.3.4 hienach)

14 Im Beitragsgesuch miissen Aktivitdten dokumentiert sein, die im Hinblick auf die ordentliche Tarifierung der

medizinischen Innovation unternommen wurden oder geplant sind (vgl. E. 2.3.4 hienach)
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trages zur Foérderung einzelner medizinischer Innovationen im Sinne von Art. 116 Abs. 2
SpVG vorliegend erfillt sind. Falls diese Voraussetzungen erfillt sind, ist in einem zweiten

Schritt zu klaren, in welchem Umfang ein Beitrag zu gewéhren ist.

2.2 Rechtsgrundlagen

2.2.1 Die Vorinstanz kann den Universitatsspitalern und anderen Listenspitalern im Rah-
men der daflr bewilligten Ausgaben Beitrdge zur Férderung einzelner medizinischer Innova-
tionen gewahren (Art. 116 Abs. 1 SpVG i.V.m. Art. 13 Abs. 1 OrV GEF). Beitrage werden nur
gewahrt, wenn die Kosten der medizinischen Innovation nicht durch die pauschale Abgeltung
nach Art. 49a KVG?, durch Versicherungsleistungen, durch Beitrdge oder Abgeltungen an-
derer Gemeinwesen oder durch Beitrage Privater gedeckt werden kénnen (Art. 116 Abs. 2
SpVG).

2.2.2  Zur Gewahrung von Beitrdgen fur medizinische Innovationen unterstitzt ein Beirat
das Spitalamt (Art. 40a Abs. 1 SpVV). Der Beirat prift, ob die Beitragsgesuche die Voraus-
setzungen fur Beitrdge nach Art. 116 SpVG erflllen (Art. 40c Abs. 1 SpVV). Er gibt zuhan-
den der Vorinstanz begriindete Empfehlungen darlber ab, in welcher Weise die Vorinstanz

Uber die Beitragsgesuche entscheiden soll (Art. 40c Abs. 2 SpVV).

2.3 Das Gesuchsverfahren und die Prifkriterien der Vorinstanz fir die Gewahrung

eines Beitrages zur Férderung einzelner medizinischer Innovationen

2.3.1 Die einschlagigen gesetzlichen Grundlagen sehen kein spezielles Verfahren vor,
weshalb sich das Gesuchsverfahren grundsatzlich nach dem VRPG richtet (Art. 1 VRPG).

2.3.2 Im Vortrag zur Revision des SpVG steht, dass die B.____ ein auf die einzelne medi-
zinische Innovation bezogenes Beitragsgesuch einreichen missen. Im Gesuch muss einer-
seits nachvollziehbar dargelegt werden, dass das neue Verfahren oder Produkt eine echte,
medizinisch relevante Innovation darstellt bzw. ein von Fachleuten identifiziertes markantes
Defizit eines gangigen Behandlungsverfahrens behebt. Anderseits muss das Gesuch eine
nachvollziehbare, detaillierte Kalkulation der Mehrkosten enthalten, die zun&chst nicht mit
der Fallpauschale im Sinne von Art. 49a KVG finanziert werden koénnen. Die Beitrdge des
Kantons an medizinische Innovationen werden grundsatzlich nach dem Subsidiaritatsprinzip

und damit nur dann gewahrt, wenn mogliche andere Finanzierungsquellen ausgeschopft

15 Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 (iber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10)
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bzw. nicht vorhanden sind. Beitrage an medizinische Innovationen kénnen grundsatzlich nur
dann gewdahrt werden, wenn die Kosten nicht durch die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung, durch andere Versicherungsleistungen, durch Beitrage oder Abgeltungen anderer
Gemeinwesen oder durch Beitrage Privater gedeckt werden kdnnen. Auch hierzu missen

die B.____ im Beitragsgesuch detaillierte Ausfihrungen machen.¢

2.3.3  Anhand dieser Punkte und im Sinne von Art. 116 SpVG hat die Vorinstanz vier Prif-
kriterien entwickelt, nach welchen sie und der Beirat die Gesuche prifen (vgl. E. 2.3.4
hienach). Bei diesen Prifkriterien handelt es sich nicht um Rechtséatze, sondern nach bun-
desgerichtlicher Rechtsprechung und herrschender Lehre um vollzugslenkende Verwal-
tungsverordnungen, welche eine einheitliche Handhabung des Verwaltungsermessens si-
cherstellen sollen.” Verwaltungsverordnungen entfalten grundsatzlich nur im Verhaltnis zwi-
schen Ubergeordneter und untergeordneter Verwaltungseinheit verpflichtende Wirkung. Fur
die Gerichte sind sie zwar nicht verbindlich, aber gemass der bundesgerichtlichen Praxis
dennoch zu bertcksichtigen, sofern sie eine dem Einzelfall angepasste und gerecht werden-
de Auslegung der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen zulassen; das Gericht weicht
nicht ohne triftigen Grund von der Verwaltungsverordnung ab, wenn diese eine Uberzeugen-
de Konkretisierung der rechtlichen Vorgaben darstellt. Eine allfallige Abweichung musste

deshalb begriindet werden.®

2.3.4  Der Beirat und die Vorinstanz prifen die Gesuche nach den folgenden vier Krite-

rient®:

Zweckbereich SpVG

Im Beitragsgesuch muss nachvollziehbar dargelegt werden, dass die neue Leistung ,aus der

Forschung herausgewachsen® ist und bereits ausserhalb von Forschungsprotokollen fir die
Patientenversorgung zur Verfigung steht und dass es sich bei der neuen Leistung um ein
Verfahren nach Artikel 24 bis 34 KVG handelt, das heisst, dass deren Leistungspflicht in der
aktuellen Fassung des KVG grundsatzlich vorgesehen ist.

Nachvollziehbarkeit Innovation

16 Vortrag des Regierungsrates an den Grossen Rat zum Spitalversorgungsgesetz (Gesetzesrevision) und zum
Dekret Uber die Geblhren des Grossen Rates und des Regierungsrates (Dekretsrevision) vom 16. Januar 2013,
S. 72 f. Erlauterungen zu Artikel 115, Absatz 1 und 2

17 vgl. Tschannen/Zimmerli/Muller, Allgemeines Verwaltungsrecht, 4. Auflage, Bern 2014, § 41 N. 13

18 vgl. zum Ganzen: BGE 141 1l 401 E. 4.2.2 S. 404 f.

19 vgl. zum Ganzen: angefochtene Verfligung vom 13. Dezember 2017, Ziff. B.3.
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Im Beitragsgesuch muss nachvollziehbar dargelegt werden, dass die neue Leistung eine
echte medizinisch relevante Innovation darstellt bzw. ein von Fachleuten identifiziertes mar-

kantes Defizit eines gangigen Behandlungsverfahrens behebt.

Nachvollziehbarkeit Deckungsliicke

Das Beitragsgesuch muss eine nachvollziehbare detaillierte Kalkulation der Kosten enthal-
ten, die zunachst nicht mittels den entsprechenden ordentlichen Tarifstrukturen (Swiss DRG,
TARMED, TARPSY, Tarifstruktur fir die rehabilitative Versorgung, inskiinftig ST Reha usw.)

oder durch andere Erlése finanziert werden kdnnen.

Nachvollziehbarkeit Abbildungsliicke

Im Beitragsgesuch mussen Aktivitditen dokumentiert sein, die im Hinblick auf die ordentliche

Tarifierung der medizinischen Innovation unternommen wurden oder geplant sind.

Die ersten zwei Kriterien "Zweckbereich SpVG" und "Nachvollziehbarkeit Innovation" betref-
fen die Frage, ob Uberhaupt eine medizinische Innovation gemass Art. 116 Abs. 1 SpVG
vorliegt. Die anderen zwei Kriterien "Nachvollziehbarkeit Deckungsliicke" und "Nachvollzieh-
barkeit Abbildungsliicke" helfen die Frage zu beantworten, ob die finanziellen Voraussetzun-
gen gemass Art. 116 Abs 2 SpVG erfiillt sind.

2.3.5 Die Prifkriterien decken sich mit den verbindlichen gesetzlichen Grundlagen von
Art. 116 SpVG. Sie sind dem vorliegenden Fall angepasst, bieten eine einzelfallgerechte
Auslegung der anwendbaren gesetzlichen Bestimmungen und gewdahrleisten ein transparen-
tes und faires Verfahren. Es ist daher nicht zu beanstanden, dass sich die Vorinstanz darauf
abstitzt und auch kein Grund ersichtlich, weshalb vorliegend davon abgewichen werden

sollte.

2.3.6  Die Vorinstanz stellt ein Antragsformular zur Verfiigung, welches sich anhand der
vier Prufkriterien strukturiert.?’ In einem weiteren Dokument wird das Verfahren ausfihrlich
beschrieben.2t Sowohl das Antragsformular als auch der Verfahrensbeschrieb wurde den
Listenspitdlern und damit auch der Beschwerdefiihrerin am 28. Marz 2017 per Mail zuge-
stellt.22 Die Gesuchsteller werden zwar darauf hingewiesen, dass die Kalkulation anhand der
vorgegebenen Struktur abzubilden ist, allerdings steht es geméass Ausfuhrungen der Vor-
instanz den Gesuchstellern grundsatzlich frei andere Darstellungen der Deckungsliicken zu

wahlen. Diese missen aber nachvollziehbar sein.z3

20 vgl. Vorakten, Beilage 1
21 vgl. Vorakten, Beilage 2
22 Vgl. Vorakten, Beilage 3

23 Vgl. Beschwerdevernehmlassung vom 23. Méarz 2018, Ziff. 3.1
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2.3.7 Nach erfolgter Prufung der Beitragsgesuche gibt der Beirat zuhanden der Vor-
instanz in schriftlicher Form und in fir medizinische Laien nachvollziehbarer Diktion begrin-
dete Empfehlungen dartiber ab, in welcher Weise die Vorinstanz aus Sicht des Beirats tber
die Innovationsgesuche entscheiden sollte (Art. 40c Abs. 2 SpVV).?* Gestlitzt auf diese Emp-
fehlungen entscheidet schliesslich die Vorinstanz Uber die Gewdhrung von Beitrdgen
(Art. 116 SpVG).?® Nach dem Gesagten missen demnach fir die Gewahrung der Beitrage
alle Voraussetzungen von Art. 116 SpVG und damit auch alle vier Prifkriterien kumulativ

erfullt sein.

3. Rechtliche Wirdigung
3.1 Mitwirkungspflicht

3.1.1  Die Vorinstanz halt in ihrer Beschwerdevernehmlassung fest, die Beschwerdefiihre-
rin habe in ihrem Antragsformular die vorgegebene Form der Kalkulation nicht eingehalten.
Zur Darstellung der Deckungsliicke habe die Beschwerdefihrerin ihrem Antrag funf Tabellen
beigelegt, welche nicht auf einem Nachweis der effektiven Fallkosten basierten, sondern
vielmehr die Kosten und Erlése modellhaft herleiten wirden.2 Die Beschwerdefihrerin sei
daher zu einer Nachkalkulation aufgefordert worden. Die Vorinstanz wirft der Beschwerde-
fuhrerin konkret vor, sie habe gegen ihre in Art. 20 Abs. 1 VRPG verankerte Pflicht verstos-
sen, an der Feststellung des Sachverhalts mitzuwirken, indem sie trotz dieser Aufforderung
keine Nachkalkulation geliefert und lediglich die im Gesuch gemachten Angaben bestatigt
habe. Die Vorinstanz halt fest, dass die Beschwerdefuhrerin somit ihre Mitwirkungspflicht
verweigert habe, und sie nach Art. 20 Abs. 2 VRPG im Grunde genommen nicht einmal eine
Abweisungsverfiigung hatte ertéffnen missen, sondern gar nicht auf das Gesuch hétte ein-

treten kdnnen.

3.1.2  Wer aus einem Begehren eigene Rechte ableitet, ist verpflichtet, an der Feststellung
des Sachverhalt mitzuwirken (Art. 20 Abs. 1 VRPG). Die Mitwirkung der Parteien ist zu-
nachst eine verfahrensrechtliche Pflicht. Der Untersuchungsgrundsatz gemass Art. 18 Abs. 1
VRPG entbindet sie nicht etwa davon; vielmehr ist dieser durch die Mitwirkungspflicht be-
grenzt. Die Mitwirkungspflicht gilt grundsatzlich fir alle Arten von Tatsachen, kommt aber
vorab fur jene Umstande in Frage, die eine Partei besser kennt als die Behérden und welche

diese ohne die Mitwirkung der Partei gar nicht oder nicht mit verniinftigem Aufwand erheben

24 Vgl. auch Vortrag der Gesundheits- und Fursorgedirektion an den Regierungsrat zur Teilrevision 2015 der
Spitalversorgungsverordnung vom 7. September 2015, S. 11, Erlauterungen zu Artikel 40 c, Absatz 2
25 Vgl. Vorakten, Beilage 2

26 \gl. Vorakten, Beilage 6
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kénnten.2” Bei Verweigerung der Mitwirkung wird — ausgenommen, es besteht ein 6ffentli-
ches Interesse an der Behandlung — auf das Begehren nicht eingetreten (Art. 20 Abs. 2
VRPG). Dies gilt fir das Gesuchsverfahren uneingeschréankt. Die Nichteintretensfolge ist
allerdings nur ausnahmsweise zu verhangen; einzelne geringflgige Versdumnisse sind im

Rahmen der Beweiswurdigung zu bertcksichtigen.28

3.1.3  Der Untersuchungsgrundsatz hat indessen keinen Einfluss auf die Beweislast. Der
Gesuchsteller muss vorliegend nach der Beweisregel von Art. 8 ZGB2® beweisen,3° dass das
beschriebene Verfahren die Voraussetzungen von Art. 116 SpVG erfillt.3* Eine gesetzliche
Pflicht, das Formular der Vorinstanz zu benitzen, gibt es indessen nicht. Bleibt ein Sachum-
stand unbewiesen, so muss die beweisbeleistete Partei die Folgen der Beweislosigkeit tra-

gen.*?

3.1.4 Da die Vorinstanz auf das Gesuch eingetreten ist und es damit auch materiell be-

handelt hat, erlibrigen sich grundsatzlich weitere Ausfiihrungen zu diesem Punkt.

Der guten Ordnung halber sei festgehalten, dass mitnichten von einer Verweigerung der
Mitwirkung gesprochen werden kann. Die Beschwerdeflihrerin hat unbestrittenermassen auf
die Aufforderung reagiert — wenn auch nicht in der von der Vorinstanz erhofften Art und Wei-
se. Trotz der fehlendenden Nachkalkulation konnte die Vorinstanz gestiitzt auf die vorhan-
denen Informationen das Gesuch Uberprifen. Die fehlende Nachkalkulation stellt damit keine
Verweigerung der Mitwirkung dar, war aber im Rahmen der Beweiswurdigung zu beachten
und flhrte letztlich infolge der Beweislosigkeit zur Abweisung des Gesuchs (vgl. E. 3.2 ff.

hienach).

3.2 Abweisungsgriinde der Vorinstanz

In ihrer Verfliigung vom 13. Dezember 2017 beurteilt die Vorinstanz die Nachvollziehbarkeit
der Deckungsliicke als Teil der finanziellen Voraussetzungen von Art. 116 Abs. 2 SpVG als
nicht erfillt. Insbesondere die Kalkulation der Beschwerdefuhrerin sei nicht nachvollziehbar.
Begrindet wird dies im Einzelnen mit der Nichtnachvollziehbarkeit der Behandlungsdauer
sowie des fehlenden Ausweisens von Erlésen und der Kosten der stationaren Behandlung.

Im Folgenden wird auf die einzelnen Abweisungsgriinde der Vorinstanz ndher eingegangen.

27 Vgl. BGer 2C_2/2015 vom 13.08.2015

28 \gl. Miller, Bernische Verwaltungsrechtspflege, 2. Auflage, Bern 2011, S. 58 f.
29 Schweizerisches Zivilgesetzbuch vom 10. Dezember 1907 (ZGB; SR 210)

30 vgl. BGE 138 11 465 E. 6.8.2 S. 486; BGE 138 V 218 E. 6 S. 222

31 vgl. Miiller, a.a.0., S. 57 ff.

32 Merkli / Aeschlimann / Herzog, a.a.O., Art. 18 N. 6
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3.3 Behandlungsdauer
3.3.1 Argumentation der Verfahrensbeteiligten

3.3.1.1 Die Vorinstanz héalt in ihrer Verfigung vom 13. Dezember 2017 fest, die durchge-
hende Kalkulation mit einem Personaleinsatz von 90 Minuten erscheine nicht plausibel. Der
Personaleinsatz sei in der angepassten Gesuchsversion vom 10. August 2017 gegeniber
der urspringlichen Version vom 23. Juni 2017 ohne Begriindung um finfzig Prozent erhoht
worden. Neben der unplausibel hohen Personaldotation fuhre dies dazu, dass die Angaben
zum Personaleinsatz zwischen den verschiedenen Kalkulationstabellen der angepassten

Gesuchsversion nicht mehr tUibereinstimmen wirden.

3.3.1.2 Die Beschwerdefiihrerin bringt mit Beschwerde vom 12. Januar 2018 vor, die von
der Vorinstanz dargelegte Sichtweise, wonach der Personaleinsatz mit 90 Minuten pro Be-
handlungssession unplausibel sei, werde von der Vorinstanz nicht weiter begriindet. Fur die
Nachvollziehbarkeit verweist die Beschwerdefihrerin auf ihre eingereichten Berechnungen,
welche den Personaleinsatz pro Behandlungssession in «Vorbereitung», «Durchfihrung»

und «Nachbereitung» detailliert aufteilen wirden.

Die Feststellungen der Vorinstanz zur Steigerung des Personaleinsatzes in der Gesuchsver-
sion vom 10. August 2017 gegenuber der Version vom 23. Juni 2017 um 50% kodnne sie
nicht nachvollziehen. In der Gesuchversion 23. Juni 2017 seien 750 Stunden fir 600 Be-
handlungssession a 1.5 Stunden berechnet worden. Diesen offensichtlichen Fehler (600 x
1.5 =900 und nicht 750) habe sie in der Gesuchsversion vom 10. August 2017 korrigiert. Die
Beschwerdefiihrerin hélt fest, dass sie es bedaure, diese Anderung in der angepassten Ge-

suchversion unbegriindet gelassen zu haben.

3.3.1.3 Inihrer Beschwerdevernehmlassung flihrt die Vorinstanz aus, die Beschwerdefiihre-
rin habe in ihrem angepassten Gesuch vom 10. August 2017 eine Behandlungsdauer von 60
Minuten sowie eine Vor- und Nachbereitungsdauer von 30 Minuten angegeben. Die Vor-
instanz nehme nicht fur sich in Anspruch, die angemessene Dauer von medizinischen Be-
handlungen einschatzen zu kénnen. Dass die Behandlungsdauern unplausibel seien, ergebe
sich denn auch nicht aus einer medizinischen Einschatzung, sondern vielmehr aus dem Kon-

text bzw. den folgenden (allgemeinen) Uberlegungen:

Wie in der ablehnenden Verfigung vom 13. Dezember 2017 erlautert, sei der Personalein-
satz von der Beschwerdefiihrerin in der angepassten Gesuchsversion vom 10. August 2017

ohne Begrindung gegenuber der urspringlichen Version vom 23. Juni 2017 erhéht wor-
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den.® Der Grund fir die Einreichung einer angepassten Gesuchsversion sei gewesen, dass
die Vorinstanz die Beschwerdefihrerin zur Berichtigung von zwei nicht korrekten Angaben in
der Kalkulation aufgefordert habe. Einerseits habe die Beschwerdefuhrerin in ihrem ur-
spriinglichen Gesuch zwei unterschiedliche Betrage fur die Deckungslicken angegeben.
Andererseits sei ein zu tiefer Tarif fir stationare Leistungen eingesetzt worden, so dass ins-

gesamt zu tiefe Erlése und eine zu hohe Deckungsliicke. ausgewiesen worden seien.3*

In ihrer angepassten Version habe die Beschwerdefihrerin zwar den korrekten Tarif und
Ubereinstimmende Deckungsliicken abgebildet. Jedoch sei im Vergleich zur Vorversion die
Behandlungsdauer so erhdht worden, dass trotz der tieferen Erldse eine héhere Deckungs-
lucke und damit ein hoherer beantragter Kantonsbeitrag resultiert hatten. Grinde fir die er-
hdhte Behandlungsdauer seien nicht angegeben worden. Neben der Behandlungsdauer sei-
en ausserdem die Einsatzzeiten des Sekretariats und der Verwaltung erhéht worden.3s Ins-
gesamt gebe die Beschwerdefiihrerin an, dass pro Einzelsitzung 45 Minuten direkte Sekreta-
riats- und Verwaltungsleistungen anfallen wirden — und dies zusatzlich zu einem Gemein-
kostenzuschlag von 30 Prozent. Es sei nicht nachvollziehbar, dass die direkten Sekretariats-
und Verwaltungsarbeiten etwa zehn Mal so lange dauern wiirden wie bei einer Ublichen Be-
handlungssitzung. Ausserdem zeige die Tatsache, dass die Einsatzzeiten von vier Berufs-
gruppen (Arztliche Leitung, Assistenzarztinnen und -arzte, Sekretariat, Verwaltung) nachtrag-
lich erhdht worden seien, dass es sich dabei keineswegs um die Korrektur eines Versehens
gehandelt habe.

Das Gesuch der Beschwerdefiihrerin sei sodann dem Beirat fir medizinische Innovationen
zur Prufung zugeschickt worden. Bereits bei der individuellen schriftlichen Beurteilung hatten
drei Beiratsmitglieder die angegebene Behandlungsdauer fir nicht plausibel gehalten — ohne
von der Vorinstanz auf die Anpassung der Behandlungsdauer hingewiesen worden zu sein.s3¢
Auch in der Beiratssitzung vom 15. September 2017 sei die Behandlungsdauer diskutiert und
schliesslich fur zu wenig nachvollziehbar befunden worden. Moniert worden sei unter ande-
rem, dass fur samtliche Patientinnen und Patienten eine Behandlungsdauer von 60 Minuten
angegeben werde statt die effektive und von Fall zu Fall variierende Dauer zu dokumentie-
ren. Mit der im Antragsformular vorgegebenen Tabelle hatten solche normativen und fall-
Ubergreifenden Annahmen vermieden werden sollen, indem die effektiven Kosten pro Fall in

nachprifbarer Weise abgebildet wirden.3”

33 Vgl. Vorakten, Beilage 4
34 Vgl. Vorakten, Beilage 5
35 Vgl. Vorakten, Beilage 6
36 Vgl. Vorakten, Beilage 7

87 Vgl. Vorakten, Beilage 8
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Weitere Unstimmigkeiten hinsichtlich der angegebenen Behandlungsdauer wirden sich aus
den Anhangen ergeben, welche die Beschwerdefihrerin selbst dem Gesuch beigelegt habe.
So sei in sdmtlichen Forschungsartikeln zur rTMS von einer variablen Behandlungsdauer die
Rede. In der Richtlinie des "Canadian Journal of Psychiatry" werde ausserdem festgehalten,
dass eine konventionelle Behandlung zwischen 15 und 45 Minuten dauern wirde.®® Im Pa-
pier von Rossi et al. finde sich eine Ubersicht der Behandlungsdauern in unterschiedlichen
Studien.?® Daraus werde deutlich, dass die Dauer stark variiere und meistens kurzer sei als
30 Minuten.

Die Vorinstanz halt weiter fest, dass eine einfache Internetrecherche (Google-Suche mit den
Suchbegriffen "Behandlungsdauer rTMS") unter den ersten Treffern ein Interview mit einem
bei der Beschwerdeflihrerin arbeitenden Arzt anzeige, welcher dartiber informiere, dass ,die
Dauer der einzelnen Sitzung [...] vom Einzelfall ablhéngt]. Sie betragt zwischen einer Viertel-
und einer halben Stunde.” Der Arzt fuhre aus, dass man versuche, ,mit hbheren Dosen und
kurzerer Behandlungsdauer die Therapie zeitlich weniger aufwendig und somit auch kosten-
glinstiger zu machen.” Aber auch eine einfache Internetsuche zu anderen Anbietern von
rTMS (ausserhalb des Forschungskontextes) zeige, dass meist von Behandlungsdauern

unter 30 Minuten die Rede sei.

3.3.2 Wirdigung

Vorab kann festgehalten werden, dass die Vorinstanz ihre Sichtweise, wonach der Personal-
einsatz mit 90 Minuten pro Behandlungssession unplausibel sei, durchaus begriindet hat.
Zumal die Begrundung der Beanstandung des Beirates entspricht, welche der Beschwerde-
flhrerin bereits mit E-Mail vom 27. September 2017 mitgeteilt worden war.**

Wie die Vorinstanz nimmt auch die Beschwerdeinstanz nicht fur sich in Anspruch, die ange-
messene Dauer von medizinischen Behandlungen einschéatzen zu kénnen. Die Frage, ob die
Behandlungsdauer vorliegend unplausibel erscheint, ist letztlich jedoch auch eine juristische
und keine medizinische Frage. Wenn sich die Beschwerdefuihrerin dazu entschliesst, fur ihr
Gesuch nicht oder nur teilweise das Formular der Vorinstanz zu benutzen, liegt es an ihr,
eine entsprechend klare und damit nachvollziehbare Kalkulation zu liefern. Gelingt ihr das

nicht und bleibt ein Sachumstand auch nach einer Verbesserung des Gesuchs unbewiesen,

38 Vgl. Vorakten, Beilage 12, S. 564
39 Vgl. Vorakten, Beilage 13, S. 10
40'vgl. Vorakten, Beilage 14

41 vgl. Vorakten, Beilage 9
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so muss die Beschwerdeflihrerin nach der allgemeinen Beweislastregel von Art. 8 ZGB die

Folgen der Beweislosigkeit tragen.

Dadurch, dass die Beschwerdefuhrerin nicht die effektive (von Fall zu Fall variierende) Be-
handlungsdauer, sondern lediglich schematisch im Rahmen einer Simulation fiir sémtliche
Patientinnen und Patienten eine Behandlungsdauer von 60 Minuten angegeben hat, ist es
nicht moglich, die effektiven Kosten zu prifen. Zumal aus den Unterlagen klar ersichtlich ist,
dass von einer variablen Behandlungsdauer auszugehen ist und die konventionelle Behand-
lung zwischen 15 und 45 Minuten dauert. Dazu kommen die offenbar ungewohnlich hohen
Sekretariats- und Verwaltungsleistungen. Die Beschwerdefuihrerin hat es verpasst, die lange
Sitzungsdauer von insgesamt 90 Minuten mit der effektiven Dauer der jeweiligen Falle zu
belegen. Die Behandlungsdauer ist auch nach den Erlauterungen und dem pauschalen Ver-
weis auf die eingereichten Berechnungen nicht nachvollziehbar. Die Folgen dieser Beweislo-
sigkeit hat die Beschwerdefihrerin zu tragen. Nach dem Gesagten ist der Vorinstanz Recht
zu geben, dass die durchgehende Kalkulation mit einem Personaleinsatz von 90 Minuten

nicht plausibel erscheint.

34 Ausweis der Erlose

3.4.1 Argumentation der Verfahrensbeteiligten

3.4.1.1 Die Vorinstanz macht in ihrer Verfligung geltend, weitere Erldse im ambulanten und
stationdren Bereich in der Kalkulation seien zu wenig abgebildet. So sei nicht nachvollzieh-
bar, aus welchen Griinden das &rztliche Personal im ambulanten Bereich lediglich 20 Minu-
ten Leistungen in Abwesenheit verrechne, wenn es neben der einstiindigen Behandlungs-
dauer zwingend weitere 30 Minuten anwesend sein misse. Ebenfalls sei nicht klar, warum
fir das arztliche Personal psychologische (und nicht &arztliche) Leistungen in Abwesenheit

verrechnet wirden.

3.4.1.2 Die Beschwerdeflihrerin bringt in ihrer Beschwerde vor, die von der Vorinstanz be-
mangelte Verrechnung von lediglich 20 Minuten anstelle von 30 Minuten Leistung in Abwe-
senheit ergebe sich aus 5 Minuten Vorbereitung, 5 Minuten Nachbereitung und 10 Minuten
Dokumentation pro Behandlungssession. Die restlichen 10 Minuten wirden keine KVG-
Leistungen darstellen und konnten deshalb nicht als Leistung in Abwesenheit verrechnet
werden. Dennoch seien es im Rahmen der rTMS-Behandlung anfallende Leistungen. Die

Verrechnung von 20 Minuten Leistung in Abwesenheit sei deshalb korrekt.

Die Beschwerdefuhrerin rAumt ein, dass ihr bei der Wahl der Leistungsposition fir die Leis-
tung in Abwesenheit ein Fehler unterlaufen sei, fiir den sie sich entschuldige. Es hatte die
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Tarifposition 02.0070 (Arztliche Leistung in Abwesenheit des Patienten [inkl. Aktenstudium]
durch den Facharzt fur Psychiatrie, pro 5 Min.) anstelle der Tarifposition 02.0160 (Leistung in
Abwesenheit des Patienten durch behandelnden Psychologen/Psychotherapeuten, pro
5 Min.) zur Anwendung kommen sollen. Mit der Korrektur des Fehlers kdnnen mehr Tax-
punkte pro Leistungseinheit via TARMED geltend gemacht werden (berechnet nach dem
System 1.08 BR). Die Deckungsliicke werde dadurch geringer. Sie habe dies im beantragten
Betrag bertcksichtigt.+?

3.4.1.3 Die Vorinstanz fuhrt in ihrer Vernehmlassung aus, neben der Behandlungsdauer
hatten einige Beiratsmitglieder in ihren schriftichen Rickmeldungen und an der Beiratssit-
zung die Ertrage im ambulanten Bereich als nicht plausibel beurteilt. Nachvollziehbar und
bekannt sei die Tatsache, dass keine spezifische TARMED-Position existiere, mit der die

Anwesenheitsleistung der rTMS verrechnet werden kénne.

Als verrechenbare Leistung habe die Beschwerdefihrerin die Leistungen in Abwesenheit
angegeben, wobei jeweils vier Mal finf Minuten psychologische Leistungen in Abwesenheit
verrechnet wirden (also insgesamt 20 Minuten). Mit E-Mail vom 27. September 2017 habe
die Vorinstanz die Beschwerdefuhrerin um zuséatzliche Informationen zu ihrem Gesuch um
Beitrage fur medizinische Innovationen gebeten. Unter anderem habe die Vorinstanz die
Frage gestellt, aus welchen Griinden lediglich vier Mal funf Minuten Leistungen in Abwesen-
heit verrechnet wirden (also insgesamt 20 Minuten), obwohl zwei arztliche Fachpersonen
jeweils 30 Minuten Leistungen in Abwesenheit erbringen (also insgesamt 60 Minuten).
Schliesslich kdnnten auch Assistenzarztinnen und -arzte ihre Leistungen verrechnen, wenn
sie unter Anleitung der arztlichen Leitung arbeiten. Diese Frage habe die Beschwerdefiihre-
rin mit einer Gegenfrage beantwortet, ohne zusatzliche Informationen oder Erlauterungen
vorzubringen.** Die Vorinstanz halt fest, dass ihr nach wie vor nicht klar sei, aus welchem

Grund nur ein Teil der Leistungen in Abwesenheit verrechnet wirden.

Die Vorinstanz bringt weiter vor, dass bisher ebenfalls unklar gewesen sei, weshalb die Be-
schwerdefuhrerin die arztlichen Leistungen in Abwesenheit mit TARMED-Positionen fur Psy-
chologinnen und Psychologen verrechnet habe. Zumindest diesen Teil habe die Beschwer-

defthrerin in ihrer Beschwerde korrigiert.

42 Vgl. Beschwerdebeilage 2

43 Vgl. Vorakten, Beilage 9
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3.4.2 Wirdigung

Gemass E-Mail der Vorinstanz vom 27. September 2017 musste die Beschwerdefuhrerin fur
die Nachvollziehbarkeit der Deckungsliicke die Herleitung der Kosten mit einer Nachkalkula-
tion oder einer Neubegriindung verstandlich und nachweislich darlegen, damit die Vorinstanz
die Richtigkeit der Berechnung der Deckungsliicke tberpriifen kann.** Dieser Aufforderung
kommt die Beschwerdefuhrerin weder in ihrer Antwortmail vom 20 Oktober 201745 noch in
ihrer Beschwerde nach. Eine Uberprifung ware aber nur dann moglich gewesen, wenn die
Beschwerdefiihrerin genau dargelegt hatte, welche Leistungen sie im Rahmen der rTMS-
Behandlung erbringt, welche davon KVG-Leistungen im Sinne von Art. 25 f. KVG sind und
welche nicht — genau so, wie es in der im Antragsformular vorgegebenen Tabelle vorgese-
hen ist. Per E-Mail vom 20. Oktober 2017 stellt die Beschwerdeflihrerin lediglich eine Gegen-
frage. Die Ausfuhrungen in der Beschwerde vom 12. Januar 2018 betreffend Leistungen in
Abwesenheit erklaren nur 30 Minuten der 90-minttigen Gesamtbehandlungsdauer.4¢ Unklar
bleibt damit weiterhin, welche Leistungen die Beschwerdefiihrerin in der Restbehandlungs-
zeit von 60 Minuten genau erbringt, und welche davon KVG-Leistungen darstellen. Eine
nachvollziehbare und lliickenlose Herleitung der Kosten ist aber unabdingbar, da die Beitrage
des Kantons an medizinische Innovationen nach dem Subsidiaritatsprinzip und damit nur
dann gewahrt werden, wenn mdogliche andere Finanzierungsquellen ausgeschopft bzw. nicht
vorhanden sind. Der Beschwerdefihrerin gelingt es nach dem Gesagten nicht, ihre Ertrage

im ambulanten Bereich und damit ihre Kalkulation plausibel zu machen.

35 Kosten der stationdren Behandlung
3.5.1 Argumentation der Verfahrensbeteiligten

3.56.1.1 Schliesslich halt die Vorinstanz in ihrer Verfligung fest, dass im stationéaren Bereich
die Vollkosten der Innovation zu den Vollkosten fir stationdre Leistungen hinzugerechnet
wirden. Es sei nicht plausibel, dass die neuartige Behandlung die tblichen Behandlungsleis-
tungen in keiner Weise ersetzen und dadurch uneingeschrénkt als Zusatzkosten zu Buche

schlagen wurden.

3.5.1.2 Zu diesem Punkt bringt die Beschwerdefihrerin in ihrer Beschwerde vor, im statio-

naren Bereich werde die rTMS-Behandlung erganzend zu anderen Behandlungsmethoden

44 Vgl. Vorakten, Beilage 9
45 Vgl. Vorakten, Beilage 9

46 \gl. Beschwerde vom 12. Januar 2018
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angewendet. Sie ersetze diese nicht, weshalb die Vollkosten der rTMS-Behandlung auf die

Vollkosten der stationaren Behandlung aufgeschlagen wiirden.

3.5.1.3 In der Beschwerdevernehmlassung héalt die Vorinstanz bezlglich Kosten der statio-
naren Behandlung an ihrer Begriindung fest. Sie erachte es als unwahrscheinlich, dass die
rTMS im stationaren Bereich die Ublichen Behandlungsleistungen in keiner Weise ersetzen
und dadurch uneingeschrankt als Zusatzkosten zu Buche schlagen wirden. Wenig plausibel
sei ein schlichtes Aufsummieren der Kosten insbesondere, wenn die rTMS — wie von der
Beschwerdeflihrerin angegeben — bei einer stationdaren Behandlung taglich durchgefihrt
werde. Mindestens eine andere Therapiestunde musse fir die behandelte Person durch die
rTMS zwingendermassen ausfallen. Wenn man die Vollkosten fir die Ubliche stationare Be-
handlung und die von der Beschwerdeflihrerin angegebenen Vollkosten fur die rTMS addie-
re, resultierten Gesamtkosten in einer Héhe von CHF 1246.31 pro Tag, welche selbst flr

B.  Ubermassig hoch seien.

Die Vorinstanz bringt weiter vor, dass sie die Vollkosten pro Tag héatte prifen kénnen, wenn
die Beschwerdeflhrerin die im neuen Antragsformular vorgegebene Tabelle zur fallbezoge-
nen Kosten- und Erloskalkulation verwendet hatte. Aus der von der Beschwerdefiihrerin ge-
lieferten Herleitung lasse sich jedoch lediglich ein Betrag ablesen, der der Vorinstanz zwar
nicht plausibel erscheine, aber mangels zusatzlicher Informationen bzw. Dokumentationen

auch nicht auf seine Hohe Uberpriift werden kénne.

3.5.4 Wirdigung

Die Behauptung der Beschwerdefuhrerin, die rTMS-Behandlung werde im stationaren Be-
reich nur erganzend zu anderen Behandlungsmethoden angewendet und ersetze diese
nicht, erscheint nicht plausibel. Es ist ndmlich davon auszugehen, dass der Einsatz von
rTMS zumindest einzelne andere Therapiestunden ersetzt, zumal die Behandlung ausdriick-
lich eine Alternative zu den Ublichen Behandlungsmethoden darstellt.4” Die Beschwerdefiih-
rerin bringt keine eigentliche Begrindung fir ihre Behauptung vor und unterlésst es auch,
entsprechende Nachweise vorzubringen. Die Frage, ob die rTMS im stationaren Bereich die
Ublichen Behandlungsleistungen teilweise ersetzt oder nicht, kann daher mit den vorhande-
nen Unterlagen nicht eindeutig beantwortet werden. Indem die Beschwerdefiihrerin es unter-
lasst diesen Punkt zu belegen, ist nach den allgemeinen Beweisregeln zu ihren Lasten da-
von auszugehen, dass die Kostenberechnung der stationdren Behandlung nicht korrekt er-

folgt ist.

47 Bereits im Titel des Gesuchs wird von einer ,alternativen Behandlung® gesprochen
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4. Ergebnis

Die Beschwerdeflhrerin musste insbesondere im Gesuchs-, aber auch im Beschwerdever-
fahren beweisen, dass das beschriebene rTMS-Verfahren die Voraussetzungen von Art. 116
SpVG erfullt. Sie benitzte dazu teilweise eigene Tabellen und nicht die im Antragsformular
vorgegebene Tabelle, in welchen die effektiven Kosten pro Fall in nachprufbarer Weise ab-
gebildet waren. Mit der eigenen Kalkulation gelingt es der Beschwerdefuhrerin jedoch nicht,
die Deckungsliicke nachvollziehbar zu belegen. Das Gesuch der Beschwerdefihrerin um
Gewahrung eines Beitrags zur Uberbriickung der Deckungsliicke beim Einsatz der medizini-
schen Innovation rTMS zur alternativen Behandlung von Depressionen, Halluzinationen und
andern psychiatrischen Erkrankungen® vom 10. August 2017 erfillt damit die finanziellen
Voraussetzungen von Art. 116 Abs. 2 SpVG nicht. Die Beschwerde vom 12. Januar 2018 ist

daher abzuweisen.

5. Kosten

5.1 Die Verfahrenskosten, bestehend aus einer Pauschalgebuhr (Art. 103 VRPG), wer-
den der unterliegenden Partei auferlegt, es sei denn, das prozessuale Verhalten einer Partei
gebiete eine andere Verlegung oder die besonderen Umstande rechtfertigen, keine Verfah-
renskosten zu erheben (Art. 108 Abs. 1 VRPG).

Vorliegend unterliegt die Beschwerdefihrerin vollumfénglich. Dementsprechend werden die
Verfahrenskosten, pauschal festgesetzt auf CHF 1'500.00, der Beschwerdefuhrerin zur Be-
zahlung auferlegt (vgl. Art. 19 Abs. 1 GebV48).

5.2 Parteikosten sind keine angefallen (Art. 104 Abs. 3 VRPG) und demzufolge keine zu
sprechen (Art. 108 Abs. 3 VRPG).

48 Verordnung vom 22. Februar 1995 Uber die Gebiihren der Kantonsverwaltung (Gebuhrenverordnung, GebV;

BSG 154.21)
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. Entscheid
1. Die Beschwerde vom 12. Januar 2018 wird abgewiesen.
2. Die Verfahrenskosten, festgesetzt auf CHF 1°500.00, werden der Beschwerdefiihrerin

zur Bezahlung auferlegt.

Eine separate Zahlungseinladung folgt, sobald dieser Entscheid in Rechtskraft er-
wachsen ist.

3. Parteikosten werden keine gesprochen.

V. Eré6ffnung

- Beschwerdefluhrerin, per Einschreiben

- Vorinstanz, per Kurier

DER GESUNDHEITS- UND
FURSORGEDIREKTOR

Pierre Alain Schnegg
Regierungsrat

Rechtsmittelbelehrung

Dieser Entscheid kann innert 30 Tagen seit seiner Eréffnung mit schriftlicher und begriindeter Beschwerde beim
Verwaltungsgericht des Kantons Bern, Verwaltungsrechtliche Abteilung, Speichergasse 12, 3011 Bern angefoch-
ten werden. Die Verwaltungsgerichtsbeschwerde, die mindestens in 2 Exemplaren einzureichen ist, muss einen
Antrag, die Angabe von Tatsachen und Beweismitteln, eine Begriindung sowie eine Unterschrift enthalten; der
angefochtene Entscheid und greifbare Beweismittel sind beizulegen.
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