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Erwagungen

E.1l

Ob die streitigen Ruckforderungen wegen unwirtschaftlicher Behandlung im Sinne von Art.
56 KV G gemaéss kantonalem Entscheid zu Recht bestehen, ist im Lichte der im fraglichen
Zeitraum (1. Januar 2001 bis 31. Dezember 2002) guiltig gewesenen Rechtsvorschriften zu
prifen. Das am 1. Januar 2003 in Kraft getretene Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 Uber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) ist nicht anwendbar ( BGE
131V 11 Erw. 1 mit Hinweisen). Nach Art. 56 Abs. 1 KV G muss der Leistungserbringer
sich in seinen Leistungen auf das Mass beschrénken, dasim Interesse der Versicherten liegt
und fUr den Behandlungszweck erforderlich ist. Fur Leistungen, die tGber dieses Mass
hinausgehen, kann die Vergitung verweigert werden ( Art. 56 Abs. 2 Satz 1 KVG). Eine
nach diesem Gesetz dem L eistungserbringer zu Unrecht bezahlte Vergitung kann
zurtickgefordert werden ( Art. 56 Abs. 2 Satz 2 KVG).

E.2

Beim Ruckforderungsstreit wegen unwirtschaftlicher Behandlung zwischen
Krankenversicherern und L eistungserbringern geht es nicht um Versicherungseistungen im
Sinnevon Art. 132 OG ( BGE 119 V 449 Erw. 1; RKUV 2003 Nr. KV 250 S. 221 Erw. 4.1
[Urteil X. vom 24. April 2003, K 9/00]). Das Eidgendssische V ersicherungsgericht priift
daher nur, ob das vorinstanzliche Gericht Bundesrecht verletzte, einschliesslich
Uberschreitung oder Missbrauch des Ermessens, oder ob der rechtserhebliche Sachverhalt
offensichtlich unrichtig, unvollstéandig oder unter Verletzung wesentlicher

V erfahrensbestimmungen festgestellt wurde (Art. 132 in Verbindung mit Art. 104 lit. aund
b sowie Art. 105 Abs. 2 OG).

E.31

Die BeschwerdefUhrerin macht - wie bereitsin der Klageantwort vor Vorinstanz - geltend,
einige Krankenversicherer, welche Leistungen erbracht hétten, seien unter der Klagerschaft
nicht aufgefuhrt, namentlich der KKV St. Moritz, bei welchem ein Grosstell ihrer Patienten
versichert sei, und die OKK Celerina. Die tibrigen Krankenversicherer konnten deshalb
nicht den ganzen Betrag fur sich zurtickfordern.

E.32

Was das Jahr 2001 anbelangt, hatten die Beschwerdegegner vor Vorinstanz replicando
ausgefiihrt, die Umsitze dieses Jahres seien gegeniiber dem KKV St. Moritz und der OKK
Celerinaaufgrund eines Zusammenarbeitsvertrages bei der Groupe Mutuel registriert, was



die Beschwerdefuhrerin duplicando nicht bestritt. Dass die Vorinstanz diese plausibel
scheinenden Angaben der Beschwerdegegner Ubernommen hat, ist im Lichte von Art. 105
Abs. 2 OG im Verfahren vor dem Eidgendssischen Versicherungsgericht nicht zu
beanstanden, erweisen sich diese doch nicht als offensichtlich unrichtig im Sinne dieser
Bestimmung. Nach der Rechnungsstellerstatistik von santésuisse hat die Groupe Mutuel im
Jahre 2001 bei den direkten Kosten Vergitungen in der Hohe von Fr. 137'245.-
abgerechnet. Diesem Betrag entsprechen etwadie im Jahr 2002 beim KKV St. Moritz und
der OKK Celerina aufgefiihrten Vergiitungen von insgesamt Fr. 108'925.-, aufgerechnet um
die kleineren Betrage der Ubrigen Versicherer. Bel dieser Sachlage kann als erstellt gelten,
dass die Groupe Mutuel, welche vorinstanzlich als Klagerin aufgetreten ist, fir das Jahr
2001 Leistungen erbracht hat. Im Jahr 2002 fuhrt die Rechnungsstel lerstatistik von
santésuisse hingegen die Groupe Mutuel nicht a's Leistungserbringerin auf, sondern nur die
genannten Kassen, welche sich indessen an der Klage nicht beteiligt haben.

E.33

Ruckforderungsberechtigt fur die zu Unrecht bezahlte Vergutung ist im System des Tiers
payant der Versicherer ( Art. 56 Abs. 2 lit. b KVG). Damit ist derjenige Versicherer
gemeint, welcher die Vergltung effektiv bezahlt hat. Nach der Rechtsprechung ist eine
Kollektivklage aller Versicherer, vertreten durch den Krankenkassenverband, zul&ssig und
eine Spezifikation der auf den einzelnen Versicherer entfallenden Betrége nicht erforderlich
(BGE 127 V 286 Erw. 5d; vgl. auch Urteil X. vom 23. November 2004, K 116/03, Erw.
2.6). Dieinterne Aufteilung des erstrittenen Betrags unter den Klagern ist deren Sache. Es
schadet daher auch nicht, wenn einzelne Klager in der fraglichen Zeit keine Leistung
erbracht haben, wie dies die Beschwerdefuhrerin in Bezug auf die OKK Winterthur geltend
macht; diese wird gegebenenfalls bel der internen Aufteilung leer ausgehen. Dies andert
aber nichts daran, dass der Ruckforderungsanspruch den einzelnen Krankenversicherern
zusteht, weshalb die einzelnen Krankenversicherer unter Angabe des
Vertretungsverhdtnisses in der Klage und im Rubrum des Sachentscheides aufzuf Gihren
sind (RKUV 2003 KV Nr. 250 S. 221 [Urteil X. vom 24. April 2003, K 9/00]). Wenn eine
Gruppe von Versicherern klagt, so kann sie daher nur den Betrag einklagen, den die
Mitglieder dieser Gruppe geleistet haben. Sie kann aber nicht - ohne entsprechende
Vollmacht oder Forderungsabtretung - einen Betrag einklagen, den andere, in dieser Gruppe
nicht vertretene Versicherer, vergitet haben. Nachdem gemass den eigenen Angaben der
Beschwerdegegner die Groupe Mutuel nur im Jahr 2001, nicht aber im Jahr 2002 fir den
KKV St. Moritz und die OKK Celerina abgerechnet hat, diese beiden Versicherer sich aber
an der Klage nicht beteiligt haben, ist der entsprechende Betrag fur das Jahr 2002 von
vornherein nicht geschul det.

E. 41

Bei der Wirtschaftlichkeitsprifung der arztlichen Tétigkeit nach Art. 56 KV G kann sowohl
die statistische Methode (Durchschnittskostenvergleich) als auch die analytische M ethode
(Einzelfallprifung) - oder eine Kombination beider Methoden - zur Anwendung gelangen (
BGE 119V 454 Erw. 4d; SVR 2005 KV Nr.4 S. 14 Erw. 6.1 [in BGE 130V 377 teilweise
publiziertes Urteil X. vom 18. Mai 2004, K 150/03]; vgl. auch Christian Schirer,
Honorarriickforderung wegen Uberarztung bei ambulanter &rztlicher Behandlung -
Materiellrechtliche Aspekte, in: Schaffhauser/Kieser [Hrsg.], Wirtschaftlichkeitskontrolle
in der Krankenversicherung, St. Gallen 2001, S. 78 ff.; Eugster,
Wirtschaftlichkeitskontrolle ambulanter &rztlicher Leistungen mit statistischen Methoden,



Bern 2003, S. 74 ff. und 89 ff.). Auch wenn die statistische Methode der analytischen wo
madglich vorgezogen werden soll und die analytische Methode im Allgemeinen nur dann zur
Anwendung gelangt, wenn es an zuverlassigen Angaben flr einen
Durchschnittskostenvergleich fehlt, sind die kantonalen Schiedsgerichte in der Wahl der
Prufmethode grundsétzlich frei (SVR 2005 KV Nr. 4 S. 14 Erw. 6.1 [Urteil X. vom 18. Mai
2004, K 150/03]).

E.4.2

Wird der Entscheid dariiber, ob und in welchem Umfang der Arzt oder die Arztin die
Vorschrift der Wirtschaftlichkeit der Behandlung verletzt hat, auf Grund der statistischen
Methode (Durchschnittskostenvergleich) gefdlt, ist zu beachten, dass
rechtsprechungsgemass keine Kontrolle aler Positionen sémtlicher Rechnungen verlangt
wird. Die Prufung kann sich vielmehr darauf beschrénken, dass die durchschnittlichen
Behandlungskosten des betreffenden Arztes oder der betreffenden Arztin mit denjenigen
anderer Arzte unter dhnlichen Bedingungen verglichen werden. Voraussetzung furr die
Anwendbarkeit dieser Methode ist, dass sich das Vergleichsmaterial hinreichend dhnlich
zusammensetzt und sich der Vergleich Uber einen genligend langen Zeitraum erstreckt,
wodurch bloss zuféllige Unterschiede mehr oder weniger ausgeglichen werden. Eine
Uberarztung liegt vor, wenn eine ins Gewicht fallende Zahl von Rechnungen desselben
Arztes oder derselben Arztin an eine Krankenkasse im Vergleich zur Zahl von Rechnungen
von Arzten in geographisch gleichem Tétigkeitsbereich und mit etwa gleichem Krankengut
im Durchschnitt erheblich héher ist, ohne dass den Durchschnitt beeinflussende
Besonderheiten geltend gemacht werden konnen ( BGE 119V 453 Erw. 4b mit Hinweisen;
SVR 2001 KV Nr. 19 S. 52 Erw. 4b [Urteil N. vom 16. Februar 2000, K 144/97]; Urteil C.
vom 1. Mérz 2006, K 142/05, Erw. 7.2; vgl. auch Schirer, aa.O., S. 82f.). Fallsdie
Wirtschaftlichkeit in Anwendung der statistischen Methode beurteilt wird, darf eine
Unwirtschaftlichkeit nicht schon bei Uberschreitung des statistischen Mittelwertes (100
Indexpunkte) vermutet werden. Vielmehr ist den Arzten und Arztinnen einerseits ein
Toleranzbereich ( BGE 119V 454 Erw. 4c in fine) und zudem allenfalls ein Zuschlag zu
diesem Toleranzwert (zu dem den Toleranzbereich begrenzenden Indexwert) zuzugestehen,
um spezifischen Praxisbesonderheiten Rechnung zu tragen. Nach der Rechtsprechung liegt
der Toleranzbereich zwischen 120 und 130 Indexpunkten (SVR 2005 KV Nr. 4 S. 14 Erw.
6.2 [Urteil X. vom 18. Ma 2004, K 150/03]; Urteile C. vom 1. Mé&rz 2006, K 142/05, Erw.
7.2,und L. vom 2. Dezember 2005, K 148/04, Erw. 3.3.1).

E.51

Das Schiedsgericht hat seiner Beurteilung des Riickerstattungsanspruches aus
unwirtschaftlicher Behandlung nach Art. 56 KV G die statistische Methode im Sinne der
Rechtsprechung zugrunde gelegt. Dabei hat es festgestellt, dass die Beschwerdefihrerin bel
den direkten Arztkosten (ohne Medikamente) in den Jahren 2001 und 2002 gemass
statistischer Methode einen Index von 147 bzw. 148 Punkten erreicht hat, welche Werte
nicht bestritten werden.

E.5.2

Dass die Vorinstanz der statistischen Methode den Vorrang eingerdumt hat, ist
bundesrechtlich nicht zu beanstanden, sind doch keinerlei stichhaltige Griinde ersichtlich,
welche hier gegen die Anwendung des Durchschnittskostenverglei chs sprechen.
Namentlich liegt eine gentigende stati stische Grundlage vor und werden - insbesondere



nach der (das Ergebnis indessen nicht beeinflussenden) Bereinigung der Vergleichsgruppe -
keine hinreichend substantiierten Besonderheiten der Praxis geltend gemacht, welche eine
Analyse des Einzelfalles erforderten (vgl. BGE 119 V 453 Erw. 4b; SVR 2005 KV Nr. 4 S.
14 Erw. 6.1 [Urteil X. vom 18. Mai 2004, K 150/03]). Fur die von der Beschwerdefihrerin
bereits im vorinstanzlichen Verfahren beantragte Einzelfall prifung besteht aus diesem
Grunde kein Anlass.

E.53

Die Beschwerdeftihrerin macht geltend, sie konne aufgrund ihrer breiteren Ausbildung
(Innere Medizin, Gynékologie, Padiatrie und ORL) viele Leistungen direkt erbringen, ohne
die Patienten an Spezial &rzte oder Spitder zu Uberweisen, wie im Ubrigen auch die Blaue
Kommission des Biindner Arztevereins (in ihrem Entscheid vom 11. November 2003)
anerkannt habe. Sie rlgt, das Schiedsgericht habe dieses Argument verworfen, ohne das
von ihr beantragte Beweisverfahren durchgeftihrt zu haben. Auch bei den Medikamenten
sal ihr Index unterdurchschnittlich. Bei einer Gesamtbetrachtung l&gen die von ihr
verursachten (direkten und veranlassten) K osten (Gesamtkostenindex von 119 [2001] bzw.
110 Punkten [2002]) innerhalb des Toleranzrahmens.

E.53.1

Im angefochtenen Entscheid wird anerkannt, dass die veranlassten Kosten bei der
Beschwerdefthrerin mit einem Index von 95 Punkten im Jahr 2001 und von 82 Punkten im
Jahr 2002 unterdurchschnittlich ausgefallen sind. Nach Auffassung der V orinstanz vermag
die Beschwerdefuhrerin daraus indessen nichts zu ihren Gunsten abzuleiten, welil sie nicht
in der Lage ist, den Beweis zu erbringen, dass die Einsparungen in den veranlassten Kosten
kausal mit den durch die besondere Behandlung bei den direkten Arztkosten anfallenden

M ehrkosten zusammenhangen.

E.53.2

Nach der bisherigen Rechtsprechung ist die Wirtschaftlichkeit der Behandlung fir die
Bereiche der Arzt- und Medikamentenkosten getrennt zu beurteilen (nicht veréffentlichtes
Urteil S. vom 29. Oktober 1993, K 101/92, Erw. 8). Dass Mehraufwendungen in einem

L eistungsbereich Minderaufwendungen in einem anderen L ei stungssegment
gegenuberstehen, hat das Eidgendssische V ersicherungsgericht indessen unter dem Titel der
kompensatorischen Einsparungen, allerdings "nur in sehr beschranktem Masse", wie
wiederholt festgehalten wurde, berticksichtigt. Im in RKUV 1986 Nr. K 654 S. 3
auszugsweise publizierten (unter der Herrschaft von Art. 23 KUV G ergangenen) Urtell
D.A. vom 5. September 1985, K 49/84, hatte sich das Eidgentssische V ersicherungsgericht
erstmals mit der Frage zu befassen, ob eine Kompensation zwischen einem tberhéhten
Fallwert bei den direkten Arztkosten (Index von 143) und unterdurchschnittlichen
Medikamentenkosten (Index von 16) moglich sei. Dabel verneinte es die Frage mit der
Begrundung, dass selbst wenn ein sachlicher Zusammenhang zwischen niedrigen

M edikamentenkosten (als Folge einer zuriickhaltenden V erschreibungspraxis) und hohen
Arztkosten (als Folge einer intensiveren personlichen Betreuung durch den Arzt) bejaht
wirde, dies eine Kompensation nur in sehr beschranktem Masse zu rechtfertigen vermochte
(nicht publizierte Erw. 5a). Diese Rechtsprechung wurde in Erw. 4c desin RKUV 1988 Nr.
K 761 S. 92 nur mit den Leitsétzen wiedergegebenen Urtells S. vom 19. Oktober 1987, K
97/85, bestétigt. In dieselbe Richtung zielt schliesslich das nicht verdffentlichte Urteil S.
vom 29. Oktober 1993, K 101/92, in dessen Erw. 8 ausgefuhrt wurde, dass dieim Bereich



der Medikamentenverschreibung gelibte Zurtickhaltung keinen oder nur sehr bedingten
Ruckschluss auf die Gbrige Téatigkeit des Arztes zulasse und selbst wenn ein

Kausal zusammenhang zwischen unterdurchschnittlichen M edikamentenkosten und hohen
Arztkosten zu bejahen wére, dies eine Kompensation nur in sehr beschranktem Masse
rechtfertigen wiirde. Unter Hinweis auf die fehlende Uberprifungsmdglichkeit mangels
Vorliegens statistischer Daten wurde auch dem Argument eines Arztes, seine
Behandlungsweise ermdgliche die Vermeidung einiger stationarer Spitalaufenthalte, in
BGE 119V 455 Erw. 5a nicht gefolgt. In einem kirzlich ergangenen Urteil C. vom 1. Mérz
2006, K 142/05, Erw. 8.2.1, ging das Eidgendssische Versicherungsgericht auf das von
einer Arztin vorgebrachte Argument der kompensatorischen Einsparung im Zusammenhang
mit unterdurchschnittlichen Medikamentenkosten schon deshalb nicht weiter ein, weil die
M edikamentenkosten jedenfalls durch deutlich Gberdurchschnittliche Arzt- und veranlasste
Kosten "mehr als kompensiert" waren.

E.533

Sprechen keine entscheidenden Griinde zu Gunsten einer Praxisdnderung, ist die bisherige
Praxis beizubehalten. Gegentiber dem Postulat der Rechtssicherheit lasst sich eine
Praxisanderung grundsétzlich nur begriinden, wenn die neue Ldsung besserer Erkenntnis
der ratio legis, veranderten dusseren Verhaltnissen oder gewandelten Rechtsanschauungen
entspricht. Nach der Rechtsprechung ist eine bisherige Praxis zu andern, wenn sieas
unrichtig erkannt oder wenn deren Verscharfung wegen veranderter Verhéltnisse oder
zufolge zunehmender Missbrauche fur zweckmassig gehalten wird ( BGE 131V 110 Erw.
3.1,130V 372 Erw. 5.1, 495 Erw. 4.1, 129V 373 Erw. 3.3, 126 V 40 Erw. 5a, 1251 471
Erw. 4a, je mit Hinweisen). Eine Anderung der in Erw. 5.3.2 dargestellten Rechtsprechung
dréangt sich in dem Sinne auf, dass im Rahmen der Wirtschaftlichkeitskontrolle
grundsétzlich eine Gesamtbetrachtung Platz zu greifen hat und dementsprechend auf den
die Arzt-, die Medikamenten- und - soweit méglich - die veranlassten Kosten
berlicksichtigenden Gesamtkostenindex abzustellen ist. Denn nach BGE 130V 379 f. Erw.
7.4 und 7.5 erstreckt sich das Wirtschaftlichkeitsgebot auf sémtliche Teile der arztlichen
Behandlung und findet fir alle gesetzlichen Leistungen, insbesondere auch in Bezug auf die
Verordnung von Arzneimitteln, Analysen sowie von Mitteln und Gegenstanden oder die
Anordnung von Leistungen anderer Leistungserbringer, Anwendung. Aus diesem Grunde
unterliegen der Riickerstattungspflicht des Arztes oder der Arztin wegen unwirtschaftlicher
Behandlung grundsétzlich auch die Vergitungen der Kosten fir die auf Veranlassung des
Arztes oder der Arztin erbrachten Leistungen sowie die von ihnen verordneten und von den
Apotheken abgegebenen Arzneimittel. Daraus folgt aber umgekehrt, dass auch dann eine
Gesamtbetrachtung erforderlich ist, wenn diese sich zu Gunsten des Arztes oder der Arztin
auswirkt: Sinn und Zweck von Art. 56 KV G ist nicht die Begrenzung des arztlichen
Einkommens, sondern die Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung (vgl. auch
Erw. 8.2.3 des Urteils C. vom 1. Mérz 2006, K 142/05). Wenn beispielsweise ein Arzt oder
eine Arztin zwar selber tberdurchschnittlich viele Leistungen erbringt, dies aber mit
unterdurchschnittlichen veranlassten K osten kompensiert, ist dasvon Art. 56 KV G
anvisierte Ziel ebenfalls erreicht. Eswirde im Hinblick auf das Ziel der Wirtschaftlichkeit
falsche Anreize schaffen, wenn die veranlassten Kosten nicht einbezogen wiirden: Arzte,
welche viele Kosten veranlassen, hétten zwar geringe direkte Arztkosten pro Patient,
wurden aber indirekt héhere und moglicherwei se unwirtschaftliche K osten verursachen
(vgl. Mathias Wenger, in: Schaffhauser/ Schlauri [Hrsg.], Medizin und Sozialversicherung
im Gesprach, St. Gallen 2006, S. 74). Zudem konnte der Arzt oder die Arztin den eigenen



bescheidenen Aufwand pro Patient einkommensmassig durch eine grosse Zahl von
Patienten kompensieren. Wer sich mit weniger Patienten begnlgt, diese daftir eingehender
behandelt und damit viele indirekte Kosten einspart, wirde demgegentber bestraft, weil er
pro Patient hthere direkte Kosten hat. Es kann nicht der Sinn von Art. 56 KV G sein, derart
falsche Anreize zu schaffen.

E.534

Das Erfordernis einer Gesamtbetrachtung gélte tbrigens auch, wenn man der Kritik der
Lehre an BGE 130V 377 (Monika Gattiker, Veranlasste Kosten - Einbezug in die
Forderungen wegen Uberarztung nach Art. 56 Abs. 2 KVG , in: AJP 2005 S. 1098 ff.;
Edouard Isglin, Polypragmasie et é&endue de I'obligation de restitution au sens de I'art. 56 al.
2LAMa, in: SZS 2006 S. 106 ff.) folgen wirde. Denn diese Kritik griindet sich darauf,
dass Art. 56 KV G nur die Riickforderung der dem Leistungserbringer bezahlten Vergitung
erlaube, schliesst aber nicht aus, dass fur die Frage, ob diese Vergutung tberhoht ist, auf
den die veranlassten Kosten einschliessenden Gesamtkostenindex abgestellt wird (vgl.
Iselin, aa.0., S. 117).

E.535

Wenn der Gesamtkostenindex entscheidend ist, kann es nicht ausschlaggebend sein, ob ein
Kausal zusammenhang zwischen Reduktionen bei den einen Kosten und M ehrausgaben bei
anderen Kosten nachgewiesen ist. Auch innerhalb der direkten Arztkosten wird ein solcher
nachgewiesener Kausal zusammenhang nicht verlangt. Abgesehen davon wére es kaum
maoglich (worauf auch Eugster, a.a.O., S. 251 f., hinweist), einen solchen Nachweis
tatséchlich zu erbringen. Es entspricht allgemeiner Lebenserfahrung, dass beispielsweise
ein vermehrter Abkléarungs-, Beratungs- und Behandlungsaufwand sich in tieferen

M edikamentenkosten niederschlagen kann (vgl. auch Eugster, a.a.O., S. 255 f. Rz 751).
Wenn ein solcher Zusammenhang tatsachlich besteht, ist diesim Rahmen der
vorzunehmenden Gesamtbetrachtung grundsétzlich zu berticksichtigen. Es geht nicht an,
durch praxisfremde Anforderungen an einen Kausalnachweis die falschen Anreize, die
durch eine getrennte Betrachtung von Arzt-, Medikamenten- und veranlassten Kosten
entstehen, zu perpetuieren. Demgegentber rechtfertigt sich eine Gesamtbetrachtung nicht,
wenn konkrete Anzeichen bestehen, dass die niedrigen Kosten im einen Bereich auf dussere
Umstande zurtickzufuihren sind, die dem Arzt oder der Arztin gewissermassen unverdient
zugute kommen. Solche Umstande sind jedoch im Falle der niedrige veranlasste Kosten
aufwei senden BeschwerdefUhrerin nicht dargetan.

E.5.3.6

Eine wirkliche Gesamtbetrachtung miisste allerdings auch die durch Uberweisung an
Spezia&rzte und Spitéler veranlassten Kosten einbeziehen, welche Daten nicht erhoben
worden sind. Die BeschwerdefUhrerin hat immerhin in ihrer Klageantwort geltend gemacht,
dass bei ihr auch die Zahl der Uberweisungen an Spezialisten und Spitaler
unterdurchschnittlich sei, und entsprechende Beweisantrage gestellt. Ihr Vorbringen wird
untermauert durch die Feststellung der Blauen Kommission im Entscheid vom 11.
November 2003, wonach die Beschwerdef iihrerin wenig Kosten fir Zuweisungen an
Spezialdrzte und Spitéder generiere. Unter diesen Umstanden geht es nicht an, auf die
Erhebung der beantragten Beweise zu verzichten und der Beschwerdefihrerin vorzuwerfen,
sie habe ihre Behauptungen nicht bewiesen. Dies gilt umso mehr, als fir den
entsprechenden Nachweis nicht unbedingt eine aufwandige Einzelfallanalyse erforderlich



waére, sondern statistische Angaben, welche am ehesten von den Krankenversicherern
beschafft werden konnen, gentigten (vgl. Schirer, a.a.0., S. 85 und 89). Da nach den Akten
keine Hinweise bestehen, dass die Beschwerdefiihrerin durch die Uberweisung an
Spezialdrzte und Spitéler Uberdurchschnittliche Kosten verursacht hat, bleibt der
Gesamtkostenindex von 119 Punkten im Jahr 2001 bzw. 110 Punkten im Jahr 2002
massgebend, welcher innerhalb des gemass angefochtenem Entscheid auf 130 Punkte
festzusetzenden Toleranzrahmens liegt. Bei dieser Sachlage hat die Vorinstanz die
Beschwerdefuhrerin zu Unrecht zur Rickerstattung von Fr. 93'757.70 fur die Jahre 2001
und 2002 verpflichtet.

E.6

Dieses Urteil wird den Parteien, dem Schiedsgericht Graubtinden, Kranken- und
Unfallversicherung, und dem Bundesamt fir Gesundheit zugestellt. Luzern, 9. Oktober
2006 Im Namen des Eidgendssischen Versicherungsgerichts Die Prasidentin der 1.
Kammer: Die Gerichtsschreiberin:
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