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Ein Gespenst geht um unter Arzten: das Gespenst
des WZW-Verfahrens. Das Bundesgericht verur-
teilt Arzte zu Zahlungen in einer Hohe, die eine
Praxis leicht in den Ruin treibt. Der Beweis dazu
kommt von santésuisse, mittels ANOVA und
Rechnungsstellerstatistik. Statistiken, die bekann-
termassen von schlechter Qualitdt sind. Unwirt-
schaftliche Arzte entschliipfen dem Netz, weil sie
in der Statistik als wirtschaftlich ausgewiesen wer-
den. Unter dem Betrachtungswinkel der Gesamt-
kosten wirtschaftlich arbeitende Arzte hingegen
werden verurteilt und sehen sich teilweise gar ge-
zwungen, ihre Praxistatigkeit aufzugeben. Der Ar-
tikel beschiftigt sich mit den WZW-Verfahren:
Wer wird von santésuisse an den Pranger gestellt,
wie viel muss bezahlt werden und weshalb? Und
was muss der Arzt im Fall der Fille unternehmen?

Wann bin ich unwirtschaftlich?

santésuisse tiberpriift die Wirtschaftlichkeit von

Arzten. Sie priift dies basierend auf eigenen

Daten mittels Rechnungsstellerstatistik und des

ANOVA-Verfahrens: Dieses gleicht zwei Besonder-

heiten des Patientenguts an die Vergleichsgruppe

an: Alter und Geschlecht. Alle anderen Praxisbe-

sonderheiten werden nicht berticksichtigt. Un-

wirtschaftlichkeit wird mit dem Durchschnitts-

kostenvergleich angenommen, sobald ein Arzt

mehr als 20-30% von den Durchschnittswerten

seiner Vergleichsgruppe abweicht. Der Vergleich

beruht auf drei Annahmen:

1. Medizinische Probleme in der Praxis sind mit
beschrankten Mitteln zu 16sen.

2. Die Arzte der Vergleichsgruppe handeln wirt-
schaftlich.

3. Dem Arztist die Einhaltung des Mengenstan-
dards seiner Vergleichsgruppe zumutbar.

Falls nach dieser Priifung ein Arzt unwirtschaft-
lich scheint, kommt es zu einem Verfahren vor
der Paritdtischen Vertrauenskommission (PVK).
Die meisten Verfahren konnen bereits in diesem
Stadium beigelegt werden, weshalb es nur ver-
einzelt zu Gerichtsverfahren kommt.

Diirfen das die Krankenkassen?

Grundsitzlich haben die Krankenkassen den Auf-
trag, die Wirtschaftlichkeit von Arzten zu tiber-
priifen. Sie haben diese Aufgabe vom Bund iiber-
nommen und handeln somit als Verwaltungs-
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Ratgeber fiir «<Unwirtschaftliche»

— Praxisspiegel konsultieren

— TrustCenter- und Managed-Care-Statisti-
ken zur Unterstiitzung anfordern

- Praxisbesonderheiten auffithren

— Verifikation des Vergleichskollektivs und
der Krankenkassenstatistik verlangen

- Gesamtkostenbetrachtung verlangen

- Legalitatsprinzip fiir veranlasste Kosten
fordern

Das Bundesgericht iiberpriift nur die Korrektheit
des Verfahrens: Alle Argumente gegen die Kran-
kenkassen miissen schon vorher vorgebracht
werden.

organ. Untersucht werden von den Krankenkas-
sen die direkten Arztkosten und als veranlasste
Kosten nur gerade die Medikamentenkosten. Da-
bei haben Arzte mit vielen langjihrigen, poly-
morbiden Patienten ohne Notfalldienst und mit
wenigen Uberweisungen das Nachsehen und
werden von den Kostentrdgern als unwirtschaft-
lich gebrandmarkt. Wenn die Krankenkassen also
tatsichlich unwirtschaftliche Arzte mit ihrer Sta-
tistik «erwischen», so ist dies eher Zufall als eine
Folge ihrer Suchstrategie.

Was muss ich zuriickerstatten?
Zuriickerstatten muss der verurteilte Arzt nach
Bundesgericht die Differenz zwischen seinen Ge-
samtkosten und den Durchschnittskosten plus
eines gewdhrten Toleranzbereichs (zusammen
etwa 120-130% der Durchschnittskosten des
Vergleichskollektivs). Dabei sind als Gesamtkos-
ten zu betrachten: alle direkten und veranlassten
Kosten des Arztes. Die Krankenkassen konnen
aufgrund ihrer Daten aber nur die direkten Kos-
ten und die veranlassten Medikamentenkosten
priifen. Nur durch komplementére, drzteeigene
Zahlen ist eine objektivere Betrachtungsweise
moglich.

Die Riickzahlung umfasst ebenfalls die
GesamtKkosten, also auch veranlasste Kosten, die
andere (z.B. Apotheker) verdient haben. Diese
Auffassung des Bundesgerichtes wurde aber kri-
tisiert, weil sie gegen das Verfassungsrecht ver-
stosst. Es bleibt zu hoffen, dass die Kritik bald
vom Bundesgericht anerkannt wird.
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Warum werden die mangelhaften

Statistiken der Krankenkassen beigezogen?
Die Krankenkassen haben die Aufgabe, unwirt-
schaftliches Verhalten von Arzten zu suchen und

nachzuweisen. Lange gab es Daten und Statisti-
ken nur von den Krankenkassen. Der drzteeigene
Datenpool entstand erst vor wenigen Jahren. Da
nur vereinzelte WZW-Verfahren vor das Bundes-
gericht gelangen, verdndert sich die Rechtspre-
chung entsprechend nur langsam.

Die Statistik muss gemdss Bundesgericht un-
wirtschaftliches Verhalten mit «iiberwiegender
Wahrscheinlichkeit» nachweisen. Diese juristi-
sche Formulierung ist im Sozialversicherungs-
recht tiblich, um dem Interesse der Patienten am
Nachweis von Fehlverhalten gerecht zu werden.
Aber anders als tiberall sonst bildet beim WZW-
Verfahren ein statistischer Beweis die Grundlage
jedes Urteils. Durch die Zulassung dieses statisti-
schen Beweises ist dem Interesse der Offentlich-

Umstrittene Bundesgerichtspraxis

— Verstoss gegen das Legalitatsprinzip durch
die Riickforderung veranlasster Kosten

— Zu tiefer Beweisgrad

— Fokus auf die qualitativ schlechten Kran-
kenkassenstatistiken

keit Gentige geleistet. Deshalb miisste der normale
Standard der «an Sicherheit grenzenden Wahr-
scheinlichkeit» in die Rechtsprechung bei WZW-
Verfahren Einzug erhalten.

Wie beweise ich das Gegenteil?

Der betroffene Arzt muss alle Beweise spitestens
vor dem kantonalen Schiedsgericht vorbringen:
Das Bundesgericht darf von Gesetzes wegen keine
neuen Beweise priifen, sondern nur die Recht-
massigkeit des Verfahrens.

Als Beweise konnen in erster Linie Praxis-
besonderheiten angefiihrt werden. Diese umfas-
sen etwa eine iiberdurchschnittliche Zahl von
Hausbesuchen, ein grosses Einzugsgebiet, einen
sehr hohen Anteil ausldndischer Patienten, keine
Notfallpatienten, sehr viele langjdhrige und éltere
Patienten, kurze Praxistatigkeit sowie in seltenen
Fillen eine tiberdurchschnittliche Zahl behand-
lungsintensiver Patienten. Durch die Zahlen der
TrustCenter lassen sich diese Praxisbesonderhei-
ten auch statistisch belegen.

Weiter hilft eine Ubersicht iiber veranlasste
Kosten die Forderungen der Krankenkassen zu
entkraften. Mitglieder von Managed-Care-Model-
len konnen von ihren eigenen Statistiken profi-
tieren, sofern in diesen auch Uberweisungen aus-
gewiesen werden.
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