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1. Vorbemerkungen

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat am 23. April 1999 ein bedeutsames Ur-
teil in Sachen Uberarztung gefallt, welches das Bundesamt fiir Sozialversicherung in
der Zeitschrift RKUV (Kranken- und Unfallversicherung Rechtsprechung und Verwal-
tungspraxis) 4/94 Seite 320 ff. vertffentlicht hat. Wir haben daher beschlossen, den
massgeblichen Wortlaut dieses Urteils allen Mitgliedern zukommen zu lassen.

2. K994 Urteil des EVG vom 23. April 1999

Ueberarztung verneint in einem Fall, da ein Psychiater zwar 329 Indexpunkte
aufweist, die Behandlungen aber grésstenteils einzelfallweise im Sinne von
Artikel 2 Verordnung 8/KUVG durch die Krankenkassen (bzw. deren Vertrau-
ensarzte) genehmigt worden sind; diese Genehmigungen stellen nicht blosse
Kostengutsprachen dar, sondern sie beinhalten auch die Bestiitigung der Wirt-
schaftlichkeit der jeweiligen Behandlung.

Polypragmasie niée dans un cas ou, un psychiatre présentant certes 329 points
d'indice, les traitements avaient été néanmoins approuvés pour la plupart de
maniére spécifique par les caisses-maladie (respectivement les médecins-
conseils de celles-ci) au sens de l'article 2 de I'ordonnance 8/ LAMA; ces
approbations ne représentent pas seulement des garanties de remboursement
des colts mais elles comprennent également la confirmation du caractére

économique du traitement correspondant.



Polipragmasia negata in casu in quanto, pur avendo lo psichiatra esposto 329
punti dell'indice, le cure sono state in massima parte asserite caso per caso dalle
casse malati (rispettivamente dai loro medici di fiducia) ai sensi dell'articolo

2 dell'ordinanza 8/LAMI; questi assensi non costituiscono mere garanzie di
assunzione dei costi ma racchiudono altresi la convalida dell' economicita della
singola cura. |

A. - H., Dr. med., Spezialarzt FMH Psychiatrie-Psychotherapie, ist seit 1972 in eigener
Praxis als Psychiater und Psychotherapeut titig. In der vom Konkordat der Schwei-
zerischen Krankenversicherer fir das Jahr 1993 herausgegebenen Behandiungsfall-
statistik (nachfolgend: Statistik 1993) ist er der Arztegruppe «Psychiatrie und Psycho-
therapie (ohne Réntgen)» zugeordnet. Die in der Statistik 1993 erfassten direkten
Kosten ergaben einen Indexwert von 329 Punkten, bei einem zu Lasten der in der
Statistik 1993 erfassten, im Kanton Ziirich tatigen Krankenversicherer erzielten Umsatz
von Fr. 309 253.-.

Nachdem sie vom genannten Indexwert Kenntnis genommen hatten, machten die im
Verband Zlrcherischer Krankenversicherer (nachfolgend: VZKV) zusammengeschlos-
senen Krankenversicherer gegeniiber H. eine Riickforderung geltend. Dieser verzich-
tete auf die vertraglich vereinbarte Méglichkeit, die Sache durch die Blaue Kommission
der Arztegeselischaft des Kantons Zirich beurteilen zu lassen, worauf die Krankenver-
sicherer, vertreten durch den VZKV, am 6. April 1995 beim Schiedsgericht in Sozialver-
sicherungsstreitigkeiten des Kantons Zrich (nachfolgend: Schiedsgericht) Klage
einreichten mit dem Begehren, es sei H. zu verpflichten, den Krankenversicherern fiir
das Jahr 1993 Fr. 168 265.- zurlickzuerstatten. Das Schiedsgericht wies die Klage mit
Entscheid vom 8. Oktober 1997 ab.



B. - Mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde erneuern die Zircher Krankenversicherer ihr
vorinstanzliches Rechtsbegehren.

H. schliesst auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde, eventuell auf
Ruckweisung der Sache an die Vorinstanz. Das Bundesamt fiir Sozialversicherung hat
keine Vernehmlassung eingereicht.

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbeschwerde aus
den folgenden Erwagungen abgewiesen:

3. - a) Der Beschwerdegegner fiihrt zur Begriindung der am 3. Méarz 1999 erhobe-
nen Einrede der Verjahrung an, die von den Beschwerdefiihrerinnen geltend gemach-
ten Anspriiche seien solche aus ungerechtfertigter Bereicherung (Art. 62 ff. OR). Deren
Verjahrung kénne auch wahrend héngigem Prozess eintreten. Indessen bilden nicht
die Art. 62 ff. OR die Grundlage fiir Ruickforderungsanspriiche der Krankenversicherer,
sondern Art. 23 KUVG (Erw. 4 hienach). Die Anspriiche verjahren nach der Rechtspre-
chung (in sinngeméasser Anwendung von Art. 47 Abs. 2 AHVG) nach Ablauf eines
Jahres, nachdem die Versicherer vom Anspruch Kenntnis erhalten haben, spéatestens
aber mit Ablauf von fiinf Jahren, seitdem ihnen die einzelne Rechnung eingereicht
worden ist (BGE 103 V 152 Erw. 4; RSKV 1982 Nr. K 505 S. 204 Erw. 4b). Zu be-
achten ist, dass es sich bei den Fristen des Art. 47 Abs. 2 AHVG um Verwirkungs- und
nicht um Verjahrungsfristen handelt (BGE 111 V 135). Wurde, wie vorliegend, das
Ruckerstattungsbegehren fristgerecht erhoben, ist die Verwirkung ein fur alle Mal



ausgeschlossen (AHI 1998 S. 296 Erw. 5). Die Verjahrungseinrede erweist sich damit
als unbegrindet.

4. - Wie das Schiedsgericht eingehend und zutreffend dargelegt hat, bilden Art.
23 KUVG und die dazu ergangene Rechtsprechung die materiellrechtliche Grundlage
fur die Geltendmachung von Rackforderungsanspriichen durch die Krankenkassen.
Art. 23 KUVG verpflichtet die Leistungserbringer, namentlich auch die Arzte, zu wirt-
schaftlicher Behandlungsweise; die Krankenkassen sind berechtigt und verpflichtet,
bereits erbrachte Honorarzahlungen in dem Umfang nachtraglich zuriickzufordern, als
eine Kontrolle die Missachtung von Art. 23 KUVG ergibt (BGE 103 V 151 Erw. 3).

Diese Wirtschaftlichkeitskontrolle kann grundsatzlich nach zwei verschiedenen
Methoden erfolgen, wobei die beiden Methoden auch kombiniert werden kénnen.
Einerseits steht die analytische Methode zur Verfiigung (vgl. diesbeziiglich BGE 119 V
454 Erw. 4d), andererseits die statistische Methode (vgl. hiezu BGE 119 V 453 Erw.
4b und c).

5. - a) Die Beschwerdefiihrerinnen, welchen der Beschwerdegegner im Jahre 1993
Fr. 309 253.- in Rechnung stellte und damit einen Indexwert von 329 Punkten erreich-
te, anerkennen, dass die Praxis des Beschwerdegegners gewisse Besonderheiten auf-
weise. Sie gestehen diesem deshalb einen Indexwert von 150 Punkten zu. Demzufolge
fordern sie 54,41% der gesamten im Jahre 1993 dem Beschwerdegegner bezahlten
Rechnungssumme zuriick, was dem eingeklagten Betrag von Fr. 168 265.- entspricht.



Der Beschwerdegegner macht demgegeniber geltend, sein Indexwert erklare sich
vollumfanglich aus den Besonderheiten seiner Behandlungsmethoden und seines Pa-
tientengutes.

b) Der Beschwerdegegner hat in einem Schreiben vom 23. Juni 1996 - unwiderspro-
chen - dargetan, dass er weder ,gewohnliche” Neurotiker, welche mit der klassischen
psychoanalytischen Technik der Deutung, noch endogen psychotische Patienten,
welche ausschliesslich oder iberwiegend medikamentds behandelt werden kénnen,
therapiere. Vielmehr setze sich sein Patientengut Gberwiegend aus Menschen mit
schweren Neurosen, strukturellen Stérungen infolge Entwicklungsdefiziten oder
Borderline-Stérungen zusammen, welche mit differenziert einzusetzenden verbalen
Methoden auf der Basis eines prinzipiell psychoanalytischen Therapieansatzes
behandelt werden missen. Diese Behandlungen seien naturgeméass wesentlich

zeitintensiver als solche mit nichtanalytischen Ansétzen.

c) Selbstverstandlich missen auch die vom Beschwerdegegner durchgefiihrten
Behandlungen dem Gebot der Wirtschaftlichkeit (Art. 23 KUVG) geniigen. Zwecks
Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit ermachtigte Art. 21 Abs. 3 VO il (in Kraft bis
31. Dezember 1995) das zusténdige Departement, fur die Gewahrung von Pflichtlei-
stungen Voraussetzungen festzulegen, die der Sicherstellung einer zweckmassigen
und wirtschaftlichen Behandlung dienen. Gestltzt hierauf hat das Eidgenéssische
Departement des Innern die VO 8 vom 20. Dezember 1985 (in Kraft bis 31. Dezember
1995) erlassen, deren Art. 2 wie folgt lautet:

. Die Kassen haben, unter Vorbehalt begriindeter Ausnahmen, héchstens die
Kosten fiir eine Behandlung zu Gibernehmen, die entspricht:

a. in den ersten drei Jahren zwei einstlindigen Sitzungen pro Woche;



b. in den folgenden drei Jahren einer einstiindigen Sitzung pro Woche;

c. danach einer einstiindigen Sitzung alle zwei Wochen.

2 Soll die Psychotherapie nach einer Behandlung, die 60 einstiindigen Sitzungen
innert zweier Jahre entspricht, zu Lasten einer Krankenkasse fortgesetzt werden,
so hat der behandelnde Arzt dem Vertrauensarzt der Kasse zu berichten und

einen begriindeten Vorschlag tber die Fortsetzung der Therapie zu unterbreiten.

® Der Vertrauensarzt priift den Vorschlag und bestimmt nach Massgabe von
Absatz 1, ob und in welchem Umfang die Psychotherapie zu Lasten der Kasse
fortgesetzt werden kann. In diesem Fall hat der behandelnde Arzt dem Ver-
trauensarzt wenigstens einmal jahrlich tiber den Verlauf und die weitere Indikation

der Therapie zu berichten.”

Wie sich aus Art. 21 Abs. 3 VO Ill und der zu VO 8 ergangenen Rechtsprechung
ergibt, obliegt dem Vertrauensarzt im Rahmen der in Art. 2 Abs. 3 VO 8 vorgesehenen
Prufung auch die Kontrolle der Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit der psychiatri-
schen Behandlung (RKUV 1995 Nr. K 969 S. 169 Erw. 2b). Die von den Beschwerde-
fuhrerinnen vertretene Auffassung der Vertrauensarzt kdnne gestutzt auf Art. 2 Abs. 3
VO 8 lediglich eine Kostengutsprache (vgl. dazu BGE 112 V 190 Erw. 1) erteilen, ohne
dabei namentlich die Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu Gberprifen, ist mit den ange-

fuhrten Rechtsvorschriften und der Rechtsprechung nicht vereinbar.

d) Der Beschwerdegegner hat vor Schiedsgericht geltend gemacht, die von ihm im
Jahre 1993 durchgefihrten Behandlungen seien in ihrer grossen Mehrzahl von den
Vertrauensarzten der Krankenversicherer gestitzt auf Art. 2 Abs. 3 VO 8 genehmigt
worden. Die Beschwerdefihrerinnen haben diese Aussage bestritten. Das Schieds-



gericht hat die Einwendungen geprift und festgestellt, diese seien nicht geeignet, die
Darstellung des Beschwerdegegners in Zweifel zu ziehen (Erw. 7 des angefochtenen
Entscheids). Auf Grund der Aktenlage und der Ausfiihrungen der Parteien hatte das
Schiedsgericht auch keinen Anlass, von sich aus diesbeziglich weitere Abklarungen zu
treffen. In der Verwaltungsgerichtsbeschwerde stellen die Beschwerdefiihrerinnen die
Darstellung des Beschwerdegegners erneut in Frage, ohne jedoch konkrete Umstéande
anzufiihren, welche berechtigte Zweifel zu begriinden verméchten. Unter diesen
Umsténden ist die diesbezligliche Sachverhaltsdarstellung des Schiedsgerichts fir das
Eidgenossische Versicherungsgericht verbindlich; sie ist weder offensichtlich unrichtig
noch unter Verletzung wesentlicher Verfahrensbestimmungen zu Stande gekommen.

e) Es ist demzufolge davon auszugehen, dass seitens der Beschwerdefiihrerinnen
bzw. ihrer Vertrauensérzte die grosse Mehrzahl der vom Beschwerdegegner im Jahre
1993 durchgefiihrten Behandlungen gestutzt auf Art. 2 Abs. 3 VO 8 bewilligt worden ist.
Wie unter Erw. 4c hievor dargelegt, wurde mit der Zustimmung zur Fortsetzung der Be-
handlung jeweils auch bestétigt, dass diese dem Erfordernis der Wirtschaftlichkeit ge-
niige. Damit steht fest, dass durch die Beschwerdefuihrerinnen jedenfalls fur die grosse
Mehrzahl der vom Beschwerdegegner im Jahre 1993 durchgefiihrten Behandlungen
die Wirtschaftlichkeit ausdricklich bestatigt worden ist. Unter diesen Umstanden bleibt
fur eine nachtrégliche Riickforderung kein Raum. Mit der analytischen Methode kénnte
eine solche a priori nicht begrindet werden; es ist nach den Gesetzen der Logik ausge-
schlossen und zudem mit dem Grundsatz von Treu und Glauben nicht vereinbar, die
gleichen Behandlungen, welche im Rahmen von Art. 2 Abs. 3 VO 8 von den Kranken-
versicherern als wirtschaftlich anerkannt wurden, nachtraglich als unwirtschaftlich zu
qualifizieren. Aber auch eine auf die statistische Methode gestiitzte Riickforderung ist
ausgeschlossen; wenn jede einzelne Behandlung fiir sich wirtschaftlich ist, kann auch

die Gesamtheit dieser Behandlungen nicht unwirtschaftlich sein. Diesbeziiglich anders



zu entscheiden wirde bedeuten, dass einem Arzt untersagt wird, iberdurchschnittlich
viele Patientinnen und Patienten zu behandeln, welche einer Uberdurchschnittlich auf-
wendigen Therapie bediirfen.

f) Das Eidgenéssische Versicherungsgericht hat in BGE 99 V 193 entschieden, dass
die vom Schiedsgericht getroffene Methodenwahl im letztinstanzlichen Verfahren
mangels bundesrechtlicher Norm im Rahmen von Art. 105 Abs. 2 OG nur dahingehend
uberpruft werden kann, ob die Wahl der einen Methode zu einem offensichtlich unrichti-
gen Ergebnis flhre. Die Aussage, dass es sich bei der Methodenwahil um eine Frage
des Beweisrechts im Rahmen des kantonalen Verfahrensrechts handle, betraf somit
die Frage der bundesgerichtlichen Kognition und nicht die Frage, ob der Bund gestiitzt
auf Art. 23 KUVG auf dem Verordnungsweg eine Methode hatte vorschreiben dirfen.

3. Bemerkungen zum Urteil

3.1. Die Verordnung 8/KUVG ist mit Wirkung per 31. Dezember 1995 aufgehoben und
durch die Verordnung Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) vom 29. September 1995 ersetzt
worden. Es gilt nunmehr Art. 3 der Krankenpflege-Leistungsverordnung, der wie folgt

lautet:

*! Unter Vorbehalt begriindeter Ausnahmen werden hchstens die Kosten fiir eine
Behandlung tibernommen, die entspricht:

a. in den ersten drei Jahren zwei einstiindigen Sitzungen pro Woche;

b. in den folgenden drei Jahren einer einstiindigen Sitzung pro Woche;

c. danach einer einstiindigen Sitzung alle zwei Wochen.



2 Soll die Psychotherapie nach einer Behandlung, die 60 einstiindigen Sitzungen
innert zweier Jahre entspricht, zu Lasten der Versicherung fortgesetzt werden, so-
hat der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin dem Vertrauensarzt oder

der Vertrauenséarztin des Versicherers zu berichten und einen begriindeten Vor-

schlag Uber die Fortsetzung der Therapie zu unterbreiten.

3 Der Vertrauensarzt oder die Vertrauensarztin schlagt dem Versicherer vor, ob
und in welchem Umfang die Psychotherapie auf Kosten der Versicherung fort-
gesetzt werden soll. Bei Fortsetzung der Therapie hat der behandeinde Arzt oder
die behandelnde Arztin dem Vertrauensarzt oder der Vertrauensérztin ber den

Verlauf und die weitere Indikation der Therapie zu berichten.

“ Die Berichte an den Vertrauensarzt oder die Vertfauensérztin nach den Ab-
satzen 2 und 3 dirfen nur Angaben enthalten, welche zur Beurteilung der Lei-

stungspflicht des Versicherers nétig sind.”

3.2. Wenn man den Wortlaut des alten und des neuen Artikels miteinander vergleicht,
wird man feststellen, dass inhaltlich fast keine Unterschiede bestehen. Der Entscheid
des EVG vom 23. April 1999 beruht zwar auf dem Art. 2 VO 8/KUVG, der nicht mehr in
Kraft ist. Dieser Entscheid gilt aber auch unter dem neuen Recht, da der Inhalt und die
Bedeutung der beiden Artikel nicht geandert haben.

3.3. Die Uberarztung ist im Urteil des EVG verneint worden, weil die Behandlungen des
betreffenden Psychiaters grésstenteils einzelfallweise durch Vertrauensarzte geneh-

migt worden waren.
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3.4. Das Urteil des EVG vom 23. April 1999 setzt voraus, dass Behandlungen einzel-
fallweise durch Vertrauensérzte genehmigt worden sind. Wer keine Genehmigungen
(Kostengutsprachen) einholt, kann sich nicht auf das Urteil berufen. Es ist daher
ausserordentlich wichtig, dass die Vorschrift von Art. 3 KLV beachtet wird. Die Proble-
matik besteht darin, dass diese Vorschrift entweder den Psychiatern nicht bekannt ist
oder dass sie von den Psychiatern trotz Kenntnis nicht oder nicht immer angewendet
wird.

3.5. Der Psychiater hat geméass Art. 3 Abs. 2 KLV dem Vertrauensarzt des Versicherten
zu berichten und einen begriindeten Vorschlag tiber die Fortsetzung der Therapie zu
unterbreiten, wenn die Psychotherapie nach einer Behandlung, die 60 einstiindigen
Sitzungen innert zweier Jahren entspricht, zulasten der Versicherer fortgesetzt werden
soll, d.h. er hat ein Gesuch um Kostengutsprache einzureichen. Der Vertrauensarzt
schlagt geméss Art. 3 Abs. 3 KLV vor, ob und in welchem Umfang die Psychotherapie
auf Kosten der Versicherung fortgesetzt werden soll, d.h. er hat zu entscheiden, ob er
das Gesuch des Psychiaters um Kostengutsprache bewilligt oder ablehnt. Der Psy-
chiater hat bei Fortsetzung der Therapie dem Vertrauensarzt tiber den Verlauf und die
weitere Indikation der Therapie zu berichten (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 KLV).

3.5. Das EVG hat den Vorwurf der Uberarztung verneint, weil die Behandlungen
grosstenteils durch die Vertrauensarzte genehmigt worden waren. Es fehlen in dem
Urteil leider ndhere Angaben, worauf sich der Begriff ,grésstenteils® bezieht und was
darunter zu verstehen ist.

3.6. Wer sich auf Art. 3 KLV berufen will, muss daher zweierlei beweisen: erstens, dass
Kostengutsprachen eingeholt und bewilligt worden sind, und zweitens den Umfang der
durch die Kostengutsprachen gedeckten Kosten. Die Kostengutsprachen miissen ge-
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sammelt und die durch die Kostengutsprachen gedeckten Arzt- und/oder Medikamen-
tenkosten statistisch erfasst werden.

3.7. Wenn der Nachweis geliefert werden kann, dass die Kosten grésstenteils durch die
Kostengutsprachen genehmigt sind, liegt gemass Urteil des EVG keine Uberarztung
vor. Die Frage, was zu geschehen hat, wenn die Kosten nicht grésstenteils, sondern
nur teilweise durch Kostengutsprachen gedeckt sind, hat das EVG nicht beantwortet.
Es kann dem Urteil des EVG entnommen werden, dass die durch Kostengutsprachen
gedeckten Kosten nicht Bestandteil des Vorwurfes der Uberarztung bilden kénnen. Das
vorgenannte Problem [&sst sich 16sen, indem der betreffende Psychiater den durch die
Kostengutsprachen gedeckten Betrag von der ihm vorgehaltenen Kostenuiberschrei-
tung in Abzug bringt. Es wird z.B. einem Psychiater eine Kosteniliberschreitung von

Fr. 100.000,-- vorgehalten. Wenn der betreffenden Psychiater nachweisen kann, dass
Kostengutsprachen im gesamthaften Betrage von mindestens Fr. 100.000.-- erteilt
worden sind, entfallt jeglicher Verdacht der Ueberarztung. Wenn die Kostengutspra-
chen den Betrag von Fr. 100.000.-- nicht erreichen, verbleibt ein sog. ungedeckter
Restbetrag. Der Psychiater hat dann immer noch die Méglichkeit, fiir diesen Restbetrag
allenfalls noch weitere Besonderheiten geltend zu machen, welche die Kosteniiber-

schreitung rechtfertigen.

3.8. Das Urteil des EVG bezieht sich auf Kostengutsprachen fiir psychiatrische
Behandlungen gemass Art. 3 KLV. Es stelit sich daher die Frage, ob der Grundge-
danke dieses Urteils auch fiir andere Kostengutsprachen gilt oder nicht. Wenn eine
gesetzliche oder vertragliche Vorschrift die Einholung von Kostengutsprachen vor-
schreibt, ist meiner Ansicht nach das Urteil des EVG analog anzuwenden. Ob das
Urteil des EVG auch auf weitere Kostengutsprachen Anwendung findet, misste in

einem Pilotprozess geklart werden.
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3.9. Am Schluss muss darauf hingewiesen werden, dass die vorgenannten Ausfiih-
rungen die personliche Ansicht des Redaktors und Rechtsberaters der SGA wieder-
geben. Es besteht bei der Rechtsprechung (wie bei jeder Operation) ein sog. Rest-
risiko, d.h. dass ein Gericht diese Ansicht nicht vertritt und anders urteilt. Dies schliesst
aber nicht aus, dass sich die betroffenen Arzte in Wirtschaftlichkeitsverfahren auf diese

Argumente berufen.



