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(Entscheid vom 31. Mirz 2004)

Sachverhalt:

A.

S. , geboren 1911, ist bei der Visana obligatorisch krankenpflegeversichert. Sie hilt sich seit dem
10. Januar 2003 zur Pflege und Betreuung im Alterszentrum U. auf. Seit dem 1. Januar 2003 ist im

Kanton Bern ein vom Regierungsrat genehmigter Tarifvertrag zwischen den Kantonalverbdnden der Kranken-
versicherer und der Alterseinrichtungen in Kraft. Darin ist vereinbart, dass die Vergiitung der Leistungen zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nach vertraglich festgelegten Tagespauschalen erfolgt
und die Pflege- und Betreuungsbediirftigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner nach dem Einstufungssystem
BESA ermittelt wird. S. erreicht dabei 62 Punkte, weshalb sie der Pflegebedarfsstufe 6 zugewiesen
ist. Gestiitzt auf den Vertrag und die Stufenzuordnung vergiitete die Visana an Pflegeheimleistungen vom 1.
Januar bis 30. Juni 2003 eine Tagespauschale von Fr. 109.50 und danach Fr. 94.20. S. hatte dem Al-
terszentrum eine tégliche Grundtaxe von Fr. 218.50 zu bezahlen. Thr Sohn, E. , bezeichnete gegeniiber
der Visana die Verlegung der Kosten durch das Alterszentrum als rechtswidrig; auch fiihre sie zu einer krass
falschen Einschitzung der KVG-pflichtigen Leistungen. Mit Verfiigung vom 17. Oktober

2003 und Einspracheentscheid vom 13. November 2003 stellte sich die Visana auf den Standpunkt, mit den Ta-
gespauschalen von Fr. 109.50 und Fr. 94.20 seien der Bedarfseinstufung entsprechend simtliche kassenpflich-
tigen Leistungen fiir Pflegeaufwand, Medikamente und drztliche Versorgung abgegolten. Es treffe sie deshalb
keine weitere Leistungspflicht, insbesondere nicht fiir die Wohn- oder Aufenthaltskosten im Altersheim.

B.

Das Verwaltungsgericht des Kantons Bern wies die dagegen von E. namens seiner Mutter erhobene
Beschwerde mit Entscheid vom 31. Mirz 2004 ab. Soweit die Einteilung in die Pflegebedarfsstufe 6 (als zu tief)
beanstandet wurde, trat es mangels Rechtsschutzinteresse nicht darauf ein, weil die Einstufung keinen Einfluss
auf die Hohe der von der Beschwerdefiihrerin zu bezahlenden Grundtaxe fiir Pension und Aufenthalt von Fr.
218.50 pro Tag habe.
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C.
Mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde beantragt E. fiir seine Mutter die Aufhebung des vorinstanz-
lichen Entscheides; es sei festzustellen, dass sdmtliche von der Versicherten im Zentrum U. bean-

spruchten Pflegeleistungen unter die vom Bundesrecht vorgeschriebenen Leistungen fallen und von der Visana
zu tragen seien; die zu iibernehmenden Pflegeleistungen seien beitragsmaissig festzulegen.

Die Visana schliesst auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
verzichtet auf eine Vernehmlassung.

Das Eidg. Versicherungsgericht zieht in Erwéagung:

1.

Da der Tarifvertrag vom 20. Januar 2003 zwischen santésuisse Bern und dem Verband Bernischer Alterseinrich-
tungen (VBA) betreffend die Abgeltung der gemédss KVG kassenpflichtigen Leistungen beim Pflegeheimauf-
enthalt vom Regierungsrat des Kantons Bern am 3. Mirz 2004 erst wéihrend des anhéngigen vorinstanzlichen
Verfahrens genehmigt worden war und E. namens seiner Mutter gegen diesen Beschluss Verwal-
tungsbeschwerde an den Schweizerischen Bundesrat erhob, wurde das verwaltungsgerichtliche Beschwerde-
verfahren mit Verfiigung des Instruktionsrichters vom 16. September 2004 sistiert. Nachdem der Bundesrat das
bei ihm hédngige Verfahren mit Entscheid vom 23. Mérz 2005 durch Nichteintreten auf die Beschwerde erledigt
hat, ist die Sistierung aufzuheben und das verwaltungsgerichtliche Beschwerdeverfahren weiterzufiihren.

2.

2.1 Nach Art. 24 KVG iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten fiir die Leistungen
gemiss den Art. 25 - 31 nach Massgabe der in den Art. 32 - 34 KVG festgelegten Voraussetzungen. Die Leistun-
gen umfassen u.a. Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei Hausbesuchen,
stationdr, teilstationér oder in einem Pflegeheim durch Personen durchgefiihrt werden, die auf Anordnung oder
im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin Leistungen erbringen (Art. 25 Abs. 2 lit. a Ziff. 3 KVG).

2.2 Der Leistungsbereich der Massnahmen der Abklidrung und Beratung, Untersuchung und Behandlung sowie
Grundpflege im Pflegeheim ist in Art. 7 Abs. 2 Bst. a - ¢ KLV umschrieben. Gemiss Art. 50 KVG kann der
Versicherer zur Vergiitung der Leistungen mit dem Pflegeheim Pauschalen vereinbaren. Dies erfolgt in Ver-
trigen zwischen Versicherern und Leistungserbringern. In den vom Gesetz bestimmten Féllen werden sie von
der zustindigen Behorde festgesetzt (Art. 43 Abs. 4 erster Satz KVG). Richtschnur fiir die Tarifgestaltung ist
eine qualitativ hochstehende und zweckmissige gesundheitliche Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten
(Art. 43 Abs. 6 KVG). Der Tarifvertrag bedarf der Genehmigung durch die Kantonsregierung. Diese priift, ob
der Tarif mit dem Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit im Einklang steht (Art. 46 Abs.
4 KVG), und somit auch, ob von den Vertragspartnern auf eine betriebswirtschaftliche Bemessung und eine
sachgerechte Struktur der Tarife geachtet worden ist (Art. 43 Abs. 4 zweiter Satz KVG). Nach Art. 9 KLV
konnen die Leistungen vom Pflegeheim insbesondere nach Zeit- oder Pauschaltarifen (Art. 43 KVG) in Rech-
nung gestellt und die verschiedenen Tarifarten kombiniert werden (Abs. 1 und 2); fiir die

Leistungen der Pflegeheime vereinbaren die Vertragspartner oder setzen die zustdndigen Behorden Tarife fest,
die nach dem Pflegebedarf abzustufen sind; dabei sind mindestens vier Pflegebedarfsstufen vorzusehen (Abs.
4).

2.3 Zur Kostenermittlung und Leistungserfassung durch Spitiler und Pflegeheime in der Krankenversicherung
hat der Bundesrat die gleichnamige Verordnung vom 3. Juli 2002 erlassen (VKL; SR 832.104). Sie regelt die
einheitliche Ermittlung der Kosten und Erfassung der Leistungen im Spital- und Pflegeheimbereich und gilt
fiir die nach Art. 39 KVG zugelassenen Spitiler und Pflegeheime (Art. 1 Abs. 1 und 2 VKL). Dadurch werden
Grundlagen geschaffen, die neben anderem auch die fiir die Bestimmung der Leistungen und der Kosten der
Krankenpflege sowie der iibrigen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung iibernommenen Leistun-
gen und deren Kosten in Pflegeheimen, im Speziellen auch fiir jede Pflegebedarfsstufe, erforderlich sind (Art.
2 Abs 1 Bst. e und f VKL). Die Unterscheidung und Bestimmung der genannten Kosten und Leistungen soll
die Berechnung der Tarife und die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit der Leistungserbringung
erlauben (Art. 2 Abs. 2 Bst. c und f VKL).

3.
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Die Beschwerdefiihrerin bestreitet, dass im Tarifvertrag vom 20. Januar 2003 die von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung gemiss Art. 25 KVG in Verbindung mit Art. 7 KLV zu iibernehmenden Kosten richtig
ermittelt worden sind. Um dies feststellen zu konnen, erachtet sie es als zwingend notwendig, dass definiert
wird, welche Leistungen im Einzelnen als kassenpflichtig gelten und welche als Beherbergungskosten von der
Bewohnerin und dem Bewohner zu tragen sind. Gestiitzt auf eine solche Ausscheidung, die vom Alterszen-
trum auf Grund der VKL in seiner Rechnung ausgewiesen werden miisse, lasse sich feststellen, dass in ihrem
Fall Pflegekosten entstiinden, die weit iiber dem von der Visana jihrlich libernommenen Betrag von rund Fr.
30°000.- lagen.

Damit will die Beschwerdefiihrerin im Kern die Abgrenzung der nicht zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung fallenden Aufenthalts- und Unterbringungskosten im Alterszentrum U. von
den leistungspflichtigen Pflegekosten neu vornehmen. Sie stellt somit den vereinbarten Tarif im Bereich der
bernischen Pflegeheime als Ganzes in Frage. Da die Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidgenossische
Versicherungsgericht jedoch unzuléssig ist, soweit sie sich gegen Entscheide iiber Tarife richtet (Art. 129 lit. b
0GQG), ist insoweit auf die Verwaltungsgerichtsbeschwerde nicht einzutreten.

4.

4.1 Nach der Rechtsprechung steht die Verwaltungsgerichtsbeschwerde nur offen gegen Verfiigungen, welche
in Anwendung eines Tarifs im Einzelfall ergangen sind; dabei kann das Gericht zwar nicht den Tarif als Gan-
zes mit all seinen Positionen und in ihrem gegenseitigen Verhiltnis auf die Gesetzmaéssigkeit hin iiberpriifen,
wohl aber kann es die konkret angewandte Tarifposition ausser Acht lassen, wenn sie sich als gesetzwidrig er-
weist (BGE 126 V 345 Erw. 1, 125 V 104 Erw. 3b mit Hinweisen). Wie die Vorinstanz dazu richtig ausgefiihrt
hat, steht den Vertragsparteien bei der Tariffestsetzung ein weiter Ermessensspielraum zu, weil sie am ehes-
ten zu beurteilen vermogen, was unter den gegebenen Umsténden als angemessen und notwendig zu erachten
ist. Das Gericht hat in einen Tarifvertrag daher nur mit grosser Zuriickhaltung und normalerweise nur dann
einzugreifen, wenn die Anwendung einer Tarifposition zu einer offensichtlich rechtswidrigen Benachteiligung
oder Bevorteilung einer Partei fiihrt, oder wenn sich der Tarifvertrag nicht von objektiven Uberlegungen leiten
lasst. Dies gilt praxisgemiss auch dann, wenn der Tarif nach Art. 47 Abs. 1 KVG von der Kantonsregierung
festgesetzt wird (vgl. BGE 126 V 349 Erw. 4a mit Hinweisen). Es darf nicht

ausser Acht gelassen werden, dass beim Erlass von Tarifen unter Umstinden komplexe und allenfalls in der
Zielrichtung widerspriichliche Aspekte auf einen Nenner zu bringen sind, was ebenfalls fiir einen weiten Er-
messensspielraum spricht (BGE 112 V 288 Erw. 3 mit Hinweisen).

4.2 Nach neuester Rechtsprechung (BGE 131 V 66 ff.) erlauben es die von Art. 6 Ziff. 1 EMRK garantierten
Rechte einem Vertragsstaat nicht, die Rechtmissigkeit einer Tarifklausel der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung jeglicher gerichtlicher Kontrolle zu entziehen, wenn eine versicherte Person von einer im Einzelfall
in Anwendung dieser Klausel ergangenen Verfiigung betroffen ist. Das Eidgenossische Versicherungsgericht
hat im erwihnten Urteil, in welchem es um eine Streitigkeit tiber den Beitragstarif eines Krankenversicherers
ging, den Umfang der richterlichen Uberpriifung einer im Einzelfall angewandten Tarifklausel in den Erw. 5.2-
5.4 wie folgt umschrieben (in Ubersetzung):

5.2 Es besteht kein Anlass, auf die Rechtsprechung zuriickzukommen, wonach die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde unzuléssig ist gegen Verfiigungen, welche den Erlass oder die Genehmigung eines Tarifs als Ganzes
zum Gegenstand haben oder wenn unmittelbar einzelne Tarifbestimmungen als solche angefochten werden.
Dagegen ist der Umfang der richterlichen Uberpriifung fiir den Fall zu bestimmen, dass sich die Verwaltungs-
gerichtsbeschwerde gegen eine Verfiigung richtet, die in Anwendung einer Tarifklausel der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung im Einzelfall ergangen ist.

In der Vernehmlassung hat das Bundesamt fiir Sozialversicherung (heute: Bundesamt fiir Gesundheit) die
Auffassung vertreten, das Eidgenossische Versicherungsgericht habe seine Uberpriifung auf die Frage zu be-
schrinken, ob eine Person korrekt in die entsprechende Pramienregion und die passende Altersgruppe eingeteilt
worden ist und die Franchise und der Primienrabatt bei einem vom Bundesamt genehmigten Tarif im Einzelfall
richtig angewandt worden sind.

5.2.1 Im Urteil RKUV 1989 Nr. K 821 S. 336 hat das Eidgenossische Versicherungsgericht noch unter der
Geltung des KUVG erwogen, das Gericht konne immer iiberpriifen, ob die massgebende Tarifbestimmung
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angewandt wurde und dies korrekt erfolgt sei. Dabei kann es kontrollieren, ob die gesetzlichen Vorschriften
zur Beitragsfestsetzung eingehalten wurden und die fragliche Tarifbestimmung nicht gegen den Grundsatz der
Gleichbehandlung verstdsst, soweit das Gesetz nicht ausdriicklich eine Ungleichbehandlung vorsieht. Gegebe-
nenfalls bezieht sich die Kontrolle hauptsichlich darauf, ob Versicherte innerhalb einer vom Gesetz zugelasse-
nen Risikogruppe fiir die gleichen Beitrige Anspruch auf weniger hohe Leistungen haben als andere Versicherte
derselben Gruppe, oder ob sie fiir dieselben Leistungen hohere Beitrdge zahlen miissen als andere Versicherte
derselben Gruppe, ohne dass es durch versicherungstechnische Griinde gerechtfertigt ist, und ohne dass das
Gesetz die unterschiedliche Behandlung vorsieht (RKUV 1989 Nr. K 821 S. 338 Erw. 1b/aa).

Im gleichen Entscheid hat das Gericht festgehalten, dass die Pramien nur in einem sehr begrenzten Ausmass
Gegenstand einer Angemessenheitskontrolle sein konnen. Insbesondere ist das Gericht nicht befugt zu iiber-
priifen, ob die von einem Versicherten erhobene Primie dessen individuellem Versicherungsrisiko entspricht.
Der einzige Punkt, der Gegenstand der richterlichen Kontrolle sein kann, ist vielmehr der, zu wissen, ob inner-
halb ein und derselben Risikogruppe - wie in der Praxis ausgebildet und vom Gesetz zugelassen - die Primien in
einem verniinftigen Verhiltnis zu den versicherten Leistungen stehen (Aquivalenzprinzip). Die Beitragsfestset-
zung beruht allerdings im Wesentlichen auf prognostischen Annahmen, sodass sie mit Blick auf das Ermessen
der Verwaltung einerseits sowie auf die mit Prognosen verbundene Unsicherheit anderseits nur in Frage gestellt
werden sollte, wenn sie willkiirlich erfolgte.

Zusammenfassend hat das Gericht erwogen, mit Blick auf eine bestimmte Risikogruppe konne eine richter-
liche Angemessenheitsiiberpriifung nur greifen, wenn ein offensichtliches Missverhéltnis zwischen der Inan-
spruchnahme des Krankenversicherers und den von ihm erhobenen Priamien bestehe und von den betroffenen
Versicherten nicht oder zumindest nicht im geforderten Ausmass Solidaritétsbeitrige erhoben werden diirf-
ten. Mit anderen Worten komme sie nur dann zum Tragen, wenn das Verhiltnisméssigkeitsprinzip verletzt sei
(RKUV 1989 Nr. K 821 S. 338 f. Erw. 1 b/bb).

5.2.2 Unter der Ordnung des KVG spielt das Aquivalenzprinzip praktisch keine Rolle mehr, weil die Leistungen
der Krankenversicherer nun vom Gesetz vereinheitlicht sind (Art. 34 Abs. 1 KVG) und beim gleichen Versi-
cherer die Versicherten grundsitzlich die gleiche Primie zu entrichten haben (Art. 76 Abs. 1 KVG; Gebhard
Eugster, Krankenversicherungsrecht, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziale Sicherheit,
S. 28 Fn. 104). Auch wenn damit angezeigt erscheinen konnte, von den unter der Geltung des KUVG entwi-
ckelten Grundsitzen abzuweichen (BGE 112 V 287 f. Erw. 3 und 295 Erw. 3b; RKUV 1989 Nr. K 821 S. 338
f. Erw. 1b), ist jedoch in Betracht zu ziehen, dass die Strukturierung eines Primientarifs nicht ausschliesslich
nach dem ”"Wert” der versicherten Dienstleistung erfolgt, sondern auch andere - soziale, politische oder tech-
nische - Gesichtspunkte einfliessen, welche dem einzelnen Biirger unter Umstdnden schwer zugénglich sind
(BGE 116 V 133 Erw. 2a mit Hinweisen, vgl. auch Stephan Bernhard, Die Priifung und Genehmigung der
Krankenversicherungspramien 1996 durch das Bundesamt fiir Sozialversicherung, in: Soziale Sicherheit 1996
S. 32 f.; Rudolf Gilli, Primienerh6hungen sind nicht automatisch Mehreinnahmen: Grundsitze der
Priamienfestsetzung, in: infosantésuisse, 11/2002, S. 17; Verdanderungen im Bereich der Pramiengenehmigung
auf Grund des KVG: Schlussbericht, in: Beitrdge zur Sozialen Sicherheit, Forschungsbericht Nr. 23/03; Bun-
desamt soll sich auf Priifung der Zahlungsfihigkeit konzentrieren: Analyse und Empfehlungen zur Primien-
genehmigung, in: infosantésuisse 3/2004, S. 13). Angesichts der den Versicherern bei der Pramienfestsetzung
zukommenden Autonomie (Art. 61 Abs. 1 KVG) sowie des weiten Beurteilungsspielraums des Bundesamtes
als Genehmigungsbehorde (Art. 61 Abs. 5 KVG [bis 31. Mai 2002: Art. 61 Abs. 4 KVG]; Art. 92 KVV) und
des Bundesrates im verwaltungsinternen Beschwerdeverfahren (Bundesratsentscheid vom 22. Oktober 1997 in
Sachen S. Gesundheitsorganisation gegen Eidgendssisches Departement des Innern und Bundesamt fiir Sozi-
alversicherung: RKUV 1997 Nr. KV 18 S. 420 Erw. 7.2) geht es nicht an, dass das nur zur Uberpriifung im
konkreten Einzelfall zustidndige Gericht auf diesem indirekten Weg sein Ermessen an die Stelle desjenigen der
Verwaltungsinstanzen setzt. Es ist dazu aufgerufen, sich bei der Priifung einer im Einzelfall angewandten Ta-
rifposition einer ausgesprochenen Zuriickhaltung zu befleissigen. In BGE 125 V 21 hat das Eidgendssische
Versicherungsgericht festgelegt, wie dies bei Streitigkeiten iiber den Pflichtleistungskatalog zu geschehen hat.
Es hat erwogen, dass das Gericht bei der Uberpriifung der Gesetzmissigkeit der von der Verwaltung erlassenen
Ausfiihrungsbestimmungen grundsitzlich berechtigt ist, den Inhalt einer Liste der zu iibernehmenden Krank-
heiten und Leistungen zu iiberpriifen; sobald solche Kataloge unter Mitwirkung beratender Fachkommissionen
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aufgestellt werden, verfiigt das Eidgenossische Versicherungsgericht jedoch nicht tiber die erforderliche Fach-
kenntnis, um sich eine Meinung bilden zu konnen, ohne auf die Beurteilung durch Experten angewiesen zu
sein. Es kam darum zum Schluss, dass im Prinzip kein Raum fiir eine parallele Uberpriifung auf dem Rechts-
weg bleibt, wenn es bei komplexen medizinischen Sachverhalten um Zulassungsvoraussetzungen geht (BGE
125 V 30 f. Erw. 6a).

5.3 Nach dem Gesagten ist der Auffassung des Bundesamtes nicht zu folgen, dass das Eidgendssische Versi-
cherungsgericht sich auf die Priifung zu beschrinken hat, ob eine Person in die richtige Primienregion und
die passende Altersgruppe eingeteilt worden ist und die Franchise und der Primienrabatt dem genehmigten
Primientarif entsprechend im Einzelfall richtig angewandt worden sind. Bei der Uberpriifung der Rechtmiissig-
keit einer Tarifposition hat das Gericht vielmehr zu kontrollieren, ob das Ausgabenumlageverfahren (Art. 60
Abs. 1 KVG) und der Grundsatz der selbsttragenden Finanzierung der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (Art. 60 Abs. 2 und 3 KVG) eingehalten worden sind. Insbesondere hat es zu priifen, ob die Position
hinsichtlich Pramien und Leistungen auf einer fiir die soziale Krankenversicherung gesonderten Rechnung ba-
siert, und ob in diesem Rahmen Aufwand und Ertrag fiir die ordentliche Krankenpflegeversicherung, fiir jede
besondere Versicherungsform geméss Art. 62 KVG sowie fiir die Taggeldversicherung getrennt ausgewiesen
sind (Art. 81 Abs. 1 KVV). Ob das Erfordernis einer gesonderten Rechnungsfiithrung erfiillt ist, ist auch in
Bezug auf die Verwaltungskosten zu iiberpriifen (Art. 84 KVV).

Hat das Gericht auf Beschwerde hin die Gesetzmaissigkeit einer Tarifposition zu priifen, hat es die zur Festset-
zung und Genehmigung der Primientarife zustindigen Behorden beizuziehen. Bei Primientarifstreitigkeiten
der Krankenversicherung ist zudem speziell zu beachten, dass sich bei der Einsichtnahme in die Biicher eines
Versicherers sehr heikle Verfahrensprobleme stellen, so im Hinblick auf die Ausiibung der Parteirechte (Akten-
einsicht und Ausfertigung von Kopien) oder auf den Schutz des Geschiftsgeheimnisses (Gefahr des Einblicks
durch Konkurrenten). Daher sind die meisten vom Gericht im Rahmen der Tarifpriifung zu beantwortenden
Fragen durch schriftliches oder miindliches Zeugnis der externen Revisionsstelle (Art. 86 KVV) zu kliren, de-
ren Unabhingigkeit gesetzlich vermutet wird.

5.4 Die Beschriinkung der richterlichen Uberpriifungsmoglichkeiten im Einzelfall einer Tarifklausel der obliga-
torischen Krankenversicherung steht nicht im Widerspruch zu dem nach Art. 6 Abs. 1 EMRK zu gewihrenden
Anspruch. Gefordert ist nur, dass eine Instanz angerufen werden kann, welche sowohl Rechts- als auch Tat-
fragen umfassend priifen kann. Das Gericht soll angebliche Tatsachen- und Rechtsirrtiimer ebenso wie Fragen
der Verhiltnismissigkeit tiberpriifen und gegebenenfalls aufheben konnen. Hingegen verlangt die Rechtspre-
chung der Konventionsorgane nicht, dass das Gericht volle Uberpriifungsbefugnisse hinsichtlich des Ermessens
hat (Villiger, Handbuch der Européischen Menschenrechtskonvention [EMRK], unter besonderer Beriicksich-
tigung der schweizerischen Rechtslage, 2. Aufl., Ziirich 1999, S. 271 Rz. 427). Gefordert ist aber Effektivitit
der richterlichen Priifung (Meyer-Blaser, Die Bedeutung von Artikel 4 BV fiir das Sozialversicherungsrecht,
in: ZSR 111/1992 11/3 S. 459 Ziff. 9), und darf durch das nationale Recht ein Entscheid nicht in einem solchen
Umfang in das unkontrollierbare Ermessen der Verwaltung gestellt werden, dass der Zweck von Art. 6 Abs. 1
EMRK vereitelt wiirde (Heiner Wohlfart, Anforderungen der Art. 6 Abs. 1 EMRK und

Art. 98a OG an die kantonalen Verwaltungsrechtspflegegesetze, in: AJP 1995 S. 1430).”

4.3 Im Lichte dieser grundsitzlichen Erwigungen ist festzustellen, dass die Vorinstanz bei der Priifung der
Gesetzeskonformitit des angewandten Tarifvertrages den aufgestellten Anforderungen gerecht geworden ist.
Deshalb ist die Verwaltungsgerichtsbeschwerde insoweit abzuweisen. So ist vorab zu Recht festgehalten wor-
den, dass die VKL lediglich Ziele und Rahmenbedingungen fiir die Kostenrechnung und Leistungsstatistik
vorgibt. Damit wird die Grundlage geschaffen fiir die Bestimmung der Leistungen und Kosten zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung und auch fiir neue Tarifverhandlungen. Die Verordnung ist jedoch
nicht dazu bestimmt, in der von der Beschwerdefiihrerin geforderten Weise im konkreten Leistungsfall um-
gesetzt zu werden. Es besteht vorliegend kein Anlass, in das den Vertragsparteien zustehende Ermessen beim
Abschluss von Tarifvertrdgen einzugreifen, und zwar schon deshalb nicht, weil es in der Natur der nach dem
Krankenversicherungsgesetz ausdriicklich zugelassenen Pauschalen (vgl. oben Erw. 2.2) liegt, dass dem jewei-
ligen Einzelfall nicht bis in alle Details Rechnung getragen wird.

5.

Soweit die Beschwerdefiihrerin wegen der Schwere der gesundheitlichen Beeintridchtigungen oder infolge ihrer
Auswirkungen sinngemiss die Einreihung in eine hohere Pflegestufe verlangt, ist die Verwaltungsgerichtsbe-
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schwerde ebenfalls unbegriindet. Die Vorinstanz hat korrekt dargelegt, dass die Beschwerdefiihrerin auch bei
einer hoheren Einstufung die gleichen Wohn- und Essenskosten selber zu tragen hitte. Darum ist sie zu Recht in
diesem Punkt mangels Rechtsschutzinteresses auf die Beschwerde nicht eingetreten. Wenn in der Verwaltungs-
gerichtsbeschwerde zudem ausgefiihrt wird, der ”Spitalaufenthalt bzw. der Pflegeheimaufenthalt” sei wegen
der gesundheitlichen Beeintrichtigungen medizinisch zwingend, ist dem entgegen zu halten, dass im zu beur-
teilenden Zeitraum keine Anhaltspunkte fiir eine Spitalbediirftigkeit der Beschwerdefiihrerin bestanden haben
und sie sich auch nicht in einem Spital aufgehalten hat. Selbst in einem solchen Fall richtet sich die Vergiitung
jedoch nur solange nach dem Spitaltarif, als die Patientin nach medizinischer Indikation der Behandlung und
Pflege oder der medizinischen Rehabilitation im Spital bedarf. Ist diese Voraussetzung nicht mehr erfiillt, so
kommt fiir den Spitalaufenthalt der Tarif bei Aufenthalt im

Pflegeheim zur Anwendung (Art. 49 Abs. 3 KVG). Die von der Beschwerdegegnerin erbrachten Leistungen
sind somit auch unter diesem Gesichtspunkt nicht zu beanstanden.

Demnach erkennt das Eidg. Versicherungsgericht:

1.

Die Verwaltungsgerichtsbeschwerde wird abgewiesen, soweit darauf einzutreten ist.
2.

Es werden keine Gerichtskosten erhoben.

3.

Dieses Urteil wird den Parteien, dem Verwaltungsgericht des Kantons Bern, Sozialversicherungsrechtliche Ab-
teilung, dem Bundesamt fiir Justiz und dem Bundesamt fiir Gesundheit zugestellt.
Luzern, 8. Juli 2005

Im Namen des Eidgendssischen Versicherungsgerichts

Der Prisident der IV. Kammer: Der Gerichtsschreiber:



