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Erwagungen

E. 1

Bei Namensanderungen und Fusionen von Krankenversicherern gehen die Anspriiche der
Versicherungstrager auf ihre Rechtsnachfolger Uber. Die Parteibezeichnung wird im
Rubrum von Amtes wegen angepasst (Urteil 9C_115/2023 vom 29. Mai 2024 E. 1.1).

E.2

Das Bundesgericht legt seinem Urteil den Sachverhalt zugrunde, den die V orinstanz
festgestellt hat ( Art. 105 Abs. 1 BGG ). Es kann die vorinstanzliche
Sachverhaltsfeststellung auf entsprechende Riige hin oder von Amtes wegen berichtigen
oder ergéanzen, wenn sie offensichtlich unrichtig (d.h. willkurlich) ist oder auf einer
Rechtsverletzung im Sinn von Art. 95 BGG beruht ( Art. 97 Abs. 1 und Art. 105 Abs. 2
BGG ; BGE 145V 57 E. 4). Recht wendet das Bundesgericht von Amtes wegen an ( Art.
106 Abs. 1 BGG).

E.3

Strittig ist, ob das kantonale Schiedsgericht Bundesrecht verletzt, indem es den
Beschwerdefuhrer in Anwendung von Art. 59 Abs. 1 lit. b KV G fur das Jahr 2019 wegen
unwirtschaftlicher Behandlungsweise (sog. "Uberarztung") zu einer Riickerstattung
entgoltener Kosten im Betrag von Fr. 156'455.75 verpflichtet.

E. 41

Die zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abgerechneten L eistungen
mussen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein ( Art. 32 Abs. 1 KVG). Der

L eistungserbringer muss seine Leistungen auf das Mass beschrénken, das im Interesse der
Versicherten liegt und fur den Behandlungszweck erforderlichist ( Art. 56 Abs. 1 KVG).
Unter verschiedenen zweckmassigen Vorkehren gilt die bel vergleichbarem medizinischem
Nutzen kostengiinstigste Alternative als wirtschaftlich ( BGE 139 V 135 E. 4.4.3). Unnétige
therapeutische oder diagnostische Massnahmen sind unzweckmassig und damit ohne
Weiteres auch unwirtschaftlich (zur Publ. vorgesehenes Urteil 9C_125/2022 vom 10.
September 2024 E. 2.2.1.1). Gegentiber Leistungserbringern, die gegen die im Gesetz
vorgesehenen Wirtschaftlichkeits- und Qualitétsanforderungen verstossen, werden
Sanktionen ergriffen. Dazu gehdrt die ganzliche oder teilweise Rickerstattung der
Honorare, die fur nicht angemessene L eistungen bezogen wurden (Art. 59 Abs. 1 lit. b und
Abs. 3lit. aKVG).

E. 4.2

Gegenstand der Wirtschaftlichkeitsprifung ist die Gesamtheit der unter einer
Zahlstellenregister (ZSR) -Nummer in Rechnung gestellten und vergiteten Leistungen nach
Art. 24 ff. KV G . Das Gebot einer wirtschaftlichen Leistungserbringung ist verletzt, wenn



ein Leistungserbringer im Vergleich mit den anderen Leistungserbringern gleicher
Fachrichtung (Referenzgruppe) pro Patient erheblich mehr verrechnet, ohne dass dieser
Mehraufwand von der &rztlichen Behandlungsfreiheit gedeckt ist oder durch
kostenwirksame Besonderheiten (hinsichtlich Leistungsangebot, Zusammensetzung
Patientenkollektiv etc.) erklart wird (vgl. BGE 150V 129 E. 4.1; 137V 43 E. 2.2; 136 V
415 E. 6.2). Als Grundlage fir die Identifikation der einzelnen Leistungserbringer, ihrer
Patientenzahl sowie der verursachten Kosten dient die ZSR-Nummer in Verbindung mit
dem Datenpool der SASIS AG, einer Tochtergesellschaft des Krankenkassenverbands
Santésuisse (https://www.sasis.ch/kategorie/dp/; vgl. DARIO PICECCHI, Das
Wirtschaftlichkeitsgebot im Krankenversicherungsrecht, 2022, Rz. 527). Dieser
Datenbestand fuhrt die Angaben der Versicherer Uber die unter einer ZSR-Nummer
verguteten Leistungen zusammen (LARISA PETROV, Weiterentwicklung der
Wirtschaftlichkeitskontrolle nach KV G, 2024, Rz. 131). Die vom Uberpriften
Leistungserbringer wahrend einer bestimmten Periode im Durchschnitt pro Patient durch
Eigen- oder Drittleistungen ausgel 6sten K osten des Krankenversicherers (individuel ler
Fallwert) werden den entsprechenden Durchschnittskosten der Referenzgruppe
(Gruppenfallwert, entspricht einem Indexwert von 100 [ Prozent-] Punkten)
gegeniibergestellt (BGE 150 V 129 E. 4.4.1; 135V 237 E. 4.6.1; PETROV, aa0., Rz.
261). Die Referenzgruppe muss ihrer Zusammensetzung nach dem gepriiften
Leistungserbringer hinreichend éhnlich sein (BGE 150 V 129 E. 4.1; 137 V 43 E. 2.2; dazu
unten E. 8.1.41.).

E.43

Nach Art. 56 Abs. 6 KV G legen die Leistungserbringer und Krankenversicherer vertraglich
eine Methode zur Kontrolle der Wirtschaftlichkeit fest.

Dem gesetzlichen Auftrag folgend vereinbarten die beteiligten Verbénde (Tarifpartner) am
20. Mérz 2018 die Screening-Methode. Diese gilt fur sdmtliche
Wirtschaftlichkeitskontrollverfahren ab dem Statistikjahr 2017 (vgl. nunmehr auch die
aktualisierte Fassung des Vertrags vom 1. Februar 2023, in Kraft mit Wirkung seit 1. Januar
2023). Das Screeningverfahren dient dazu, Lestungserbringer zu identifizieren, deren
auffallige Kostenstruktur eine moglicherwel se unwirtschaftliche Behandlungsweise
nahelegt (BGE 150 V 129 E. 5.3.1). Aufféllige Kosten sind indessen nicht mit
unwirtschaftlicher Behandlungswel se gleichzusetzen: Die Tarifpartner halten im Ingress
des Vertrags Uber die Screening-Methode fest, diese finde "Anwendung als erster Schritt
der Wirtschaftlichkeitskontroll€". Unmittelbarer Gegenstand der Vereinbarung sei allein die
Regressionsanalyse, die "al's Screening-Methode zur Detektion von Arzten mit auffaligen
Kosten" diene. Ob ein Arzt mit auffalligen Kosten unwirtschaftlich arbeite, sei mittels
Einzelfallanalyse néher abzuklaren (Ziff. 1 und 2 des Vertrags).

Das standardisierte Screening erlaubt es, kostenauffallige Leistungserbringer frihzeitig auf
die Moglichkeit hinzuweisen, dass sie gegen die gesetzlichen
Wirtschaftlichkeitsanforderungen verstossen konnten (vgl. Urteil K 57/95 vom 5. Juli 1996
E. 4). Dasist nach Treu und Glauben schon deswegen geboten, well eine Riuckforderung
nach Art. 59 Abs. 1 lit. b KV G kein Verschulden des L eistungserbringers voraussetzt ( BGE
141V 25E. 8.4; vgl. GEBHARD EUGSTER, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
KVG, 2. Aufl. 2018, N. 2 zu Art. 59 KVG ; ISABELLE HANER, in: Basler Kommentar
zum KVG/KVAG, 2020, N. 12 und 28 zu Art. 59 KV G ; PICECCHI, a.a.0., Rz. 579).



E. 44

Die Screening-Methode als "erster Schritt” der Wirtschaftlichkeitsprifung besteht in einer
Regressionsanalyse, mit welcher der individuelle Fallwert (Regressionsindex) ermittelt
wird, und in einem Vergleich zwischen diesem und dem Gruppenfallwert. Je nach Ergebnis
erfolgt in einem "zweiten Schritt” eine ndhere Prifung der Wirtschaftlichkeit (dazu unten E.
4.5).

E. 441

Der (vorlaufige) Fallwert des gepriften Leistungserbringers wird mittels einer zweistufigen
Regressionsanalyse bestimmit. Die tarifpartnerschaftliche Vereinbarung installiert auf der
ersten Stufe - die Patienten betreffend - die Morbiditétsindikatoren "Alter", "Geschlecht”,
"pharmazeutische K ostengruppen (

Pharmaceutical Cost Groups, PCG) ", "Franchisen” und " Spital- oder Pflegeheimaufenthalt
im Vorjahr". Auf der zweiten Stufe kommen die den Leistungserbringer betreffenden
Faktoren "Facharztgruppe" und " Standortkanton™ hinzu (N&heres bei PETROV, a.a.0., Rz
308 ff.).

Die Regressionsanalyse erlaubt es, kostenwirksame Effekte gewisser Praxiseigenschaften
zu standardisieren, das heisst die betreffenden Abweichungen auf den Durchschnittswert
der jeweiligen Facharztgruppe zu normieren. Anhand von gewichtenden
Regressionsparametern resp. -koeffizienten bestimmt sich, in welchem Mass beispiel sweise
die Morbiditat des konkreten Patientenkollektivs kostenwirksam ist. Hierbei werden etwa
Abweichungen von den Durchschnittskosten, die auf im Patientenkol lektiv
uberdurchschnittlich haufig vorkommende, kostenintensive chronische Erkrankungen
zurckzufihren sind, erfasst und von Auffalligkeiten abgegrenzt, die einer ineffizienten
Behandlungswei se geschuldet sind. Durch eine solche Neutralisierung
verhaltensunabhéngiger kostenrelevanter Faktoren kann letztlich der Kosteneffekt einer
unwirtschaftlichen Behandlung isoliert werden ( BGE 150 V 129 E. 4.4.1 mit Hinweisen).

E.44.2

Eine Arztpraxisist nicht schon dann kostenauffallig, wenn der Kostenindex der gepriiften
Praxis den Durchschnittskostenindex der Vergleichsgruppe (= 100 Indexpunkte)
Uberschreitet. Vielmehr ist beim Fallkostenvergleich eine Toleranzmarge von 20 bis 30
Indexpunkten vom Fallwert resp. Kostenindex des gepriften Leistungserbringers
abzuziehen ( BGE 137 V 43 E. 2.2 mit Hinweisen). Zweck dieser Marge ist es, im Rahmen
des Grundsatzes der &rztlichen Behandlungsfreiheit dem individuellen Praxisstil des

L eistungserbringers Rechnung zu tragen (vgl. GEBHARD EUGSTER,
Krankenversicherung, in: Soziale Sicherheit, SBVR Bd. X1V, 3. Aufl. 2016, S. 682 Rz.
902; MIRINA GROSZ, Einzelfallprifung vs. statistikbasierte Tatsachenermittiung im
Verwaltungsrecht: Die Wirtschaftlichkeitspriifung gemass Art. 56 KVG, in: BIM 2024 S.
265).

Die Vorinstanz geht davon aus, die Neuerungen des Screening-Modells rechtfertigten es,
den Toleranzabzug auf stets 20 Punkte zu beschranken. Die methodische Umstellung
reduziert indessen nicht die Notwendigkeit, dem individuellen Praxisstil des

L eistungserbringers angemessen viel Raum zu belassen ( BGE 150 V 129 E. 5.4). Einem
Einbezug von statistischen Streuungen, Unschérfen u.A. in diesem Rahmen fehlte es
ausserdem an empirischer Validitét (vgl. GEBHARD EUGSTER, KV G: Baustelle
statistische Wirtschaftlichkeitsprifung, in: Jusletter 27. August 2012, Rz. 37).



Der Beschwerdefuhrer wiederum postuliert eine Marge von fixen 30 Punkten; dies
entspreche standiger Praxis. So wurde es denn auch in einer Vielzahl von Féllen
gehandhabt, die vom Bundesgericht beurteilt wurden (z.B. BGE 144V 79 E. 3 und 6;
Urteile 9C_67/2018 vom 20. Dezember 2018 E. 7, 9C_267/2017 vom 1. Mé&z 2018 E. 4
und 9C_558/2018 vom 12. April 2019 E. 6); allerdings ging es dort jewells nicht um die
Frage nach dem angemessenen Umfang der Marge. Zudem beruft sich der
Beschwerdefiihrer auf Ausserungen der Tarifpartner, aus denen die generelle Gebotenheit
einer 30 Punkte-Marge hervorgehe. Nachdem keine neuen Erkenntnisse vorlagen, die eine
abwei chende Betrachtung nahel egten, hat das Bundesgericht inzwischen aber an der
bisherigen Rechtsprechung festgehalten, soweit diese eine - nach den individuellen
Umstanden differenzierende - Spanne von 20 bis 30 Indexpunkten vorsieht (Urteil
9C_166/2022 vom 9. Dezember 2024 E. 8.3.2; vgl. auch unten E. 8.2).

Die bisherige Rechtsprechung ist freilich auf dem Boden der friheren Methodik entstanden.
In der nunmehr geltenden zweiteiligen Wirtschaftlichkeitsprifung erfolgt das Screening
allein anhand eines mit statistischen Daten unterlegten Regressionsberichts zum jeweiligen
Leistungserbringer, wahrend die Umsténde, die letztlich fur die individuelle Festlegung der
Toleranzmarge massgebend sind, gutenteils erst bei einer etwaigen Einzelfallprifung (E.
4.5 hernach) bekannt werden. Aufgrund dieser neuen Ausgangsiage ist die Handhabung der
Toleranzmarge anpassungsbedurftig. Esist angezeigt, sie schon im ersten, grundsétzlich
alle Leistungserbringer betreffenden Teil der Wirtschaftlichkeitsprifung (Screening)

provisorisch zu veranschlagen. Andernfalls wirden sehr viele Leistungserbringer auffalig,
die tatsachlich gar nicht gegen das Gebot einer wirtschaftlichen Behandlungsweise
verstossen. Die vorlaufige Marge ist insoweit pauschaler Natur. Eswérein erster Linie
Sache der Tarifpartner, zu Screeningzwecken einen allgemeingultigen (vorl aufigen)
Toleranzwert festzulegen. Die

definitive, individualisierte Marge von mindestens 20 und héchstens 30 Punkten kann erst
im zweiten Teil der Wirtschaftlichkeitsprifung resp. im schiedsgerichtlichen Verfahren
bestimmt werden. Die Festlegung ihres Ausmasses im Einzelfall steht im pflichtgemé&ssen
Ermessen der Krankenversicherer resp. des Schiedsgerichts. Dabei wird beispielsweise
massgebend sein, ob der Leistungserbringer in kostenwirksamer Weise auf besondere
Krankheiten oder Therapieformen speziaisiert ist, die indessen nicht als
Praxisbesonderheiten berticksichtigt werden konnen (vgl. BGE 150 V 129 E. 5.4; unten E.
9.2aE.).

E.4.43

Die vertragliche Festlegung der Methodik und der in der Regressionsanalyse verwendeten
Faktoren dient einer gleichmassigen Identifizierung von Leistungserbringern mit erhéhten
Kosten ("Verdachtsfélle"). Da das Ergebnis der Regressionsanalyse allein noch keine
abschliessende Aussage Uber die Wirtschaftlichkeit beinhaltet, schliesst die vertraglich
getroffene Auswahl bestimmter Faktoren den spéteren Einbezug weiterer Beweismittel und
-themen nicht aus; der Grundsatz der freien Beweiswirdigung ist gewahrt (vgl. BGE 150 V
129 E. 5.3.2; kritisch UELI KIESER, Interessenabwagung - ein sichtender Gang durch das
Soziaversicherungsrecht, in: ZSR 2024 11 S. 200 ff. und GROSZ, a.a.O., S. 261; vgl. auch
LARA DE HELLER, Lapolypragmasie et ses conségquences dans |'assurance-maladie, in:
SZS2024 S. 321).

E. 45



Indiziert das Screening eine unwirtschaftliche Behandlungsweise, indem der
Regressionsbericht zum betreffenden L eistungserbringer einen tber den (vorlaufigen)
Toleranzbereich hinaus erhdhten Indexwert offenbart, so fiihren die Versicherer resp. die
Santésuisse eine Einzelfallprifung durch.

E. 451

In diesem "zweiten Schritt" der Wirtschaftlichkeitsprifung gilt es, die definitive
Toleranzmarge festzulegen (oben E. 4.4.2). Zudem werden Praxisbesonderheiten ermittelt,
die sich auf die Kostenstruktur des gepriften Leistungserbringers auswirken. Erst die
Einzelfallprifung fuhrt gegebenenfalls zur Feststellung eines Verstosses gegen das Gebot
einer wirtschaftlichen Behandlungsweise. Die Tarifpartner sehen vor, dass der
Leistungserbringer Gelegenheit erhdlt, seine Sicht darzulegen, d.h. "alfélligeim Rahmen
der Screening-Methode nicht beriicksichtigte Praxisbesonderheiten objektiv und
nachvollziehbar aufzuzeigen, welche seine Praxis wesentlich von den Le stungserbringern
seines Vergleichskollektivs unterscheiden und darum zu einem erhohten
Regressionsindexwert fuhren" (vgl. aktualisierte Fassung des Screening-V ertrags vom 1.
Februar 2023, Ziff. 2 Abs. 4und 5; BGE 150 V 129 E. 4.3.3).

Die Tarifpartner gehen davon aus, dass der aufgrund eines auffalligen Regressionsindexes
entstandene V erdacht unwirtschaftlicher Behandlungsweise insoweit ausgeraumt wird, wie
die tUberdurchschnittlichen Kosten durch praxisspezifische Effekte bedingt sind. Der
individuelle Indexwert reduziert sich um die (definitive) Toleranzmarge (oben E. 4.4.2) und
im Umfang des Kosteneffekts von signifikanten Eigenschaften des L eistungserbringers und
des Patientenkollektivs ( BGE 150 V 129 E. 5.5). Ein solcher Effekt ist, wo moglich,
anhand von individuellen Daten des L el stungserbringers und statistischen Vergleichswerten
auszuwei sen. Besonderheiten, deren Kostenwirksamkeit nicht auf statistischem Weg
bezifferbar sind, kdnnen allenfalls auch auf analytischem Weg (anhand ausgewahlter
Patientendossiers und Rechnungen) festgestellt werden ( BGE 150 V 129 E. 5.2.4 mit
Hinweisen). Moglicherweise ist es aus Grinden der rechtsglei chen Behandlung und auch
der Praktikabilitdt angezeigt, auf dem Weg der tarifpartnerschaftlichen Vereinbarung fur
typische Konstellationen von Praxisbesonderheiten Richtwerte festzulegen.

E.45.2

Als kostenwirksame Praxisbesonderheiten anerkannt werden seit jeher Merkmale wie

bei spiel sweise sehr viele langjdhrige und/oder dltere Patienten, eine Uberdurchschnittliche
Zahl von Hausbesuchen, ein sehr hoher Anteil an auslndischen Patienten oder der
Umstand, dass keine Notfallpatienten behandelt werden (vgl. etwa Urteil 9C 558/2018 vom
12. April 2019 E. 8.2.1). Angebotsseitig ergeben sich Praxisbesonderheiten vor allem bei
klar kostenwirksamen Spezialisierungen im internistischen Behandlungsspektrum (vgl.
unten E. 9.3) oder bei spiel sweise auch, wenn eine Praxis aufgrund grosser zeitlicher
Verfugbarkeit die Funktion einer "Permanence”" hat, was die Breite der medizinischen
Versorgung von bestehenden Patienten tendenziell erweitert (zur Publ. vorgesehenes Urteil
9C_166/2022 vom 9. Dezember 2024 E. 9.1). Praxisschwerpunkte, die ein typisches
Merkmal der arztlichen Grundversorgung betonen (z.B. eine psychosoziale und
sozialmedizinische Ausrichtung), begriinden indessen nur dann eine Praxisbesonderheit,
wenn sie den Anteil von (z.B. morbiditatsbedingt) kostenintensiven Patienten erheblich
vergrossern; im Ubrigen konnen sie bei der Bemessung der Toleranzmarge bedeutsam sein
(erwdhntes Urteil 9C 166/2022 E. 9.2.3 sowie unten E. 9.2). Spezialisierte Praxisangebote,



die sich ausserhalb der Gblichen &rztlichen Grundversorgung bewegen, bilden womadglich
Gegenstand einer eigenen Wirtschaftlichkeitsprifung (erwéahntes Urteil 9C_166/2022 E.
9.2.2 sowieunten E. 9.1.2).

Nachfrageseitig definierte Praxisbesonderheiten entstehen namentlich aus der Art, Schwere
und Haufigkeit von Erkrankungen im Patientenkollektiv (Morbiditét). Im
Screening-Verfahren wird die Morbiditét Gber Indikatoren ("Proxies') wiez.B. die
pharmazeutischen Kostengruppen PCG bloss

indirekt erschlossen (vgl. TROTTMANN/FISCHER/VON RECHENBERG/TEL SER,
Weiterentwicklung der statistischen Methode zur Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit:
Schlussbericht der Polynomics AG, Studie im Auftrag von FMH, Santésuisse und
Curafutura, 2017 [= Anhang des Screening-Vertrags vom 20. Mérz 2018], S. 26 Ziff. 4.6
und S. 70; zu den PCG vgl. Anhang zur Verordnung des EDI vom 14. Oktober 2019 Uber
die Umsetzung des Risikoausgleichsin der Krankenversicherung [VORA-EDI; SR
832.112.11] und BGE 150V 129 E. 6.5.2). Esist daher mdglich, dass die
Regressionsanalyse kostenwirksame Effekte der Morbiditét nicht (abschliessend)
neutralisiert (vgl. oben E. 4.4.1) und sie deswegen (zusétzlich) unter dem Titel einer
Praxisbesonderheit berticksichtigt werden missen (dazu BGE 150 V 129 E. 5.5.3); so etwa
im Fall von Krankheiten, bei denen sich der spezifische Behandlungsaufwand nicht in einer
PCG-normierten Medikation niederschlagt. Zur Erfassung der Morbiditét ist unter anderem
auf Angaben des Leistungserbringers tber das Vorkommen und die Verteilung von
Diagnosen im Patientenkollektiv zurtickzugreifen (Urteil 9C_166/2022 vom 9. Dezember
2024 E. 5.5.2; vgl. TRUMPLER/WERDER, Klarstellung des Bundesgerichts:
Wirtschaftlichkeitsverfahren brauchen Einzelfallprifungen, in: Jusletter 29. April 2024, Rz.
17); dies, zumal entgegen Art. 42 Abs. 3bis KV G in den Abrechnungsdaten diagnostische
Informationen regelmassig fehlen (vgl. BGE 151V 30 E. 5.7.4).

E. 453

Der Leistungserbringer ist zur Mitwirkung verpflichtet. Soweit Praxisbesonderheiten nicht
augenscheinlich sind und die Krankenversicherer die Verhdtnisse von sich aus abklaren,
muss er glaubhaft machen, unter welchen Gesichtspunkten eine Einzelfallbetrachtung
angezeigt und inwiefern die im Rahmen des Screenings erkannte Kostenauffalligkeit auf
Praxisbesonderheiten zuriickzufUhrenist (BGE 150V 129 E. 5.3.2, 5.5.1 und 5.6;
EUGSTER, SBVR, S. 683 f. Rz. 908 f.). Die Substantiierungsobliegenheit des

L eistungserbringers umfasst die Besonderheit als solche und deren grundsétzliche
Kostenrelevanz. Er muss den allfalligen Kosteneffekt aber nicht exakt quantifizieren; dies
ist dem Prifverfahren der Krankenversicherer vorbehalten (Urteil 9C _166/2022 vom 9.
Dezember 2024 E. 5.5.3 [nicht zur Publ. vorgesehen)).

E.46

Die Wirtschaftlichkeit einer ambulanten arztlichen Praxistatigkeit im Sinn von Art. 56
KV G wird auf der Grundlage des Gesamtkostenindexes beurteilt, der direkte und
veranlasste K osten umfasst. Derwell wird der Gegenstand einer allfalligen Rickforderung
durch den Index der direkten Kosten bezeichnet; veranlasste Kosten, die zur Feststellung
eines unwirtschaftlichen Verhaltens beigetragen haben, sind nicht zurtickzuerstatten ( BGE
137V 43E. 25.5).

E.46.1



Zur Beantwortung der Frage, ob die Behandlungsweise im betreffenden Statistikjahr
wirtschaftlich war, sind alle Kosten massgebend, die vom Verhalten des

L eistungserbringers abhangig und in seinem Verantwortlichkeitsbereich entstanden sind
(vgl. PICECCHI, aa.0., Rz. 142 und 528). Eine Gesamtbetrachtung der direkten und
veranlassten Kosten ist erforderlich, weil ein Arzt, der Behandlungen selber durchfiihrt, die
andere Arzte an Dritte aus agern wiirden, dem Wirtschaftlichkeitsgebot entsprechend
handeln kann, indem er zwar Uberdurchschnittlich hohe direkte, daftr aber
unterdurchschnittliche veranlasste und gesamthaft durchschnittliche oder moglicherweise
sogar unterdurchschnittliche Gesamtkosten verursacht ( BGE 137 V 43 E. 2.5.6; PETROV,
aao0., Rz. 279).

Veranlasste Kosten sind solche fir verordnete M edikamente sowie Vergitungen fr
"Leistungen anderer Leistungserbringer” ( BGE 137V 43 E. 2.3), im Einzelnen:
Laborleistungen ( Art. 35 Abs. 2 lit. f KVG), der Untersuchung oder Behandlung dienende
Mittel und Gegenstande ( Art. 35 Abs. 2 lit. g KVG ) sowie Leistungen auf arztliche
Anordnung oder im &rztlichen Auftrag ( Art. 35 Abs. 2 lit. e KV G ) durch freiberufliche
(nichtarztliche) Leistungserbringer nach Art. 47 ff. KVV , wie z.B. Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopéadie, Erndhrungsberatung oder Neuropsychologie ( BGE 133V 37 E.
5.3.3; JUANA VASELLA, in: Bader Kommentar KVG/KVAG, 2020, N. 36 zu Art. 35
KVG).

Keine veranlassten Kosten sind Leistungen anderer Arzte, an die der Leistungserbringer
seine Patienten zur selbstandigen spezialisierten Weiterbehandlung Gberwiesen hat
(PETROV, aa.0O., Rz. 143 und 327). Dies gilt sinngeméss auch fur verordnete
nichtérztliche Leistungen nach Art. 35 Abs. 2 lit. e KV G ohne direkten sachlichen
Zusammenhang mit der einschlagigen arztlichen Therapie. Nicht in die
Wirtschaftlichkeitsprifung von Grundversorgern einbezogen werden daher Leistungen wie
die psychologische Psychotherapie ( Art. 50c KVV ); fur dieseist selbst dann eine separate
Wirtschaftlichkeitsprifung durchzufiihren, wenn sie unter der ZSR-Nummer des
Grundversorgers erbracht wird (E. 9.1.2 f.). Hingegen werden die Kosten fir ausgelagerte
arztliche Leistungen (z.B. radiol ogische Untersuchungen) dem Gesamtkostenindex des
auftraggebenden Arzt zugerechnet, wenn sie als Bestandteil der von diesem
durchzufihrenden Therapie erscheinen (E. 9.3.2.4).

E.4.6.2
Gegenstand der Ruckforderung sind nur die

direkten Kosten (einschliesslich etwa der vom betreffenden Arzt selbst abgegebenen
Medikamente), weil nur die Rickforderung von "dem Leistungserbringer zu Unrecht
bezahlte[n]" Vergutungen gesetzlich vorgesehen ist (vgl. Art. 56 Abs. 2 zweiter Satz KV G;
BGE 137V 43 E. 2.5). Hingegen erfolgt die Berechnung der Rickforderung wiederum
anhand des (bereinigten) Gesamtkostenindexes (unten E. 10.2-10.4).

E.5

Der Beschwerdefuhrer riigt vorab, die Vorinstanz habe sein rechtliches Gehor ( Art. 29 Abs.
2 BV ) verletzt, indem sie ihn nicht zu ihrer Absicht angehort habe, einen hoheren
Ruckzahlungsbetrag festzulegen als im Klagebegehren (Berechnung geméss
Regressionsindex) beantragt. Nach dem kantonalen Prozessrecht ist das Schiedsgericht
nicht an die Begehren der Parteien gebunden; es muss aber das rechtliche Gehor gewahren,
wenn es etwa der klagenden Partel mehr zuspricht, als sie verlangt hat (vgl. Art. 46 Abs. 2



des bernischen Gesetzes betreffend die Einfihrung der Bundesgesetze Uber die Kranken-,
die Unfall- und die Militérversicherung [EG KUMYV; Systematische Sammlung [BSG]
842.11] und Art. 92 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Verwaltungsrechtspflege [VRPG; BSG
155.21]; RUTH HERZOG, in: Kommentar zum Gesetz vom 23. Mai 1989 uber die
Verwaltungsrechtspflege des Kantons Bern, 2. Aufl. 2020, N. 9 zu Art. 92 VRPG). Wie es
sich damit verhalt, kann hier mit Blick auf den Ausgang des V erfahrens offenbl eiben.

E.6

Zunéchst gilt es zu priifen, ob die klagenden Krankenversicherer und das Schiedsgericht
methodisch rechtskonform vorgegangen sind.

E.6.1

Der Beschwerdefuhrer wendet sich gegen die vorinstanzliche Auffassung, bereits die
Regressionsanalyse erbringe den Beweis einer unwirtschaftlichen Behandlung. Das
Schiedsgericht verletze Art. 56 Abs. 6 KVG , indem es ausser Acht lasse, dass die
Tarifparteien mit dem Screening-V ertrag ausdrticklich eine andere V orgehenswel se gewahlt
hétten. Die erforderliche Einzelfallanalyse habe im vorliegenden Fall nicht stattgefunden. In
der Klage fehle jegliche Auseinandersetzung mit den Praxisbesonderheiten. Die
Unwirtschaftlichkeit als Grundlage fur die eingeklagte Riickerstattung sei nicht
nachgewiesen und die Klage schon deswegen abzuwei sen.

E.6.2

Die seit dem Rechnungg ahr 2017 geltenden methodischen V orgaben betonen die
Zweiteilung der Wirtschaftlichkeitsprifung (oben E. 4.3-4.5). Eineim Screening
konstatierte Auffélligkeit leitet eine entsprechende Einzelfallprifung ein. Die Santésuisse
als mit der Wirtschaftlichkeitskontrolle betrauter VVerband der Versicherer ist gemass
Screening-Vertrag fur beide Teile der Wirtschaftlichkeitspriifung zustéandig; sie nimmt also
nach der Regressionsanalyse auch die Einzelfallbeurteilung vor. Im Hinblick auf dieseist
der Leistungserbringer zur Mitwirkung verpflichtet, d.h. angehalten, die Besonderheiten
seiner Praxis zu benennen und zu substantiieren (oben E. 4.5.3). Das partizipativ angel egte
Verfahren gibt den Parteien Gelegenheit, sich untereinander guitlich zu einigen ( BGE 150
V 129 E. 5.6). Hat der Uberprifte Leistungserbringer im Rahmen der Einzelfallprifung
keine Praxismerkmal e geltend gemacht, die nahelegen, dass die im Screening-V erfahren
ermittelte Uberschreitung wegen Praxiseffekten tatsachlich geringer ist oder wegféllt, so ist
diesin der Ruckforderungsklage festzustellen (Urteil 9C_166/2022 vom 9. Dezember 2024
E. 6.3).

Die beim kantonalen Schiedsgericht einzubringende Klage muss auf den Ergebnissen einer
kompletten Einzelfallbeurteilung beruhen. Diese kann nicht in das schiedsgerichtliche
Verfahren verlagert werden. Das kontradiktorische und férmliche Klageverfahren, in dem
die vormals mit der objektiven Wirtschaftlichkeitskontrolle betraute (V erwaltungs-) Instanz
zur Partel wird (vgl. GEBHARD EUGSTER, Wirtschaftlichkeitskontrolle ambulanter
arztlicher Leistungen mit statistischen Methoden, 2003, Rz. 362), ist wenig geeignet, die
von hoher Technizitét geprégte Aufarbeitung der Grundlagen der eingeklagten
Ruckforderung wirksam nachzuholen. Aufgabe des Schiedsgerichtsist es, weiterhin
bestrittene Feststellungen zu Gberprifen und den Rechtsstreit wenn moglich in einem
Vermittlungsverfahren beizulegen oder andernfalls autoritativ zu entscheiden ( BGE 150 V
129 E. 5.6). Soweit das anwendbare V erfahrensrecht es vorsieht, kann auch schon vor
Anhebung einer Klage ein Vermittlungsverfahren beansprucht werden (fir den Kanton



Bern: Art. 44 f. EG KUMV).

E.6.3

Der Hergang des bisherigen Verfahrens zeigt, dass die Einzelfalprifung - im Wesentlichen
der Abgleich des Screening-Ergebnisses mit konkreten Praxismerkmalen - vorliegend
weitgehend dem (hierfir wie erwahnt wenig geeigneten) schiedsgerichtlichen Prozess
uberlassen wurde.

E.6.3.1

In der beim Schiedsgericht eingereichten Klageschrift vom 30. Juni 2021 erklarten die
Beschwerdegegnerinnen, die Regressionsanalyse weise fir das Statistikjahr 2019 einen
Gesamtkostenindex von 158 Punkten aus. Der Beschwerdefthrer werde mit dem Kollektiv
der Facharztgruppe "Allgemeine Innere Medizin" verglichen (im Statistikjahr 2019
schweizweit 5250 Praxen mit mindestens 50 Erkrankten oder insgesamt mindestens Fr.
100'000.- Bruttoleistungen). Damit sei der berechnete Regressionsindex des Beklagten
statistisch aussagekréaftig. Die Kostentberschreitung um 38 Indexpunkte (Differenz
zwischen dem Gesamtkostenindex des Arztes und dem Index der Vergleichsgruppe,
abzuglich einer Toleranzmarge von 20 Punkten) qualifiziere die Tétigkeit des Beklagten al's
unwirtschaftlich. Die Berechnung der Rickforderung erfolge auf der Grundlage nur der
direkten, nicht auch der veranlassten Kosten. Bei Gesamtkosten (GK) von Fr. 1'037'609.-
(einschliesslich veranlasster Kosten) und totalen direkten Kosten (TDK) von Fr. 615'469.-,
einem Regressionsindex Totale Kosten (RI) von 158 und einem Toleranzwert (TB) von 120
Punkten errechne sich eine Rickforderungssumme von Fr. 148'024.- (Formel: GK:RI x
(RI-TB) x TDK:GK).

Mit der Klage reichte die Santésuisse u.a. die vom Beklagten abgerechneten K osten
(Jahresdaten 2019 aus dem Datenpool der SASIS AG), den Regressionsbericht
(Indexzahlen betreffend das Statistikjahr 2019, Morbiditatsindikatoren) sowie die
Namendliste und eine K ostenaufstellung des Referenzkollektivs "Facharztgruppe
Allgemeine Innere Medizin" ein.

Am 14. Januar 2022 teilte die Santésuisse dem Schiedsgericht namens der Klagerinnen mit,
Vergleichsverhandlungen seien gescheitert. Der Beklagte reichte innert gesetzter Frist keine
Klageantwort ein. Daraufhin schloss das kantonal e Schiedsgericht den Schriftenwechsel
und das Beweisverfahren.

E.6.3.2

Die Vorinstanz hat im angefochtenen Urtell fest, der arithmetische Mittelwertvergleich
erbringe den vollen Beweis fir eine unwirtschaftliche Behandlung. Es bestehe kein Anlass,
die Vergleichsgruppe (Fachérzte "Allgemeine Innere Medizin") mit Blick auf vom
Beklagten erworbene Fahigkeitsausweise (Delegierte Psychotherapie, Praxisiabor) und
Schwerpunkte (Manuelle Medizin, Sportmedizin) enger zu fassen, zumal die
entsprechenden Weiterbildungen auch im Vergleichskollektiv enthalten seien. Die fir die
Regressionsanalyse massgebenden Daten und die Werte der zugrundeliegenden
Morbiditétsindikatoren ergaben sich aus dem Regressionsbericht. Durch die
Morbiditétsindikatoren wirden auch kostensteigernde Faktoren, die aus den
Weiterbildungen folgten, erkannt und ausgeglichen. Praxisbesonderheiten, die nicht bereits
durch diein der Regressionsanalyse verwendeten Morbiditétsvariablen abgebildet wiirden,
seien nicht erkennbar. Der Beklagte mache dergleichen auch nicht geltend. Demnach sei die



Wirtschaftlichkeitsprifung auf der Grundlage der vertraglich vereinbarten und
(grundsétzlich wie konkret) bewei stauglichen Regressionsanalyse durchzufthren. Der
Beklagte weise gemass Klage betreffend die Gesamtkosten im Statistikjahr 2019 158
Indexpunkte aus. Bei der Veranschlagung des Toleranzbereichs sei zu berticksichtigen, dass
die Regressionsanalyse im Vergleich zur Vorgangermethode (ANOV A) zusétzliche
Faktoren einbeziehe, so dass sich die Aussagekraft des Modells und dadurch die Guite der
Wirtschaftlichkeitstiberpriifung wesentlich verbessere. Der Toleranzbereich sei daher auf

20 Indexpunkte zu beschrénken. Im Umfang der verbleibenden Uberschreitung werde der
Beklagte rickerstattungspflichtig.

E.6.3.3

Nachdem das angefochtene Urteil am 9. Marz 2022 ergangen war, liess der
Beschwerdefiihrer vor Schiedsgericht beantragen, der Entscheid sei aufzuheben und die
Frist zur Klageantwort sei wiederherzustellen; er sl unverschuldet - krankheitshalber -
verhindert gewesen. Mit Urteil vom 9. September 2022 wies die Vorinstanz das Gesuch ab.
Dieser Entscheid wurde rechtskréftig.

E.64.1

Nach der Konzeption des Screening-V ertrags (oben E. 6.2) setzt die Klage voraus, dass: der
im Screening als kostenauffallig erkannte L eistungserbringer Gelegenheit hatte, (nicht
offensichtliche) Praxisbesonderheiten zu benennen und zu substantiieren resp. andere
Einwendungen (z.B. hinsichtlich des Umfangs der Toleranzmarge) zu erheben; der Verband
der Versicherer die nétigen Abklarungen und Auswertungen statistischer (oder
analytischer) Art getétigt hat; die Parteien wenn méglich auf eine gitliche Einigung
hingearbeitet haben; dies bevor die prifende Instanz schliesdlich feststellt, inwieweit
individuelle Praxiseffekte die im Screening angezeigte Indexdifferenz verandern, und
gegebenenfalls eine entsprechende Riickforderung klagewei se geltend macht (Urtell
9C_166/2022 vom 9. Dezember 2024 E. 6.4.4).

E.6.4.2

Gemessen an diesen Erfordernissen sind die vorinstanzlichen Entscheidungsgrundlagen
unvollsténdig. Die Wirtschaftlichkeitsprifung kann nur dann unmittelbar auf Grundlage der
Regressionsanalyse abgeschlossen werden, wenn feststeht, dass keine besonderen Faktoren
die Kostenstruktur des L eistungserbringers beeinflussen (vgl. BGE 150 V 129 E. 5.5), oder
wenn der Leistungserbringer nicht Gesichtspunkte glaubhaft machen kann, die als
Praxisbesonderheiten eine Einzelfallprifung bedingen, resp. wenn er nicht plausibilisiert,
inwiefern die im Rahmen des Screenings erkannte Auffalligkeit einer solchen
Praxisbesonderheit zuzuschreiben sei; ebenso, wenn er die Mitwirkung bei der Erhebung
von Daten verweigert, die zur Interpretation der statistischen Daten erforderlich sind (vgl.
oben E. 4.5.3 mit Hinweisen). Der beim Schiedsgericht eingereichten Klage der
Beschwerdegegnerinnen ist hierzu einzig der allgemeine Hinweis zu entnehmen, es obliege
"dem statistisch auffaligen Arzt, mittels Praxisbesonderheiten den Vermutungsbeweis der
Unwirtschaftlichkeit zu widerlegen”. Vorliegend bedarf insbesondere ndherer Betrachtung,
inwiefern die augenscheinlichen Praxisbesonderheiten - namentlich dasin Teilen einer
anderen medizinischen Disziplin zuzuordnende (Del egierte Psychotherapie) oder
hinsichtlich einer Spezialisierung (z.B. Manuelle Medizin) deutlich vom tblichen
Téatigkeitsfeld internistischer Praxen abwei chende Behandlungsspektrum (dazu unten E. 9) -
fur die Wirtschaftlichkeitspriifung relevant sind.



Der Beschwerdefuhrer rigt daher zu Recht, dass die Beschwerdegegnerinnen die
Einzelfallbeurteilung nicht umgesetzt haben. Dies verletzt Art. 56 KV G . Daran &ndert der
Umstand nichts, dass der Beschwerdefuhrer im schiedsgerichtlichen Verfahren keine
Klageantwort eingereicht und die Vorinstanz sein Gesuch um Wiederherstellung der Frist
abgelehnt hat (oben E. 6.3.3). Nach dem Gesagten wére es erforderlich gewesen, den
Leistungserbringer schon vor Einreichung der Klage aufzufordern, kostenwirksame
Besonderheiten seiner Praxis zu benennen und zu substantiieren ( BGE 150V 129 E. 5.8.1).
Die betreffenden Ergebnisse hétten im vorinstanzlichen Verfahren von Amtes wegen
berticksichtigt werden mussen. Die unterbliebene Einzelfallbeurteilung kann, wie erwéhnt
(E. 6.2), nicht im schiedsgerichtlichen Verfahren nachgeholt werden. Die fehlende
Klageantwort im schiedsgerichtlichen Verfahren gereicht dem Beschwerdefiihrer daher
nicht zum Nachteil.

E.7

Im Hinblick auf die Fortsetzung des V erfahrens (Neubeurteilung auf der Grundlage einer
erganzten Klage; unten E. 11.1) bleibt auf diein der Sache erhobenen Riigen des
Beschwerdefiihrers ein zugehen. Die Vorbringen betreffen die Ermittlung der im
Screening-V erfahren gegentiberzustellenden Fallkosten der Vergleichsgruppe (richtige
Zusammensetzung des Referenzkollektivs; nachfolgend E. 8.1) und des L eistungserbringers
(Toleranzmarge; E. 8.2), dieim Rahmen einer Einzelfallprifung zu veranschlagenden
Korrektive (Praxisbesonderheiten; E. 9) sowie die Berechnung der Ruckforderung (E. 10).

E.81

Der Beschwerdefuhrer beanstandet, dass die Zusammensetzung der Vergleichsgruppe
(Referenzkollektiv), an deren durchschnittlichem Fallwert sein im Screening-Verfahren
ermittelter Regressionsindex gemessen wird, alein anhand des Facharzttitels erfolgt.

E.811

Er macht geltend, so werde das Erfordernis, Gleiches mit Gleichem zu vergleichen,
verfehlt. Es misse Uber die jeweilige Facharztgruppe hinaus differenziert werden. Vor
allem bei besonderen L eistungsangeboten (Praxisschwerpunkten) mit entsprechender
Ausstattung der Praxis und/oder bei einem erhohten Anteil von Patienten mit besonders
kostspieligem Therapiebedarf misse das Profil der in der Vergle chsgruppe enthaltenen

L eistungserbringer weitgehend mit dem Profil der gepriften Praxis Ubereinstimmen. Dies
bedinge eine Anpassung des Referenzkollektivs. Sein Patientenstamm sei nicht mit jenem
eines gewohnlichen Grundversorgers mit internistischem Facharzttitel vergleichbar. Die
Fahigkeitsausweise "Praxislabor”, "Rontgen”, " Sportmedizin (SGSM) " und "Delegierte
Psychotherapie (FMPP) " sowie der interdisziplinare Schwerpunkt "Manuelle Medizin
(SAMM) " wirkten sich auf seine Té&tigkeit aus; das gelte esim Rahmen des
Vergleichskollektivs zu berticksichtigen.

Der Beschwerdefuhrer fordert mithin eine Beschrénkung der Vergle chsgruppe auf
Leistungserbringer, die nicht nur hinsichtlich der fachérztlichen Disziplin (hier: Allgemeine
Innere Medizin), sondern auch im Leistungsprofil - namentlich was
Behandlungsschwerpunkte angeht - mit seiner Praxis Ubereinstimmen (vgl. GEBHARD
EUGSTER, KV G: Statistische Wirtschaftlichkeitsprifung im Wandel, in: Jusetter 25. Juni
2012, Rz. 8; DERS,, a.aO., Judetter 27. August 2012, Rz. 21). Dies fuhrt zur Frage, wie
weit das Referenzkollektiv schon im Screening-Verfahren auf (der prifenden Instanz
bekannte) kostenrelevante Spezialisierungen des L eistungserbringers abzustimmen ist, resp.



wie weit jene stattdessen bei der anschliessenden Einzelfallprifung zu einer Korrektur des
Fallkostenwerts fuhren.

E.81.2

Ansatzpunkt der Zusammensetzung einer Vergleichsgruppe ist der Weiterbildungstitel
gemaéss Gesetzgebung Uber die universitdren Medizinalberufe. Anstelle der friheren
privatrechtlichen Facharzttitel der FMH bestehen seit 1. Juni 2002 eidgendssische
Weiterbildungstitel (vgl. Art. 5 Abs. 2 und Art. 20 des Bundesgesetzes vom 23. Juni 2006
Uber die universitéaren Medizinalberufe [Medizinalberufegesetz, MedBG; SR 811.11]; Art.
2 Abs. 1 und Anhang 1 der Verordnung vom 27. Juni 2007 tber Diplome, Ausbildung,
Weiterbildung und Berufsaustibung in den universitdren Medizinalberufen
[Medizinalberufeverordnung, MedBV; SR 811.112.0] ; Botschaft vom 3. Dezember 2004
zum Bundesgesetz Uber die universitaren Medizinaberufe, BBl 2005 184 Ziff. 1.2). Die
vormaligen Disziplinen "Innere Medizin" und "Allgemeinmedizin” sind 2011 im hier
interessierenden fachérztlichen Weiterbildungstitel "Allgemeine Innere Medizin"
aufgegangen. Unter diesem Titel praktizieren Mediziner, die sich der Grundversorgung,
also der hausérztlichen Tétigkeit, widmen (zum " Curriculum Hausérztin/Hausarzt" vgl.
Schwelzerisches Ingtitut fur arztliche Weliter- und Fortbildung [ SIWF],
Weiterbildungsprogramm Fachérztin oder Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, Stand
August 2023 [https://www.siwf.ch/weiterbildung/facharzttitel -und-schwerpunkte/allgemein
e-innere-medizin.cfm]). Daneben gibt esim Bereich der Inneren Medizin selbstandige
Weiterbildungstitel, die sich auf die Diagnose und Behandlung von Erkrankungen
bestimmter innerer Organe konzentrieren (z.B. Gastroenterologie, Hamatol ogie,
Kardiologie). Die hier relevante Vergleichsgruppe der Allgemeinen Inneren Medizin
umfasst nur Grundversorger. Arztliche Leistungserbringer, die (zusétzlich) tber einen
spezialisierten Weiterbildungstitel verfigen und gleichzeitig haus- und speziaarztlich tétig
sind, dirfen, sofern maglich, nur im Umfang ihrer allgemeininternistischen Tétigkeit
einbezogen werden (vgl. PETROV, aa.O., Rz. 151 und 338 f.; GEBHARD EUGSTER,
Uberarztung aus juristischer Sicht, in: Rechtsfragen zum Krankheitsbegriff,
Géachter/Schwendener [Hrsg.], 2009, S. 105).

E.813

Der Beschwerdefuhrer begriindet seine Forderung nach einer differenzierteren
Zusammensetzung der Vergleichsgruppe unter anderem mit dem Hinweis, praxisgemass
mussten ja auch Merkmal e wie etwa eine kantonale Bewilligung zur Fihrung einer
Praxisapotheke (sog. Selbstdispensation) beriicksichtigt werden. Vor Einflhrung der
Screening-Methode mahnte das Bundesgericht in der Tat zuweilen eine grossere
Homogenitét des Referenzkollektivs an: So erblickte esin der kantonalen Bewilligung zur
Sel bstdispensation ein Praxismerkmal, das bei der Bildung der Vergle chsgruppe
grundsétzlich berticksichtigt werden misse. Bei der Wirtschaftlichkeitskontrolle einer
internistischen Praxis mit Bewilligung zur Fihrung einer Apotheke seien nicht
selbstdispensierende Arzte aus dem Referenzkollektiv zu entfernen (Urteil 9C_67/2018
vom 20. Dezember 2018 E. 12.2.3).

Unter der Geltung der aktuellen Methode kniipfte das Bundesgericht bei der bisherigen
Rechtsprechung an und erwog, ein Praxismerkmal solle vorzugsweise schon bei der
Zusammensetzung des Referenzkollektivs berticksichtigt werden, damit beim Screening
eine akzeptable Trefferqualitét erzielt werde. Fur den Fall, dass keine entsprechend



spezifizierte Vergleichsgruppe geschaffen werden kann, sah das Gericht vor, den

K osteneffekt eines solchen Merkmals auf Stufe Einzelfallprifung zu veranschlagen, dies
anhand statistischer Daten oder alternativ auch auf analytischem Weg durch Auswertung
von Falldossiers ( BGE 150 V 129 E. 5.5.2). In jenem Verfahren war es aus (néher
bezeichneten) methodischen Griinden denn auch kaum méglich, das Vergleichskollektiv
zur Ermittlung des Regressionsindexes dahin anzupassen, dass es ausschliesslich

sel bstdispensierende Arztpraxen enthielt (dazu BGE 150V 129 E. 6.6.1).

E.814

Das Erfordernis, wonach die Vergleichsgruppe dem gepriften L el stungserbringer
"hinreichend dhnlich" sein muss (vgl. oben E. 4.2 a.E.), ist mit Blick auf die Vorgaben des
Screening-Modells systemkonform umzusetzen.

Seit dem Methodenwechsel per Statistikjahr 2017 dient das Screening erst einmal der
|dentifizierung von

moglicherwel se unwirtschaftlich behandelnden Leistungserbringern ("red flag"). Die
Regressionsvariablen (oben E. 4.4.1) schaffen die V oraussetzungen dafUr, dass potentiell
unwirtschaftlich arbeitende Leistungserbringer hinreichend treffgenau identifiziert werden
koénnen. Ein Vergleich zwischen dem Regressionsindex des gepriften Leistungserbringers
und dem Durchschnittswert der Vergleichsgruppe wird umso aussagekréaftiger, je
spezifischer das Referenzkollektiv zusammengesetzt ist (EUGSTER, SBVR, S. 679f. Rz.
889). Falsch-positive - oder falsch-negative - Screening-Ergebnisse sollen méglichst
minimiert und (unnotige) Einzelfallprifungen verhindert werden.

Anderseits erfolgt die Feststellung eines tatsachlichen V erstosses gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot immer erst bel der Einzelfallprifung. Kostenwirksame
Besonderheiten, die in der Referenzgruppe nicht ausreichend reprasentiert sind (vgl. die zu
publ. E. 9.2.3 des Urteills 9C_166/2022 vom 9. Dezember 2024), kénnen sowieso nur durch
eine individuell-konkrete Beurteilung abschliessend erfasst und gewichtet werden. Die
Aufgabenteilung zwischen Screening und Einzelfallprifung reduziert daher die
Notwendigkeit, "praxistypologische" Merkmale (dazu BGE 150 V 129 E. 5.5.2) méglichst
schon im Referenzkollektiv abzubilden (vgl. dazu EUGSTER, a.a.O., Jusletter 27. August
2012, Rz. 48). Ohnehin kédme dies nur fir gemeinsame Merkmale einer geniigend grossen,
klar abgrenzbaren Untergruppe des betreffenden Facharztkollektivs (z.B.
selbstdispensierende Arzte) infrage.

Hinzu kommt Folgendes: Versuche, die Vergleichsgruppe auf Leistungserbringer mit
moglichst vielen gemeinsamen Merkmalen zu beschrénken, fuhren zu
Abgrenzungsproblemen, well die betreffenden Folgen fur das Kostenprofil des gepriften
L eistungserbringers im Rahmen der Regressionsanalyse mitunter nicht abschliessend
quantifizierbar sind und sie demnach in der Einzelfallprifung ohnehin nochmals
aufgegriffen werden muissen (vgl. BGE 150V 129 E. 5.5.3; oben E. 4.5.2 zweiter Abs.).
Eine standardisierte Zusammensetzung der V ergleichsgruppe scheint zudem notwendig, um
das Screening auf 6konomische Art und Weise umzusetzen; der Aufwand, den die
Krankenversicherer bel der Wirtschaftlichkeitskontrolle betreiben, muss seinerseits
verhadltnismassig und damit wirtschaftlich sein ( Art. 19 Abs. 1 KVAG ; BGE 151V 30 E.
5.6.3).

E.815



Insgesamt soll die Individualisierung nach konkreten Eigenschaften des L eistungserbringers
(Praxisschwerpunkte etc.) in erster Linie im Rahmen der Einzelfallprifung gewéhrleistet
und entsprechend

nicht mehr - wie vor Einfuhrung der Screening-Methode gebrauchlich (vgl. z.B. Urtell
9C_535/2014 vom 15. Januar 2015 E. 6.2.2 [in BGE 141V 25 nicht publ.]) - vorrangig als
Frage der richtigen Zusammensetzung der V ergleichsgruppe behandelt werden. Demnach
ist das nach dem Facharzttitel "Allgemeine Innere Medizin" zusammengesetzte
Referenzkollektiv dem Status des Beschwerdefiihrers "hinreichend &hnlich”, sofern sich das
Kollektiv auf internistische Praxen beschrankt, die als Grundversorger auftreten (E. 8.1.2).

E.82

Weiter ist strittig, ob die Toleranzmarge bei der Bestimmung des individuellen Fallwertsim
Vornhinein auf 20 oder aber auf 30 Punkte zu beschrénken ist.

E.821

Die Vorinstanz vertritt die Auffassung, verglichen mit der VVorgangermethode ANOV A
beziehe die Regressionsanalyse zusétzliche (Morbiditéts-) Faktoren mit ein, so dass sich die
Aussagekraft des Modells und die Gite des V erfahrens dadurch wesentlich verbesserten
(vgl. oben E. 4.4.2). Anstelle des nach bisheriger Rechtsprechung bestehenden
Toleranzbereichs von 120 bis 130 Indexpunkten werde daher ein Wert von 120
Indexpunkten massgebend.

Der Beschwerdefuhrer rugt, damit stelle die Vorinstanz auf eine unbel egte Behauptung der
Beschwerdegegnerinnen ab, die insbesondere in seinem konkreten Fall nicht zuzutreffen
brauche. Die Morbiditatsvariablen, namentlich die PCG, korrigierten das K ostenbild
ohnehin nur unzureichend. Der dem tarifpartnerschaftlichen Methodenvertrag
zugrundeliegende Schlussbericht der Polynomics AG halte zudem fest, dass erst Praxen, die
einen Indexwert von tber 130 Punkten aufweisen, also mehr als 30 Prozent Gber dem
erwarteten Wert ihrer Facharztgruppe liegen, als auffallig gélten. Wenn die Vorinstanz die
Grenzeim Vornherein bei bloss 120 Punkten ansetze, so verletze sie Art. 56 Abs. 6 KVG .

E.822

Die mit der Screening-Methode verbundene Berticksi chtigung zusétzlicher
Morbiditétsvariablen beeinflusst den Umfang des Toleranzbereichs nicht (E. 4.4.2). Zweck
der Toleranzmarge ist es, im Rahmen des Grundsatzes der &rztlichen Behandlungsfreiheit
dem individuellen Praxisstil des L eistungserbringers Rechnung zu tragen, d.h. dem
Umstand, dass der angestrebte Heilungserfolg (Behandlungsoutput) auf unterschiedlichen
therapeuti schen Wegen erreicht werden kann. Die Toleranz ist nicht dazu bestimmt, einer
methodenbedingten Standardabwel chung Rechnung zu tragen ( BGE 150 V 129 E. 5.4 mit
Hinweisen).

E.823

Der BeschwerdefUhrer bezieht sich unter anderem auf eine Formulierung im Schlussbericht
der Polynomics AG von September 2017, den die Tarifpartner zum integrierten Bestandteil
der Vereinbarung Uber die Screening-Methode erkléart haben. Darin ist zwar ausschliesslich
von einer Toleranz von 30 Prozentpunkten Uber dem erwarteten Wert der betreffenden
Facharztgruppe die Rede (a.a.O. S. 11 Ziff. 1.5). Dies bedeutet indessen nicht, dass der
Toleranzbereich damit vertraglich fixiert worden wére. Weder dem Vertrag selbst noch
dessen Anhang (dem erwahnten Schlussbericht) ist zu entnehmen, dass der Wert von 130



Indexpunkten, wie er in der Praxis offenbar meist verwendet wird (oben E. 4.4.2), in jedem
Fall massgebend sein soll. Die Vertragsparteien treffen keine generelle Festlegung, sondern
verweisen auf die Rechtsprechung, die immer von einem Toleranzbereich von 120 bis 130
Indexpunkten ausgegangen ist. Insoweit betragt die vom individuellen Indexwert des
Beschwerdefiihrers abzuziehende Toleranzmarge weiterhin mindestens 20 und héchstens
30 Prozentpunkte (so schon die Urteile 9C_166/2022 vom 9. Dezember 2024 E. 8.3.2 und
9C_126/2023 vom 4. Méarz 2024 E. 7.3; zur differenzierten Handhabung des Abzugsim
Verlauf einer zweiteiligen Wirtschaftlichkeitsprifung vgl. oben E. 4.4.2). Die Vorinstanz
wird den Toleranzabzug nach pflichtgeméassem Ermessen festlegen (vgl. E. 11.1).

E.9

Weiter ist auf die Rolle verschiedener geltend gemachter Praxisbesonderheiten im Rahmen
der Einzelfallprifung einzugehen.

E.91

Der Beschwerdefuhrer rigt zunéchst, die tUberdurchschnittlichen Kosten, die aus der
Integrierung von delegierter Psychotherapie in seine internistische Praxis resultierten, seien
zu Unrecht nicht berticksichtigt worden.

E.911

Er bringt vor, er delegiere Patienten mit psychischen Problemen, die er selbst hausérztlich
betreue, fir die psychotherapeutische Behandlung an einen von ihm angestellten
Psychologen. Dessen Leistungen wirden ebenfalls Giber seine ZSR-Nummer abgerechnet
und fléssen so in die Wirtschaftlichkeitsprifung ein. Die Behandlung der betreffenden
Patienten sei deutlich (zeit-) aufwendiger und entsprechend kostenintensiver als der
Durchschnitt des Patientenkollektivs. Er habe die Tarifposition "Delegierte
psychotherapeutische Behandlung in der Arztpraxis, Einzelsetting, pro 5 Min" im
Statistikjahr 2019 9'318-mal abgerechnet, wahrend dies in der Vergleichsgruppe
durchschnittlich nur 315-mal der Fall gewesen sei. Seine direkten Kosten im Bereich
delegierte Psychotherapie betriigen Fr. 100'353.-, digjenigen der Vergleichsgruppe Fr.
3'502.-. Von den 3'672 Praxen im Vergleichskollektiv fihrten gerade einmal deren 145
Uberhaupt die delegierte Psychotherapie durch. Soweit die psychisch kranken Patienten
erheblich tberdurchschnittliche Kosten verursachten, miisse dies a's Praxisbesonderheit
berticksichtigt werden.

E. 912

Das Modell der "delegierten Psychotherapie” existierte im hier massgebenden Statistikjahr
2019 noch. Auf den 1. Juli 2022 wurde es durch ein Anordnungsmodel| ersetzt; seit dem 1.
Januar 2023 gibt es keine delegierte Psychotherapie mehr (zur Entstehung, Definition,

KV G-rechtlichen Bedeutung und Abl6sung der delegierten Psychotherapie vgl. das zur
Publ. bestimmte Urteil 9C 166/2022 vom 9. Dezember 2024 E. 9.2.2.2).

Eine Wirtschaftlichkeitskontrolle von Le stungen der del egierten Psychotherapie war von
vornherein nur erforderlich und zuldssig, soweit der Krankenversicherer nicht gestitzt auf
einen vertrauensérztlichen Bericht Kostengutsprache fur eine fortgesetzte (Uber 40
Sitzungen hinausreichende) Therapie erteilt hat (vgl. Art. 3b Verordnung des EDI vom 29.
September 1995 Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
[Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV; SR 832.112.31]). Soweit der zustandige
Krankenversicherer sie genehmigt hat, gilt eine psychotherapeutische Behandlung alsin



wirtschaftlicher Weise erbracht (Urteile 9C_570/2015 vom 6. Juni 2016 E. 7.2 und 7.3, K
172/97 vom 23. April 1999 E. 5). Im Ubrigen steht die mit einem hohen Zeitaufwand
verbundene Psychotherapie - die in delegierter Form als &@rztliche Leistung gilt - ausserhalb
des Leistungsspektrums einer internistischen Praxis und kann daher nicht als
Praxisbesonderheit behandelt werden. Ebensowenig ist es angezeigt, dieses Zusatzangebot
Uber eine spiegelbildlich zusammengesetzte Vergleichsgruppe zu erfassen (vgl. dazu auch
E. 8.1). Vielmehr braucht es hier fur die unter den Titeln der allgemeinmedizinischen
Behandlung einerseits und der delegierten Psychotherapie anderseits entstandenen Kosten
je eine separate Wirtschaftlichkeitspriifung (oben E. 4.6.1; erwahntes Urteil 9C_570/2015
E. 7.3; vgl. auch Urteil K 50/00 vom 30. Juli 2001 E. 6; EUGSTER,
Wirtschaftlichkeitskontrolle, Rz. 424). Patienten, die sowohl &rztliche Grundversorgung
wie auch Psychotherapie beanspruchen, werden zwei verschiedenen Patientenkol | ektiven
zugeordnet. Fr psychotherapeutische L eistungen, die noch nicht qua K ostengutsprache
genehmigt sind, werden eigene Prokopf-Fallwerte berechnet (erwéhntes Urteil
9C_166/2022 E. 9.2.2.3).

E.9.13

Nach dem Gesagten ist die nachtrégliche Wirtschaftlichkeitskontrolle im Bereich der
Psychotherapie erheblich eingeschrankt. Angesichts dessen hat das Bundesgericht mit
Urtell 9C_166/2022 vom 9. Dezember 2024 festgehalten, es sei den fachkundigen
Tarifpartnern resp. dem Schiedsgericht zu Gberlassen, inwiefern sie das vorstehend
skizzierte Vorgehen (Aufteilung der Wirtschaftlichkeitsprifung) als sinnvoll und
praktikabel beurteilen (a.a.O. E. 9.2.2.3 aE.). Unter diesem Vorbehalt ist die Frageim
Rahmen der neuen schiedsgerichtlichen Beurteilung (unten E. 11.1) aufzugreifen. Sofern es
mit Blick auf den Umstand, dass die psychotherapeutischen Leistungen zu einem
erheblichen Tell einer (neuen) Wirtschaftlichkeitsprifung entzogen sind (dazu EUGSTER,
aa.0., Judetter 25. Juni 2012, Rz. 32 f.), Uberhaupt noch angezeigt und verhdltnismassig
erscheint, sind die im streitgegenstandlichen Statistikjahr 2019 erbrachten Leistungen des
Beschwerdefuhrersin die zwei Gruppen "arztliche Grundversorgung” und "delegierte
Psychotherapie" aufzuteilen; die Tarifpool-Daten der SASIS AG (vgl. oben E. 6.3.1) weisen
auch die Fakturabetrage (nach TARMED-Positionen) fir delegierte psychotherapeutische
Behandlungen aus. Anhand der jeweiligen Anzahl entsprechend behandelter Patienten ist
gegebenenfalls fur beide Bereiche je ein Fallwert zu ermitteln und demjenigen eines
entsprechenden Referenzkollektivs gegentiberzustellen.

E.9.2

Der Beschwerdefuhrer bringt weiter vor, im Patientenkollektiv seiner Praxisfinde sich ein
erheblich Uberdurchschnittlicher Anteil von Patienten mit psychischen Problemen, deren
Behandlung auch im Rahmen der Grundversorgung deutlich (zeit-) aufwendiger und
entsprechend kostenintensiver sei. Dabei handelte es sich allenfalls dann um eine
Praxisbesonderheit, wenn sich mithilfe einer signifikanten Zahl entsprechender Diagnosen
belegen liesse (vgl. erwahntes Urteil 9C _166/2022 E. 5.5.2 zweiter Abs. und [zu publ.] E.
9.3.3akE.), dass sich die Morbiditdt vom durchschnittlichen Patientengut internistischer
Praxen deutlich unterscheidet. Diesfalls wére zu prifen, wie weit sich die hausérztliche
Grundversorgung dadurch erheblich aufwendiger gestaltet, und inwiefern die abweichende
Morbiditét nicht schon vorweg durch die Regressionsanalyse (anhand einschlagiger PCG
[oben E. 4.5.2] wie z.B. Depression) neutralisiert wurde (E. 4.4.1).



Hingegen anerkennt die Rechtsprechung den Schwerpunkt Psychosomatik und
Sozialmedizin al's solchen nicht als Praxisbesonderheit fr internistische
Leistungserbringer, weil und soweit diese Disziplinen als typische Bestandteile der
arztlichen Grundversorgung erscheinen (Urteil 9C_570/2015 vom 6. Juni 2016 E. 7.4).
Wenn dies zu einem grdsseren Anteil kostenintensiver Patienten fihren sollte, wére das
aber zu berticksichtigen. Die Kostenrelevanz eines nicht al's Praxisbesonderheit anerkannten
Schwerpunktsist allenfalls im Zusammenhang mit der Bestimmung des Umfangs der
Toleranzmarge beachtlich (erwéhntes Urteil 9C_166/2022 E. 9.2.3).

E.93

Der Beschwerdefuhrer macht weitere Praxisbesonderheiten in Form von

L el stungsangeboten und Spezialisierungen geltend. Seine internistische Arztpraxis decke
ein breites Le stungsspektrum ab, was sich in einer besonderen, kostenwirksamen
Zusammensetzung der Patienten niederschlage.

E. 931

Zu Mehrkosten flihre einmal das Anfertigen von Rontgenaufnahmen in der eigenen Praxis.
Nur gut zwei Drittel der Vergleichspraxen verfiigten tberhaupt tber ein Rontgengerat. Uber
TARMED-Kapitel 39 (bildgebende Verfahren) seien bei ihm rund zweieinhalbmal mehr

L eistungen abgerechnet worden alsim Schnitt der Vergleichsgruppe. Ebenfalls durch
vergleichsweise hohen Aufwand gekennzeichnet seien Wundversorgungen und
Kleinchirurgie, etwabel Diabetikern; dabei handle es sich um Therapien, die er - anders als
viele seiner Berufskollegen - selber durchfiihre, anstatt die betreffenden Patienten an
(wesentlich teurere) Chirurgen zu tUberwei sen.

Sodann weist der Beschwerdefiihrer auf zwel Spezialisierungen seiner Praxis hin: Ein
angestellter Arztkollege erbringe Akupunkturleistungen, die Uber seine ZSR-Nummer
abgerechnet wirden. Da diese komplementarmedizinische Behandlungsmethode nicht mit
dem Einsatz von Medikamenten verbunden sei, gleiche der Morbiditétsindikator
"Pharmazeuti sche K ostengruppen PCG" den damit verbundenen erhdhten Aufwand nicht
aus (vgl. dazu oben E. 4.4.1; BGE 150 V 129 E. 5.5.3 und 6.5). Ausserdem verflige er Uber
einen Schwerpunkt "Manuelle Medizin”. Da er diese Behandlungen selber durchfihre,
ertibrige sich die Konsultation eines Spezialisten resp. verhindere dies kostspielige
anderweitige Abklarungen und Behandlungen. Auf sein eigenes Kostenbild wirke sich das
aber nachteilig aus. Insgesamt folgten aus den genannten Praxisbesonderheiten jahrliche
Mehrkosten von Fr. 131'030.-, was einen erheblichen Teil der totalen direkten Arztkosten
von Fr. 406'785.- ausmache.

E.9.3.2

Nachfolgend sind die geltend gemachten Praxisbesonderheiten mit Blick auf die Frage, ob
sie vom Leistungsangebot des Referenzkollektivs rechtserheblich abweichen,
annaherungswei se einzuordnen; abschliessend zu beurteilen sind sie aufgrund der
Feststellungen der Parteien resp. des kantonalen Schiedsgerichts im weiteren Verlauf des
Verfahrens (unten E. 11.1).

E.9321

Der Indexwert des gepruften Leistungserbringers muss gegebenenfalls korrigiert werden,
wenn der Leistungserbringer aufgrund besonderer fachlicher Qualifikationen
(Fahigkeitsausweise) regelmassig Behandlungen anbietet, die sich kostenmassig vom



durchschnittlichen L eistungsangebot der Referenzgruppe deutlich abheben (vgl. erwéhntes
Urteil 9C_166/2022 E. 9.2.3 [zur Publ. vorgesehen]). Sollte die Praxis des
Beschwerdefiihrersinfolge der geltend gemachten Spezialisierung in Wundversorgung und
Kleinchirurgie Uberproportional haufig entsprechend kostspielige L eistungen erbringen,
waére also zu priifen, ob eine wesentliche Praxisbesonderheit gegeben ist.

E.9.3.2.2

Zusdatzliche Praxisangebote kénnen zudem dazu fuhren, dass sich Behandlungen beim
gepriften Arzt konzentrieren, die ansonsten durch andere Leistungserbringer erbracht und
als Fremdleistungen nicht in dessen Kostenstatistik einfliessen wirden (dazu E. 4.6.1). Dies
erhoht die pro Patient erbrachte L eistungsmenge und damit den Praxisfallwert.

Bei der Akupunktur handelt es sich unter Umsténden um eine wesentliche Erweiterung des
Behandlungsspektrums, wenn sie durch eine &rztliche Fachkraft (vgl. Art. 4b lit. aKLV )
unter der ZSR-Nummer des Beschwerdeftihrers appliziert wird. Wirde der
Beschwerdefihrer die betreffenden Patienten zur komplementarmedizinischen Behandlung
an einen anderen arztlichen Le stungserbringer Uberweisen, so fiele der kassenpflichtige
Aufwand wohl nicht unter die ihm anzurechnenden veranlassten K osten.

E.9.323

Derwell stellt die manual medizinische Versorgung von akuten und chronischen
Funktionsstérungen des Bewegungsapparats zwar ebenfalls eine Erweiterung des
Behandlungsspektrums dar. Der Sache nach ist sie aber eher nicht al's Praxisbesonderheit zu
begreifen, zumal wenn die als "schonende Therapie von Rickenschmerzen oder
Bewegungseinschrankungen der Gelenke mittels gezielter Handgriffe"
(https.//www.samm.ch/de/weiterbildung/) beschriebene Behandlung an die Stelle von
Physiotherapie tritt, die dem Uberweisenden arztlichen Leistungserbringer als veranlasste

L eistung anzurechnen wére. Auch dirfte das Anbieten von Manueller Medizin die
Zusammensetzung des Patientenkol | ektivs kostenstrukturell nicht bedeutsam beeinflussen,
anders als es etwa bel einem dezidiert psychosomatisch-schmerzmedizinischen Praxisprofil
denkbar ist (oben E. 9.2).

E.9.3.24

Nicht a's Praxisbesonderheit eines internistischen L eistungserbringers gelten wesentliche
diagnostische oder therapeutische Bestandteile einer im Rahmen der medizinischen
Grundversorgung erfolgenden Behandlung, die - erbréchte der kontrollierte Erbringer sie
nicht selbst - ausnahmsweise auch als veranlasste

arztliche Leistungen in die Wirtschaftlichkeitsprifung einfliessen wiirden (oben E. 4.6.1
aE.).

Der Umstand, dass der Beschwerdefiihrer Rontgendiagnostik in Eigenleistung erbringt und
entsprechende direkte Kosten anfallen, verhalt sich hinsichtlich des Gesamtkostenindexes
grundsétzlich neutral, weil im Gegenzug die Bilanz der veranlassten Kosten entlastet wird.
Lagerte der BeschwerdefUhrer die diagnostische Leistung an radiologische Institute aus, so
mussten die betreffenden Kosten Teil seines Gesamtkostenindexes bleiben. Insoweit konnte
radiol ogische Diagnostik hochstens dann als Praxisbesonderheit gelten, wenn dargetan
waére, dass die entsprechende apparative Ausstattung das L eistungsspektrum der Praxis
entscheidend pragt (EUGSTER, Wirtschaftlichkeitskontrolle, Rz. 420); ebenso, wenn im
Vergleich mit einer externen Versorgung unvermei dbare Mehrkosten entstiinden, die bei



der Mehrzahl der Vergleichspraxen nicht zu Buche schlagen.

E. 10

Der BeschwerdefUhrer rugt schliesslich, das kantonale Schiedsgericht habe den Betrag der
Ruckforderung bundesrechtswidrig berechnet.

E.10.1

Im angefochtenen Urteil schickt die Vorinstanz voraus, die Frage der Wirtschaftlichkeit sel
anhand einer Gesamtbetrachtung der direkten und veranlassten Kosten
(Gesamtkostenindex) zu beurteilen. Im Jahr 2019 habe der beklagte L eistungserbringer 158
Indexpunkte erreicht. Der Toleranzwert von 120 Indexpunkten sei deutlich Uberschritten,
weshalb er - hinsichtlich der direkten Kosten - grundsétzlich rickerstattungspflichtig werde.
Die Regressionsanalyse weise Indizes betreffend direkte Arztkosten, direkte und
veranlasste M edikamenten-, Labor-, Mittel- und Gegenstande- und Physiotherapiekosten
sowie direkte und veranlasste K osten aus. Es fehle demnach ein Index, der (erganzend zum
Index direkte Arztkosten) nur die direkten Medikamentenkosten etc. erfasse. Bezliglich
dieses Teils der direkten Kosten kénne keine Rickforderung erfolgen, weil bei
Verwendung der vorhandenen Indizes auch veranlasste Kosten in die Rickforderung
einfliessen wirden, was nicht zuldssig sei. Die Rickerstattung sei damit allein anhand des
Regressionsindexes fir die direkten Arztkosten zu bemessen. Dieser betrage fur das Jahr
2019 195 Punkte, was weit Uber der Toleranzgrenze von 120 Punkten liege. Ausgehend von
direkten Arztkosten von Fr. 406'785.- resultiere ein Ruckerstattungsbetrag von Fr.
156'455.75 (Fr. 406'785.- x [75/195]).

E.10.21

Die Frage, ob die Behandlungsweise des gepriften L eistungserbringers insgesamt al's
wirtschaftlich im Sinn von Art. 56 Abs. 1 und Art. 59 Abs. 3 lit. aKVG erscheint,
beantwortet sich nach dem individuellen Gesamtkostenindex der direkten und veranlassten
Kosten pro erkranktem Patient, der um die definitive Toleranzmarge sowie um den Effekt
alfdliger Praxisbesonderheiten vermindert worden ist (E. 4.4.2 und 4.5). Die
Gesamtbetrachtung der Kosten erlaubt es, tiberdurchschnittliche direkte Kosten allenfalls
durch unterdurchschnittliche veranlasste Kosten auszugleichen ( BGE 137V 43 E. 2.5.6;
dazu und zum Umfang der veranlassten Kosten oben E. 4.6.1). Ruickerstattungspflichtig
sind hingegen nur die direkten Kosten ( BGE 137 V 43 E. 2.5.5; oben E. 4.6.2). Die
Vorinstanz hat den Index der direkten Kosten dartiber hinaus auch zur Bestimmung der
Ruckerstattungsquote verwendet.

E.10.2.2

Indessen wirkt sich die Gesamtbetrachtung der verursachten K osten notwendigerweise auch
bei der Berechnung der Riickerstattung aus. Nach der seit BGE 137 V 43 geltenden
Rechtsprechung erfasst die Ruckerstattungspflicht zwar ausschliesslich die (totalen)
direkten Kosten, bestehend aus den Arztkosten und den Kosten fiir selbst abgegebene
Medikamente sowie fur weitere unter der ZSR-Nummer des L eistungserbringers erbrachte
Leistungen (namentlich Labor, Mittel und Gegenstande, Physiotherapie; vgl. E. 4.6.1). Aus
diesem Grund kommt eine Ruickforderung nur infrage, wenn der Index der direkten Kosten
pro erkranktem Patient den um den Effekt von Praxisbesonderheiten erweiterten
Toleranzwert Ubertrifft (BGE 150V 129 E. 4.1 a.E. mit Hinweisen; Urteil 9C _535/2014
vom 15. Januar 2015 E. 5.4). Ansonsten wurde es schon am Ruckforderungssubstrat fehlen:
Ruckforderbar sind wie erwahnt allein die direkten Kosten. Das heisst aber nicht, dass sich



die Berechnungsformel auch hinsichtlich der Bestimmung der Rickerstattungsguote auf
den Index der direkten Kosten stiitzt. Die Motive fiir die Anderung der diesbeziiglichen
Rechtsprechung ( BGE 137 V 43 E. 2.5) stellen klar, dass sich die Massgeblichkeit der
(totalen) direkten Kosten auf den

Gegenstand (das betragliche Substrat) der Riickerstattung bezieht. Sollen
unterdurchschnittliche veranlasste Kosten im Sinn der zitierten Rechtsprechung
kompensatorisch berticksichtigt werden, so muss bei der Bestimmung der mit
unwirtschaftlichem Verhalten Ubereinstimmenden Ruickerstattungsquote auf den

Gesamtkostenindex abgestel It werden.

E.10.3

Zusammengefasst ist ein Verstoss gegen das Gebot der wirtschaftlichen Behandlungsweise
gegeben, wenn der Gesamtkostenindex der direkten und veranlassten Kosten pro
abgerechnetem Patient bezogen auf die Referenzgrésse nach Abzug der Toleranzmarge und
der auf Praxisbesonderheiten entfallenden Quote grosser als 100 ist. Eine Ruckforderung
kommt infrage, wenn dies zusétzlich auch hinsichtlich des (in gleicher Weise korrigierten)
Indexes der direkten Kosten zutrifft. Das Ruckforderungssubstrat beschrankt sich auf die
totalen direkten Kosten. Wegen der gebotenen integralen Betrachtung der direkten

und der veranlassten Kosten erfolgt die Berechnung der Riickerstattungsguote und des
rtckforderbaren Betrags indessen auf der Grundlage des Gesamtkostenindexes.

Die Berechnungsformel lautet mithin: Totale direkte Kosten multipliziert mit dem
Quotienten aus dem durch Toleranzbereich und Quote der Praxisbesonderheiten bereinigten
Gesamtkostenindex (minus 100) und dem (unbereinigten) Gesamtkostenindex.

E.104.1

Fir das Jahr 2019 betragt der Gesamtkostenindex des Beschwerdefihrers 158 Punkte. Der
Toleranzbereich und die Quote der Praxisbesonderheiten, um die der Gesamtkostenindex
korrigiert wird, sind im weiteren Verfahren noch festzulegen (E. 11.1). Im Hinblick auf die
Feststellung, ob auch beziglich des Riickforderungssubstrats (totale direkte Kosten) allein
eine unwirtschaftliche Behandlungsweise feststel Ibar ist, kommen beim einschlagigen
Index die gleichen Abzlige zum Tragen.

E.104.2

Der Beschwerdefuhrer beanstandet, dass im Regressionsbericht 2019 kein Index beztglich
der

totalen direkten Kosten (d.h. einschliesslich der vom Arzt selber abgegebenen
Medikamente) aufgefihrt ist (vgl. hinsichtlich der VVorgangermethode ANOV A Urteil
9C_558/2018 vom 12. April 2019 E. 8.2.5) und die Vorinstanz infolgedessen fir die
Berechnung der Ruckforderung lediglich den Index betreffend die direkten

Arztkosten heranzieht . Damit stelle die Vorinstanz den rechtserheblichen Sachverhalt
unvollstandig fest ( Art. 97 Abs. 1 BGG ). Die Ruckforderung dirfe den aus
unwirtschaftlicher Behandlung erlangten Vorteil nicht Gberschreiten. Die Anwendung des
richtigen Indexes wirke sich erheblich auf eine alféllige Rickerstattung aus. Das
vorinstanzliche V orgehen bestrafe ihn, den Beschwerdefihrer, letztlich dafir, dass er tiefe
direkte Medikamentenkosten ausweise. Bei der Bemessung der Ruckforderung sei daher
auf dietotalen - d.h. auch selbstdispensierte M edikamente umfassenden - direkten Kosten



resp. deren Index abzustellen. Die Vorinstanz Ubersehe, dass sich ein Index der totalen
direkten Kosten (einschliesslich Medikamente) anhand der aufbereiteten Daten durchaus
berechnen lasse. Bezeichnenderwel se enthalte der Regressionsbericht fur das
vorangegangene Statistikjahr 2018 einen einschlagigen Index. Dass dies fiir das Folgejahr
2019 nicht der Fall sai, durfe ihm nicht zum Nachteil gereichen.

In der Tat wére es nicht systemkonform, allein auf die direkten Arztkosten abzustellen (so
schon das erwahnte Urteil 9C_558/2018 E. 8.2.5); dies zumal beispielsweise eine
intensivierte Therapie mit einem geringeren Medikationsbedarf einhergehen kann und in
einem solchen Fall (bei Selbstdispensation) der Index der totalen direkten Kosten tiefer
ausfallt als derjenige der Arztkosten allein. Zutreffend weist der Beschwerdefthrer darauf
hin, dass der Statistikbericht fir das Vorjahr (2018) einen Regressionsindex "Totale direkte
Kosten" enthélt; dieser liegt im Ubrigen mit 167 Punkten effektiv tiefer als derjenige fir
direkte Arztkosten (186 Punkte). Esist davon auszugehen, dass aus den statistischen
Grundlagen auch fir das streitgegenstandliche Jahr 2019 ein Index der totalen direkten

K osten abgeleitet werden kann.

E.10.4.3

Sofern sowohl nach dem bereinigten Gesamtkostenindex wie auch nach dem Index der
totalen direkten Kosten Unwirtschaftlichkeit ausgewiesen ist, gilt esdie alfdllige
Ruckerstattung nach der Formel geméss E. 10.3 zu berechnen.

E. 111

Aus den dargelegten Griinden ist das angefochtene Urteil aufzuheben und die Sache an die
Vorinstanz zum weiteren Verfahren (oben E. 6.4.2 und 8-10) zurtickzuweisen ( Art. 107
Abs. 2 BGG ). Das kantonale Schiedsgericht wird den Parteien Gelegenheit zur
Vervollstandigung der Wirtschaftlichkeitsprifung geben und anschliessend auf der
Grundlage einer erganzten Klage Uber die Frage der wirtschaftlichen Behandlungsweise im
Statistikjahr 2019 sowie gegebenenfalls Uber die Rickforderung entscheiden.

E.11.2

Die Grunde fir die teilweise Gutheissung der Beschwerde resp. die Riickweisung der Sache
zur neuen Entscheidung (vgl. E. 6 und 7) ergeben sich im Wesentlichen aus BGE 150 V 129
sowie aus dem (teillweise zur amtlichen Publikation bestimmten) Urteil 9C_166/2022 vom
9. Dezember 2024. Die Erwagungen betreffend Handhabung von Praxisbesonderheiten (E.
9) und Berechnung der Ruckerstattung (E. 10) konkretisieren ebenfalls bestehende
Rechtsprechungen. Der vorliegende Riickwei sungsentscheid prgjudiziert die Beurteilung im
Einzelfall nicht. In der Sache werden sich die Parteien im Verfahren vor Schiedsgericht zu
den strittigen Punkten dussern kénnen. Weitere Riigen des Beschwerdefihrers sind
unbegrindet (vgl. E. 8). Daher ist kein Schriftenwechsel durchzufthren (Art. 102 Abs. 1
BGG ; so auch Urteile 9C_126/2023 vom 4. Mé&rz 2024 E. 10 und 9C_38/2023 vom 21.
April 2023 E. 7).

E.113

Mit diesem Entscheid ist das Gesuch um aufschiebende Wirkung der Beschwerde
gegenstandsl os.

E.12



Im Hinblick auf die Kosten- und Entschadigungsfolgen gilt die Rickweisung der Sache zur
Ergénzung der Entscheidungsgrundlagen als vollstandiges Obsiegen der
beschwerdefiihrenden Partel, unabhangig davon, ob sie die Riickweisung beantragt resp. ob
sie das Begehren im Haupt- oder Eventualantrag stellt ( BGE 137V 210 E. 7.1).

Ausgangsgemass tragen die Beschwerdegegnerinnen die Gerichtskosten ( Art. 66 Abs. 1
BGG ). Sie bezahlen dem Beschwerdefiihrer eine Parteientschadigung ( Art. 68 Abs. 2
BGG).
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