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Parteien

. Artisana Kranken- und Unfallversicherung, Effingerstrasse 59, 3008 Bern,

. Avenir Assurances, 1700 Fribourg,

. Basler Krankenkasse, Aeschengraben 21, 4051 Basel,

. Krankenkasse Asea Brown Boveri, Brugger- strasse 46, 5400 Baden,

. Betriebskrankenkasse Lindt und Spriingli AG, 8802 Kilchberg,

. CSS Versicherung, Rosslimattstrasse 40, 6005 Luzern,

. Eidg. Kranken- und Unfallkasse, 4242 Laufen,

. Galenos Kranken- und Unfallversicherung, Milidrstrasse 36, 8004 Ziirich,

9. Krankenkasse Helvetia, Stadelhoferstrasse 25, 8001 Ziirich,

10. Hermes Krankenkasse, Avenue de la Gare 20, 1950 Sion,

11. INTRAS Krankenkasse, Rue Blavignac 10, 1227 Carouge,

12. KFW Winterthur, fusioniert mit WINCARE,

13. Kolping Krankenkasse, Badenerstrasse 78, 8004 Ziirich,

14. Concordia Schweizerische Kranken- und Unfallversicherung, Bundesplatz 15, 6003 Luzern,
15. Krankenkasse Agrisano, Laurstrasse 10, 5200 Brugg,

16. Krankenkasse KBV, Badgasse 3, 8400 Winterthur,

17. Krankenkasse KPT, Tellstrasse 18, 3014 Bern,

18. SBB Krankenkasse der Schweiz. Bundesbahnen, 6002 Luzern,

19. Krankenkasse Steffisburg, Unterdorfstrasse 6, 3612 Steffisburg,

20. Krankenkasse Zurzach, Hauptstrasse 62, 5330 Zurzach,

21. Krankenkasse Kuko, Bollstrasse 61, 3076 Worb,

22. Mutual Assurances, 1211 Genf,

23. Offentliche Krankenkasse Basel, Spiegelgasse 12, 4051 Basel,

24. Offentliche Krankenkasse Luzern, Pilatus- strasse 28, 6003 Luzern,

25. Krankenkasse Sanitas, Lagerstrasse 107, 8004 Ziirich,

26. SKBH Schweizerische Krankenkasse fiir das Bau- und Holzgewerbe und verwandte Berufe, Rue du Nord
5, 1920 Martigny,

27. Krankenkasse SLKK, Hotzestrasse 53, 8006 Ziirich,

28. SMUYV Kranken- und Unfallversicherungen, Weltpoststrasse 20, 3015 Bern,
29. PROVITA Gesundheitsversicherung, Brunn- gasse 4, 8400 Winterthur,

30. Sumiswalder Kranken- und Unfallkasse, Spitalstrasse 47, 3454 Sumiswald,
31. SUPRA Krankenkasse, Chemin de Primerose 35, 1000 Lausanne,

32. SWICA Krankenversicherung AG, Regional- direktion Ziirich, Schwamendingenstrasse 44, 8050 Ziirich,
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33. CONCORDIA, Regionalagentur, Unitas Schénenwerd, Rechtsdienst, Weidengasse 3, 5012 Schonenwerd,
34. Universa Krankenkasse, Verwaltung, Rue du Nord 5, 1920 Martigny,
35. Visana, Weltpoststrasse 19, 3015 Bern,

Beschwerdefiihrerinnen, alle vertreten durch den Verband Solothurnischer Krankenversicherer, Hans Huber
Strasse 41, 4502 Solothurn, und dieser vertreten durch Fiirsprech Dr. Peter Reinhart, Lagerhausstrasse 5, 4502
Solothurn,

gegen

F. , Beschwerdegegner, vertreten durch Fiirsprech Peter Meier, Schmiedengasse 33, 5012 Schonen-
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32. SWICA Krankenversicherung AG, Regional- direktion Ziirich, Schwamendingenstrasse 44, 8050 Ziirich,
33. CONCORDIA, Regionalagentur, Unitas Schonenwerd, Rechtsdienst, Weidengasse 3, 5012 Schonenwerd,
34. Universa Krankenkasse, Verwaltung, Rue du Nord 5, 1920 Martigny,

35. Visana, Weltpoststrasse 19, 3015 Bern,

Beschwerdegegnerinnen, alle vertreten durch den Verband Solothurnischer Krankenversicherer, Hans Huber
Strasse 41, 4502 Solothurn, und dieser vertreten durch Fiirsprech Dr. Peter Reinhart, Lagerhausstrasse 5, 4502
Solothurn,

Vorinstanz
Schiedsgericht in der Kranken- und Unfallversicherung des Kantons Solothurn, Solothurn

(Entscheid vom 15. Mai 2001)

Sachverhalt:

A.

Med. pract. F. , Arzt fiir Allgemeine Medizin FMH (nachfolgend: Arzt), ist in der vom Konkordat der
Schweizerischen Krankenversicherer (heute: santésuisse) fiir das Jahr 1993 herausgegebenen Behandlungsfall-
statistik (nachfolgend: KSK-Statistik) der Arztgruppe 50 (Allgemeinpraktiker mit Rontgen) zugeordnet. Die
KSK-Statistik des Jahres 1993 weist fiir den Arzt bei den Arztkosten 167 und bei den Medikamentenkosten
165 Indexpunkte aus.

Gestiitzt auf die Daten der KSK-Statistik 1993 machte der Verband Solothurnischer Krankenversicherer (nach-
folgend: Krankenversicherer) beim Schiedsgericht in der Kranken- und Unfallversicherung des Kantons Solo-
thurn (nachfolgend: Schiedsgericht) in Vertretung der im Rubrum des vorliegenden Urteils aufgefiihrten Kran-
kenversicherer die folgenden Riickforderungsbegehren gegen den Arzt anhiingig: Fr. 195°126.30 wegen Uber-
arztung im Jahre 1993 nebst Zins zu 5 % seit 5. Juli 1994 und Fr. 7000.- fiir physiotherapeutische Behandlungen
ausserhalb der Arztpraxis in den Jahren 1993 und 1994. An der am 14. Dezember 1995 vor dem Obmann des
Schiedsgerichtes durchgefiihrten Vermittlungsverhandlung waren die Krankenversicherer bereit, vergleichswei-
se die Riickforderung wegen Uberarztung auf Fr. 67°000.- zu reduzieren und auf die zweite Forderung iiber Fr.
7000.- zu verzichten. Der Arzt war bereit, vergleichsweise Fr. 10°000.- zu bezahlen. Ein Vergleich kam nicht
zu Stande.

B.

Am 29. Februar 1996 reichten die Krankenversicherer beim Schiedsgericht die schriftlich begriindete Klage
ein, mit welcher sie beantragten, den Arzt zur Bezahlung von Fr. 131°339.15 nebst Zins zu 5 % seit 5. Juli 1994
zu verpflichten. Das Schiedsgericht gab bei Dr. med. Z. , Facharzt fiir Allgemeinmedizin FMH, ein
Gutachten in Auftrag, welches am 24. Dezember 1999 beim Schiedsgericht einging. Mit Entscheid vom 15.
Mai 2001 hiess das Schiedsgericht die Klage teilweise gut und verpflichtete den Arzt, den Klidgern den Betrag
von Fr. 110°575.- und eine Parteientschidigung von Fr. 30°000.- zu bezahlen. Zudem wurden die Verfahrens-
kosten mit einer Urteilsgebiihr von Fr. 5000.-, total Fr. 40°000.-, dem Arzt auferlegt.

C.

Die Krankenversicherer stellen mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde das Begehren, der Arzt sei zur Bezahlung
von Fr. 131°339.15 nebst Zins zu 5 % seit dem 5. Juli 1994 zu verpflichten.

Der Arzt schliesst auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Das Bundesamt fiir Sozialversicherung
verzichtet auf eine Vernehmlassung.

D.

Der Arzt fiihrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem Begehren, die Forderungsklage der Krankenversiche-
rer sei in Authebung des angefochtenen Entscheids vollumfinglich abzuweisen, eventualiter sei die Sache zum
Neuentscheid nach Neubeurteilung der im Antrag im Detail aufgefiihrten Fragen an die Vorinstanz zuriickzu-
weisen, unter Kostenfolgen zu Lasten der Krankenversicherer im Umfang sdmtlicher Gerichts- und Parteikosten
des gesamten vor- und letztinstanzlichen Verfahrens.

Die Krankenversicherer schliessen auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Das Bundesamt fiir
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Sozialversicherung verzichtet auf eine Vernehmlassung.

Das Eidg. Versicherungsgericht zieht in Erwédgung:

1.

Am 1. Januar 2003 ist das Bundesgesetz iiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom
6. Oktober 2000 in Kraft getreten. Mit ihm sind zahlreiche Bestimmungen im Bereich der sozialen Krankenver-
sicherung gedndert worden. Weil in zeitlicher Hinsicht grundsitzlich diejenigen Rechtssitze massgebend sind,
die bei der Erfiillung des zu Rechtsfolgen fiihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 127 V 467 Erw. 1),
sind im vorliegenden Fall die neuen Bestimmungen nicht anwendbar (vgl. auch Erw. 5 hienach).

2.

Da den beiden Verwaltungsgerichtsbeschwerden derselbe Sachverhalt zu Grunde liegt, sich die gleichen Rechts-
fragen stellen und die Rechtsmittel den nimlichen vorinstanzlichen Entscheid betreffen, rechtfertigt es sich, die
beiden Verfahren zu vereinigen und in einem einzigen Urteil zu erledigen (BGE 123 V 215 Erw. 1, 120 V 466
Erw. 1 mit Hinweisen; vgl. auch BGE 127 V 33 Erw. 1, 157 Erw. 1, 126 V 285 Erw. 1; Poudret, Commentaire
de la loi fédérale d’organisation judiciaire, Bd. 1, S. 343 unten f.).

3. Streitig ist, ob d angefochtenen Verfiigung nicht um die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungs-
leistungen handelt, hat das Eidgenossische Versicherungsgericht nur zu priifen, ob das vorinstanzliche Gericht
Bundesrecht verletzt hat, einschliesslich Uberschreitung oder Missbrauch des Ermessens, oder ob der rechts-
erhebliche Sachverhalt offensichtlich unrichtig, unvollstindig oder unter Verletzung wesentlicher Verfahrens-
bestimmungen festgestellt worden ist (Art. 132 in Verbindung mit Art. 104 lit. a und b sowie Art. 105 Abs. 2
0G).

4.

4.1 Streitig ist, ob der Arzt den Krankenversicherern fiir das Jahr 1993 eine Riickerstattung im Betrag von Fr.
131°339.15 nebst Zins zu 5 % zu leisten hat.

4.2 Da es sich bei der angefochtenen Verfiigung nicht um die Bewilligung oder Verweigerung von Versiche-
rungsleistungen handelt, hat das Eidgenossische Versicherungsgericht nur zu priifen, ob das vorinstanzliche
Gericht Bundesrecht verletzt hat, einschliesslich Uberschreitung oder Missbrauch des Ermessens, oder ob der
rechtserhebliche Sachverhalt offensichtlich unrichtig, unvollstindig oder unter Verletzung wesentlicher Verfah-
rensbestimmungen festgestellt worden ist (Art. 132 in Verbindung mit Art. 104 lit. a und b sowie Art. 105 Abs.
2 0G).

5.

In iibergangsrechtlicher Hinsicht gehen Schiedsgericht und Parteien zu Recht davon aus, dass auf die vor-
liegende Streitsache die materiellrechtlichen Bestimmungen des Bundesgesetzes vom 13. Juni 1911 iiber die
Krankenversicherung (KUVG), insbesondere Art. 23 KUVG, und in verfahrensrechtlicher Hinsicht die Vor-
schriften des Bundesgesetzes vom 18. Mérz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG), insbesondere Art. 89
KVG, anwendbar sind (vgl. BGE 122 V 89 Erw. 3; RKUV 1998 Nr. KV 37 S. 316 Erw. 3b; SVR 2001 KV Nr.
19 S. 51 Erw. 2).

6.

6.1 Nach Art. 89 Abs. 5 KVG regelt der Kanton das Verfahren vor dem Schiedsgericht, welches einfach und
rasch zu sein hat. Das Schiedsgericht stellt unter Mitwirkung der Parteien die fiir den Entscheid erheblichen
Tatsachen fest; es erhebt die notwendigen Beweise und ist in der Beweiswiirdigung frei. Die Mitwirkungs-
pflicht der Parteien (Art. 13 VwVG; BGE 119 V 211 Erw. 3b mit Hinweisen) erstreckt sich auf sdmtliche fiir
den Entscheid wesentlichen Tatsachen und umfasst auch die Pflicht der Partei zur Edition von Urkunden, wel-
che sich in ihren Hiinden befinden (Rhinow/Koller/Kiss, Offentliches Prozessrecht und Justizverfassungsrecht
des Bundes, Basel 1996, S. 218 Rz 1126). Sie gilt insbesondere fiir Tatsachen, welche die Behorde ohne die
Mitwirkung der Partei gar nicht oder nicht mit verniinftigem Aufwand erheben konnte (BGE 124 11 365 Erw. 2b
mit Hinweis). In dem als Klageverfahren ausgestalteten Verfahren vor dem kantonalen Schiedsgericht gemiss
Art. 89 KVG kommt der Mitwirkungspflicht eine weitgehende Bedeutung zu, weil die Parteien am ehesten in
der Lage sind, zur Feststellung des massgebenden Sachverhalts beizutragen (SVR 2002 KV Nr. 31 S. 111 Erw.
3a mit Hinweis auf Kieser, Formelle Fragen der pauschalen Riickforderung, in

Schafthauser/Kieser [Hrsg.], Wirtschaftlichkeitskontrolle in der Krankenversicherung, St. Gallen 2001, S. 134
f).

6.2 Bei der Wirtschaftlichkeitspriifung der drztlichen Tatigkeit nach Art. 23 KUVG (und Art. 56 KVG) kann
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sowohl die statistische Methode (Durchschnittskostenvergleich) als auch die analytische Methode (Einzelfall-
priifung) - oder eine Kombination beider Methoden - zur Anwendung gelangen (BGE 119 V 454 Erw. 4d;
vgl. auch Schiirer, Honorarriickforderung wegen Uberarztung bei ambulanter drztlicher Behandlung - Materi-
ellrechtliche Aspekte, in: Schaffhauser/Kieser [Hrsg.], a.a.0., S. 78 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 zuverldssigen Angaben fiir einen Durchschnittskostenvergleich fehlt, sind
die kantonalen Schiedsgerichte in der Wahl der Priifmethode grundsitzlich frei (BGE 98 V 198 f.; Schiirer,
a.a.0., S. 81 ff.). Eine Einzelfallpriifung anhand der in einem bestimmten Zeitraum ergangenen Honorarrech-
nungen kann sich aber nicht auf eine blosse Rechnungskontrolle beschriinken, sondern hat sich auch darauf
zu erstrecken, ob der Behandlungsaufwand unter Beriicksichtigung des Krankheitsbildes und des angestrebten
Heilerfolges notwendig und vertretbar war (nicht veroffentlichtes Urteil C. vom 11. Juli 1996,

K 39/95; vgl. auch Schiirer, a.a.0., S. 78). Dies setzt voraus, dass fiir jeden Einzelfall Kenntnis iiber die Dia-
gnose, die durchgefiihrten Untersuchungen und Behandlungen sowie das angestrebte diagnostische und thera-
peutische Ziel besteht.

6.3 Die Rechtsprechung zur auf Art. 23 KUVG gestiitzten Riickforderung wegen Missachtung des Gebots der
Wirtschaftlichkeit der Behandlung durch Arzte und Arztinnen geht davon aus, dass da, wo die Wirtschaftlich-
keit in Anwendung der statistischen Methode iiberpriift wird, eine Unwirtschaftlichkeit nicht schon bei Uber-
schreitung des statistischen Mittelwertes (100 Indexpunkte) vermutet werden darf. Vielmehr ist den Arzten und
Arztinnen einerseits ein Toleranzbereich (BGE 119 V 454 Erw. 4c in fine) und zudem allenfalls ein Zuschlag
zum Toleranzwert (zum den Toleranzbereich begrenzenden Indexwert) zuzugestehen, um spezifischen Praxis-
besonderheiten Rechnung zu tragen (RKUV 1988 Nr. K 761 S. 92 Erw. 4c; SVR 2001 KV Nr. 19 S. 52 Erw.
4b). Das Eidgenossische Versicherungsgericht hat im in SVR 1995 KV Nr. 40 S. 125 veroffentlichten Urteil E.
vom 12. September 1994 (K 44/94) in Erw. 4b ausgefiihrt, dass bei der Festlegung des Toleranzwertes iiber den
Index 130 nicht hinausgegangen werden sollte, um die statistische Falldurchschnittsmethode nicht ihres Sinns
zu entleeren. Nach der Rechtsprechung liegt der Toleranzbereich vielmehr zwischen 120 und 130 Indexpunk-
ten. So hat das Eidgendssische Versicherungsgericht etwa Entscheide von Schiedsgerichten

bestiitigt, welche fiir eine Praxis insoweit eine Uberarztung annahmen, als 120 Indexpunkte (RSKV 1978 Nr.
315 S. 50 Erw. 6b; nicht veroffentlichtes Urteil H. vom 18. November 1992, K 11/92), 125 Indexpunkte (RSKV
1982 Nr. 489 S. 124 Erw. 4a; nicht veroffentlichtes Urteil W. vom 14. Dezember 1995, K 45/95) oder 130 Ind-
expunkte (SVR 1995 KV Nr. 40 S. 125 Erw. 4; RKUV 1986 Nr. K 654 S. 5 Erw. 5a) tiberschritten wurden.
6.4 Als Praxismerkmale, die einen erhohten Fallkostendurchschnitt rechtfertigen kénnen, wurden vom Eid-
genossischen Versicherungsgericht etwa eine iiberdurchschnittliche Anzahl an behandlungsintensiven Patien-
tinnen und Patienten (RKUV 1993 Nr. K 908 S. 38 Erw. 6a, 1986 Nr. K 654 S. 4 Erw. 4c; nicht veroffentlichtes
Urteil W. vom 14. Dezember 1995, K 45/95), eine iiberdurchschnittliche Zahl von Hausbesuchen und ein sehr
grosses Einzugsgebiet (SVR 1995 KV Nr. 40 S. 125 Erw. 4b), ein sehr hoher Anteil an auslidndischen Patien-
tinnen und Patienten (RKUV 1986 Nr. K 654 S. 4 Erw. 4¢) oder die Umsténde anerkannt, dass ein Arzt sehr
viele langjihrige und sehr viele dltere Patientinnen und Patienten sowie keine Notfallpatienten behandelt (nicht
verdffentlichtes Urteil K. vom 18. Oktober 1999, K 152/98) oder erst seit kurzer Zeit in eigener Praxis titig ist
(RSKV 1982 Nr. 489 S. 124 Erw. 4a). Auch konnen kompensatorische Einsparungen als kostenwirksame Pra-
xisbesonderheiten Beriicksichtigung finden (nicht verdffentlichtes Urteil S. vom 29. Oktober 1993, K 101/92).
Gemeint sind Fille, wo die Arztin oder der Arzt einen hohen Indexwert bei den direkten Kosten mit dem Hin-
weis rechtfertigt, seine vergleichsweise aufwindige Behandlungsweise habe zur

Folge, dass weniger von ihm veranlasste Kosten anfallen. Wo statistische Daten hiezu fehlen, kann das Gericht
den Einwand der kompensatorischen Einsparung indessen kaum iiberpriifen. Dies gilt etwa fiir den Hinweis ei-
nes Arztes, seine Behandlungsweise ermogliche die Vermeidung zahlreicher stationérer Spitalaufenthalte (BGE
119 V 455 Erw. 5a).

7.

Die Riige der mangelnden Aktivlegitimation der Krankenversicherer ist unbegriindet, denn nach BGE 127 V
281 haben diese gegeniiber einem Leistungserbringer auch dann einen eigenen Anspruch auf Riickerstattung
von Zahlungen, die von diesem zu Unrecht bezogen worden sind, wenn der Versicherte Schuldner der Ver-
giitung ist (Erw. 5S¢ mit Hinweisen).

8.

In materieller Hinsicht 14sst der Arzt vorbringen, es sei ihm nach dem Wortlaut des angefochtenen Entscheides
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wegen seiner Praxisbesonderheiten eine Uberschreitung des statistischen Mittelwertes bis auf je 140 Index-
punkte zugestanden worden. Er habe Anspruch darauf, dass ihm zusétzlich je ein Toleranzbereich von 20-30
Indexpunkten eingerdumt werde. Deshalb sei eine Riickforderung nicht gerechtfertigt. Dem ist nicht zu folgen.
Zwar hat die kantonale Instanz in den Erwédgungen nicht ausdriicklich zwischen dem Toleranzbereich (oder
Toleranzwert) und dem Zuschlag zum Toleranzwert unterschieden (vgl. dazu Erw. 6.3). Aus dem Kontext des
Entscheides geht aber klar hervor, dass das Gericht dem Arzt nicht mehr als einen Zuschlag von 40 Punkten zum
statistischen Mittelwert von 100 Punkten zugestehen wollte. Es gibt denn keine gesetzliche Regelung dariiber,
wie im Verfahren wegen Missachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots die Grenze zur riickerstattungspflichtigen
Unwirtschaftlichkeit, also der Kiirzungsindex, zu fixieren ist (vgl. dazu Schiirer, a.a.O., S. 94 £.). Jeder Streit-
fall ist auf Grund der konkreten Verhiltnisse zu entscheiden und das Schiedsgericht iibt innerhalb der gesetzten
Schranken (vgl. Erw. 4.2 hievor) sein Ermessen frei aus. Die

richtige Ermessensausiibung muss zwar iiberpriifbar sein, eine systematische Unterscheidung in Toleranzindex
und Zuschlag fiir Praxisbesonderheiten bei der Bestimmung des Kiirzungsindexes ist aber dazu nicht notwen-
dig. Es bestehen keine Anhaltspunkte dafiir, dass das Schiedsgericht mit der Festsetzung des Kiirzungsindexes
auf je 140 Punkte in den beiden Kostenbereichen sein Ermessen iiberschritten oder missbraucht hitte.

0.

Ebenso nicht stichhaltig ist das Argument der Krankenversicherer, der Gerichtsgutachter Dr. med. Z.

habe gedussert, der Arzt habe generell um 30-70% und in Einzelfillen gar um 90% iiberarztet. Der Experte hat
lediglich angemerkt, die formale Beurteilung der Rechnungen - gestiitzt auf die vorhandenen Eintrdge in den
Krankengeschichten - wiirde seines Erachtens zu einer Beanstandung im Umfang von 30-70% des Betrages
der durchgesehenen Rechnungen fithren. Damit hat er aber nicht gesagt, dass sich hinter jeder Beanstandung
eine Uberarztung versteckt, und auch nicht, dass sich die beanstandeten Mingel der Rechnungsstellung immer
zu Gunsten des Arztes ausgewirkt hitten. Wie sich indes nach der Erstellung des Gutachtens auf Grund der
unwidersprochen gebliebenen Aussage des Arztes gezeigt hat, waren viele Daten, welche der Experte bei der
Auswertung vermisste, in der Arztpraxis auf Papier oder elektronisch abgelegt. Diese Informationen hétten be-
schafft werden konnen, und der Experte hitte sich nicht auf eine formale Schitzung beschrinken diirfen. Die
Voristanz zog aber aus dem erwihnten Hinweis des Gutachters den richtigen Schluss. Sie stellte fest, dass zwar
Praxisbesonderheiten vorlagen, die Praxisfithrung aber auf Grund einer nicht

optimalen Praxisfithrung den Wirtschaftlichkeitserfordernissen nicht entsprach, und deshalb dem Arzt lediglich
ein (Kiirzungs)Index von 140Punkten in den beiden Kostenbereichen (drztliche Behandlung und Arzneimittel)
zuzugestehen sei. Dass sie sich dabei der statistischen Methode bediente, ist angesichts des Scheiterns des
Versuchs einer analytischen Bemessung nicht nur verstindlich, sondern auch rechtsprechungskonform (vgl.
Erw.6.2).

10.

Hinsichtlich der Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten riigt der Arzt auf der einen Seite, das Schiedsge-
richt habe diese entweder nicht beriicksichtigt oder aber dazu rechtswidrige oder willkiirliche Schlussfolgerun-
gen gezogen, wihrend sich die Krankenversicherer auf der anderen Seite daran stossen, dass die Vorinstanz
dem Arzt in beiden Kostenbereichen iiberhaupt eine Praxisbesonderheit (Betreuung iiberdurchschnittlich vieler
Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose) zugestanden hat, was sie als klar willkiirlich bezeichnen.

10.1 Der Arzt macht vorab geltend, er habe 1993 drei Psychotherapeut/innen beschiftigt, die sich in einein-
halb Stellen teilten. Bei den Kosten der &rztlichen Leistungen von Fr. 364°000.- entfiel 1993 auf die delegierte
Psychotherapie ein Anteil von Fr. 49°256.-. Wie die Krankenversicherer zu Recht darauf hinweisen, hat das
Schiedsgericht ausdriicklich anerkannt, dass der Arzt im betreffenden Jahr als Praxisbesonderheit tiberdurch-
schnittlich viele Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose zu betreuen hatte. Es gewichtete diese Besonder-
heit zusammen mit den anderen bejahten Praxisbesonderheiten (Betreuung vieler Suchtkranker, HIV-positiver,
an AIDS Erkrankter, Durchfithrung von Methadonprogrammen) so, dass es dem Arzt in beiden Kostenberei-
chen je einen Zuschlag von 40 Punkten zum statistischen Mittelwert zuerkannte. Auch bei Annahme eines To-
leranzbereichs von 120 Indexpunkten betréigt der Zuschlag fiir Praxisbesonderheiten immer noch je 20 Punkte.
Die mit einem Anteil von etwas mehr als 10 % bei den drztlichen Leistungen zu Buche schlagenden Kosten fiir
delegierte Psychotherapie sprengen damit den vom Schiedsgericht nach richterlichem Ermessen abgesteckten
Rahmen nicht.

10.2 Zu der in diesem Zusammenhang vom Arzt erhobenen Riige, die Vorinstanz habe bestimmte von ihm
vorgelegte Zahlen nicht hinterfragt oder in Zweifel gezogen, ist vorab festzuhalten, dass eine gewisse Zuriick-
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haltung bei der Zuerkennung von Kostenauswirkungen behaupteter Praxisbesonderheiten durchaus angebracht
ist, wenn die Einzelfallpriifung aus Griinden scheitert, die zu einem nicht unerheblichen Teil vom Arzt mit zu
vertreten sind. Im Ubrigen sind aber mit dem bei den Arzneimittelkosten festgelegten Kiirzungsindex die im
kantonalen Verfahren vom Arzt nachgewiesenen Kosten fiir Methadonprogramme, AIDS-Medikamente und
Psychopharmaka (Fr. 75°569.-) bei der zugestandenen Differenz von 40 Punkten iiber dem statistischen Mit-
telwert ebenfalls abgedeckt. Deshalb ist hier nur im Grundsatz daran zu erinnern, dass die Rechtsprechung bei
Vorliegen spezifischer Praxisbesonderheiten zwei verschiedene rechnerische Methoden als zulédssig erachtet
hat. Die eine Methode besteht darin, wie vorliegend bei Anerkennung spezifischer Praxisbesonderheiten einen
Zuschlag zum zuniéchst festgelegten Toleranzwert zu veranschlagen (SVR 2001 KV Nr. 19 S. 52 Erw. 4b, 1995
KV Nr. 40 S. 125 Erw. 4). Es ist aber auch zuldssig, die spezifischen Praxisbesonderheiten

anhand konkreter Erhebungen zu quantifizieren und den entsprechenden Faktura-Betrag von den gesamten in
der KSK-Statistik ausgewiesenen Kosten in Abzug zu bringen (SVR 1995 KV Nr. 40 S. 125 Erw. 4b; nicht
veroffentlichte Urteile W. vom 14. Dezember 1995, K 45/95, und S. vom 29. Oktober 1993, K 101/92). Wer-
den in einem solchen Falle jene Kosten von den gesamten in der KSK-Statistik ausgewiesenen Kosten ausge-
schieden, welche dem fiir die betreffende Arztgruppe atypischen Patientengut oder atypischen Mehrleistungen
zugeschrieben werden, ist die Wirtschaftlichkeitsfrage fiir den bei dieser Berechnung ausgeklammerten Teil
gesondert zu beantworten (vgl. Urteil A. vom 30. Juli 2001, K 50/00, Erw. 4 und 6). In dem eben genannten
Verfahren, an dem ein Allgemeinpraktiker mit einem #hnlichen Patientengut wie der vorliegend Beschwerde
fiihrende Arzt beteiligt war, hatte das Schiedsgericht die zweite der eben genannten Berechnungsmethoden an-
gewandt. Vorliegend war es aber aus den bereits genannten Griinden (vgl. Erw. 9) zumindest fiir 1993 nicht
moglich, die spezifischen Praxisbesonderheiten anhand konkreter Erhebungen zu quantifizieren und den ent-
sprechenden Faktura-Betrag festzustellen.

10.3 Der im selben Zusammenhang von den Krankenversicherern erhobene Vorwurf, es sei klar willkiirlich,
dass die Vorinstanz in beiden Kostenbereichen iiberhaupt eine Praxisbesonderheit zugestanden habe, ist nicht
nachvollziehbar. Er iiberzeugt schon deshalb nicht, weil er im klaren Widerspruch zu fritheren Aussagen und
Einlassungen von Seiten der Krankenversicherer im Schiedsgerichtsverfahren steht.

11.

11.1 Aber auch die Riige des Arztes trifft daneben, die Vorinstanz habe sich nicht dazu gedussert, ob er in der
KSK-Statistik zu Recht der Gruppe der Allgemeinpraktiker (mit Rontgen) zugeordnet sei. Wie bis anhin hat
er auch im Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren nicht dargelegt, welche andere Zuordnung zu einer Un-
tergruppe der KSK-Statistik seines Erachtens die Richtige wire. Da er den Berufstitel eines praktischen Arztes
trigt und als Allgemeinpraktiker mit Allgemeinpraxis der FMH angehort, besteht die von ihm nicht widerlegte
Vermutung, dass die erfolgte Zuordnung zur Gruppe der Allgemeinpraktiker richtig ist. Sofern auf Grund der
Weiter- und Fortbildung eine Verdnderung des Patientenkreises eintrat, die kostenwirksam ist, kann dies bei der
Festsetzung des Kiirzungsindexes als Praxisbesonderheit beriicksichtigt werden. Das Schiedsgericht hat denn
auch ausdriicklich anerkannt, dass in der Allgemeinpraxis liberdurchschnittlich viele Patienten mit einer psych-
iatrischen Diagnose zu betreuen waren.

11.2 Durch die Verldngerung der Erfassungsperiode fiir Erkrankungsfille bei der KSK-Statistik von drei auf
zwOlf Monate ab 1991 sank zwar bei einem Patientenkreis mit {iberdurchschnittlich vielen langdauernden Be-
handlungsfillen die ausgewiesene Zahl an Erkrankungen bei gleichen Kosten ab. Das Argument des Schieds-
gerichts greift so gesehen zu kurz, wenn es dazu feststellt, es habe sich 1993 ja bereits um das dritte Jahr nach
der Umstellung gehandelt. Indessen hat es aber ausdriicklich anerkannt, dass der Arzt im betreffenden Jahr
iberdurchschnittlich viele Psychiatriepatienten, Suchtpatienten, Methadonbeziiger, HIV-Positive und an AIDS
Erkrankte behandelte, und es hat dies als Praxisbesonderheit gewertet; damit hat es den infolge der Verldange-
rung der Erfassungsperiode vom Arzt gegeniiber den Vergleichspraxen geforderten Ausgleich bewerkstelligt.
11.3 Das Schiedsgericht hat seiner Beurteilung des Riickerstattungsanspruches aus unwirtschaftlicher Behand-
lungsweise nach Art. 23 KUVG die statistische Methode im Sinne der Rechtsprechung (vgl. Erw. 6.2) zu Grun-
de gelegt. Dieses Vorgehen ist bundesrechtlich nicht zu beanstanden, sind doch keinerlei stichhaltige Griinde
ersichtlich, welche hier gegen die Anwendung des Durchschnittskostenvergleichs sprechen. Die vorinstanzlich
in deutscher Ubersetzung aufgelegte Studie (André Dubey/Francois Dufresne, Etude du contrdle du caractére
économique des traitements basé sur les statistiques du Concordat des assureurs-maladie suisses”, Lausanne,
Februar 2000) gibt keinen Anlass, die Rechtsprechung zum Durchschnittskostenvergleich einer Uberpriifung
zu unterziehen. Die Studie weist einen geringen Praxisbezug auf und setzt sich nicht mit der Rechtsprechung
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auseinander, obwohl diese Losungsansitze entwickelt hat (vgl. Erw. 6.2-6.4), welche bekannte, auch von den
Autoren geschilderte Mingel der KSK-Statistik ausgleichen. Die Studie bietet keine Ansétze, die innert niitzli-
cher Frist und auf der Grundlage des geltenden Rechts umsetzbar wiren.

12.

Wenn der Arzt riigt, auf Debitorenverluste und Inkassokosten diirften keine Riickforderungen gemacht werden,
verkennt er, dass Debitorenverluste und zusétzliche Inkassokosten im Vergiitungssystem des Tiers garant zwar
vom Leistungserbringer zu tragen sind, aber bei einem betriebswirtschaftlich bemessenen und sachgerecht
strukturierten Tarif (Art.43 Abs.4 KVG) bereits einberechnet sind. Dies wirkt sich in einer entsprechenden
Erhohung des statistischen Mittelwerts der Behandlungskosten samtlicher Praxen und damit des Kiirzungsin-
dexes aus. Es wire somit systemwidrig, wegen Debitorenverlusten oder Inkassokosten bei der Festsetzung des
Kiirzungsindexes im konkreten Fall einen Zuschlag oder bei der Berechnung des Riickforderungsanspruchs
einen Abzug vorzusehen.

13.

13.1 Die Vorinstanz hat bei der Bemessung der riickzuerstattenden Vergiitungen auch die veranlassten Kosten
beriicksichtigt. Darunter sind die Kosten fiir Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu ver-
stehen, die auf Anordnung des in Frage stehenden Arztes oder der in Frage stehenden Arztin erbracht wurden
und die Kosten fiir die von ihnen verordneten, aber nicht selber abgegebenen Arzneimittel. Seit 1986 statistisch
erfasst werden die Kostenstellen "Medikamente von Apotheke”, ”Labor auswirts”, ”Physio- und Ergotherapie
auswirts”, "Rontgen auswirts” sowie ”Spitalkosten ambulant” (vgl. Schiirer, a.a.0., S. 71 ff., S. 85 Ziff. 27).
13.2 Das Gebot der Wirtschaftlichkeit der Behandlung nach Art. 23 KUVG erstreckt sich auf sdmtliche Teile
der drztlichen Behandlung (Urteil A. vom 30. Juli 2001, K 50/00, Erw. 6b in initio). Es gilt nach dem Wortlaut
dieser Bestimmung insbesondere auch in Bezug auf die Verordnung von Arzneimitteln sowie die Anordnung
von wissenschaftlich anerkannten Heilanwendungen und Analysen. Im Urteil L. vom 24. April 2003 (K 9/00)
hat das Eidgenossische Versicherungsgericht erwogen, dass dies dafiir spricht, auch die veranlassten Kosten
bei der Wirtschaftlichkeitspriifung zu beriicksichtigen, und zwar bei der Bestimmung der Indizes im Rahmen
der statistischen Methode ebenso wie bei der Bemessung der Riickerstattungspflicht. Dem steht nicht entgegen,
dass die veranlassten Kosten bei einem anderen als dem oder der in Frage stehenden Arzt oder Arztin angefallen
sind und insofern nicht ein eigentlicher Riickerstattungstatbestand im Sinne des hier analog anwendbaren Art.
47 AHVG gegeben ist. Ziel von Art. 23 KUVG ist die Verwirklichung oder Wiederherstellung des gesetzlichen
Zustandes (BGE 103 V 152 Erw. 3). Der Einbezug der veranlassten Kosten in die Wirtschaftlichkeitspriifung
lasst sich somit nicht beanstanden. Im erwihnten Verfahren K 9/00 befand

das Eidgenossische Versicherungsgericht, die Vorinstanz habe dem insoweit besonderen Charakter der Riick-
forderung durch Reduktion des auf diese Kosten entfallenden Riickerstattungsbetrages angemessen Rechnung
getragen. Entsprechend ist vorliegend festzustellen, dass das Schiedsgericht den auf die veranlassten Kosten
fiir Medikamente entfallenden Riickerstattungsbetrag zwar nicht speziell gekiirzt hat, dass es aber durch den zu
Gunsten des Arztes um 5 Indexpunkte nach oben korrigierten Kiirzungsindex einen Ausgleich geschaffen hat.
Wenn es so die Riickforderung auf den Medikamentenkosten um rund Fr. 10°000.- kiirzte, ist die nunmehr auf
den veranlassten Medikamentenkosten anteilsmissig verbliebene Riickerstattung von Fr. 2428.- (= 4,69 % von
insgesamt riickzuerstattenden Fr. 51°770.-) nicht zu beanstanden. Wie es sich unter dem neuen Recht (Art. 56
KVG@G) verhilt, braucht hier nicht entschieden werden (vgl. immerhin Eugster, Wirtschaftlichkeitskontrolle am-
bulanter drztlicher Leistungen mit statistischen Methoden, Diss. Ziirich 2003, S. 285 ff. sowie Schiirer, a.a.O.,
S. 89 £. Ziff. 37).

14.

Nach stiandiger bisheriger Rechtsprechung werden im Bereich der Sozialversicherung grundsitzlich keine Ver-
zugszinsen geschuldet, sofern sie nicht gesetzlich vorgesehen sind; von diesem Grundsatz wurden Ausnahmen
zugelassen in Einzelfillen, in denen das Rechtsempfinden in besonderer Weise tangiert ist (BGE 119 V 78
mit Hinweisen). Diese Praxis ist auch in schiedsgerichtlichen Forderungsstreitigkeiten aus geltend gemachter
Uberarztung in der Krankenversicherung zu befolgen (vgl. BGE 103 V 156 Erw. 7), wobei in solchen Fillen
bei der Beurteilung des Verzugszinsanspruchs eine iiber die Folgen verspiteter Zahlung allenfalls getroffe-
ne Abmachung zwischen den Vertragspartnern zu beachten ist (BGE 117 V 351 Erw. 2). Eine gesetzliche
Verzugszinsregelung fiir schiedsgerichtliche Streitigkeiten zwischen Krankenversicherern und Arzten besteht
nicht. Vorliegend gibt es gemiss den Feststellungen der Vorinstanz auch nicht eine vertragliche Abmachung.
Besondere Umstidnde, welche ein Abweichen vom Grundsatz, dass im Bereich der Sozialversicherung keine
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Verzugszinsen geschuldet sind, rechtfertigen wiirden, liegen ebenfalls nicht vor. Insbesondere rechtfertigt die
lange Verfahrensdauer kein Abweichen vom Grundsatz, da diese primir in der Natur des

aufwindigen Verfahrens liegt.

15.

Verfahren um Riickforderungen gegen den Leistungserbringer wegen Unwirtschaftlichkeit der Behandlungs-
weise sind kostenpflichtig (BGE 119 V 455 Erw. 6). Den anwaltlich vertretenen Krankenversicherern steht
gestiitzt auf Art. 159 Abs. 2 in Verbindung mit Art. 135 OG im Uberarztungsprozess praxisgemiss eine - vor-
liegend reduzierte - Parteientschiddigung zu (SVR 1995 KV Nr. 40 S. 125 ff. Erw. 5b).

Demnach erkennt das Eidg. Versicherungsgericht:

1.

Die Verfahren K 108/01 und K 118/01 werden vereinigt.

2.

Die Verwaltungsgerichtsbeschwerden werden abgewiesen.

3.

Die Gerichtskosten von insgesamt Fr. 5000.- werden den Krankenversicherern zu 15 % (Fr. 750.-) und med.
pract. F. zu 85 % (Fr. 4250.-) auferlegt. Sie sind durch die geleisteten Kostenvorschiisse von Fr.
17°500.- (Krankenversicherer) und Fr. 5000.- (med. pract. F. ) gedeckt; die Differenzbetridge von Fr.
16°750.- (Krankenversicherer) und Fr. 750.- (med. pract. F. ) werden zuriickerstattet.

4,

Med. pract. F. hat den Krankenversicherern fiir das Verfahren vor dem Eidgendssischen Versiche-

rungsgericht eine Parteientschidigung von Fr. 3500.- (einschliesslich Mehrwertsteuer) zu bezahlen.

5.

Dieses Urteil wird den Parteien, dem Schiedsgericht in der Kranken- und Unfallversicherung des Kantons So-
lothurn und dem Bundesamt fiir Sozialversicherung zugestellt.

Luzern, 15. Juli 2003

Im Namen des Eidgendssischen Versicherungsgerichts

Die Prisidentin der IV. Kammer: Der Gerichtsschreiber:



