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Gesamtbetrachtung bei der

Wirtschaftlicheitskontrolle

A) Vorbemerkungen

1. Das Eidgendssische Versicherungsgericht (EVG) hat in seinem Urteil vom 9. Okto-
ber 2006 (Wortlaut: siehe S. 5 ff.) zwei Praxisanderungen beschlossen:

- erstens ist der Index totale Kosten fur die Wirtschaftlichkeitskontrolle massgeblich

- und zweitens misste eine wirkliche Gesamtbetrachtung auch die durch Uberweisung
an Spezialarzte und Spitaler veranlassten Kosten einbeziehen.

Die Frage, ob der neue und seit dem Rechnungsjahr 2004 von der santésuisse ein-
gefuhrte ANOVA-Index massgeblich sei, wurde nicht geprift, weil der ANOVA-Index in
diesem Verfahren betr. Rechnungsjahre 2001 und 2002 noch gar nicht zur Anwendung
gelangte.

2. Die Rechnungstellerstatistik der santésuisse umfasst folgende Kostensparten:

- bei den Arztkosten:
= direkte Arztkosten
= veranlasste Laborkosten
= veranlasste Physiotherapiekosten
= totale Arztkosten (direkte und veranlasste Arztkosten)



- bei den Medikamentenkosten
= direkte Medikamentenkosten
= veranlasste Medikamentenkosten
= totale Medikamentenkosten (direkte und veranlasste Medikamentenkosten)

- bei den Gesamtkosten
= totale Kosten (direkte und veranlasste Arzt- und Medikamentenkosten)

3. Die Geschéftsstellen der santésuisse haben bis und mit zum Rechnungsjahr 2003
die direkten Arztkosten und / oder die direkten Medikamentenkosten eingeklagt, wobei
es vereinzelt auch vorkam, dass veranlasste Kosten (Rezepturkosten, Laborkosten,
oder Physiotherapiekosten) Gegenstand einer Ruckforderungsklage bildeten.

4. Dabei wurden bald ein Mal die Fragen aufgeworfen,

- ob unterdurchschnittliche veranlasste Arztkosten Uberdurchschnittliche direkte Arzt-
kosten rechtfertigen (Frage 1),

- ob unterdurchschnittliche Rezepturkosten erhdhte Selbstdispensationskosten ent-
schuldigen (Frage 2),

- ob hohe Arztkosten durch unterdurchschnittliche Medikamentenkosten begrindet
werden (Frage 3),

- ob hohe Arztkosten durch unterdurchschnittliche veranlasste Kosten bei der Uberwei-
sung an Spezialarzte und Spitaler gerechtfertigt werden (Frage 4).

5. Unter dem Titel der kompensatorischen Einsparungen hatte das EVG Einsparungen
bei den veranlassten Arztkosten berlcksichtigt, sofern der Beweis erbracht wurde,
dass die Einsparungen in den veranlassten Kosten kausal mit den durch die besondere
Behandlung bei den direkten Arztkosten anfallenden Mehrkosten zusammenhangen.

Bei der Beantwortung der Frage 1 musste zweierlei bewiesen werden: erstens, dass
unterdurchschnittliche veranlasste Arztkosten vorlagen; und zweitens, dass ein Kau-



salzusammenhang zwischen den unterdurchschnittlichen veranlassten Arztkosten und
den hohen direkten Arztkosten bestand.

6. Die Frage 2 hat das EVG vermutlich nie prufen mussen, weshalb ein diesbezlglicher
Entscheid nicht vorliegt.

7. Das EVG hatte schon im Jahre 1985 die Frage 3 (Rechtfertigung von hohen Arztkos-
ten durch tiefe Medikamentenkosten) in dem Sinne beantwortet, dass selbst wenn ein
sachlicher Zusammenhang zwischen niedrigen Medikamentenkosten (als Folge einer
zuruckhaltenden Verschreibungspraxis) und hohen Arztkosten (als Folge einer intensi-
veren personlichen Betreuung durch den Arzt) bejaht wirde, dies eine Kompensation
nur in sehr beschranktem Masse zu rechtfertigen vermochte.

Diese Rechtsprechung wurde 1987 bestatigt.

Ein Urteil des EVG aus dem Jahre 1993 hat den Grundsatz bestatigt, dass die im
Bereich der Medikamentenverschreibung geubte Zurtckhaltung keinen oder nur sehr
bedingten Rickschluss auf die Ubrige Tatigkeit des Arztes zulasse und selbst wenn ein
Kausalzusammenhang zwischen unterdurchschnittlichen Medikamentenkosten und
hohen Arztkosten zu bejahen ware, dies eine Kompensation nur in sehr beschranktem
Masse rechtfertigen wurde.

8. Unter Hinweis auf die fehlende Uberprifungsmdglichkeit mangels Vorliegens statis-
tischer Daten hat sich das EVG geweigert, das Argument eines Arztes, seine Behand-
lungsweise ermdgliche die Vermeidung einiger stationarer Spitalaufenthalte, zu prufen,
d.h. die Frage 4 wurde nicht gepruft.

9. Diese Rechtsprechung ist nunmehr aufgegeben bzw. geandert worden.

10. Es hat erstens im Rahmen der Wirtschaftlichkeitskontrolle grundsatzlich eine Ge-
samtbetrachtung Platz zu greifen und dementsprechend ist auf den die Arzt-, die Medi-



kamenten- und - soweit moglich - die veranlassten Kosten bertcksichtigenden Ge-
samtkostenindex abzustellen.

Der Index der totalen Kosten ist somit massgeblich. Es handelt sich dabei um den
Index der direkten und veranlassten Arzt- und Medikamentenkosten. Er ist in der Rech-
nungssteller-Statistik auf Seite 2 in Ziff. 3 Zeile 9 ersichtlich (Totale Kosten: Index Kos-
ten Erkrankte).

Der Nachweis eines Kausalzusammenhanges zwischen Reduktionen bei den einen
Kosten und Mehrausgaben bei anderen Kosten ist nicht mehr notwendig, weil der Ge-
samtkostenindex entscheidend ist.

11. Und zweitens misste eine wirkliche Gesamtbetrachtung auch die durch Uberwei-
sung an Spezialarzte und Spitaler veranlassten Kosten einbeziehen, auch wenn diese
Daten nicht erhoben worden sind.

Dies setzt aber den Nachweis voraus, dass die Zahl der Uberweisungen an Spezia-
listen und Spitaler unterdurchschnittlich ist.

12. Es muss hier noch ein Mal festgehalten werden, dass das Urteil des EVG die
Rechnungsjahre 2001 und 2002 betraf, in welchen der RSS-Index massgeblich war.
Die Frage, ob der ANOVA-Index, der neu seit dem Rechnungsjahr 2004 in der Rech-
nungssteller-Statistik eingefuhrt wurde, massgeblich ist, hat sich nicht gestellt und wur-
de deshalb auch nicht gepruft.



B) Urteil vom 9. Oktober 2006

. Kammer

Prasidentin Leuzinger, Bundesrichter Ferrari, Ursprung, Meyer und Seiler; Gerichts-

schreiberin Keel Baumann

Sachverhalt:

A.

Am 25. Oktober 2004 reichten verschiedene Krankenversicherer, vertreten durch san-
tésuisse, beim Schiedsgericht Graublnden, Kranken- und Unfallversicherung, Klage
gegen Dr. med. X. ein. Sie liessen das Rechtsbegehren stellen, die Beklagte sei zu
verpflichten, ihnen wegen unwirtschaftlicher Behandlung fur das Jahr 2001 den Betrag
von Fr. 47'536.30 und fur 2002 den Betrag von Fr. 46'221.40, eventuell nach richterli-
chem Ermessen, zuruckzuerstatten. Mit Entscheid vom 3. Oktober 2005 hiess das
Schiedsgericht die Klage fir die Jahre 2001 und 2002 gut (Dispositiv-Ziffer 2) und ver-
pflichtete Dr. med. X., den im Rubrum aufgefiuhrten Krankenkassen fur die Jahre 2001
und 2002 Fr. 93'757.70 zu bezahlen (Dispositiv-Ziffer 3). Es verpflichtete Dr. med. X.
zur Tragung von 2/3 und die Klagerinnen zur Tragung von 1/3 der Gerichtskosten von
Fr. 6'456.- (Dispositiv-Ziffer 4) sowie Dr. med. X. zudem zur Bezahlung einer reduzier-
ten aussergerichtlichen Entschadigung (einschliesslich Mehrwertsteuer) von Fr. 1'000.-

an die im Rubrum aufgefuhrten Krankenversicherer (Dispositiv-Ziffer 5).



B.

Dr. med. X. lasst Verwaltungsgerichtsbeschwerde fuhren und die Aufhebung der
Dispositiv-Ziffern 2, 3, 4 und 5 des angefochtenen Entscheides sowie die Abweisung
der Klage beantragen. Eventualiter sei die Sache zur Neubeurteilung an das kantonale

Gericht zuriickzuweisen.

Wahrend santésuisse als Vertreterin der im Rubrum aufgefuhrten Krankenversicherer
auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde schliesst, verzichtet das Bundes-

amt fur Gesundheit auf eine Vernehmlassung.

Das Eidg. Versicherungsgericht zieht in Erwagung:

1.

Nach Art. 56 Abs. 1 KVG muss der Leistungserbringer sich in seinen Leistungen auf
das Mass beschranken, das im Interesse der Versicherten liegt und fur den Behand-
lungszweck erforderlich ist. Fur Leistungen, die Uber dieses Mass hinausgehen, kann
die Vergutung verweigert werden (Art. 56 Abs. 2 Satz 1 KVG). Eine nach diesem Ge-
setz dem Leistungserbringer zu Unrecht bezahlte Vergutung kann zurtckgefordert
werden (Art. 56 Abs. 2 Satz 2 KVG).

2.

Beim Ruckforderungsstreit wegen unwirtschaftlicher Behandlung zwischen Kranken-
versicherern und Leistungserbringern geht es nicht um Versicherungsleistungen im
Sinne von Art. 132 OG (BGE 119 V 449 Erw. 1; RKUV 2003 Nr. KV 250 S. 221 Erw.
4.1 [Urteil X. vom 24. April 2003, K 9/00]). Das Eidgendéssische Versicherungsgericht
pruft daher nur, ob das vorinstanzliche Gericht Bundesrecht verletzte, einschliesslich

Uberschreitung oder Missbrauch des Ermessens, oder ob der rechtserhebliche Sach-



verhalt offensichtlich unrichtig, unvollstandig oder unter Verletzung wesentlicher Ver-
fahrensbestimmungen festgestellt wurde (Art. 132 in Verbindung mit Art. 104 lit. a und
b sowie Art. 105 Abs. 2 OG).

4.

4.1 Bei der Wirtschaftlichkeitsprufung der arztlichen Tatigkeit nach Art. 56 KVG kann
sowohl die statistische Methode (Durchschnittskostenvergleich) als auch die analyti-
sche Methode (Einzelfallprifung) - oder eine Kombination beider Methoden - zur An-
wendung gelangen (BGE 119 V 454 Erw. 4d; SVR 2005 KV Nr. 4 S. 14 Erw. 6.1 [in
BGE 130 V 377 teilweise publiziertes Urteil X. vom 18. Mai 2004, K 150/03]; vgl. auch
Christian Schurer, Honorarriickforderung wegen Uberarztung bei ambulanter arztlicher
Behandlung - Materiellrechtliche Aspekte, in: Schaffhauser/Kieser [Hrsg.], Wirtschaft-
lichkeitskontrolle in der Krankenversicherung, St. Gallen 2001, S. 78 ff.; Eugster, Wirt-
schaftlichkeitskontrolle ambulanter arztlicher Leistungen mit statistischen Methoden,
Bern 2003, S. 74 ff. und 89 ff.). Auch wenn die statistische Methode der analytischen
wo moglich vorgezogen werden soll und die analytische Methode im Allgemeinen nur
dann zur Anwendung gelangt, wenn es an zuverlassigen Angaben fur einen Durch-
schnittskostenvergleich fehlt, sind die kantonalen Schiedsgerichte in der Wahl der
Prifmethode grundsatzlich frei (SVR 2005 KV Nr. 4 S. 14 Erw. 6.1 [Urteil X. vom 18.
Mai 2004, K 150/03)).

4.2 Wird der Entscheid dariiber, ob und in welchem Umfang der Arzt oder die Arztin die
Vorschrift der Wirtschaftlichkeit der Behandlung verletzt hat, auf Grund der statistischen
Methode (Durchschnittskostenvergleich) gefallt, ist zu beachten, dass rechtspre-
chungsgemass keine Kontrolle aller Positionen samtlicher Rechnungen verlangt wird.
Die Prufung kann sich vielmehr darauf beschranken, dass die durchschnittlichen Be-

handlungskosten des betreffenden Arztes oder der betreffenden Arztin mit denjenigen



anderer Arzte unter dhnlichen Bedingungen verglichen werden. Voraussetzung fir die
Anwendbarkeit dieser Methode ist, dass sich das Vergleichsmaterial hinreichend ahn-
lich zusammensetzt und sich der Vergleich Uber einen genugend langen Zeitraum er-
streckt, wodurch bloss zufallige Unterschiede mehr oder weniger ausgeglichen werden.
Eine Uberarztung liegt vor, wenn eine ins Gewicht fallende Zahl von Rechnungen des-
selben Arztes oder derselben Arztin an eine Krankenkasse im Vergleich zur Zahl von
Rechnungen von Arzten in geographisch gleichem Tatigkeitsbereich und mit etwa glei-
chem Krankengut im Durchschnitt erheblich hoher ist, ohne dass den Durchschnitt be-
einflussende Besonderheiten geltend gemacht werden konnen (BGE 119 V 453 Erw.
4b mit Hinweisen; SVR 2001 KV Nr. 19 S. 52 Erw. 4b [Urteil N. vom 16. Februar 2000,
K 144/97]; Urteil C. vom 1. Marz 2006, K 142/05, Erw. 7.2; vgl. auch Schurer, a.a.0., S.
82 f.). Falls die Wirtschaftlichkeit in Anwendung der statistischen Methode beurteilt
wird, darf eine Unwirtschaftlichkeit nicht schon bei Uberschreitung des statistischen Mit-
telwertes (100 Indexpunkte) vermutet werden. Vielmehr ist den Arzten und Arztinnen
einerseits ein Toleranzbereich (BGE 119 V 454 Erw. 4c in fine) und zudem allenfalls
ein Zuschlag zu diesem Toleranzwert (zu dem den Toleranzbereich begrenzenden In-
dexwert) zuzugestehen, um spezifischen Praxisbesonderheiten Rechnung zu tragen.
Nach der Rechtsprechung liegt der Toleranzbereich zwischen 120 und 130 Indexpunk-
ten (SVR 2005 KV Nr. 4 S. 14 Erw. 6.2 [Urteil X. vom 18. Mai 2004, K 150/03]; Urteile
C. vom 1. Mérz 2006, K 142/05, Erw. 7.2, und L. vom 2. Dezember 2005, K 148/04,
Erw. 3.3.1).

5.

5.1 Das Schiedsgericht hat seiner Beurteilung des Ruckerstattungsanspruches aus
unwirtschaftlicher Behandlung nach Art. 56 KVG die statistische Methode im Sinne der
Rechtsprechung zugrunde gelegt. Dabei hat es festgestellt, dass die Beschwerdefuhre-
rin bei den direkten Arztkosten (ohne Medikamente) in den Jahren 2001 und 2002 ge-



mass statistischer Methode einen Index von 147 bzw. 148 Punkten erreicht hat, welche

Werte nicht bestritten werden.

5.2 Dass die Vorinstanz der statistischen Methode den Vorrang eingeraumt hat, ist
bundesrechtlich nicht zu beanstanden, sind doch keinerlei stichhaltige Grinde ersicht-
lich, welche hier gegen die Anwendung des Durchschnittskostenvergleichs sprechen.
Namentlich liegt eine genugende statistische Grundlage vor und werden - insbesonde-
re nach der (das Ergebnis indessen nicht beeinflussenden) Bereinigung der Ver-
gleichsgruppe — keine hinreichend substantiierten Besonderheiten der Praxis geltend
gemacht, welche eine Analyse des Einzelfalles erforderten (vgl. BGE 119V 453 Erw.
4b; SVR 2005 KV Nr. 4 S. 14 Erw. 6.1 [Urteil X. vom 18. Mai 2004, K 150/03]). Fur die
von der Beschwerdefluhrerin bereits im vorinstanzlichen Verfahren beantragte Einzel-

fallprifung besteht aus diesem Grunde kein Anlass.

5.3 Die Beschwerdefuhrerin macht geltend, sie konne aufgrund ihrer breiteren Ausbil-
dung (Innere Medizin, Gynakologie, Padiatrie und ORL) viele Leistungen direkt erbrin-
gen, ohne die Patienten an Spezialarzte oder Spitéler zu Giberweisen, wie im Ubrigen
auch die Blaue Kommission des Biindner Arztevereins (in inrem Entscheid vom 11.
November 2003) anerkannt habe. Sie rlgt, das Schiedsgericht habe dieses Argument
verworfen, ohne das von ihr beantragte Beweisverfahren durchgefihrt zu haben. Auch
bei den Medikamenten sei ihr Index unterdurchschnittlich. Bei einer Gesamtbetrach-
tung lagen die von ihr verursachten (direkten und veranlassten) Kosten (Gesamtkos-
tenindex von 119 [2001] bzw. 110 Punkten [2002]) innerhalb des Toleranzrahmens.
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5.3.1 Im angefochtenen Entscheid wird anerkannt, dass die veranlassten Kosten bei
der Beschwerdefuhrerin mit einem Index von 95 Punkten im Jahr 2001 und von

82 Punkten im Jahr 2002 unterdurchschnittlich ausgefallen sind. Nach Auffassung der
Vorinstanz vermag die Beschwerdefuhrerin daraus indessen nichts zu ihren Gunsten
abzuleiten, weil sie nicht in der Lage ist, den Beweis zu erbringen, dass die Einsparun-
gen in den veranlassten Kosten kausal mit den durch die besondere Behandlung bei

den direkten Arztkosten anfallenden Mehrkosten zusammenhangen.

5.3.2 Nach der bisherigen Rechtsprechung ist die Wirtschaftlichkeit der Behandlung fur
die Bereiche der Arzt- und Medikamentenkosten getrennt zu beurteilen (nicht veroffent-
lichtes Urteil S. vom 29. Oktober 1993, K 101/92, Erw. 8). Dass Mehraufwendungen in
einem Leistungsbereich Minderaufwendungen in einem anderen Leistungssegment
gegenuberstehen, hat das Eidgendssische Versicherungsgericht indessen unter dem
Titel der kompensatorischen Einsparungen, allerdings "nur in sehr beschranktem Mas-
se", wie wiederholt festgehalten wurde, berucksichtigt. Im in RKUV 1986 Nr. K654 S. 3
auszugsweise publizierten (unter der Herrschaft von Art. 23 KUVG ergangenen) Urteil
D.A. vom 5. September 1985, K 49/84, hatte sich das Eidgendssische Versicherungs-
gericht erstmals mit der Frage zu befassen, ob eine Kompensation zwischen einem
uberhdhten Fallwert bei den direkten Arztkosten (Index von 143) und unterdurchschnitt-
lichen Medikamentenkosten (Index von 16) mdglich sei. Dabei verneinte es die Frage
mit der Begrindung, dass selbst wenn ein sachlicher Zusammenhang zwischen niedri-
gen Medikamentenkosten (als Folge einer zuriickhaltenden Verschreibungspraxis) und
hohen Arztkosten (als Folge einer intensiveren persoénlichen Betreuung durch den Arzt)
bejaht wirde, dies eine Kompensation nur in sehr beschranktem Masse zu rechtferti-
gen vermdchte (nicht publizierte Erw. 5a). Diese Rechtsprechung wurde in Erw. 4c des
in RKUV 1988 Nr. K 761 S. 92 nur mit den Leitsatzen wiedergegebenen Urteils S. vom
19. Oktober 1987, K 97/85, bestatigt. In dieselbe Richtung zielt schliesslich das nicht
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veroffentlichte Urteil S. vom 29. Oktober 1993, K 101/92, in dessen Erw. 8 ausgefuhrt
wurde, dass die im Bereich der Medikamentenverschreibung gelubte Zuruckhaltung
keinen oder nur sehr bedingten Ruckschluss auf die Ubrige Tatigkeit des Arztes zulas-
se und selbst wenn ein Kausalzusammenhang zwischen unterdurchschnittlichen Medi-
kamentenkosten und hohen Arztkosten zu bejahen ware, dies eine Kompensation nur
in sehr beschranktem Masse rechtfertigen wurde. Unter Hinweis auf die fehlende
Uberpriifungsmdglichkeit mangels Vorliegens statistischer Daten wurde auch dem Ar-
gument eines Arztes, seine Behandlungsweise ermdgliche die Vermeidung einiger sta-
tionarer Spitalaufenthalte, in BGE 119 V 455 Erw. 5a nicht gefolgt. In einem kurzlich
ergangenen Urteil C. vom 1. Marz 2006, K 142/05, Erw. 8.2.1, ging das Eidgendssi-
sche Versicherungsgericht auf das von einer Arztin vorgebrachte Argument der kom-
pensatorischen Einsparung im Zusammenhang mit unterdurchschnittlichen Medika-
mentenkosten schon deshalb nicht weiter ein, weil die Medikamentenkosten jedenfalls
durch deutlich Gberdurchschnittliche Arzt- und veranlasste Kosten "mehr als kompen-

siert" waren.

5.3.3 Sprechen keine entscheidenden Grinde zu Gunsten einer Praxisanderung, ist
die bisherige Praxis beizubehalten. Gegenuber dem Postulat der Rechtssicherheit lasst
sich eine Praxisanderung grundsatzlich nur begrinden, wenn die neue Losung besse-
rer Erkenntnis der ratio legis, veranderten ausseren Verhaltnissen oder gewandelten
Rechtsanschauungen entspricht. Nach der Rechtsprechung ist eine bisherige Praxis zu
andern, wenn sie als unrichtig erkannt oder wenn deren Verscharfung wegen verander-
ter Verhaltnisse oder zufolge zunehmender Missbrauche fur zweckmassig gehalten
wird (BGE 131V 110 Erw. 3.1, 130 V 372 Erw. 5.1, 495 Erw. 4.1, 129 V 373 Erw. 3.3,
126 V 40 Erw. 5a, 125 | 471 Erw. 4a, je mit Hinweisen). Eine Anderung der in Erw.
5.3.2 dargestellten Rechtsprechung drangt sich in dem Sinne auf, dass im Rahmen der

Wirtschaftlichkeitskontrolle grundsatzlich eine Gesamtbetrachtung Platz zu greifen hat
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und dementsprechend auf den die Arzt-, die Medikamenten- und - soweit moglich - die
veranlassten Kosten berucksichtigenden Gesamtkostenindex abzustellen ist. Denn
nach BGE 130 V 379 f. Erw. 7.4 und 7.5 erstreckt sich das Wirtschaftlichkeitsgebot auf
samtliche Teile der arztlichen Behandlung und findet fur alle gesetzlichen Leistungen,
insbesondere auch in Bezug auf die Verordnung von Arzneimitteln, Analysen sowie
von Mitteln und Gegenstanden oder die Anordnung von Leistungen anderer Leistungs-
erbringer, Anwendung. Aus diesem Grunde unterliegen der Rickerstattungspflicht des
Arztes oder der Arztin wegen unwirtschaftlicher Behandlung grundsatzlich auch die
Verglitungen der Kosten fir die auf Veranlassung des Arztes oder der Arztin erbrach-
ten Leistungen sowie die von ihnen verordneten und von den Apotheken abgegebenen
Arzneimittel. Daraus folgt aber umgekehrt, dass auch dann eine Gesamtbetrachtung
erforderlich ist, wenn diese sich zu Gunsten des Arztes oder der Arztin auswirkt: Sinn
und Zweck von Art. 56 KVG ist nicht die Begrenzung des arztlichen Einkommens, son-
dern die Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung (vgl. auch Erw. 8.2.3 des
Urteils C. vom 1. Mérz 2006, K 142/05). Wenn beispielsweise ein Arzt oder eine Arztin
zwar selber Uberdurchschnittlich viele Leistungen erbringt, dies aber mit unterdurch-
schnittlichen veranlassten Kosten kompensiert, ist das von Art. 56 KVG anvisierte Ziel
ebenfalls erreicht. Es wurde im Hinblick auf das Ziel der Wirtschaftlichkeit falsche An-
reize schaffen, wenn die veranlassten Kosten nicht einbezogen wiirden: Arzte, welche
viele Kosten veranlassen, hatten zwar geringe direkte Arztkosten pro Patient, wirden
aber indirekt héhere und moglicherweise unwirtschaftliche Kosten verursachen (vgl.
Mathias Wenger, in: Schaffhauser/ Schlauri [Hrsg.], Medizin und Sozialversicherung im
Gesprach, St. Gallen 2006, S. 74). Zudem konnte der Arzt oder die Arztin den eigenen
bescheidenen Aufwand pro Patient einkommensmassig durch eine grosse Zahl von
Patienten kompensieren. Wer sich mit weniger Patienten begnugt, diese dafur einge-

hender behandelt und damit viele indirekte Kosten einspart, wirde demgegenuber be-
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straft, weil er pro Patient hohere direkte Kosten hat. Es kann nicht der Sinn von Art. 56

KVG sein, derart falsche Anreize zu schaffen.

5.3.4 Das Erfordernis einer Gesamtbetrachtung galte Ubrigens auch, wenn man der
Kritik der Lehre an BGE 130 V 377 (Monika Gattiker, Veranlasste Kosten - Einbezug in
die Forderungen wegen Uberarztung nach Art. 56 Abs. 2 KVG, in: AJP 2005 S. 1098
ff.; Edouard Iselin, Polypragmasie et étendue de I'obligation de restitution au sens de
I'art. 56 al. 2 LAMal, in: SZS 2006 S. 106 ff.) folgen wurde. Denn diese Kritik grindet
sich darauf, dass Art. 56 KVG nur die Ruckforderung der dem Leistungserbringer be-
zahlten Vergutung erlaube, schliesst aber nicht aus, dass fur die Frage, ob diese Ver-
gutung uberhoht ist, auf den die veranlassten Kosten einschliessenden Gesamtkosten-

index abgestellt wird (vgl. Iselin, a.a.0., S. 117).

5.3.5 Wenn der Gesamtkostenindex entscheidend ist, kann es nicht ausschlaggebend
sein, ob ein Kausalzusammenhang zwischen Reduktionen bei den einen Kosten und
Mehrausgaben bei anderen Kosten nachgewiesen ist. Auch innerhalb der direkten
Arztkosten wird ein solcher nachgewiesener Kausalzusammenhang nicht verlangt. Ab-
gesehen davon ware es kaum moglich (worauf auch Eugster, a.a.O., S. 251 f., hin-
weist), einen solchen Nachweis tatsachlich zu erbringen. Es entspricht allgemeiner Le-
benserfahrung, dass beispielsweise ein vermehrter Abklarungs-, Beratungs- und Be-
handlungsaufwand sich in tieferen Medikamentenkosten niederschlagen kann (vgl.
auch Eugster, a.a.0., S. 255 f. Rz 751). Wenn ein solcher Zusammenhang tatsachlich
besteht, ist dies im Rahmen der vorzunehmenden Gesamtbetrachtung grundsatzlich zu
bericksichtigen. Es geht nicht an, durch praxisfremde Anforderungen an einen Kausal-
nachweis die falschen Anreize, die durch eine getrennte Betrachtung von Arzt-, Medi-
kamenten- und veranlassten Kosten entstehen, zu perpetuieren. Demgegenuber recht-

fertigt sich eine Gesamtbetrachtung nicht, wenn konkrete Anzeichen bestehen, dass
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die niedrigen Kosten im einen Bereich auf dussere Umstande zuruckzufuhren sind, die
dem Arzt oder der Arztin gewissermassen unverdient zugute kommen. Solche Um-
stande sind jedoch im Falle der niedrige veranlasste Kosten aufweisenden Beschwer-

deflhrerin nicht dargetan.

5.3.6 Eine wirkliche Gesamtbetrachtung misste allerdings auch die durch Uberweisung
an Spezialarzte und Spitaler veranlassten Kosten einbeziehen, welche Daten nicht er-
hoben worden sind. Die Beschwerdefuhrerin hat immerhin in ihrer Klageantwort gel-
tend gemacht, dass bei ihr auch die Zahl der Uberweisungen an Spezialisten und Spi-
taler unterdurchschnittlich sei, und entsprechende Beweisantrage gestellt. Ihr Vorbrin-
gen wird untermauert durch die Feststellung der Blauen Kommission im Entscheid vom
11. November 2003, wonach die Beschwerdefuhrerin wenig Kosten fur Zuweisungen
an Spezialarzte und Spitaler generiere. Unter diesen Umstanden geht es nicht an, auf
die Erhebung der beantragten Beweise zu verzichten und der Beschwerdefuhrerin vor-
zuwerfen, sie habe ihre Behauptungen nicht bewiesen. Dies gilt umso mehr, als fur den
entsprechenden Nachweis nicht unbedingt eine aufwandige Einzelfallanalyse erforder-
lich ware, sondern statistische Angaben, welche am ehesten von den Krankenversiche-

rern beschafft werden kénnen, gentgten (vgl. Schirer, a.a.0., S. 85 und 89).

Da nach den Akten keine Hinweise bestehen, dass die Beschwerdefuhrerin durch die
Uberweisung an Spezialarzte und Spitéler Uberdurchschnittliche Kosten verursacht hat,
bleibt der Gesamtkostenindex von 119 Punkten im Jahr 2001 bzw. 110 Punkten im
Jahr 2002 massgebend, welcher innerhalb des gemass angefochtenem Entscheid auf
130 Punkte festzusetzenden Toleranzrahmens liegt. Bei dieser Sachlage hat die Vorin-
stanz die Beschwerdefuhrerin zu Unrecht zur Ruckerstattung von Fr. 93'757.70 fur die
Jahre 2001 und 2002 verpflichtet.
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6.
Verfahren gegen den Leistungserbringer um Ruckforderungen wegen Unwirtschaftlich-
keit der Behandlungsweise sind kostenpflichtig (BGE 119 V 455 Erw. 6).

Entsprechend dem Ausgang des Prozesses haben die Beschwerdegegner die Ge-
richtskosten zu tragen und der anwaltlich vertretenen Beschwerdefuhrerin eine Partei-
entschadigung auszurichten (Art. 159 Abs. 2 in Verbindung mit Art. 135 OG).

Demnach erkennt das Eidg. Versicherungsgericht:

1.
In Gutheissung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde wird der Entscheid des Schieds-
gerichts Graubunden, Kranken- und Unfallversicherung, vom 3. Oktober 2005 aufge-

hoben und die die Jahre 2001 und 2002 betreffende Ruckforderungsklage abgewiesen.

2.

Die Gerichtskosten von Fr. 6'500.- werden den Beschwerdegegnern auferlegt.

3.
Der geleistete Kostenvorschuss von Fr. 6'500.- wird der Beschwerdeflhrerin zurticker-
stattet.

4.
Die Beschwerdegegner haben der Beschwerdefuhrerin fur das Verfahren vor dem Eid-
genossischen Versicherungsgericht eine Parteientschadigung von Fr. 2'500.-

(einschliesslich Mehrwertsteuer) zu bezahlen.
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5.
Das Schiedsgericht Graubunden, Kranken- und Unfallversicherung, wird Uber eine Par-
teientschadigung fur das kantonale Verfahren entsprechend dem Ausgang des letztin-

stanzlichen Prozesses zu befinden haben.

6.

Dieses Urteil wird den Parteien, dem Schiedsgericht Graubinden, Kranken- und Un-
fallversicherung, und dem Bundesamt fur Gesundheit zugestellt.

Luzern, 9. Oktober 2006

Im Namen des Eidgendssischen Versicherungsgerichts

Die Prasidentin der |. Kammer: Die Gerichtsschreiberin:



	S G A  -  T i pp     4/06
	S G A  -  T i pp     4/06
	Herausgegeben  von  der  Schutzgemeinschaft  für  Ärzte  (SGA)
	Herausgegeben  von  der  Schutzgemeinschaft  für  Ärzte  (SGA)
	Präsident:  Dr. med. Otto Frei, Im Dornacher 13, 8127 Forch,Tel.  01   980 25 89    Fax  01   980 55 45
	Redaktion: Dr. iur. Dieter Daubitz, Mühlenplatz 11, 6004 Luzern,Tel.  041 410 35 02    Fax  041 410 38 41




