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Problemstellung, Abgrenzung und Vorgehensweise
1 Problemstellung, Abgrenzung und Vorgehensweise

1.1 Problemstellung

In den letzten Jahren wurde in regelméfBigen Absténden iiber die Entwicklung der Kosten im
Gesundheitswesen diskutiert. Im Zusammenhang mit der Personalzusatzkosten-Diskussion
spielte neben der Belastung der Arbeitskosten durch die Beitrdge zur Renten-, Arbeitslosen-
und Pflegeversicherung sowie durch tariflich und gesetzlich bestimmte Zahlungen an die
Arbeitnehmer, denen keine direkte Arbeitsleistung gegeniibersteht. auch die Entwicklung im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung eine entscheidende Rolle. Durch die gegen-
wirtige parititische Finanzierung der Beitrdge zu den Zweigen der Sozialversicherungen auf
Grundlage des Arbeitsentgeltes wird der Faktor Arbeit einseitig belastet. Aus diesem Grund
wurde auch die Beitragssatzstabilitdt als wesentliches Ziel der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in § 71 SGB V gesetzlich verankert. Andererseits soll eine ausreichende und dem
Stand der medizinischen Forschung entsprechende Versorgung sichergestellt werden. Die ak-
tuelle Diskussion im Jahr 2005 orientiert sich hierbei vor allem an Fragen der Finanzierung
des Gesundheitswesens. Es ldsst sich aber auch beobachten, dass die Entwicklung des Kos-
tendrucks auf die Finanzierung im Wesentlichen durch die Entwicklung des Leistungsge-
schehens beeinflusst wird. Aus diesem Grund ist es aus 6konomischer Sicht interessant, wie
das Leistungsgeschehen im Gesundheitsbereich gesteuert wird. Dies geschieht iiberwiegend
in einem durch Gruppenverhandlungen zwischen Verbdnden der Leistungserbringer und der
Krankenkassen gekennzeichnetem Verfahren. Diese Verbdnde sind Selbstverwaltungen in
dem Sinne, dass hier auch offentliche Angelegenheiten durch unterstaatliche Trager wahrge-
nommen werden.! Diese Selbstverwaltungen sind als Verhandlungspartner gesetzlich zur
Wahrnehmung gemeinsamer Aufgaben verpflichtet. Diese institutionalisierte Zusammen-
arbeit zwischen den Verbénden der Leistungserbringer und der Krankenkassen ist 1984 durch
Neubauer und Rebscher erstmalig wissenschaftlich analysiert worden und wird seitdem als

,,Gemeinsame Selbstverwaltung*? bezeichnet.

Innerhalb des Verhandlungsprozesses zwischen den Leistungserbringern und den gesetzlichen
Krankenkassen ist das Schiedsverfahren eine bedeutende institutionelle Besonderheit, welche
man in anderen Bereichen der Wirtschaft in dieser Form nicht vorfindet. Es handelt sich bei
diesem Verfahren um eine Form der Vermittlung einer Vereinbarung zwischen den Beteilig-

ten anstelle eines freiwillig abgeschlossenen Vertrages.

In in den letzten Jahren wurde eine spiirbare Abnahme der Fahigkeit der Organisationen der

Gemeinsamen Selbstverwaltung beobachtet, iiber Vereinbarungen tragfihige Kompromisse

1 Eichhorn, P. u.a.(2002), S. 951.
2 Neubauer, G.; Rebscher, H. (1984), S. 7 f.
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zu erzielen. Allokationsrelevante Entscheidungen wurden in zunehmenden Male auf Schieds-

stellen und -dmter abgewalzt.?

In Anbetracht dieser Zunahme der Bedeutung dieser Schiedsstellen und der innerhalb des
Gesundheitssektors umgesetzten Ressourcen stellt sich natiirlich die Frage, welche Funktion
diese Schiedsstellen im Verhandlungsprozess zwischen Leistungserbringern und Kran-

kenkassen wahrnehmen.

Dieser Frage soll im Rahmen dieser Arbeit nachgegangen werden. Bisher haben diese Frage-
stellungen nur wenig Beachtung in der gesundheitskonomischen Literatur gefunden. Le-
diglich die Schiedsstellen im Bereich der Entgeltverhandlungen im Krankenhausbereich sind
bisher wissenschaftlich niher untersucht worden. Hier sind im Wesentlichen drei Werke zu

erwahnen: Der von Meinhard Heinze und Wolfgang Wagner 1989 herausgegebene

4

Sammelband ,,Die Schiedsstelle des Krankenhausfinanzierungsgesetzes* befasst sich vor

allem mit einer rechtlichen Einordnung der Schiedsstellen des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes. Die Dissertation von Susanne Vaudt hat vor allem den Aspekt der Rechtsunsicherheit
zum Thema.® Als drittes Werk muss die spieltheorethische Untersuchung des Verhaltens der
Parteien in Schiedsverfahren des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und deren Riickwirkung
auf die Verhandlungen durch Guido Gehendges genannt werden.® Bisher noch nicht unter-
sucht wurde die Frage, welche Rolle die Schiedsverfahren bei der Koordinierung der Akteure

in der Gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen wahrnehmen.
Diese Gesamtfragestellung ldsst sich in folgende Unterfragen auflosen:

1. Wie ist das Gesundheitswesen in Deutschland gestaltet?
2. Welche Aufgaben kommen den Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu?

3. Wie lésst sich die Notwendigkeit von Schiedsspriichen in der Gemeinsamen Selbstver-
waltung erkldren?

4. Welche Schiedsstellen gibt es in der Gemeinsamen Selbstverwaltung?

5. Ist das Schiedsverfahren eine Outside-Option in den Verhandlungen der Gemeinsamen
Selbstverwaltung?

6. Wie unterscheiden sich die Schiedsstellen der Gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesund-
heitswesen von anderen Schiedsverfahren?

7. Wie losen die Schiedsstellen die Streitfragen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung?
8. Aus welchen Anlédssen werden sie eingeschaltet?

9. Welche Erklarungsansétze flir den Inhalt von Schiedsspriichen gibt es?

10.Welche Erkenntnisse liefern empirisch belegte Beispiele?

11.Welche Anforderungen sind an die Ausgestaltung der Schiedsspriiche zu stellen?

SVRG (2005), S.63

Heinze, M.; Wagner, V. (1989)
Vaudt, S. (2001).

Gehendges, G. (2000).

NN b~ W
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12.Sollten im bestehenden System der Gemeinsamen Selbstverwaltung die Kompetenzen der
Schiedsstellen gedndert werden, um den Anforderungen gerechter zu werden?

13.Wie andert sich die Rolle von Schiedsstellen bei einer Umgestaltung der Gemeinsamen
Selbstverwaltung des Gesundheitswesens?

1.2 Abgrenzungen

In dieser Arbeit richtet sich das Interesse auf die Schiedsverfahren in der Gemeinsamen
Selbstverwaltung des Gesundheitswesens in Deutschland. Diese lassen sich auf den
Wirkungsbereich des fiinften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V) eingrenzen, in dem die
gesetzlichen Regelungen fiir die Krankenkassen und Leistungserbringer und ihre jeweiligen
Verbinde niedergeschrieben sind.” Diese Verbidnde sind Selbstverwaltungen in dem Sinne,
dass hier auch offentliche Angelegenheiten durch unterstaatliche Triger wahrgenommen
werden.® Auch die Beziehungen zwischen den Verbinden® und die ihnen durch den Gesetzge-
ber iibertragenen Aufgaben'® sind dort geregelt. Die institutionalisierte Zusammenarbeit zwi-
schen den Verbdnden der Leistungserbringer und der Krankenkassen wird als Gemeinsame
Selbstverwaltung'' bezeichnet. In sachlichen Verbund mit diesen Schiedsverfahren stehen die
Schiedsverfahren in einigen Teilbereichen des deutschen Gesundheitswesens, welche nicht
ausschlieBlich durch die Bestimmungen SGB V erfasst sind. Zu diesen Bereichen zdhlt der
stationdre Bereich, welcher vor allem durch die Regelungen im Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) und im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) betroffen ist, sowie der Rettungs-
dienst, welcher in den Zustédndigkeitsbereich der Landesgesetzgebung féllt und demnach in
entsprechenden Landesrettungsdienstgesetzen seine gesetzlichen Rahmenbedingungen
findet.'” Die Schiedsstellen dieser Bereiche sollen aufgrund des inhaltlichen Zusammen-

hanges mit dem SGB V mit in die Untersuchung einbezogen werden.

Die Schiedsverfahren im Gesundheitswesen unterscheiden sich grundsétzlich von Schiedsver-
fahren in anderen Bereichen. So gibt es auch Schiedsverfahren im Bereich der Zivilprozess-
ordnung oder bei den Kammern verschiedener berufsstindischer Organisationen. Diese
befassen sich jedoch vorrangig um die Klarung von Fragen aus bestehenden Vertrdgen."” Die
Schiedsverfahren im Gesundheitswesen sind dagegen ein Verfahren zur Herbeifiihrung von
Vereinbarungen. Sie kommen hierbei der Schlichtung im Tarifverfahren noch am nihesten. '
Dies riihrt unter anderem auch daher, dass es in den meisten Verhandlungen im wesentlichen

um Entgeltfragen geht. Im Bereich der Gemeinsamen Selbstverwaltung ist dies dadurch be-

7 SGB V §§ 69 bis 142.

8 Eichhorn, P. u.a.(2002), S. 951.

9 SGB V §§ 72 bis 76.

10 Siehe hierzu die Ausfiihrungen in Kapitel 3.

11 Neubauer, G.; Rebscher, H. (1984), S. 7 f.

12 Siehe hierzu die Ausfiihrungen in Abschnitt 3.3.1.

13 Oppenhoff, W. (1992), S. 23 ff.; Kiihn, W. (1992), S. 66.
14 Siehe hierzu Abschnitt 3.9.

-11 -



Problemstellung, Abgrenzung und Vorgehensweise

griindet, dafl die Fragen der Leistungs- und Qualititsdefinitionen sowie die Grundlagen der
Vertrdge zwischen den Spitzenverbidnden der Gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundes-
ebene verhandelt werden."” Auf den nachfolgenden Ebenen bleiben dann im wesentlichen die

Entgeltfragen zu klaren.

Der zeitliche Rahmen dieser Untersuchungen beschrinkt sich aufgrund der hiufigen Re-
formen im Gesundheitswesen im Wesentlichen auf den Zeitraum von 1990 bis zum ersten
Halbjahr 2005. Welchen Einfluss Reformen in diesem Zeitraum auf den Inhalt oder die

Funktion von Schiedsverfahren hatten, wird auch untersucht.

Methodisch interessieren die Losungsansitze und Strategien der Schiedsstellen zur Uber-
windung der in Verhandlungen nicht l6sbaren Konflikte. Verhandlungsmodelle und Erkla-
rungsansitze aus der Prinzipal-Agenten-Theorie werden in dieser Untersuchung herangezo-
gen, um die Moglichkeit und Hypothesen fiir die Ursachen der Unlosbarkeit von Ko-
ordinierungsproblemen auf dem Verhandlungsweg aufzuzeigen. Fiir die Modellierung der
Ergebnisse von Schiedsverfahren finden sie in dieser Untersuchung keine Anwendung, da die
Schiedsverfahren gerade die Koordinierungsprobleme I6sen sollen, welche nicht durch
Verhandlungen zwischen den Verbdnden der Krankenkassen und der Gemeinsamen Selbst-

verwaltung l6sbar sind.

Um die gewonnenen Erkenntnisse empirisch zu iiberpriifen, wird auch versucht, anhand von
Fallbeispielen Erkenntnisse iiber das Vorgehen der Schiedsstellen zu gewinnen. Bei der Da-
tengewinnung durch Anfragen bei den Beteiligten trat das Problem auf, daf} die Vertreter der
Parteien nicht bereit waren, Daten der Verfahren an Aullenstehende weiterzugeben. Durch die
direkte Unterstiitzung von Mitgliedern der Schiedsstellen wurde es aber ermoglicht, in
Schiedsspriiche und teilweise auch in die Protokolle von Schiedsverfahren fiir das Gebiet des
Freistaates Bayern in den Rdumen der jeweiligen Geschiftsstellen der Schiedsstellen Einsicht
zu nehmen. So konnten Informationen iiber Schiedsverfahren aus den Bereichen der kassen-
arztlichen Versorgung, der kassenzahnérztlichen Versorgung, der zahntechnischen Versor-
gung und des Rettungsdienstes in Bayern gewonnen werden. Die ausgewerteten Schiedsver-
fahren fanden im Zeitraum von 1995 bis 2005 statt. Der Verfasser konnte auch durch die Un-
terstiitzung des Erstgutachters und nach Zustimmung der Parteien als Beobachter an mehreren
Schiedsverfahren fiir den Bereich der Landrettung in Bayern im Zeitraum von Dezember
2001 bis April 2005 teilnehmen und so auch Erkenntnisse iiber das Vorgehen der Parteien
und die Strategien der Unparteiischen gewinnen. Daten des Schiedsverfahrens aus dem Jahr
2005 konnen jedoch noch nicht verwertet werden, da das Verfahren noch nicht abgeschlossen

ist.

15 SGBV §§ 72 bis 76.
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1.3 Vorgehensweise
Der Gang der Untersuchung folgt der in Abschnitt 1.1 dargestellten Fragestellung:

Nachdem im ersten Kapitel die Problemstellung erldutert wurde, kniipft das zweite Kapitel an
die Fragestellungen 1 bis 3. Hierzu werden zunichst die im deutschen Gesundheitswesen vor-
handenen Koordinierungskonzepte daraufhin untersucht, wie in ihnen die unterschiedlichen
Interessen der Beteiligten im Bereich der Gesundheitsversorgung koordiniert werden. Hierbei
liegt ein besonderes Augenmerk auf die Folgen von Konflikten zwischen den Verbédnden der
Gemeinsamen Selbstverwaltung und welche Folgen diese Konflikte fiir die Bereitstellung von
und den Zugang zu Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen haben. Der Schwerpunkt liegt
hierbei in der Untersuchung der Koordinierung der Interessen durch Verhandlungen. Es
werden aber auch die Koordinierung der Akteure durch den Wettbewerb und durch staatliche
Planung betrachtet und auf ihre Relevanz fiir die Anrufung von Schiedsstellen iiberpriift. Fer-
ner werden die Zielstellungen der Akteure im Gesundheitswesen untersucht um aus Analysen
zum Verhalten der Verhandlungspartner Ursachen fiir das Nichtzustandekommen von Ver-
einbarungen auf dem Wege von Verhandlungen zu erkliaren. Hierdurch wird die Frage der

Notwendigkeit und die Aufgaben der Schiedsverfahren beantwortet.

Das dritte Kapitel widmet sich den Fragestellungen 4 bis 6. Am Anfang des Kapitels wird
anhand von Gesetzestexten, insbesondere des SGB V aber auch der krankenhausspezifischen
Gesetzgebung und der den Rettungsdienst betreffenden Gesetzgebung der deutschen Bundes-
lander festgestellt, in welchen Bereichen durch den Gesetzgeber Schiedsverfahren vorgesehen
wurden und in welchen Bereichen nicht. Durch den Vergleich dieser Bereiche werden weitere
Erkenntnisse zu den Voraussetzungen von Schiedsverfahren gewonnen. Hierzu werden die
das Gesundheitswesen betreffenden Gesetzestexte sowohl des SGB V als auch der Landesge-
setzgebung einer vergleichenden Analyse unterzogen. Von besonderen Interesse sind hierbei
die vom Verfasser vorgenommenen Vergleiche der Landesrettungsdienstgesetze, da hier die
meisten Unterschiede in der Losung desselben Problemes festzustellen waren. Danach wird
untersucht, ob Schiedsstellen innerhalb der Verhandlungen eine Outside-Option sind. Durch
einen Vergleich der Merkmale der Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung mit
anderen Schiedsverfahren werden die spezifischen Merkmale zur Beantwortung von Frage 6

gewonnen.

Das vierte Kapitel hat den Zweck, die in Fragestellung 7 und 8 erérterten Probleme zu 16sen.
Im ersten Abschnitt werden hierzu anhand der Literatur Aufgaben und Funktionen der
Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung untersucht. Daneben wird anhand der
empirischen Befunde auch untersucht, wie die Schiedsstellen, insbesondere die Unpartei-

ischen mit den vorgebrachten Sachverhalten umgehen und selbige zu einer Losung fiihren.

-13-
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Hierauf folgt eine Untersuchung der Hauptstreitpunkte der Verhandlungspartner in der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung, welche sowohl durch eine Literaturanalyse als auch durch die

Auswertung der Fallbeispiele zusammengetragen wurden.

Hierzu wurden aus den eingesehenen Unterlagen der beobachteten Schiedsverfahren der
Schriftverkehr zwischen den Verhandlungsparteien und den Geschéftsstellen der Schieds-
stellen, die Beschliisse der Schiedsstellen sowie die verfligbaren Protokolle der Schiedsver-
fahren die Streitpunkte zwischen den Verbdnden der Gemeinsamen Selbstverwaltung in Bay-
ern extrahiert. Weitere Erkenntnisse iiber die Streitpunkte zwischen den Parteien konnte der
Verfasser durch direkte Beobachtungen von Schiedsverfahren der Entgeltschiedsstellen fiir

die Landrettung in Bayern gewinnen.

Im fiinften Kapitel wird die in Fragestellung 9 aufgeworfene Problematik untersucht. Hierbei
interessiert zunachst die Rolle der Unparteiischen. Der Einfluss der Nutzenfunktion der Un-
parteiischen auf den Inhalt der Schiedsspriiche wird anhand mehrerer in der Literatur aufge-
fiihrter Modelle zur Erklarung von Schiedsrichterlosungen analysiert. Danach folgt eine Un-
tersuchung des Einflusses der Verhandlungsparteien auf die Schiedsspriiche. Zum Abschluss

des Kapitels werden auch die externen Einfliisse auf die Schiedsspriiche untersucht.

Das sechste Kapitel widmet sich der Fragestellung 11. Neben den Anforderungen an die
Schiedsspriiche wird auch untersucht, wie diese gesichert werden. In diesem Zusammenhang
interessiert vor allem der Einfluss von sozialrechtlichen und wettbewerbsrechtlichen
Vorgaben sowie der Einfluss von Gerichten und Genehmigungsbehdrden auf die Organe, ins-
besondere die Schiedsstellen, der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Hierzu wird anhand der
Rechtsprechung von Bundessozialgericht und Bundesverwaltungsgericht sowie des Euro-
pdischen Gerichtshofes iiberpriift, inwieweit diese Gerichte die Schiedsstellen der Gemein-
samen Selbstverwaltung in Threr Entscheidungsfreiheit beeinflussen. Vom Verfasser wurden
zu dieser Fragestellung die die Schiedsstellen der Gemeinsamen Selbstverwaltung be-
treffenden Urteile und Beschliisse des Bundessozialgerichtes und des Bundesverwaltungs-

gerichtes einer Analyse unterzogen.

Anhand der Fallbeispiele wird dann auch untersucht, unter welchen Voraussetzungen die
Schiedsspriiche die Anforderungen aus Sicht der Verhandlungspartner der Gemeinsamen
Selbstverwaltung erfiillt werden. Hierzu werden anhand der eingesehenen Unterlagen von
Schiedsverfahren die Ausgangspositionen der Parteien mit den gefillten Schiedsspriichen
verglichen und festgestellt, ob diese Schiedsspriiche von den Parteien akzeptiert wurden oder
ob eine oder beide Parteien diese Schiedsspriiche vor Gericht beklagt hatten. Es wurde in
diesem Zusammenhang auch tberpriift ob sich die Verhandlungsparteien auf den Vor-

sitzenden der Schiedsstellen gemeinsam geeinigt hatten, oder ob selbiger nach einem anderen
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Verfahren bestimmt worden ist.

Die Ausfiihrungen im siebten Kapitel widmen sich der Beantwortung von Fragestellung 12.
Hierbei werden die Verbesserungsvorschldge aus den in den vorhergehenden Kapiteln ge-

wonnenen Erkenntnissen abgeleitet.

Im achten Kapitel wird gemil3 der Fragestellung 13 untersucht, welche Verdnderungen sich
fiir die Funktion der Schiedsstellen ergeben, wenn sich der ordnungspolitische Rahmen im
deutschen Gesundheitswesen dndert. Diese Betrachtungen werden in zwei entgegengesetzte
Richtungen gefiihrt. Zum einen wird untersucht, was passiert, wenn mehr wettbewerbliche
Elemente und somit mehr Verhandlungen in das System der Gemeinsamen Selbstverwaltung
eingefiihrt werden. Zum anderen wird auch untersucht, welche Verédnderungen sich fiir die
Schiedsverfahren ergeben, wenn die Notwendigkeit von Verhandlungen zur Koordinierung

im Gesundheitswesen entfallt.

Die Arbeit endet mit einer Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse im neunten Kapi-

tel.
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2 Koordinierung der Akteure im Gesundheitssektor

2.1 Einordnung der Gemeinsamen Selbstverwaltung und der Schiedsstellen
als eines ihrer Organe zwischen Markt- und Planwirtschaft

Die Gemeinsame Selbstverwaltung setzt sich aus den Verbanden der Leistungserbringer und
der Krankenkassen zusammen, welche durch das SGB V zur Zusammenarbeit verpflichtet
sind. Diese Zusammenarbeit wird vorwiegend durch Verhandlungen zwischen den Verbdnden
der Leistungserbringer und der Krankenkassen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung

gestaltet.

Die Schiedsstellen und Schiedsémter sind nach Schulin Verwaltungsstellen mit Behorden-
charakter'® und somit Organe derer Gemeinsamen Selbstverwaltung. Sie konnen iber die
Organe der Verbinde der Gemeinsamen Selbstverwaltung auf hoheitlicher Basis Verhaltens-
normen bei ithren Mitgliedern der Verbdnde durchsetzen. Um die Schiedsstellen auch ord-
nungspolitisch einordnen zu kénnen miissen Sie als Organ der Gemeinsamen Selbstver-
waltung betrachtet werden und somit auch die Gemeinsame Selbstverwaltung an sich mit ein-

geordnet werden.

In diesen Verbénden der Gemeinsamen Selbstverwaltung sind die Interessengruppen der Be-
teiligten zusammengefasst. So werden die Interessen der Krankenkassen durch Landesver-
biande und Bundesverbinde bei den so genannten Regionalkassen und durch Bundesverbande
und die Landesvertretungen der Ersatzkassen vertreten. Auf Seite der Leistungserbringer gibt
es ebenfalls Landes- und Bundesverbinde der Arzte und Zahnirzte (Kassenirztliche/Kassen-
zahnirztliche Vereinigungen) sowie der Krankenhduser (Krankenhausgesellschaften). Die
Versicherten selbst werden durch ihre Krankenkassen und die wiederum durch die Landes-

und die Bundesverbinde vertreten.!’

Die Vertretung der Einzelinteressen durch Verbdnde in der Gemeinsamen Selbstverwaltung
wird ordnungspolitisch als eine Organisationsform zwischen einer marktwirtschaftlichen und
einer staatswirtschaftlichen Organisation gesehen. Metze'® begriindet dies mit dem Zustande-
kommen der Allokationsentscheidungen. Diese untergliedert er in Entscheidungsebenen und
in Abstimmungsmechanismen. Geigant' unterteilt die Steuerung nicht nur nach Regelungs-
ebenen, sondern differenziert auch nach dem Ausmal} der Autonomie der Wirtschaftssubjekte

beziehungsweise deren Einschrinkung durch Hoheitsgewalt.

Eine Marktwirtschaft ist dadurch gekennzeichnet, dass einzelne Wirtschaftssubjekte als An-

16 Schulin, B. (1992), S. 24 u. 55.

17 Herder-Dorneich, Ph. (1981), S. 39.
18 Metze, 1. (1981), S. 70.

19 Geigant, F. (1985), S. 85.
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bieter und Nachfrager nach dem Eigennutzprinzip®® handeln und ihre Handlungen {iber den
Marktmechanismus abstimmen.?' Handelnde Akteure sind in dieser Ordnung die einzelnen
Wirtschaftssubjekte.”> Unter den in Abschnitt 2.3 genannten Bedingungen fiihrt sie zu einer
effizienten Allokation in dem Sinne, dass mit den gegebenen Ressourcen das hochstmogliche
Nutzenniveau aller Akteure erreicht wird.” Der Staat hat in einer Marktwirtschaft die Auf-

gabe, fiir einen funktionierenden Wettbewerb zu sorgen.

Die staatswirtschaftliche** Steuerungkonzeption ist dadurch gekennzeichnet, dass eine
Zentralbehorde mit dem Ziel der Gemeinwohlmaximierung die Produktionsfaktoren den Be-

trieben zuweist.?

Dieses System ist durch die Finanzierung aus Steuermitteln, eine meist hier-
archische Ressourcenallokation und eingeschriankter Wahlfreiheit der Patienten bei Leis-
tungen und Leistungserbringern gekennzeichnet.® Oft sind Leistungserstellung und Fi-

nanzierung organisatorisch miteinander verschmolzen.?’

Im verbandswirtschaftlichen Modell wird das Eigennutzprinzip®® beibehalten, jedoch konnen
Marktmaingel eliminiert werden, indem man das Eigennutzprinzip durch den ,,Gruppenwelfa-
re ersetzt. Die Abstimmung der Pldne erfolgt in dieser Organisationsform durch Verhand-
lungen zwischen den Verbinden.” Die Verbiande sorgen im Anschluss dafiir, dass die in Ver-
tragen festgehaltenen Verhandlungsergebnisse von ihren Mitgliedern umgesetzt werden. Aus
ordnungspolitischer Sicht ist hierbei zu differenzieren, auf welcher Basis sich die Verbédnde
organisieren und mit welchen Mitteln sie die Vertrdge gegeniiber ihren Mitgliedern durch-

setzen.

Eine Moglichkeit besteht darin, dass sich Wirtschaftssubjekte freiwillig zu einer Kooperation
zusammenfinden, um ihre Interessen gemeinsam zu verfolgen.*® Die Mitglieder dieser Ver-

bénde erhalten durch die Organisation im Verband eine Auszahlung oder einen Nutzen, wel-

20  Neubauer, G. (2004 f), S. 5.

21 Metze, 1. (1981), S. 70.

22 Deshalb wird hier auch von Steuerung auf der unteren Ebene (Herder-Dorneich, Ph. (1993)).oder Mikro-
Ebene(Géfgen, G. (1984b), S. 143.) gesprochen.

23 Herder-Dorneich, Ph. (1993), S. 679 ff.; Herder-Dorneich, Ph. (1984); Neubauer, G. (1984).
Da diese Bedingungen in vielen Bereichen des Gesundheitswesens nicht erfiillt sind, kann eine ausschlie(3-
lich marktwirtschaftliche Steuerung auch nicht zu einer optimalen Allokation fithren.(Schwartz, F. W.;
Kickbusch, I.; Wismar, M. (1998), S.180 f.)

24 Unter dem Begriff Staat fallen in dieser Untersuchung die Gebietskorperschaften von Bund, Landern und
Kommunen. Die Korperschaften der Sozialversicherungen werden in dieser Untersuchung dagegen nicht
mit zum Staat gezahlt. (vgl. Eichhorn, P. u.a.(2002), S. 983- 991).

25 Die Abstimmung von Produktion und Konsum geschieht iiber eine Planabstimmung innerhalb dieser
Zentralbehorde, sodass der Entscheidungsspielraum der einzelnen Wirtschaftssubjekte auf ein marginales
MaB beschrankt wird.(Metze, 1. (1981), S. 72.) Im Gesundheitswesen findet sich die Umsetzung des staat-
lichen Modells in Form von nationalen Gesundheitsdiensten, wie es zum Beispiel in Grof3britannien, Spani-
en, Schweden und Italien der Fall ist.(OECD Health-Data 2004; Hohmann, J. (1998).)

26 Schwartz, F. W.; Kickbusch, I.; Wismar, M. (1998), S. 185.

27 Schwartz, F. W.; Kickbusch, I.; Wismar, M. (1998), S. 185.

28  Neubauer, G. (2004 f), S. 5.

29 Metze, 1. (1981), S. 70.

30  Zintl, R. (2004), S. 5.
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chen sie ohne den Verband nicht erhalten wiirden. Weiterhin gibt es die Optionen in einen
anderen Verband zu wechseln oder eine neue Vereinigung zu griinden. Diese Verbande sind
Dienstleister fiir ihre Mitglieder und befinden sich im Wettbewerb zu anderen Alternativen.®!
Die Durchsetzung der Verbandsentscheidungen gegeniiber den Mitgliedern geschieht mittels
der Drohung des Nutzenverlustes aus der Mitgliedschaft zum Beispiel durch Ausschluss aus
dem Verband. Die Moglichkeit zur Griindung wirtschaftlicher Interessenvertretungen ist in
Deutschland durch das Grundgesetz geschiitzt, solange hierdurch nicht der Wettbewerb einge-
schrinkt wird (z.B. durch Kartelle). Ein solches Verbandsmodell wird pluralistisch genannt.*
In diesem Modell gibt es keinen Zwang zum Abschluss von Vertrigen zwischen den Ver-
bianden und somit auch keine zwingende Notwendigkeit einer Zusammenarbeit oder Schlich-

tungsinstitution.

Eine andere, Form der Verbandsbildung liegt vor, wenn die Mitglieder der Verbande nicht
aus eigener Entscheidung einem Verband beitreten,® sondern aufgrund hoheitlicher
Vorgaben. Diese Verbinde erfiillen vom Staat zugewiesenen hoheitliche Aufgaben.** und un-
terliegen einer staatlichen Kontrolle.>> Als Rechtsform wird fiir derartige Verbinde die Kor-
perschaft 6ffentlichen Rechtes bevorzugt. Diese Form der verbandlichen Steuerung wird als

korporatistische Steuerung bezeichnet.

Die Institutionen der Gemeinsamen Selbstverwaltung gehdren zum zweiten Typ der Ver-
biande. Somit iiben die Schiedsstellen als Organ der Gemeinsamen Selbstverwaltung mittelba-
re Staatsgewalt aus. *° Alle Organe der Gemeinsamen Selbstverwaltung sind durch Zwangs-
mitgliedschaft in den Verbdnden und Bindung an staatliche Vorgaben gekennzeichnet.?’
Diese Einschriankungen gelten auch fiir die Entscheidungen der Schiedsstellen, da auch sie
ein Organ der Gemeinsamen Selbstverwaltung sind. Durch die Zuweisung eines Teils seiner
eigenen Funktionen auf die Selbstverwaltung macht der Staat die beteiligten Verbande von

Objekten zu Subjekten der Gesetzgebung.™®

Vergleicht man die verschiedenen Versorgungsbereiche des deutschen Gesundheitswesens
unter dem Gesichtspunkt des Vorhandenseins von Schiedsstellen, wie dies im dritten Kapitel
vorgenommen wird, so féllt auf, dass Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung

vom Gesetzgeber vorgesehen sind, wenn folgende Rahmenbedingungen gegeben sind:

31 Zintl, R. (2004), S. 5.

32 Zintl, R. (2004),S. 5.

33 Zintl, R. (2004),S. 5 u. 6.

34 Geigant, F. (1985), S. 85.

35 Schwartz, F. W.; Kickbusch, I.; Wismar, M. (1998), S. 179 f.
36 Neubauer, G. (2002), S. 378.

37 Neubauer, G.; Rebscher, H. (1984), S. 16.

38 Schwartz, F. W.; Kickbusch, I.; Wismar, M. (1998), S. 180.

- 18-



Koordinierung der Akteure im Gesundheitssektor

(1)Es miissen Vertrage zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen abgeschlossen
werden. Diese alten Vertridge gelten bis zum Abschluss eines neuen Vertrages.

(2)Die Vertragspartner und somit auch die Verhandlungspartner sind durch das Gesetz be-
nannt.

(3)In den Verhandlungen wird im Wesentlichen {iber die Entgelth6he entschieden, wéihrend
die Parameter der fiir dieses Entgelt zu erstellenden Leistungen von dritter Seite, zum Bei-
spiel durch iibergeordnete Verhandlungen, Gesetze, Krankenhauspline usw. festgelegt
werden.

Die erste Bedingung nimmt den Akteuren die Option, keinen Vertrag mit der Gegenseite

abzuschlieBen. Die zweite Bedingung flihrt zur Marktform des bilateralen Monopols® fiir

jede einzelne Verhandlungssituation, da die Akteure nicht mehr die Wahl zwischen verschie-
denen Vertragspartnern haben, sondern mit dem vom Gesetzgeber vorgesehenen Partner kon-
trahieren miissen. Somit fillt der Wettbewerb als ,,Schiedsrichter zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen weg.** Zu den Einschriankungen der dritten Bedingung kommt
dazu, dass durch § 71 SGB V der Verhandlungsrahmen fiir die Entgeltfragen begrenzt ist und
durch die Festschreibung der Leistungsparameter keine Kompensation fiir sinkende Beitrags-
einnahmen moglich ist.' Weiterhin sind die Ziele der Beteiligten, wie in Abschnitt 2.2 ge-
zeigt wird, zumindest teilweise entgegengesetzt. Diese Bedingungen konnen die Beteiligten in
das Dilemma fiihren, dass sie zwar per Gesetz dazu verpflichtet sind, miteinander einen Ver-
trag zu schlielen, sich aber aufgrund der im vierten Kapitel genannten Ursachen nicht auf den

Inhalt eines solchen einigen konnen.** Genau fiir diesen Fall hat der Gesetzgeber es in den

meisten Fillen vorgesehen, dass der Vertrag ersatzweise durch den Beschluss einer Schieds-

stelle ersetzt wird. Solche Beschliisse haben fiir die Parteien Zwangscharakter.*

Zusammengefasst bedeutet dies, dass sich die Notwendigkeit der Schiedsstellen daraus ergibt,
dass Leistungserbringer und Krankenkassen per Gesetz innerhalb der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung zum Abschluss von Kollektivvertrigen ohne Alternativen bei der Wahl der Ver-
tragspartner gezwungen sind.** Die Interessenlage zwischen diesen ,,Zwangs“-Vertragspart-
nern kann so stark differieren, dass kein freiwilliger Vertragsschluss zustande kommit.
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit einer ,,externen‘ Institution wie der Schiedsstelle.” Als
Organ der Gemeinsamen Selbstverwaltung unterliegt die Schiedsstelle jedoch den gleichen

Einschrinkungen, wie die anderen Organe der Gemeinsamen Selbstverwaltung.

39 Rebscher, H. (2004), S.45; Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1988), S. 114.

40 Cassel, D. (1988), S. 128.

41 SVRG (2005), S. 99.

42 Schulin, B. (1992), S. 23 {.

43 Schulin, B. (1992), S. 22.

44 Neubauer, G.; Demmler, G.; Sonnenholzer-Roche, A.; Unterhuber, H. (1989), S. 211.
45 Unterhuber, H. (1986), S. 360.
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2.2 Ordnungspolitische Ziele der Akteure im Bereich der
Gesundheitsversorgung

2.2.1 Gesundheitspolitische Ziele des Staates

Mochte man die Zielsetzungen des Staates in Hinblick auf die Schiedsstellen im Gesundheits-

wesen untersuchen, so stellen sich folgende Fragen:

« Aus welchen Griinden engagiert sich der Staat im Gesundheitswesen?

- Welche Vorteile entstehen dem Staat durch die Organisationsform der Gemeinsamen
Selbstverwaltung gegeniiber einer staatlichen Versorgung?

- Welche Konfliktregelungsmechanismen werden vorgesehen?

Von wesentlicher Bedeutung fiir die Beantwortung dieser Fragen ist, dass Deutschland eine
reprasentative Demokratie ist, in welcher die Regierungsgewalt durch Parteien ausgeiibt wird,
welche sich in regelméBigen Abstinden durch Wahlen legitimieren lassen miissen. Die
existenzielle Bedeutung des Gutes Gesundheit fiir den Einzelnen bewirkt aber, dass politische
Entscheidungen in diesem Bereich Einfluss auf das Wahlverhalten der Biirger haben.* Hierin
ist auch der Grund dafiir zu suchen, dass teilweise unpopuliare Gesundheitsreformen vorzugs-

weise kurz nach Wahlen erfolgen und nicht vor ihnen.*’

Die Gesundheitsleistungen werden allgemein den politischen Giitern zugeordnet, deren Pro-
duktion das Interesse aller begiinstigten Wahlbiirger findet. Somit wundert es nach Lampert
nicht, dass sich die Tridger politischer Mandate mit den Moglichkeiten ihrer Produktion

beschéftigen.*®

Bei der Beantwortung der Frage fiir das Engagement des Staates im Bereich der Gesundheits-
versorgung gibt es mehrere Ursachen.*” Diese konnen in Fragen der sozialen Sicherheit und

der gerechten Verteilung von Gesundheitsgiitern unterteilt werden.

Zum Bereich der sozialen Sicherheit kann die Gewéhrleistung der Bereitstellung von Gesund-
heitsgiitern in hinreichender Menge und in ausreichender Qualitdt gezahlt werden.”® Auch die

Frage des Zugangs zu den Leistungen fillt teilweise hierunter, auch wenn die Abgrenzung zu

46 Lampert, H. (1984), S. 47.

47 Neubauer, G. (2000 a), S.14; vgl. auch: Neubauer, G. (2002 a), S. 382; Neubauer, G. (2003 c¢), S. 90
und Neubauer, G. (2004 g), S. 9. Wihrend diese noch 1993 iiber staatliche MaBnahmen (z.B. staatliche
Budgetierung) erfolgten, so wird seit dem 2. Krankenversicherungs-Neuordnungsgesetz (NOG) 1997 die
Verantwortung fiir die Entwicklung der Gesundheitsausgaben starker in den Verantwortungsbereich der
Gemeinsamen Selbstverwaltung gelegt. Es wurde auf eine Verstarkung wettbewerblicher Elemente in-
nerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung, wie dem solidarischen Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen seit 1996 oder dem Wettbewerb zwischen Leistungserbringern zum Beispiel im Rahmen der In-
tegrierten Versorgung seit der Einflihrung des GMG im Jahr 2004 gesetzt.

48 Lampert, H. (1984), S. 47.

49 Hier wiren hier die Argumente des Marktversagens, die Bedeutung der Gesundheitsversorgung als ein Be-
reich der existenziellen Daseinsvorsorge, die Bedeutung des Gesundheitswesens als Wirtschaftsfaktor so-
wie eine sozialpolitische Komponente zu nennen.(SVRG (2005), S. 203 ff.)

50  Henke, K.-D. (1987), S. 2.
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verteilungspolitischen Fragen flieBend verlduft.’! Das Sicherstellungsziel kann jedoch in
Widerspruch zu den verteilungspolitischen und wirtschaftspolitischen Zielen geraten. Es kann
durch das Fehlen vertraglicher Regelungen zwischen den Verbianden der Krankenkassen und
Leistungserbringer in der Gemeinsamen Selbstverwaltung gefdhrdet werden. Um derartige
vertragslose Zustinde und eventuell streikdhnliche Auseinandersetzungen zu vermeiden und
somit die Versorgung sicherzustellen ist in der Gemeinsamen Selbstverwaltung eine Zwangs-
kontrahierung mit Schiedsstellen vorgesehen.” Hierzu gehort neben den Schiedsstellen seit

dem Jahr 2004 der Gemeinsame Bundesausschuss mit seinen Unter-Ausschiissen.

Die verteilungspolitische Dimension im Gesundheitswesen wird deutlich, wenn man sich die
Frage stellt, wer in welchem Umfang Zugang zur Gesundheitversorgung erhalten soll.>* In
diesem Bereich spielen neben der Frage des Zugangs auch die der individuellen Zuteilung

von Gesundheitsleistungen und die damit verbundenen Umverteilungen eine Rolle.**

Die wirtschaftspolitische Komponente dieses Bereiches zeigt sich in zwei Auspragungen. So
ist das Gesundheitswesen ein durch starke Innovationen gepragter Wirtschaftszweig, in wel-
chem 3,8 Millionen® Menschen beschiftigt sind, und in dem ca. 10% des deutschen Brutto-
inlandsproduktes erwirtschaftet werden. Zu dieser wirtschaftspolitischen Komponente gehort
in Deutschland allerdings auch die Belastung des Faktors Arbeit durch die Beitrdge zur

Gesetzlichen Krankenversicherung.’’

Die demokratische Regierungsform kann auch die Attraktivitit der Sozialversicherung gegen-
iiber einer staatlich organisierten Gesundheitsversorgung erkldren. In allen demokratisch re-
gierten Industrieldndern sind folgende Beobachtungen registriert worden: Sowohl die merkli-
chen Ausgaben (Subventionen und Transfers) als auch die unmerklichen Einnahmen (indirek-

te Steuern und Staatsverschuldung) haben zugenommen.>®

In Deutschland bietet gerade die gesetzliche Krankenversicherung hierfiir gute Voraus-

51 Herder-Dorneich, Ph. (1993), S. 110 ff.; Wismar, M.; Schwartz, F. W. (1999), S. 16.

52 Diese Schiedsstellen sollen nach Auslegung des Bundessozialgerichtes zeitnah und mit hoher Sachkompe-
tenz als schlichtende Interessenvertreter titig werden.BSG, B 6 KA 6/02 R (2003).

53 Neubauer, G. (1989), S. 47.

54 Gifgen, G. (1989), S. 14 ff., vgl. auch Herder-Dorneich, Ph. (1993), S. 113.

55 OECD Health-Data 2004

56 OECD Health-Data 2004

57 Schneider, U. (2003), S. 3; Oberender, P.; Zerth, J. (2003); IW-K6In (23.10.2003);IW-Ko6In (17.04.2003).

58 Als politdkonomische Ursache wird hierfiir die Uberlegung angefiihrt, dass iiber die Staatsverschuldung
den heutigen Wiahlern Wohltaten zugeschoben werden. Die Lasten miissen allerdings diejenigen tragen, die
fiir die jeweils derzeitige Regierung als Wihler keine Rolle spielen, da die zum Teil noch nicht einmal ge-
boren sind.(Weizsdcker, R. K. v. (1992), S. 51.) Durch die Maastrichtkriterien sind dem Umfang der Neu-
und der Gesamtverschuldung der Mitgliedsstaaten der Europdischen Union Grenzen gesetzt worden. So
diirfen die EU-Mitgliedsstaaten nur 3% des Bruttoinlandsproduktes zu Marktpreisen als Neuverschuldung
aufnehmen und die Gesamtverschuldung darf 60% des Bruttoinlandsproduktes zu Marktpreisen nicht iiber-
schreiten (EG-Vertrag, Artikel 104c Absatz 2 in Verbindung mit EU-Vertrag/ Protokolle, Artikel 1.).
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setzungen.” Durch ihre Untergliederung in tiber 400%° einzelne gesetzliche Krankenkassen,
welche jeweils getrennt ihre Beitragssitze kalkulieren, fallen die zur Gegenfinanzierung
dieser Wohltaten nétigen Beitragssatzerhohungen je nach Anteil der von den Wohltaten Be-
troffenen bei den Krankenkassen unterschiedlich aus.®' Die Wihler konnen durch die institu-
tionelle Trennung zwischen der Entscheidung iiber Gesundheitsleistungen und deren Fi-
nanzierung nur schwer einen direkten Zusammenhang zwischen den ihnen zukommenden
Nutzengewinnen durch die Regierung und den damit verbundenen Belastungen durch die

Krankenkassenbeitrige herstellen.®

Werden die Belastungen durch den Anstieg der Kosten fiir die Wéhler und die Wirtschaft
spiirbar, so sind die politischen Institutionen jedoch gezwungen, EinsparmaBnahmen im
Gesundheitswesen durchzufiihren.®® Von diesen MaBnahmen profitiert zwar ein GroBteil der
Wihler in Form eingesparter Beitragssatzerhohungen. Die davon betroffenen Leistungs-
erbringer tragen jedoch allein die Folgen. In diesem Fall werden sich die Leistungserbringer
und ihre Verbinde, soweit dies in ihren Kriften steht, gegen diese Einsparungen wehren.*
Um die Widerstinde dieser Interessengruppen zu mindern, kann es fiir eine Regierung attrak-
tiv sein, sich korporatistischer Institutionen, wie es auch die Organisationen der Gemein-

samen Selbstverwaltung sind, zu bedienen, um ihre Steuerungsziele zu erreichen.®

Im Sinne der oben angefiihrten Argumente ist es nicht im Interesse einer Regierung, jeden

Konflikt zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen innerhalb der Gemeinsamen

59 SGB V § 220; Die Finanzierung durch Aufnahme von Darlehen ist nur in Ausnahmefallen nach Genehmi-
gung die Aufsichtsbehorde befristet moglich.(SGB V § 222) Im Normalfall kénnen Krankenkassen einer
anhaltenden Erhohung ihrer Ausgaben nur durch eine Beitragserhdhung begegnen.(SGB V § 220 Abs. 2.)

60 BMGS: KM1-Statistik (Stand Oktober 2004), S. 34 (Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass in der Ge-
samtzahl Doppelzahlungen enthalten sind, da alle Krankenkassen, welche im alten Bundesgebiet und im
Beitrittsgebiet existieren, die Beitragssitze fiir die alten Lénder und das Beitrittsgebiet separat festsetzen
und somit auch in der Statistik doppelt erfasst werden. Dies betrifft neben den Ersatzkassen vor allem eine
Reihe von Betriebskrankenkassen.).

61 Die Beitragssitze werden von jeder Krankenkasse individuell festgesetzt, wahrend in den anderen Zweigen
der Sozialversicherung, wie der gesetzlichen Rentenversicherung, der Pflegeversicherung und der Bundes-
agentur fiir Arbeit die Beitrdge durch den Gesetzgeber festgelegt werden. Hier zeigt sich, dass die demo-
kratische Ordnung dazu neigt, Dritte, welche nicht mit am parlamentarischen Abstimmungsprozess betei-
ligt sind, zu belasten.(Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie
(2000), S. 20). Der Umfang der Umverteilung vom Staat zur Gesetzlichen Krankenversicherung ist fiir den
Zeitraum von 1995 bis 2003 vom Fritz Beske Institut fiir Gesundheits-Systemforschung mit 29,83 Mrd. €
geschétzt worden.(Beske, F.; Drabinski, Th.; Michel, C. (2002), S.61.)

62 Lampert, H. (1984), S.47 f.

63 Wismar, M.; Schwartz, F. W. (1999), S.16; Neubauer, G. (2004 g), S. 5.

64 Schneider, F. (1990), S. 175.

65 Besonders deutlich wird dies in der Diskussion um die sogenannten versicherungsfremden Leistungen.
Hierbei geht es darum, dass insbesondere die Bundesregierungen soziale Sicherungsaufgaben aus ihrem
Zustandigkeitsbereich auf die Gesetzlichen Krankenkassen {iibertragen hat, ohne hierfiir einen finanziellen
Ausgleich aus Steuermitteln vorzusehen.(Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fiir Wirtschaft
und Technologie (2000), S. 7 f.) Gleichzeitig wurde vom Gesetzgeber das Ziel der Beitragssatzstabilitdt im
SGB V fiir die gesetzlichen Krankenkassen verankert. Somit wurde der Konflikt zwischen der Fi-
nanzierung der von der Regierung den Wahlern zugebilligten Leistungen und deren Finanzierung an die
Gemeinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen delegiert (Ueberle, M. (2003), S. 26.).
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Selbstverwaltung in ihre Verantwortung zu ibernehmen.® Immerhin wére zu befiirchten, dass
hierdurch unpopuldre Folgen aus der Konfliktlosung der Regierung zugerechnet werden konn-

ten.®’

Da allerdings Konflikte innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung schon aufgrund der un-
terschiedlichen Ziele der Beteiligten vorhersehbar sind, hat man bei der Formulierung der ent-
sprechenden Gesetze bereits Konfliktlosungsinstanzen in Form der Schiedsverfahren in-

nerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung vorgesehen.®®

So wird die Losung der Frage, ob eventuell Leistungen gekiirzt oder Beitrdge zur Krankenver-
sicherung angehoben werden miissen, in die Schiedsstellen der Gemeinsamen Selbstver-
waltung verlagert und ihnen der ,,schwarze Peter” fiir unpopuldre Entscheidungen zuge-
schoben.® Eine dhnliche Entwicklung kann man auch bei der Verlagerung umstrittener poli-
tischer Entscheidungen von Bundestag und Bundesrat an das Bundesverfassungsgericht beob-

achten.

Trotz dieser weitgehenden Externalisierung der Entscheidungen haben sich die Regierungen
durch die unterschiedlich weit gefasste Genehmigungspflicht der Verhandlungsergebnisse
und Schiedsspriiche und durch die iiber die Gesundheitsministerien ausgeiibte Rechtsaufsicht

t.”° Ein wesentliches Mit-

einen relativ starken Einfluss auf die Arbeit dieser Gremien gesicher
tel stellt hierbei insbesondere die Feststellung der bundesdurchschnittlichen Verdnderung der
beitragspflichtigen Einnahmen (Grundlohn) der gesetzlichen Krankenversicherung dar. Diese
Verianderungsrate stellt bis auf wenige Ausnahmen die Obergrenze fiir die Vergilitungsver-
einbarungen zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkassenverbanden dar. Auch
die Schiedsdmter diirfen sich nicht dariiber hinwegsetzen, es sei denn, die notwendige medi-
zinische Versorgung ist auch nach strikter Ausschopfung der Wirtschaftlichkeitsreserven
ohne Beitragssatzerhhungen nicht zu gewihrleisten. Durch diese Formulierung im § 71 SGB

V wird es den Vertretern der Leistungserbringer auch im Schiedsverfahren erschwert, ihre

Forderungen durchzusetzen.”

Die Organisationsform der Verbdnde in der Gemeinsamen Selbstverwaltung als Korper-
schaften Offentlichen Rechtes zeigt das Interesse des Staates an der Sicherstellung von
Gesundheitsleistungen. Durch diese Rechtsform iiben die Verbinde der Krankenkassen und

der Leistungserbringer mittelbare Staatsfunktionen aus.”

66 Hunter, L. C. (1977), S. 240 ff.

67 SVRG (2005), S. 94.

68 Riesberg, A.; Busse, R. (2003), S. 383.

69 Heinze, M. (1997), S. 9; Richter-Kuhlmann, E. A. (2005), S. A461.
70 Gerlinger, T. (2002), S. 7, S. 30 ff.

71 Clade, H. (2000), S. A18; Vgl. auch Clade, H. (1999b), S. A3146.
72 Gerlinger, T. (2004b).
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2.2.2 Zielsetzungen der Verbinde der Leistungserbringer

Die Ziele der Verbédnde der Leistungserbringer liegen vor allem in der Sicherung der Einkom-
men ihrer Mitglieder.” Hierbei gibt es jedoch grofe institutionelle Unterschiede zwischen

den einzelnen Leistungsbereichen.

Im stationdren Bereich hat jedes Krankenhaus, welches im Krankenhausplan eines Landes
aufgefiihrt ist, hat einen Anspruch auf einen Vertragsabschluss mit den Krankenkassen.”
Diese Verhandlungen wurden bislang krankenhausspezifisch gefiihrt. Auch die Schiedsver-

fahren fanden krankenhausspezifisch statt.

Mit der Einfiihrung der Vergiitung nach DRG's sollen bis zum Jahr 2009 stufenweise landes-
einheitliche Entgelte zwischen den Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesver-
binden der Krankenkassen vereinbart werden. Somit nimmt auch in diesem Bereich die Be-
deutung korporatistischer Steuerung zu. ” Dies fiihrt auch zu einer Zunahme der Bedeutung
der Schiedsverfahren auf Ebene der Landesverbidnde, da ihre Beschliisse hierdurch direkte
Auswirkungen auf alle Krankenhduser ihres Zusténdigkeitsbereiches und nicht nur aus einzel-

ne Héuser, wie nach der alten Regelung.

Im Bereich der vertragsdrztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung sind die Leistungs-
erbringer Zwangsmitglieder der jeweiligen regionalen kassen(zahn)irztlichen Vereinigung.
Diese handeln mit den Landesverbédnden der Krankenkassen eine Kopfpauschale mit befrei-
ender Wirkung aus.” Gleichzeitig steuern die Kassendrztlichen Vereinigungen den Marktzu-
tritt zur ambulanten Versorgung. Die Vorgaben der Verbédnde sind fiir sie als hoheitliche

Malgabe verbindlich.”

Die Gemeinsame Selbstverwaltung ist fiir die Verbdnde der ambulanten Leistungserbringer

vor allem ein Instrument der Besitzstandswahrung geworden.” Besonders deutlich wird das

73 Hierbei spielen neben den Entgeltverhandlungen vor allem die Fragen der Regelung des Marktzutritts und
der Verteilung der Entgelte auf die Mitglieder der Organisationen der Leistungserbringer eine wichtige
Rolle.(Bandelow, N. C. (2004), S. 51 f.) Neben dem Ziel der Einkommenssicherung spielen auch andere
Ziele eine Rolle, wie der Erhalt des sozialen Status der Gesundheitsberufe und die Erhaltung der Freiberuf-
lichkeit bei dern Verbanden der ambulanten Leistungserbringer im Gesundheitswesen. Das Einkommens-
ziel ist jedoch aus 6konomischer Sicht das existenziellste Ziel und in vielen Bereichen Voraussetzung fiir
die Erreichung der anderen Ziele. Somit wird von Seiten der Leistungserbringer der Begriff der Wirtschaft-
lichkeit im Sinne einer absoluten Wirtschaftlichkeit so definiert, dass die Entgelte fiir die erbrachten Leis-
tungen mindestens die damit verbundenen Kosten decken miissen,(Eichhorn, P. u.a.(2002), S. 1209.) um
den Erhalt der Betriebe zu sichern.(Gablers Wirtschaftslexikon (1988), Bd.6, Sp. 2732.)

74 Robra, B.-P.; Deh, U.; Swart, E.; Felder, S.; Dralle, R. (2004).

75 Riesberg, A.; Busse, R. (2003), S. 384.

76 Herder-Dorneich, Ph. (1994), S. 102 .

77 Geigant, F. (1985), S 86 f.

78 Schonbach, K.-H. (2001), S. 11.; Es wird nicht nur die Sicherung des gegenwértigen Einkommens, son-
dern trotz steigender Zahl der Leistungserbringer und begrenzter Ressourcen in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung auch der Anschluss an die allgemeine Einkommensentwicklung angestrebt. (Winkler, W. O.
(2002)).
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Ziel der Besitzstandswahrung, wenn aus anderen Bereichen Konkurrenz erwéchst.”

Zur Sicherung der Ressourcen fiir die eigene Klientel gehort auch die Forderung der Entlas-
tung der Krankenkassen von den so genannten ,,versicherungsfremden Leistungen®.* Diese
sollten nach Meinung der Deutschen Krankenhausgesellschaft aus Steuermitteln finanziert

werden.®!

Fiir die Durchsetzung der Zielsetzungen der Leistungserbringer bietet die gegenwartige Struk-
tur der Gemeinsamen Selbstverwaltung auch deshalb gute Voraussetzungen, da hier eine
strenge Trennung zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen vorgenommen wird. In
dieser Hinsicht tendiert die Gemeinsame Selbstverwaltung dazu, Effizienzgewinne durch

Verlagerung der Ressourcen in andere Versorgungsbereiche zu verhindern.*

Neben diesen Zielsetzungen, welche sich aus den Zielen der in den Verbénden vertretenen
Leistungserbringer herleiten lassen, verfolgen die Verbiande auch eigene Ziele.* Dies ist ins-
besondere die Erhaltung der eigenen Existenzberechtigung aber auch die Moglichkeit der Be-
einflussung politischer Entscheidungen durch Lobbying.®* Aus diesem Grund haben sie ein In-
teresse daran, dass auflerhalb der Verbandsstruktur keine Verhandlungen zwischen einzelnen
Leistungserbringern oder Teilgruppen von Leistungserbringern und den Krankenkassen statt-
finden. Derartige Verhandlungen veridndern die Marktstruktur in Richtung von mehr Wettbe-
werb und gefdhrden die Monopolstellung der Verbdnde in ihren Verhandlungen mit der
Kassenseite.® Insgesamt flirchten die Kassenérztlichen Vereinigungen hier um ihre Existenz-
berechtigung als Kollektivvertreter der niedergelassenen Arzte.*® Hieraus ldsst sich ein Inter-
esse der Verbdnde an der Konfliktldsungsfahigkeit der innerhalb der Strukturen der Gemein-
samen Selbstverwaltung ableiten. Die Schiedsverfahren bieten hierzu die ndtige organisato-

rische Plattform und werden gegeniiber anderen Konfliktlosungsmechanismen vorgezogen.

Aus soziologischer und politikwissenschaftlicher Betrachtungsweise wird das Argument
angefiihrt, dass Verbdnde durch Schaffung oder Verstirkung von Konflikten mit Auflen-
stehenden ihre Mitglieder trotz innerer Konflikte auf einen ,,gemeinsamen Nenner* bringen

konnen. In diesem Fall bringt das Vorhandensein von Schiedsstellen den Verhandlungsfiih-

1-87

rern heterogener Verbdnde der Leistungserbringer einen Vorteil.*” Sie kdnnen sich durch un-

79  Neubauer, G. (2003 b), S. 27 ff;; Clade, H. (1999b), S. A3146.

80  Charlier, Th. (2002).

81 DKG e.V. (2003), S. 12 f..

82 Schonbach, K.-H. (2001), S. 11.

83 Jost, P.-J. (2001).

84 Bronfenbrenner, M. (1954), S. 302.; Bowe, N. (2003).

85 So befiirchtet die Kassendrztliche Bundesvereinigung zum Beispiel durch die Einfiihrung von Modellen der
Integrierten Versorgung und der Erlaubnis fiir Krankenhéduser, schwere Krankheitsbilder auch ambulant zu
versorgen, dass die hierfiir aufgewandten Mittel von der kassenérztlichen Gesamtvergiitung abgezogen
werden (Maus, J. (1999), S. A1534; Vgl. auch Maus, J. (2002) , S. 9.).

86  Maus, J. (1999), S. A1538.

87 Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987).
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kooperatives Verhalten in den Verhandlungen mit den Vertretern der Krankenkassenverbande
innerhalb des eigenen Verbandes positiv als Interessenvertreter profilieren. Wird dann der
Vertrag ersatzweise durch eine Schiedsstelle festgesetzt, so ist innerhalb der Schiedsstelle
eine einfache Mehrheit fiir einen Beschluss ausreichend. Rein rechnerisch ist es moglich, dass
diese Mehrheit durch die Vertreter der anderen Seite plus der Mehrheit der unparteiischen

Vertreter beziehungsweise der Stimme des Unparteiischen zustande kommt.*

2.2.3 Ziele der Verbinde der Krankenkassen

Wesentlicher ordnungspolitischer Unterschied zu den Verbdnden der Leistungserbringer ist
der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um Versicherte. Dies fiihrt zu einem in dieser
Arbeit schon mehrfach erwidhnten Ziel der Verbande der Krankenkassen, in den Verhand-
lungen mit den Leistungserbringern Vertrdge abzuschliessen, die den in den Paragraphen 1
und 2 umschriebenen Versorgungsgrad mit medizinischen Leistungen fiir die Versicherten der
Mitgliedskrankenkassen eines Verbandes sicherstellen und gleichzeitig die relative Position
der durch sie vertretenen Krankenkassen im Wettbewerb um Versicherte zu den Mitglieds-
kassen anderer Krankenkassenverbdnde nicht verschlechtern. Hierbei miissen sie die

Vorgaben der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 SGB V beachten.

Durch den Beitragssatzwettbewerb zwischen den einzelnen Kassen sind die Verbdnde der
Krankenkassen in erster Linie an einer kostengiinstigen Sicherstellung der medizinischen Ver-

sorgung interessiert.*

Hierbei ist zu beachten, dass von den Krankenkassen der Begriff ,,Sicherstellungsauftrag*
wesentlich weiter gefasst ist, als er im Bereich der ambulanten Versorgung verwandt wird.”

Diesen Unterschied verdeutlicht Abbildung 1.

In Abbildung 1 symbolisiert der linke Balken den Umfang des Sicherstellungsauftrages der
Krankenkassen. Dieser beinhaltet nach den §§ 1 und 2 SGBV die Versorgung der Versi-
cherten mit allen Leistungen, welche im dritten Kapitel des SGB V (§11 bis § 66) beschrieben
sind. Dieser Sicherstellungsauftrag umfasst die Versorgung der Versicherten mit Leistungen
der stationdren, der ambulant-drztlichen und der zahnérztlichen Versorgung. Dazu kommen
noch die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie der Versorgung mit Mal-
nahmen der medizinischen Rehabilitation. Die Sicherstellung erfolgt durch Vertrdge mit den

Leistungserbringern der im zweiten Balken von links symbolisierten Versorgungsbereiche.

88 Knappe, E.; Laine, V.; Schmitz, S. H.; Winkler, A. (1988).

89 Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung ist hierbei in § 12 SGB V so definiert, dass die Leistungen der
Krankenkassen ausreichend und zweckmassig sein sollen und nicht iiber das MaB} des Notwendigen hin-
ausgehen sollen.

90 Rebscher, H. (2003b).

91 Rebscher, H. (2004c¢).
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Neben diesem allgemeinen Sicherstellungsauftrag der Krankenkassen ist im § 72 SGB V
noch ein separater Sicherstellungsauftrag fiir die ambulant(zahn)arztliche Versorgung de-
finiert. Dieser umfasst jedoch nur einen Teilbereich der Versorgung und ist von den anderen
Versorgungsbereichen in Abbildung 1 durch hellere Farbe hervorgehoben. Hierdurch ergibt
sich das in den beiden linken Balken dargestellte Problem der Krankenkassen. Sie sind ver-
pflichtet, Thren Versicherten eine Versorgung nach §§ 1 und 2 SGB V sicherzustellen, wih-
rend der Sicherstellungsauftrag der Kassenirztlichen Vereinigungen nur die ambulante Ver-
sorgung umfasst. Er ist somit nur ein Teil des umfassenderen Sicherstellungsauftrages der

Krankenkassen.
Abbildung 1: Der Sicherstellungsauftrag aus Sicht der Krankenkassen nach SGB V

Patient
Vers. problem
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Quelle Rebscher (2004).

Okonomisch gesehen sind die Verbinde der Krankenkassen prinzipiell indifferent, in welchen
Versorgungsbereich eine medizinische Leistung erbracht wird, es sei denn, es ergeben sich
Unterschiede in den Entgelten fiir diese Leistung. In diesem Fall ist es im Interesse der Kran-
kenkassen, dass die Leistungen vom giinstigeren Leistungserbringer erbracht werden.”> Wei-
terhin sind die Verbinde der Krankenkassen sowohl an einer wirtschaftlichen® als auch an

einer qualitativ hochwertigen Versorgungsstruktur interessiert.”

Die Zielsetzungen der Krankenkassenverbidnde bedeuten allerdings Konfliktstoff fiir die

92 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkassen (Presseerklédrung vom
29.04.2003).

93 Die Begriffe wirtschaftlich oder effizient werden hier als Zweck-Mittel-Relation verstanden. Hierbei geht
es vor allen um die Relation zwischen eingesetzten Mitteln und erstrebten Zweck. (Eichhorn, P.
u.a.(2002), S. 283 ff. und S. 1208 f.; Gablers Wirtschaftslexikon (1988), Bd. 2 Sp.1350 und Bd.6, Sp.
2732.). Die Krankenkassen verbinden hierbei den Begriff Wirtschaftlichkeit mit der Zielsetzung, dass die
vorgesehenen Versorgungsleistungen zu den geringstmoglichen Ausgaben erbracht werden sollen, um ihre
Beitragssatzziele zu erreichen. Bei diese Auspragung des Wirtschaftlichkeitsprinzips spricht man auch vom
Minimalprinzip (Eichhorn, P. u.a.(2002), S.1208 f.).

94 Knieps, F. (1999), S. 32; vgl. auch Rebscher, H.; Straub, Chr. (1999), S. 34 f.; Bandelow, N. C. (2004), S.
56.
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Verhandlungen mit den Leistungserbringern innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung.
So sind durch die strikt getrennten Strukturen im Gesundheitswesen und den gleichzeitig wir-
kenden medizinisch-technischen Fortschritt, insbesondere zwischen dem ambulanten und
dem stationdren Bereich auch Redundanzen in der Versorgung entstanden.” Diese bewirken
sowohl medizinische als auch 6konomische Nachteile fiir Beitragszahler und Patienten.”® Der
Abbau dieser oft als Uberversorgung bezeichneten Kapazititen hat natiirlich zur Folge, dass
ein Versorgungsbereich diese medizinischen Leistungen und die damit verbundenen Entgelte
verliert. Die hierdurch drohenden Einkommensverluste fiir einzelne Leistungserbringer fithren
in den Verhandlungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu Konflikten, welche im Rahmen

von Schiedsverfahren gelost werden miissen.

Dem Ziel, eine moglichst kostengiinstige Versorgung zu gewéhrleisten, entspricht auch das
Bestreben der Krankenkassenverbidnde, Verhandlungsergebnisse anderer Verbénde zu iiber-
nehmen, wenn diese glinstiger ausfallen als die eigenen Vertrdge. Dies ist in den Versor-
gungsbereichen mdglich, in denen die Landes- und Spitzenverbidnde der Krankenkassen nach
Kassenarten getrennt mit den Verbdnden der Leistungserbringer verhandeln.”” Auf die empi-
rische Relevanz dieses Bestrebens als Ursache fiir Schiedsverfahren wird in den Kapiteln 4

und 5 noch eingegangen werden.

Weiterhin ist auch im Bereich der Krankenkassenverbiande davon auszugehen, dass die Ver-
biande Eigeninteressen verfolgen. Hier ist wie bei den kassenérztlichen Vereinigungen davon
auszugehen, dass der Erhalt der eigenen Existenzberechtigung eines der wesentlichen Ziele

der Verbinde als Organisation ist.”®

Auch sie haben ein Interesse an der Konfliktlosungsfahig-
keit der innerhalb der Strukturen der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Die Vertreter der Ver-
biande sind auch auf Seite der Krankenkassen daran interessiert, in den durch die Verbands-
mitglieder beobachtbaren Teil der Verhandlungen den Vertretern der Leistungserbringer
wenig Konzessionen zu machen. Hierdurch kénnen sie ein hohes Mal3 an Einsatz fiir die In-
teressen der Mitglieder der Krankenkassenverbidnde zeigen und die ,,Notwendigkeit der

Vertretung durch Verbédnde demonstrieren.

Um jedoch trotzdem zu einer Losung der Konflikte zu gelangen, ruft man die Schiedsstellen
und Schiedsdmter an und verhandelt in den Schiedsverfahren weiter. Hier kénnen die Prinzi-
pale das Verhalten ihrer Agenten nicht mehr so gut beobachten. Aus dem Schiedsspruch geht

im Allgemeinen nur hervor, ob er einstimmig angenommen wurde oder die Mehrheit der Mit-

95 Riesberg, A.; Busse, R. (2003), S. 384.

96  Neubauer, G. (2002d), S. 91 f.

97 Hierbei sind natiirlich auch die Auswirkungen des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen auf die
Verhandlungen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung und die Schiedsverfahren zu beachten, die unter
anderem in Abschnitt 2.5.5.4 behandelt werden.

98 Alchian, A. A.; Demsetz, H. (1972), S. 41 ftf;; vgl. Coase, R. H.(1972).
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glieder dem Schiedsspruch zugestimmt hat. Somit konnen die Prinzipale auf beiden Seiten

das Abstimmungsverhalten ihrer Agenten im Schiedsverfahren nicht mehr kontrollieren.

Es kann also fiir die Verhandlungsfiihrer beider Seiten aus Sicht der Prinzipal-Agenten-Theo-
rie von Vorteil sein, statt in den Verhandlungen, in denen ihr Abstimmungsverhalten sichtbar
ist, in Schiedsverfahren eine Losung von Konflikten zu suchen. Hier konnen die Agenten
beider Parteien das Informationsdefizit ihrer Prinzipale dazu nutzen, eine Vereinbarung zu
finden, da die Prinzipale den Beitrag der einzelnen Vertreter zum Ergebnis der Verhand-

lungen im Schiedsverfahren nicht zuordnen kénnen.”

2.3 Koordinierung durch Mirkte und Wettbewerb

Obwohl im deutschen Gesundheitswesen die verbandswirtschaftliche Steuerung dominiert,
gibt es auch Teilbereiche, in denen eine wettbewerbliche Steuerung der Akteure erfolgt. So
gibt es einen Wettbewerb zwischen den Gesetzlichen Krankenkassen um Mitglieder'® oder

191 Die Krankenkassen treten so-

auch einen Wettbewerb der Leistungserbringer um Patienten
mit auf dem Markt um Mitglieder als Konkurrenten auf, wéhrend sie in den Verhandlungen
mit den Leistungserbringern als Nachfragekartelle wirken. Die Leistungserbringer dagegen
sind Konkurrenten im Wettbewerb um Patienten und bilden gegeniiber den Krankenkassen
Angebotskartelle. Zwischen diesen Teilbereichen besteht iiber die Beitragseinnahmen eine di-
rekte Beziehung, so dass sich die das Verhalten in einem Teilbereich auf den anderen Teilbe-

reich auswirken muss.'?

Wie der weitere Verlauf der Untersuchungen zeigen wird, entstehen gerade durch dieses
Nebeneinander der Koordinierungskonzepte und die Wechselbeziehungen zwischen den
Teilbereichen Versicherungsmarkt und Leistungsmarkt in der Gemeinsamen Selbstver-
waltung Konflikte, die zur Anrufung von Schiedsstellen fiihren. Aus diesem Grund wird hier

auch die Steuerung iiber Mérkte und Wettbewerb in die Betrachtung mit einbezogen.

Der Marktmechanismus sorgt bei Vorhandensein der entsprechenden Voraussetzungen fiir
einen vollkommenen Markt fiir eine optimale Allokation der Ressourcen.'® Sofern diese Be-
dingungen erfiillt sind, kann auch im Gesundheitssektor davon ausgegangen werden, dass
durch das Zusammenwirken von Angebot und Nachfrage eine optimale Ressourcenallokation

erfolgen kann. In der Realitit sind jedoch gerade diese Voraussetzungen nicht gegeben.'™

99 Jost, P.-J. (2001), S. 25 £.; vgl. auch Witt, P. (2001), S. 85

100  Auch als ,,Versicherungsmarkt™ bezeichnet.

101  Auch als ,,Leistungsmarkt™ bezeichnet.

102  Stackelberg, H. v. (1934), S. 30 ff.

103 Neubauer, G. (2004 f), S. 42 f,; Rychlik, R. (1999),S. 33 f;.Krdmer, W. (1992), S. 67.

104  Rychlik, R. (1999), S. 34.; Gries, T.; Langeleh, D. (2004), S. 293 ff.; Breyer, F.; Zweifel, P. (1999), S.
152; Rychlik, R. (1999), S.34:Breyer, F.; Zweifel, P. (1999), S. 153 f.; Herder-Dorneich, Ph. (1993), S.
685 f.; Herder-Dorneich, Ph. (1993) S. 685 f.; Tretter, F. (2005), S. 571;Arrow, K. J. (2001), S. 1200; Ue-
berle, M. (2003), S. 29 f.; Arrow, K. J. (1963), S,961 f.
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Den Preisen wird im Marktmechanismus eine Signalfunktion zugesprochen.'® So sind sie fiir
potenzielle Anbieter ein Anreiz, eventuell in einem Markt aktiv zu werden.'® Preise konnen

aber auch fiir den Konsumenten ein Qualitdtssignal sein.

Auch bei einer marktwirtschaftlichen Ausrichtung des Gesundheitswesens wird kaum ein Pa-
tient die anfallenden Kosten in voller Hohe selbst tragen. Vielmehr ist wegen der existenzi-
ellen Bedeutung der Gesundheit davon auszugehen, dass die Wirtschaftssubjekte sich gegen
das Risiko Krankheit versichern werden.'” Hierdurch entsteht neben dem Markt fiir Gesund-

heitsleistungen ein Markt fiir Versicherung gegen Krankheitsrisiken.'®

Schiedsstellen zur Festlegung von Vertragsinhalten sind bei einer Koordinierung des Leis-
tungsgeschehens im Gesundheitssektor iiber Mirkte nicht notwendig. Stimmen die Vorstel-
lungen der Akteure iiber die Eigenschaften und/oder den Preis einer Gesundheitsdienstleis-
tung nicht liberein, so kommt keine Transaktion zwischen ihnen zustande. Beide Akteure
werden sich unter den anderen konkurrierenden Akteuren einen Vertragspartner suchen,
dessen Vorstellungen iiber den Vertragsinhalt mit den eigenen in Ubereinstimmung stehen.
Der Nachteil dieser Koordinierungsform liegt darin, dass nicht von vornherein feststeht, ob
sich ein derartiger Vertragspartner findet. Somit kann durch eine wettbewerbliche Ko-
ordinierung iiber Mérkte weder die Sicherung von Gesundheitsleistungen fiir ein bestimmtes
Territorium noch fiir alle Teile der Bevolkerung garantiert werden. Somit scheidet dieses Ko-
ordinierungskonzept zumindest fiir die vom Staat, insbesondere von den regierenden Parteien,

als lebenswichtig angesehenen Versorgungsbereiche des Gesundheitswesens aus.

Ein Problem fiir die Gemeinsame Selbstverwaltung kann sich in den Féllen ergeben, in denen
sich durch die Vereinbarungen zwischen den Verbidnden der Gemeinsamen Selbstverwaltung
Riickwirkungen auf die wettbewerblich koordinierten Bereiche ergeben. Hiermit ist aufgrund

der Verbundenheit der Méarkte nach Stackelberg mit hoher Wahrscheinlichkeit zu rechnen.'®

2.4 Koordinierung durch den Staat

2.4.1 Staatliche Preissetzung

Die Notwendigkeit staatlicher Preissetzung wird im Wesentlichen mit zwei Argumenten be-

griindet, dem Marktversagen''® und der Ungleichheit der durch den Marktprozess hervorge-

105  Schulenburg, J.-M. v.d. (1992), S. 114.

106  Bartling, H.; Luzius, F. (2004), S. 96 ff.; Gesundheitsberichterstattung des Bundes (1998), S. 423 ff.,
S.427 ft,, S. 431 ff.; SVRKAIG (2001).

107  Oberender, P. (1985) , S. 23.;In allen hochentwickelten Industrielindern wurden Gesundheitssysteme auf
der Basis einer kollektiven Finanzierung aufgebaut. (Andersen, Hanfried H. (1992), S. 27 £)

108  Schulenburg, J.-M. v.d.; Greiner, W. (2000), S. 40 ff.

109  Stackelberg, H. v. (1934), S. 30.; sieche auch Abschnitt 2.5.5.

110 Siehe Abschnitt 2.3: Staatliche Preissetzung soll in solchen Féllen zu einer Internalisierung von externen
Effekten dienen.
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rufenen Verteilung.'"

Ordnungspolitisch wird die staatliche Preissetzung als Nicht-Markt-
preisbildung eingestuft.!'> Dort, wo staatlich administrierte Preise im Gesundheitswesen exis-
tieren nehmen sie fiir Verhandlungen und Schiedsverfahren auch die Rolle eines Vergleichs-

mal3stabes ein.

In vielen Zweigen des Gesundheitswesens funktioniert die Preisbildung liber Mérkte nicht,
weil Entscheider, Financier und Konsument personell auseinander fallen.'” Aus diesem
Grund wird in den meisten entwickelten Industriestaaten die Preisbildung von medizinischen

Produkten zumindest teilweise staatlich koordiniert.!'*

Ein Instrument hierzu sind administrative Festpreise, wie sie zum Beispiel auf dem Sektor der
Arzneimittelversorgung wirksam werden. ' Da in diesem Bereich trotz der staatlich adminis-
trierten Preise keinen Einfluss auf die Mengenentwicklung durch die Verschreibungspraxis
der Arzte ergibt, kommt es im Bereich der ambulanten Versorgung zu Konflikten zwischen
den Verbianden der Gemeinsamen Selbstverwaltung, welche in Schiedsverfahren geldst

werden miissen.

Eine weitere Art der staatlichen Festpreissetzung findet man vor, wenn der Staat die Bereit-
stellung von Leistungen, wie zum Beispiel bei Ver- und Entsorgung, als seine Aufgabe an-
sieht, diese aber nicht voll aus Steuern finanziert, sondern fiir die Nutzung Entgelte oder Ge-

biihren festlegt.''®

Die Festlegung von Mindestpreisen soll vor allem einen ruindsen Wettbewerb!!'” unter den
Anbietern im Gesundheitswesen vermeiden. Hochstpreise sollen dagegen die Patienten bezie-
hungsweise deren Versicherungen vor ungerechtfertigt hohen Forderungen der Leistungs-

erbringer schiitzen. Derartige Regelungen sind in Deutschland lediglich fiir Privatpatienten in

111 Neubauer, G. (1989); Birkner, B. (1986), S. 49 ff.;Rabbata, S. (2005a), S. A621); Nass, E. (2004), S. 35);
Kritisch hierzu: Kliemt, H. (1993).

112 Schulenburg, J.-M. v.d. (1992), S. 114.

113 Ulrich, V.; Pohlmeier, W. (1993); Meyer, D. (2001). Oft tritt die Konstellation auf, dass der Arzt die
Nachfrage zum Beispiel nach Medikamenten festlegt, die Krankenkasse bzw. Krankenversicherung bezahlt
und der Patient konsumiert.(Schulenburg, J.-M. v.d.; Greiner, W. (2000), S. 155 f).

114 Schulenburg, J.-M. v.d.; Greiner, W. (2000), S. 156.

115  Zwar ist dort die Preisgestaltung den Anbietern iiberlassen, doch gibt es fiir von den Krankenkassen zu
erstattende Medikamente festgesetzte Betrdge (so genannte Festbetréige), welche die Krankenkassen
hochstens erstatten miissen. Oberender, P.; Zerth, J. (2003).

116  Vgl. Abschnitt 3.4.1.: Im Gesundheitsbereich existiert diese Art der Preissetzung in einigen Bundesldndern
im Bereich des Rettungswesens: Die Bereitstellung des Rettungswesens wird hier als Bestandteil der in-
neren Sicherheit interpretiert und deshalb als Staatsaufgabe im Rahmen der Daseinsvorsorge(Friedrich, P.;
Kosinski, J. A. (2004), S. 84.) auf Ebene der Bundeslidnder definiert.(SVRKAIG (1991), S.90) Es bleibt
allerdings offen, ob der Staat die Durchfiihrung selbst iibernimmt (z.B. in Stadtstaaten durch die Feu-
erwehren), oder siec den Kommunen, welche sich in solchem Fall meist zu Rettungszweckverbianden zu-
sammen schlielen, oder Rettungsdienstorganisationen (Unter Beriicksichtigung privater Tréger) {iber-
tragt.(SVRKAIG (1991) , S.91.)

117  Unter ruindsen Wettbewerb wird hier verstanden, dass einzelne Anbieter ihre Leistungen zu Preisen an-
bieten, welche unterhalb der Herstellungskosten liegen, um andere Wettbewerber aus dem Markt zu ver-
dréngen.
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Form der GOA vorgesehen.'®

Bei Festsetzung der Preise durch den Staat sind keine Schiedsstellen nétig, da es keinen Kon-
flikt innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung gibt. Die staatlichen Preise stellen eine fiir
beide Seiten verbindliche hoheitliche Vorgabe dar, iiber welche nicht verhandelt werden
kann. Man muss aber auch hier die Interdependenz der Mirkte nach Stackelberg'"® beriick-
sichtigen. Diese kann dazu fithren, dass es aufgrund der staatlich festgesetzten Entgelte in
einem Teilbereich der Gesundheitsversorgung in den Verhandlungen anderer Versorgungsbe-

reiche zu Konflikten kommen kann, die eine Anrufung der Schiedsstellen zur Folge haben.
2.4.2 Staatliche Planung der Ressourcen

Neben der Steuerung der Preise hat der Staat auch die Moglichkeit den FEinsatz der
Ressourcen im Gesundheitswesen durch eine Steuerung des Inputs, insbesondere der Investi-
tionen zu beeinflussen. Dies erfolgt in den Bereichen, in denen die Entscheidungstrager des

Staates existenzielle Bedeutung fiir den Biirger sehen.

Fir die Gemeinsame Selbstverwaltung ist bei staatlicher Ressourcenplanung entscheidend,
wie die Finanzierung geregelt wird. Kein Problem entsteht fiir die Gemeinsame Selbstver-
waltung , wenn der Staat die Ausgaben fiir die durch ihn im Rahmen der Ressourcenplanung
veranlassten Ausgaben aus Steuermitteln finanziert. Werden jedoch durch die staatliche Pla-
nung direkt oder indirekt Ausgaben im Rahmen der Gesetzlichen Krankenkassen beeinflusst,
so sind hierdurch Konflikte innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung vorgezeichnet,

welche wiederum durch die Anrufung von Schiedsstellen gelost werden miissen.'”

Typische Beispiele fiir derartige staatliche Planungen im Gesundheitswesen mit Aus-
wirkungen auf die Wahrscheinlichkeit der Konfliktlosung durch Schiedsverfahren in der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung sind die Versorgung mit Krankenhausleistungen,'?' hier ins-
besondere die Sicherung der Notfallversorgung, oder auch der Bereich der Notfallrettung. Um
die Versorgung mit Leistungen dieser Bereiche im Rahmen der Daseinsvorsorge als dffentli-
cher Aufgabe zu garantieren,'” wird durch staatliche Vorgaben die raumliche, qualitative und

quantitative Vorhaltung von Einsatzmitteln und Ressourcen geregelt.

Die durch die staatlichen Planvorgaben verursachten Konfliktpotentiale fiir die Verhand-

lungen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung zeigen sich durch die Betrachtung der Ent-

118  Harms, H. (2000), S. 424.; Allerdings stellen diese Regelungen subsididres Recht dar und werden vor
allem bei Streitfillen vor Gericht herangezogen.(Schulenburg, J.-M. v.d. (1992), S. 117; Schulenburg, J.-
M. v.d. (1981).)

119  Stackelberg, H. v. (1934), S. 30 ff.

120  Riischmann, H.-K.; Schmolling, K. (1998), S.633 ff.;Bruckenberger, E.(1998), S. 651 f.;Neubauer, G.;
Zelle, B. (1998), S. 549 f.

121  Braun, G. E. (1999), S. 3.

122 Friedrich, P.; Kosinski, J. A. (2004), S. 84.
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scheidungsgriinde der staatlichen Planung und den Vergleich dieser Entscheidungsgriinde mit
den Zielen der Verbinde in der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Auch die Betrachtung der
empirischen Ursachen fiir die Anrufung von Schiedsstellen zeigt die Bedeutung staatlicher

Ressourcenplanung fiir Schiedsverfahren in der Gemeinsamen Selbstverwaltung.

Bei der staatlichen Ressourcenplanung spielen nicht nur gesundheitspolitische Versorgungs-
ziele eine Rolle. Besonders im Bereich der Krankenhausplanung auf Ebene der Bundeslédnder
werden durch die wirtschaftliche Bedeutung als Arbeitgeber,'* als Nachfrager nach Zuliefer-
leistungen'** und als Faktor im Wettbewerb von Regionen um die Ansiedlung weiterer Be-

t.!? Die staatliche Ressourcen-

triebe auch standortpolitische Motive fiir die Planung relevan
planung durch den Krankenhausplan weist hierdurch viele Gemeinsamkeiten mit den Ent-

scheidungen tiber staatliche Behordenansiedlungen auf.'*

Durch die Vorgaben des Krankenhausplanes unterliegen nach Braun die Krankenhduser einer
»dualen Zielsetzung®: Auf der einen Seite haben sie einen durch den Krankenhausplan
vorgegebenen Offentlichen Auftrag zu erfiillen, wéhrend sie auf der anderen Seite eigenwirt-
schaftliche Ziele, wie zum Beispiel die wirtschaftliche Sicherung der eigenen Einrichtung,

beriicksichtigen miissen.'?’

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen sind hauptsdchlich die Versorgungsziele fiir die Versi-
cherten und teilweise die Funktionen in der Weiterbildung von Fachkriften im Gesundheits-
wesen von Bedeutung. Bei den Versorgungszielen wird hierbei nach meBbarer Qualitdt der

Versorgung'?® und einem angemessenen Kosten-Nutzen-Verhiltnis unterschieden.

Dass diese widerspriichlichen Zielvorgaben zur Anrufung von Schiedsstellen der Gemein-

123 Friedrich, P. (1987), S. 335.

124 Friedrich, P.; Wonnemann, H.G. (1981), S. 348.

125 Friedrich, P.; Feng, X.; Noor, C. (2004), S. 4; Friedrich, P.; Feng, X. (2002), S. 80 ff.;Friedrich, P.; Kosin-
ski, J. A. (2004); Hierbei sind Standortfaktoren als GroBen definiert, welche die Standortentscheidungen
anderer Wirtschaftssubjekte determinieren.(Friedrich, P. (2005), S. 4.)

126  So sind Krankenhéuser dhnlich wie Verwaltungen arbeitsintensiv und offerieren so auch viele

Arbeitsplitze.(Friedrich, P. (2003), S,108 f.)Sie benodtigen Vorleistungen und beeinflussen auch das An-
siedlungsverhalten von Haushalten und Unternehmen. Sie gehdren weiterhin als wesentlicher Bestandteil
zur Infrastruktur einer Region.(Friedrich, P.; Kosinski, J. A. (2004), S. 87) Als Zentren regionaler Versor-
gungssysteme nehmen sie zum Beispiel im Gesundheitswesen bedeutende Funktionen in der Aus-, Weiter-
und Fortbildung von Arzten und anderen Fachkriften des Gesundheitswesens war(.SVRG (2005), S. 320).
Neben diesen direkten Auswirkungen konnen die Planungen der Krankenhausstruktur auch indirekt die
Wettbewerbsposition von Regionen beeinflussen. So kann man durch die Festlegung der Versorgungsstufe
eines Krankenhauses auch die Zentralitit seines Standortes im Sinne der Raumplanung signalisieren.(Fried-
rich, P.; Wonnemann, H.G. (1981), S. 347.) Krankenhduser haben in einer Region auch wesentliche
Funktionen als Bestandteil regionaler Kompetenznetze und starken somit die regionale Wettbewerbspositi-
on ihres Standortes.(Friedrich, P.; Kosinski, J. A. (2004), S. S.100.)
Die im Rahmen der Einfithrung des DRG-Systemes erwarteten raumlichen Verdichtungen in der Kranken-
hausversorgung bediirfen nach Meinung des Sachverstiandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen deshalb auch unpopuldrer Entscheidungen in der Krankenhausplanung der Bundes-
lander.(SVRG (2005), S. 321.)

127  Braun, G. E. (1999), S. 5.; Friedrich, P.; Kosinski, J. A. (2004), S. 84.

128  SVRG (2005), S. 65 f.,S. 294f.
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samen Selbstverwaltung fithren konnen, werden die weiteren Ausfithrungen im Rahmen
dieser Untersuchung zeigen. Im Abschnitt 7.7 wird aber auch gezeigt werden, dass diese Kon-
flikte, die sich durch die staatliche Planung der Ressourcen fiir die Verhandlungen in der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung ergeben, ebenfalls durch Schiedsverfahren im Bereich der Ver-

sorgungsplanung geldst werden konnen.

2.5 Koordinierung durch Verhandlungen

2.5.1 Okonomische Grundlagen von Verhandlungen

Verhandlungen sind im Gegensatz zu den bisher behandelten Koordinierungsmechanismen

die vorherrschende Form der Preisfindung im deutschen Gesundheitswesen.

Auch im Schiedsverfahren bilden Verhandlungen einen Teil des Verfahrens zur Entschei-

dungsfindung.

Ordnungspolitisch sind Entgelt-Verhandlungen zwischen der Marktpreisbildung und der
Nicht-Marktpreisbildung einzuordnen. Sie werden auch als ,,Quasi-Marktpreisbildung* be-

zeichnet.'®

Ziel von Verhandlungen zwischen verschiedenen Wirtschaftssubjekten konnen Vertrige zwi-
schen Anbietern und Nachfragern, zwischen verschiedenen Anbietern oder auch zwischen

verschiedenen Nachfragern eines Gutes sein. Typische Merkmale von Verhandlungen sind:'*°

- Die Vertragspartner miissen spezifische Investitionen vornehmen.'?!
- Es spielt eine Rolle, mit wem verhandelt wird.

- Ergebnisse sind meist iiber einen gewissen Zeitraum stabile Preis- und Leistungsvereinba-
rungen.

- Die Verhandlungspartner beabsichtigen langfristige oder wiederholte Transaktionen.'*
 Eigenschaften der Giiter miissen festgelegt werden.

« Um zu einem Vertragsabschluss zu kommen, miissen beide Verhandlungspartner dem
Verhandlungsergebnis zustimmen.'*?

- Es gibt private Informationen.'**

Es zeigt sich hierbei, dass diese Merkmale nicht unabhingig von der Marktform sind. So
werden Anbieter und Nachfrager auf einem typischen Wettbewerbsmarkt mit standardisierten
(homogenen) Giitern und atomistischer Anbieter- und Nachfragerstruktur nicht verhandeln

miissen. Hier kommt es {iber den Preismechanismus zu beidseitigen Vertrdgen.

129  Schulenburg, J.-M. v.d. (1992), S. 114.

130  Richter, R.; Furubotn, E. G. (1999), S. 326 ff.
131  Joskow, P. L. (1987), S. 184.

132 Williamson, O. E. (1971), S.116,

133 Williamson, O. E. (1983), S. 523 f.

134 Milgrom, P.; Roberts, J. (1987), S. 184.
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In der folgenden Ubersicht sind die Marktformen dargestellt.'* Die Marktkonstellationen, in

denen Verhandlungen wahrscheinlich sind, sind dort grau hinterlegt.

Ubersicht 1: Marktformen und Verhandlungen

Nachfrager
einer wenige viele
einer Bilaterales Monopol Beschranktes Monopol Monopol
Anbieter wenige Beschrinktes Monopson Bilaterales Oligopol Oligopol
viele Monopson Oligopson Polypol

Quelle: Eucken, Recktenwald, Neubauer'*’

Der Anreiz zu verhandeln wird hierbei im Wesentlichen durch zwei GroBen bestimmt. Dies
sind zum einen die Suchkosten, das heifit die Kosten zum Finden eines geeigneten Verhand-
lungspartners.'?” Die Suchkosten sind umso geringer, desto weniger Verhandlungspartner zur
Auswahl stehen. Der andere Anreiz zum Verhandeln sind die dadurch erreichbaren Nutzenge-
winne fiir die Verhandlungspartner.'** Diese und deren Verteilung zwischen den Verhand-
lungspartnern werden durch die Verhandlungsmacht bestimmt, auf deren Determinanten in

Abschnitt 2.5.3.5 noch eingegangen wird.

Aus der Betrachtung der Markformen kann man jedoch auch erkennen, dass mit abnehmender
Anzahl der potentiellen Vertragspartner die Abhangigkeit zwischen den Vertragsparteien an-
steigt. Die Folgen des Nichtzustandekommen eines Vertrages durch ein Scheitern der
Verhandlungen konnen in den Marktformen, in denen nur ein Anbieter oder Nachfrager exis-
tiert, nicht mehr durch Ausweichen auf einen anderen Verhandlungspartner kompensiert
werden. Ist aber das Zustandekommen einer Vereinbarung zwischen diesem einzelnen An-
bieter oder Nachfrager und anderen Wirtschaftssubjekten erwiinscht oder notwendig, wie es
in der Gemeinsamen Selbstverwaltung der Fall ist, so muss eine Vereinbarung auf anderem
Weg herbeigefiihrt werden. Einer dieser Wege kann die ersatzweise Festsetzung einer Ver-

einbarung durch eine Schiedsstelle sein.

Ein wesentliches Merkmal von Verhandlungen sind auch die Funktionen der Verhandlungs-
ergebnisse. Im Gesundheitsbereich sollen die Funktionen der Kostenerstattung, der 6kono-
mischen Steuerung sowie die Funktion als Kalkulationsgrundlage durch die Verhandlungs-

ergebnisse erfiillt werden:'*

135  Stackelberg, H. v. (1934), S. 3.

136 Neubauer, G. (2004 1), S. 41; Eucken, W. (1940/1965); Recktenwald, H. C. (1968), S.70.
137  Joskow, P. L. (1987), S. 168 ff.

138  Richter, R.; Furubotn, E. G. (1999), S. 50 ff., S. 318 f.; Harsanyi, J. C. (1957), S. 431.
139  Schulenburg, J.-M. v.d. (1992), S. 115.
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Falls die Verhandlungen scheitern und es nicht zu einer Verhandlungslosung kommt, sollten

die Schiedsspriiche die genannten Funktionen erfiillen.

2.5.2 Theoretische Modellierung von Verhandlungsléosungen

Verhandlungen sind innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung die wichtigste Methode
zur Steuerung der Akteure. Dies gilt auch fiir die Schiedsverfahren, in denen der Entschei-
dungsfindung eine miindliche Verhandlung vorausgeht. Aufgrund der Wichtigkeit der
Verhandlungen fiir die Erklarung der Notwendigkeit von Schiedsstellen in der Gemeinsamen
Selbstverwaltung und auch fiir die der Entscheidungsfindung innerhalb der Schiedsstellen
wird hier die zundchst die allgemeine Modellierung von Verhandlungslésungen betrachtet,
bevor die Ergebnisse dieser Betrachtung auf die Verhandlungen innerhalb der Gemeinsamen

Selbstverwaltung und die Schiedsstelle {ibertragen werden.

Zur Modellierung von Verhandlungen eignen sich vor allem drei Methoden. Da hier strate-
gische Entscheidungen eine grofle Rolle spielen, bietet sich als eine Analysemethode die
Spieltheorie an. Weiterhin kann man den Ansatz des Bargaining anwenden. Fiir die Darstel-

lung der Ergebnisse sind Verfahren der Produktions- und Konsumtheorie niitzlich.'*

Als Vergleichsmodell fiir die Verhandlungen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung konnen
nach Knappe die Tarifverhandlungen herangezogen werden.'' In beiden Bereichen geht es
um ein Verteilungsbargaining: in der Gemeinsamen Selbstverwaltung zwischen Beitragszah-
lern der GKV und Leistungserbringern und in den Tarifverhandlungen zwischen Arbeitgebern
und Arbeitnehmern.'” In beiden Verfahren werden die jeweiligen Interessengruppen durch

Verbinde oder genauer gesagt durch deren Funktionire vertreten.'*

Im Rahmen dieser Untersuchung interessiert, ob es unter den gegebenen Voraussetzungen zu
einer Verhandlungslosung innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung kommt und wie

man mit der Situation umgeht, wenn dies nicht mdglich ist.

In der spieltheoretischen Betrachtung der Verhandlungstheorie versucht man, Verlauf und
Ergebnisse von Verhandlungen zu erkldren. Ausgangspunkt solcher Verhandlungslosungen
bilden hierbei Theorien des Bilateralen Monopols,'* in denen die Vertreter der Gruppeninter-
essen versuchen, den Interessenkonflikt moglichst zu ihren Gunsten zu entscheiden.'® Das

Zustandekommen einer freiwilligen Vertrages hingt hierbei davon ab, ob es zwischen den

140  Knappe, E. (1985), S. 83 ff,; vgl. auch Knappe, E.; Laine, V.; Schmitz, S.H.; Winkler, A. (1988).

141  Die genauen Griinde werden in Abschnitt 3.9 erortert.

142 Knappe, E. (1985), S. 83 ff, kritisch zur Ubertragbarkeit der Erkenntnisse aus Tarifverhandlungen auf die
Verhandlungen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen : Keller, B. (1988), S. 231.

143 Knappe, E. (1985), S. 83 f.

144  Hicks, J. R. (1935), S.262 ff.

145 Khnappe, E. (1985), S. 84; Thiemeyer, T. (1988)
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Verhandlungsparteien ,,echte* Interessenkonflikte gibt oder nicht.'*® Dieser Interessenkonflikt
kann partieller (Positivsummenspiel) oder allgemeiner (Nullsummenspiel) Natur sein. Neben
den Verhandlungen zur Losung von Interessenkonflikten gibt es noch Verhandlungen zur Be-
einflussung des Verhéltnisses zwischen den Parteien und auch innerhalb der Parteien zur

Festlegung eines nach auen zu vertretenden Konsenses.'"’

Zur spieltheoretischen Darstellung wird hierbei davon ausgegangen, dass jeweils eine Partei
einen Vorschlag macht und die Gegenpartei diesen entweder annimmt oder ablehnt. Falls der
Vorschlag abgelehnt wird, ist in der nidchsten Verhandlungsrunde durch die andere Partei ein
Vorschlag zu unterbreiten, der nun wieder durch die Gegenseite angenommen oder abgelehnt

wird. Dieses Spiel wird solange wiederholt, bis eine Einigung zustande kommt.'*

Dieses Verhalten kann sowohl fiir die Vertreter der Verhandlungspartner in den Verhand-
lungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung als auch fiir die parteiischen und unparteiischen

Mitglieder der Schiedsstelle als Annahme unterstellt werden.

Um dieses Spiel genauer zu untersuchen, braucht man fiir jede Verhandlungspartei zwei
Annahmen. Die erste wire eine Zielfunktion, nach welcher die Parteien ihre Vorschlige
modellieren, und eine Entscheidungsregel, nach der die jeweiligen Parteien entscheiden, ob
sie den Vorschlag der Gegenseite annehmen oder nicht.'* Fiir die Festlegung dieser Regeln
braucht man wiederum Auszahlungsfunktionen, die anzeigen, welchen Nutzengewinn oder
-verlust fiir die Verhandlungspartner aus einem bestimmten Verhandlungsergebnis zu
erwarten ist."*® Hierzu gehoren auch die Drohpotenziale der Verhandlungspartner, mit denen
eine Verhandlungspartei die andere zur Zustimmung zwingen kann, auch wenn diese aus dem

Verhandlungsergebnis keinen positiven Nutzen zieht."!

Nach Mark resultieren die Zielfunktionen der Verhandlungsfiihrer aus den Interessen der Ver-
bandsmitglieder, welche sie reprisentieren. Er geht hierbei davon aus, dass die Vertreter der
Leistungserbringer an moglichst hohen Einkommen und die Vertreter der Krankenkassen an
niedrigen Zahlungen an die Leistungserbringer interessiert sind, da dies zu niedrigen Beitrags-

sitzen fiihrt.'*

Aus den oben gemachten Ausfiihrungen ist ersichtlich, dass es bei Verhandlungen kein de-
terministisch vorgegebenes Ergebnis gibt, sondern eine Menge moglicher Verhandlungs-

ergebnisse und einen Verhandlungsprozess, in welchem aus dieser moglichen Losungsmenge

146  Mark, S. (1987), S. 111 f.

147  Knappe, E.; Laine, V.; Schmitz, S. H.; Winkler, A. (1988), S. 65 f.
148  Knappe, E. (1985), S. 84.

149  Bolton, G. E. (1991), S. 1100 ff.

150 Mark, S. (1987), S. 110.

151 Mark, S. (1987), S. 112.

152  Mark, S. (1987), S. 112.
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ein Verhandlungsergebnis hervorgeht. Die Losungsmenge von Verhandlungen ldsst sich gra-
fisch wie in Abbildung 2 darstellen.'” Es kann aber auch vorkommen, dass keine Verhand-
lungslosung existiert.

Abbildung 2: Losungsmenge von Verhandlungsprozessen

Nutzen
Spieler 2

A

1
e

. Nutzenmimimum Spieler 1

Zone emer
moglichen
freiwilligen
Einigung

Spieler 2

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
*
1
1
1
1
1
I

Nutzenmimimum Spieler 2

= Nutzen
Spieler 1 Spieler 1

Quelle: Eigene Darstellung nach Sebenius (1992).

Hierbei geht man davon aus, dass jeder Spieler des Verhandlungsspieles aus der Verhandlung
einen Mindestnutzen erwartet. Unterhalb dieses Nutzenminimums wird es kein Ubereinkom-
men mit den Mitspielern geben.'** Weiterhin gibt es eine technisch vorgegebene Grenze der
durch die Verhandlungen erzielbaren Nutzen. Da von jedem Punkt dieser Grenze ein
Nutzengewinn fiir einen Spieler nur durch einen Nutzenverlust bei einem anderen Spieler
moglich ist, erfiillt diese Grenze das Pareto-Kriterium und wird deshalb auch Paretogrenze
genannt. Verhandlungsergebnisse, welche auf dieser Grenze liegen, werden auch als pareto-
effizient bezeichnet. Der durch die Mindestnutzen der Parteien und die Paretogrenze um-

schlossene Raum von Verhandlungslosungen wird auch Verhandlungsspielraum genannt.

Welcher Punkt innerhalb dieses Verhandlungsspielraums erreicht wird, hingt vom Verhand-
lungsgeschick der Parteien, dem relativen Machtpotenzial der Parteien und der zeitlichen
Dringlichkeit eines Vertragsabschlusses ab.'> Sind in den Verhandlungen keine Nutzenge-
winne fiir einen der Verhandlungspartner moglich, so schrumpft der Verhandlungsspielraum

auf Null und es kommt zu keinem Verhandlungsergebnis.

Bei der Beschreibung der Verhandlungsprozesse spielt wiederum die aus den ausgewerteten
Schiedsverfahren und der Literatur iibernommene Annahme eine Rolle, dass jeder Spieler

einen moglichst hohen Nutzen aus dem Verhandlungsprozess gewinnen mochte.”*® Er wird

153  Sebenius, J. K. (1992), S. 21 ff.

154  Linhart, P. B. (2001), S. 230.

155 Knappe, E. (1985), S. 85 ff.

156  Siehe Abschnitte 4.3 ;4.4 sowie 5.3 bis 5.5

-38 -



Koordinierung der Akteure im Gesundheitssektor

deshalb in den Verhandlungsprozess mit seinen maximalen Forderungen eintreten. Der
Verhandlungsprozess besteht dann wiederum in wechselseitigen Zugestindnissen."”” Ob ein
Verhandlungsprozess zu einer Einigung zwischen den Verhandlungspartnern fiihrt, hingt da-

von ab, ob sich diese Konzessionen innerhalb des Verhandlungszeitraums treffen.

Abbildung 3: Darstellung eines erfolgreichen Verhandlungsprozesses

Preis
F N
Kaufer
Verkaufer
> Zecit
Verhandlungs-
beginn

Quelle: Eigene Darstellung nach Balakrishan, P.V. S.; Eliashberg, J. (1995).

Ein erfolgreicher Verhandlungsprozess zwischen Kéufer und Verkéufer ldsst sich am Beispiel
einer Verkaufsverhandlung iiber den Preis eines Gutes wie in Abbildung 3 dargestellt charak-
terisieren. Die Verhandlungen dauern in einem solchen Prozess bis zu dem Punkt an, an dem
sich die Konzessionsfunktionen von Kéufer und Verkdufer schneiden. In diesem Punkt haben
beide die gleiche Preisvorstellung fiir den Verkaufsgegenstand und werden sich {iber den

Preis einig.

Die Abbildung 4 stellt dagegen den Verlauf einer gescheiterten Verhandlung dar. Auch hier
fordert der Verkdufer zu Verhandlungsbeginn einen moglichst hohen Preis, wihrend der
Kaufer ihm einen geringen Preis anbietet. Wiahrend der Verhandlungen néhern sich die Preis-
vorstellungen aneinander an. In diesem Verhandlungsprozess erreicht jedoch kein Spieler des
Verhandlungspiels sein erwartetes Nutzenminimum. Wenn jedoch die erwarteten Mindest-
nutzen der Verhandlungspartner keine Losungsmenge ergeben, so verlaufen die Verhand-

lungen ohne Ergebnis."®

Die Darstellung entspricht in vielen Punkten dem Modell, welches von Hicks fiir die Darstel-
lung von Tarifverhandlungen genutzt wurde.'” Hierbei wird unterstellt, dass den Verhand-
lungspartnern sowohl durch die Konfliktdauer als auch durch die Konfliktlosung iiber Kon-
zessionen Kosten entstehen. Die Konzessionsbereitschaft hdngt hierbei von den erwarteten

Kosten und den schon von der Gegenseite gemachten Konzessionen ab. Dieses Modell ist von

157  Balakrishan, P. V. S.; Eliashberg, J. (1995), S. 233 f.
158  Farber, H. S.; Katz, H. C. (1979).
159  Hicks, J. R. (1963); Knappe, E.; Laine, V.; Schmitz, S. H.; Winkler, A. (1988), S. 109 ff.
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Pen um die Moglichkeiten von Bluff und Tauschung erweitert worden.'®
Abbildung 4: Darstellung eines erfolglosen Verhandlungsprozesses
Preis

A

Erwarteter
Mindestpreis
Verkaufer

Verkaufer

Erwarteter
Hochstpreis
Verkaufer

/ Kaufer

» Zeit
Verhandlungs-
beginn

Quelle: Eigene Darstellung nach Balakrishan, P. V. S.; Eliashberg, J. (1995).

Von Shackle wird darauf hingewiesen, dass die Konzessionsbereitschaft nur aus dem Grund
der Demonstration der Konfliktbereitschaft einer Verhandlungspartei gegen null gehen kann,
wenn mit einem innerverbandlichen Konflikt gerechnet werden muss.'® Seit den sechziger
Jahren werden auch der Zeitfaktor und die Verhandlungsmacht verstirkt als wesentliche De-

terminanten von Verhandlungsergebnissen untersucht.'®

Diese Beobachtungen lassen sich auch auf die Verhandlungen innerhalb der Gemeinsamen
Selbstverwaltung iibertragen. Nur muf3 dies mit dem Unterschied geschehen, dass hier die
Verhandlungspartner zum Abschluss einer Vereinbarung innerhalb eines festgelegten Zeitrau-
mes gesetzlich verpflichtet sind und deshalb auch eine Losung fiir den Fall vorgesehen
werden muB, dass kein Verhandlungsspielraum existiert. Diese Losung stellt in dieser Unter-
suchung das Schiedsverfahren dar. In diesem Verfahren muss (notfalls unter Zwang) ein der

Abbildung 3 entsprechender Verhandlungsablauf herbeigefiihrt werden.

In den folgenden Ausfiithrungen sollen diese Aspekte flir den Bereich der Vertragsverhand-

lungen im deutschen Gesundheitswesen dargestellt werden.

2.5.3 Verhandlungen im deutschen Gesundheitswesen

2.5.3.1 Organisation der Gemeinsamen Selbstverwaltung

Betrachtet man die Gesetzgebung zu den Verhandlungen im SGB V, wie dies im Rahmen

dieser Untersuchung im dritten Kapitel erfolgt, so kann man feststellen, dass durch den

160  Pen, J. (1952).

161  Shackle, G. L. S. (1957), S.303 ff.

162  Teichmann, U. (1977), S.60; Cross, J. G. (1965), S. 68 ff.; Coddington, A. (1966), S. 523 ff.; Cross, J. G.
(1966), S. 530 ff; Cross, J. G. (1969), S. 11 u. 45 f; Dutt, A. K.; Sen, A. (1997), S. 2; Contini, B. (1968).
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Gesetzgeber die Schiedsstellen dort vorgesehen wurden, wo innerhalb der Gemeinsamen
Selbstverwaltung Verhandlungen zwischen den Verbidnden der Leistungserbinger und der
Krankenkassen vorgesehen sind. Somit ist die Existenz dieser Organe der Gemeinsamen

Selbstverwaltung eng an die Organisation der Gemeinsamen Selbstverwaltung angelehnt.

Die Verhandlungen im deutschen Gesundheitswesen finden in den meisten Leistungsberei-
chen nicht direkt zwischen den einzelnen Leistungserbringern und den einzelnen Kran-
kenkassen statt. Stattdessen werden sie im Allgemeinen durch ihre jeweiligen Verbidnde
vertreten.'® Dies bedeutet, dass in den Verhandlungen nicht nur die Interessen von Leistungs-
erbringern und Krankenkassen, sondern auch Eigeninteressen der sie vertretenden Verbidnde

und der sie reprisentierenden Personen von Bedeutung sein konnen.'®

Die Verbdnde von Leistungserbringern und Krankenkassen sind Selbstverwaltungen in dem
Sinne, dass hier Aufgaben der mittelbaren Staatsverwaltung durch Korperschaften offentli-
chen Rechts wahrgenommen werden.'® Handeln die Verbinde von Krankenkassen und Leis-
tungserbringern gemeinsam oder nehmen sie gemeinsame Aufgaben wahr, so spricht man von

der Gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen.'®

Die Vertreter dieser Verbande verhandeln dann auf unterschiedlichen Ebenen'®” miteinander
iber die Gestaltung der medizinischen Versorgung, wie in den folgenden Punkten dargestellt
wird. Durch diese Vertretung tritt aus Okonomischer Sicht das Problem der Prinzipal-
Agenten-Beziehung auf, welches im Interessenkonflikten zwischen Vertretenem (Prinzipal)
und Vertreter (Agent) gegeben ist.'® Hierbei besteht die Moglichkeit, dass die Vertreter
gegeniiber den Prinzipalen einen Informationsvorsprung haben, den sie zur Durchsetzung

eigener Interessen nutzen.'®
2.5.3.2 Verhandlungspartner und Verhandlungsebenen

Wer mit wem im deutschen Gesundheitswesen verhandeln kann und muss, ist in engem

gesetzlichen Rahmen vorgeschrieben.'”

163  Knappe, E. (1985), S. 83 ff.;Schwartz, F. W.; Kickbusch, I.; Wismar, M. (1998), S. 183.

164  Richter, R.; Furubotn, E. G. (1999), S. 267 ff.

165 Eichhorn, P. u.a.(2002), S. 951.

166  Neubauer, G.; Rebscher, H. (1984) S. 7.

167  Die gesetzlichen Krankenkassen sind in Bundes- und Landesverbénden zusammengeschlossen. Solche
Dachverbinde gibt es fiir die Ortskrankenkassen, die Ersatzkassen, die Betriebskrankenkassen und die In-
nungskrankenkassen. Eine Sonderrolle nehmen hierbei die Bundesknappschaft, die Landwirtschaftliche Be-
rufsgenossenschaft und die Seekasse ein. Sie sind ndmlich zugleich Unfall-, Kranken- und Rentenversi-
cherung der Bergleute, der Landwirte oder der Seeleute. Fiir den Bereich der Gesundheitsversorgung
gelten auch fiir sie die Bestimmungen der gesetzlichen Krankenversicherung.(SGB V § 167.)Wegen der
abnehmenden Bedeutung von Bergbau, Landwirtschaft und Seefahrt unter deutscher Flagge in Deutsch-
land hat ihre Bedeutung im Gesundheitswesen in den letzten Jahren abgenommen.

168  Jost, P.-J. (2001), S. 15.

169  Neubauer, G. (1985), S. 231 f.

170  Flichter, A. (1999), S. 75; Schirmer, H. D. (1999), S. 85 f.; Schrinner, B. (1999), S. 99 ff.
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Die Verhandlungsebenen unterscheiden sich stark nach den Versorgungsbereichen. Sie
konnen sich auf einzelbetrieblicher Ebene, wie zum Beispiel auf Ebene einzelner Kranken-
hiuser, oder seit Einfiihrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) 2004 auch mit
einzelnen Arzten im Bereich der integrierten Versorgung oder im Rahmen von Disease-Ma-
nagement-Programmen'” bis hin zur Bundesebene wie zum Beispiel im Gemeinsamen
Bundesausschuss und seinen Unterausschiissen oder auch den Bewertungsausschiissen'’? be-
finden. Dementsprechend kann bei den Marktstrukturen sowohl ein Oligopson im Bereich der
integrierten Versorgung als auch ein bilaterales Monopol fiir die Verhandlungen auf Ebene
der Spitzenverbinde der Selbstverwaltung festgestellt werden.'”” Auf allen diesen Ebenen

sind Schiedsstellen oder dhnliche Institutionen vorhanden.

Ebenso gibt es (Zwangs-)Kartelle in Form von Verbidnden mit Pflichtmitgliedschaft, welche
miteinander verhandeln miissen. Ein weiteres Merkmal der Verhandlungen im deutschen
Gesundheitswesen ist, dass die Verbiande durch Personen vertreten werden, welche durch un-
terschiedliche Mechanismen ihre Vertretungsvollmachten erhalten.'” Dementsprechend un-

terscheiden sich auch ihre Befugnisse innerhalb der Verhandlungen.

Durch die Eingrenzung der Befugnisse der Verhandlungstfiihrer kann es dann in den Verhand-
lungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu Situationen kommen, in denen kein Verhand-
lungsspielraum mehr besteht und somit eine Schiedsstelle zur Festsetzung der Vereinba-

rungen hinzugezogen werden muss.

AuBlerdem konnen hier auch Interessenkonflikte zwischen den Zielen der Verhandlungsfiihrer
und den Zielen der vertretenden Verbiande entstehen.'” Auch diese Konflikte konnen zur Not-

wendigkeit der Anrufung von Schiedsstellen fiihren.

Von wesentlicher Bedeutung fiir die Verhandlungen ist, mit wie vielen alternativen Verhand-
lungspartnern es die jeweiligen Parteien zu tun haben. Hiervon hdngen neben der Verhand-
lungsmacht ndmlich auch die zu gewinnenden Informationen ab.'’® In solchen Fillen spielt
dann auch die Reihenfolge der Verhandlungen eine Rolle. Weiterhin kann fiir die Verhand-
lungsfiihrung bedeutend sein, ob sich vorhandene Schlichtungsstellen (Schiedsstellen) auf

derselben Ebene befinden oder ob diese fiir mehrere Verhandlungen zusténdig sind.

171  Disease-Management-Programme sind Programme zur optimierten Versorgung definierter Krankheiten.
Eine genaue Erlduterung findet sich in Abschnitt 3.5.3.

172 Siehe hierzu Abschnitt 3.6.

173 SVRG (2005), S. 62.

174  Flichter, A. (1999), S. 75; Schirmer, H. D. (1999), S. 85 f.; Schrinner, B. (1999), S. 99 ff.

175  Fabel, O.; Hilgers, B.; Lehmann, E. (2001), S. 190 ff; Richter, R.; Furubotn, E. G. (1999), S. 25 f.

176 ~ Wenn zum Beispiel Krankenkassen bzw. deren Verbinde mit verschiedenen Leistungserbringern eines
Leistungsbereiches getrennt verhandeln, haben sie unter diesen Umstdnden die Mdglichkeit eines Verglei-
ches zwischen den verschiedenen Verhandlungspartnern und somit einen fiir die Verhandlungen vorteil-
haften zusitzlichen Informationsvorsprung. Umgekehrt konnen Leistungserbringer, welche mit verschie-
denen Krankenkassen verhandeln, auch eine vorteilhafte Preisdifferenzierung erreichen.
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2.5.3.3 Verhandlungsgegenstinde

Verhandlungsgegenstinde konnen prinzipiell Preise, Mengen und Qualitdtsmerkmale sein.'”’
Hierzu ist festzuhalten, dass im Gesundheitsbereich die Qualititsmerkmale und die Vereinba-
rungen iiber die Beschreibung der zu vergiitenden Leistungen und der Abrechnungsmodalité-
ten zum grofBBen Teil auf gesetzlichen Vorgaben basieren und durch Verhandlungen auf Ebene
der Spitzenverbdnde festgelegt werden. Somit sind in den Verhandlungen auf Landesebene
und auf einzelwirtschaftlicher Ebene'™ nur noch Preise und Mengen oder Kombinationen von
beiden Verhandlungsgegenstand. Die Festlegung dieser Verhandlungsparameter hat ent-
scheidenden Einfluss auf das Verhalten der Verhandlungspartner und auf die durch das
Verhandlungsergebnis zu erfiillenden Funktionen.'” Auf diese mit der Definition der
Verhandlungsgegenstinde verbundenen Ursachen fiir die Anrufung von Schiedsstellen wird

im vierten Kapitel dieser Untersuchung noch genauer eingegangen.

Hierbei spielt die Frage der Verglitungsverfahren'®, die Definition der abrechenbaren Leis-

1

tungseinheiten'' sowie die Verteilung der Risiken'® eine entscheidende Rolle.

2.5.3.4 Gesetzliche Vorgaben fiir die Verhandlungspartner und
Schiedsstellen

Neben der Festlegung der Verhandlungspartner und der Verhandlungsstrukturen hat der

Gesetzgeber auch weitere Vorgaben fiir die Verhandlungspartner erlassen.

Diese betreffen unter anderem den Ablauf des Verhandlungsverfahrens, den Verhandlungs-
spielraum fiir die Krankenkassen und vor allem das Verfahren, falls bei den Verhandlungen

kein oder kein geniigendes Verhandlungsergebnis zustande kommt.

Im letzteren Fall sind in den meisten Versorgungsbereichen Schiedsstellen vorgesehen, wel-
che durch einen Mehrheitsbeschluss einen Vertrag zwischen den Parteien ersetzen konnen.'®

Auch fiir die Schiedsverfahren gibt es gesetzliche Verfahrensregelungen.

Weitere hoheitliche Vorgaben betreffen oft den Vertragsinhalt. So ist in vielen Leistungsbe-
reichen der Versorgungsumfang direkt oder indirekt durch den Gesetzgeber oder staatliche

Planungsbehorden vorgegeben. Als Beispiele fiir eine direkte Vorgaben kann man hier die

177  Gries, T.; Langeleh, D. (2004) , S. 297.

178  nur im stationdren Bereich.

179  Gries, T.; Langeleh, D. (2004), S. 296 ff.

180  Neubauer, G. (1988), S. 208 ff.

181  Neubauer, G. (1988), S. 209., Neubauer, G. (1998); Schrinner, B. (1999), S. 106 ff.;Robra, B.-P.; Deh,
U.; Swart, E.; Felder, S.; Dralle, R. (2004), S. 139; Fritz, T.; Gilow, C.; Paffrath, D. (2004), S. 155 ff..

182 Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen unterliegt allerdings einer gewissen Unsicherheit. Der
Eintritt des Ereignisses ,,Krankheit* und damit die Leistungserbringung unterliegt einer nicht mit Sicherheit
vorhersagbaren Wahrscheinlichkeit.

183  Siehe Kapitel 3.
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Krankenhausplanung und den Rettungsdienst anfiihren.'®

Vom Gesetzgeber werden den Verhandlungsparteien im SGB V, im Krankenhausentgeltge-
setz oder den Landesrettungsdienstgesetzen auch Vorgaben iiber den Inhalt und die Ausge-
staltung der zu vereinbarenden Vertrage gemacht. Wesentlich fiir die Verhandlungen sind die

Vorgaben zu den Vergiitungsvereinbarungen. '*

Die Vorgaben des Gesetzgebers sind sowohl fiir die Verhandlungsparteien als auch fiir die

Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung verbindlich.
2.5.3.5 Markt- und Informationsmacht

Markt- und Informationsmacht sind wesentliche Determinanten des Verhandlungsgeschehens.
Hierbei beruht die Marktmacht im Wesentlichen auf der Marktstruktur. Auf monopolistischen
Mairkten besteht sie darin, dass per Definition kein anderer Marktteilnehmer als Konkurrent
auftritt. Aber auch auf oligopolistischen Mérkten tritt sie auf. Der Zusammenhang zwischen
der Marktstruktur und der Verhandlungsmacht im Gesundheitssektor kann anhand der
folgenden Ubersicht gezeigt werden. Sie stellt eine Ubertragung des allgemeinen Markt-

formenschemas auf das Gesundheitswesen dar.'®

Ubersicht 2: Marktformen und Verhandlungen im Gesundheitswesen

Krankenkassen (Nachfrager)

einer wenige viele
Beschréinktes Monopol Monopol
ciner Gleich stark: Vorteile fiir die Vorteile fiir die
Bilaterales Monopol Leistungserbringer: Leistungserbringer: Verkaufs-
Wettbewerbliche Verkiufer modell
Le(lsrtil;nii_ Beschranktes Monopson: Bilaterales Oligopol Oligopol
(Anbi % 9 wenige Vorteil fiir die Gleich stark: Vorteile fiir die Krankenkassen:
ete Leistungserbringer Selektives Vertragsmodell Wettbewerbliche Einkéufer
Monopson . Polypol
viele Vorteile fiir die Vo nei(l)lfllﬁoé)iseolZassen Gleich stark:
Krankenkassen: Einkaufsmodell Marktmodell

Quelle:Neubauer (2002 a)

Die Bestimmung der Marktmacht spielt im Zusammenhang mit den Schiedsverfahren eine
wichtige Rolle, da sich zum einen die Frage stellt, ob die Marktmacht einzelner Akteure
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der Anrufung der Schiedsstellen oder auf das Ergebnis
der Schiedsverfahren hat. Man sollte aber auch der Frage nachgehen, ob umgekehrt die
Schiedsstellen Einfluss auf die Marktmacht der Akteure in der Gemeinsamen Selbstver-

waltung ausiiben. In diesem Fall kénnten Schiedsstellen und Schiedsamter auch angerufen

184  Siche hierzu auch Abschnitt 2.4 .

185  Punktwerte sind relative Gewichte, mit denen die im Einheitlichen Bewertungsmalfstab (EBM im Bereich
der vertragsirztlichen Versorgung und BEMA in Bereich der vertragszahnirztlichen Versorgung) gewich-
tet werden, um die relativen Entgelte festzulegen. ( sieche Abschnitt 2.5.5.1.; zur Festlegung siche Abschnitt
3.6.2.)

186  Neubauer, G. (2002 a)
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werden um Unterschiede in der Markt und Verhandlungsmacht zwischen den Verhandlungs-

partnern in der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu kompensieren.

Um die Markt- und Verhandlungsmacht im Gesundheitswesen zu quantifizieren, gibt es ver-

schiedene Methoden:

Eine Methode ist die die Messung der Kreuzpreiselastizititen bei Verdnderung der Preise der
Konkurrenz."¥” Bei dieser Messmethode wird die Marktmacht dadurch definiert, dass ein An-
bieter durch seine Preissetzung in der Lage ist, die Preispolitik seiner Konkurrenten zu be-
einflussen.'® Diese Methode ist durch die institutionellen Gegebenheiten im Gesundheits-
wesen nur schwer anzuwenden, da es in vielen Versorgungsbereichen keine Moglichkeit zum
Vergleich der Entgelte gibt. So sind die Anbieter von Gesundheitsleistungen in der Gemein-
samen Selbstverwaltung zu Kollektivmonopolen in Form einer Zwangsmitgliedschaft in Ver-
binden organisiert. Diese Kollektivmonopole treten nach auflen als eine Einheit auf, auch
wenn im Innenverhiltnis Konkurrenz beziehungsweise konkurrenzdhnliche Beziehungen be-

stehen.'® Kollektivmonopole sind den Individualmonopolen gleichzustellen.'

Aber auch die starke institutionelle Trennung der Versorgungsbereiche behindert Reaktionen
zwischen den Verhandlungen in den verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens.'”! So-
mit eignen sich die Methoden zur Messung der Monopolmacht eher zur Beschreibung der
Verhandlungsstirke von Leistungserbringern und Krankenkassen.'”? Durch die Marktmacht
wird in diesem Fall die Aufteilung der Marktrente zwischen den Verhandlungspartnern be-

stimmt.

Nach Herder-Dorneich wird die Verhandlungsmacht zwischen den Verbdnden der Gemein-

samen Selbstverwaltung durch folgende Merkmale bestimmt:'®

- Die Kontrolldichte, welche in Zwangsverbidnden grosser ist als in freiwilligen Zu-
sammenschlissen.'

+ Die absolute Mitgliederzahl und der relative Organisationsgrad.
- Die Finanzkraft der Verbédnde.

187  Tirole, J. (1999), S. 450.

188  Ott, A.E. (1959), S. 63 ff.

189  Ott, A.E. (1959), S. 20.

190 Ott, A.E. (1959), S. 21.

191  Siehe Abschnitt 2.5.5.3.

192 Hierbei wird die Marktmacht dadurch gemessen, inwieweit ein Wirtschaftssubjekt in der Lage ist, andere
Wirtschaftssubjekte dazu zu zwingen eine Monopolrente zu zahlen.(Lerner, A. P. (1933/34), S. 225.) Die
potentielle Monopolmacht hingt nach Lerner vom sogenannten Monopolgrad ab, welcher dem Reziproken
der Preiselastizitdt der Nachfrage nach den Giitern eines Anbieters entspricht aber auch durch die Substitu-
ierbarkeit der Leistungen dieses Anbieters durch Leistungen anderer Anbieter.(Lerner, A. P. (1933/34), S.
238.)

193 Herder-Dorneich Ph. (1966), S. 203 f.

194 Groser, M. (1989), S. 246.
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- Rechtliche Privilegien und Handikaps wie zum Beispiel Zwangsmitgliedschaft und Streik-
verbot.

- Faktische Aktionsmittel.'”
« Unterstilitzung durch Dritte, insbesondere Presse, Politiker und Gewerkschaften.
« Verhalten der Funktionére.

Weiterhin werden in diesem Zusammenhang auch die personelle Besetzung der Verhand-
lungskommissionen, die Verhandlungsebene, und das Interesse der Offentlichkeit an den
Verhandlungsergebnissen als Determinanten der Verhandlungsmacht genannt.'”® Auch die
personelle Besetzung der Schiedsstellen kann unter die Verteilung der Verhandlungsmacht in

der Gemeinsamen Selbstverwaltung beeinflussen.

Eine weitere Determinante des Verhandlungsverhaltens ist die Frage, inwieweit die Verhand-
lungspartner aufeinander angewiesen sind.'”” Hieraus kann man die im Gesundheitswesen gut
anwendbare Methode der Messung der Marktanteile ableiten. Diese kann zum Beispiel durch
die Feststellung erfolgen, welchen Anteil die Einnahmen durch Patienten einer Krankenkasse
an den Gesamteinnahmen eines Leistungserbringers haben. Je hoher dieser ist, umso stirker
ist der betroffene Leistungserbringer von Einnahmen von Patienten dieser Krankenkasse
abhingig.'”® Somit steigt mit der personlichen Betroffenheit der Leistungserbringer vom
Verhandlungsergebnis die Verhandlungsmacht dieser Krankenkasse.'” Umgekehrt kann zum
Beispiel ein Krankenhaus in einer landlichen Gegend ein oOrtliches Monopol besitzen, wo-
durch alle Krankenkassen, welche in dieser Region ihrem Sicherstellungsauftrag nach § 1

SGB V nachkommen miissen, auf dieses Krankenhaus als Vertragspartner angewiesen sind.

Mit der Marktmacht oft eng verkniipft ist die Informationsmacht. Sie besteht darin, dass die
Verhandlungspartner Informationen iiber den Verhandlungsgegenstand besitzen, {iber die nur

sie verfligen. Dieses Phdnomen wird auch asymmetrische Informationsverteilung genannt.

In Abschnitt 5.4 wird gezeigt, dass schon die Schiedsstellen im Weg ihrer Entscheidungs-
findung Einfluss auf die Informationsverteilung in der Gemeinsamen Selbstverwaltung

nimmt.

Der Zusammenhang zur Marktmacht besteht darin, dass man bei Verhandlungen mit mehre-
ren vergleichbaren Verhandlungspartnern solche Informationen indirekt durch Vergleich der

einzelnen Verhandlungsergebnisse gewinnen kann.

Als typisches Beispiel aus dem Gesundheitsbereich kann man hierfiir die bis zur Einfiihrung

195 Knappe, E.; Laine, V.; Schmitz, S. H.; Winkler, A. (1988), S. 2
196  Smigielski, E. (1980), S. 32-124.

197  Richter, R.; Furubotn, E. G. (1999), S. 98 ft.

198  Knappe, E. (1985), S. 87.

199  Thiemeyer, T. (1988), S. 258.
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der fallpauschalenbasierten Vergiitung praktizierten Pflegesatzverhandlungen nach der
Bundespflegesatzverordnung im Krankenhausbereich anfithren in denen die Schiedsdmter
durch die Festlegung vergleichbarer Krankenhduser durchaus Einfluss auf die Verhandlungs-
macht innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung genommen hatten. Hier wurde anhand
eines standardisierten Kalkulationsschemas iiber die Hohe der einzelnen Pflegesétze
verhandelt.”” In diesem Bereich war der so genannte Krankenhausbetriebsvergleich als
einheitlicher MaBstab vorhanden.?®' Mit der Umstellung der Vergiitung auf DRG's*”* ist auch
vorgesehen, die Vergiitung der Krankenhduser auf landeseinheitliche Basisfallwerte umzu-
stellen, die durch Multiplikation mit bundeseinheitlichen diagnosebezogenen Relativgewich-
ten die Entgelte bestimmen.*” Diese Daten werden anhand von Durchschnittskosten ermittelt.
In einem solchen System werden die bisher im Krankenhausbetriebsvergleich gewonnenen
Informationen fiir die krankenhausindividuellen Verhandlungen nicht mehr bendtigt. Kran-
kenhausindividuelle Besonderheiten gehen in einem solchen System zu Lasten oder zu Guns-
ten des einzelnen Krankenhauses,”” wodurch die Marktmacht der Financiers tendenziell ge-
starkt wird. Die nach altem Recht mdgliche Anrufung von Schiedsdmtern zur Feststellung

vergleichbarer Krankenhiuser ist somit auch nicht mehr notwendig.

2.5.4 Transaktionskosten bei Verhandlungen und Schiedsstellen

2.5.4.1 Fortdauer der alten Vertrige

Kommt zwischen den Vertragspartnern keine Einigung zustande, so muss innerhalb festgeleg-
ter Fristen eine Schiedsstelle angerufen werden. Diese hat innerhalb gesetzlich geregelter
Fristen eine Entscheidung tiber den strittigen Sachverhalt herbeizufiihren.”” Damit wéhrend
dieses Zeitraumes die Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten gesichert bleibt, ist
vom Gesetzgeber festgelegt worden, dass die alten Vertrdge bis zum Wirksamwerden eines

neuen Vertrages oder eines Schiedsstellenentscheides wirksam bleiben.?%

Da die neuen Vertrdge bis auf wenige Ausnahmen nicht riickwirkend wirksam werden
konnen, ruft das Weitergelten der alten Vertrdge, fiir die Verhandlungspartei, die den alten
Vertrag gekiindigt hat und die sich aus den neuen Vereinbarungen eine Verbesserung ihrer
Position erwartet, zusétzliche Kosten hervor.*”” Dagegen ist fiir den Verhandlungspartner, der

durch einen neuen Vertrag oder einen entsprechenden Schiedsspruch eine Verschlechterung

200  Braun, G.E.; Schmutte, A.M. (1999), S. 727 ff.

201 Vgl. SGBV § 89.

202  Diagnosebezogene Fallgruppen.

203  Schmitz, H.; Platzkdoster, C. (2004), S. 25 ff.; Gunster, Ch.; Mansky, T.; Repschldger, U. (2004), S. 44 {f.

204  Schmitz, H.; Platzkoster, C. (2004), S. 38 f.

205 Die entsprechenden Vorschriften werden im Einzelnen bei der Beschreibung der Ausgestaltung des
Schiedswesens im dritten Kapitel behandelt.

206  Herder-Dorneich, Ph. (1993), S. 747.

207  Zur allgemeinen Wirkung der mit der Verhandlungsdauer zusammenhéngenden Kosten siehe: Gehendges,
G. (2000); Mark, S. (1987); Cross, J.G. (1969).
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seiner Position hinnehmen miisste, jeder Tag, an dem die alte Regelung weiter gilt, von Vor-

teil. >

2.5.4.2 Belastung der Akteure

Zu den Kosten und Nutzen aus der Fortdauer der alten Vertrige kommt wédhrend der
Verhandlungsphase die zusitzliche Belastung der Vertreter der einzelnen Verhandlungs-
parteien. Neben den Aufwendungen flir die Durchfiihrung der Verhandlungen miissen die
Verhandelnden beriicksichtigen,”” dass sie als Agenten in dieser Zeit unter der besonderen

Beobachtung durch ihre Prinzipale?"

stehen. Dies gilt bis zu dem Zeitpunkt, an dem festge-
stellt wird, dass keine Vereinbarungen getroffen werden konnen und deshalb eine Schieds-
stelle angerufen werden muss. Im Schiedsverfahren bestehen die Belastungen?'' durch die
Verhandlungsfiihrung prinzipiell weiter. Die Belastung durch die Beobachtung durch die

212

Prinzipale”'* nimmt im Schiedsverfahren allerdings ab.

Die Mitglieder von Schiedsstellen verrichten ihre Arbeit ehrenamtlich.?"® Somit erhalten sie
fiir die in diesen Gremien geleistete Arbeit kein Entgelt, sondern eine Aufwandsentschadi-
gung. Die zeitliche Belastung der Schiedsstellenmitglieder hdngt natiirlich auch davon ab, fiir
welchen Bereich die Schiedsstelle zusténdig ist. Gibt es in ihrem Zusténdigkeitsbereich ndm-
lich nur eine Verhandlung pro Vertragsperiode, so wird die Belastung wesentlich geringer

ausfallen, als wenn sie fiir eine Vielzahl parallel gefiihrter Verhandlungen zusténdig ist.

2.5.5 Analysen zum Verhalten der Verhandlungspartner

2.5.5.1 Preisbildung aus Sicht der Leistungserbringer im
vertragsiarztlichen Bereich — ein Gefangenendilemma?

Im vertragsérztlichen Bereich zahlen die gesetzlichen Krankenkassen an die Verbidnde der
Leistungserbringer eine Gesamtvergiitung mit befreiender Wirkung. Diese Art der Vergiitung
hat wesentlichen Einfluss auf das Verhalten der Verhandlungsfiihrer der Vertreter der Ver-
tragsdrzte in der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Insbesondere ihre Konzessionsbereitschaft
gegeniiber den Krankenkassen wird durch diese Honorierungsform stark eingeschréinkt.
Deshalb ist diese Vergiitungsform auch eine wesentliche Ursache fiir die Notwendigkeit der

Konfliktlésung iiber die Anrufung von Schiedsstellen. Die Problematik, die sich aus der Ge-

208  Mark, S. (1987).

209  Cross, J. G. (1965).

210  Die Prinzipale sind in diesem Fall auf Seiten der Krankenkassen die Mitgliedskassen in den Verbanden und
auf Seiten der Leistungserbringer die Mitglieder der Verbande der Leistungserbringer.

211  Zu diesen Belastungen zdhlen der Zeitaufwand und eventuell die im bis zum Giiltigwerden einer neuen
Vereinbarung entstehenden Nutzenverluste durch das Weitergelten der Bestimmungen der noch geltenden
Regelungen. Hierzu zéhlt auch die Unsicherheit iiber die Kalkulationsgrundlagen im folgenden Vertrags-
zeitraum.

212 Die Prinzipale sind in diesem Fall die Mitglieder der Verbande der Leistungserbringer und die Mitglieder
der Krankenkassenverbinde.

213 SchiedsVO (2001).
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samtvergiitung mit befreiender Wirkung ergibt, wird sie an dieser Stelle genauer untersucht.

Okonomisch bedeutet die Gesamtvergiitung mit befreiender Wirkung, dass die Hohe der Aus-
gaben fiir die gesetzlichen Krankenversicherungen unabhiingig von der Menge der erbrachten
Dienstleistungen ist. Dies bedeutet, dass das Morbiditétsrisiko durch die befreiende Wirkung
der Gesamtvergiitung auf die Verbdnde der Leistungserbringer iibertragen wird. Formal aus-

gedriickt heil3t dies fiir die Krankenkassen:

Gesamtvergiitung = 2 x*P = konstant. Gleichung 1

Hierbei steht x fiir die Menge der erbrachten Leistungseinheiten und P fiir den Preis je Leis-
tungseinheit. Eine Leistungseinheit ist dabei mit einem Bewertungspunkt gleichzusetzen.?'
Die Vergilitung einer einzelnen Leistungseinheit, der so genannte Punktwert PW, berechnet
sich daher wie folgt als Quotient aus Gesamtvergiitung und der Gesamtmenge der abgerech-

neten Punkte x:
PW=2x*P/2x. Gleichung 2

Die Vergiitung V; des einzelnen Leistungserbringers i ergibt sich aus der Anzahl der von

diesem Leistungserbringer abgerechneten Punkte x; mal dem Punktwert PW:
Vi =PW*5x; . Gleichung 3

Fasst man die Gleichungen 1 bis 3 zusammen, so erhilt man als Formel fiir die Vergiitung des

einzelnen ambulanten Leistungserbringers folgenden Zusammenhang:
Vi= 2% (Zx*P/2x), Gleichung 4
wobei gilt: X, €x

Es ist zu erkennen, dass eine positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der abgerechne-
ten Leistungseinheiten und der Verglitung des Leistungserbringers besteht. Gleichzeitig flihrt
jede zusdtzliche Leistung zu einer Absenkung des Entgeltes je Leistungseinheit. Der letztere
Effekt ist jedoch fiir den einzelnen Leistungserbringer so gering, dass er nicht entscheidungs-
relevant ist. Aulerdem miisste er hierzu auch wissen, was die anderen Leistungserbringer ab-
rechnen. Vor diesem Hintergrund ist es fiir jeden Leistungserbringer bei Abrechnung seiner
Leistungen nach Einzelleistungen die beste Strategie, eine hochstmdgliche Anzahl an Leis-
tungseinheiten abzurechnen.?"> Dieses auch als ,,Hamsterradeffekt“*'® bezeichnete Verhalten

fiihrt jedoch dazu, dass das Entgelt je erbrachter Leistungseinheit sinkt. Aus Sicht der Gruppe

214  Punktwerte sind relative Gewichte, mit denen die im Finheitlichen Bewertungsmalfstab (EBM im Bereich
der vertragsirztlichen Versorgung und BEMA in Bereich der vertragszahnirztlichen Versorgung) gewich-
tet werden, um die relativen Entgelte festzulegen.

215  Gries, T.; Langeleh, D. (2004), S. 297.

216  SVRG (2005), S. 91.
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der Leistungserbringer ist dieses Verhalten nicht rational, da jeder Leistungserbringer eine
gleich hohe Vergiitung mit weniger abgerechneten Leistungseinheiten erreichen konnte.
Trotzdem scheint diese Strategie gegeniiber einer Abstimmung innerhalb der Leistungs-
erbringer tiber die Anzahl der abrechenbaren Leistungen zu dominieren.?'” Dieser Fall, in wel-
chem die insgesamt schlechteste Strategie aus individueller Sicht die optimale und damit do-
minierende ist, ist typisch fiir das Vorliegen eines Gefangenendillemmas aus Sicht der Spiel-
theorie. Eine Strategie gegen ein solches ineffizientes Verhalten der Einzelakteure ist
moglich, wenn im Rahmen kontrollierbarer und sanktionierbarer Ubereinkommen in den be-
troffenen Arzte-Gruppen die Anzahl der abgerechneten Leistungen begrenzt werden kann. Da
dies den Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen nicht gelingt, spricht ihnen der Sachverstin-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen auch wesentliche Merkma-

le eines Kartells ab.?'8

In den Verhandlungen mit den Krankenkassen innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung
fiihrt dieses Verhalten dazu, dass sich der Druck auf die Verhandlungsfiihrer der Leistungs-
erbringer erhoht, eine Anhebung der Gesamtvergiitung durchzusetzen. Durch eine Erh6hung
der Gesamtvergiitung steigt ceteris paribus auch wieder der Punktwert je Leistungseinheit.
Die sinkende Konzessionsbereitschaft von Seiten der Leistungserbringer fiihrt wiederum zu
einer Verringerung des Verhandlungsspielraumes in den Verhandlungen mit den Vertretern
der Krankenkassenverbdnde. Dies senkt auch die Wahrscheinlichkeit einer Verhandlungslo-
sung.”"” Somit steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Schiedsstellen zur Festsetzung der Ver-

einbarungen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung angerufen werden.

Hier zeigt sich, dass, wie in Kapitel 2.3 aufgefiihrt wurde, durch das Nebeneinander zwischen
der Koordinierung der Akteure auf einzelwirtschaftlicher Ebene durch den Wettbewerb zwi-
schen den Arzten und der der Festlegung der Entgelte auf Verbandsebene ein Koordinierungs-
problem in der Gemeinsamen Selbstverwaltung entsteht, welches zu einer verstirkten Anru-

fung von Schiedsstellen zur Konfliktlésung fiihrt.
2.5.5.2 Konkurrenz der Versorgungsbereiche

Ein wesentliches Merkmal aller Gesundheitssysteme ist die auch in vielen anderen Lebensbe-
reichen bestehende Knappheit der zur Verfiigung stehenden Ressourcen.””® Zum einen kon-
kurriert der Gesundheitssektor ganz allgemein mit anderen Sektoren um die zur Verfiigung

stehenden Mittel. Zum anderen teilt sich der Gesundheitsbereich in verschiedene Versor-

217  Krauth, C.; Schwartz, F. W.; Perleth, M.; Buser, K.; Busse, R.; Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1997),
S.1f.

218 SVRG (2005), S. 62, 91, 106.

219  SVRG (2005), S. 93 f.

220  SVRKAIG (1988).
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gungsbereiche auf, die um die insgesamt dem Gesundheitssektor zur Verfiigung gestellten

Mittel in Konkurrenz zueinander stehen.??!

Aus dieser Konkurrenzsituation ergeben sich wiederum Konflikte, welche zu einem Scheitern
der Verhandlungen innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung und somit zum Anruf von

Schiedsstellen fiihren, wie die folgenden Ausfiihrungen zeigen werden.

Die Entscheidung, welcher Anteil an volkswirtschaftlichen Ressourcen dem Gesundheitssek-
tor zuflieBen, wird im Wesentlichen durch das Budget der gesetzlichen Krankenversicherung
bestimmt.?? Diese Mittel werden dann auf die verschiedenen Versorgungsbereiche verteilt.

Die sich dabei ergebende Situation verdeutlicht Abbildung 6.

Hier wird ersichtlich, dass die Mittel, die im Gesundheitsbereich zur Verfiigung stehen, voll-
standig auf die Leistungsbereiche aufgeteilt sind, ohne die Budgetrestriktion zu verletzen.
Dementsprechend muss eine Ausgabenausweitung in einen Sektor des Gesundheitswesens
durch entsprechende Ausgabenkiirzungen in den anderen Leistungsbereichen kompensiert
werden. Ist dies nicht moglich, so miissen die Einnahmen der Financiers ausgeweitet
werden.”” Dies entspricht im Sinne der Abbildung 6 einer Verschiebung der Budgetgerade

nach aufBen.*

Abbildung 5: Konkurrenz der Leistungsbereiche untereinander
Ausgaben fiir den

Leistungsbereich B

Budgetrestriktion der
B F-------- Krankenkassen

> A

Ausgaben fiir den
Leistungsbereich A

Quelle: Eigene Darstellung.

Ist eine Erhohung der Einnahmen der Krankenkassen nicht moglich, so miissen Ausweitungen

von Ausgaben in einem Leistungsbereich durch Einsparungen in den anderen Leistungberei-

221  SVRKAIG (1987).

222  Daneben flieBen dem Gesundheitssektor noch Ressourcen aus dem Bereich der Privaten Krankenversi-
cherung, der Gesetzlichen Unfallversicherung und der Beamtenversorgung zu.

223  Kamke, K.; Stillffried, D. Graf'v. (2004), S. 30 f.

224 Rychlik, R. (1999), S. 26 f.
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chen kompensiert werden. Es muf3 jedoch davon ausgegangen werden, dass in den Verhand-
lungen die Vertreter der Leistungserbringer nicht bereit sein werden, auf Teile des bisher aus-
gehandelten Budgets zu verzichten. Hieraus kann man schlussfolgern, dass der Versuch des
Umschichtens von Budgetanteilen zwischen den Versorgungsbereichen dazu fithren wird,
dass die Versorgungsbereiche, die Budetanteile verlieren sollen, dies nicht in Verhandlungen
tun werden. Auch hier ergibt sich ein Koordinierungsproblem zwischen den Akteuren der Ge-

meinsamen Selbstverwaltung, welches von den Akteuren allein nicht gelost werden kann.

In solchen Fillen ist damit zu rechnen, dass zur Konfliktlosung Schiedsstellen hinzugezogen
werden miissen, wie es im folgenden Kapitel dargestellt wird. Im dritten Kapitel wird aber
auch deutlich werden, dass es in der Gemeinsamen Selbstverwaltung keine sektoriiber-
greifenden Schiedsstellen gibt. Lediglich bei der Festlegung des Leistungskataloges fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung ist mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss eine schieds-

stellendhnliche Institution vorgesehen.??

2.5.5.3 Strategien der Verbinde von Leistungserbringern und
Krankenkassen

Die Hauptaufgabe der Verbdnde in den Verhandlungen besteht darin, die Interessen ihrer je-
weiligen Mitglieder zu vertreten. Dementsprechend werden die Verbdnde der Leistungs-
erbringer versuchen, die Einnahmen ihrer Mitglieder zu maximieren.””® Ein weiteres Ziel ist

das Erhalten des Status der freien Berufe im Gesundheitswesen.??’

Die folgenden Analysen zeigen, unter welchen Bedingungen es in der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung zu einer freiwilligen Einigung zwischen den Akteuren kommt. Hierbei wird sich
aber auch zeigen, dass sich aus den Strategien der Verbdnde von Leistungserbringern und
Krankenkassen Situationen ergeben konnen, in denen es nicht zu einer freiwilligen Einigung
zwischen den Verhandlungspartnern kommt und somit die Koordination der Akteure iiber
eine dritte Stelle geregelt werden muss. Die Koordinierungsfunktion nehmen auch in diesem

Fall die Schiedsstellen war.

Die folgenden Ausfiihrungen gehen davon aus, dass sich die Verhandlungspartner so verhal-

ten, wie es in Abschnitt 2.5.2 beschrieben wurde.

Die Strategien der Krankenkassenverbidnde hidngen davon ab, ob in den jeweiligen Verhand-
lungen fiir alle Kassenarten einheitlich und gemeinsam oder fiir die einzelnen Verbdnde ge-

trennt verhandelt wird. Im ersten Fall wird der kleinste gemeinsame Nenner aller Kassen dar-

225  Siehe hierzu Abschnitt 3.6.1.
226 Mark, S. (1987), S. 111 ff.
227  Lang, H. (2001).
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in bestehen, die gesetzlich vorgeschriebene Beitragssatzstabilitit zu erhalten.”” Im Fall ge-
trennter Verhandlungen werden die Vertreter der Kassenverbdnde daneben auch darauf ach-
ten, ob andere Verbinde giinstigere Konditionen bei den Leistungserbringern erreicht haben.
Ist dies der Fall, so kann es von Seiten der Kassen als diskriminierendes Monopolverhalten
der Leistungserbringer interpretiert werden. In einem solchem Fall wird das Ziel der Verhand-

lung sicher auch darin bestehen, derartige Diskriminierungen abzubauen.?”

Ein generelles Problem der Vertreter der Krankenkassen besteht darin, dass sie in engem zeit-
lichen Zusammenhang mit verschiedenen Leistungserbringern verhandeln. In der Summe
diirfen hierbei die Zunahmen der vereinbarten Vergiitungen nicht {iber die Zunahme der bei-

tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen hinausgehen.?*

Wird diese Bedingung
verletzt, miissen die Beitragssitze erhoht werden. Aus dieser Pramisse lésst sich eine allge-
meine Entscheidungsregel der Krankenkassenverbinde iiber die Verhandlungsvorschldge der

Leistungsanbieter ableiten. Diese lautet:

Stimme zu, wenn A Vergiitung < A Grundlohnsumme.

Wird diese Entscheidungsregel in allen Verhandlungen eingehalten, so kann auch insgesamt

das Gesamtvolumen der Vergiitungen das Gesamtvolumen der Beitrége nicht iiberschreiten.

Wird diese Entscheidungsregel nicht eingehalten, so kommt es nicht zu einer freiwilligen
Vereinbarung zwischen den Verhandlungspartnern in der Gemeinsamen Selbstverwaltung. In

diesem Fall muss die Losung iiber ein Schiedsverfahren gesucht werden.

Das vorgefiihrte Problem macht sich besonders dann bemerkbar, wenn durch die Kran-
kenkassen eine Umschichtung der Ressourcen von einem Bereich der Leistungserbringung zu
einem anderen beabsichtigt wird. Derartige Verdnderungen der Ausgabenstrukturen sind
durch den medizinisch-technischen Fortschritt im Rahmen von Prozessinnovationen®' durch-

aus regelmiBig zu erwarten. > Hierbei wird sich wahrscheinlich in der Zukunft die Frage

228  Rychlik, R. (1999), S. 55.

229  Vgl. hierzu Abschnitt 4.3.6. und 2.5.5.4.

230  Die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen wird auch als Grundlohnsumme bezeichnet. Hierbei handelt
es sich um das beitragspflichtige Arbeitsentgelt, aus dem die Beitrige zur Krankenversicherung errechnet
werden. Das Beitragsaufkommen aus der Grundlohnsumme ist die Haupteinnahmequelle einer Kran-
kenkasse. Die jahrliche Verdanderungsrate der Grundlohnsumme wurde im Rahmen des Gesundheitsstruk-
turgesetzes als Referenzgrofe fiir die Fortschreibung der einzelnen Budgetierungen herangezogen. Nach
der Gesundheitsreform 2000 gilt die durchschnittliche Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
als Orientierungsgrofle. (Lexikon Gesundheitspolitik unter www.facharzt.de (Juni 2005))

231  Siehe Abschnitt 2.5.6.

232 Als Beispiel kann man hier die Entwicklung im Bereich der minimalinvasiven Chirurgie anfithren. Durch
diese neuen Operationsmethoden ist es moglich geworden, Eingriffe, die vorher einen mehrtagigen Kran-
kenhausaufenthalt erforderten, ambulant durchzufiihren. Durch diese tageschirurgischen Behandlungen
lassen sich nach Neubauer etwa vier bis acht Milliarden Euro jahrlich einsparen. (Schmidt, K. (2004), S.
3.)So ist aufgrund des medizinisch-technischen Fortschrittes damit zu rechnen, dass die Kapazitéten in den
Krankenhéusern fiir die stationidre Behandlung riicklaufig sein werden. Aus diesem Grund ist zu erwarten,
dass die Krankenhduser sich auch im Bereich der ambulanten Versorgung etablieren wollen.(Liingen, M.;
Lauterbach, K. W. (2004e), S. 179 f.)
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stellen, nach welchen Kriterien Leistungen in den einzelnen Versorgungsbereichen entgolten

werden. 23

Die sich aus einer solchen Ausgangslage ergebende Verhandlungsstrategie der Kran-
kenkassenverbiande ldsst sich anhand von Abbildung 6 erldutern. In ihr ist eine Transforma-
tionskurve fiir zwei Bereiche im Gesundheitswesen dargestellt. Im zweiten und vierten Qua-
dranten sind die Produktionsfunktionen der zwei Leistungsbereiche abgebildet. Es ist hierbei
darauf hinzuweisen, dass die Darstellung des Outputs als abhéngige Grofle des monetidren und
nicht des physischen Inputs an Ressourcen erfolgt. Der dritte Quadrant zeigt die durch die
Beitragssumme determinierte Bugdetbeschrankung der Krankenkassen. Unter der Annahme,
dass die Krankenkassen diese Beitragssumme jeweils vollstindig auf die beiden Leistungsbe-
reiche aufteilen, erhdlt man im ersten Quadranten eine Transformationskurve. Gleichzeitig
sind im ersten Quadranten Indifferenzkurven eingezeichnet, die in dieser Abbildung verschie-
dene Nutzenniveaus, in diesem Fall auch gleichzusetzen mit medizinischen Versorgungsnive-
aus, darstellen. Alle Punkte auf einer Indifferenzkurve stellen ein gleichwertiges Versor-

gungsniveau dar.

Die Krankenkassenverbiande verfolgen das Ziel, mit den durch die Beitragssumme begrenzten
Mitteln durch eine optimale Aufteilung auf die verschiedenen Leistungsbereiche ein
hochstmogliches Versorgungsniveau zu erreichen.”** Dies ist der Fall, wenn die Transforma-
tionskurve eine dieser Indifferenzkurven gerade noch tangiert, wie in der Abbildung 6 im
Punkt A, der hier auch Ausgangspunkt der Betrachtungen sein soll. Der technische Fort-

schritt?**

in einem der Leistungsbereiche wird durch die Verschiebung der Produktionsfunkti-
on im vierten Quadranten nach oben dargestellt. Hierdurch ergibt sich auch eine neue Trans-
formationskurve und eine neue optimale Mittelaufteilung der Krankenkassenverbande. Diese
werden sie in den Verhandlungen auch zu erreichen versuchen.*® Des kann bedeuten. Dass
ein Leistungsbereich im Rahmen dieser Umschichtungen Ressourcen und damit Einkommen
fiir die Mitglieder dieses Leistungsbereiches abgeben muB. Es ist aufgrund der Einkommens-
ziele der Vertreter dieses Bereiches nicht damit zu rechnen, dass eine derartige Umschichtung

nicht ohne die Anrufung einer Schiedsstelle in mindesten einem Leistungsbereich vorgenom-

233 Von der Deutschen Krankenhausgesellschaft wird deshalb gefordert, dass die strikte Trennung zwischen
ambulanter und stationédrer Betreuung in Zukunft durchbrochen wird und es zu einem Wettbewerb zwi-
schen den Leistungsanbietern kommt.DKG e.V. (2003), S. 15 f.;Als mdgliche Erweiterung des Leistungs-
spektrums der Krankenhduser werden die Ausweitung der vor- und nachstationdren Behandlung insbeson-
dere unter Beriicksichtigung der Liegezeitverkiirzung genannt.(Neubauer, G. (2003 a); vgl. auch Bocken-
hoff, N. (2002).) Weitere Erlosmoglichkeiten werden in der Beteiligung an integrierten Versorgungs-
formen und an Disease-Management-Programmen gesehen. In diesen Bereichen wird die Mdglichkeit des
Abschlusses von Einzelvertridgen zwischen Krankenkassen und geeigneten Krankenhdusern ausdriicklich
begriift.(DKG e.V. (2003), S. 16 f., S. 22 .)

234 Mark, S. (1987).

235  Zum medizinisch-technischen Fortschritt vgl. Abschnitt 2.5.6.

236  Vgl. hierzu auch Abschnitt 2.5.4.1.
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men werden kann.

Eine weitere Determinante des Verhandlungsverhaltens der Krankenkassenverbédnde ist die
Entwicklung der Beitragseinnahmen.”’ So ergibt sich durch eine Erh6hung derselben eine

Verschiebung der Budgetgerade nach auflen. Hierdurch kann c.p. ein h6heres Versorgungsni-

Abbildung 6: Strategie der Krankenkassen bei medizinisch- technischen Fortschritt

Output 4 eV
Leistungs- : ‘e Indifferenzkurven der
bereich A 3 \ Krankenkassen
| Transformationskurven |
Produk tionsfunktion 0
Leistungsbereich A K ‘\
e K \
RS
"""""""" SLEN
1 ‘-'0. ! A Y
1 A 5 ! \ ~
1 . L, \ S
1 4 1 . ~
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Ausgaben der : fey ~ : : Output
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durch technischen A ‘ 1
Fortschritt % :
Ausgaben der -
Krankenkassen . 1
Leistungsbereich Produktions funktionen
B \ 4 Leistungsbereich B

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Neubauer (2004 f).

veau erreicht werden.

In Abbildung 7 wird deutlich, dass hierbei ein Verhandlungsspielraum entsteht. Dieser wird
durch die Ausgangssituation im den Punkten a und 4 und den Punkten ¢ und C sowie b und B
eingegrenzt. Innerhalb dieses Raumes konnen Vereinbarungen abgeschlossen werden, ohne
dass einer der Beteiligten einen Nutzenverlust hinnehmen muss. In der Punktkombination ¢
und C flieBen die zusitzlichen Beitragseinnahmen vollstindig in den Leistungsbereich A und
die Produktion in diesem Leistungsbereich wird auf den Wert C erhdht. Der Output in Be-
reich B bleibt konstant. Werden dagegen die zusitzlichen Beitragseinnahmen vollstindig zum

Leistungsbereich B geleitet, wie dies in Punkt b der Fall ist, so erh6ht sich der Output auf den

Wert B. Jetzt bleibt der Output in Bereich 4 konstant.

Alle Aufteilungen der zusitzlichen Beitrdge zwischen den Punkten b und ¢ verbessern die Si-

tuation mindestens eines Leistungsbereiches, ohne den anderen zu verschlechtern. Gleichzei-

237 Vgl hierzu Abschnitt 2.5.7.

-55-



Koordinierung der Akteure im Gesundheitssektor

tig wird die Budgetrestriktion der Krankenkassen eingehalten. Demnach erhilt man zwischen
den Punkten a, b und ¢ einen Verhandlungsspielraum. Fiir die Krankenkassen wird dabei das
Ziel sein, den Punkt a’ zu erreichen, da sie an diesem Punkt das aus ihrer Sicht hochste

Nutzenniveau im Punkt 4’ auf der Transformationskurve erhalten.

Abbildung 7: Verschiebung der Transformationskurve im Gesundheitsbereich durch

Steigerung der Beitragseinnahmen der GKV
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Neubauer (2004 f).

In diesem Fall kann eine Verhandlungslosung in der Gemeinsamen Selbstverwaltung auch

ohne Mitwirkung einer Schiedsstelle erreicht werden.

Die Vertreter der Leistungserbringer werden ihre Verhandlungsziele von den betriebswirt-

schaftlichen Erfordernissen der durch sie vertretenen Leistungserbringer ableiten.*® Fiir die

Erstellung der Gesundheitsdienstleistung miissen diese an den Faktormérkten Produktionsfak-

toren einkaufen und diese auch zu den herrschenden Marktpreisen entlohnen. Um die be-

triebliche Existenz zu sichern, miissen die Erlose aus der Leistungserbringung diese Faktor-

238  Rychlik, R. (1999), S. 54; Gries, T.; Langeleh, D. (2004).
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kosten zumindest decken. Steigen diese Faktorkosten zum Beispiel durch eine Lohnerh6hung
an, so bedeutet dies, dass c.p. fiir eine medizinische Dienstleistung ein héherer (zu Markt-
preisen bewerteter) Ressourceneinsatz notig ist. Fiir die Darstellung in Abbildung 7 bedeutet
das einen flacheren Anstieg der Produktionsfunktion. Wiinschen sich die Krankenkassenver-
biande ein gleichbleibendes Leistungsangebot, so werden die Vertreter der Leistungserbringer
auf eine entsprechende Erhohung der zugeteilten finanziellen Ressourcen bestehen miissen.
Hieraus ldsst sich die Zustimmungsregel fiir die Vorschldge der Kassenseite fiir die Vertreter

der Leistungserbringer ableiten:
Stimme zu, wenn A Vergiitung < A Kosten.

Auch hier gilt: Wird diese Entscheidungsregel nicht eingehalten, so kommt es nicht zu einer
freiwilligen Vereinbarung zwischen den Verhandlungspartnern in der Gemeinsamen Selbst-

verwaltung. In diesem Fall muss die Losung {iber ein Schiedsverfahren gesucht werden.

Fasst man diese Aussagen in der Abbildung zusammen, so ldsst sich erkennen, dass eine frei-

willige Verhandlungsldsung nur unter folgenden Bedingungen zustande kommt:

- Die Budgetrestriktion der Krankenkassen wird nicht verletzt.

« In jedem Leistungsbereich decken die jeweils zusitzlichen Leistungsausgaben der Kran-
kenkassen die bei der Erstellung der Leistungen zusétzlich anfallenden Kosten.

- Das Verhandlungsergebnis erreicht ein von dritter Seite vorgegebenes medizinisches Ver-
sorgungsniveau.
Ist eine dieser Bedingungen nicht erfiillt, kommt es zu keiner freiwilligen Verhandlungslo-

sung zwischen den Krankenkassenverbdnden und den Vertretern der Leistungserbringer.

Da jedoch ein vertragsfreier Zustand nicht vorgesehen ist, muss fiir diesen Fall eine Losung
auf anderem Wege erreicht werden. Eine Moglichkeit hierfiir stellt die ersatzweise Festlegung
einer Losung durch Dritte dar. Diese geschieht in der Gemeinsamen Selbstverwaltung durch

die Schiedsstellen und -amter.

2.5.5.4 Folgen des Risikostrukturausgleichs fiir die Strategie der
Krankenkassen

Die Auswertung der vom Verfasser beobachten Schiedsverfahren® zeigt, dass seit Einfiih-
rung des solidarischen Wettbewerbes und der damit verbundenen Einfiithrung des Risikostruk-
turausgleichs zwischen den Krankenkassen die historisch entstandenen Entgeltunterschiede
zwischen den einzelnen Kassenarten zu einem Streitpunkt geworden sind, welcher regelmai-

Big zur Anrufung der Schiedsstellen fiihrt.*

239  Siehe Abschnitt 4.4.
240  SVRG (2005), S. 94.
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Um die Verdnderung der Strategie der Krankenkassen durch Einflihrung des Risikostruktur-

ausgleiches zwischen den Krankenkassen zu analysieren, sollen hier als erstes die wesentli-

chen Grundannahmen dargestellt werden:

- Die Krankenkassen handeln als Gruppe mit den regionalen Monopolverbanden der Ver-
trags(zahn)arzte einheitliche Konditionen aus. Diese Gruppe kann entweder alle Kran-

kenkassen oder Teilmengen von ihnen umfassen,*' da der Gesetzgeber den Verbanden der
Kassenarten autonomes Vertragsrecht zugesteht.

- Der Leistungsumfang ist fiir alle Versicherten in der Form genormt, dass die Art der Leis-
tungen, welche durch die gesetzlichen Krankenkassen den Versicherten zur Verfiigung ge-
halten werden miissen, fiir alle Krankenkassen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
festgelegt werden.**

- Die Krankenkassen haben seit der Einfithrung des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG)
die Moglichkeit, die Art der Leistungserbringung im Rahmen der neuen Versorgungs-
formen** zu differenzieren.

«  Der Wettbewerb um die Versicherten findet hauptsachlich {iber Beitragssatze und weniger
iber Differenzierung im Leistungsangebot statt.*** Hier kann bislang nur eine Diffe-
renzierung iiber Service-Leistungen stattfinden.

Unter diesen Voraussetzungen verfolgen die Krankenkassen als Organisationen neben den

durch den Gesetzgeber vorgegebenen sozialpolitischen Zielen auch eigene Ziele wie die Si-

cherung des Kassenfortbestandes, das Erhohen oder Halten der Kassengrofle sowie das Sen-
ken oder Halten des Beitragssatzes.*” Sozialpolitische Ziele der Gesetzgebung sind vor allem
die Sicherung eines diskriminierungsfreien Zuganges zur Gesundheitsversorgung, aber auch

die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung.?*

Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen findet seit 1996 unter der Voraussetzung eines
Risikostrukturausgleichs statt. Der Beitragssatz hdangt. im Wesentlichen von der Finanzkraft
der Mitglieder einer Krankenkasse, gemessen am beitragspflichtigen Arbeitseinkommen
(Grundlohnsumme)**’ und dem Beitragssatzbedarf gemessen an den Leistungsausgaben, die

mit den Beitragseinnahmen gedeckt werden miissen.”**

Das Bemiihen der Krankenkassen um so genannte gute Risiken soll durch den Risikostruktur-
ausgleich vermieden werden.*” Deshalb wurde auch schon vor seiner Einfiihrung untersucht,
welche Faktoren dem Kasseneinfluss unterworfen sind.?*° Die Grundlohnsumme, welche die

wichtigste Einflussgrofle in Bezug auf die Finanzkraft ist, lasst sich teilweise durch die Kran-

241  Schénbach, K.-H. (2001), S. 10.

242 GreB, S. (2002), S.493.

243 Siche Abschnitt 3.5.3.

244 Weller, M. (2002), S. 40; Schwarze, J.; Andersen, H. H. (2001). S. 17 f;Wendt, C. (2003), S. 295 f..;Kri-
tisch hierzu: Becker, K.; Zweifel, P. (2004), S. 15 f.

245  Haenecke, H. (2001), S. 33.

246  Haenecke, H. (2001), S. 28 f.

247  Siche Abschnitt 2.5.5.3.

248  Becker, H.; Messemer, J.; Nederegger, G.; Weidunger, M. (2001), S. 32 ff.

249  Becker, H.; Messemer, J.; Nederegger, G.; Weidunger, M. (2001), S. 31.;Wiistrich, T. (1994), S. 115 f.

250  Wistrich, T. (1994).
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kenkassen beeinflussen. So konnen sich die Krankenkassen gezielt um Versicherte bemiihen,

die tiber ein hohes Einkommen verfiigen.*!

Kennt man die Risikostrukturmerkmale, so ist immer noch nicht die Frage geklirt, nach wel-
chem Verfahren es zu einem Ausgleich kommen soll. Jedes Modell mit Risikostrukturaus-

gleich muss zwei Fragen kldren, nimlich:**

(1) Welche sind die Risikostrukturmerkmale, die ausgeglichen werden sollen?
(2) Wie sollen diese Risikostrukturmerkmale ausgeglichen werden?

In Deutschland findet der Risikostrukturausgleich seit 1996 fiir die Merkmale Arbeitseinkom-
men und Alter sowie Familienangehorige, Geschlecht, Erwerbs- und Berufsunfahigkeit statt.
Fiir diese vier Merkmale wird der Ausgleich so durchgefiihrt, dass lediglich der durchschnitt-
liche Aufwand aller Kassen je Risiko ausgeglichen wird, unabhingig von den aktuellen Kos-

ten der einzelnen Kassen.?>

Diese Kosten sind auch nur teilweise von den Krankenkassen zu beeinflussen. So liegt es auf
der Hand, dass die Morbiditét der Versicherten selbst von der einzelnen Kasse wenig be-
einflussbar ist, wenn man auch durch Aufklarung, Fritherkennung und Prévention von Seiten
der Kasse auf die Morbiditit der Versicherten Einfluss nehmen kann.”** Neben diesen Mal3-
nahmen, die nur indirekt {iber die Beeinflussung der Eintrittswahrscheinlichkeiten von Krank-
heiten auf die Leistungsausgaben wirken, konnen die Krankenkassen aber iiber die Fest-
setzung der Leistungsentgelte fiir die Behandlung der Erkrankten auch direkten Einfluss auf

die Leistungsausgaben nehmen.*

Firr die Verhandlungen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung und somit auch auf die

Schiedsstellen hat der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen folgende Auswirkungen:

Die Zielstellung der Verhandlungsfiihrer der Krankenkassenverbénde dndert sich insofern, als
sie in Anbetracht der Untersuchungsergebnisse iiber die Determinanten des Wechsels von
Mitgliedern der Krankenkassen weniger liber differenzierte Vertrdge mit den Verbdnden der
Leistungserbringer*® Vorteile fiir ihre Mitgliedskassen im Wettbewerb um Mitglieder zu er-
reichen versuchen. Vielmehr wird man sich darauf konzentrieren, das durch den Gemein-
samen Bundesausschuss festgelegte Versorgungsniveau mit moglichst geringen Mitteln zu er-

reichen.”” Die Nutzung der Moglichkeiten der Differenzierung in der Art der Leistungerstel-

251  Weller, M. (2002), S. 40 .

252  Wiistrich, T. (1994), S. 119 ff.

253  Vgl. SGBV § 266.

254  Haenecke, H.; Miiller, F.; Nederegger, G.; Thidner, M. (2001), S. 113 f.

255 Becker, H.; Messemer, J.; Nederegger, G.; Weidunger, M. (2001), S. 43 ff.

256  z.B den Abschluss von Strukturvertridgen nach SGB V § 73 a oder. Die Nutzung der Mdglichkeiten von
Integrierter Versorgung, Disease-Management-Programmen und Hausarztmodellen.

257  Becker, H.; Messemer, J.; Nederegger, G.; Weidunger, M. (2001), S. 45.
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lung findet dagegen auf der Ebene der einzelnen Krankenkassen statt.**®

Der Risikostrukturausgleich bewirkt, dass insbesondere Krankenkassenverbidnde mit {iber-
durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versichertem auf eine Verringerung der Leistungs-
ausgaben dridngen, da ihren Mitgliedskassen nur die durchschnittlichen Ausgaben aller Kran-

kenkassen als Maf3stab fiir ihren Finanzbedarf angerechnet wird.

Diese Verdnderungen des Verhandlungsverhaltens der Krankenkassenvertreter fiihrt zu einer
Verringerung der Konzessionsbereitschaft der ,,Zahlerkassen* gegeniiber den Vertretern der
Leistungserbringer.” Hierdurch wird der Verhandlungsspielraum kleiner. Im Endeffekt wird
die Wahrscheinlichkeit steigen, dass die Vereinbarungen zwischen den Verbdanden von Kran-

kenkassen und Leistungserbringern durch Schiedsverfahren festgelegt werden miissen.

Auch hier zeigt sich wieder, dass, wie in Kapitel 2.3 aufgefiihrt wurde, durch das Nebenei-
ander der Koordinierung der Akteure auf Ebene der Krankenkassen durch den Wettbewerb
um Mitglieder und den Verhandlungen auf Verbandsebene in der Gemeinsamen Selbstver-
waltung, ein Koordinierungsproblem entsteht, welches zu einer verstirkten Anrufung von

Schiedsstellen zur Konfliktldsung fiihrt.

2.5.5.5 Drohpotentiale und Exit-Optionen der Leistungserbringer und ihre
Glaubwiirdigkeit

Aus den Ausfiihrungen der vorhergehenden Abschnitte wird deutlich, dass zwischen den
Zielsetzungen der Krankenkassen und denen der Leistungserbringer starke Unterschiede be-
stehen.” Gleichzeitig ist durch den Gesetzgeber eine Marktform herbeigefiihrt worden, die in
den meisten Versorgungsbereichen als bilaterales Monopol charakterisiert werden kann. Eine
vergleichbare Verhandlungslage findet man in Deutschland nur noch im Bereich der Tarifver-

handlungen auf dem Arbeitsmarkt.*®’

Bei dieser Analogie stellt sich natiirlich auch die Frage,
ob sich die Verhandlungsteilnehmer analog zu Gewerkschaften und Arbeitgeberverbinden
verhalten konnen. Hierbei richtet sich das Augenmerk insbesondere auf die Drohpotentiale
der Verhandlungsparteien und die Frage, ob diese einen Einfluss auf die Verhandlungsergeb-

nisse und Schiedsspriiche in der Gemeinsamen Selbstverwaltung haben.

Auch die Ankiindigung einer Verhandlungspartei, notfalls den Weg zum Schiedsamt zu

beschreiten, sieht unter anderem Groser als wirksames Drohpotential.>**

Im Bereich der Lohnverhandlungen sind dies auf Seite der Gewerkschaften vor allem die

258  Siche Abschnitt 3.5.3.

259  SVRG (2005), S. 93.

260  Gries, T.; Langeleh, D. (2004), S. 300 f.; Herder-Dorneich, Ph. (1993), 737 £.
261  Herder-Dorneich, Ph. (1993), S. 734 ff.

262  Groser, M. (1989), S. 147 f.
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Moglichkeit des Streikes und auf Seite der Arbeitgeberverbidnde das Mittel der Aussper-
rung.’® Im Bereich der Gesundheitsversorgung sind Leistungsverweigerungen seitens der
Vertragsirzte oder der Krankenhéuser gesetzlich verboten.?®* Geht aufgrund eines abgestimm-

5 so darf mit diesen

ten Verfahrens der Sicherstellungsauftrag an die Krankenkassen iiber,*
(ehemaligen) Vertragsdrzten auch kein Vertrag nach § 72a Abs. 3 Satz 1 abgeschlossen
werden.”® In Anbetracht dessen, dass etwa 90 Prozent aller Patienten bei den Gesetzlichen
Krankenversicherungen versichert sind, ist es sehr unwahrscheinlich, dass ein Arzt dieses

wirtschaftliche Risiko eingeht.

Die in einem solchen Fall entstehende Marktstruktur entspriche dem Einkaufsmodell, in wel-
chem den Krankenkassen zusitzlich die Optionen eingerdumt sind, mit ausldndischen Leis-
tungserbringern Vertrdge zur Versorgung der Versicherten abzuschliessen als auch Eigenein-

richtungen gemédB SGBV § 140 Abs. 2 einzurichten.*®’

Diese Uberlegungen zeigen, dass zumindest im vertragsirztlichen Bereich so genannte
,Arztestreiks* duBerst unwahrscheinlich sind, da die darauf folgenden Sanktionen fiir die be-
teiligten Arzte eine ernst zu nehmende wirtschaftliche Bedrohung darstellen. So ist es im Juli
2004 zum ersten Mal vorgekommen, dass in Deutschland die kieferorthopadische Versorgung

in Niedersachsen durch die Krankenkassen sichergestellt werden musste.*®

Trotzdem ist nach Groser ein Einfluss der Drohung mit dem Mittel der massenweise Riick-
gabe der Kassenarztzulassung oder einer Abwandlung in Form eines Bummelstreiks nicht
ohne Riickwirkung auf das Verhalten der Verhandlungspartner innerhalb der Gemeinsamen

Selbstverwaltung.?®

2.5.6 Medizintechnische und medizinisch-organisatorische Innovationen
und ihre Auswirkungen auf die Verhandlungen

Der Bereich der medizinischen Versorgung ist einer der innovativsten Bereiche unserer heu-
tigen Gesellschaft. In den letzten hundert Jahren wurden immer mehr Krankheiten diagnosti-
zierbar und auch heilbar. Hierdurch wurden immer mehr Menschenleben gerettet und die

durchschnittliche Lebenserwartung signifikant erh6ht.”

Gleichzeitig entsteht durch den medizinisch-technischen Fortschritt ein Koordinierungspro-

263  Herder-Dorneich, Ph. (1993), S. 743 ff.

264 SGBYV § 95b.

265 SGBYV § 72a Abs. 3 Satz 3.

266 SGBYV § 95b.

267 SGBV § 72a Abs. 3 Satz2.und SGBV § 140 Abs. 2 Satz 2; SGB V § 140 Abs. 1;SGB V § 140 Abs. 2
Satz 1.

268  Galas, E.; Andrés, J. (2004), S. 35.; Niedersdchsischer Landtag (24.06.2004), S. 4075 ft; Gerhartz, K.
(2005);Bethge, 1. (2005).

269  Groser, M. (1989), S. 147.

270  Oberender,P.; Hebborn, A.; Zerth, J. (2001), S.132 f.
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blem in den Verhandlungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung, das immer hiufiger nur im

Wege der Schiedsverfahren gelost werden kann.

In den Verhandlungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung stellt sich die Frage, ob alle Inno-
vationen wirtschaftlich im Sinne des § 12 SGB V sind.?”' Insbesondere die Vertreter der
Krankenkassen legen hohe Anforderungen an neue Verfahren an. Die Vertreter der Leistungs-
erbringer berufen sich dagegen auf § 2 Absatz 1 SGB V, wonach die Leistungen dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen haben und der medi-

zinische Fortschritt zu beriicksichtigen ist.

Da die Partner in der Gemeinsamen Selbstverwaltung diesen Interessenkonflikt oft nicht im
Rahmen von Verhandlungen 16sen konnen, haben die Schiedsstellen zwischen den beiden Ar-
gumentationen von Leistungserbringern und Krankenkassen abzuwégen und liben hierdurch
auch indirekt Einfluss auf die Einfiihrung neuer Diagnose- und Behandlungsmethoden aus.
Aus diesen Grund ist es hier niitzlich den medizinisch technischen Fortschritt etwas genauer

zu betrachten.

Der medizinisch-technische Fortschritt findet Uiber Innovationen statt. Diese lassen sich aus

okonomischer Sicht wie folgt einteilen:*”

+ Prozessinnovationen: diese erlauben es, ein gleichartiges Produkt mit geringerem Auf-
wand herzustellen. Im Gesundheitswesen sind dies zum Beispiel Analyseautomaten, die es
erlauben, in der gleichen Zeit einen Patienten auf die doppelte Anzahl von Parametern zu
untersuchen. Die Prozessinnovationen lassen sich wiederum in diagnostische und thera-
peutische Innovationen unterscheiden.’” Der diagnostische Fortschritt bedeutet, dass man
die Ursachen fiir bisher nicht diagnostizierbare Krankheitsbilder erkennt. Hierdurch sind
diese Krankheiten im Allgemeinen noch nicht heilbar. Aber dieser Fortschritt ist die
Voraussetzung fiir die Entwicklung von Behandlungsmdglichkeiten. Solche neuen Behand-
lungsverfahren sind oft auch an Produktinnovationen gekniipft. Im Allgemeinen fiithren
Prozessinnovationen zu Kosteneinsparungen und werden unter Wettbewerbsbedingungen
immer verwirklicht, wenn sie als Moglichkeit zur Kosteneinsparung erkannt werden.?”

+ Produktinnovationen: Diese erlauben es, ein Produkt mit neuen Eigenschaften oder neuer
Kombination von Eigenschaften, zu in der Regel hoheren Produktionskosten, zu erstellen.
In diesen Bereich sind unter anderem neue Therapien einzuordnen, mit denen es mdoglich
wird, bisher nicht behandelbare Krankheiten zu lindern oder zu heilen.?””

+ Organisatorische Innovationen: Diese stehen fiir die Moglichkeit, mit neuartigen Kombi-
nationen von Produktionsprozessen oder Unternehmen Kostenvorteile zu erzielen. Hierzu
kann man unter anderem die Bildung von Gruppenpraxen oder auch die so genannte in-
tegrierte Versorgung zihlen.

Die Entwicklung der Medizin zeigt, dass der medizinische Fortschritt sich vor allem im Be-

271  Ueberle, M. (2003), S. 25.; Gifgen, G. (1984a), S. 150.; SVRG (2005) S. 412 ff., S.422, S. 4271, S.
443ff.

272 Breyer, F.; Zweifel, P. (1999), S. 404.

273  Bantle, R. (1996), S.108.

274  Zweifel, P. (1984), S. 65.

275  Zweifel, P. (1984), S. 64.
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reich der Produktinnovation bewegt. In der Vergangenheit wurde ein stetig wachsendes Spek-
trum an Diagnose- und Therapiemdglichkeiten erdffnet. Diese Konzentration der medizin-
technischen Forschung auf bisher unbekannte Diagnose- und Therapiemoglichkeiten wird
auch als Konzentration auf ,,Add on“-Technologien bezeichnet. Es ist von einer ,,Explosion
des Machbaren* die Rede.””® Dies fiihrt jedoch nicht dazu, dass die bisher angewandten Be-
handlungs- und Diagnoseverfahren nicht mehr benétigt werden. Im deutschen Gesundheits-
wesen findet bislang keine Selektion des technischen Fortschritts nach dem Kriterium der
Wirtschaftlichkeit statt.””” Somit fiihrt diese Art des medizinisch-technischen Fortschritts
zum Ansteigen des Mittelbedarfs innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung und somit zur

Verschirfung der Konkurrenzsituation um die vorhandenen Ressourcen.

Der technische Fortschritt hat dagegen bisher nur in beschrinktem Umfang kostensenkende
Prozessinnovationen hervorgebracht. Auch organisatorische Neuerungen waren bisher in der
Minderzahl. Eine Untersuchung der Ursachen fiir diese Entwicklung findet sich bei

1.27% Mittels einer Regressionsanalyse an Daten von Schweizer Arzten wurde festge-

Zweife
stellt, dass die Abrechnung innovativer Leistungen wesentlich von der Abrechenbarkeit
gegeniiber den Krankenkassen als auch von der Ausstattung der Praxis mit entsprechenden

diagnostischen und therapeutischen Gerétschaften abhangt.?”

Kostensenkende Prozessinnovationen und organisatorische Erneuerungen koénnen zu
Verhandlungsspielrdumen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung beitragen und somit die Ko-
ordinierung in der Gemeinsamen Selbstverwaltung durch freiwillige Vereinbarungen erleich-
tern. Sie konnen aber, wie im Abschnitt 2.5.5 beschrieben wurde, auch zu einer Verscharfung
der Konkurrenzsituation zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen und somit zu einem

Anstieg der Zahl der Schiedsverfahren in der Gemeinsamen Selbstverwaltung fithren.?*

Von besonderer 6konomischer Bedeutung sind hierbei neue Behandlungsverfahren, welche
zwar die Auswirkungen von Krankheiten mildern, aber keine Heilung des Patienten bewir-
ken.” Hierdurch ist es moglich, das Wohlbefinden des Patienten zu verbessern und seine
Lebenserwartung zu erhohen, jedoch bendtigen diese Patienten oft eine stindige Behandlung
liber einen langen Zeitraum.”®* Dieselbe Wirkung haben neue Diagnoseverfahren, welche
keine Konsequenzen fiir die weitere Behandlung von Patienten haben und aus rein defensiv-
medizinischen Uberlegungen, das heiit aus dem Sicherheitsbediirfnis von Arzt und Patient

276  Oberender, P.; Fleischmann, J. (2002), S. 79.

277  Miinnich, F. E. (1984), S. 34; Neubauer, G. (2000c¢), S. 170.

278  Zweifel, P. (1984).

279  Zweifel, P. (1984), S. 79 ff.

280  Beispiele fiir kostensparenden medizinisch-technischen Fortschritt lassen sich im Bereich der Pravention
fiir die Einfiihrung von Schutzimpfungen gegen friiher sehr verbreitete Infektionskrankheiten wie Tuberku-
lose, Scharlach, Diphtherie, Polio oder auch Pocken finden. (Miinnich, F. E. (1984), S. 27 f.)

281  SVRKAIG (1989), S. 70.

282  Miinnich, F. E. (1984), S. 25 f.
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heraus, veranlasst werden.”® Vor allem diese Verfahren werden von den Krankenkassen als
nicht wirtschaftlich kritisiert und fiihren deshalb in den Verhandlungen der Gemeinsamen

Selbstverwaltung zur Konfliktlosung tiber Schiedsstellen ober dhnliche Institutionen.

Insgesamt fiihrt der medizinisch-technische Fortschritt dazu, dass die zunehmende Uber-
lebensrate des Menschen mit einer Zunahme des Krankenstandes der Bevdlkerung verbunden
ist und somit von einer abnehmenden Grenzproduktivitit von Diagnose und Therapie gespro-

chen werden kann.?*

Fiir die Verhandlungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassenverbidnden sind
diese Entwicklungen insofern von Bedeutung, als diese neuen Verfahren einen zusitzlichen

25 Dieser zusitzliche Mit-

Mittelbedarf zu den schon vorhandenen Verfahren verursachen.
telbedarf 16st wiederum Koordinierungsprobleme in der Gemeinsamen Selbstverwaltung aus,
die innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung durch Schiedsverfahren gelost werden

miissen.

Wird die Anwendung von neuen Verfahren nicht von der GKV finanziert, so haben die Leis-
tungserbringer auch keinen Anreiz, diese Verfahren anzuwenden.?*® So kann der medizinisch-
technische Fortschritt nur im Rahmen der in den medizinischen Forschungseinrichtungen zur
Verfligung bestehenden okonomischen Ressourcen realisiert werden.” Die hieraus ent-
stehenden Probleme fiir die Verhandlungen zwischen Vertretern der Leistungserbringer und
Krankenkassenverbdanden kann man erkennen, wenn man die Mehrausgaben beriicksichtigt,
welche durch den medizinischen Fortschritt verursacht werden. Hierbei entstehen fiir die
Verhandlungsfiihrern der Gemeinsamen Selbstverwaltung die Fragen zur Disposition, welche
neuen Behandlungsverfahren sollen innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung fi-
nanziert werden , in welchem Umfang soll dies geschehen und in welchen anderen Bereichen

miissen Budgetanteile dafiir gekiirzt werden.?®

Auch stellt sich sowohl fiir die Verhandlungsfiihrer als auch fiir die Mitglieder von Schieds-
stellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung die Frage, ob die Bedingungen nach SGB V §
71 erfiillt sind, wonach Beitragssatzerh6hungen erlaubt sind, da sich auch nach Ausschopfung
aller Wirtschaftlichkeitsreserven sonst keine dem allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung sicherstellen ldsst. Die Ausschopfung aller
Wirtschaftlichkeitsreserven bedeutet im Sinn der Abbildung 8 auch, dass die Moglichkeiten

durch Umschichtung zwischen den Versorgungsbereichen sowie die Mdglichkeiten der Pro-

283  SVRKAIG (1989), S. 69; Ueberle, M. (2003), S. 225.

284  Bantle, R. (1996), S. 122.

285  Miinnich, F.E. (1984), S. 27 {f,; Schneider, U. (2003), S. 12.

286  Deisenroth, H.-J. (1999), S. 341 f.

287  Bantle, R. (1996), S. 123 {.

288  Dass dies wiederum zur Anrufung von Schiedsstellen fiithrt, wurde in Abschnitt 2.5.2.und 2.5.3 dargestellt.
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Abbildung 8: Finanzierung neuer Behandlungsverfahren
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Quelle: Eigene Darstellung

duktivititssteigerung genutzt werden miissen, bevor zusitzliche Mittel durch eine Beitrags-

satzerhohung der gesetzlichen Krankenkassen in den Gesundheitssektor fliessen kdnnen.

Da auch hier nicht davon ausgegangen werden kann, dass sich die Verhandlungspartner in-
nerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung auf dem Verhandlungsweg tiber diese Fragen

einigen konnen, sind fiir die Bereiche des Gesundheitswesens mit Einigungszwang Schlich-

tungsmechanismen geschaffen worden, wie in den Abschnitten 3.3 und 3.6 gezeigt wird.

Die empirische Relevanz dieser Problematik fiir die Gemeinsame Selbstverwaltung ist durch

mehrere Studien belegt, welche sich mit dem Einfluss des technischen Fortschritts auf die

mogliche Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen befassen.

Dass eine derartige Entwicklung auch Einfluss auf die Entwicklung der Beitragssitze und so-
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mit auf eine wichtige ZielgroBe innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung hat, zeigt Ab-
bildung 9, in der die geschétzte Entwicklung der Beitragsséitze der GKV jeweils mit und ohne
medizinischen Fortschritt dargestellt werden: Demnach wiirden die durchschnittlichen Bei-
tragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung bei Beibehaltung des derzeitigen Fi-
nanzierungssystems einen Anstieg auf Werte zwischen 15 % ohne Nutzung des medizinisch-
technischen Fortschritts und iiber 23% mit Nutzung der Moglichkeiten des medizinisch-

technischen Fortschritts bedeuten.

Abbildung 9: Prognostizierte Entwicklung des Beitragssatzes in der

GKV mit und ohne medizinischen Fortschritt
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Quelle: Breyer, F.; Ulrich, V. (1999).

Bedenkt man jedoch, dass die Beitragssatzstabilitit als Ziel der Krankenkassen im SGV V
festgelegt ist, so ergibt sich aus den Ergebnissen dieser Prognose durch den medizinisch-

technischen Fortschritt auch aus empirischer Sicht ein erhebliches Konfliktpotential.**

Die sich aus den in verschiedenen Prognosen vorgestellten Szenarien ergebenden Probleme
werden sich immer weniger durch Verhandlungen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung 16-
sen lassen, so dass die Anrufung der Schiedsstellen und &hnlicher Schlichtungsstellen der Ge-

meinsamen Selbstverwaltung durch diese Entwicklung in der Haufigkeit wahrscheinlich

289  Neben den Auswirkungen des medizinisch-technischen Fortschritts und der demographischen Entwicklung
spielen jedoch auch Annahmen iiber die Verteilung der Gesundheitsausgaben innerhalb des Lebenszyklus,
insbesondere iiber die Konzentration der Gesundheitsausgaben vor dem Tod, der Menschen eine wesentli-
che Rolle.(Zweifel, P. (2001), S. 7 f vgl. auch: Buchner, F.; Wasem, J. (2000), S. 15 ff.;Lubitz, J.; Prihoda,
R. (1984); Lubitz J.D.; Riey, G.F.(1993); Lubitz, J.; Beebe, J.; Baker, C. (1995);Arrow, K. J. (2001), S.
1198.;; Zweifel, P.; Felder, S.; Meier, M. (1995) und Zweifel, P.; Felder, S.; Werblow, A. (2004).;Busse,
R.; Schwartz, F. W. (1996)); Nach Ulrich nimmt die Morbiditét im Alter dank einer immer leistungsfa-
higeren Medizin nur geringfiigig zu.(Ulrich, V. (2003), S. 10 f.;Wiesner, G. (2001), S. 60.)Dementspre-
chend kidme es demographiebedingt zu keiner zusétzlichen Ausgabenbelastung.(Cassel, D. (2001), S.
87.;vgl. auch Breyer, F.; Felder, S. (2004), S. 11 ff,; vgl. auch Postler, A. (2003); Hof, B. (2001))Eine
andere These ist die Medikalisierungsthese, nach welcher die Morbiditét im Alter stark zunimmt und einen
iiberproportionalen Anstieg der Gesundheitsausgaben verursacht.(Cassel, D. (2001), S. 87; vgl. Schulze
Ehring, F. (2004).)Diese These konnte jedoch nicht statistisch signifikant belegt werden.(Kiihn, H. (2004),
S. 8 ff.; vgl. auch Ulrich, V. (2003), S. 12 f.)
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zunehmen wird. Dies gilt auch fiir die Schlichtungsorgane, welche sich, wie der Gemeinsame
Bundesausschuss nach SGB V § 91, mit der Frage befassen, welche Verfahren in den Leis-

tungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen werden sollen.
2.5.7 Die Entwicklung der Bugdetrestriktion im Gesundheitswesen

Neben der in Abschnitt 2.5.6 dargestellten Entwicklung von Versorgungsmoglichkeiten und
Versorgungsbedarf, die sich aus den Moglichkeiten des medizinisch-technischen Fortschrittes
und der demographischen Entwicklung herleiten lassen, wird die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen auch dadurch determiniert, welche volkswirtschaftlichen Ressourcen fiir den
Bereich des Gesundheitswesens zur Verfiigung stehen. Dies sind vor allem die Mittel der
gesetzlichen Krankenkassen, welche iiber die Beitragszahlungen der in ihnen versicherten
Arbeitnehmer die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen im Umlageverfahren finanzieren.?
Demnach stellen die Beitragseinnahmen eines Jahres auch die Budgetgrenze fiir die Kran-
kenkassen dar. Uber sie ldsst sich auch die nach Stackelberg zwischen allen Teilbereichen

einer Wirtschaft bestehende Interdependenz®’

fiir die Beziehungen zwischen den Teilberei-
chen des Gesundheitswesens erkldren. Durch die Budgetgrenze ergibt sich ein Zielkonflikt
zwischen der Knappheit der Ressourcen und den Zielen der Medizin.** Je knapper die
Ressourcen sind, umso grofer wird der Druck auf die Gemeinsame Selbstverwaltung, die

Verteilung auf die einzelnen Leistungsbereiche zu begriinden.*”

Auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen fiihrt
die zunehmenden Probleme bei der Konsensfindung sowohl zwischen den Verbdnden Kran-
kenkassen und Leistungserbringern, aber auch innerhalb der Verbénde auf die konjunkturell
und strukturell bedingte Wachstumsschwiéche der Beitragseinnahmen zuriick.”* Hierdurch
steigt wiederum die Notwendigkeit der Konfliktlosung durch Schiedsverfahren, wie die

folgenden Ausfiihrungen zeigen.

Um die Entwicklung der Budgetrestriktion fiir das Gesundheitswesen zu verstehen, muss man

die Finanzierungsmechanismen beschreiben.

Fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung gilt hierbei, dass sie {iber lohnabhén-

gige Zwangsabgaben finanziert wird.?” Diese Abgaben sind parititisch durch die sozialversi-

6

cherungspflichtigen Beschiftigten®® und deren Arbeitgeber zu entrichten. Demnach ergibt

sich die Entwicklung der Budgetrestriktion fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversi-

290 Kannengiefler, W. (2005), S. 321.

291  Stackelberg, H. v. (1934), S. 29.

292 SVRKAIG (1987), S. 23 f.

293  SVRKAIG (1988), S. 19

294  SVRG (2005), S. 93.

295  SVRKAIG (1989), S. 49.

296 BMGS (2005); Breyer, F. (2001), S. 48.
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cherung aus der Verdnderung folgender Grofen:**’

- Beitragssatz*®

« Zu- oder Abnahme der Anzahl der sozialversicherungspflichtig Beschiftigten®*
- Entwicklung der Lohne und Gehélter.>®

In der Bewertung der Einflussfaktoren dieser BestimmungsgrofSen der Beitragseinnahmen ist
in den letzten Jahren ein Wandel eingetreten. Wahrend man Mitte der neunziger Jahre noch
davon ausgegangen ist, dass bei gilinstiger Entwicklung eine ausreichende Finanzierung iiber
die lohnabhédngige Bemessungsgrundlage moglich ist, so hédlt man derzeit die lohnabhéngige
Finanzierungsbasis fiir nicht mehr hinreichend.’' Fiir diese Verdnderung der Einschitzung

sind verschiedene Ursachen zu beobachten:

Auf dem Arbeitsmarkt haben sich die Vertrags- und Entgelt-Strukturen grundsétzlich ge-
andert.’” So sind Arbeitsverhiltnisse auf Grundlage von nicht versicherungspflichtigen
Dienst- und Werkvertragen ausgeweitet worden. Auch in den versicherungspflichtigen
Arbeitsverhéltnissen haben die nicht-versicherungspflichtigen Anteile der Arbeitsentgelte
zum Beispiel durch die Entgeltumwandlung im Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge

abgenommen.*”

Ein weiteres Problem besteht darin, dass die Krankenkassen ihre Beitragseinnahmen nicht nur
fir Gesundheitsdienstleistungen verwenden konnen.*® Vielmehr werden iiber die Kran-

kenkassen auch sozialpolitische MaBnahmen des Staates finanziert.**

Der Verhandlungsspielraum fiir die Krankenkassen in den Verhandlungen der Gemeinsamen
Selbstverwaltung wird durch die Verringerung der Beitragseinnahmen und die sozialpolitisch

motivierten versicherungsfremden Leistungen®® eingeschriankt. Dies fithrt dazu, dass die An-

297  Vgl. SVRKAIG (1994), S. 177 ff.; vgl. auch: Oberdieck, V. (1998), S. 22 f., Henke, K.-D. (1992) ; S. 266
f.; Henke, K.-D. (1989), S. 308 ff.; Schmid, J. (1986), S. 308.

298  Hierbei ist davon auszugehen, dass eine Erhdhung des Beitragssatzes schwer durchsetzbar ist, da in § 71
SGB V die Beitragssatzstabilitét als Ziel gesetzlich verankert und die Hohe des Beitragssatzes ein wesentli-
cher Parameter im Wettbewerb der Krankenkassen um Mitglieder ist (Cassel, D. (1987), S. 47 £.).

299  Die Entwicklung der Anzahl und der Struktur der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten ist auf die
demographische Entwicklung,(Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1989)),die Entwicklung der Erwerbsquote
die Entscheidungen von Personen, fiir die die Versicherungspflicht entfallt, fiir ein Verbleiben in der oder
fiir das Ausscheiden aus der gesetzlichen Krankenversicherung, die Entwicklung der Beitragsbemessungs-
grenze,die Zahl der Sozialhilfeempfianger und Langzeitarbeitslosen sowie die Zahl der nicht versicherungs-
pflichtigen Teilzeitbeschaftigten (= geringfligig Beschéftigten) zuriickzufiihren. (SVRKAIG (1994),
S.177.)

300 Die Entwicklung der Lohne und Gehélter wird vor allem durch die konjunkturelle Entwicklung beeinflusst.
Zunehmend spielen durch die Globalisierung der Wirtschaft auch strukturelle Faktoren eine wesentliche
Rolle. (SVRKAIG (1996), S. 246 ff.; Wille, E. (2004), S. 73.; Bandelow, N. C. (1998), S. 135 ff.)

301  Kiritik zu dieser Annahme findet sich bei Pimpertz, J. (2003).

302 Neubauer, G. (2004 e¢).

303  Pimpertz, J. (2001), S. 21 f.

304 SVRKAIG (1989), S. 51.

305 Rebscher, H. (2004), S. 4 f.

306 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen (04.11.2004); Beske, F.; Hiibener, J. (1996);
Beske, F.; Thiede, M.; Hallauer, J.F. (1996); Beske, F.; Drabinsnski, T.; Michel, C. (2002a); Beske, F.;
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zahl der Schiedsverfahren in der Gemeinsamen Selbstverwaltung zunimmt.*”’

Neben der Zunahme der Anzahl der Schiedsverfahren durch den Einfluss der Budgetrestrikti-
on spielt die Entwicklung der Beitragseinnahmen auch eine wesentliche Rolle als quantitative
Orientierung flir die Entscheidungen der Schiedsstellen. So wurden bei der Festlegung der
Gesamtvergiitung die Entwicklung der Mitglieder und die Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen explizit beriicksichtigt. Dies gilt besonders fiir die Bereiche, in denen

die Landesverbiande der Krankenkassen getrennt voneinander verhandeln.?*®

2.6 Das Scheitern von Verhandlungen als Ausgangspunkt fiir
Schiedsverfahren

Die vorhergehenden Ausfithrungen dieses Kapitels haben gezeigt, dass das deutsche Gesund-
heitswesen dadurch gekennzeichnet ist, dass die Akteure auf verschiedenen Ebenen mitein-
ander Inhalte von Vertrdgen aushandeln miissen. Hierbei sind vertragslose Zustinde sowie
streikédhnliche Aktionen seitens der Leistungserbringer vom Gesetzgeber von vornherein aus-

geschlossen worden.

Trotz dieses von auflen vorgegebenen Zwanges zum Abschluss von Vereinbarungen konnen
Interessengegensitze zwischen den Akteuren der Gemeinsamen Selbstverwaltung im deut-
schen Gesundheitswesen dazu fiithren, dass die Vertreter der Leistungserbringer und der Kran-

kenkassen sich in Verhandlungen nicht auf einen Vertragsinhalt einigen konnen.

Die Ursachen fiir dieses Scheitern der Verhandlungen konnen recht unterschiedlich sein.
Trotzdem besteht die Notwendigkeit einer Festlegung der Vertragsinhalte, um die Sicherstel-

lung der Versorgung mit Gesundheitsleistungen zu gewihrleisten.

Die Schiedsstellen und -dmter stellen eine Mdglichkeit dar, dieses Problem zu l6sen und auch
nach Scheitern der Verhandlungen zwischen den Vertretern von Leistungserbringern und
Krankenkassen durch eine Festsetzung der Vertragsinhalte durch eine dritte Institution die

Versorgung mit Gesundheitsgiitern zu gewihrleisten.

Drabinski, T. (2004).
307 SVRG (2005), S. 93.
308 Vgl hierzu Abschnitt 4.4 und 6.4.
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3 Schiedsverfahren und Schiedsstellen in den einzelnen
Leistungsbereichen — eine institutionelle
Bestandsaufnahme

3.1 Merkmale von Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung
3.1.1 Besetzung der Schiedsstellen

Die Besetzung der Schiedsstellen ist in unterschiedlichen Gesetzen geregelt. Fiir den vertrags-
arztlichen Bereich und die Zahntechniker sind sie im Fiinften Titel des SGB V** sowie in der
Schiedsamtsverordnung®'’ festgehalten .Fiir den Bereich der Krankenhausversorgung finden
sich die entsprechenden Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in § 18a.’'' Die
gesetzlichen Grundlagen fiir Schiedsstellen im Rettungsdienst und Krankentransport finden

sich in den Landesgesetzen sofern diese Schiedsstellen vorsehen.?'?

Allen Regelungen zur Besetzung von Schiedsstellen und Schiedsdmtern sind folgende Merk-

male gemein:*"

- Sie werden meistens auf Landes- und Bundesebene gebildet.
« Sie unterliegen deshalb der Aufsicht der entsprechenden Landes- oder Bundesbehorden.

+ Sie bestehen aus der jeweils gleichen Anzahl von Vertretern der Verbinde der Kran-
kenkassen und der Verbdnde der Leistungserbringer sowie einem oder mehreren neutralen
Mitgliedern.

- Die Zahl der neutralen Mitglieder ist ungerade.

« Die neutralen Mitglieder und der Vorsitzende sind durch die Verbinde der Krankenkassen
und Leistungserbringer gemeinsam zu benennen.

- Konnen sich diese nicht auf die neutralen Mitglieder und einen Vorsitzenden einigen, so
werden sie auf Grundlage der Vorschldge der Parteien entweder durch Losentscheid oder
durch Weisung der aufsichtsfithrenden Behdrde bestimmt.

- Die Mitglieder des Schiedsamtes fithren ihr Amt als Ehrenamt und sind nicht weisungsge-
bunden.

Den grundsétzlichen Aufbau einer Schiedsstelle zeigt die Abbildung 10.

309 SGBYV § 89.

310  SchiedsVO (2001)

311 KHG §18a.

312 Schrinner, B. (1999), S. 106 ff.; Vgl. auch Abschnitt 3.4.1.
313 SchiedsVO (2001)

-70 -



Schiedsverfahren und Schiedsstellen in den einzelnen Leistungsbereichen — eine institutionelle Bestandsaufnahme

Abbildung 10: Aufbau einer Schiedsstelle
Unparteiische Mitglieder

| Unparteiische(r) || Vorsitzende(r) | [Unparteiische(r)|

Vertreter der Vertreter der
Krankenkassen- Leistungs-
verbédnde erbringer
Vertreter der Vertreter der
Krankenkassen- Leistungs-
verbédnde erbringer
Vertreter der Vertreter der
Krankenkassen- Lelstyngs-
verbidnde erbringer
Verhandlungsparteien

Quelle: Eigene Darstellung

3.1.2 Schiedsverfahren

Auch die Schiedsverfahren im Gesundheitswesen weisen eine Reihe von Gemeinsamkeiten

auf. Hierzu gehoren:

- Es miissen vorher Verhandlungen zwischen den Parteien stattgefunden haben.

- Diese Verhandlungen miissen von mindestens einer Seite als gescheitert erkldrt werden.
Somit ist kein giiltiger Vertrag zustandegekommen.*'*

- Die Feststellung dariiber, ob die Verhandlungen gescheitert sind, geschieht durch Anru-
fung der Schiedsstelle durch eine der Parteien oder durch Nichtzustandekommen einer
neuen Vereinbarung innerhalb einer gesetzlich vorgeschriebenen Frist nach Kiindigung der
alten Vertrdge durch eine Vertragspartei oder nach Auslaufen von zeitlich befristeten Ver-
tragen.’"’

- Die Entscheidungen werden mit einfacher Mehrheit gefillt.

- Die Entscheidungen sind den entsprechenden Aufsichtsbehdrden vorzulegen und kénnen
von diesen bei Feststellung eines RechtsverstoBes beanstandet werden.'

- Gegen die Entscheidungen der Schiedsstellen kann durch die Parteien geklagt werden.*'”

In der Abbildung 11 wird der grundlegende Ablauf von Verhandlungen und die Einbindung

der Schiedsstellen in selbige veranschaulicht.

314 Kohrer, D. (1991), S. 118 f.

315  Gehendges, G. (2000); SchiedsVO (2001) § 13 u. 14.
316  Gehendges, G. (2000).

317  Gehendges, G. (2000).
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Abbildung 11: Ablauf von Verhandlungen im Bereich des SGB V § 89
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Quelle: Eigene Darstellung

3.2 Darstellung des Ablaufs eines Schiedsverfahrens

Ein Schiedsverfahren innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung beginnt mit der Feststel-
lung des Scheiterns der Verhandlungen zwischen den Verbianden der Krankenkassen und der
Leistungserbringer. Dies geschieht entweder durch eine Erklarung mindestens einer Verhand-
lungspartei oder durch Nichteinhaltung gesetzlich vorgeschriebener Fristen innerhalb des
Verhandlungsprozesses. Im letzteren Fall konnen die entsprechenden Schiedsstellen von sich

aus aktiv werden.
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Das Schiedsverfahren an sich beginnt mit der Anrufung der jeweils zustindigen Schiedsstelle
durch eine Verhandlungspartei iiber deren Geschéftsstelle. Der mit der Anrufung einge-
gangene Antrag wird allen Mitgliedern der Schiedsstelle zugestellt. Nach dem Eingang der
Anrufung der Schiedsstelle bemiiht sich der Vorsitzende zusammen mit den anderen Mitglie-
dern der Schiedsstelle um die Festlegung eines Termines fiir die miindliche Verhandlung.
Zeitgleich erfolgt ein Schriftwechsel zwischen den Verhandlungsparteien und der Schieds-
stelle, welcher mit dem oben genannten Antrag beginnt. In diesem Antrag werden die

Forderungen gestellt und aus Sicht der Antragsteller begriindet.

Als Reaktion auf diesen Antrag stellt die gegnerische Partei einen Gegenantrag. In diesem
Gegenantrag stellen und begriinden die Antragsgegner ihre Forderungen an die Gegenseite.
Darauf reagiert die andere Partei in der Regel mit einer schriftlichen Stellungnahme auf
diesen Gegenantrag. Dieser Schriftwechsel wird oft bis kurz vor dem von den Unparteiischen
festgesetzten miindlichen Verhandlungstermin fortgefiihrt. Beide Seiten bemiihen sich hier-
bei, ihre Position durch statistische Angaben, juristische und andere fachliche Gutachten,
Presseausschnitte, gerichtliche Urteile verschiedener Instanzen und Angaben iiber den bishe-
rigen Verhandlungsverlauf zu stirken und die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle von
der Richtigkeit ihrer Position zu iiberzeugen. Dieses Verhalten kann ,wie in Abschnitt 5.3.1.3
gezeigt wird, auch als Versuch des Lobbying gewertet werden, da die Vertreter sowohl der
Krankenkassen als auch der Leistungserbringer Ressourcen aufwenden, um die unpartei-
ischen Mitglieder der Schiedsstelle zu ihren Gunsten zu beeinflussen. Positiver Effekt ist hier-
bei jedoch, dass beide Seiten gegeniiber dem gesamten Schiedsamt, also auch gegeniiber den

parteiischen Mitgliedern bis dahin interne Informationen zur Verfiigung stellen.

In der miindlichen Verhandlung werden zuerst beide Parteien die Moglichkeit zu Erldauterung
threr Standpunkte gegeben, danach versuchen die Unparteiischen die beiden Verhandlungs-
parteien zu einer gemeinsamen Verhandlungslosung zu bringen.*'® Gelingt dies nicht, so wird
innerhalb der Schiedsverhandlung ein Schiedsentscheid gefillt. Wie die Mitglieder der

Schiedsstelle innerhalb dieser Verhandlungen vorgehen, wird im Abschnitt 6.4 beschrieben.

Die Schiedsverhandlungen werden schriftlich protokolliert. Hierbei werden vor allen Zwi-
schenergebnisse und die Ergebnisse der Abstimmungen festgehalten. Hierbei werden die Ab-
stimmungsergebnisse nur nach den Kategorien ,,mit Mehrheit angenommen* oder ,,mit Mehr-

heit abgelehnt* in das Protokoll aufgenommen.

Der Schiedsspruch wird nach Abschluss des Verfahrens durch den Vorsitzenden schriftlich
abgefasst und mit den Mitgliedern der Schiedsstelle abgestimmt. Dann wird er an die

Verhandlungspartner versandt.

318  Kohrer, D. (1991), S. 120.
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Somit ldsst sich der Ablauf der Schiedsverfahren in drei Phasen unterteilen, wie es in Abbil-

dung 12 dargestellt wird.

Abbildung 12: Phasen der Schiedsverfahren nach SGB V
Antrag auf Eroffnung des Schiedverfahrens

Schriftverkehr zwischen den

Informations Parteien und der Schiedsstelle

-phase

Beginn der miindlichen Verhandlung in der
Schiedsstelle

Anhorung der Verhandlungsparteien

(Einigungsversuch)

Verhandlungs-

N Feststellen von gleichen Forderungen
phase

Vermittlung von Kompromissen
durch Unparteiische Mitglieder

Beschlul3fassung iiber iibrige
Streitfragen

BeschluB3fassung durch Schiedsstelle

Abstimmung des Protokolls und

Ngchbear- der Schriftfassung von Beschluf3
beitungs- .

und Begriindung durch
phase

Vorsitzenden der Schiedsstelle
Schiedsamtbescheid mit Begriindung / Protokoll
Quelle: Eigene Darstellung.

3.3 Leistungsbereiche mit geregelten Schiedsverfahren

3.3.1 Krankenhausbereich

Die Entgeltverhandlungen fiir Krankenhiuser werden durch die Regelungen aus folgenden

Gesetzen und Verordnungen bestimmt:

SGBV
Krankenhaustinanzierungsgesetz (KHG)
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG)
Bundespflegesatzverordnung (BPf1V)

Im Krankenhausbereich gib es sowohl Vertrdge auf Bundesebene, auf Landesebene als auch
auf Ebene der einzelnen Krankenhiuser. In der Ubersicht 3 werden fiir diese Ebenen die

Verhandlungspartner sowie die in diesen Ebenen zu verhandelnden Regelungen dargestellt.
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Ubersicht 3: Verhandlungspartner und Verhandlungsgegenstinde im Krankenhausbereich

Verhandlungs- Verhandlungspartner Verhandlungsgegenstiinde Gesetzliche
ebene Regelung
Leistungserbringer Financiers
Krankenhaus Krankenhaustrager Sozialleistungstriger oder | Basispflegesitze, BPflV
Arbeitsgemeinschaften, auf = Abteilungspflegesitze, §17*
die im Jahr vor Beginn der = Zu- und Abschldge zu Fallpauschalen
Verhandlungen mehr als und Sonderentgelten

5% der Berechnungstage Budget
des Krankenhauses ent-

fallen Krankenhausindividueller Basisfall- KHEntG

wert, krankenhausindividuelle Zu- §11
und Abschlage, Erlosbudget, Gesamt-
betrag,
Landesebene Landeskrankenhausgesellschaft Landesverbénde der Kran-  Fallpauschalen, KHG § 18;
kenkassen, Verband der Sonderentgelte, BpflV § 16
Privaten Krankenversi- : 4
cherungen Landesweiter Basisfallwert I§(11-I(§EntG
KHG
§17b
Bundesebene Deutsche Krankenhausgesell- Spitzenverbande der Kran- = Entgeltkataloge fiir Fallpauschalen KHG § 18;
schaft kenkassen, Verband der und pauschalierte Sonderentgelte (Be- BpflV § 15
Privaten Krankenversi- wertungsrelationen)
cherungen Ermittlung der fiir die Beachtung der
Beitragssatzstabilitit mafgeblichen
Verdnderungsrate,

Ermittlung der Berichtigungsrate zur
Beriicksichtigung des med.-techn.
Fortschritts.

Aufbau der Datensétze und Grund-
lagen der Ubermittlung der Diagnose
und Operationsstatistik sowie der wei-
teren Teile der Leistungs- und Kalku-

lationsaufstellungen
Fallpauschalen-Katalog, Katalog KHEntG
ergénzender Zusatzentgelte, Be- §9

wertungsrelationen, Abrechnungsbe- | § 17b KHG
stimmungen, Empfehlungen an die
Vertragsparteien aus Landesebene

gilt nur noch fiir Psychiatrie

Ein wesentliches Merkmal fiir die Verhandlungen im Bereich der Krankenhéuser ist, dass
grundsétzlich alle Vertragspartner auf Seiten der Financiers einheitlich und gemeinsam mit
den Vertreten der Krankenhausseite verhandeln miissen. Das heifit, dass an den Verhand-
lungen im Krankenhausbereich jeweils die Vertreter der sieben Verbénde der Krankenkassen
und ein Vertreter des Verbandes der Privaten Krankenversicherung teilnehmen. Die Vertrige
kommen durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande und miissen durch die je-
weilige Aufsichtsbehorde sowie durch die Landesverbidnde der Krankenkassen und den
Landesausschufl des Verbandes der privaten Krankenversicherung bestétigt werden. Sie

gelten im Allgemeinen fiir ein Jahr und fiir alle Financiers.*"”

Eine Besonderheit im Krankenhausbereich waren die in der Bundespflegesatzverordnung dem
Krankenhaus auferlegten Vorschriften zur Rechnungslegung und Kalkulation. Diese ergaben
in Zusammenhang mit dem Krankenhausbetriebsvergleich eine Informationsbasis fiir die

Verhandlungspartner auf beiden Seiten.*”® So mussten die Krankenhaustriger auf Verlangen

319 KHG § 18 Abs. 1 u. 5.
320 Braun, G.E.; Schmutte, A.M. (1999), S. 729.
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der Financiers einen Kosten- und Leistungsnachweis vorlegen.*”' Mit der Umstellung des Ent-
geltsystemes ab dem Jahr 2004 von tagesgleichen Pflegesitzen, Fallpauschalen und Son-
derentgelten auf das diagnosebezogene G-DRG-Fallpauschalensystem ist an seine Stelle ein

Vergleich auf Grundlage von DRG-Leistungsdaten getreten.’*

In den Verhandlungen werden aber wesentliche Elemente des vorhergehenden Systemes wei-
ter Bestand haben. Hierzu gehoren die Vereinbarungen von Budgets fiir die Krankenhéduser
und die Vereinbarungen von Ausgleichssitzen fiir den Fall, dass die zum Jahresbeginn ver-
einbarten Mengen iiber- oder unterschritten werden.*” Neu hinzu kommen Zuschldge, welche
fiir innovative Leistungen vereinbart werden konnen, um den medizinisch-technischen Fort-
schritt nicht zu gefdhrden.** Die grundsitzlichen Fragen zur Umstellung des Entgeltsystemes
sind inzwischen von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen, dem Verband der Privaten
Krankenversicherung in Deutschland und der Deutschen Krankenhausgesellschaft im
Rahmen von Vereinbarungen auf Bundesebene geregelt worden. Zu diesen Regelungen geho-

ren:3%

- die ,,Vereinbarung iiber die Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems nach
§ 17 b KHG",

- die ,,Vereinbarung iiber Regelungen flir Zu- und Abschlidge gemil3 § 17 b Absatz 1
Satz 4 KHG",

- die ,,Vereinbarung iiber die Durchfiihrung eines Methoden-Pretests zur Vorbereitung der
Kalkulation von Fallkosten in einem deutschen DRG-System* sowie

- die ,,Vereinbarung zum Systemzuschlag®.

In diesen Vereinbarungen haben sich die Vertragspartner (Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen, Verband der Privaten Krankenversicherung in Deutschland, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft) fiir den Fall eines Konfliktes auf die Anrufung der Schiedsstelle nach § 18 a
Abs. 6 KHG geeinigt.**

Ein wesentlicher Unterschied zum fritheren System besteht darin, dass nach einer so genann-
ten Konvergenzphase die Basisfallraten von einer krankenhausindividuellen zu einer landes-
einheitlichen GroBe werden sollen.’”” Ob diese Zielstellung 6konomisch sinnvoll ist, wird

(und wurde) unter anderem von Neubauer diskutiert.***

321 KHG § 18 Abs. 3; KHEntgG § 8.

322  KHEntgG § 4 zur Systematik derartiger Vergleiche in DRG-Systemen siehe Liingen, M.; Lauterbach, K.
W. (2003), S. 35 ff.

323  Liingen, M.; Lauterbach, K. W. (2003), S. 3.

324 |, Vereinbarung iiber Regelungen iiber Zu- und Abschlige gemil3 § 17 b Abs. 1 Satz 4 KHG™ zitiert in:
Liingen, M.; Lauterbach, K. W. (2003), S. 15 ff. und KHG § 17b; vgl. auch: http//www.g-drg.de (Stand:
16.01.2005).

325  Der Wortlaut der Vereinbarungen findet sich unter der URL: http//www.g-drg.de (Stand: 16.01.2005).

326  Siche hierzu: www.g-drg.de (Stand: 16.01.2005).

327  Neubauer, G. (2004 d), S. 701.

328 Neubauer, G. (2004 d), S. 702 f.; vgl auch: Hoffmann, E.-O. (2000); Leber, W.-D. (1999); Maas, H.-J.
(1998).
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Mit der Einfithrung der DRG @ndern sich somit Inhalt und Charakter der Verhandlungen, aber
das Prinzip der Entgeltfestsetzung durch Verhandlungen zwischen den Krankenhdusern und

den Kostentrdgern bleibt in ihren wesentlichen Merkmalen bestehen.**

Im Bereich der Krankenhausversorgung legen die Bundesldnder in einem Landeskranken-
hausplan fest, welche Krankenhduser welche Versorgungsleistungen vorzuhalten haben.?*
Diese Krankenhduser haben mit der Aufnahme in diesen Krankenhausplan einen Versor-
gungsauftrag und einen Anspruch auf Verhandlungen mit den Krankenkassen erhalten.*' Fiir
die Vorhaltung sollen die Einrichtungen gemifl KHG die Investitionsaufwendungen vom
Staat erhalten. Notgedrungen beginnen die Krankenhéduser wegen des Riickgangs der staatli-

chen Investitionsforderung auch nach eigener Planung zu investieren.**?

Dass die Ziele der durch die Bundesldnder vorgenommenen Standortplanung fiir die Kranken-
hduser nicht vollkommen mit denen der Krankenkassen kompatibel sind, wurde in Abschnitt

2.4.2 schon dargestellt.

So kann es zwar fiir Krankenhduser zu ungiinstigen Konditionen kommen, aber der Bestand
eines Krankenhauses steht im Allgemeinen nicht zur Disposition.*** Auch fiir die mit der Ein-
filhrung des DRG-Systemes erwarteten SchlieBung von Fachabteilungen und Krankenhaus-
standorten wird durch den Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen empfohlen, ausreichend lange Zeitrdume in den vertraglichen Vereinba-
rungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern vorzusehen, um auf beiden Seiten die

Planungssicherheit zu verbessern.***

Die Verhandlungen im Krankenhausbereich gelten als gescheitert, wenn innerhalb von sechs
Wochen, nachdem eine der Vertragsparteien die andere zu Verhandlungen aufgefordert hat,
keine neue Vereinbarung abgeschlossen wurde.”*® Bei Scheitern der Verhandlungen muss
durch eine Vertragspartei die zustdndige Schiedsstelle angerufen werden, die dann den Ver-
tragsinhalt ersatzweise festsetzt. Auf Ebene der einzelnen Krankenhduser sind fiir die Zeit bis
zum Schiedsspruch vorldufige Entgeltvereinbarungen zu treffen.**® Diese Schiedsstellen sind
fiir jede Verhandlungsebene zu bilden. Thre Zusammensetzung und Besetzung wird in Uber-

sicht 4 dargestellt.

329  Bocker, K.; Henke, N.; Krishan, H .S.; Mansky, T.; Paffrath, D.; Steiners, D. (2001), S. 68 f.
330 Liingen, M.; Lauterbach, K .W. (2003), S. 21, 94 und 165 f.

331 KHEntgG § 9 Abs. 1.; Liingen, M.; Lauterbach, K. W. (2003), S. 3.

332 Neubauer, G. (2005), S. 63 f.

333 Frese, E.; Heberer, M.; Hurlebaus, T,; Lehmann, P. (2004), S. 738.

334 SVRG (2005), S. 321.

335 KHG § 18 Abs. 4.

336 KHEntgG § 12.
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Ubersicht 4: Schiedsstellen im Krankenhausbereich

Verhandlungs Schiedsstelle
ebene
Krankenhaus | Eine oder mehrere
Schiedsstellen je
Bundesland
Landesebene | Landesschiedsstelle
Bundesebene | Bundesschiedsstelle

Neutrale Mitglieder

Ein neutraler Vorsitzender
bestimmt durch die
Vertragsparteien.

Landesschiedsstelle:

zwel weitere neutrale
Mitglieder bestimmt durch
Vertragsparteien.

Bei Nichteinigung Berufung
durch Landesbehorde.

Ein neutraler Vorsitzender
und zwei weitere neutrale
Mitglieder bestimmt durch
die Vertragsparteien.

Bei Nichteinigung Berufung
durch Présidenten des
Bundessozialgerichtes.

Besetzung
Vertreter der Vertragsparteien

Vertreter von Krankenhdusern und
Krankenkassen in gleicher Zahl und ein
Vertreter der privaten Krankenversicherungen
(wird auf Zahl der Krankenkassenvertreter
angerechnet).

Vertreter der Krankenhéuser werden durch
Landeskrankenhausgesellschaft bestellt.

Vertreter der Krankenkassen werden durch
Landesverbénde der Krankenkassen benannt.

Der Vertreter der PKV wird durch den
Landesverband der privaten
Krankenversicherungen benannt.

Vertreter von Krankenhéusern und
Krankenkassen in gleicher Zahl und ein
Vertreter der privaten Krankenversicherungen
(wird auf Zahl der Krankenkassenvertreter
angerechnet).

Vertreter der Krankenhduser werden durch
Deutsche Krankenhausgesellschaft bestellt.
Vertreter der Krankenkassen werden durch
Spitzenverbande der Krankenkassen benannt.

Der Vertreter der PKV wird durch den
Bundesverband der privaten
Krankenversicherungen benannt.

Gesetzliche
Regelung

KHG
§18

KHEnG
§13

KHG
§ 18

KHEntG
§13

Die Abbildung 13 stellt den Aufbau einer Schiedsstelle fiir den akutstationdren Bereich dar.

Abbildung 13: Aufbau der Schiedsstellen im Krankenhausbereich
Neutrale Mitglieder

| Unparteiische(r)| |

Vorsitzende(r) | [Unparteiische(r)

Vertreter der
Krankenkassen-
verbande

Ein Vertreter der
Privaten
Kranken-

versicherung

Quelle: Eigene Darstellung

Vertreter der
Krankenhiuser

Verhandlungsparteien

Sowohl durch Vertragsverhandlungen als auch durch Schiedsstellenentscheidungen zu-

standegekommene Vertragsvereinbarungen im Krankenhausbereich unterliegen der Genehmi-

gungspflicht durch die zustéindige Aufsichtsbehorde.

337
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3.3.2 Vertragsiarztliche, vertragszahnirztliche und psychotherapeutische
Versorgung

Zum vertragsirztlichen Bereich gehoren die ambulant titigen Arzte, Zahnirzte und Psycho-
therapeuten.’*® Wesentliches Merkmal der Versorgung im ambulanten Bereich ist der so ge-
nannte Sicherstellungsauftrag des § 72 SGB V. Dieser beschreibt ein 6ffentlich-rechtliches
System mit einem Versorgungsauftrag an die Vertrags(zahn)irzte und Psychotherapeuten im
ambulanten Bereich.’* Ziel dieses Systems ist eine ausreichende, zweckmiBige und wirt-
schaftliche Vergiitung bei gleichzeitiger angemessener Vergiitung der Arzte.>* Um dieses si-
cherzustellen, sind Krankenkassen und Vertragsirzte durch den Gesetzgeber dazu verpflichtet
worden, die grundlegenden Elemente der ambulanten Versorgung von Krankenkassenpati-

enten durch Vertrige®' miteinander zu regeln.**

Die vertragsarztliche Versorgung umfasst die ambulante hausérztliche und fachirztliche Ver-

sorgung.** Auch die stationdre belegérztliche Behandlung durch Vertragsirzte** ist mit

diesem Sicherstellungsauftrag verkniipft.

Fiir den vertragsérztlichen Bereich ist durch den Gesetzgeber festgelegt worden, dass die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen mit der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung auf Landesebene Gesamtvertrige aushandeln.’*® Die Rahmen-
vereinbarungen hierzu werden von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung mit den Spitzen-
verbianden der Krankenkassen auf Bundesebene vereinbart. Bei diesen Vertrdgen handelt es

sich nicht um rein schuldrechtliche Normen, sondern um o6ffentlich-rechtliche Normenvertra-

346

ge.

Ein 6ffentlich-rechtlicher Vertrag ist hierbei als ein Rechtsverhéltnis auf dem Gebiet des 6f-
fentlichen Rechts definiert, welches durch Vertrag begriindet, gedndert oder aufgehoben wird.
Insbesondere kann eine Behorde, anstatt einen Verwaltungsakt zu erlassen, einen 6ffentlich-
rechtlichen Vertrag mit demjenigen schlieBen, an den sie sonst einen Verwaltungsakt richten
wiirde.**” Ein offentlich-rechtlicher Vertrag {iber Sozialleistungen kann nur geschlossen

werden, soweit die Erbringung der Leistungen im Ermessen des Leistungstrigers steht.**

338 Beske, F.; Drabinski, T.; Wolf, J. H. (2002), S. 35.

339 SGBV § 72; Beske, F.; Drabinski, T.; Wolf, J. H. (2002), S. 35.
340 Beske, F.; Drabinski, T.; Wolf, J. H. (2002), S. 35.

341 Im folgenden auch ,,vertragsarztliche Versorgung* genannt.
342  Beske, F.; Drabinski, T.; Wolf, J. H. (2002), S. 35.

343 SGBV §73.

344 SGBV § 123.

345 SGBYV, §§ 82, 83.

346 Lang, H. (2001), S. 35.

347  VwVIG § 54; SGB X § 53 Abs. 1.

348 SGB X § 53 Abs. 2.
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Es werden folgende Arten 6ffentlich-rechtlicher Vertrdge unterschieden:**

- der koordinationsrechtliche Vertrag: Die Vertragsparteien stehen hier beziiglich des Ver-
tragsgegenstandes in einem gleichartigen Rangverhiltnis zueinander, keine Partei ist
gegeniiber der anderen weisungsbefugt.

« der subordinationsrechtliche Vertrag: Ein solcher liegt vor, wenn die Parteien (Biirger und
Behorde) beziiglich des Vertragsgegenstandes in einem Uber- und Unterordnungsverhélt-
nis zueinander stehen (z.B. Stellplatzablosevertrag).

Im Rahmen der Gemeinsamen Selbstverwaltung handelt es sich um koordinationsrechtliche

Vertrdage zwischen den Verbédnden von Krankenkassen und Leistungserbringern.

Ein Bestandteil dieser Gesamtvertriage ist eine Gesamtvergiitung mit befreiender Wirkung fiir
die kassenérztliche Versorgung, die von den Krankenkassen an die Kassenidrztlichen Vereini-
gungen gezahlt wird. Der Begriff Gesamtvergiitung kennzeichnet das Ausgabenvolumen fiir
die Gesamtheit der zu vergiitenden vertragsérztlichen Leistungen, die die Versicherten einer
Krankenkasse im Berechnungszeitraum erhalten haben.” Diese auf Landesebene ver-
einbarten Gesamtvergiitungen werden von den einzelnen Krankenkassen an die Kassenérztli-
che Vereinigung gezahlt. Somit sind die Krankenkassen zwar Schuldner der Gesamtvergii-
tung, konnen aber die Berechnungsgrundlagen oder die Berechnungsergebnisse nicht selber
bestimmen.*' Die Gesamtvergiitung wird dann von den Kassenérztlichen Vereinigungen nach
einem Honorarverteilungsmafstab an die Vertragsérzte verteilt, der im Wesentlichen auf den
innerhalb der Selbstverwaltung auf Bundesebene ermittelten Punktrelationen zwischen den

abrechenbaren Leistungen beruht.

Im Gegensatz zu den Verhandlungen im Krankenhausbereich steht es den Krankenkassen of-
fen, in welcher Aggregation sie mit den Verbdnden der Leistungserbringer verhandeln. Sie
konnen sowohl einheitlich und gemeinsam als auch getrennt nach Kassenarten verhandeln.**
Hierdurch ergeben sich fiir die Verbdnde der Krankenkassen die Optionen, entweder gemein-
sam mit anderen Verbdnden anderer Kassenarten oder auf Ebene der einzelnen Kassenarten

zu verhandeln.

Kommt kein Vertrag liber die vertragsdrztliche Versorgung zustande, so setzt ein Schiedsamt

den Vertragsinhalt fest.*

Dieses Schiedsamt wird entweder auf Antrag einer der Vertrags-
parteien oder der zustindigen Aufsichtsbehorden aktiv.*>* Es hat dann innerhalb von drei Mo-

naten den Vertragsinhalt festzusetzen.

349  http://www.rechtslexikon-online.de.

350 Vgl. SGBV § 85 Abs. 2 Satz 2 sowie Lang, H. (2001), S. 35.
351 Lang, H. (2001), S. 35.

352 SGBV § 82 Abs. 2.

353 SGBV § 89 Abs. 1.

354 SGBV § 89 Abs. la.
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Ein zwingender Zeitpunkt fiir die Anrufung der Schiedsstellen oder fiir die Annahme des
Scheiterns der Verhandlungen, wie im Bereich der stationdren Versorgung, ist im Bereich der
vertrags(zahn)drztlichen Versorgung nicht vorgesehen. Somit muss das Scheitern der
Verhandlungen durch eine der Vertragsparteien oder durch die Aufsichtsbehorde explizit er-

klart oder festgestellt werden.

Ubersicht 5: Verhandlungen im Bereich der vertrags(zahn)drztlichen Versorgung

Verhand- Verhandlungspartner Verhandlungsgegenstinde Gesetzliche

lungsebene ) . ) A Regelung

Leistungserbringer Financiers
Bundesebene KBV bzw. Spitzenverbénde der Bundesmantelvertrige SGBV § 82
KZBV Krankenkassen Abs. 1

Landesebene KV bzw. Landesverbande der Gesamtvertrage: SGBV § 82
Kzv Krankenkassen Gesamtvergiitung Abs. 2; § 83

Verbénde der Ersatzkassen Vertrége iiber Sicherstellung der vertrags- § 84;§ 85

arztlichen Versorgung mit Arznei- und Ver-
bandmitteln

Diese Schiedsamter werden auf Landesebene fiir eine Amtsdauer von vier Jahren gebildet.>
Sie bestehen aus Vertretern der Kassenérztlichen Vereinigung und Vertretern der beteiligten
Krankenkassenverbéinde zu je gleicher Zahl, einem neutralen Vorsitzenden und zwei weiteren

® Hierin besteht ein wesentlicher Unterschied zu der Zu-

neutralen Mitgliedern.”
sammensetzung der Schiedsstelle im Krankenhausbereich, an der auf Seite der Financiers je-
weils Vertreter aller Verbiande der Krankenkassen und ein Vertreter des Verbandes der
Privatversicherungen vertreten sind. Auf diese Weise folgt die Zusammensetzung der

Schiedsstelle der Struktur der Verhandlungen.

Der Vorsitzende und die beiden neutralen Mitglieder sollen von den Parteien gemeinsam be-
stellt werden. Kommt es in diesem Punkt zu keiner Einigung, so wird durch die Beteiligten
eine Liste erstellt, auf der mindestens Namen fiir zwei Vorsitzende und zwei weitere unpartei-
ische Mitglieder sowie deren Stellvertreter stehen miissen. Von dieser Liste werden dann per
Losentscheid der Vorsitzende und die anderen beiden neutralen Mitglieder ermittelt. In einem
solchen Fall betragt die Amtsdauer nur ein Jahr.*” Den generellen Aufbau einer Schiedsstelle

im vertragsdrztlichen Bereich veranschaulicht Abbildung 14.

Fiir den vertragszahnarztlichen Bereich gilt im Wesentlichen das zum vertragsérztlichen Be-
reich Gesagte.*® Auch hier verhandeln die Verbidnde der Leistungserbringer mit denen der
Krankenkassen. Es gibt jedoch gesonderte Schiedsstellen fiir die vertragszahnidrztliche Ver-

sorgung.*” Die Verbédnde der Leistungserbringer sind fiir die Zahnérzte die Kassenzahnarztli-

355 SGBYV § 89 Abs. 3 und SchiedsVO (2001) § 3.

356  SchiedsVO (2001) § 1 Abs. 2 u. 3.

357 SGBYV § 89 Abs. 3.

358  Thiemann, B.; Klingenberger, D.; Weber, M. (2003), S. 66 ff.; SchiedsVO (2001) §§ 22a und 22b zu
besonderen Vorschriften fiir die Schiedsamter fiir die kassenzahnérztliche Versorgung sind seit 20. 12.
1988 aufgehoben.

359 SGBYV § 89 Abs. 4.
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che Vereinigung (KZV) auf Landesebene und die Kassenzahnédrztliche Bundesvereinigung
(KZBV) auf Bundesebene.’® Der wesentliche Unterschied zwischen dem vertragsérztlichen
und dem vertragszahnérztlichen Bereich liegt in der relativ homogenen Struktur im vertrags-
zahndrztlichen Bereich. Im Gegensatz hierzu ist der vertragsirztliche Versorgungsbereich
schon durch die Aufteilung in haus- und fachérztliche Versorgung wesentlich inhomogener.*'
Zusitzlich teilt sich die fachérztliche Versorgung noch in eine Vielzahl von Fachgebieten auf,

die sich durch die starke Spezialisierung in diesem Bereich ergeben.

Abbildung 14: Aufbau der Schiedsstellen im vertrags(zahn)drztlichen Bereich
Neutrale Mitglieder

| Unparteiische(r)| | Vorsitzende(r) |[Unparteiische(r)|

Vertreter der Vertreter der
Krankenkassen- KV
verbinde oder
KzvV
Verhandlungsparteien

Quelle: Eigene Darstellung

Die Aufsicht iiber die Schiedsdmter obliegt den fiir die Sozialversicherung zustdndigen
Landesbehorden.*®* Fiir die Schiedsdmter auf Bundesebene ist das Bundesgesundheitsministe-
rium zustdndig. Diesen Aufsichtsbehdrden sind die Entscheidungen der Schiedsdmter vorzu-
legen. Diese konnen dann innerhalb von zwei Monaten die Entscheidungen bei Rechtsversto-
Ben beanstanden.’® Die Vertragspartner der Gemeinsamen Selbstverwaltung kénnen sowohl
gegen die Schiedsspriiche als auch gegen die Beanstandungen der Schiedsspriiche durch die

Aufsichtsbehdrden klagen.
3.3.3 Zahntechnische Versorgung

Fiir die zahntechnischen Leistungen wird auf Ebene der Spitzenverbidnde der Krankenkassen

und dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen im Einvernehmen mit dem Kassen-

360 SGBYV § 77 Abs. 1.

361 SVRG (2005), S. 93 f.

362 SGBYV § 89 Abs. 5.

363 SGBV § 89 Abs. 5.; Zu den Befugnissen der Aufsichtsbehdrden siehe Abschnitt 6.3.3.
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zahnirztlichen Bundesverband ein bundeseinheitliches Leistungsverzeichnis erstellt.* Auf
Basis dieses Verzeichnisses werden auf Landesebene Vergiitungen fiir die darin aufgenom-
menen Leistungen vereinbart, die den Charakter von Hochstpreisen haben sollen.’® Falls
zahntechnische Leistungen von einem Zahnarzt erbracht werden, wird ein Preisabschlag von
mindestens fiinf Prozent vorgenommen.*® Fiir die Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen haben die Krankenkassen Festzuschiisse vorzusehen.

Abbildung 15: Aufbau der Schiedsdmter in der zahntechnischen Versorgung
Neutrale Mitglieder

| Unparteiische(r)|| Vorsitzende(r) HUnparteiische(r)\

Je ein Vertreter 7 Vertreter des
der Verbande Innungs-
der verbandes der
Krankenkassen Zahntechniker
Verhandlungsparteien

Quelle: Eigene Darstellung
Diese richten sich nach den zwischen den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ver-

bianden der Ersatzkassen einheitlich und gemeinsam mit den Innungsverbanden der Zahn-
techniker-Innungen ausgehandelten Hochstpreisen fiir zahntechnische Leistungen der Regel-

versorgung’®’ sowie nach den Bemiihungen des Patienten zur Gesunderhaltung der Zahne.**®

Die Befunde, fiir die die Krankenkassen Festzuschiisse an die Patienten zahlen miissen, und
die ihnen zugeordneten Regelversorgung werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

bestimmt.>®

Kommt kein Vertrag iiber die zahntechnische Versorgung zustande, so setzt ein Schiedsamt

den Vertragsinhalt fest.””® Dieses Schiedsamt wird entweder auf Antrag einer der Vertrags-

364 SGBYV § 88 Abs. 1.

365 SGBYV § 88 Abs. 2.

366 SGB 'V § 88 Abs. 3; vgl. auch Thiemann, B.; Klingenberger, D.; Weber, M. (2003), S. 75 ff.
367 SGB YV § 55 Abs. 1, § 56, § 57 Abs. 2 (erstmals fiir 2005).

368 SGBYV § 55 Abs. 1.

369 SGB YV § 55 Abs. 2 (erstmalig zum 30.06.2004); vgl. hierzu auch Abschnitt 3.6.

370  Schulin, B. (1992), S. 22.
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parteien oder der zustdndigen Aufsichtsbehorden aktiv. Es hat dann innerhalb von drei Mona-
ten den Vertragsinhalt festzusetzen. Diese Schiedsdmter werden auf Landesebene und eines
auf Bundesebene fiir eine Amtsdauer von vier Jahren gebildet. Sie bestehen auf Landesebene
aus sieben Vertretern des Innungsverbandes der Zahntechniker, je einem Vertreter der
Landesverbiande der Krankenkassen, zwei Vertretern der Verbidnde der Ersatzkassen, einem

neutralen Vorsitzenden und zwei weiteren neutralen Mitgliedern (siche Abb. 15).2"

Auf Bundesebene bilden der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen und die Spitzenver-
bande der Krankenkassen ein Bundesschiedsamt.’’”? Dieses Schiedsamt besteht aus sieben
vom Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen bestellten Vertretern sowie sieben von den
Spitzenverbidnden der Krankenkassen (darunter zwei von den Verbanden der Ersatzkassen be-
stimmte) und den von der Bundesknappschaft bestellten Vertretern, einem unparteiischen

Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern (siche Abb. 16).>”
Die Bestimmung des Vorsitzenden und der unparteiischen Mitglieder entspricht dem bei der

Abbildung 16: Aufbau der Schiedsstelle der Zahntechniker auf Bundesebene
Neutrale Mitglieder

| Unparteiische(r)|| Vorsitzende(r) ||Unparteiische(r)

Je ein Vertreter 7 Vertreter des
der Spitzen- Verbandes
verbande der Deutscher

Krankenkassen Zahntechniker-

Innungen
Verhandlungsparteien

Quelle: Eigene Darstellung
vertragsérztlichen Versorgung beschriebenen Verfahren.*™

Die Aufsicht iiber die Schiedsdmter obliegt auch hier den fiir die Sozialversicherung zustin-
digen Landesbehdrden. Fiir das Schiedsamt auf Bundesebene ist das Bundesgesundheitsminis-

terium zustdndig. Diesen Aufsichtsbehdrden sind die Entscheidungen der Schiedsédmter

371 SGBYV § 89 Abs. 8.
372 SGBV § 89 Abs. 7.
373 SGBYV § 88 Abs. 7.
374 SGBV § 89 Abs. 3 u. SchiedsVO (2001).
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vorzulegen. Diese konnen dann innerhalb von zwei Monaten die Entscheidungen bei Rechts-

verstdfen beanstanden.’”

Die Vertragspartner der Gemeinsamen Selbstverwaltung konnen
sowohl gegen die Schiedsspriiche als auch gegen die Beanstandungen der Schiedsspriiche

durch die Aufsichtsbehorden klagen.
3.3.4 Pflegeversicherung

Die 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung gehort zwar streng genommen nicht zum Gesund-
heitswesen, sie ist aber organisatorisch und rechtlich eng an die Krankenkassen gekoppelt.
Weiterhin bestehen viele Ahnlichkeiten bei der Festsetzung der Vergiitungen der Leistungs-
erbringer. Denn auch hier finden zwischen den Pflegekassen und den Leistungserbringern

Pflegesatzverhandlungen statt.

Verhandlungen zu den Pflegesatzvereinbarungen finden im Bereich der stationdren Versor-
gung zwischen den Pflegekassen und den ambulanten sowie stationiren Leistungserbringern
statt. Zusitzlich sind die Trager der Sozialhilfe auf Seiten der Kostentriger vertreten.’’® Hier-
bei werden tagesgleiche Pflegesitze, abgestuft nach so genannten Pflegestufen, vereinbart.*”
Die Pflegestufen sind Kategorien, in denen die Pflegebediirftigen nach dem Grad der Pflege-
bediirftigkeit eingeordnet werden. Fiithren die Verhandlungen nicht innerhalb eines Zeit-
rahmens von 6 Wochen zu einem Ergebnis, so muss auch hier eine Schiedsstelle angerufen
werden.”” Hierbei haben die Tréiger der Sozialhilfe das Recht, im Voraus zu verlangen, dass
an Stelle der gesamten Schiedsstelle nur der Vorsitzende mit den beiden weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern oder nur der Vorsitzende allein iiber die strittigen Fragen entscheiden

soll.’”

Fiir ambulante Pflegeleistungen kann das Bundesgesundheitsministerium mit Zustimmung
des Bundesrates eine Gebiihrenordnung erlassen.’® Nur wenn diese Gebiihrenordnung keine
Anwendung findet,*™®' gelten dieselben Regelungen wie fiir stationire Pflegeeinrichtungen.**
Deshalb spielten Verhandlungen fiir die Gesetzliche Pflegeversicherung im ambulanten Be-
reich bisher kaum eine Rolle, da die Leistungen fiir die einzelnen Pflegestufen durch den

Gesetzgeber vorgegeben worden sind.

Diese Sonderregelungen machen die Schiedsverfahren mit denen im Bereich des SGB V nur

schwer vergleichbar, weshalb sie im Weiteren nicht ndher untersucht werden.

375 SGB YV § 89 Abs. 5 u. SchiedsVO (2001);Zu den Befugnissen der Aufsichtsbehdrden siche Abschnitt
6.3.3.

376 SGB XI § 85 Abs.
377 SGB XI § 84 Abs.
378 SGB XI § 85 Abs.
379 SGB XI § 85 Abs.
380 SGBXI§90f.
381 SGB XI § 89 Abs. 1.
382 SGB XI § 89 Abs. 2 u. 3.

A
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Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Leistungen der gesetzlichen Pflegeversi-

cherung:**

Tabelle 1: Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung

Art der Leistung Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 Pflegestufe 3
erheblich Pflegebediirf- Schwerpflegebediirftige Schwerstpflegebediirftige
tige (Hiirtefiille)
Héusliche Pflege Pflegesachleistung
bis € monatlich 384 921 1.432 (1.918)
Pflegegeld € monat-
lich 205 410 665
Pflegevertetung Pflegeaufwendungen
" fur bis zu vier Wo-
-'durch nahe Angehd- ' po) im Kalender- 205 0 665
nge jahr bis €
- durch sonstige Per-
sonen 1432 1432 1432
Kurzzeitpflege Pflegeaufwendungen
bis € im Jahr 1432 1432 1432
Teilstationére Tages- Pflegeaufwendungen
und Nachtpflege bis € im Jahr 384 921 1432
Erginzende Leistungen @ Leistungsbetrag bis
fiir Pflegebediirftige mit | € jahrlich
erheblichem allge-
meinem Betreuungsbe-
darf 460 460 460
Vollstationire Pflege Pflegeaufwendungen
pauschal € monat- 1.432 (] 688)
lich 1023 1279
Pflege in vollstatio- Pflegeaufwendungen 10% des Heimentgelts, hochstens 256 € monatlich
néren Einrichtungen fiir | in Héhe von
behinderte Menschen
Hilfsmittel, die zum Aufwendungen bis €
Verbrauch bestimmt monatlich 31
sind
Technische Hilfsmittel = Aufwendungen in 90% der Kosten,
Hohe von unter Beriicksichtigung von hochstens 25 € Eigenbeteiligung je Hilfsmittel
MaBnahmen zur Ver- | Aufwendungen in 2557 € je Mafinahme,

besserung des Hohe von unter Beriicksichtigung einer angemessenen Eigenbeteiligung
Wohnumfeldes

Zahlung von Renten- Je nach Umfang der 123 247 371
versicherungsbeitragen | Pflegetitigkeit bis € (103) (207) (311)
fiir Pflegepersonen monatlich

(Beitrittsgebiet)

3.4 Leistungsbereiche mit teilweise geregelten Schiedsverfahren

3.4.1 Rettungswesen und Krankentransport

Der Bereich des Rettungswesens ist in Deutschland als Bestandteil der Gefahrenabwehr und
der Daseinsvorsorge der Regelungszustindigkeit der Lander zugeordnet. Diese haben die da-
mit zusammenhingenden Regelungen in Landesrettungsdienstgesetzen geregelt. In diesen
wird geregelt, wer als Tréger fiir die flichendeckende Sicherstellung des Rettungsdienstes zu-
stindig ist. Weiterhin ist hier auch geregelt, welche Zuschiisse zu den Investitionskosten der
Tréger von den Landern gewdhrt werden und welche Entgelte fiir die Nutzung des Rettungs-

dienstes erhoben werden. Diese Entgelte sollen gemid dem Selbstkostendeckungsprinzip

383 BMGS (2004).
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samtliche Kosten des Rettungsdienstes abdecken, deren Finanzierung nicht anderweitig si-
chergestellt ist. Bei der Festsetzung dieser Entgelte lassen sich hierbei im Wesentlichen zwei
Modelle ausmachen. Dies wird aus der Darstellung in der folgenden Ubersicht 6 ersichtlich,
in der die Regelungen zur Entgeltfestsetzung und die Verfahren fiir den Fall der Nichteini-

gung der an den Entgeltfestsetzungen beteiligten Akteure fiir die einzelnen Bundeslédnder der

Bundesrepublik Deutschland dargestellt werden.

Ubersicht 6: Vergleich der gesetzlichen Regelung der Finanzierung von Rettungsdienst und

Krankentransport in den Bundesldndern

Bundesland

Baden-Wiirttemberg

Regelung der
Rettungsdienstentgelte

Vereinbarung von Benutzungsentgelten zwischen Leistungs-
tragern und Landesverbénden der Kostentrager’®*

Verfahren bei Nichteinigung zwischen Leis-
tungserbringern oder Trigern des Rettungs-
dienstes und Kostentrigern

Festsetzung durch Schiedsstellen,’® je Re-
gierungsbezirk in der Landrettung, eine Landes-
schiedsstelle fiir Luft-, Berg- und Wasser-
rettungsdienst®®

Bayern Vereinbarung von Benutzungsentgelten zwischen Leistungs- Festsetzung der Entgelte durch Schiedsstellen-
erbringern und Landesverbénden der Kostentriger™®’ entscheidungen®®
Berlin Bei Durchfiihrung der Notfallrettung durch Feuerwehr:
Festsetzung von Gebiihren durch Senatsverwaltung.*®
Bei Durchfiihrung durch andere Leistungserbringer: Ver-
einbarung zwischen Leistungserbringern, Landesverbianden | Vor dem 24.06.2004 Festsetzung durch Senats-
der Krankenkassen, Verbianden der Ersatzkassen und der verwaltung™!
privaten Krankenkassen®” Nach dem 24.06.2004 Festsetzung durch eine
Schiedsstelle®”
Brandenburg Kostendeckende Benutzungsgebiihren auf Grundlage einer | Festsetzung durch Schiedsstelle bestehend aus
zwischen Trigern des Rettungsdienstes und Verbénden der je vier Vertretern von Trégern des Rettungs-
Krankenkassen vereinbarten Kosten- und Leistungsrech- dienstes und der Kostentriager und einem un-
nung*? parteiischen Vorsitzenden™*
Bremen Befristete Vereinbarungen zwischen Aufgabentragern  Festsetzung von Gebiihren durch Aufgabentré-
(Kommune) und Kostentrigern (Verbéinde der Kran- ger’”
kenkassen, Berufsgenossenschaften).*”
Hamburg Vereinbarungen zwischen der zustindigen Behorde™” (oder Festsetzung durch Schiedsstelle®”
anderen Leistungserbringern®®) und Verbénden der Kran- = (iibergangsweise Gebiihrenfestsetzung durch Se-
kenkassen nat)*®
Hessen Vereinbarungen von Leistungsentgelten zwischen Leis- Festsetzung durch Schiedsstelle*”

Niedersachsen

tungserbringern und Krankenkassen*”"

Verhandlungen zwischen Triagern des Rettungsdienstes
(Landrettung: Kommunen, Luftrettung: Land Nie-
dersachsen) und Kostentragern (Krankenkassen, Kranken-
versicherung , Unfallversicherung ) iiber kostendeckende

384 RDG-Baden-Wiirttenberg, § 28 Abs. 3 u. 4.
385 RDG-Baden-Wiirttenberg, § 28 Abs. 5 u. 6.
386 RDG-Baden-Wiirttenberg , § 30

387 BayRDG (2003), Art. 24 Abs. 2 Satz 1

388  BayRDG (2003), Art. 24 Abs. 2 Satz 2 und Art. 22 Abs. 1 Satz 2
389  RettG Berlin (2004), § 20 .

390  RettG Berlin (2004), § 21 Abs. 1.

391  RettG Berlin (1993); § 21 Abs. 2.

392 RettG Berlin (2004), § 21 Abs. 2.

393  BbgRettG (1992), § 10.

394  BbgRettG (1992), § 10a.

395 BremHilfeG (2002), § 58 Abs. 1 Satz 1.
396  BremHilfeG (2002), § 58 Abs. 1 Satz 4.
397 HmbRDG (2003), § 10a Abs. 1

398  HmbRDG (2003), § 10a Abs. 2

399  HmbRDG (2003), § 10b.

400 HmbRDG (2003), § 10a Abs. 3

401 HRDG (1998), § 19 Abs. 1 u. § 8 Abs. 1 -5
402 HRDG (1998), § 8 Abs. 6 u. 7.

-87 -

Festsetzung von Benutzungsgebiihren nach Nie-
dersiachsischen Kommunalabgabengesetz (Land-
rettung) bzw.
Verwaltungskostengesetz(Luftrettung)*®



Schiedsverfahren und Schiedsstellen in den einzelnen Leistungsbereichen — eine institutionelle Bestandsaufnahme

Bundesland Regelung der
Rettungsdienstentgelte

Verfahren bei Nichteinigung zwischen Leis-
tungserbringern oder Triigern des Rettungs-
dienstes und Kostentrigern

Entgelte.*”® Mit der Durchfiihrung des Rettungsdienstes be-
auftragte Dritte nehmen an den Verhandlungen teil.**

Nordrhein-Westfalen Festsetzung von Benutzungsgebiihren durch Trager des
Rettungsdienstes*”

Mecklenburg-Vorpommern Landrettung: Vereinbarungen zwischen Trigern des
Rettungsdienstes und Landesverbanden der Sozialleistungs-

triger*”

Luftrettung: Vereinbarungen zwischen Betreibern der
Rettungshubschrauberstation und Landesverbénden der
Kostentrager*'

Rheinland-Pfalz Vereinbarungen auf Landesebene von Entgelten zwischen
Verbanden der Kostentrager und zustiandigen Behdrden und
Landesverbiinden der Sanititsorganisationen*"

(bediirfen der Genehmigung des Minister des Innern)

Saarland Teilweise Ausgabeniibernahme durch das Saarland und Ver-
einbarung von Leistungsentgelten zwischen dem Rettungs-

zweckverband Saarland und den Krankenkassen und dem

Verband der Privaten Krankenversicherung.*"

Sachsen Landrettung: Gebiihrenfestsetzung auf Grundlage von
Verhandlungen zwischen Kostentragern und Tragern des

Rettungsdienstes*"”

Luftrettung: Gebiihrenerhebung durch den Freistaat Sachsen

durch Rechtsverordnung*'®

Sachsen-Anhalt Erhebung von Benutzungsgebiihren gemif dem Kommunal-
abgabengesetz*?

Schleswig-Holstein Erhebung von Benutzungsgebiihren gemif dem Kommunal-
abgabengesetz*?!

Thiiringen Vereinbarungen zwischen Aufgabentragern und Kostentré-
gern*?

Optional Schlichtung durch Schiedsstelle fiir
Streitigkeiten zwischen Trigern des Rettungs-
dienstes, Beauftragten und Kostentrigern*®

Verbinde der Kostentrdger konnen eine Be-
408

griindung verlangen
Landrettung: Festsetzung der Entgelte durch eine
Schiedsstelle™!

Luftrettung: Festsetzung der Entgelte durch das

Landes-Sozialministerium®*'?

Festsetzung durch Schiedsstelle*™*

(bediirfen der Genehmigung des Minister des In-
nern)

Bei Nichteinigung Erhebung von Gebiihren

nach den Vorschriften des Kommunal-

abgabengesetzes*'®

Geregelt entsprechend KHG § 18 Abs. 2

Nicht vorgesehen

Gebiihrenerhebung durch Aufgabentriger nach
Kommunalabgabenverordnung*?

Entweder werden durch die Kreise und kreisfreien Stidte, welche in diesem Fall Trager des

Rettungsdienstes sind, einseitig im Rahmen einer Abgabensatzung Benutzungsentgelte festge-

legt, oder es finden zwischen den Leistungserbringern, Aufgabentrigern und den Kran-

kenkassen Verhandlungen statt, in denen diese Benutzungsentgelte vereinbart werden.

Im ersten Fall werden die Entgelte auf Grundlage einer Kosten- und Leistungsrechnung er-

403 NRettDG (2001), § 15 Abs. 1.
404 NRettDG (2001), § 15 Abs. 2.
405  NRettDG (2001), § 16.

406  NRettDG (2001), § 18 Abs. 1 (Neben dem Unparteiischen sind als Mitglieder je 2 Vertreter von Trigern
des Rettungsdienstes und Beauftragten und 4 Vertreter der Kostentréger vorgesehen).

407  RettG NRW (2001), § 14 Abs. 1.

408  RettG NRW (2001), § 14 Abs. 2.

409 RDG M.-V. (2003), § 11 Abs. 1

410 RDG M.-V. (2003), § 11 Abs. 5.

411 RDG M.-V. (2003), § 11 Abs. 1.

412 RDG M.-V. (2003), § 11 Abs. 5.

413 RettRDG-Rheinland-Pfalz (1991), § 12 Abs. 2.

414  RettRDG-Rheinland-Pfalz (1991), § 12 Abs. 3 und RettRDG-Rheinland-Pfalz (1991), § 13.

415  SRettG (2004), §§ 9 u. 10.

416  SRettG (2004), § 10 Abs. 2.

417  SachsRettDG (1993), § 26 Abs. 3.

418  SachsRettDG (1993), § 26 Abs . 5.

419  SachsRettDG (1993), § 26 Abs . 3.

420 RettDG-LSA (1993), § 20 Abs. 2.

421 RDG-Schl.-H. (1998), § 8 Abs. 1 u. 2.

422  ThiirRettG (2001), § 12 Abs. 2 und § 13 (Luftrettung).
423 ThirRettG (2001), § 12 Abs. 3 und § 13 (Luftrettung).
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mittelt, die unter Beteiligung der Leistungserbringer und der Krankenkassenverbande erarbei-
tet wird. Da hierbei den Krankenkassen oft nur ein Anhorungsrecht gewdhrt wird, hat der
Bundesgesetzgeber in diesem Fall die Krankenkassen unter bestimmten Voraussetzungen be-
rechtigt, ihre Leistungspflicht auf Festbetrdge zu begrenzen. Diese Regelung ist getroffen
worden, um liberméBigen Preissteigerungen wegen des fehlenden Wettbewerbes mit privaten
Leistungserbringern zu begegnen. Diese Festbetrdge sollen sich an den Kosten vergleichbarer
Leistungen bei vertraglichen Vergiitungsregelungen oder bei Vorhandensein mehrerer Leis-
tungsanbieter am gilinstigsten unter diesen orientieren. Weiterhin kdnnen bei der Festsetzung
der Entgelte durch Abgabenverordnungen die Krankenkassen Festbetridge festlegen, wenn in
die einseitige Entgeltbemessung Kosten eingeflossen sind, die iiber den Sicherstellungsauf-

trag hinausgehen, oder die Leistungserstellung unwirtschaftlich ist.**

Bei der zweiten Art der Festlegung der Entgelte finden zwischen den Tragern der Leistungs-
erbringer oder den zur Organisation und Sicherstellung des Rettungsdienstes verpflichteten
Gebietskorperschaften und den Krankenkassen Verhandlungen statt. Hierbei konnen die
Krankenkassen die Befugnis zum Vertragsabschluss ihrem Landes- oder Bundesverband iiber-
tragen. Diese Vertrdge beinhalten nur die Vergiitungsvereinbarungen. Die Einzelheiten der
Versorgung, wie Leistungsumfang oder Bedarfsfestlegung, ergeben sich aus den Rettungs-

dienstgesetzen der einzelnen Bundeslénder.

Bei diesen Verhandlungen sollen die Vertreter der Krankenkassen sich an den jeweils preis-
giinstigsten verfiigbaren Versorgungsmoglichkeiten orientieren. Die Krankenkassen sind hier
dazu verpflichtet, Preisvergleiche zwischen verschiedenen Anbietern vorzunehmen und dar-
auf hinzuwirken, dass sich bei den Preisvereinbarungen an den glinstigsten Angeboten
orientiert wird. Hierdurch soll eine Konkurrenz zwischen den Leistungserbringern ermoglicht
werden, die wiederum zu einer fiir die Krankenkassen giinstigen Preisentwicklung fiihren

l 425

sol Weiterhin sind sie auch hier durch das SGB V an den Grundsatz der Beitragssatz-

stabilitidt gebunden.

Kommt es bei den Verhandlungen zu keiner Einigung, entscheidet entweder eine Schieds-
stelle iiber die Festlegung der Entgelte oder selbige werden durch eine Behdrde im Rahmen

einer Gebiihrenordnung festgesetzt.

In der Ubersicht 7 werden die Regelungen fiir die Finanzierung von Rettungsdienst und Kran-

kentransport zusammengefasst.

Im Vergleich der verschiedenen Regelungen zur Finanzierung von Rettungsdienst und Kran-

kentransport zeigt sich, dass die Streitschlichtung durch Schiedsstellen systematisch an

424  SGBV § 133; vgl. SVRKAIG (1991).
425  Abig, C., (2003), S. 122 f,
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Verhandlungen zwischen Krankenkassen und deren Verbdnden auf der einen Seite und Tri-
gern des Rettungsdienstes oder den von ihnen beauftragten Leistungserbringern auf der

anderen Seite gekniipft ist.

Ubersicht 7: Zusammenfassung bestehender Vergiitungsfestlegung fiir Rettungsdienst und
Krankentransport in den Bundesldndern

Art der Festlegung Gebiihrenfestsetzung Verhandlungen
Beteiligte Kommunal-/ Landesbehdrden  Verbénde der Financiers
Aufgabentrager
Leistungserbringer (Verbénde)
Verfahren bei Nichteinigung in Verhand- Festsetzung durch Behorde | Festsetzung durch Schiedsstelle
lungen / Nichteinverstindnis bei Gebiih-
renfestsetzung
Bundeslinder Berlin (teilw.) Berlin (bis 2004) Berlin (ab 2004)
Nordrhein-Westfalen Bremen Brandenburg
Sachsen (Luftrettung) Niedersachsen Bayern
Sachsen-Anhalt Mecklenburg-Vorpommern Hamburg
Schleswig-Holstein (Luftrettung) Hessen
Saarland Niedersachsen
Thiiringen Mecklenburg-Vorpommern
(Landrettung)
Rheinland-Pfalz
Sachsen (Landrettung)

3.4.2 Arzneimittelversorgung

Nach dem Arzneimittelgesetz sind Arzneimittel als Stoffe oder Zubereitung von Stoffen de-
finiert, die dazu bestimmt sind, am menschlichen oder tierischen Korper* Krankheiten,
Leiden, Korperschiden oder krankhafte Beschwerden zu heilen, zu lindern, zu verhiiten oder
zu erkennen, die Beschaffenheit, den Zustand oder die Funktion des Kdrpers oder seelische
Zustiande erkennen zu lassen, vom menschlichen oder tierischen Korper erzeugte Wirkstoffe
oder Korperfliissigkeiten zu ersetzen, Krankheitserreger, Parasiten oder korperfremde Stoffe
abzuwehren, zu beseitigen oder unschiadlich zu machen, die Beschaffenheit, den Zustand oder
die Funktion des Korpers oder seelische Zustéinde zu beeinflussen. Da der Verbraucher die
Wirkungen von Arzneimitteln nicht immer tiberblicken kann, unterliegt der Handel mit ihnen
einer Reihe von Sicherheitsvorkehrungen. Diese betreffen Hersteller, Apotheker, Arzte,

Angehérige anderer Heilberufe, Patienten, Uberwachungsbehdrden und Krankenkassen.*?’

Diese Regelungen umfassen die Arzneimittelzulassung, ihre Herstellung, den Vertrieb und
die Preisgestaltung. Je nach den Risiken, welche von Arzneimitteln ausgehen, werden sie in

folgende Gruppen eingeteilt:

« Freiverkdufliche Arzneimittel konnen in Apotheken, Reformhdusern und Lebensmittelge-
schéften verkauft werden.

«  Apothekenpflichtige Arzneimittel sind nur in Apotheken, aber ohne drztliche Verordnung
erhéltlich.

- Verschreibungspflichtige Arzneimittel sind stets apothekenpflichtig und nur gegen Vorlage

426  AMG (1996), § 2.
427  Beske, F. ; Hallauer, J. F. (2001), S. 158.
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einer drztlichen Verordnung erhéltlich.
+  Betdubungsmittel unterliegen wegen ihres hohen Abhédngigkeitpotentials besonders schar-

fen Bestimmungen. Sie werden auf Basis des Betdubungsmittelgesetzes und der Betiu-

bungsmittelverordnung nur auf besonderen Rezeptformularen abgegeben. Abgabe und

Verbleib miissen nachgewiesen werden.
Im Rahmen dieser Arbeit sind vor allem die Bestimmungen interessant, die zu Verhand-
lungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen fiithren. Derartige Bestimmungen
betreffen die Preisgestaltung bei Arzneimitteln allerdings nur indirekt. Da der Gebrauch von
Arzneimittel im Wesentlichen durch das Verordnungsverhalten der Arzte beeinflusst wird,
versuchen die Verbinde der Krankenkassen das Verordnungsverhalten der Arzte bei den
Verhandlungen mit den Kassenérztlichen Vereinigungen zu steuern. Damit gehoren entspre-
chende Bestimmungen zu den Vertrigen zwischen Krankenkassen und Kassenérztlichen
Vereinigungen und werden bei Nichteinigung auch durch das entsprechende Schiedsamt fiir

die vertragsirztliche Versorgung geregelt.**

Zwischen den Spitzenverbdnden der Apotheker und den Verbénden der Krankenkassen gibt
es nur in einem Fall ein durch den Gesetzgeber vorgesehenes Schiedsamt. Dieser Fall betrifft

den Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung.*”

In diesem Rahmenvertrag miissen die Verfahrensfragen zur Arzneimittelabrechnung geregelt
werden und MafBregeln festgelegt werden fiir den Fall, dass Apotheker gegen ihre Pflichten
aus SGB V § 29 Abs. 1 verstoBen. Weiterhin ist in diesem Vertrag zu regeln, in welcher Art
und Weise die Spitzenorganisation der Apotheker die Daten zur Festsetzung von Festbetragen
nach SGB V § 35 den Verbédnden der Krankenkassen zur Verfiigung stellt. Diese Festbetrige

muss der Gemeinsame Bundesausschuss fiir folgende Gruppen von Medikamenten festsetzen:

- Arzneimittel mit denselben Wirkstoffen
« Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen
- Arzneimittel mit vergleichbarer Wirkung.

Kommt ein solcher Rahmenvertrag nicht zustande, so wird er durch eine Schiedsstelle festge-
setzt.** Diese setzt sich aus Vertretern der Krankenkassen und Apotheker in gleicher Anzahl,

dem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern zusammen.

Dieser Rahmenvertrag hat nur indirekten Einfluss auf die Preisgestaltung von Arzneimitteln.
AuBerdem gilt er nur fiir Apotheken, welche einem Mitgliedsverband der Spitzenorganisation

der Apotheken angehoéren oder dem Rahmenvertrag direkt beitreten.*!

428 SGBYV, §31.

429 SGBYV, § 129.

430 SGBV § 129 Abs. 7-10, § 300 Abs. 3 und 4.
431 SGBV § 129 Abs. 3.
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3.5 Leistungsbereiche ohne geregelte Schiedsverfahren

3.5.1 Medizinische Rehabilitation

Rehabilitation im Allgemeinen umfasst die Gesamtheit der Maflnahmen, zur Behandlung
eines durch Krankheit, durch ein angeborenes Leiden oder durch eine Schadigung korperlich,
geistig oder seelisch behinderten Menschen iiber die Akutbehandlung hinaus. Sie wird in me-

dizinische, schulische, berufliche und soziale Rehabilitation unterteilt.*?

Entsprechend der umfassenden Definition der Rehabilitation gibt es hier auch viele beteiligte
Institutionen, die als Tridger fungieren. Hauptsdchlich sind die Gesetzliche Rentenversi-
cherung und die Gesetzliche Krankenversicherung beteiligt. Aber auch andere Triger, wie die
Bundesagentur fiir Arbeit, die Trager der Gesetzlichen Unfallversicherung, der Sozialhilfe

oder auch die 6ffentliche Jugendhilfe finanzieren MaBnahmen zur Rehabilitation.**?

Fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitationsleistungen gibt es eine grundsétzliche Auf-
gabenteilung zwischen der Gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung. Vorsorgeleis-
tungen und Anschlussheilbehandlungen gehdren hierbei grundsétzlich zum Aufgabengebiet
der Krankenversicherung. Medizinische Rehabilitationsleistungen werden der Gesetzlichen
Rentenversicherung zugeordnet, wenn durch sie der Eintritt eines Rentenanspruchs aufgrund

von Berufsunfihigkeit vermieden wird.**

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, bei Gesundheitsschiaden mit funktionellen Ein-
schrankungen durch Heilung oder Linderung von Krankheit sowie durch Prophylaxe von
Folgeerkrankungen den Gesundheitszustand zu verbessern. Der Behandlungserfolg ist hierbei
die Basis fiir weiterfiilhrende RehabilitationsmalBnahmen im schulischen, beruflichen oder so-
zialen Bereich. Die medizinische Rehabilitation ist von anderen Bereichen der Rehabilitation
dadurch zu unterscheiden, dass es hierbei hauptsidchlich um gesundheitliche Verbesserung
nach einer Akutbehandlung oder einer chronischen Krankheit geht. Hierbei gilt allgemein der
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Rente*.*® Damit ist gemeint, dass bevor eine Person wegen
Erwerbs- oder Berufsunfdhigkeit in Rente geht, durch Rehabilitationsmalnahmen zumindest
versucht werden soll, die Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen. Erst wenn diese MaBBnahmen
ohne Erfolg bleiben, soll einem Rentenantrag stattgegeben werden. Diese gesetzliche
Pramisse soll dafiir sorgen, dass zum einen die Rentenversicherung weniger Rentenleistungen
zahlen muss und andererseits diese Personen durch die Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess von Leistungsempfiangern der Sozialversicherung zu Beitragszahlern werden.

Aus diesen Erwigungen heraus sind die Triger der Gesetzlichen Rentenversicherung nicht

432  Beske, F.; Hallauer, J. F. (2001), S.196.
433  Beske, F.; Hallauer, J. F. (2001), S.196.
434 BMG (2002), S. 47.

435 RehaAnglG § 7.
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6

nur der vorrangige Financier der Rehabilitation,*® sondern auch gleichzeitig als Leistungs-

erbringer in der Form tétig, dass sie auch Tréger von stationéren Reha-Einrichtungen sind.*’

Die Gesetzlichen Krankenkassen diirfen fiir medizinische Leistungen zur Vorsorge und
Rehabilitation einschlieBlich der Anschlussrehabilitation, die eine stationdre Behandlung,
aber keine Krankenhausbehandlung erfordern, Versorgungsvertrige mit Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen abschlieen. Diese Einrichtungen werden fiir die Vertragsdauer
fiir die Versorgung mit Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen zugelassen. Die Versor-
gungsvertrige konnen von den Landesverbidnden der Krankenkassen und den Verbdnden der
Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr gekiindigt werden. Hierbei soll ein
Einvernehmen mit den fiir Krankenhausplanungen zustindigen Behorden angestrebt werden.
Aus diesen Bestimmungen ldsst sich schlielen, dass es im Bereich der stationidren Versorgung
mit Rehabilitationsleistungen zwar Kontrahierungszwang aber keine Belegungspflicht gibt.***
Schiedsstellen oder -dgmter sind nach SGB V nicht vorgesehen. Daneben kdnnen Rehabilita-
tionseinrichtungen mit verschiedenen Akutkliniken oder Kostentrdgern unterschiedliche Leis-

tungspakete und Preise aushandeln. Bestandteil solcher Leistungspakete kann auch eine Bele-

gungszusage durch den Kostentrager sein.**’
3.5.2 Heil- und Hilfsmittel

Heil- und Hilfsmittel sind Sach- oder Dienstleistungen, die den Erfolg einer Heilbehandlung
sichern oder eine Behinderung vermeiden sollen. Hierbei werden Heilmittel im Vergleich zu
Arzneimitteln {iberwiegend &uflerlich angewendet. Hierunter fallen zum Beispiel die
physikalische Therapie oder auch die Sprech- und Sprach-Therapie. Uber ihre Anwendung
geben die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der Heilmittelerbringer bundeseinheitliche

Rahmenempfehlungen heraus.**

Hilfsmittel sind dagegen iiberwiegend Sachleistungen, wie Korperersatzstiicke oder ortho-
padische Hilfsmittel. Auch Brillen, andere Sehhilfen und Krankenfahrstiihle zdhlen zu ihnen.
Eine genaue Aufzeichnung der von der Leistungspflicht der Krankenkassen umfassten Hilfs-
mittel ist in einem Hilfsmittelverzeichnis ausgewiesen, das die Spitzenverbénde der Kran-

kenkassen gemeinsam erstellen und im Bundesanzeiger verdffentlichen miissen.**!

In beiden Versorgungsbereichen werden die Leistungen von nichtérztlichen Leistungs-
erbringern erstellt, die fiir die Versorgung zugelassen sein miissen. Die Bestimmung der fiir

die Zulassung ndtigen Qualifikationen ist in SGB V §§ 126 (Hilfsmittel) und 124 (Heilmittel)

436  RehaAnglG,§ 6.

437  Adomeit, A.; Kilian, P. H.; Messemer, J.; Salfeld, R.; Schmid, A. (2001), S. 210.

438  Adomeit, A.; Kilian, P. H.; Messemer, J.; Salfeld, R.; Schmid, A. (2001), S. 217 f.

439  Adomeit, A.; Kilian, P. H.; Messemer, J.; Salfeld, R.; Schmid, A. (2001), S. 213, 217 u. 220.
440 SGBV § 125.

441 SGBV § 128.
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geregelt. Die Zulassungen werden von den Landesverbanden der Krankenkassen erteilt und

konnen von diesen auch unter bestimmten Bedingungen widerrufen werden.**

Die Beziehungen zwischen Krankenkassen und den Anbietern von Heil- und Hilfsmitteln
werden in Rahmenvertrigen geregelt, die zwischen den Verbdnden der Leistungserbringer
und der Krankenkassen abgeschlossen werden.** Die in diesen Vertridgen vereinbarten Fest-
preise haben den Charakter von Festbetrdgen. Im Bereich der Hilfsmittel ist es den Kran-
kenkassen ausdriicklich erlaubt, Preisvergleiche durchzufiihren und Arzte und Versicherte auf
preisgiinstigere Versorgungsmoglichkeiten hinzuweisen. Allerdings konnen diese Hinweise
im Rahmen des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkung gerichtlich tiberpriift werden.**
Schiedsstellen oder -dmter sind fiir diese Versorgungsbereiche nicht vorgeschrieben, da die
Steuerung der Nachfrage nach Heil- und Hilfsmitteln iiber die Vertrdge zwischen den Ver-
bianden der Krankenkassen und den Kassenirztlichen Vereinigungen erfolgt, indem hier auch
durch Vereinbarung von Budgets festgelegt wird, welche Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel
durch die Vertragsérzte veranlasst werden diirfen. Streitfragen zu diesen Budgets werden

dementsprechend auch durch die Schiedsdmter fiir vertragséarztliche Versorgung entschieden.
3.5.3 Neue Versorgungsformen nach GKV-Modernisierungsgesetz

Durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) vom 14. November 2003 sind den
Krankenkassen in einigen Bereichen Mdglichkeiten erdffnet oder erweitert worden, Direkt-
vertrdge mit Leistungserbringern zu schlieBen, ohne dass die Verbdnde der Leistungserbringer
oder der Krankenkassen daran mitwirken miissen. Hiedurch sollen bisherige Hemmnisse fiir
die Einfiihrung neuer Versorgungsstrukturen beseitigt werden, die vor allem in der Festlegung
der Verhandlungsebene auf Kollektivebene gesehen wurden.** Diese Direktvertrige sind als
Gegenstiick zum Kollektivvertrag zwischen den Krankenkassen und ihren Verbédnden und den
Kassenirztlichen Vereinigungen gedacht, welche fiir alle Krankenkassen und Arzte als
Zwangsmitglieder verbindlich sind.**¢ Dagegen sollen die Direktvertrige dem einzelnen Leis-
tungserbringer die Moglichkeit erdffnen, individuell mit den Krankenkassen die Vertragsbe-

dingungen auszuhandeln.*”’ Direktvertrdge konnen in drei Bereichen abgeschlossen werden.

Der erste Bereich ist die so genannte hausérztliche Versorgung. Hier wurde durch Einfiigung
des § 73 b in das SGB V durch Artikel 49 des GMG die Errichtung hausarztzentrierter Ver-
sorgungsmodelle durch die Krankenkassen geregelt. Diese Versorgungsform ist dadurch ge-

kennzeichnet, dass sich die Versicherten einer Krankenkasse schriftlich dazu verpflichten

442 SGB 'V § 126 (Hilfsmittel) Abs. 4 bis 6 und § 124 (Heilmittel) Abs. 2 bis 5.
443 SGBV § 127 Abs. 2 und SGB 'V § 125 Abs. 5

444 Siche hierzu Abschnitt 6.3.2.

445  Jacobs, K.; Schriader, W. F. (1999), S.18.

446  BMGS-Redaktionsbiiro Gesundheit (2004a).

447  Gerst, T. (2004), S. 307.
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konnen, ambulante fachirztliche Leistungen nur nach Uberweisung durch einen Hausarzt in
Anspruch zu nehmen. Dieser Hausarzt muss einen Vertrag mit der Krankenkasse des Versi-
cherten haben. Der Versicherte bleibt im Regelfall fiir mindestens ein Jahr an seine Entschei-
dung gebunden.*® Um diese hausarztzentrierte Versorgung sicherzustellen, miissen die Kran-
kenkassen mit geeigneten Leistungserbringern Vertrdge abschlieBen.** Sie haben dabei die
Auswahl zwischen besonders geeigneten niedergelassenen Hausdrzten und zugelassenen me-
dizinischen Versorgungszentren.*® Es besteht kein Anspruch auf einen Vertragsabschluss.*'
Bei der Regelung der Vergiitung wurde es vom Gesetzgeber der Gemeinsamen Selbstver-
waltung iiberlassen zu entscheiden, ob und wie die Vergiitungen fiir die hausarztzentrierte
Versorgung auf die Gesamtvergiitungen nach §§ 85 und 85a anzurechnen sind.** Diese Rege-

lungen konnen wiederum relevant fiir Schiedsstellenanrufungen werden.

Eine weitere Moglichkeit zum Abschluss individueller Vertrige zwischen einzelnen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern hat der Gesetzgeber fiir die Versorgung chronisch kranker
Versicherter in so genannten Disease-Management-Programmen (DMP) geschaffen. Ziel
dieser Programme ist es, Patienten mit chronischen Erkrankungen durch eine abgestimmte
kontinuierliche Behandlung und Betreuung so zu versorgen, dass das Risiko von Folge-
schdden und akuten Verschlechterungen der Krankheit vermieden und damit die Lebensquali-
tit der Patienten verbessert wird. Als Nebeneffekt soll sich durch die bessere Abstimmung der
Behandlung zwischen den beteiligten Leistungserbringern auch eine wirtschaftlichere Versor-
gung ergeben.*” Die Teilnahme an den Programmen ist fiir die Versicherten freiwillig. Im
Rahmen von DMP koénnen ambulante Leistungen sowohl von Vertragsdrzten als auch von
Krankenhdusern erbracht werden. Diese Programme werden seit dem Jahr 2002 im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung entwickelt und im Risikostrukturausgleich gefordert.
Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) haben die Krankenkassen auch die
Moglichkeit erhalten, zusitzliche finanzielle Anreize fiir solche Patienten zu schaffen, die

sich in derartige Programme einschreiben und sich aktiv daran beteiligen.

Der dritte Bereich, in dem seit dem Jahr 2004 individuelle Vertrige zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen geschlossen werden konnen, betrifft Vertrdge zur integrierten
Versorgung. Mit dieser Versorgungsform wird das Ziel verfolgt, die bisher oft mangelhafte
Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Sektoren im deutschen Gesundheitssystem zu ver-

bessern.*** Die Krankenkassen sollen iiber die Integrierte Versorgung die Moglichkeit erhal-

448 SGBV §73b Abs. 1 und GMG Artikel 49.
449  Rabbatta, S. (2004), S. A1218.

450  Butz, N. (2004), S. 9.

451 SGBV §73b Abs. 2 und GMG Artikel 49.
452 SGBV § 73 b Abs. 3 und GMG Artikel 49.
453  BMGS-Redaktionsbiiro Gesundheit (2004b).
454  Clade, H. (1999), S. A1762.
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ten, ihren Versicherten eine abgestimmte Versorgung anzubieten, in der die verschiedenen
Leistungserbringer koordiniert zusammenwirken.*® Um die Anschubfinanzierung sicherzu-
stellen, hat der Gesetzgeber vorgesehen, dass die Krankenkassen den Krankenhdusern und
Kassenidrzten bis zu einem Prozent der Gesamtvergiitung abziehen und fiir Integrierte Versor-
gung ausgeben diirfen.*® In diesem die Auslegungen dieser Bestimmungen zur Finanzierung
der neuen Versorgungsformen ging es in einem Schiedsverfahren zwischen der Kassenirztli-
chen Vereinigung Bayern und der AOK-Bayern zu den Vergiitungsregelungen der Jahre 2004
und 2005.*" Hier forderte die Kassenzahnirztliche Vereinigung Bayern unter anderem, dass
die Notwendigkeit der Abziige durch Vorlage der entsprechenden Vertrige nachgewiesen
wird.*® Die AOK-Bayern wollte dagegen neben den bestehenden Vertrigen auch die in Kiirze

noch abzuschliessenden Vertrdge mit beriicksichtigen.*”’

Die Erfiillung der vertraglichen Leistungsverpflichtungen findet bei der Integrierten Versor-
gung auflerhalb des Sicherstellungsauftrags der Kassenérztlichen Vereinigungen statt.*® So-
mit liegt die Vertragsgestaltung bei den einzelnen Krankenkassen und Leistungserbringern,

welche sich zur Zusammenarbeit innerhalb der Integrierten Versorgung entschlielen.

Den drei hier vorgestellten ,,neuen Versorgungsformen ist gemeinsam, dass es keine Ver-
pflichtung der Krankenkassen oder der Leistungserbringer gibt, Vertrdge abzuschlieBen. Auch
die Verhandlungsebene ist von der Verbandsebene auf die Ebene der einzelnen Kran-
kenkassen und Leistungserbringer verschoben. Weiterhin ist die Teilnahme an diesen Versor-
gungsformen fiir alle Beteiligten freiwillig. Dies betrifft Versicherte oder Patienten genauso

wie Krankenkassen und Leistungserbringer.

Durch den fehlenden Zwang zur Kontrahierung entféllt auch die Notwendigkeit von Schieds-

verfahren.

3.6 Schiedsstellendhnliche Institutionen

3.6.1 Festlegung des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung und Erarbeitung von Richtlinien fiir die
medizinische Versorgung

Die Festlegung der Leistungen, die durch die Gesetzlichen Krankenkassen fiir die in ihr versi-
cherten Personen zu iibernehmen sind, ist von grundlegender Bedeutung fiir alle weiteren

Verhandlungen zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkassen. Hier wird ndmlich

455  Kritisch hierzu: Kostuj, T. (2001), S. A2568.

456  Richter-Kuhlmann, E. A. (2004), S. A156.

457 In diesem Verfahren konnte laut Anschreiben der KVB an die Schiedsamtsmitglieder vom 14.12.2004 eine
Einigung der Vertragspartner nach miindlicher Verhandlung erzielt werden.

458 KVB (2004), S. 5.

459  AOK Bayern (2004), S. 6 und S. 25.

460  Flintrop, J. (2003), S. 440.

-96 -



Schiedsverfahren und Schiedsstellen in den einzelnen Leistungsbereichen — eine institutionelle Bestandsaufnahme

festgelegt, in welchem Umfang medizinische und andere krankheitsbedingte Sachleistungen
durch die Solidargemeinschaft den Versicherten einer Gesetzlichen Krankenkasse zur Verfii-
gung gestellt werden miissen. Diese Frage gewinnt vor der laufenden Personalzusatzkosten-
diskussion immer stirker an Bedeutung, insbesondere, wenn man die zu diesem Problem ge-

duBerten Reformvorschliage von Regierung und Opposition verfolgt.

Fiir die Leistungserbringer hat die Festlegung des Leistungskataloges die Bedeutung, dass sie
ausschlieBlich die dort genannten Leistungen fiir Kassenpatienten erbringen und gegeniiber
den Krankenkassen abrechnen diirfen. In diesem Katalog nicht genannte Leistungen kdnnen
nur im Rahmen der Privatliquidation nach der GOA abgerechnet werden. Umgekehrt ist es
nicht erlaubt, Leistungen aus diesem Katalog gegeniiber Kassenpatienten im Rahmen der
Privatliquidation in Rechnung zu stellen. Aufgrund der hohen sozialpolitischen Bedeutung ist
der Leistungskatalog auch im SGB V in den Paragraphen 11 bis 62 festgeschrieben. Er ist fiir
alle gesetzlichen Krankenkassen verbindlich und kann nur in sehr begrenzten Malle durch
Satzungsleistungen einzelner Krankenkassen ergénzt werden. Die einzelnen Leistungsarten

und deren gesetzliche Regelung ist in folgender Ubersicht zusammengefasst:

Ubersicht 8: Leistungsarten der GKV und deren Regelung in SGB V

Leistungsarten nach SGBV § 11 Gesetzliche Regelung
in SGBV

Zur Verhiitung von Krankheiten sowie zur Empféangnisverhiitung, bei Sterilisation und bei §§ 20 bis 24b
Schwangerschaftsabbruch

Zur Fritherkennung von Krankheiten §§ 25 und 26
Behandlung einer Krankheit §§ 27 bis 43 b und § 52
Krankengeld §§ 44 bis 51
Sterbegeld §58
Fahrtkosten § 60

Sédmtliche Leistungen unterliegen dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs. 1 SGB V, wo-
nach sie ausreichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein miissen. Aulerdem diirfen sie das
Mal des Notwendigen nicht iiberschreiten. Weiterhin gilt der Grundsatz, dass die Versorgung
bedarfsgerecht, gleichmifig verteilt und dem allgemein anerkannten Stand der Medizin ent-

sprechen muss.**!

Die Entscheidung, ob eine Leistung die genannten Kriterien erfiillt und somit in den Leis-
tungskatalog aufgenommen wird, traf bis zum Jahr 2003 im ambulanten Bereich der Bundes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen sowie der Bundesausschuss der Zahnirzte und Kran-

kenkassen.*%?

461 SGBV §70.
462 SGBV §91.
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Im stationdren Bereich wurden die entsprechenden Entscheidungen bis in das Jahr 2003 vom

Bundesausschuss Krankenhaus getroffen.

Zur Koordinierung zwischen den verschiedenen Bundesausschiissen wurde im Jahr 2000 der
Koordinierungsausschuss nach SGB V § 137e eingefiihrt. Dieser sollte auf Grundlage evi-
denzbasierter Leitlinien Kriterien fiir eine sowohl medizinisch als auch wirtschaftliche Leis-
tungserbringung fiir einzelne Krankheitsbilder beschlieBen. Hierbei sollte auch eine sektoren-

libergreifende Steuerung erreicht werden.*®

Mit dem GMG wurden im Jahr 2004 diese Ausschiisse auf Bundesebene im Gemeinsamen
Bundesausschuss zusammengefasst. Diesem wurde zur fachlichen Unterstiitzung das Institut
fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zugeordnet. Hierdurch ergibt sich

die folgende Struktur:
Abbildung 17: Gemeinsamer Bundesausschuss nach GMG

.
BMGS s o Gemeinsamer Bundesausschuss <
§91
rechtsfihig, Finanzierung iiber Systemzuschlag, Triger: KBV, DKG, SpiK
1 unparteiischer Vorsitzender, 2 unparteiische Mitglieder
4 KBV, 1 KZBV, 4 DKG, 3 AOK, 2 EK, 1 BKK, 1 IKK, 1BLK, 1BKN
Verfahrensor dnung / Geschiiftsordnung
§91(6) §91(7)
V§91(4) i 1?9‘1](5) zahniirztliche stationiire
ersorgung drztliche Versorgung Versorgung Verso
. h rgung
eriindet 5KBV+4DKG/9SpiK| 9 KBV/9 SpiK 9KZBV /9 SpiK 9DKG /9 SpK
als Triiger Richtlinien zu:
| Arbeits-
Option § 116b(4) §92 § 56 § 137c aufirige Empfehlungen
Stiftung § 1376 (AQS) §136(2)S.2 §92 (1)S.2Nr.2 und
§ 137f (DMP) § 136a §136(2)S.3 Beschliisse zu
Psychotherapic § 136b § 137 (stat. QS)
Institut
fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen
§§ 139 a-c

Finanzierung iiber Systemzuschlag

Institutsleitung / Stiftungsvorstand

Quelle: Rebscher (2004).

Der prinzipielle Aufbau des Gemeinsamen Bundesausschusses und seiner Unter-Ausschiisse
entspricht weitgehend dem Aufbau der Schiedsstellen. Der grundlegende Unterschied zu den
Entgeltverhandlungen besteht darin, dass vorher keine Verhandlungen zwischen den Parteien

stattfinden.

Auch die Erarbeitung von Richtlinien obliegt in der Gemeinsamen Selbstverwaltung von
Krankenkassen und den Verbdnden der Leistungserbringer dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss. Weiterhin ist der Gemeinsame Bundesausschuss als Nachfolger des Koordinierungs-

ausschusses mit der Erstellung von Richtlinien fiir die sektoriibergreifende Behandlung von

463  Maus, J. (2000), S. A2579 f.
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Krankheitsbildern befasst.*** Diese Richtlinien befassen sich vor allem mit sektoriiber-

greifenden Behandlungsprogrammen von chronischen Krankheiten.

Die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses stellen auch eine verbindliche
Vorgabe fiir die Schiedsstellen auf Landesebene dar. Sie miissen bei der Festlegung ihrer Ent-
scheidungen den Stand der medizinischen Erkenntnisse beriicksichtigen. Dieser wird durch
die Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses operationalisiert. Kann dieser
Stand der Versorgung nicht mit den gegebenen Ressourcen sichergestellt werden, so miissen

auch die Schiedsstellen vom Ziel der Beitragssatzstabilitdt abweichen.
3.6.2 Bewertung von Diagnose- und Behandlungsverfahren

Zwischen den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und den Spitzenverbdnden der Kran-
kenkassen soll im Rahmen der Bundesmantelvertrige ein einheitlicher Bewertungsmafstab
(EBM) fiir drztliche Leistungen festgelegt werden. In diesem EBM wird sowohl der Inhalt,
als auch das wertméBige Verhéltnis der gegeniiber der GKV abrechenbaren medizinischen
Leistungen zueinander festgelegt. Diese Festlegung erfolgt fiir die vertragsérztliche und ver-
tragszahnirztliche Versorgung jeweils in einem Bewertungsausschuss, welcher aus sieben
von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung beziehungsweise von der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung bestellten Vertretern sowie je einem von den Bundesverbanden der Kran-
kenkassen, der Bundesknappschaft und den Verbénden der Ersatzkassen bestellten Vertretern
besteht. Der Vorsitz wird abwechselnd von einem Vertreter der Arzte und der Krankenkassen

gefiihrt.*®

Kommt es in diesem Gremium zu keiner Einigung, so wird der Bewertungsausschuss auf
Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen unparteiischen Vorsitzenden und vier
weitere unparteiische Mitglieder erweitert.*®® Dieser Erweiterte Bewertungsausschuss ent-

spricht im Aufbau und der Funktion wieder einem Schiedsamt auf Bundesebene.*"’

Die hohe wirtschaftliche Bedeutung dieses Gremiums wird deutlich, wenn man die
Diskussionen um die EBM-Reform seit 1998 beobachtet. Hierbei konnte man auch die unter-

schiedlichen Zielstellungen der beteiligten Parteien verfolgen.**®

Die Leistungserbringer strebten bei der Abschaffung der 1997 eingefiihrten Praxisbudgets
eine betriebswirtschaftlich sichere Kalkulationsgrundlage und eine zumindest teilweise Uber-

nahme des Morbidititsrisikos, soweit es sich auf die Fallzahl bezieht, durch die Kran-

464 AOK Mediendienst (2001); vgl. auch Zipperer, M.; am Odre, Bettina (2001), S. 175.
465 SGBYV § 87 Abs. 1 —3.

466 SGBV § 87 Abs. 4.

467 Maus, J. (2001), S. A569.

468 Maus, J. (2004).
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kenkassen an.*®’

Die Krankenkassen lehnten die Forderungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung auf
Grund des aus ihrer Sicht nicht tragbaren Finanzierungsmehrbedarfs ab und setzten in ihrem
Gegenentwurf auf eine Verstirkung der Rolle des Hausarztes in seiner Lotsenfunktion im

Gesundheitswesen sowie auf eine verbesserte Kooperation von Haus- und Fachirzten.*”°

Fiir den vertragszahnirztlichen Bereich ist der Bewertungsausschuss fiir zahnérztliche Leis-
tungen zustidndig. Dieser setzt den Einheitlichen Bewertungsmal3stab (hier ,,Bema* genannt)
fiir zahnérztliche Leistungen fest. Er nimmt auch die Beschreibung abrechenbarer Leistungen
vor, libernimmt die Bewertung in Punkten und setzt hiermit die Bewertungsrelationen fest.*”!
Er setzt sich paritidtisch aus Vertretern von Krankenkassen und Zahnérzten zusammen.
Konnen sich die Mitglieder nicht einigen, so wird er um weitere vier neutrale Mitglieder und

einen Vorsitzenden zum Erweiterten Bundesausschuss erweitert.*’?

Auch hier zeigt sich, dass der schiedsstellendhnliche Aufbau der Bewertungsausschiisse aus
dem gesetzlichen Zwang zur Einigung innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung

resultiert.

3.7 Schiedsverfahren — In- oder Outside-Option im ,,Verhandlungsspiel*“?

Um die Frage zu kldren, ob Schiedsverfahren eine Outside-Option im ,,Verhandlungsspiel*
sind, muss man zunéchst klidren, was unter dem Begriff Outside-Option zu verstehen ist. In
der Spieltheorie versteht man hierunter eine Handlungsalternative eines Spielers in nicht-ko-
operativen Spielen, in welcher dieser Spieler ohne Mitwirken der anderen Mitspieler eine (si-
chere und positive) Auszahlung erhilt.*”? Er kann also aus dem Spiel heraus optieren. Eine

solche Outside-Option ist in Abbildung 18 dargestellt.*™

In diesem Beispiel hat Spieler 1 die Moglichkeit, durch Wahl der Option O eine Auszahlung
von 49 ohne Mitwirken von Spieler 2 zu erhalten. Er kann sich aber auch durch Wahl der
Option V fiir Verhandlungen mit Spieler 2 entscheiden. Bei Wahl dieser Option stehen dann
100 Einheiten zur Verteilung. Spieler 2 hat wiederum die Moglichkeit, dem Spieler 1 entwe-
der eine ,,faires* Angebot zu unterbreiten, in welchem der Verhandlungsnutzen im Verhéltnis
50:50 aufgeteilt wird, oder ein extrem ,,unfaires* Angebot, in welchem Spieler 1 eine Einheit
des Verhandlungsnutzen und Spieler 2 die restlichen 99 Einheiten des Verhandlungsnutzens

erhalten. Spieler 1 kann dieses Angebot entweder annehmen oder ablehnen. Eine Ablehnung

469  Schorre, W. (1998), S. A1222 f.

470 Rabbata, S. (2002), S. A3065.

471  Maibach-Nagel, E.; Prchala, G. (2003); Kassenzahnirztliche Vereinigung (2003), S. 3.
472 SGBV §87d.

473  Mutho, A. (1995), S. 293.

474  Giith, W. (1999), S.122 f..

- 100 -



Schiedsverfahren und Schiedsstellen in den einzelnen Leistungsbereichen — eine institutionelle Bestandsaufnahme

Abbildung 18: Spieltheoretische Darstellung einer Outside-Option

Spiele% 1

\Y4
@)
(Outside-Option Spieler 2
u F
Spleler Spleler

SN N\

) G G G O

Quelle: Giith (1999)

hitte jeweils zur Folge, dass kein Vertrag zustande kommt und demnach auch kein Nutzen
aus dem Vertrag zur Verteilung steht. Man kann erkennen, dass durch das Vorhandensein der
Outside-Option die Verhandlungsmacht von Spieler 1 gestirkt wird, da er nicht auf ein ,,un-
faires* Angebot von Spieler 2 eingehen muss, um ein Einkommen zu erzielen. Vielmehr muss
das Angebot von Spieler 2 Spieler 1 eine hohere Auszahlung bringen, als Spieler 1 durch
Wahl der Outside-Option erreichen kann. Dies zeigt, dass das Vorhandensein einer solchen
Option die Verhandlungsstérke von Spieler 1 stirkt.*” Dies hat zur Folge, dass Spieler 2 bei
vollstandiger Information iliber das Spiel keinen Anreiz hat, ein ,,unfaires Angebot zu un-
terbreiten.”’® Liegt die Auszahlung der Outside-Option iiber den in den Verhandlungen er-
reichbaren Auszahlungen, so wird ein rationales Wirtschaftssubjekt die Outside-Option wih-

len, ohne in Verhandlungen zu treten.*”’

Auch das Schiedsverfahren kann als Outside-Option zu den Verhandlungen im Gesundheits-
wesen gesehen werden.*”® Betrachtet man das typische Schiedsverfahren, so erkennt man,
dass diese keine Outside-Option zu den Verhandlungen sind. So miissen zum Beispiel erst
Verhandlungen gefiihrt worden seien, bevor eine Schiedsstelle angerufen werden kann. Wei-
terhin sind die Schiedsstellen an dieselben gesetzlichen Grundlagen gebunden wie die
anderen Verhandlungsparteien in den Vertragsverhandlungen. Die Schiedsldsung ist also
nicht unabhéngig von den Verhandlungen und sie bietet auch nicht die Moglichkeit, ohne
Mitwirkung der anderen Spieler eine sichere Auszahlung zu erzielen.*” Die Unsicherheit der

Parteien iiber die Aufteilung der Auszahlungen gilt als ein wesentliches Merkmal von

475  Mutho, A. (1995), S. 294.

476  Mutho, A. (1995), S. 295 f£.

477  Goeree, J. K.; Holt, C. A. (2001), S. 1407.
478  Gehendges, G. (2000).

479  Mutho, A. (1995), S. 293.
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Schiedsstellen.** Somit bildet die Anrufung der Schiedsstelle eine Handlungsalternative der
Parteien in den Verhandlungen, aber keine Alternative zu diesen. Das zeigt auch die folgende,
in Anlehnung an die Darstellung in Abbildung 18 ausgefiihrte Abbildung 19, aus welcher her-
vorgeht, dass die Schiedsverfahren erst nach einer gescheiterten Verhandlung stattfinden und

hier die Alternative der Ablehnung des Angebotes der Gegenpartei darstellen.

Falls jedoch das Ergebnis des Schiedsverfahrens mit einer gewissen Sicherheit abzusehen ist,
wie zum Beispiel bei einer proportionalen Nutzenaufteilung durch den Vorsitzenden*®', und
fiir eine Partei ein giinstiges Ergebnis zu erwarten ist, kann man Schiedsverfahren durchaus

als Outside-Option betrachten.**

Abbildung 19: Outside-Option zu Verhandlungen im Gesundheitswesen

Lei stungserbringelﬂ

O
(Outside-Option

Lelstungserbrlnger

SN /N
G @ O O

Entscheidung durch
Schiedsstelle

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Giith (1999)

Natiirlich stellt sich die Frage, ob es iiberhaupt Outside-Optionen zu den Verhandlungen im
Rahmen der Gemeinsamen Selbstverwaltung gibt. Diese Frage kann man fiir einige Bereiche
des Gesundheitswesens durchaus bejahen. Die Vertreter der Kassenverbiande haben zum Bei-
spiel in den Verhandlungen im vertrags(zahn)arztlichen Bereich die Wahl, entweder als Ein-
zelverband oder mit anderen Verbidnden zusammen mit den Kassen(zahn)érztlichen Vereini-
gungen zu verhandeln. Seit der Einfiihrung des GMG besteht aulerdem die Moglichkeit auf
Ebene der Einzelakteure (Mikro-Ebene), Vertrige zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern zu innovativen Versorgungsformen abzuschlieBen. Da hierzu nicht mehr die Zu-
stimmung der Verbande erforderlich ist, konnen hier Auszahlungen auB3erhalb des ,,Verhand-

lungs-Spiels* erzielt werden. Ob diese Outside-Optionen einen Einfluss auf die iibrigen

480  Farber, H. S.; Katz, H. C. (1979), S. 57; Feigenbaum, C. (1975), S. 312; Riddell, W. C. (1981), S. 588.
481  Siche Abschnitt 5.1.3.4.
482  Groser, M. (1989), S. 147 f.
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Verhandlungen haben, hingt unter anderem davon ab, welchen Anteil die sicheren Auszah-

lungen fiir die Parteien im Verhiltnis zur gesamten Spielsumme haben.**

Neben der Outside-Option gibt es fiir die Leistungserbringer auch noch eine Exit-Option.
Diese bedeutet, dass sich Leistungsanbieter zum Beispiel aus der Versorgung der gesetzlich
Versicherten zuriickziehen und sich auf die Versorgung von Privatpatienten spezialisieren
konnen. Diese Option ist jedoch aufgrund eines Anteils der Privatpatienten von nur etwa 10
Prozent der Bevolkerung eher unglaubhaft. Eine weitere Outside-Option besteht im Abschluss
von Vertrdgen zu den neuen Versorgungsformen des GMG, da hier fiir die Vertragspartner so-
wohl auf Seiten der Krankenkassen als auch auf Seiten der Leistungserbringer die Mdglich-
keit besteht, auBerhalb der Kollektivverhandlungen Vereinbarungen iiber die Versorgung der

Versicherten zu treffen.

3.8 Vergleich mit anderen Schiedsverfahren

Bei der ordnungspolitischen Einordnung der Schiedsverfahren im Bereich der Gemeinsamen
Selbstverwaltung stellt sich natiirlich die Frage, ob es nicht dhnliche Verfahren in anderen Be-
reichen gibt. Zumindest dem Begriff nach lassen sich weiter Beispiele fiir Schiedsstellen
finden. So haben Schiedsstellen zum Beispiel im Bereich der Streitschlichtung im internatio-
nalen Handel eine wesentliche Bedeutung. Auch im Bereich des Zivilrechtes gibt es oft die
Moglichkeit, Streitfragen durch Hinzuziehen einer Schiedsstelle zu losen. Allen diesen
Verfahren ist gemeinsam, dass sich die Beteiligten freiwillig auf die Streitschlichtung durch
eine Schiedsstelle einigen.”* Dies geschieht entweder in Ermangelung eines zustindigen
Gerichtes oder zur Vermeidung eines gerichtlichen Prozesses.**® Hierzu treffen die Beteiligten
eine Vereinbarung in Form eines Schiedsvertrages.*® Diese Schiedsgerichte haben auch ho-
heitlichen Charakter, und der Schiedsrichter entscheidet grundsitzlich nicht nach Zweckma-
Bigkeitserwagungen, sondern nach Rechtsvorschriften.**” Somit unterscheidet sich das zivil-
rechtliche Schiedsverfahren nur durch das weniger formale Verfahrensrecht vom normalen

Gerichtsverfahren in Zivilsachen.*

Auch im Gesundheitswesen gibt es dhnliche freiwillige Schlichtungsstellen, zum Beispiel um
Streitfragen zwischen Leistungserbringern und Patienten zu schlichten. Bei den Streitfragen
handelt es sich meistens um Fragen der unterschiedlichen Auslegung eines Vertrages. Dies
setzt voraus, dass vorher zumindest ein Vertragsabschluss stattgefunden haben muss. Hier be-

steht auch der Hauptunterschied zu den Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung

483  Kahn, L. M.; Murnighan, J. K. (1993), S. 1277 ff.

484  Engelhardt, H. (1992), S. 32 ff., vgl. auch: Schiitze, R. A.; Tscherning, D.;Wais, W. (1985).
485 Devasagayam, P. R. (2003), S. 3 f.

486  Oppenhoff, W. (1992), S. 23 ff.; Tirole, J. (1999), S. 68 f.

487 ZPO § 1051.

488  Ott, S. (2000), S. 10.
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des Gesundheitswesens. Die Schiedsstellen in der Selbstverwaltung werden aktiv, um die In-
halte von (Kollektiv-)Vertragen festzusetzen und nicht um aus bestehenden Vertrdgen herriih-
rende Streitfragen zu 16sen. Derartig in die Zukunft gerichtete Vermittlungstitigkeit zwischen
zwei Parteien leisten ansonsten vor allem die Schlichter bei den Tarifverhandlungen zwischen
Arbeitgeberverbinden und Gewerkschaften. Da es auch hier prinzipiell um Entgeltverhand-
lungen geht, sollen im folgenden die Schlichtungsverfahren bei Tarifverhandlungen genauer
betrachtet und mit den Schiedsverfahren in der Gemeinsamen Selbstverwaltung verglichen

werden.

3.9 Analogien und Unterschiede zur Schlichtung im Arbeitskampf

3.9.1 Vergleich der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen

Ein Vergleich zwischen den Verhandlungen im Gesundheitswesen und den Tarifverhand-
lungen wurde schon durch Herder-Dorneich angeregt, da es sich in beiden Féllen um so ge-

nannte Gruppenverhandlungen und somit um eine Steuerung auf mittlerer Ebene handelt.**

Beim Vergleich zwischen den Schiedsverfahren in der Gemeinsamen Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen und den Schlichtungsverfahren bei Tarifverhandlungen interessieren vor

allem die folgenden Fragestellungen:

«  Wer wird in den Verfahren durch wen vertreten?

- Wie sind diese Vertreter legitimiert?

- Was wird verhandelt?

- Welche Ziele verfolgen die Verhandlungsparteien?

«  Wer ist durch das Ergebnis der Verfahren betroffen?

- Auf welcher Grundlage beruht die Teilnahme am Verfahren?

- Welche Alternativen haben die Verhandlungspartner und die durch sie vertretenen Inter-
essengruppen?

- Welche Drohpotenziale besitzen die Verhandlungsparteien?

« Welche Druckmittel koénnen die Verhandlungsparteien wihrend der Verhandlung
einsetzen?

«  Wie verbindlich sind die Vermittlungsergebnisse fiir die Parteien?
»  Welchen Zweck verfolgen die Vermittlungsverfahren?

In der Ubersicht 9 werden die Antworten auf diese Fragen fiir die beiden Verfahrensarten

gegeniibergestellt:

489  Herder-Dorneich, Ph. (1981), S. 39.
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Ubersicht 9: Vergleich von Schiedsverfahren im Gesundheitswesen und Schlichtung bei

Tarifverhandlungen
Schiedsverfahren in der Gemeinsamen | Schlichtungsverfahren bei Tarifverhand-
Selbstverwaltung nach SGB V lungen
Streitparteien Leistungserbringer Arbeitnehmer
Krankenkassen Arbeitgeber
Vertreter der Parteien Verbénde der Leistungserbringer Gewerkschaften
Verbénde der Krankenkassen Arbeitgeberverbénde
Rechtsform der Korperschaften 6ffentlichen Rechtes Privatrechtliche Vereine
Verhandlungspartner
Legitimation der Vertreter Wabhlen innerhalb der Verbande Wabhlen innerhalb der Verbande
Verbénde sind Korperschaften 6ffentlichen
Rechts
Verhandlungsgegenstand Entgelte fiir medizinische Leistungen Lohne
Arbeitsbedingungen
Beschiftigung
Ziele der Verhandlungspartner Verbinde der Leistungserbringer: Gewerkschaften:
angemessene Einkommen hohe Lohne, hohe Beschéftigung, Arbeits-
Krankenkassenverbédnde: bedingungen
kostengiinstige Leistungserstellung Arbeitgeberverbénde:
annehmbare Arbeitskosten
Betroffene  Direkt: Leistungserbringer und Kran- Direkt: Arbeitnehmer, Arbeitgeber (soweit
kenkassen in Gewerkschaften/Arbeitgeberverbanden
Indirekt: Beitragszahler, Versicherte, Pati- organisiert)
enten Indirekt: Staat, Sozialversicherung
Rechtsgrundlage SGB V Grundgesetz: Tarifautonomie
Alternativen keine Austritt aus den Verbianden und individu-
elle Vertrage
Drohpotenziale Nicht glaubhaft Arbeitskampfmafinahmen
Druckmittel Fortdauer der alten Vertrige Arbeitskampfmafinahmen (wéahrend der
Schlichtung meistens ausgesetzt)
Verbindlichkeit des Vermittlungsergebnisses Fiir beide Parteien verbindlich Beide Parteien miissen zustimmen
Zweck des Verfahrens Sicherstellung der Versorgung Vermeidung von Arbeitskdmpfen

Aus diesem Vergleich ergeben sich als Gemeinsamkeiten, dass es sich beim Verhandlungs-
gegenstand um Fragen des Entgeltes von Leistungen handelt. Ziel der Verhandlungen sind
Vertridge, welche fiir den Zeitraum nach den Verhandlungen giiltig werden.*® Weiterhin sind

' Diese Inter-

die Verhandlungspartner gewihlte Vertreter von Interessengruppen.®
essengruppen verfolgen entweder Einkommens- oder Kostenziele. In beiden Fillen werden
unparteiische Dritte hinzugezogen, wenn man in den Verhandlungen zu keinem fiir beide Sei-
ten akzeptierbaren Ergebnis kommt. Bei den Zielsetzungen entsprechen die Gewerkschaften
den Verbanden der Leistungserbringer und die Arbeitgeberverbédnde den Verbénden der Kran-

kenkassen.

Unterschiede zeigen sich vor allem bei der Frage des Wirksamwerdens des Vermittlungs-
ergebnisses. Wahrend es bei der Schlichtung im Tarifverfahren der Zustimmung beider
Parteien bedarf, werden die Schiedsspriiche in den Entgeltverhandlungen zwischen Leistungs-
erbringern und Kostentrdgern im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung unmittelbar

fiir beide Verhandlungspartner giiltig. Der Schiedsspruch ersetzt die vertragliche Einigung

490  Feuille, P. (1975), S. 303; Feigenbaum, C. (1975), S. 312.
491  Feuille, P. (1975), S. 303.
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zwischen den Verbianden der Leistungserbringer und der Krankenkassenverbinde. Dies ent-
spricht ordnungspolitisch einer autoritiren Zwangsmalnahme. Das Ergebnis einer Schlich-
tungsverhandlung hat dagegen lediglich einen Vorschlagscharakter. Dementsprechend unter-
schiedlich sind auch die Folgen, wenn das Schlichtungsergebnis von einer oder beide Parteien
nicht akzeptiert wird. Bei den Tarifverfahren miissen die Gewerkschaften und die Arbeitge-
berverbinde weiter verhandeln oder es drohen Arbeitskampfmalnahmen wie Streik und Aus-
sperrung.*”> Zusétzlich kénnen die Gewerkschaften durch Warnstreiks Druck auf die Arbeit-
geberverbande ausiiben. Im Wirkungsbereich des SGB V bleibt den Parteien nur noch der
Weg einer gerichtlichen Anfechtung des Schiedsspruches. Das Druckmittel eines Streikes
entfillt in diesem Bereich. Weitere Unterschiede ergeben sich dadurch, dass im Falle der
Tarifverhandlungen die Legitimation der Verhandlungsfiihrer auf einer freiwilligen Mitglied-
schaft in ihren Organisationen beruht, welche im Rahmen des Grundgesetzes geschiitzt ist. Es
ist jedoch den Arbeitnehmern und Arbeitgebern freigestellt, sich durch Organisationen vertre-

ten zu lassen oder individuelle Vertrdge abzuschliefen.

Fiir den Bereich der Gemeinsamen Selbstverwaltung gibt es diese Freiwilligkeit nicht. Die
Autonomie der Verhandlungspartner ist im Gegensatz zu der Tarifautonomie dadurch einge-
schrinkt, dass keine Abschlussfreiheit besteht.*” Da Druckmittel wie Streiks ausgeschlossen
sind und fiir die meisten Leistungserbringer Verdienstmoglichkeiten au8erhalb des Bereiches
der Gesetzlichen Krankenversicherung sehr begrenzt vorhanden sind, bleiben die Schieds-
stellen die einzige Moglichkeit innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesund-
heitswesen, bei in Verhandlungen nicht l6sbaren Interessenkonflikten eine Einigung herbeizu-

fiihren.
3.9.2 Vergleich der Abléiufe

Wenn man die Abldufe von Schiedsverfahren im Gesundheitswesen und der Schlichtung im

Tarifverfahren vergleicht, ergeben sich folgende Fragestellungen:

- Wann miissen Verhandlungen gefiihrt werden?

+ Zu welchen Zeitpunkten enden die bestehenden Vereinbarungen und ab wann werden die
neuen Vertragsbedingungen wirksam?

- Wann werden werden unabhingige Dritte (Schlichter/Schiedsstellen) hinzugezogen?

« Zu welchen Zeitpunkt kénnen die im vorigen Abschnitt genannten Druckmittel eingesetzt
werden?

«  Wie lange dauern die Verfahren?

Zunichst werden diese Fragestellungen anhand der folgenden schematischen Darstellung des

Ablaufes von Tarifverhandlungen beantwortet (vgl. Abb. 20).

492  Feuille, P. (1975), S. 303; Farber, H. S.; Katz, H. C. (1979), S. 55.
493  Ludes, H. (1988), S. 180 f.
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Das Tarifverfahren beginnt, wenn vor Ablauf des alten Tarifvertrages der Tarifvertrag durch
eine der Tarifparteien gekiindigt wird. Vier Wochen vor Ablauf des alten Tarifvertrages
werden die Forderungen der Gewerkschaften an den Arbeitgeberverband iibermittelt. Zwei
Wochen vor Ablauf des alten Tarifvertrages beginnen die Tarifverhandlungen. Die Tarif-
parteien werden hierbei durch Verhandlungskommissionen vertreten, welche durch die jewei-
ligen Tarifkommissionen bestimmt werden. Diese Tarifverhandlungen fithren entweder zu
einem neuen Tarifvertrag oder die Tarifkommissionen erkldren sie fiir gescheitert. Wenn die
Tarifverhandlungen fiir gescheitert erklart werden, gibt es zwei Mdglichkeiten. Entweder es
kommt zum Arbeitskampf oder die Tarifparteien nutzen die Mdglichkeit eines Schlichtungs-
verfahrens. Letzteres geschieht, wenn beide Parteien innerhalb von zwei Werktagen die
Schlichtungsstelle anrufen oder binnen eines weiteren Werktages eine der Parteien die
Schlichtungsstelle einseitig anruft. Im Fall einer einseitigen Anrufung der Schlichtungsstelle
hat die andere Partei zwei weitere Werktage, um ihrerseits ihr Einverstindnis oder ihre Ab-
lehnung zu einem Schlichtungsverfahren zu erkldren. Im Falle der Ablehnung gibt es kein

Schlichtungsverfahren und es kommt zum Arbeitskampf.

Einigen sich die Tarifparteien auf ein Schlichtungsverfahren, so muss unverziiglich der un-
parteiische Vorsitzende durch Einigung oder Losverfahren bestimmt werden. Weiterhin sind
die Parteibeisitzer zu benennen. Innerhalb von drei Werktagen muss die Schlichtungsstelle
zusammentreten. Sie hat dann innerhalb von fiinf Werktagen einen Einigungsvorschlag zu un-
terbreiten. Diese Frist kann bei besonderen Schwierigkeiten um drei Werktage verldngert
werden.** Nach Unterbreitung des Einigungsvorschlages haben die Tarifparteien wiederum
sechs Werktage Zeit, diesem Vorschlag zuzustimmen oder ihn abzulehnen. Im Falle der Ab-

lehnung durch eine der Tarifparteien kommt es zum Arbeitskampf.

Kommt es also weder in den Tarifverhandlungen noch durch das Schlichtungsverfahren zu
einer Einigung zwischen Arbeitgebern und Gewerkschaften, so ist es wahrscheinlich, dass es
zum Arbeitskampf kommt. Hierzu ist jedoch zu beachten, dass noch weitere Bedingungen
erfiillt sein miissen, bevor es zu Arbeitskampfmalnahmen kommen kann. Zunéchst muss die
so genannte ,,Friedenspflicht™ eingehalten werden. Dies heilt, dass bis zu vier Wochen nach
Ablauf des alten Tarifvertrages keine ArbeitskampfmafBnahmen durchgefiihrt werden diirfen.
Des Weiteren muss die Gewerkschaft eine Urabstimmung durchfiihren. In dieser miissen sich
75 Prozent der Gewerkschaftsmitglieder des betroffenen Tarifbezirkes flir einen Streik aus-

sprechen.

Die Einordnung der Schlichtungsverfahren in die Abldufe der Tarifverfahren wird anhand von

494 Lee, H-C. (1995), S. 15.
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Abbildung 20: Einordnung des Schlichtungsverfahrens in die Tarifverhandlungen
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Abbildung 20* grafisch veranschaulicht.

Auch im Geltungsbereich des SGB V miissen Verhandlungen zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen beziehungsweise zischen ihren Verbdnden gefiihrt werden. Im Gegensatz
zu den Tarifverhandlungen, deren Ergebnisse, die Tarifvertrdge, oft iiber mehrere Jahre giiltig
sind, gelten die Vereinbarungen zwischen den Leistungserbringern oder ihren Verbdanden und
den Verbédnden der Krankenkassen im Regelfall fiir ein Jahr. Dies ist vor allem durch die Tat-
sache bedingt, dass die Zunahme der Grundlohnsumme, welche fiir die Vertreter der Kran-
kenkassen die Obergrenze des Ausgabenwachstums festlegt, jedes Jahr neu bestimmt und im
September durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales veroffentlicht wird. Bis
zum Ende des jeweiligen Jahres sollen dann die Entgelte fiir die Leistungserbringer durch ihre
Verbdnde und die Verbdnde der Krankenkassen durch einen neuen Vertrag vereinbart sein.
Die Verhandlungen werden dadurch erdftnet, dass eine der Parteien die Gegenseite schriftlich
zur Aufnahme der Verhandlungen auffordert. Der genaue Zeitpunkt ist nicht gesetzlich ge-
regelt. Jedoch sollte mit den Verhandlungen rechtzeitig begonnen werden, um bis zum Ende
des Jahres einen Vertrag fiir das Folgejahr vereinbaren zu kénnen. Die Verhandlungen enden
mit dem Abschluss einer schriftlichen Vereinbarung fiir das Folgejahr. Fiihren sie zu keiner
Vereinbarung, so wird auf Antrag einer oder beider Verhandlungspartner das jeweilige
Schiedsamt aktiv. Hier miissen sich die Parteien im Gegensatz zum Tarifverfahren nicht erst

auf ein Schlichtungsverfahren einigen. Es reicht die unilaterale Anrufung durch eine Seite.

Aber auch die Aufsichtsbehorden konnen, falls es nicht rechtzeitig zu vollstindigen Vereinba-
rungen zwischen den Parteien kommt, das Schiedsamt anrufen. Eine derartige Zwangs-
schlichtung gibt es bei Tarifverfahren nicht. Das Schiedsamt hat dann innerhalb einer festge-
legten Frist einen Schiedsspruch zu féllen, welcher in den meisten Fillen sofort in Kraft tritt.
Im Bereich der stationdren Versorgung, in dem die Vertrage zwischen den Krankenhédusern
und den Verbdnden der Krankenkassen der Genehmigung durch die Landesbehdrden be-
diirfen, muss auch der Schiedsspruch als Ersatz des Vertrages durch die Landesbehdrde
genehmigt werden. Eine bilaterale Zustimmung, wie im Tarifverfahren ist nicht notwendig.
Wie im vorigen Abschnitt schon erwéhnt, sind die Verhandlungsparteien an die Schiedsspri-

che rechtlich gebunden und konnen zu ihrer Umsetzung gezwungen werden.

In Gegensatz zu den Tarifverfahren miissen sich in der Gemeinsamen Selbstverwaltung die
Parteien nicht erst zum Zeitpunkt des Scheiterns einer Verhandlung auf die Besetzung dieser
Schiedsstelle einigen. Dies geschieht, wie in Abschnitt 3.1 dargestellt, unabhéngig von den
Verhandlungen. Wie in Abschnitt 2.5.4.1 schon beschrieben, gelten die laufenden Vertrige

weiter, bis sie durch eine neue Regelung ersetzt werden.

495  IG Metall Bayern (2001)
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Vergleicht man die Abldufe zwischen den Schlichtungen im Tarifverfahren und den Schieds-
verfahren im deutschen Gesundheitswesen, so kann man folgende Gemeinsamkeiten fest-
stellen: In beiden Féllen miissen Verhandlungen nach Ablauf oder Kiindigung der alten Ver-
trage gefithrt werden. Weiterhin geht es in den Verhandlungen nicht um Rechtsstreitigkeiten,
sondern um einen Regelungsstreit, in welchem es im Wesentlichen um die Frage geht, welche
kollektiv wirksamen Regelungen in einem zukiinftigen Zeitraum getroffen werden.**® Um un-
abhingige Dritte in Form von Schlichtern oder Schiedsstellen hinzuzuziehen, miissen die
Verhandlungen gescheitert sein. Die Feststellung des Scheiterns erfolgt im Allgemeinen

durch die Verhandlungsparteien.

Hier beginnen aber schon Unterschiede, da bei den Verhandlungen in der Gemeinsamen
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen diese auch nach Ablauf einer festgesetzten
Frist durch die Aufsichtsbehorde als gescheitert betrachtet werden und so die Entscheidung an
eine Schiedsstelle weitergeleitet wird. Unterschiede gibt es aber auch beim In- und AuBer-
kraft-Treten der verhandelten Vertrige. Wéhrend Tarifvertrige mit Ablauf des Vertragszeit-
raums unwirksam werden und mit Abschluss eines neuen Tarifvertrages, welcher auch riick-
wirkende Klauseln enthalten kann, wirksam werden, so gelten im Wirkungsbereich des SGB
V die alten Vertrdge bis zum Abschluss eines neuen Vertrages beziehungsweise dessen

Ersetzung durch einen Schiedsspruch weiter.

Allerdings ist der Zeitraum fiir Verhandlungen und Schiedsverfahren durch Bestimmungen
im SGB V begrenzt. Auch dies ist ein wesentlicher Unterschied zu den Tarifverhandlungen,
deren Zeitrahmen nicht vorgeschrieben, sondern von den Parteien determiniert ist. Hierbei
spielen insbesondere die ArbeitskampfmaBnahmen eine Rolle.*’ Diese konnen frithestens 4
Wochen nach Auslauf des alten Tarifvertrages durchgefiihrt werden. Wéhrend der ersten
Verhandlungen iiben die Gewerkschaften durch so genannte Warnstreiks, das heil3t zeitlich
und ortlich begrenzte Arbeitsniederlegungen Druck auf die Arbeitgeberseite aus. Scheitern
die Verhandlungen und wird auch das Ergebnis des Schlichtungsvorschlages nicht durch die
Gewerkschaftsmitglieder in Urabstimmungen angenommen, so konnen auch umfangreichere
ArbeitskampfmaBinahmen wie Streiks von den Gewerkschaften vorgenommen werden.*”® Die
Arbeitgeberseite kann hierauf mit Aussperrungen reagieren. Beide MaBBnahmen sind fiir die
Beteiligten recht kostenintensiv. Bei den Unternehmen entstehen Produktionsausfille und die
Gewerkschaften miissen an ihre streikenden Mitglieder Streikgeld zahlen. Die Vermeidung

dieser Kosten durch den Abschluss einer Gesamtvereinbarung in Form eines Tarifvertrages ist

496  Sollner, A. (1978), S. 101 f.

497  Knappe, E. (1985), S. 84.

498  Damit diese Arbeitskampfmalinahmen durchgefiihrt werden kénnen, miissen in den Urabstimmungen
mindestens 75% der Mitglieder fiir diese gestimmt haben.(Plidnkers, G. (1990), S. 73.)
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in diesem Fall als Ziel der Schlichtung anzusehen.*” Das Schlichtungsverfahren ist nicht als
Rechtsprechung zu sehen, sondern wird als ein Bemiihen um einen friedlichen Interessenaus-
gleich zwischen den Tarifvertragsparteien definiert.”® Bei Einfithrung eines Zwangsschlich-
tungsverfahren ohne Streikmoglichkeiten nimmt die Anzahl der nicht in Verhandlungen 16s-
baren Widerspriiche im Vergleich zu Tarifverhandlungen mit der Option von Streikmal-
nahmen zu. Dies hat eine Untersuchung anhand kanadischer Daten zu den Tarifvertrigen im
offentlichen Dienst gezeigt. Als Ursache fiir diese Beobachtung werden die im Vergleich zum
Arbeitskampf geringeren Kosten der Zwangsschlichtung genannt, welche den Anreiz zur
selbststédndigen Konfliktlosung fiir die Parteien verringern.”” Zu diesen Verfahren werden im
weitesten Sinne auch alle Einigungsstellen auf betrieblicher Ebene zur Beilegung von Mei-
nungsverschiedenheiten zwischen Arbeitgebern und Vertretern der Arbeitnehmer gerech-

net.>

499  Plankers, G. (1990), S. 73; vgl. auch Adamy, H.; Steffen, J. (1985), S. 225.
500 Currie, J.; McConnell, S. (1991), S. 693 f.

501 Currie, J.; McConnell, S. (1991), S. 704.

502  Plankers, G. (1990), S. 73.
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4 Konfliktfelder und Losungsbedarf durch Schiedsstellen

4.1 Aufgaben und Funktionen von Schiedsstellen

In Abschnitt 2.5 wurde festgestellt, dass im deutschen Gesundheitswesen in vielen Bereichen
eine oligopolistische oder monopolistische Marktstruktur herrscht. Durch den Gesetzgeber
sind hierbei in den meisten Versorgungsbereichen Leistungserbringer und Krankenkassen im
Rahmen der Gemeinsamen Selbstverwaltung zum Abschluss von Vertrigen verpflichtet.
Hierbei treten zwischen den Verhandlungspartnern, wie in Kapitel 2 gezeigt, Interessenkon-
flikte auf, die sich im Rahmen der Verhandlungen nicht immer beilegen lassen. Okonomisch
betrachtet sind in diesem Fall die Transaktionskosten unendlich hoch oder die Mindestnutzen
sind in Verhandlungen nicht erreichbar.’”® In Schiedsstellen lassen sich Konflikte auch
deshalb 16sen, weil fiir das Zustandekommen einer Schiedsentscheidung keine Kontraktzone

wie bei Verhandlungslosungen notwendig ist.>*

Die Schiedsstellen haben in diesem Fall die Aufgabe, innerhalb einer vorgeschriebenen Frist
ersatzweise einen Vertragsinhalt zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern
festzusetzen. Somit féllt ihnen die Aufgabe zu, den Interessenkonflikt der Parteien zu ma-
nagen. Hierbei sollen die Schiedsstellen das Ausmal3 des Konfliktes begrenzen und ihn nach
einer fiir alle Beteiligten akzeptierten Norm auflosen.’” Sie sind innerhalb der Gemeinsamen
Selbstverwaltung eine obligatorische Form der Zwangsschlichtung.’® Da die Entscheidungen
der Schiedsstellen anstelle der fehlenden Vertragsnormen treten und die Vertragsparteien an
die Entscheidungen des Schiedsamtes genauso gebunden sind, als ob sie selbst den Vertrag
abgeschlossen hitten®”’, wird den Schiedsstellen eine subsidiire untergesetzliche Norm-
setzungsfunktion zugeschrieben.’® In diesem Sinne treten sie an die Stelle der Vertragspartei-
en, um fiir die Zukunft vertragliche Regelungen zu treffen.’” Hierbei wird ihnen ein beson-
ders weiter Ermessensspielraum zugebilligt. Prinzipiell entspricht die Vertragsgestaltungsfrei-
heit der Schiedsstellen derjenigen der Vertragspartner bei freien Verhandlungen. Die Schieds-
richterlésungen sollen auch genauso (pareto-) effizient sein wie die Verhandlungslosungen.®'
Die Uberpriifung, ob eine Schiedsstelle die Grenzen ihres Beurteilungsspielraumes eingehal-
ten und ihr Gestaltungsermessen bei der Vertragsfestsetzung sachgerecht ausgeiibt hat, unter-

liegt jedoch der gerichtlichen Nachpriifbarkeit und der Aufsicht der zustindigen Ministeri-

503  Farber, H. S.; Katz, H. C. (1979), Farber, H. S.; Bazerman, M. H. (1987).
504 Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 354.

505  Siebeck, G. (2003).

506  Schrinner, B. (1999) S. 107.

507  Jung, K. (1989), S. 3.

508  Schirmer, H. D. (1999), S. 92.

509 Jung, K. (1989), S. 5.

510  Tirole, J. (1999), S. 69.
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e1,1.511

4.2 Schiedsverfahren als Fortsetzung der Verhandlungen mit Moderator

Den Entscheidungen der Schiedsstellen im Gesundheitswesen gehen im Allgemeinen miindli-
che Verhandlungen innerhalb der Schiedsstellen voraus. In der Zeit bis zum Wirksamwerden
des Schiedsspruches haben die Vertragspartner die Moglichkeit, sich auch auBlerhalb des
Schiedsverfahrens auf einen Vertragsinhalt zu einigen. Dieses Primat der eigenstindigen
Einigung zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen ist teilweise auch in den Schieds-
stellenverordnungen der Bundesldnder verankert. Wéhrend dieser Verhandlungen obliegen
dem Vorsitzenden wesentliche Steuerungsfunktionen fiir die Verhandlungsfithrung. Thm
fallen folgende Aufgaben zu, mit denen er den Verlauf der Verhandlung bestimmt:*'?

« Er legt Zeit, Ort und Gegenstand der Sitzungen gemél der Geschéftsordnung der Schieds-
stelle fest.

- Er bt die Sitzungspolizei aus und achtet auf die Einhaltung des Miindlichkeitsprinzips.

« Er fihrt Erorterungen des Sach- und Streitgegenstandes aus.

 Er bemiiht sich in allen Stadien des Schiedsverfahrens um eine giitliche Einigung.

« Er hat darauf zu achten, dass durch Fragen der Schiedsstellenmitglieder kein neuer Streit-

und Tatsachenstoff in die Verhandlung eingefiihrt wird.
Ein Problem tritt auf, wenn durch die Antrdge der Parteien der Streitstoff erweitert wird, in-
dem zum Beispiel Sachverhalte, die in den Verhandlungen vor dem Schiedsverfahren un-
strittig waren, in den Antridgen an die Schiedsstelle strittig gestellt werden. In solchen Fillen
kann die Schiedsstelle die Parteien in die Verhandlungen zuriickverweisen.’® Weiterhin
miissen die Unparteiischen darauf achten, dass einmal gemachte Angebote nicht zuriickge-

nommen werden.>'*

In den Schiedsverhandlungen hat die Schiedsstelle die Aufgabe, die von den Parteien der
Leistungserbringer vorgebrachten Antrdge auf ihre Substanz und Schliissigkeit zu tiberpriifen.
Nach Moglichkeit soll auch im Schiedsverfahren nach einer Losung gesucht werden, die
beide Parteien besser als vor dem Verfahren stellt.’’® Hierbei sollen auch durch die Parteien
nicht ausgenutzte oder iibersehene Kontraktzonen durch die Unparteiischen gefunden
werden,'® so dass sich nach Moglichkeit ein gemeinsamer Kompromiss finden ldsst, dem die
Vertreter beider Parteien zustimmen konnen. Grafisch lassen sich diese durch die Schieds-

stelle gefundenen neuen Kompromisse als Verdnderung der Konzessionsfunktionen der

511  Schirmer, H. D. (1999), S. 93.

512  Heinze, M. (1989), S. 73.

513  Heinze, M. (1989), S. 75.

514 Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 355 f.

515 Lobel, I. B. (1994), S. 776 f.

516  Farber, H. S.; Bazerman, M. H. (1987), S. 347 ff.; Ashenfelter, O. (1987), S. 346.
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Parteien interpretieren, wie sie in Abbildung 21 gezeigt werden.’'” Fiihrt auch dies nicht zu
einer Einigung, so obliegt es den Unparteiischen eine Losung zu generieren und die Verhand-

lungspartner von dieser Losung zu tiberzeugen.

Abbildung 21: Verdnderung der Konzessionsfunktionen im Schiedsverfahren
Entgeltforderungen
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Quelle: Hunter (1977).
Dies geschieht in den Verhandlungen, indem die strittigen Sachverhalte einzeln iiberpriift
werden. Lassen sich anhand der Informationen der Parteien die Sachverhalte fiir die unpartei-
ischen Mitglieder nicht in ausreichendem Mal} nachvollziehen, kann das Schiedsamt oder die
Schiedsstelle auf Vorschlag der Parteien auch Sachverstindige hinzuziehen. Den Parteien ob-
liegen gegeniiber der Schiedsstelle dieselben Vorlage- und Auskunftspflichten, wie in den
vorhergehenden Verhandlungen.’™ In diesem Punkt kommt dem Informationsverhalten der
Krankenkassen und der Leistungserbringer eine besondere Bedeutung zu. So halten sowohl
Leistungserbringer als auch Krankenkassen in den Vertragsverhandlungen unter Umstédnden
genaue Unterlagen, wie interne Vergleichsstatistiken, zuriick und erschweren damit insbeson-
dere den neutralen Mitgliedern und dem Vorsitzenden die Entscheidungsfindung.’” Aus
diesem Grund werden in den Schiedsverhandlungen alle nicht beiden Parteien und der
Schiedsstelle vorgelegten und durch diese nachpriifbaren Beweise als unsubstantiierte Be-
hauptungen zuriickgewiesen. Diese finden somit auch keine Beriicksichtigung in den Schieds-
stellenentscheidungen.’® Durch dieses Vorgehen wird den Vertragsparteien ein Anreiz gege-
ben, schon in den Vertragsverhandlungen, die ihnen zuginglichen Informationen bei den
Schiedsverhandlungen offenzulegen und einer spiteren Uberpriifung durch die Schieds-
stellenmitglieder zuginglich zu machen. Andererseits ist es moglich, dass die Parteien in den

Verhandlungen ihre Verhandlungsspielraume nicht nutzen, um bessere Positionen fiir ein

517 Hunter, L. C. (1977), S. 231.
518  SchiedsVO (2001) § 15.

519  Heinze, M. (1989), S. 79.
520  Vgl. Abschnitt 6.1.1.
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Schiedsverfahren zu erreichen.?!

4.3 Hauptstreitpunkte der Verhandlungspartner

4.3.1 Probleme der Leistungsbewertung bei Selbstkostendeckung

Im Bereich der Rettungsdienste und des Krankentransportes wird je nach Bundesland ganz
oder teilweise das Selbstkostendeckungsprinzip®* angewendet. Auch im Bereich der Kran-
kenhausversorgung war es lange Zeit vorherrschend. Hiermit ist gemeint, dass den Leistungs-
erbringern die ihnen durch die bedarfsgerechte Behandlung oder Versorgung von Versi-
cherten entstandenen Kosten zu erstatten sind. Hierbei sollen in den Vertrdgen Vergiitungen
festgelegt werden, die den Leistungserbringern bei wirtschaftlicher Durchfiihrung ihrer Ver-

sorgungsaufgaben eine Abdeckung der betriebsnotwendigen Ausgaben gewihrleistet.

Bei den kostendeckenden Vergiitungen muss unterschieden werden, ob diese retrospektiv
oder prospektiv vereinbart werden. Bei der retrospektiven Ermittlung werden den Leistungs-
erbringern am Ende des Verhandlungszeitraums die real entstandenen nachgewiesenen Kos-
ten erstattet. Werden diese Vereinbarungen dagegen prospektiv getroffen, miissen hierbei so-
wohl Erwartungen iiber die Art und Anzahl der zu erbringenden Leistungen als auch iiber die
hierfiir notwendigen bereitzustellenden Skonomischen Ressourcen gebildet werden. Uber die
Grundlagen dieser Erwartungsbildung kann es zwischen den Verhandlungsparteien durchaus
zu unterschiedlichen Meinungen kommen, welche dann einem freiwilligen Vertragsabschluss
im Wege stehen konnen. So muss unter Umstidnden eine Schiedsstelle dariiber entscheiden,
wann eine Leistung bedarfsgerecht ist und ob sie wirtschaftlich erbracht wird. Die Bedarfsge-
rechtigkeit wird hierbei nach § 2 Absatz 1 SGB V definiert, wonach die Leistungen dem all-
gemein anerkannten Stand medizinischen Erkenntnis zu entsprechen haben und den medi-
zinischen Fortschritt beriicksichtigen miissen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist nach § 12
SGB V so definiert, dass die Leistungen ausreichend, zweckméssig und wirtschaftlich sein
miissen und das Mal3 des Notwendigen nicht iiberschreiten sollen. Hierbei treten zwischen
den Parteien Konflikte sowohl bei der Definition der Bedarfsgerechtigkeit als auch bei der
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen auf, da beim Selbstkostende-
ckungsprinzip nur die fiir die Leistungserbringung notwendigen Kosten gedeckt werden

sollen.
4.3.2 Produktbeschreibung, Abrechnungseinheiten und Risikoverteilung

Die Versorgungsbereiche Rettungsdienst und Krankenhausversorgung sind dadurch gekenn-

zeichnet, dass sie im Prinzip zwei Leistungsarten in der Versorgung bereitstellen. Sie

521  Farber, H. S.; Bazerman, M. H. (1987).
522  Zur Selbstkostenkalkulation vgl. Wéhe, G. (1990), S. 1220 ff.
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erbringen einerseits direkte Versorgung von Patienten durch Behandlung von Krankheiten
oder den Transport von Kranken. Weiterhin miissen sie eine Vorhalteleistung erbringen, in-
dem sie eine jederzeitige Versorgungsmoglichkeit bereitstellen. Dies bedingt, dass sieben
Tage in der Woche vierundzwanzig Stunden am Tag ausreichende Ressourcen zur Verfiigung
stehen miissen, um eine eventuell notige Notfallversorgung eines Patienten zu gewéhrleisten.

Dies bedeutet fiir die Leistungserbringer einen hohen Anteil von Fixkosten.

Bei den Entgeltverhandlungen muss deshalb dariiber entschieden werden, wie diese beiden
Leistungsarten bei der Abrechnung behandelt werden. Dies entspricht dann einer Produkt-

beschreibung der erbrachten und abrechenbaren Dienstleistungen der Leistungserbringer.

Im derzeitigen System werden die direkt am Patienten erbrachten Leistungen abgerechnet.
Dies liegt an der Tatsache, dass diese Leistungen sich durch die Diagnose des Patienten und
die sich daraus ergebenen Titigkeiten des medizinischen Personals sowie der bendtigten
Sachmittel relativ einfach zuordnen lassen. Die anteilig erbrachten Bereitschaftsleistungen
werden dagegen nur indirekt beriicksichtigt, da sie sich im Allgemeinen als Residualgrof3en
abbilden, genauer, als die Zeit, in der die Ressourcen zwar bereitstehen, aber keine Patienten
behandelt oder transportiert werden. Praktisch geschieht diese Beriicksichtigung dadurch,
dass der Leistungsbedarf fiir den zu vereinbarenden Zeitraum geschitzt wird. Dieser geschitz-
te Bedarf wird durch die erwarteten Kosten geteilt, die auch die Aufwendungen fiir die Be-
reitschaftsleistungen enthalten. Die so ermittelten Kosten je Leistungseinheit sind dann die
Grundlage fiir die Vergiitungen. Diese Art der Vergiitungsermittlung erzeugt ein 6kono-
misches Risiko, das von der tatsdchlichen Entwicklung der Anzahl der erbrachten Leistungen
abhéngt. Bleiben die erbrachten Leistungen hinter dem erwarteten Versorgungsbedarf zuriick,
so reichen die Erlose nicht aus, um die anteiligen Bereitschaftsleistungen abzudecken. Uber-
steigen die erbrachten Leistungen dagegen die Erwartungen, so haben die Leistungserbringer
durch die enthaltenden Entgelte fiir die Bereitschaftsleistungen zusitzliche Einnahmen. Aus
diesem Grund sind sie auch daran interessiert, die Leistungsentwicklung eher vorsichtig zu
prognostizieren. Auch wenn vorgesehen ist, dass derartige Uberschiisse durch Vergiitungs-
senkung im Folgezeitraum ausgeglichen werden, haben die Leistungserbringer noch einen Li-
quiditétsvorteil. Diese Befiirchtung der Krankenkassen wurde zum Beispiel bei einem Verfah-
ren der Bundesschiedsstelle Krankenhaus im Oktober 1998 zur Festsetzung der Aus-
gleichssitze fiir Mehrerlose aus Fallpauschalen und Sonderentgelten geduBert.” Neben dem
eben geschilderten Liquiditdtsvorteil der Leistungserbringer gibt ein hoher Anteil von Vor-
halteleistungen den Vertretern der Krankenkassen Anlass zur Hinterfragung der Notwendig-

keit der Vorhaltung. Dies zeigen zum Beispiel die Schiedsverfahren zu den Verhandlungen

523  Bundesschiedsstelle Krankenhaus (1998), S. 750.
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zwischen den Durchfiihrenden des Landrettungsdienstes und der Arbeitsgemeinschaft der

Krankenkassen in Bayern.’**

Die Auswirkungen der Abweichung von der erwarteten und der tatsdchlichem Leistungs-
erbringung hédngt von der Struktur der Behandlungskosten ab. So bewirkt eine Steigerung der
Fallzahl eine Verbesserung der Auslastung der vorzuhaltenden Ressourcen, insbesondere des
Personals. Die fiir die Behandlung einzusetzenden Sachmittel sind dagegen variable Kosten,

welche nicht zu einer Kostendegression durch Fallzahlerhdhung fiihren.

Eine Moglichkeit, das Leistungsgeschehen im Krankenhaus genauer abzubilden, stellt das
vom Deutschen Krankenhausinstitut e.V. vorgeschlagene Modulare Entgeltsystem dar. Hier
werden die unterschiedlichen Leistungsarten von Krankenhdusern durch vier unterschiedliche

Abrechnungseinheiten abgebildet:

Ubersicht 10: Leistungsarten und Abrechnungseinheiten eines modularen Entgeltsystemes

Leistungsart Abrechnungseinheit
Vorhaltungskosten Grundpauschale je Patient je nach Verweildauer
Unterbringung und Verpflegung der Patienten Hotelpauschale je Patiententag
Medizinische Behandlung Katalogpauschalen &hnlich den Sonderentgelten
Medizinische Pflege Abteilungsfallpauschalen

Ein solches System ermoglicht eine recht genaue Darstellung der Leistungsstruktur.’?

Ein weiteres Problem liegt in der Beschreibung der am Patienten erbrachten Leistungen Diese
Produktbeschreibung entspricht im Allgemeinen auch den Abrechnungseinheiten. Durch
diese Definition der Leistungseinheiten wird auch iiber die Verteilung der Risiken bestimmt.
So kann man im stationdren Bereich das wirtschaftliche Risiko der Behandlungen im Kran-
kenhaus in das Fallzahl-Risiko und das Liegezeit-Risiko unterteilen. Wird nun die Leistung
des Krankenhauses iiber Behandlungstage beschrieben, wie dies bis 2003 groBtenteils der Fall
war, so tragen die Krankenkassen sowohl das Fallzahl- als auch das Liegezeit-Risiko. Bei
einer Leistungsbeschreibung, die vom Behandlungsfall ausgeht, haben die Krankenkassen
zwar noch das Fallzahl-, aber nicht mehr das Liegezeitrisiko zu tragen. Letzteres geht auf die
Leistungserbringer iiber. Aber auch in diesem Fall kann es zu Meinungsverschiedenheiten
zwischen den Vertragsparteien und damit auch zur Anrufung der Schiedsstelle kommen,
wenn einzelne Leistungen in anderen Versorgungsbereichen wirtschaftlicher erbracht werden

konnten, wie dies zum Beispiel beim ambulanten Operieren der Fall ist.>*

Streitpunkte zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sind im Bereich der Leistungs-

524  Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbénde in Bayern (2004) ,gestiitzt durch ein Gutachten des In-
stitut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement (2004).

525  Neubauer, G. (1998), S. 654.

526  Quaas, M. (1995), S. 525.
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beschreibung entweder die zu erwartende Anzahl der Leistungsfille oder auch die Frage, ob
zum Beispiel iiberhaupt eine Bereitstellungsleistung vorliegt. Letztere wird vor allem bei
stark Fachkrankenhiusern ohne Notfallversorgung gestellt. Hier versuchten die Vertreter der
Krankenkassen in der Vergangenheit, Abschlige wegen fehlender stationédrer allgemeiner
Notfallversorgung oder wegen begrenzter Leistungserbringung durchzusetzen.” Die ange-
rufenen Schiedsstellen hatten dementsprechend zu beurteilen, ob die Spezialisierung dieser
Fachkrankenhduser zu einem Kostenvorteil fiihrt, welcher in Form niedrigerer Entgelte an die

Krankenkassen weitergegeben werden sollte.

Art und Umfang der Leistungsbereitstellung ist in den Verhandlungen zwischen den Leis-
tungserbringern und den Krankenkassen weniger héufig strittig, da diese in der Regel durch

Dritte im Rahmen des Krankenhausplans der Linder™

und der Landesrettungsdienstgesetze
vorgegeben werden. In folgenden Fillen diirfen die Vertragspartner bei Budgetverhandlungen
fiir einzelne Krankenhduser sogar die Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen

der GKV iiberschreiten.””

Verdnderung der Leistungsstruktur oder der Fallzahlen,

zusétzliche Kapazititen fiir medizinische Leistungen auf Grund der Krankenhausplanung
eines Landes,

die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach § 18b des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes oder

50 Prozent der Tariflohnsteigerung.

Somit sind auch die Schiedsstellen berechtigt, iiber eine hohere Steigerungsrate der Entgelte
fiir ein einzelnes Krankenhaus zu entscheiden. Allerdings bendtigen Vertragsparteien und
Schiedsstellen gerade fiir die Feststellung der Verédnderung von Leistungsstruktur und Fallzah-
len eine mdglichst genaue Datengrundlage. Dies geschah im Krankenhausbereich auf Grund-
lage der Daten, die von den Leistungserbringern im Rahmen des Krankenbausbetriebsverglei-

ches zu iibermitteln waren.>*°

Mit der Umstellung der Entgelte auf das DRG-System hat sich die Leistungsbeschreibung fiir
die Krankenhausbehandlung grundlegend gedndert. Die Leistungsbeschreibung basiert nicht
mehr auf Behandlungstagen, sondern auf Behandlungsfillen. Diese werden auf Basis der
Diagnose und Prozeduren in kostenhomogene Gruppen unterteilt. Die Fall-Gruppen sind so-
weit notig nach 6konomischer Fallschwere unterteilt. Jede dieser Gruppen wird mit einem

t.531

Relativgewicht bewertet.””' Die Zuordnung eines Falles zu einer DRG erfolgt iiber die Haupt-

diagnose sowie gegebenenfalls durchgefiihrte Prozeduren. Eventuell vorhandene Nebendia-

527  Quaas, M. (1995), S. 527.
528 BPIV'95 § 4.

529 BPIV'95 § 6.

530 BPfIV'95 § 17 Abs. 4.

531 DKG (2004a).
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gnosen konnen die Schweregradeinstufung beeinflussen.”* Die Definitionen der DRG's er-
folgen tiber das jeweils giiltige DRG-Klassifikationssystem (DRG-Definitionshandhuch) in
dem sich neben der alphanumerischen Verschliisselung und den textlichen Definitionen auch

die Zuordnung von Diagnosen und Prozeduren zu den DRG's befinden.>*

Ein weiteres Element des Systemes ist ein Basisfallwert. Dieser Basisfallwert wird landesweit
in Verhandlungen zwischen den Financiers und den Landeskrankenhausgesellschaften festge-
legt. Durch Multiplikation des Basisfallwertes mit dem Relativgewicht erhédlt man das Entgelt
fiir den Behandlungsfall. Fiir die Berechnung des Budgets eines einzelnen Krankenhauses
spielt dann noch der so genannte Case-Mix-Index eine Rolle, welcher sich aus der durch-

schnittlichen (6konomischen) Fallschwere auf Grundlage des Krankenhausbudgets berechnet:
Krankenhausbudget = Anzahl der Fille x Case-Mix-Index x Basisfallwert  Gleichung 5
Der Case-Mix-Index ergibt sich somit aus folgender Formel:
Case-Mix-Index = Krankenhausbudget /( Anzahl der Fille x Basisfallwert) — Gleichung 6

Durch diese Umstellung der Leistungsbeschreibung dndert sich auch die Risikoverteilung
zwischen den Krankenhdusern als Leistungserbringer und den Krankenkassen. Die Kran-
kenkassen haben nur noch das Fallzahlrisiko zu tragen. Sie miissen allerdings weiterhin Ver-
gleiche zwischen den Krankenhdusern im Rahmen der Verhandlungen durchfiihren. Hierbei
erdffnen sich durch die neue fallorientierte Abrechnung auch die Mdglichkeit und Notwen-
digkeit eines Qualititsvergleiches oder Benchmarkings von Krankenhausleistungen.”* Das
Risiko der Liegezeit und krankenhausspezifische Kostenrisiken gehen auf die Krankenhéuser
tiber. Das Ausmal} des Liegezeitrisikos hingt nun wesentlich davon ab, wie gut die Relativge-

wichte die tatsichlichen dkonomischen Kosten abbilden.>*

Im Bereich der ambulanten Versorgung hat die Einfiihrung der Praxisgebiihr zu einer Anru-
fung der Bundesschiedsstelle gefiihrt. Auch hier ging es im Wesentlichen um die Frage der
Verteilung des Inkassorisikos fiir den Fall, dass ein Patient die Praxisgebiihr nicht zahlt und
der Leistungserbringer diese Forderung gegen den Patienten durchsetzen muss. Im Rahmen
der Einfithrung der Praxisgebiihr war ndmlich vorgesehen, dass die entsprechenden zehn Euro
von vornherein von der Vergiitung des Arztes abgezogen werden sollten. Somit sollte das In-
kassorisiko in voller Hohe beim behandelnden Arzt liegen. Weiterhin sollte der Arzt auch die
Kosten des Inkassos tragen. Das zu diesem Problem angerufene Bundes-Schiedsamt hat am

8. Dezember 2003 wie folgt entschieden: ,,Die Arzte tragen nicht das volle Inkassorisiko. Sie

532 DKG (2004a).

533 Die jeweils aktuellen Richtlinien findet man unter : www.g-drg.de (Stand: 16.01.2005).
534 Becker, H.; Messemer, J.; Nederegger, G.; Weidunger, M. (2001), S. 72 f.

535  Neubauer, G. (2004 a), S. 421.
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sind nur fiir die Rechnungserstellung und die erste Mahnung zustindig, danach tibernimmt
die Kassendrztliche Vereinigung das Verfahren. Miissen Fille vor Gericht geklart werden,

muf die Kasse fiir die Kosten aufkommen. ‘3

4.3.3 Problematik der Leistungsbewertung

4.3.3.1 Bewertung zu Markt- oder Vergleichspreisen

Neben der Frage der Leistungsbeschreibung ist die Frage der Leistungsbewertung zwischen
den Leistungserbringern und den Krankenkassen besonders bei Selbstkostendeckung ein oft
strittiges Problem. Aber auch bei Bewertung der Leistungen mit Punkten oder bei der Ermitt-
lung von Kopfpauschalen stellt sich die Frage, ob die vertraglich vereinbarten oder gesetzlich
definierten Leistungen auch wirtschaftlich im Sinne von § 12 Absatz 1 SGB V erbracht
wurden. Fiir die Vertreter der Krankenkassen bedeutet diese Frage: Konnten diese Leistungen
nicht auch fiir weniger Ausgaben erbracht werden? Kann diese Frage positiv beantwortet
werden, so ist dies aus Sicht der Krankenkassen ein Indiz dafiir, dass die von den Leistungs-
erbringern dargestellten Kosten nicht in vollem Umfang zur wirtschaftlichen Erstellung der

Versorgungsleistungen notwendig sind.

Zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit ist es giinstig, wenn es im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung einen Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern gibt, dann kann man den giins-
tigsten vertraglich binden. Solche Marktstrukturen sind im deutschen Gesundheitswesen

allerdings nur teilweise gegeben.’’

So hat man zumindest im Bereich der stationdren Versorgung mit dem DRG-Fallpauschalen-
system Moglichkeiten Leistungserbringer miteinander zu vergleichen. In der vorhergehenden
Bundespflegesatzverordnung von 1995, welche die Grundlage fiir die Festsetzung der Kran-

kenhausvergiitung bis 2004 war, wurde ein Vergleich der Krankenh&user vorgeschrieben.™®

Mit der Einfithrung dieser Bundespflegesatzverordnung ging man erstmals vom teilweise
Selbstkostendeckungsprinzip ab, da hier die Kosten vergleichbarer Leistungserbringer als
VergleichsmaBstab zur Orientierung herangezogen wurden.’** Fiir die Verhandlungen und die
Schiedsstellen war so natiirlich auch zu kldren, welche Krankenhduser miteinander vergleich-
bar und welche Besonderheiten eines Krankenhauses bei den Verhandlungen zu beriick-
sichtigen sind. Hierbei spielte wieder die Leistungsdarstellung eine wichtige Rolle. Die Ver-
gleichbarkeit der Krankenhduser wurde ndmlich iiber die Zusammensetzung der Behand-

lungsfille nach Diagnose und Fallschwere, dem so genannten Case-Mix durchgefiihrt.”* Hier-

536  Arztezeitung (23.01.2004).
537  Tuschen, K. H. (1998), S. 200.
538 BPIV'95 § 5.

539  Tuschen, K. H. (1998), S. 201.
540  Kehr, H. (1998), S. 195 f.
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durch wurde der Krankenhausbetriebsvergleich zu einem wirksamen Verfahren zur Objek-

tivierung von Schiedsstellenentscheidungen.!

Die Einfithrung der Vergiitung nach DRG ab 2005 bedeutete dann die vollstdndige Abkehr

vom Selbstkostendeckungsprinzip.

Nach der vollen der Einfiihrung des DRG-Systemes bis zum Jahr 2009 wird es wahrscheinlich
nur noch ergénzende Entgelte geben. Dominierend werden landeseinheitliche Basisfallwerte
sein, die zwischen den Landeskrankenhausgesellschaften und den Verbdnden der Kran-
kenkassen verhandelt werden. Dieses System macht Vergleiche zwischen den Leistungs-
erbringern unnoétig, da fiir jedes Bundesland ein einheitlicher Basisfallwert ausgehandelt
wird.*** Da wahrscheinlich kein Krankenhaus diesen Basisfallwert genau trifft, wird es in

diesem System Gewinner und Verlierer geben.>*

Fiir die Budgetverhandlungen wird aber der Case-Mix-Index noch an Bedeutung gewinnen,
da er die wesentliche krankenhausindividuelle Komponente neben der Fallzahl zur Berech-
nung des krankenhausindividuellen Budgets bleibt.*** Weitere Probleme bei den DRG liegen
in der Ausreisserproblematik, was insbesondere bei so genannten Lang- oder Kurzliegern zu
unerwiinschten 6konomischen Auswirkungen fithren kann. Auch die Einflihrung neuer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden sollte aus einem DRG-System herausgenommen

werden.>*?

Kritisch zu den allokativen und distributiven Folgen solcher Einheitsentgelte dufBlert sich
Neubauer.>* Er empfichlt stattdessen, den Basisfallwert als Orientierungswert oder Richtgro-
Be fiir krankenhausspezifische Basisfallwerte in dezentralen Verhandlungen zu verwenden.
Bei Nichteinigung sollten Schiedsstellen {iber die zuldssigen Abweichungen vom landeswei-

ten Basisfallwert entscheiden.’*’

Das Fehlen von geeigneten VergleichsmafBstiben erschwert die Arbeit der Schiedsstellen. So
werden bei Verhandlungen auf Landesebene, wie sie zum Beispiel beim Rettungsdienst iib-
lich sind, meist nur aggregierte Daten iiber Einsatzzahlen und Kosten von den Leistungs-
erbringern dargestellt, die keinen Riickschluss auf Wirtschaftlichkeitsunterschiede einzelner
Leistungserbringer zulassen. Von Seiten der Krankenkassen wird zwar versucht, diesem In-
formationsdefizit durch den Vergleich mit anderen Bundeslindern zu begegnen. Jedoch

gestaltet sich dies durch die unterschiedliche Struktur der Organisation der Rettungsdienste

541  Kehr, H. (1998), S. 197.

542  Becker, H.; Messemer, J.; Nederegger, G.; Weidunger, M. (2001), S. 74.
543 Neubauer, G. (2004 a), S. 420 f.; Neubauer, G. (2004 b), S. 8.

544  Sahlmiiller, H. (2001), S. 72 f.

545  Roeder, N. (2004), S. 113 ff.

546  Neubauer, G. (2004 a), S. 421 f.

547  Neubauer, G. (2004 a), S. 423.
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recht schwierig. Ein Vergleich wird hier nur dann moglich, wenn die Versorgungsauftrage fiir
einzelne Regionen {iber Ausschreibungsverfahren vergeben werden und somit iiber die
Angebote der verschiedenen Leistungserbringer Daten iiber deren Wirtschaftlichkeit ge-

wonnen werden konnen.

Im Bereich der vertragsirztlichen Versorgung werden von den Verbianden der Krankenkassen
zum Vergleich unter anderem die Vereinbarungen mit anderen Verbidnden herangezogen.
Hier kommt es ihnen zugute, dass in diesem Leistungsbereich nicht einheitlich und gemein-

sam verhandelt werden muss.
4.3.3.2 Bewertung zu kalkulatorischen Kosten der Leistungserbringer

Ist eine Bewertung zu Markt- oder anderen Vergleichspreisen nicht mdoglich oder nicht
vorgesehen, so bleibt im Allgemeinen nur eine Bewertung der Versorgungsleistungen nach
dem Input iibrig. Aber gerade in diesen Fillen ist es schwierig zu {iberpriifen, ob eine Leis-
tung wirklich wirtschaftlich erbracht worden ist. Hierbei stellt sich im Allgemeinen die Frage,
ob die vereinbarten oder vorgeschriebenen Leistungen zu den geringstmoglichen Kosten er-
stellt worden sind. Hierbei wird dann oft die Notwendigkeit eines Kostenfaktors fiir die Er-
stellung der medizinischen Leistung als Kriterium herangezogen. Weiterhin soll auch beriick-
sichtigt werden, ob sidmtliche Kosten der Leistungserbringung von den Krankenkassen
erstattet werden miissen oder ob ein Teil der Kosten durch den Zufluss finanzieller Mittel aus
anderen Quellen, wie staatlichen Forderungen, Erlosen aus Behandlung von nicht in der GKV

versicherten Personen und weiteren Erlosen der Leistungserbringer gedeckt werden kann.

Fiir den Krankenhausbereich fanden sich zu diesem Zweck Definitionen der so genannten
pflegesatzfahigen Kosten in §§ 7 und 8 der Bundespflegesatzverordnung. Weiterhin galten fiir
alle Krankenhduser einheitliche Leistungs- und Kalkulationsaufstellungen, welche als

Anlagen 3 und 4 zur Bundespflegesatzverordnung aufgefiihrt waren.

Bei der Bewertung zu Selbstkosten sind oft die folgenden Punkte strittig und von Schieds-
stellen zu entscheiden:

- Ist eine bestimmte Kostenart dem Grunde nach fiir die Erfiillung des Versorgungsauftrages
notig und somit bei der Berechnung der Selbstkosten zu beriicksichtigen?

- Sind bestimmte Kostenarten in der Hohe des Ansatzes richtig bemessen?

Zu dem unter dem ersten Punkt genannten Streitpunkt fallen oft Kosten, bei denen es zu Ab-
grenzungsproblemen mit staatlichen Aufgaben im Rahmen der Investitionsforderung kommen
kann. Beispiel hierfiir sind Erhaltungs- und Instandsetzungskosten des Anlagevermdgens.
Strittig sind ferner nur indirekt mit der Patientenversorgung zusammenhidngende Sach- und

Personalkosten.
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Beim Ansatz der Hohe der Kosten treten Zuordnungsprobleme und Bewertungsprobleme auf.
Die Zuordnungsprobleme treten vor allem bei Gemeinkosten auf, welche nur zum Teil in die
Selbstkosten einberechnet werden. Hierzu gehoren im Krankenhausbereich zum Beispiel die
Verwaltungskosten oder im Bereich der Rettungsdienste die Kosten der Rettungsleitstellen,
soweit diese nicht nur fiir die medizinische Notrufannahme, sondern auch fiir Polizei
und/oder Feuerwehr Notrufe entgegennimmt und die Einsdtze der beteiligten Einsatzkrifte
koordiniert. Derartige Einrichtungen konnen zwar fiir eine optimierte Notfallversorgung
sorgen, es fallt jedoch schwer, sich fiir die Kostenzuordnung auf gemeinsame MaBstibe zu

einigen.

Eine besondere Problematik bilden die Personalkosten. Hier ist es oft strittig, ob eine durch
Tarifvertrag vereinbarte Lohnerhéhung der Angestellten der Leistungserbringer in voller
Hohe iiber die Erhohung der Selbstkosten an die Krankenkassen weitergegeben werden soll
oder ob ein Teil dieser Kostenerhohung durch Rationalisierung kompensiert werden kann.
Auch die Personalstruktur der Leistungserbringer wird unter diesem Gesichtspunkt von den

Krankenkassen kritisch hinterfragt.

Bei den frei-gemeinniitzigen Triagern der Leistungserbringer stellt sich die Frage, welcher An-
teil der erbrachten Leistungen von den Mitgliedern ehrenamtlich erbracht wird und welcher

von Angestellten der Leistungserbringer.>*

Die Frage, in welchem Umfang die Overheadkosten der frei-gemeinniitzigen Trager durch die
Beitrdge und Spenden der Mitglieder getragen werden sollen, ist zwischen diesen Organisa-

tionen und den Krankenkassen unter Umstinden strittig.

Es kommt auch vor, dass private Leistungserbringer, wenn sie im Verlauf von Verhandlungen
mit anderen Leistungserbringern verglichen werden, diesen frei-gemeinniitzigen Leistungs-
erbringern vorwerfen, liber die Deckung von Gemeinkosten durch Mitgliedsbeitrdge und
Spenden die gegeniiber den Krankenkassen abgerechneten Kosten niedrig zu halten. Eine der-
artige ,,Quersubventionierung® wird von den privaten Leistungserbringern als wettbewerbs-

verzerrende Mallnahme angesehen.

Diese Streitpunkte sind flir die Anrufung von Schiedsstellen vor allen dann relevant, wenn es
fiir den Kostennachweis keine verbindlichen Vorgaben gibt. Die betrifft vor allem den

Rettungsdienst, wie die beobachteten Fallbeispiele zeigen.

Die Bewertung der Leistung zu kalkulatorischen Kosten ist jedoch nicht nur fiir die Leistungs-
bereiche relevant, in denen das Selbstkostendeckungsprinzip gilt. Auch in den Verhandlungen

um Punktwerte und Kopfpauschalen spielt sie eine Rolle, wenn es um die Festlegung einer

548  Vgl. hierzu Abschnitt 4.4 insb. die Ausfithrungen zu den Schiedsverfahren zur Landrettung in Bayern.
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leistungsbezogenen Vergiitung geht.’* Dies zeigt ein im Rahmen der Verhandlungen im
Erweiterten Bewertungsausschuss fiir die vertragszahnarztliche Versorgung vorgelegtes PRO-
GNOS-Gutachten, in dem ein betriebswirtschaftliches Modell zur Neubewertung zahnarztli-
cher Leistungen von einer kalkulatorischen Vollkostenrechnung einer reprasentativen Zahn-
arztpraxis ausgeht.*® So werden von den Vertretern der Leistungserbringer in den Schiedsver-
fahren regelméBig Aufstellungen der Kostenentwicklungen der durch sie vertretenen Einrich-
tungen vorgebracht, um zu beweisen, dass mit den gegenwértigen Vergiitungen eine vertrags-

gemiBe Leistungserstellung nicht mehr moglich ist.
4.3.4 Probleme der Leistungsabgrenzung

Wenn unterschiedliche Leistungs- und Abrechnungseinheiten in einem Versorgungsbereich
nebeneinander existieren, kann es bei den Verhandlungen zwischen den Leistungserbringern
und den Krankenkassen zu unterschiedlichen Meinungen iiber die Abgrenzung der Kostenzu-
ordnung zwischen den einzelnen Abrechnungsbereichen kommen. Dies gilt besonders, wenn
die Abrechnungseinheiten unterschiedlichen Charakter haben. Ein Beispiel hierfiir war das
Nebeneinander von Fallpauschalen und Sonderentgelten sowie tagesgleichen Pflegesidtzen im
Krankenhaus vor Einfithrung der Vergiitung auf Basis von Fallpauschalen zum 01.01.2004.
Fallpauschalen und Sonderentgelte wurden bis dahin zwischen den Landeskrankenhausgesell-
schaften und Krankenkassenverbanden auf Ebene der Bundeslidnder vereinbart. Sie waren
landeseinheitlich und konnten so fiir das einzelne Krankenhaus nicht dem Prinzip der Kos-
tendeckung folgen. Die tagesgleichen Pflegesidtze sollten im Verhandlungszeitraum die
voraussichtlichen Kosten fiir die Behandlung decken. Um eine Abgrenzung zwischen diesen
beiden Abrechnungsbereichen zu schaffen, waren in der Bundespflegesatzverordnung zwei
Verfahren vorgesehen und zwar das Erldsabzugsverfahren®' und das Kostenausgliederungs-
verfahren®2. Die Wahl, welches Verfahren angewandt wurde, lag beim jeweiligen Kranken-

haus. Diese Entscheidung war nicht schiedsstellenfdhig. **

Mit der Einfiihrung des G-DRG-Systemes wurden die Probleme des Nebeneinanders ver-
schiedener Abrechnungseinheiten innerhalb des Krankenhausbereiches fiir die Mitglieder

gesetzlicher Krankenkassen beseitigt. Es bestehen allerdings unterschiedliche Abrechnungs-

549  SVRG (2005), S. 93.

550 PROGNOS (2002).

551 Beim Erldsabzugsverfahren wurden die erwarteten Erlose aus Fallpauschalen und Sonderentgelten von den
erwarteten pflegesatzfahigen Gesamtkosten des Krankenhauses im Verhandlungszeitraum abgezogen. Die
iibriggebliebenen nicht durch Erlose aus Fallpauschalen und Sonderentgelte abgedeckten Kosten sollten
dann durch die tagesgleichen Pflegesitze abgedeckt werden.

552  Beim Kostenausgliederungsverfahren den iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte abgerechneten Leis-
tungsarten die ihnen zuordenbaren Kosten gegeniibergestellt. Diese Kosten wurden ausgegliedert, und fiir
die nicht iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte abgerechneten Leistungsarten werden wiederum tages-
gleiche Pflegesitze verhandelt.

553 Heinze, M. (1997), S. 10.
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modalititen fiir gleiche oder vergleichbare Leistungen in den verschiedenen Leistungsberei-
chen. Auch diese Unterschiede fiihren zu Problemen in den Verhandlungen der Selbstver-

waltung, welche in der Folge zu Schiedsverfahren fiihren.>*
4.3.5 Entgeltdifferenzierungen

Entgeltdifferenzierung wird in der Theorie als Preisdiskriminierung behandelt. Preis-
diskriminierung ist ein Verhalten, bei dem ein Marktteilnehmer aufgrund seiner Marktmacht
fiir ein identisches Produkt unterschiedliche Preise realisiert. Im Allgemeinen geschieht dies
dadurch, dass ein monopolistischer Anbieter seine Produkte zuerst an die Nachfrager mit der
hochsten Zahlungsbereitschaft verkauft. Wenn deren Nachfrage abgedeckt ist, verringert er
seinen Preis und verkauft die Produkte an die Nachfrager mit der nichstniedrigeren Zahlungs-
bereitschaft bis auch deren Nachfrage gedeckt ist. Dieses Verfahren wiederholt der Anbieter
so oft, bis er die letzte kostendeckende Einheit seines Produktes verkauft hat. Durch dieses
Verhalten der zeitlichen und ortlichen Differenzierung seiner Preissetzung kann er aufgrund

seiner Marktmacht die gesamte Marktrente fiir sich abschopfen.>

Aber auch Nachfrager konnen bei entsprechender Marktmacht durch entsprechendes Verhal-
ten die Produzentenrente des Marktes gegen null schrumpfen lassen, wenn sie zwischen den
Marktteilnehmern eine Trennung oder Differenzierung des Marktes vornehmen konnen. Ins-
besonders das Abwarten der Verhandlungsergebnisse anderer Krankenkassenverbinde kann
fiir einen Krankenkassenverband Vorteile in den Verhandlungen und Schiedsverfahren

bringen.>*

Voraussetzung fiir diskriminierendes Verhalten ist die Moglichkeit zur willkiirlichen Teilung
des Marktes.”” Diese Teilung kann entweder von den Marktteilnehmern selber vorgenommen
werden, oder sie nutzen eine gegebene Marktdifferenzierung zu ithrem Nutzen aus. Letzteres

Verhalten wird von Stackelberg als Dumpingproblem behandelt.>®

Im Bereich des Gesundheitswesens gibt es durch die vorgegebenen Marktstrukturen durchaus
Moglichkeiten fiir die Marktteilnehmer, fiir gleiche Leistungen unterschiedliche Entgelte zu
verwirklichen. So sieht das SGB V fiir den Bereich der ambulanten Versorgung vor, dass die
Kassenirztlichen Vereinigungen einer Region jeweils mit den Landesverbidnden der einzelnen
Kassenarten Vertrdge abschlieBen miissen. Da die Krankenkassen in diesem Fall nicht zwi-
schen verschiedenen Anbietern wihlen kdnnen, nehmen die Kassenérztlichen Vereinigungen

hier die Rolle eines monopolistischen Anbieters ein. Thnen steht dadurch die Mdoglichkeit of-

554  Stillfried, D. Graf v.; Ryll, A (.2004), S. 38 ff.; Felder, S. (2004), S. 34; Staffelt, T. (2004), S. 54 f.
555  Tirole, J. (1999), S. 305 ff.u. S. 311 ff.

556  Gu, W.; Kuhn, P. (1998), S. 429 ff.

557  Stackelberg, H. v. (1939), S.379.

558  Stackelberg, H. v. (1939), S.383.
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fen, durch entsprechende Festlegung der Reihenfolge der Verhandlungen Verluste aus den
Verhandlungen mit den Verbdanden mit relativ groler Marktmacht durch hohere Entgelte bei

den Verbianden mit kleinerer Marktmacht zu kompensieren.>

Geht man davon aus, dass die Verhandlungsergebnisse allen Marktteilnehmern bekannt sind,
so ist auch zu erwarten, dass die weniger méchtigen Kassenverbande versuchen werden, sich
gegen eine derartige Preisdiskriminierung zu wehren und von den Kassenidrztlichen Vereini-
gungen die gleichen Vertragskonditionen fordern, wie sie mit den marktstirkeren Kassenver-
bianden vereinbart worden sind. Dies wiirde jedoch die so genannte Mischkalkulation der
Kassenirztlichen Vereinigung zunichte machen, in der es ja eingeplant ist, die relativ ungiins-
tigen Vertragskonditionen mit den marktméchtigen Krankenkassenverbidnden durch entspre-
chend bessere Konditionen mit den marktschwécheren Krankenkassenverbdnden zu kom-
pensieren. In solchen Fillen ist vor dem Hintergrund der derzeitigen Ausgestaltung der Wett-
bewerbsbedingungen zwischen den Krankenkassen, insbesondere des Risikostrukturaus-
gleichs, nur mit einer geringen Wahrscheinlichkeit von einer freiwilligen Einigung zwischen
den Verhandlungsparteien auszugehen.’® Dies zeigen auch die in den Fallbeispielen betrach-
teten Schiedsverfahren, in denen die Unterschiede in den Entgelten vor dem Hintergrund des
Risikostrukturausgleiches regelmifBig ein wesentlicher Grund fiir die Anrufung der Schieds-

stellen waren.

Eine weitere Form von Preisdiskriminierung kann durch die strikte Trennung der verschie-
denen Versorgungssektoren entstehen.’® Insbesondere die Abgrenzung zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung kann dazu fiihren, dass Entgelte fiir die gleiche medizinische
Leistung differieren. Dieses Problemfeld tritt besonders seit den durch den medizinisch-
technischen Fortschritt mdglich gewordenen ambulanten Operationen in Erscheinung. Diese
werden sowohl in Krankenhdusern als auch von niedergelassenen Chirurgen erbracht. Ob-
wohl die Leistungen fast identisch sind, kommt es durch die verschiedenen Vergiitungssyste-
me in den beiden Versorgungsbereichen zu unterschiedlichen Entgelten.’®* So ist das Entgelt
fiir ein Krankenhaus, welches ambulante Operationen durchfiihrt, relativ sicher kalkulierbar,
wihrend fiir den Leistungserbringer aus dem Bereich der niedergelassenen Arzte die Abrech-
nung nach dem entsprechenden Punktwert erfolgt. Dieser ist, wie schon gezeigt wurde, durch
den Leistungserbringer nicht kalkulierbar und kann auch derart niedrig ausfallen, dass das
Entgelt nicht mehr die entstandenen Kosten des Leistungserbringers abdeckt.’®® Auch hier

spielt die unterschiedliche Beschreibung der Leistungen in den verschiedenen Versorgungsbe-

559  Tirole, J. (1999), S. 297 ff.

560  Straub, C.; Piitz, C. (2004), S. 12; vgl. auch Schawao, D.; Schneider, W. (2004), S. 15; Busse, R. (2004),
S. 28.

561  Tirole, J. (1999), S. 369 ff.

562  Felder, S, (2004) , S. 34 f.

563  Rebscher, H. (2004Db).
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reichen eine wesentliche Rolle.>*

4.3.6 Differenzen und Unsicherheiten in der Rechtsauslegung

Neben den sachlichen Differenzen zwischen den Verhandlungspartnern innerhalb der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung kann es auch durch Unterschiede in der Rechtsauslegung zum
Scheitern der Vertragsverhandlungen kommen.’® Diese Unterschiede konnen sowohl grund-
satzlich die Gewichtung der einzelnen Passagen des § 71 SGB V betreffen als auch durch
Verdanderungen des rechtlichen Umfeldes zum Beispiel durch Gesetzesnovellierungen zu-
stande kommen.’*® Zusitzlich kann es zu Kollusionen zwischen Landes- und Bundesrecht
kommen, wenn Teilbereiche des Gesundheitswesens in die Gesetzgebungskompetenz der
Lander fallen. Wesentliche Beispiele hierfiir sind der Rettungsdienst und der Bereich der
Krankenhausplanung. Hier kann es zu Widerspriichen zwischen der durch den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt bestimmten Budgetbegrenzung der Krankenkassen und der durch Ent-
scheidungen der Landesgesetzgebung bestimmten Kostenentwicklung kommen, welche im
Fall von Verhandlungslosungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen meist

durch Schiedsdmter und Schiedsstellen geldst werden.
4.3.7 Verbandsinterne Determinanten der Verhandlungsfithrung

Neben den schon genannten Determinanten, die sich eher zwischen den an den Schiedsver-
fahren Beteiligten auswirken, gibt es auch Einfliisse innerhalb der Verhandlungsparteien, die
sich auf die Verhandlungsfithrung und somit auf die Wahrscheinlichkeit der Anrufung von

Schiedsstellen auswirken.*®’

Von wesentlicher Bedeutung diirfte hierbei die Betroffenheit der Verhandlungsfiihrer von
dem Verhandlungsergebnissen sein. Diese konnen die Verhandlungsfiihrer direkt betreffen,
wenn sich die Verhandlungsergebnisse direkt auf die Einkommen der Vertreter einer
Verhandlungspartei auswirken oder indirekt, wenn die Verhandlungsfiihrer fiir Dritte im Auf-
trag verhandeln.*® Ersterer Fall ist innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung dann gege-
ben, wenn ehrenamtliche Vertreter der Verbande der Kassenérzte an den Verhandlungen be-
teiligt sind. Bei ihnen wirken sich die Verhandlungsergebnisse prinzipiell in derselben Art
und Weise aus wie bei den Personen, welche sie in den Verhandlungen vertreten, da sie ihr

Einkommen aus ihrer drztlichen Tatigkeit beziehen.

Die Krankenkassen werden dagegen meistens von Personen vertreten, deren Einkommen

nicht direkt vom Verhandlungsergebnis abhéngt. Das Problem ist mit der Prinzipal-Agenten-

564  Stillfried, D. Graf v.; Ryll, A (.2004), S.48 ff.
565  Vaudt, S. (2001), S. 2.

566  Vaudt, S. (2001), S. 9 f.

567 SVRG (2005), S.106 f.

568 Mark, S. (1987).
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Problematik in Unternehmen vergleichbar. Hier hat man festgestellt, dass es bei einem Aus-
einanderfallen der Eigentiimer- und der Managementfunktion zu Interessengegensétzen zwi-

schen den Eigentiimern und den sie vertretenden Managern kommen kann.

Einen weiteren Maf3stab der Betroffenheit vom Verhandlungsergebnis erhdlt man, wenn man
die GroBenordnung des Verhandlungsergebnisses ins Verhidltnis zum Gesamtvolumen der
wirtschaftlichen Transaktionen der Verhandlungspartner setzt. Hier kann man davon ausge-
hen, dass mit steigendem Grad der wirtschaftlichen Betroffenheit die Konzessionsbereitschaft

einer Verhandlungspartei abnimmt.

Neben den bisher genannten Determinanten konnen auch die Wahlen in den Verbianden der
Gemeinsamen Selbstverwaltung das Verhalten der Verhandelnden bestimmen.’® Hierbei
spielt vor allem die Kontrollfunktion der Wahlen eine entscheidende Rolle. Werden die
Verhandlungsfiihrer durch Wahlen legitimiert, so miissen Sie ihre Verhandlungsergebnisse

auch vor ihren Auftraggebern verantworten.””

Haben sich die Vertreter einer Verhandlungspartei offentlich verpflichtet, ein bestimmtes
Verhandlungsergebnis zu erreichen, so ist zu erwarten, dass sie in eine unversdhnliche
Verhandlungsposition gedringt werden.””' Je hoher der Erfolgs- und Kontrolldruck der vertre-
tenen Organisation auf die Verhandlungsfiihrer ist, desto hoher kann die Neigung der
Verhandlungsfiihrer werden, die Entscheidung einem unabhéngigen Dritten zu tibertragen.’”
In einem solchen Fall ist auch nicht zu erwarten, dass die Parteien in den Verhandlungen auf-
einander zugehen.’” Sie werden eher unter der Annahme, dass der Schiedsrichter am ehesten
eine Losung in der Mitte zwischen den Forderungen der Parteien finden wird, an ihren extre-
men Ausgangspositionen festhalten, um so eine gute Basis flir das Schiedsverfahren zu si-

chern.”’

Durch die Verlagerung des Verhandlungsprozesses in ein Schiedsamt konnen sich die Vertre-
ter der Parteien im Sinne der Prinzipal-Agenten-Theorie auch der direkten (Verhaltens-)Kon-
trolle durch ihre Auftraggeber entziehen.”” Somit bietet das Schiedsverfahren den Vertretern

der Parteien die Moglichkeit sich zu einigen, ohne ,,das Gesicht zu verlieren.”™

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der Tatsache, dass in den Verhandlungen auf Seiten der

Krankenkassen Vertreter mehrerer untereinander in Konkurrenz um Mitglieder stehender

569  Neubauer, G. (1985), S. 223, S. 228 f.

570  Simon, H. A.; Dantzig, G. B.; Hogarth, R.; Plott, C. R.; Raiffa, H.; Schelling, T. C.; Shepsle, K. A.;
Thaler, R.; Tversky, A.; Winter, S. (1987), S. 27.

571  Rubin, J. Z. (1980), S. 386.

572 Vaudt, S. (2001), S. 114 f.

573 Falk, A.; Fehr, E.; Fischbacher, U. (2003), S. 172; Neubauer, G. (1985), S. 232 f.

574  Rueschhoff, S. (1991), S. 496.

575 Witt, P. (2001), S. 89 ff.; vgl. auch Williamson, O. E. (1985), S. 145 f.

576  Jiménez-Figueres, D. (2004), S. 93.
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Krankenkassen gemeinsam miteinander agieren miissen. Hierbei kann das als Arrow-Abstim-
mungsparadoxon bekannte Problem auftreten, dass bei der Abstimmung der Verhandlungs-

ziele keine eindeutige Rangfolge der Verhandlungsziele hergestellt werden kann.>”

Auf Seiten der Leistungserbringer tritt dieses Problem in den Bereichen auf, in denen die
Leistungserbringer durch Verbédnde vertreten werden. So gibt es zum Beispiel in den Kassen-
drztlichen Vereinigungen Untergruppen, die sich nach Fachrichtungen unterscheiden.”” Auch
hierbei miissen die einzelnen Zielfunktionen der Untergruppen aggregiert werden, was

wiederum zu den genannten Problemen fiihrt.

In den genannten Verhandlungssituationen muss man davon ausgehen, dass die Verhand-
lungspartner zu Zwangskartellen zusammengefasst sind. In Versorgungsbereichen wie dem
Krankenhausbereich, in denen einzelne Leistungserbringer mit den Verbdnden der Kran-
kenkassen verhandeln, ist dieses Problem auf Leistungserbringerseite nicht zu finden. Hier
wird zwischen einem (lokalen) Monopolisten und einem Zwangskartell der Financiers
(gesetzliche Krankenkassen und private Krankenversicherung) verhandelt. Im Gegensatz zu
anderen Bereichen kann im Krankenhausbereich auch kein Financier aus dem Zwangskartell

austreten.

Im Bereich der vertrags(zahn)érztlichen Versorgung gibt es dagegen mehrere Zwangskartelle
auf Seiten der Krankenkassen in Form mehrerer untereinander konkurrierender Kran-
kenkassenverbdnde. Dagegen sind in diesem Bereich die Leistungserbringer zu einem
Zwangskartell in Form der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen ohne Austrittsmoglichkeit

und somit zu einem Kollektivmonopol zusammengefasst.

Nach Thiemeyer wird jedoch die Rolle des Arrow-Abstimmungsparadoxons fiir die Gemein-
same Selbstverwaltung zu hoch bewertet. Dies begriindet er damit, dass man von den Abstim-
mungen innerhalb der Verbidnde der Gemeinsamen Selbstverwaltung nur einen stringenten
Vollzug logisch widerspruchsfreier Entscheidungen von Einzelfragen sieht. In der Praxis
wird dieses Problem nach seiner Meinung gar nicht oder nur in Grenzféllen relevant.’”
Neben den internen und externen sachlichen Differenzen zwischen den Parteien konnen auch
interpersonelle Konflikte innerhalb einer Verhandlungsgruppe entscheidend das Verhand-
lungsergebnis beeinflussen.® So kdénnen personliche Animosititen zwischen den Verhand-
lungsfiihrern die Arbeitsatmosphdre derart beeintrichtigen, dass eine Auseinandersetzung

tiber Sachfragen nur noch im Schiedsverfahren moglich ist.*®

577 Bandelow, N. C. (2004).

578  SVRG (2005), S.106 f.

579  Thiemeyer, T. (1988), S.252.

580  Giith, W.; Kliemt, H. (2003), S. 159 f.
581 Heinze, M. (1988), S. 7 f.
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4.3.8 Strategische Uberlegungen der Parteien

Neben den sachlichen und rechtlichen Differenzen kénnen auch weitere strategische Uberle-
gungen eine Rolle spielen, wenn es um die Frage geht, ein Schiedsamt anzurufen. Wie in Ab-
schnitt 2.5.4 schon erwihnt, gibt es im Bereich der Gemeinsamen Selbstverwaltung des deut-
schen Gesundheitswesens keinen vertragsfreien Zustand. Dies bedeutet, dass ein alter Vertrag
solange gilt, bis er durch eine neue Vereinbarung oder einen Schiedsspruch ersetzt worden ist.
Hier kann schon aus Liquiditiits-Uberlegungen heraus ein Interesse entstehen, das Zustande-
kommen einer neuen Entgeltregelung durch die Anrufung einer Schiedsstelle zu
beschleunigen. Weitere strategische Aspekte konnen aus der Besetzung der Schiedsstelle, ins-
besondere der Position des Vorsitzenden entstehen. Auf diese Aspekte wird im Abschnitt 6.4

ndher eingegangen.

Im Fall, dass die Verhandlungsfiihrer der Parteien sich aufgrund des Druckes durch die von
thnen vertretenen Organisationen nicht im Rahmen der Verhandlungen einigen koénnen,
bieten die Schiedsverhandlungen einen weiteren strategischen Vorteil fiir die Verhandlungs-
fiihrer. Sie werden ndmlich nicht 6ffentlich gefiihrt, womit sich das Verhalten der Verhand-

lungsfiihrer (Agenten) nicht mehr unter der direkten Kontrolle der Prinzipale befindet.’™

Die Schiedsentscheidungen miissen mit Mehrheit geféllt werden. Es wird deshalb die Anzahl
der zustimmenden Mitglieder erfaf3t, aber nicht, wer von den parteiischen Mitgliedern der
Schiedsstelle dem Vorschlag der oder des Unparteiischen zugestimmt hat. Dies erleichtert es
vor allem den Vertretern von Leistungserbringern und Krankenkassen {iber Streitfragen zu
verhandeln, die im Rahmen der vorangehenden Verhandlungen nicht diskutierbar waren.”®
Gegeniiber den eigenen Organisationen konnen die parteiischen Mitglieder nach den Schieds-
verhandlungen argumentieren, dass der Schiedsspruch mit den Stimmen der Gegenpartei und

des Unparteiischen geféllt worden ist.

Durch Nichtoffentlichkeit der Schiedsverhandlung koénnen die Vertreter der Parteien in der
Schiedsstelle jede Abweichung von der Ausgangsposition der anderen Partei als Nutzenzu-
wachs fiir die eigene Seite ausweisen. In diesem Punkt befinden sich die Verhandlungsfiihrer
im Fall einer offenen Abstimmung ,nur“ noch unter der Kontrolle der mit anwesenden
Vertreter der eigenen Seite. Bei starken Differenzen innerhalb der Verhandlungsparteien

konnte diese Kontrolle durch eine geheime Abstimmung aufgehoben werden.

4.4 Darstellung der strittigen Punkte in den analysierten Schiedsverfahren

Die Probleme, die zum Scheitern der Verhandlungen innerhalb der Gemeinsamen Selbstver-

582 Jost, P.-J. (2001), S. 25.
583 Li, H.; Suen, W. (2004), S. 312.
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waltung fithren, wurden anhand von Schiedsverfahren zwischen den Verbidnden der Kran-
kenkassen und Leistungserbringer im Freistaat Bayern im Zeitraum von 1995 bis 2005 festge-

stellt.

Um die strittigen Punkte zwischen den Parteien in den untersuchten Schiedsverfahren zu be-
trachten, wurden zunédchst einmal die wesentlichen Forderungen aus den Schriftsétzen der
Parteien und den Protokollen der Schiedsstellensitzungen durch Einsichtnahme in die Akten
der Geschiftsstellen der Schiedsstellen zusammengetragen und in den Tabellen 3 bis 6 gegen-
iibergestellt. Diese Tabellen sind nach den jeweils zustdndigen Schiedsstellen geordnet, da

die strittigen Punkte jeweils eine dhnliche Struktur aufweisen.

So haben die Krankenkassen mit der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Bayern (KZVB)
nicht die iiber eine Vergiitung der Leistungserbringer iiber eine Kopfpauschale mit befrei-
ender Wirkung verhandelt sondern iliber eine Abrechnung {iber Punktwerte. Gleichzeitig
wurden Gesamtvergiitungen vereinbart, um expansive Effekte durch Mengenausweitungen zu
verhindern. Ist diese Gesamtvergiitung durch die abgerechneten Leistungen erreicht, so

miissen die Krankenkassen keine weiteren Zahlungen an die KZVB leisten.

Die Vertreter der KZVB forderten in ihren Antrigen an das Schiedsamt eine Erhdhung der
Punktwerte. Gegeniiber den Verbdnden der Ersatzkassen begriindeten sie dies mit der

Entwicklung der Kosten der Zahnarzte®®

und dem geringeren Anstieg der Punktwerte im Ver-
gleich zur Entwicklung der Grundlohnsumme.”® Bei den Antrdgen in den Schiedsverfahren
gegen die Primirkassen kommt zu diesen Begriindungen noch der Vergiitungsabstand zu den
Ersatzkassen.”® Hier argumentieren die Vertreter der KZVB damit, dass die Punktwerte bei
den Ersatzkassen fiir eine angemessene Versorgung anerkannt sind und es fiir dieselbe Leis-
tung kein geringeres Entgelt geben sollte.”® Dieselbe Begriindung wird auch in allen Verfah-
ren fiir das Entgelt fiir Gutachten von den Vertretern der KZVB vorgebracht.”® Hier wurden

als Vergleichsmafistab die Gutachterentgelte bei Zivilgerichten herangezogen.

Dasselbe Argument wurde auch in allen Verfahren von den Ersatzkassen verwendet, nur mit
umgekehrter Zielsetzung. Die Vertreter der Ersatzkassenverbdnde hatten in den Antrdgen zu
den Schiedsverfahren zur vertragszahnirztlichen Versorgung jeweils eine Absenkung der
Punktwerte auf den Wert der Primir- oder auch Regionalkassen gefordert.”® Begriindet

wurde dies damit, dass durch den Risikostrukturausgleich die wirtschaftliche Grundlage fiir

584 KZVB (1999b), S. 18 ff.

585 KZVB (1999a), S. 11 u. 25; KZVB (2000a), S. 12 ff.; KZVB (2001a), S. 16 ff.; KZVB (2002a), S. 18 ff.

586 KZVB (1999a), S. 18 —21.

587 KZVB (1999a).

588 KZVB (2000a), S. 18; KZVB (2000b), S. 17 f.; KZVB (2001a), S. 26 f.

589  vdak/aev-Landesvertetung Bayern (1997); vdak/aev-Landesvertetung Bayern (1998); vdak/aev-Landesver-
tetung Bayern (1999); vdak/aev-Landesvertetung Bayern (2000); vdak/aev-Landesvertetung Bayern
(2001); vdak/aev-Landesvertetung Bayern (2002).
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die historisch entstandenen Entgeltunterschiede entfallen ist. Vor Einfithrung des Risikostruk-
turausgleiches konnten die Ersatzkassenverbdande hohere Entgelte zahlen, da auch die durch-
schnittlichen Einnahmen je Mitglied {iber denen der Regionalkassen lagen. Diese iiberdurch-
schnittliche Finanzkraft konnte auch fiir hohere Entgelte an die Leistungserbringer verwandt
werden. Durch den Risikostrukturausgleich miissen die Ersatzkassen fiir ihre iiberdurschnittli-
che Finanzkraft einzahlen. Aus diesem Grund fordern die Ersatzkassenverbénde eine Senkung
der Punktwerte um im Wettbewerb mit den anderen Kassenarten gerechtere Bedingungen zu

erhalten.

Weitere Streitpunkte ergaben sich aus der Interpretation von Vertrigen aus vergangenen
Zeitrdumen und deren Auswirkungen auf die aktuellen Entgeltverhandlungen. So fordern die
Ersatzkassenverbiande eine Korrektur der Ausgangswerte um die nach ihrer Auffassung
falschlicherweise beriicksichtigte Mitgliederentwicklung in den Jahren 1991 bis 1993. In fast
allen Verfahren machen die Vertreter der Krankenkassenverbidnde auch Riickforderungsan-
spriiche aus vergangenen Zeitrdumen geltend, welche bei der Festsetzung der Ausgangslage

fiir die Fortschreibung der Entgelte beriicksichtigt werden sollen.

In den Verfahren der Entgeltschiedsstelle der Landrettung in Bayern entstanden die Streit-
punkte zwischen den Landes-Verbdnden der Krankenkassen und den Vertretern der Leis-
tungserbringer durch eine unterschiedliche Gewichtung von Bundes- und Landesgesetzge-

% Wihrend die Leistungserbringer aus dem Bayerischen Rettungsdienstgesetz einen

bung.
Anspruch auf Kostenerstattung ableiteten, betonten die Vertreter der Krankenkassenverbénde
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit aus § 71 SGB V. Die Vertreter der Zahntechniker-In-
nung beabsichtigten neben strittigen Entgeltfragen unter anderem auch Fragen des Marktzu-
tritts insbesondere von Nicht-Innungsbetrieben in den Vereinbarungen mit den Kran-
kenkassen zu regeln. Hieriiber konnte keine Einigung erzielt werden, so dass diese Streit-

fragen durch das Landesschiedsamt der Zahntechniker gelost werden sollten.™"

590  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004a), S. 3 f.
591 Landesschiedsamt Zahntechniker in Bayern (2004).
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S5 Determinanten des Schiedsergebnisses

Neben den Griinden fiir die Anrufung des Schiedsamtes sind die Determinanten der Ergeb-
nisse von Schiedsverfahren ein weiterer Punkt, um die Frage nach der Rolle der Schieds-
stellen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu kldren. Im Folgenden soll deshalb unter-
sucht werden, welchen Einfluss die verschiedenen Determinanten auf die Ergebnisse der

Schiedsverfahren haben.

5.1 Einfluss der Unparteiischen auf die Schiedsergebnisse

5.1.1 Auswahl und Funktion der Schiedsrichter

Die Bedeutung der Auswahl der unparteiischen Mitglieder und insbesondere des Vor-
sitzenden der Schiedsstellen fiir die Entscheidung beruht neben den schon in Abschnitt 4.1
genannten Funktionen wéihrend der Verhandlungsfiihrung auf der Tatsache, dass die Entschei-
dungen mit einfacher Mehrheit geféllt werden.”” Somit entscheidet der Vorsitzende im Fall,
dass die von den Leistungserbringern ernannten parteiischen Mitglieder dem Antrag ihrer
Partei folgen und die von den Krankenkassen bestimmten Mitglieder der Schiedsstelle dem
Antrag der Krankenkassenseite zustimmen, allein die Stimme der Unparteiischen iiber den
Sachverhalt.’” Aus Griinden der Fairness sollte dieser Personenkreis so gewéhlt werden, dass

er keine Priferenzen fiir eine der beiden Parteien hat.’**

Dies wird im Allgemeinen dadurch
erreicht, dass der Vorsitzende von beiden Parteien gemeinsam bestellt werden muss. Kénnen
sie sich nicht auf eine Person einigen, so setzt die jeweilige Aufsichtsbehorde den Vor-
sitzenden der Schiedsstelle ein. Fiir die Auswahl der Unparteiischen wird auBerdem empfoh-
len, dass sie Sachverstand iiber den Verhandlungsgegenstand besitzen sollen,*” kreative Lo-
sungen fiir die Verhandlungsparteien entwickeln kdnnen, mit personlichen Konflikten zwi-
schen den Verhandelnden umgehen konnen™ und bei beiden Parteien iiber eine gute Reputa-

tion verfiigen.>”’

Fiir den Fall, dass der Vorsitzende nicht gemeinsam durch beide Parteien bestimmt wurde,

kann man nicht mehr davon ausgehen, dass er einen von beiden Seiten als gerecht emp-

fundenen Schiedsspruch vorschliagt.>”®

592  Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 355.

593  Kehr, H.-H. (1995), S. 147.

594  Miiller, C. (2000); Li, H.; Suen, W. (2004), S. 325;Steege, R.; Rheinberger, P. (2004), S. A3389.

595  Kramer, W. (1992), S. 321 f.;Lanzone, A. M. (2001), S. 394.

596  Posthuma, R. A.; Dworkin, J. B.; Swift, M. S. (2002), S. 95 f..; Chaykin, A. A, (1994), S. 59;Tirole, J.
(1999), S. 69.

597  Clairborne, Z. A. (1998), S. 19; Jiménez-Figueres, D. (2004), S. 96.

598 Amold, J. A. (2000), S. 319; Ashenfelter, O. (1987); Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 355 {;;
Jiménez-Figueres, D. (2004), S. 96 f.
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Abbildung 22: Prdiferenzstruktur des Schiedsrichters
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Quelle: Figene Darstellung.

Der Vorsitzende soll einen Interessenausgleich zwischen den Parteien der Leistungserbringer
und der Krankenkassen anstreben.’” Aus seiner Sicht muss er den Verhandlungsparteien
einen Vorschlag machen, der die Belange beider Seiten in angemessenen Umfang beriick-
sichtigt. Jede Abweichung von diesem Vorschlag stellt fiir ihn einen Nutzenverlust dar, weil
hierdurch eine Verhandlungspartei einen aus seiner Sicht ungerechten Nutzenzuwachs erhilt,
wiéhren die andere Verhandlungspartei einen aus Sicht des Vorsitzenden einen ungerechten
Nutzenverlust erleidet. Hierbei ist es fiir den Vorsitzenden aufgrund seiner Unparteilichkeit
nicht von Bedeutung, in welche Richtung diese Abweichung geht. Hierdurch ergibt sich eine
Préferenzstruktur, wie sie in Abbildung 22 dargestellt ist. Der Entscheidungsspielraum der
Schiedsstelle ist durch das Dreieck ABD dargestellt. Die Linie 4B kennzeichnet die pareto-
optimalen Entscheidungsmdglichkeiten. Die Indifferenzkurven in der Abbildung stellen die
erreichbaren Nutzenniveaus aus der Sicht des unparteiischen Vorsitzenden der Schiedsstelle
dar. Der Punkt N stellt in Abbildung 22 den Vorschlag des Vorsitzenden der Schiedsstelle
dar. Durch diesen Punkt verlduft die duBerste erreichbare Nutzen-Indifferenzkurve des Un-
parteiischen. Dieser Punkt stellt somit das Nutzenmaximum des Schiedsrichters dar. Wird
von diesem Punkt abgewichen, so verringert sich fiir den Vorsitzenden der Schiedsstelle der
erreichte Nutzen. In der Abbildung ist auch erkennbar, dass es keine Rolle spielt, in welche

Richtung diese Abweichung erfolgt.

Dem Vorschlag des Vorsitzenden miissen jedoch mindestens die Hilfte der anderen Mitglie-
der der Schiedsstelle zustimmen. Stimmt jedoch kein weiteres Mitglied der Schiedsstelle dem

Vermittlungsvorschlag zu, so muss der Vorsitzende seinen Vorschlag solange revidieren, bis

599  Vaudt, S. (2001), S. 34.
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mindestens eine Seite ihm zustimmt. Mit Sicherheit erreicht er dies, wenn er dem Antrag
einer Partei vollstdndig nachgibt. Er kann sich aber auch durch schrittweises Modifizieren sei-
nes Vorschlages sich an die Zustimmungsbereitschaft der parteiischen Mitglieder der

Schiedsstelle herantasten.

Neben seinem Nutzenverlust entstehen dem unparteiischen Vorsitzenden der Schiedsstelle
bei Ablehnung seines Schlichtungsvorschlages Transaktionskosten durch die Fortsetzung der
Verhandlungen sowie durch die Neufassung des (aus seiner Sicht dann sub-optimalen)
Schiedsspruches. Ein Verfahren, wie der Vorsitzende zu eine Losung gelangen kann, findet

sich in Abschnitt 5.1.2.
5.1.2 Schiedsspruch durch iterative wechselseitige Priferenzabfrage

Um trotzdem die Zustimmung mindestens der Hélfte der parteiischen Mitglieder der Schieds-
stelle bei gleichzeitiger Minimierung seines Nutzenverlustes zu erreichen, kann er wie folgt
vorgehen:*” Er stellt die parteiischen Mitglieder der Schiedsstelle vor die Entscheidung, sei-
nen Vorschlag anzunehmen oder diesen Vorschlag durch eine Zufallsentscheidung zu vari-

ieren.®”! Diese Zufallsentscheidung sollte folgenden Bedingungen geniigen:

« Der Erwartungswert der Zufallsentscheidung entspricht der Schiedsrichterlosung.

+ Der Betrag der Abweichung von der urspriinglichen Schiedsrichterlésung wird vor dem
Zufallsprozess durch den Vorsitzenden der Schiedsstelle festgelegt.

« Der Zufallsprozess entscheidet nur die Richtung der Abweichung von der Ausgangslosung.
Hierbei gibt es die Moglichkeit, den Abweichungsbetrag von der Ausgangslosung abzuzie-
hen oder auf sie aufzuschlagen.

- Beide Ausprigungen des Zufallsprozesses treten mit der Wahrscheinlichkeit von 0,5 ein.

- Die zusidtzlichen Transaktionskosten der unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle
werden durch die parteiischen Mitglieder nicht kompensiert.

Ein mogliches Verfahren, welches obige Eigenschaften erfiillt ist folgendes:

Der Vorsitzende hilt seinen Vermittlungsvorschlag als Ausgangswert W, fest und stellt ihn
zur Abstimmung. Bekommt er von keiner Seite eine Zustimmung zu seinem Vorschlag, so
legt er einen Betrag X; fest, um welchen er seine Losung verdndert. Die Richtung der Ver-
dnderung bestimmt er durch den Wurf einer Miinze. Nach dem Zufallsereignis stellt er das
verdnderte Ergebnis zur Abstimmung. Als neuen Wert der Auszahlung W, erhélt man

W= W, + X, mit der Wahrscheinlichkeit 0,5 oder Gleichung 7
W= W, — X; mit der Wahrscheinlichkeit 0,5 . Gleichung 8

Der Erwartungswert betréigt:

600 Das beschriebene Verfahren wurde erstmals in einem Schiedsverfahren des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses fiir die zahnérztliche Versorgung im Jahr 1999 unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Neubauer prakti-
ziert.

601 Kidd, A. (2003), S. 601 f.
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EWWw,) = Wy+ 0.5X-0,5X=W,. Gleichung 9

Erhélt er dann immer noch keine Zustimmung, so wiederholt er diesen Vorgang mit einem
hoheren Betrag X,. Dieses Verfahren wird solange mit |X,.;| > | X,| fortgesetzt, bis eine Seite

dem Vermittlungsvorschlag
W,= Wo = X, Gleichung 10

zustimmt. Der Schiedsrichter handelt im geschilderten Fall entsprechend seiner Priferenz-
struktur, indem er den Parteien Konzessionen macht, um zu einem Ergebnis im Verfahren zu
kommen. Die absoluten Werte |X,| hdngen wiederum von der Konzessionsfunktion der Un-
parteiischen ab. Sie konnen von Runde zu Runde proportional, iiber- aber auch unterpro-
portional zunehmen. Der Extremfall ist hierbei die so genannte Final-Offer-arbitration, bei
welcher dem Antrag einer der Parteien voll zugestimmt wird. Der Prozess ldsst sich als Brow-
n'scher Prozess ohne Drift beschreiben. Er ist mittelwertstabil und hat eine im Zeitverlauf

steigende Varianz.

Im Folgenden geht man davon aus, dass wegen der Symmetrie in der Nutzenbewertung durch
den und die Unparteiischen fiir jede Partei eine positive Verdnderung der Auszahlung eine

Verbesserung darstellt und eine negative Verdanderung der Auszahlung eine Verschlechterung.

Die Parteien miissen sich in diesem Verfahren entscheiden, ob sie dem aktuellen Vorschlag
des Unparteiischen annehmen oder den Zufallswert der nichsten Runde abwarten. Stimmt
eine Partei dem aktuellen Vorschlag zu, so steht die Schiedsentscheidung fest. Lehnt eine
Partei den aktuellen Vorschlag ab, so muss sie beriicksichtigen, dass sie sich jeweils mit der
Wahrscheinlichkeit von 0,5 verbessern oder mit der Wahrscheinlichkeit von 0,5 verschlech-
tern kann. Im letzteren Fall muss noch beriicksichtigt werden, mit welcher Wahrscheinlich-
keit p (0<p<I) die Gegenpartei dem neuen Vorschlag zustimmt und somit den Proze3 be-

endet. Somit ergibt sich als Erwartungsnutzen einer Partei fiir die n+/te Runde
UEW,1 ) =UWo + 0,5 Xii — 0,5 p X)) Gleichung 11

Dieser Wert wird mit dem sicheren Nutzen U(W,) des aktuellen Vorschlages der Unpartei-
ischen verglichen. Ob eine Partei zustimmt, wird im Wesentlichen von ihrer Risikoaversion
und der Einschitzung der Risikoaversion der Gegenpartei abhingen®”. Die Partei mit der
starkeren Risikoaversion wird zuerst dem Vorschlag des Unparteiischen zustimmen. Aus
dieser Information konnen die anderen Beteiligten eine Vermutung iiber den Verlauf der

Nutzenfunktion ableiten.’”

602 Meyer, R. (2000), S. 32 f,; vgl auch Reiss, P. (1996), S. 425.
603  Currim, L. S.; Sarin, R. K. (1983), S. 251 f.
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Fiir dieses Verfahren gilt, dass die unparteiischen Mitglieder im Schiedsverfahren die Rolle
einer dritten Partei einnehmen. Sie nehmen am Entscheidungsprozess aktiv teil und verfolgen
dabei eine eigene Zielfunktion. Sie kdnnen hierbei sowohl beratend als auch entscheidend ti-

tig werden.®™

In der Literatur wird zwischen der Kontrolle des Verfahrens und der Kontrolle des Ergeb-

nisses unterschieden.®®

Bei der Kontrolle des Verfahrens kénnen die Unparteiischen das Ergebnis durch ihre Hand-
habung des Verhandlungsprozesses, durch Beeinflussung der Kommunikation zwischen den
Verhandlungsparteien, durch ihren Einfluss auf rdumliche und zeitliche Vorgaben, durch ihr

Verhalten gegeniiber den Parteien oder auch durch ihre Autoritit beeinflussen.®®

Die Beeinflussung des Ergebnisses hingt dagegen von der Nutzenfunktion der Unparteiischen
Mitglieder im Schiedsverfahren ab. Bei der Formulierung der Zielfunktion der Unparteiischen
wird meistens davon ausgegangen, dass man die Schiedsrichterlosung aus der Menge der
paretooptimalen Auszahlungskombinationen ermittelt.®”” Aus Sicht der Beteiligten soll sich
die Schiedsrichterlésung jedoch nicht wesentlich von einer Vertragslosung unterscheiden.®®
Aus diesem Grund werden Schiedsrichterldsungen analog der Verhandlungslosungen

modelliert.*”

Die Rolle des Schiedsrichters wird in diesen Losungen als Gewichtung der
Nutzen der beiden Verhandlungsparteien formuliert. In der Nutzenfunktion eines fairen
Schiedsrichters sollen die Nutzen beider Parteien so beriicksichtigt werden, wie es ein voll-

standiger Vertrag zwischen beiden Parteien vorgesehen hitte. "

Eine andere Beschreibung der Rolle der Schiedsrichter liegt vor, wenn die Schiedsstellen nur
die Moglichkeit der so genannten Final-Offer-Arbitration hat. In diesem Fall hat sie nur die
Moglichkeit, einer von beiden Parteien Recht zu geben und ihr den gesamten Nutzen der
strittigen Verhandlungsmasse zuzusprechen.®!! Von einer solchen Losung wird erwartet, dass
der Anreiz zum Weiterverhandeln steigt. Allerdings werden die Ergebnisse derartiger
Schiedsspriiche nicht in dem Mafle als fair akzeptiert, wie die Schiedsspriiche ,kon-
ventioneller Art.” Nach Crawford ist eine Final-Offer-Lésung auch véllig unabhingig von

den Priferenzen der Parteien und hidngt nur von den Priferenzen der Schiedsrichter ab.®"

604  Vaudt, S. (2001), S. 60.

605 Lewicki, R. ;Weiss, S. E.; Lewin, D (1992) , S.231.

606 Coben, J. R. (2001), S. 5.

607  Friedrich, P. (1976), S. 224.

608  Tirole, J. (1999), S. 69.

609 Raiffa, H. (2002), S. 183 ff.

610 Tirole, J. (1999), S. 69.

611  Farber, H. S.; Bazerman, M. H. (1987), S. 347 f.; Feuille, P. (1975), S. 304 f.
612  Feigenbaum, C. (1975), S. 316.

613  Crawford, V. P. (1981), S. 206.
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Sind mehrere Unparteiische in einem Schiedsverfahren involviert, so kann hier das als Ar-
row-Paradoxon bekannte Problem entstehen, dass es in der Gruppe der Unparteiischen zu
keiner klaren Rangfolge der gemeinsamen Priferenzen kommen koénnte.®* Allerdings ist
dieses Problem in kleinen Gruppen mit einer begrenzten Anzahl von Entscheidungsproble-
men durch Stimmentausch und Zusammenfassung von Entscheidungen losbar.®’> Gerade bei
komplexen Problemen wird davon ausgegangen, dass eine Gruppe von Unparteiischen eher

zu einer Losung kommt als ein einzelner unparteiischer Vorsitzender.®'

Der Verlauf der Schiedsverfahren entspricht den normalen Verhandlungen®’ mit dem Unter-
schied, dass die Parteien die Nutzenfunktion der Unparteiischen in ihrer Verhandlungsfiih-
rung mit berticksichtigen miissen.®® Im Folgenden werden deshalb einige mogliche Nutzen-

funktionen der Unparteiischen und deren Auswirkungen auf das Schiedsergebnis dargestellt.

5.1.3 Nutzenfunktionen der Unparteiischen

5.1.3.1 Modell einer fairen Schiedsrichterlosung nach Nash

Schon John Nash hat sich die Frage gestellt, welche Anforderungen ein Schiedsspruch erfiil-

len muss, damit man ihn als gerecht akzeptiert.” Um die Schiedsentscheidungen zu

1620

modellieren, wurde von ihm ein Modell*®” entwickelt, welches von der Annahme ausgeht,

dass die beteiligten Parteien im Schiedsverfahren miteinander kooperieren. Diese Annahme
wird aus folgenden Beobachtungen abgeleitet, die in Experimenten zu einer Kooperation zwi-

schen Spielern gefiihrt haben®':

« Die Teilnehmer in den Schiedsverfahren treffen sich regelmiBig und kennen ihre Re-
aktionsfunktionen.

- Das Kooperieren kann erlernt werden und die Kooperationsfahigkeit nimmt zu, wenn die
Notwendigkeit von Kommunikation besteht.*

- Es besteht ein Interesse an Kooperation, wenn es gemeinsame Gegenspieler gibt. Im Fall
der Schiedsverhandlung kann der Staat als ein solcher gesehen werden, wenn er im Falle
des Versagens der Schiedsverhandlungen mit Losung der Streitfragen durch eigene Ersatz-
vornahmen droht.

- Es existiert ein Rechtssystem um die Einhaltung von Vertrdgen durchzusetzen.®®

- Die Schiedsspriiche werden im Rahmen einer Verhandlung gefdllt, womit die Schiedsrich-
terlosungen auch im Rahmen von Verhandlungsmodellen abgebildet werden kénnen.®*

614  Campbell, D. E.; Kelly, J. S. (2000), S. 6.

615 Bernholz, P. (1974).

616 0.V., Havard Law Review (1986), S. 1884 f.

617 Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 354.; Williams, S. R. (1990), S. 227.
618  Babcock, L.; Loewenstein, G.; Issacharoff, S.; Camerer, C. (1995), S. 1338.
619  Nash, J. (1953).

620  Nash, J. (1950).

621  Schneider, H. (1969), S. 68 f.; Schenk, S. (1995), S. 77 ff.

622  Crawford, V. P. (1990), S. 217.

623  Holler, M. J.; Illing, G. (2003), S. 23.

624  Wilson, C. A. (2001).
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Der Schiedsspruch wird dabei als Aufteilungsvorschlag von Nutzen (U,, U,) dargestellt und

als Vektor (7, ;) aus einer gegebenen Losungsmenge P definiert. Hiernach miissen folgende

Axiome erfiillt sein:®®

Axiom 1:

Axiom 2:

Axiom 3:

Axiom 4:

Axiom 5:

Die vorgeschlagene Aufteilung (", 7> ) muss pareto-optimal sein, d.h.
(U, U;) € P. Diese Forderung resultiert aus der Uberlegung, dass sich die
Beteiligten einer ,,Schiedsrichterlosung® zurecht widersetzen wiirden, wenn
diese Forderung verletzt wiirde, da fiir mindestens einen Spieler etwas ver-
schenkt wiirde.®*

Wird die Nutzenfunktion eines Haushaltes einer bestimmten Transformati-
on 7, so erhidlt man die Losung des neuen Spiels, indem man die alte Losung
des Spiels dieser Transformation 7 unterwirft. Materiell dndert sich die Lo-
sung nicht.

Unter einem vollig symmetrischen Spiel versteht man ein Spiel, bei dem
sich weder Ausgangslage noch die entsprechenden Moglichkeiten eines
Spielers dndern, wenn die Spieler ihre Rollen tauschen und eventuell nach ent-
sprechender Transformation dieselbe Nutzenfunktion haben.®”” Ist ein Spiel
vollig symmetrisch, dann gilt U"; = U",. ®*Dies bedeutet, dass der Schiedsrich-
ter keine Partei bevorzugt.®®

Die Alternativen, die nicht in der unmittelbaren Nachbarschaft der Losung
liegen, sollen irrelevant fiir die Losung sein. Die bedeutet, dass Verdnderungen
der Losungsmenge keinen Einfluss auf die Losung haben® und die Schieds-
richterldsung sich nicht dndert, wenn andere mdgliche Ergebnisse als Losung
ausscheiden.®!

Die Losung muss den Ungleichungen U,;>UP, und U,>UP”, geniigen, da
kein rationaler Spieler eine Schiedsrichterlosung akzeptiert, die ihn schlechter
stellt.®*

Eine Darstellung einer solchen Schiedsrichterlosung findet sich unter anderem bei

Schneider.* Hierbei gilt folgende Notation: Der Ausgangsnutzen wird mit D bezeichnet. In

diesem Punkt haben die Wirtschaftssubjekte eine Nutzenaufteilung U?;;U”, Die Nutzenver-

dnderungen definieren sich wie folgt:

A,=U,;- UP; . Gleichung 12
A,=U>- UP,. Gleichung 13

Die optimale Schiedsrichterldsung ist definiert als:

A =U" - UP,. Gleichung 14
AL=U - UP,. Gleichung 15

625  Schneider, H. (1969), S.17 {.

626  Bamberg, G.; Coenenberg, A. G. (2004), S. 228; Davis, M. D. (1999), S. 115.

627  Miiller, C. (2000), S. 161 ff.

628 Davis, M. D. (1999), S. 115.

629  Berninghaus, S. K.; Ehrhart, K.-M.; Giith, W. (2002), S. 156.

630 Dieses Axiom wird in Literatur als wenig plausibel befunden. Siehe: Berninghaus, S. K.; Ehrhart, K.-M.;
Giith, W. (2002), S.164 ff.; Luce, R. D.; Raiffa, H. (1957), S. 128 ff.; Holler, M. J.; Illing, G. (2003),
S.196;Kalai, E.; Smorodinsky, M. (1975).

631 Davis, M. D. (1999), S. 115.

632  Bamberg, G.; Coenenberg, A. G. (2004), S. 228.

633 Schneider, H. (1969), S. 19 f.;vgl. auch Luce, R. D.; Raiffa, H. (1957), S. 128 {f.; Berninghaus, S. K.; Ehr-
hart, K.-M.; Giith, W. (2002), S.154 ff.
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(U";, U») wird, wenn alle vier Axiome erfiillt sein sollen so gewihlt, dass gilt:

n=4% * A% = max. Gleichung 16

Grafisch wird diese, auch als Nash-Produkt oder auch Nash-Gleichgewicht bezeichnete,®*

Losung in Abbildung 23 dargestellt:

Abbildung 23: Schiedsrichterlosung nach Nash
U |
2

0 U
Quelle: Schneider (1969).

Der Punkt N stellt in Abbildung 23 die Schiedsrichterlésung (U";, U";) dar. Die Strecke DN
demnach den Losungsvektor (v*, "> ). Die Strecke EF tangiert im Punkt N die Losungsmenge
P, womit das Kriterium des Pareto-Optimums erfiillt ist. Durch den Tangentialpunkt N wird
diese Strecke EF genau halbiert.®® Der Losungsvektor ldsst sich unter der Nebenbedingung,
dass N ein Element der Nutzengrenze ist, unmittelbar aus der Maximierung des Nashproduk-
tes ableiten. Diese Maximierung unter Nebenbedingungen lésst sich in folgendem Lagrange-

Ansatz zusammenfassen:
L= (U*1- UD1)(U*2- UDz)- /\H(U*b U*z) Glelchung 17

Mit dem Lagrange-Multiplikator A der Nebenbedingung ist H(U";, U;)= 0 . Leitet man die

Lagrange-Funktion L nach U, U, und A ab, so erhilt man folgende Bedingungen erster

Ordnung fiir ein Maximum:

AL/ U, = (U's- UP;)- A(BH/OU"};,)=0. Gleichung 18
AL/ U, = (U')- UP))- A(BH/OU",,)=0. Gleichung 19
L /OA = H(U",, U,) =0. Gleichung 20

634  Holler, M. J.; Illing, G. (2003), S. 202.
635  Schneider, H. (1969), S. 19 ff.; Berninghaus, S. K.; Ehrhart, K.-M.; Giith, W. (2002), S. 157 ff.
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Die partiellen Ableitungen der Nutzengrenze sind die Gewichte des Spiels
(514/ 6[]*1)/(5[/ 5U*2):(U-*2- UDZ)/(U*]' UD])G Glelchung 2]

und aus dem totalem Differential der Nutzengrenze H(U";, U";)= 0 folgt fiir die Steigung der

Nutzengrenze an eine Punkt folgende Beziehung:

(0H/AU,,)/(0H/dUs,) =- duy/du,. Gleichung 22
Fiir die Tangentialeigenschaft im Punkt N erhilt man folgende Beziehung:

du*/du* = (U >- UP)/(U")- UP)). Gleichung 23

Diese Tangentialeigenschaft beinhaltet die Aussage, dass der Nutzen, welcher den Aus-
gangspunkt libersteigt, im gleichen Verhéltnis geteilt wird, wie der Nutzen im Punkt N von

einem auf den anderen Spieler transferiert werden kann.**

Die mathematischen Eigenschaften dieser Losung sind bei Schneider aufgefiihrt®’. Der Nach-

weis, dass die Bedingung
Mn=A" 0A4% = max Gleichung 24

tatsichlich aus den Axiomen folgt, findet sich bei Harsanyi.®*® Somit gibt es genau einen auf
der Menge der Verhandlungsspiele definierten Schlichtungsmechanismus, welcher alle

Axiome gleichzeitig erfiillt.®*

An der Nash-Losung als Modellierung einer Verhandlungslosung wird kritisiert, dass sie die
strategischen Moglichkeiten der Spieler nur unzuldnglich beriicksichtigt.®* Auch verhindert
das Axiom der Pareto-Optimalitét, dass der Ausgangsnutzen als Ergebnis der Schiedsrich-
terlosung in Frage kommt. Somit ist ein Scheitern der Verhandlungen in dieser Losung nicht
vorgesehen.®! Letzteres entspricht jedoch auch nicht der Zielsetzung der Schiedsverfahren in
der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Hier ist die Herbeiflihrung einer Losung Aufgabe der

Schiedsstelle.

Ein weiterer Nachteil der Nash-Losung wird darin gesehen, dass die Menge der erreichbaren
Losungen durch die Ausgangssituation begrenzt ist, da nur die Nutzenzuwéchse gegeniiber

diesem Punkt maximiert werden.%

Auf die Abhingigkeit der Nash-Losung vom Verlauf der Nutzenfunktionen der Beteiligten

636  Holler, M. J.; Illing, G. (2003), S. 204.

637  Schneider, H. (1969), S. 22 f.; vgl. auch Wilson, C. A. (2001), S. 356 ft.

638  Harsanyi, J. C. (1959), S. 331 f.

639 Bamberg, G.; Coenenberg, A. G. (2004), S. 229.

640  Raiffa, H. (1953), S. 371; vgl. auch Luce, R. D.; Raiffa, H. (1985), S. 136.

641 Berninghaus, S. K.; Ehrhart, K.-M.; Giith, W. (2002), S.164; Peters, H.; van Damme, E. (1991), S. 449 f.
642  Rabe, B. (2000), S. 147.
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weisen Klemisch-Ahlert®? sowie Luce und Raiffa® hin. So fiihrt die Nash-Losung nur im
symmetrischen Spiel mit identischen Nutzenfunktionen zu einer Gleichverteilung der
Nutzengewinne.®” Bei Unterschieden in der Nutzenfunktion wird von der Gleichverteilung
abgewichen. Je grofer die Konkavitit der Nutzenfunktion eines Wirtschaftssubjektes ist,
desto grofler wird der Nutzenanteil sein, der der anderen Person zugesprochen wird. So haben
risikoscheuere Wirtschaftssubjekte (beschrieben durch abnehmenden Grenznutzen) gegen-
tiber risikoneutralen Wirtschaftssubjekten (konstanter Grenznutzen) eine schlechtere Position,

da sie leichter mit weniger zufriedenzustellen sind.**

Ahnlich verhilt es sich nach Luce und Raiffa mit dem Einfluss schon erreichter Nutzensitti-
gung: Da ein Wirtschaftssubjekt mit hohem Sittigungsgrad einen geringeren Grenznutzen aus
einer zusitzlichen Nutzeneinheit erreicht als eines mit geringerem Séttigungsgrad, miisste es
gemal} der Nash-Losung einen groBeren Anteil am Zusatznutzen aus dem Spiel zugesprochen

bekommen.*’

Die Abbildung 24 zeigt den Zusammenhang zwischen der Konkavitdt der Nutzenfunktion und
der Nash-Losung anhand eines von Luce und Raiffa vorgestellten Beispieles fiir die Auftei-
lung von 100 Geldeinheiten zwischen einem ,,Reichen* und einem ,,Armen‘: Falls sie sich
nicht einigen, erhélt keiner von ihnen etwas. Der Reiche beansprucht 75 Geldeinheiten fiir
sich mit der Begriindung, dass der Arme aus 25 Geldeinheiten denselben Nutzen bezieht, wie
er aus 75 Geldeinheiten. Einer gerechten Nutzenaufteilung entspreche es, dass die
Nutzenzugewinne fiir den Armen und den Reichen gleich grof seien.®*® Dies ist tatsdchlich
die Konsequenz aus der Nash-Losung, wenn man den Konfliktpunkt mit 0 bewertet und die

Nutzenfunktionen einen Verlauf wie in Abbildung 24 besitzen.

Im Beispiel von Luce und Raiffa waren folgende Nutzen mit den Geldaufteilungen ver-

bunden:*¥

643  Klemisch-Ahlert, M. (1991 a), S.90 ff.
644  Luce, R. D.; Raiffa, H. (1957), S. 128 ff.
645  Bishop, R. L. (1963), S. 563 f.

646  Riechmann, T. (2002), S. 138.

647 Luce, R. D.; Raiffa, H. (1957), S. 128 ff.
648 Luce, R.D,; Raiffa, H. (1957), S. 129 {.
649  Luce, R.D.; Raiffa, H. (1957), S. 129 {.
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Tabelle 2: Nash-Produkte bei unterschiedlicher Konkavitdt der Nutzenfunktionen

Geldauszahlung an den | Geldauszahlung an den Nutzen fiir den Armen | Nutzen fiir den Reichen Gesamtnutzen nach

Armen Reichen v=f{(m) =f(m-1) Nash
(m) (100-m) U=v*;

0 100 0,0000 1,0000 0,0000

25 75 0,7300 0,7500 0,5475

50 50 0,9000 0,5000 0,4500

75 25 0,9800 0,2500 0,2450

100 0 1,0000 0,0000 0

Abbildung 24: Auswirkung der Nutzenfunktionen auf die Nash-Schiedsrichterlosung
P

Nutzenfunktion ,,Reich* Uy
U, =1 (Ag)
Auszahlungen
an den
,,Reichen®
<
: 100 €
50 €
0.“’
Auszahlungsaufteilung ‘.,
*
0’.
*
100 € .
Auszahlungen ‘o,
an den KX Y
,,Armen* . «
A Nutzenfunktion ,, Arm
A

U, =1, (A,)

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Rabe (2000).

Man erkennt, dass die vom Reichen vorgeschlagene Aufteilung des Zusatznutzens dem
hochsten Nash-Nutzen zugeordnet werden kann. Einen derartigen Unterschied in der Konka-

vitdt der Nutzenfunktion erkldren die genannten Autoren mit der unterschiedlichen ,,Satti-

gung® der beiden beschriebenen Akteure in diesem Spiel.

Die Konkavitdt der Nutzenfunktion kann aber auch durch Risikoaversion, Zeitpriaferenzen
oder generell durch abnehmenden Grenznutzen erklart werden. Zum Vergleich ist in Abbil-
dung 24 auch der Fall symmetrischer Nutzenfunktionen als gepunktete Linie dargestellt. Hier
hat der ,,Arme* dieselbe lineare Nutzenfunktion wie der ,,Reiche” und als Ergebnis erhélt

man als Nash-Losung eine Aufteilung der Auszahlung im Verhéltnis 1:1.
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5.1.3.2 Schiedsrichterlosung nach Raiffa

Eine weitere Mdglichkeit zur Darstellung einer ,.fairen® Schiedsrichterlosung ist von H.
Raiffa dargestellt worden. Sie benutzt nur die Axiome 1 bis 3 der Nash-Losung. Zusitzlich

soll diese Losung stabil sein.®>

Die vorgeschlagene Losung findet man am einfachsten auf iterativem Weg, wie anhand der

Abbildung 25 gezeigt wird:®'
Abbildung 25: Schiedsrichterlosung nach Raiffa

0 U
Quelle: Schneider (1969)

Man nimmt zunichst die beiden Extremldsungen 4 und B in Abbildung 25. Die Nutzendiffe-
renzen werden halbiert, so dass der Punkt £ erreicht wird, welcher nicht pareto-optimal ist.
Vom Punkt £ aus lassen sich wieder zwei Extremwerte F und G finden, mit denen dieser Pro-

zess wiederholt wird. Auf diese Weise lésst sich die Losung L iterativ ermitteln.
5.1.3.3 Die Kalai-Smorodinsky-Losung

An der Nash-Schiedsrichterlosung wird auch kritisiert, dass sie unabhéngig von irrelevanten
Alternativen ist. Dies bedeutet, dass alle Verdnderungen des Auszahlungsraumes, welche
nicht den Losungspunkt betreffen, keinen Einfluss auf die Nash-Losung haben. Dies ist nach
Meinung einiger Autoren nicht zu rechtfertigen, da sich Anderungen in der Losungsmenge
sich auch im Ergebnis einer fairen Losung niederschlagen miissten.®> Fallen fiir einen Spieler
Losungselemente mit hohem Nutzenwert weg, so miissten sie durch den unparteiischen

Schiedsrichter bei der Auswahl des Losungspunktes schlechtergestellt werden.®> Aufbauend

650 Raiffa, H. (1953), S. 385.

651  Schneider, H. (1969); S. 22.

652  Rabe, B. (2000), S.149.

653  Luce, R. D.; Raiffa, H. (1957), S. 133.
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auf dieser Kritik formulierten Kalai und Smorodinsky®*

ein Losungskonzept, das neben den
Axiomen der Symmetrie, der Pareto-Optimalitit und der Unabhéngigkeit von dquivalenten
Nutzentransformationen ein Monotonie-Axiom zugrunde legt. Dieses Monotonie-Axiom fiihrt
dazu, dass sich bei Ausweitung des erreichbaren Nutzenniveaus fiir einen Spieler bei
gleichbleibendem Nutzenniveau des anderen Spielers die Losung zugunsten dieses Spielers

verschiebt.%’

Neben der Ausgangssituation in Punkt D wird die Kalai-Smorodinsky-Ldsung von einem so
genannten Idealpunkt /(U';;U';) bestimmt. Dieser entspricht der Kombination der maximal er-
zielbaren Nutzengewinne jeder Partei.®®® Dieser Punkt liegt in der Regel nicht im relevanten
Auszahlungsraum und ist damit nicht durchfiihrbar.®” Die Losung N erhdlt man im Schnitt-
punkt des Vektors zwischen der Ausgangslage D und dem Idealpunkt / mit der Grenze der

t.658

Losungsmoglichkeiten, wie die Abbildung 26 zeig

Abbildung 26: Die Kalai-Smorodinsky-Losung
U & "E

2

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Napel (2002).
Der Aufteilung des Nutzengewinns erfolgt nach der Gleichung
(U*j-UD1)/(U*2- UDQ): (U[1-UD1)/(U12-UD2). Glelchung 25

Dies bedeutet, dass die zusdtzlichen Nutzen im Verhéiltnis der maximal erreichbaren Nutzen

auf die Wirtschaftssubjekte aufgeteilt werden.

654  Kalai, E.; Smorodinsky, M .(1975)

655  Berninghaus, S. K.; Ehrhart, K.-M.; Giith, W. (2002) , S. 171 {.
656  Klemisch-Ahlert, M. (1991), S. 28.

657 Holler, M. J.; Illing, G. (2003), S. 218.

658 Napel, S. (2002), S. 23; vgl. auch Rabe, B. (2000), S. 149.
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5.1.3.4 Proportionale Aufteilung des Nutzengewinns

Der proportionalen Aufteilung des Nutzengewinns liegt die Idee zugrunde, dass ein Schieds-
richter die moglichen Auszahlungen eines Verhandlungsspieles in einem festen Verhiltnis
den Spielern zuordnet. Hierbei geht der Schiedsrichter vom Ausgangspunkt D in der Abbil-
dung 31 aus und teilt die Auszahlungen an die Spieler entsprechend dieses Verhéltnisses auf

t.659

bis der Auszahlungsraum P des Spieles erschopft is Dieser Grundgedanke liegt der Dar-

stellung in Abbildung 27 zugrunde, in der die konstante Proportion der den Spielern zugeteil-
ten Nutzengewinne dem Anstiegswinkel )y des Losungsvektors entspricht. Diese Losung ist
symmetrisch und geniigt damit den Vorstellungen von Fairness, welche hierbei dem Schieds-

richter zugrundegelegt werden.

Ein Sonderfall der proportionalen Schiedsrichterlosung ist die egalitire Losung. Sie sieht eine

strikte Gleichverteilung der Zugewinne durch Schiedsverhandlungen vor. In diesem Fall hat

der Losungsvektor einen Anstiegswinkel von y= 45°,

Ein Problem bei der proportionalen Aufteilung der Auszahlungen auf die Spieler besteht dar-
in, dass der Schiedsrichter nicht die interpersonellen Nutzen der verschiedenen Spieler ver-

660

gleicht.*® Hierdurch kann es zu ineffizienten Entscheidungen kommen, dass es im Sinn der
Pareto-Optimalitidt durchaus moglich wére, einen der Spieler besser zu stellen, ohne den
anderen schlechter zu stellen.® Luce und Raiffa argumentieren, dass die Parteien es dem
Schiedsrichter unter Umstdnden nicht nachsehen, wenn er ihnen eine ineffiziente, wenn auch

vielleicht gerechte Losung vorschlagt.®

Holler und Illing weisen darauf hin, dass der Unterschied zwischen der proportionalen
Schiedsrichterlosung und den Nash- oder Kalai-Smorodinsky-Losungen darin besteht, dass
die Steigung des Losungs-Vektors (r*;, "> ), welcher das Verhéltnis der Nutzengewinne aus
der Losung festlegt, nicht im Rahmen des Modells bestimmt wird, sondern exogen vorgege-
ben ist.°® Fiir symmetrische und symmetrisch-dquivalente Verhandlungsspiele gilt, dass die
Nash- und die Kalai-Smorodinsky-Schiedsrichterldsung identisch mit einer proportionalen

Losung sind, welche durch gleich groBe Nutzenzugewinne fiir die Spieler spezifiziert ist.***

659  Holler, M. J.; Illing, G. (2003), S. 224 ff.
660 Holler, M. J.; Illing, G. (2003), S. 228.
661  Napel, S. (2002), S. 133.

662  Luce, R. D.; Raiffa, H. (1957), S.121 ff.
663 Holler, M. J.; Illing, G. (2003) , S. 228.
664  Holler, M. J.; Illing, G. (2003) , S. 228.
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Abbildung 27: Die proportionale Aufteilung der Nutzengewinne
U2 A | E

0 )
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Holler und Illing (2003).

Ein anderer Sonderfall der proportionalen Nutzenaufteilung ist die Final-Offer-Arbitration,

bei der simtliche Nutzengewinne einer der beiden Parteien zugesprochen werden.*®
5.1.4 Informationen iiber Priferenzen der Unparteiischen

Direkte Informationen iiber die Préferenzen der Unparteiischen sind im Allgemeinen nur
schwer zu bekommen. Wire ihre Entscheidung vorhersehbar, so wiirden nach Gehendges die
Verhandlungsparteien das Ergebnis des Schiedsergebnisses antizipieren und sich schon in den
Verhandlungen auf dieses einigen. Hierfiir ist im Allgemeinen eine Mindestanzahl von Ent-
scheidungen nétig, bevor die Parteien Erkenntnisse liber die Entscheidungen der Unpartei-
ischen gewinnen konnen.®® Ansonsten miissen sich die Parteien auf andere Weise iiber die

mogliche Priferenzen der Unparteiischen Mitglieder informieren.®®’

Eine mogliche Informationsquelle konnten Schiedsspriiche aus anderen Versorgungsberei-
chen sein, wenn ein unparteiisches Mitglied schon in anderen Versorgungsbereichen in
Schiedsstellen mitgewirkt hat. Weitere Informationen iiber die unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstellen lassen sich unter Umstdnden aus deren Publikationen und Aussagen auf 6ffent-
lichen Veranstaltungen oder in den Medien ableiten. So wurde wegen der Mitwirkung an
einem Gutachten fiir den Bundestag einem Schiedsamtsvorsitzenden in Bayern der Vorwurf

der Befangenheit gemacht.*®

Weiterhin kann auch die Frage, von welcher Seite ein unparteiisches Mitglied vorgeschlagen

wurde, unter Umstdnden etwas iiber dessen Priaferenzen aussagen. Schwierig ist dies

665 Crawford, V. P. (1981), S. 207.

666  Jiménez-Figueres, D. (2004), S. 97.

667 Bloom, D. E.; Cavanagh, C.L. (1987), S. 355.

668  Landesschiedsamt Zahntechniker in Bayern (2000).
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allerdings fiir den Vorsitzenden einer Schiedsstelle, auf welchen sich die Verbinde der Leis-
tungserbringer und der Krankenkassen einigen miissen.®® Hier kann man hilfsweise davon
ausgehen, dass der Vorsitzende versucht, eine ausgleichende Funktion wahrzunehmen, und

die mdglichen Nutzengewinne auf beide Parteien hilftig aufteilt.

Auch die Kandidaten fiir das Amt des Vorsitzenden selbst konnen ein Interesse an einer friih-
zeitigen Bekanntgabe ihrer Vorstellungen iiber zu erwartende Streitfragen haben. Hierdurch
konnen sie die Bestellung in ein Amt vermeiden in denen die Zielvorstellungen beider
Verhandlungsparteien sich nicht mit den Nutzenvorstellungen des Vorsitzenden der Schieds-

stelle in Einklang bringen lésst.

Konnen sich die Parteien jedoch nicht auf einen Vorsitzenden der Schiedsstelle einigen und
wird dieser deshalb von einer Aufsichtsbehorde aus den Vorschldgen von Leistungserbringern
und Krankenkassen festgesetzt, so ist davon auszugehen, dass die Partei, aus deren Vorschla-
gen der Vorsitzende dann kommt, sich einen Vorteil fiir die Schiedsverhandlungen erwartet.
Ob sich diese Erwartung erfiillt, zeigt sich allerdings erst in den Schiedsverhandlungen. Hier
ist es durchaus denkbar, dass dieser Vorsitzende, um den Vorwurf der Parteilichkeit zu be-

gegnen, gerade unter solchen Voraussetzungen zugunsten der Gegenseite entscheidet.

5.1.5 Einfluss der Unparteiischen auf das Informationsverhalten der
Verhandlungsparteien

Die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstellen konnen auf verschiedene Art und Weise in
den drei Abschnitten eines Schiedsverfahren Einfluss auf den Verlauf des Verfahrens

nehmen.

In der Informationsphase bestehen die Mdglichkeiten der Einflussnahme vor allem darin, dass
die Unparteiische aktiv auf das Informationsverhalten Einfluss nehmen konnen. So konnen
die Unparteiischen von den Parteien tiefer gehende Begriindungen ihrer Forderungen
verlangen. Auch zusitzliche Informationen kénnen durch die Unparteiischen eingefordert

werden.

Ein derartiger Einfluss auf das Verhalten der Parteien war zum Beispiel in den Verfahren der
Entgeltschiedsstelle fiir die Landrettung und den Krankentransport in Bayern zu beobachten.
Hier konnten die Krankenkassen sich nicht nur auf den Grundsatz der Beitragssatzstabilitét
nach § 71 SGB V berufen, sondern sie mussten durch den Einfluss des Schiedsamtes zu den
einzelnen Forderungen der Leistungserbringer Stellung nehmen, da die einzelnen
Forderungen vom Schiedsamt ausdriicklich auf ihre Berechtigung nach Art und Hohe iiber-

priift wurden.

669 Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 356.
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In diesen Verfahren mussten aber auch die Leistungserbringer zusitzliche Informationen
beibringen. So wurde vom Vorsitzenden der Schiedsstelle eine Vorlage von aktuellen Ist-Zah-
len verlangt. Dazu mussten die Leistungserbringer die einzelnen Positionen, insbesondere die
Abweichungen zwischen den vorgelegten Ist-Zahlen und den als Forderung postulierten Plan-

Zahlen erkldren und begriinden.

Eine weitere Moglichkeit der Einflussnahme besteht in der aktiven Unterbreitung von Lo-
sungsvorschldgen zur freiwilligen Einigung zwischen den Parteien. Diese Moglichkeit besteht
wiéhrend des gesamten Schiedsverfahrens bis zum In-Kraft-Treten eines Schiedsspruches. In
zwel hier beobachteten Verfahren ist es durch die Vorschldge der Unparteiischen zu einer

Einigung zwischen den Parteien gekommen.®™

5.2 Einfluss der gebundenen Mitglieder der Schiedsstelle

Neben dem Vorsitzenden und den unparteiischen Mitgliedern gehéren den Schiedsstellen

auch von den jeweiligen Verhandlungsparteien benannte parteiische Mitglieder an.

Ihr Einfluss auf das Ergebnis von Schiedsverfahren ergibt sich zu einem wesentlichen Teil
daraus, dass die Schiedsstellenentscheidungen der Zustimmung der Mehrheit der Mitglieder
bediirfen. Findet der Vorsitzende keine Zustimmung fiir seinen Vorschlag, so muss er gegen-
tiber den parteiischen Mitgliedern der Schiedsstelle Konzessionen machen und von seinem
Vorschlag abweichen, um einen mehrheitsfahigen Vorschlag zu finden. Wie er ohne dabei

parteiisch zu werden vorgehen kann, wurde in Abschnitt 5.1.2 schon beschrieben.

Im Ergebnis bedeutet dies allerdings auch, dass die Schiedsspriiche von den im Abschnitt 5.1
beschriebenen Losungskonzeptionen abweichen konnen. Auch das in Abschnitt 5.1.2 darge-
stellte Verfahren zur iterativen Informationsgewinnung durch den Vorsitzenden konnen die

anderen Mitglieder der Schiedsstelle ablehnen.

Neben diesen Einfluss haben die parteiischen Mitglieder auch dadurch Einfluss auf die
Schiedsergebnisse, dass sie Informationen iiber den Verlauf der Nutzenfunktionen der
Verhandlungsparteien besitzen. Diese Informationen kdnnen sie in Schiedsverhandlungen an

die unparteiischen Mitglieder weitergeben.

Dies kann dadurch erfolgen, dass sie direkt den Unparteiischen und dem Vorsitzenden mittei-
len, bis zu welchem Punkt sie den Vorschldgen zustimmen wiirden. Sie konnen aber auch dar-
tiber informieren, ab welchen Punkt die Verbdnde der Krankenkassen oder der Leistungs-
erbringer den Schiedsspruch wahrscheinlich gerichtlich iiberpriifen lassen wiirden. Hierdurch

geben die parteiischen Vertreter zusitzliche Informationen iiber eventuell nicht bekannte

670  Landesschiedsamt fiir vertragszahnarztliche Versorgung (2002c¢).
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Verhandlungsspielrdume der durch sie vertretenen Verhandlungsparteien.

Alle genannten Wege der Einflussnahme konnten vom Verfasser personlich in den Verhand-
lungen der Schiedsstelle gemiss Artikel 22 Absatz 2 BayRDG (Entgeltschiedsstelle fiir den
Rettungsdienst Bayern) beobachtet werden.

5.3 Einflussnahme der Verhandlungsparteien auf die Schiedsergebnisse

5.3.1 Theoretische Modellierung

5.3.1.1 Ausgangslage vor Anrufung des Schiedsamtes

Der Einfluss der Ausgangslage vor Anrufung des Schiedsamtes auf den Ausgang des Verfah-
rens wird schon durch die Tatsache deutlich, dass das Schiedsamt im Rahmen der durch die
Antrige der Parteien begrenzten Spielraum seine Entscheidung treffen wird. Somit schaffen
die Parteien vor der Anrufung des Schiedsamtes einen Handlungsrahmen, welcher im
Wesentlichen durch den bis zu den Verhandlungen geltenden Vereinbarungen und die durch

die Verhandlungsparteien in das Verfahren eingebrachten Forderungen determiniert ist.

Die Bedeutung der Ausgangslage fiir die Ergebnisse von Schiedsverfahren ldsst sich auch
anhand verschiedener Modelle veranschaulichen, welche vor allem im Bereich der Spieltheo-
rie und der Bargaining-Theorie fiir die Modellierung von Schiedsverfahren entwickelt worden
sind.®” Im Folgenden werden die Auswirkungen anhand der in Abschnitt 5.1.3.1 vorgestellten

Nash-Schiedsrichter-Losung veranschaulicht.

Bei allen in Abschnitt 5.1 vorgestellten Schiedsrichterlosungen spielt der Punkt D eine bedeu-
tende Rolle.®”” Durch seine Lage wird die Losung direkt beeinflusst.®” Er stellt gleichzeitig
die Lage der Spieler im Fall dar, dass es zu keiner Einigung kommt. Weiterhin wird die Lo-
sung noch durch die Definition der Losungsmenge determiniert.’”* In den grafischen Darstel-
lungen wird implizit davon ausgegangen, dass jeder Spieler das Ziel hat, seinen Nutzenzu-
wachs aus dem Schiedsverfahren zu maximieren. Dies bedeutet, dass jeder Spieler vorerst zu

einer der Extremldsungen strebt.

Die Abbildungen 28 und 29 zeigen, welche Auswirkungen Verdnderungen der Ausgangslage
und der Extremlosungen auf die Losung haben. Hierbei kennzeichnen die mit D bezeichneten
Punkte jeweils die Ausgangslage. Die Extremlosungen sind jeweils mit A fiir die Losung, in
welcher der gesamte Nutzenzuwachs dem Wirtschaftssubjekt 2 und mit B fiir die Losung in
welcher der gesamte Nutzenzuwachs dem Wirtschaftssubjekt 1 zugesprochen wird, gekenn-

zeichnet.

671  Klemisch-Ahlert, M. (1991 a), S. 92; Mariotti, M. (1999), S. 734.

672  Berninghaus, S. K.; Ehrhart, K.-M.; Giith, W. (2002), S. 178, Luce, R. D.; Raiffa, H. (1957), S. 134.
673  Peters, H.; van Damme, E. (1991), S. 457 {.; vgl. Dagan, N.; Volij, O.; Winter, E. (2002), S. 816 ff.
674  Beblo, M. (2001), S. 17; Rabe, B. (2000), S. 141.
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In Abbildung 28 kann man erkennen, dass eine Verdnderung der Ausgangslage auch zu einer
Verianderung der Lage der Extremlosungen fithrt. Wird in diesem Fall die Schiedsrichterlo-
sung, wie im Fall der symmetrischen Nash-Losung, durch Halbierung der Nutzenzuwéchse er-
mittelt, so verschiebt sich auch diese.®”” Die Richtung dieser Verschiebung ldsst sich durch
den Vergleich der Ausgangslagen D, und D; mit der urspriinglichen Ausgangslage D, sowie
der damit verbundenen Losungsvektoren ermitteln. Die Ausgangslage D, spricht im Vergleich
zur Ausgangslage Dy dem Wirtschaftssubjekt 2 einen hoheren Nutzenzuwachs zu. Auch die
Schiedsrichterlosung N, ergibt fiir das Wirtschaftssubjekt 2 einen héheren Nutzenzuwachs als
von der Ausgangslage D, erreicht wird. Umgekehrt verhélt es sich bei der Ausgangslage D.
Hier erhélt das Wirtschaftssubjekt 1 einen hoheren Nutzenzuwachs in der Ausgangslage und

demnach auch in der Schiedsrichterlésung.®’
Abbildung 28: Auswirkung von Verdnderungen der Ausgangslage auf das Ergebnis von

Schiedsrichterlosungen

Quelle: Schneider 1969

Die Wirkungen von Verdnderungen der Extremlosungen auf die Schiedsrichterlosung
verdeutlicht Abbildung 29. Auch hier fiihrt eine Verschiebung der Extremldsung zugunsten
eines der Wirtschaftssubjekte auch zu einer Verschiebung der Schiedsrichterldsung zugunsten

dieses Wirtschaftssubjektes.®”

Weiterhin kann man feststellen, dass eine Verschiebung der Extremlosungen nach aullen
auch fiir die andere Partei einen zusitzlichen Nutzenzuwachs in der Schiedsrichterlosung
ergeben kann. Hierzu kann man in Abbildung 29 die Schiedsrichterlosungen Ny und N; her-
anziehen. In der Losung N, hat sich die Schiedsrichterlosung durch Verschiebung der Extrem-

16sung von By zu B; zu Gunsten von Wirtschaftssubjekt 1 verschoben. Gleichzeitig liegt auch

675 Livne, Z. A. (1989), S. 689.

676 Beblo, M. (2001), S. 17; vgl. auch Ethamo, H.; Himalainen, R. P.; Heiskanen, P.; Teich, J.; Verkama, M.;
Zionts, S. (1999), S. 1701 f.

677 Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S 356 f.
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Abbildung 29: Auswirkung von Verdnderungen der Extremlosungen auf
Schiedsrichterlosungen

Quelle: Eigene Darstellung.

der Nutzenzuwachs von Wirtschaftssubjekt 2 in N, iiber dem Niveau von N, .

Die Verschiebungen der Extremldsungen konnen nach Crawford und Farber als Verschiebung

der so genannten Kontraktzone interpretiert werden.®”®

Ubertragen auf die Schiedsimter im Gesundheitswesen kann man die Ausgangslage mit den
bestehenden Vertragsbeziehungen gleichsetzen, welche bis zum wirksamen Abschluss eines
neuen Vertrages oder dessen Festsetzung durch die Schiedsstelle giiltig bleiben. Die Extrem-
losungen werden in den Schiedsverfahren durch die Antrige der Parteien reprédsentiert. Sie
konnen diese jedoch nicht beliebig festsetzen, sondern sind an die Bestimmungen des SGB V
gebunden. Man kann jedoch davon ausgehen, dass die Akteure innerhalb dieser Grenzen den

fiir sie hochstmoglichen Nutzenzuwachs zu erreichen versuchen.

5.3.1.2 Verhandlungsmacht und Verhandlungsgeschick der Parteien —
Verallgemeinerte Nash-Losung

Ankniipfend an dem Kritikpunkt, dass in der symmetrischen Nashlosung die Unterschiede im
Verhandlungsgeschick und der Verhandlungsmacht nicht darstellbar sind, wurde durch Nash
angeregt, das Verhandlungsgeschick durch die Modifikation der Auszahlungsvektoren zu ope-
rationalisieren.®” Dies kann man damit begriinden, dass hinter den Auszahlungen Strategie-
kombinationen stehen.®® Einem ungeschickten Spieler stehen bei gleicher Ausgangssituation
nicht die gleichen Strategiemengen zur Verfligung wie einem geschickten Spieler. Hierdurch

sind fiir ihn vorteilhafte Auszahlungsvektoren nicht erreichbar.®®!

678  Crawford, V. P. (1981), S. 207; Farber, H. S.; Katz, H. C. (1979).
679  Nash, J. (1953).

680  Berninghaus, S.; Giith, W.; Lechler, R.; Ramser, H.-J. (2001), S. 439.
681  Holler, M. J.; Illing, G. (2003), S. 215.
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Eine Alternative hierzu ist es, Verhandlungsgeschick und Verhandlungsstirke nicht durch
Unterschiede in den Strategiemengen, sondern durch das Losungskonzept selbst zu
modellieren. Eine solche Losung miisste das Symmetrie-Axiom aufgeben, ohne die anderen
Axiome zu verletzen. Im Ergebnis derartiger Uberlegungen ist die so genannte asymmetrische

Nash-Losung entstanden.®® In ihr wird die Verhandlungsstirke der beteiligten Wirt-

schaftssubjekte durch die Einfiihrung der Exponenten ¢« und £ in die Nash-Losung operatio-
nalisiert.”®* Diese Exponenten nehmen mit wachsender Verhandlungsstirke zu. Formal hat

diese Losung folgende Form.
M=A%°0A%" = max. Gleichung 26

Die Nash-Schiedsrichterlosung verdndert sich durch die Einfiihrung dieser Exponenten inso-
weit, dass die Nutzengewinne nicht mehr gleichmiBig auf die Spieler aufgeteilt werden, son-

dern im Verhéltnis ihrer Verhandlungsmacht.®*

Grafisch kann man die asymmetrische Nash-Losung auch wie in Abbildung 23 darstellen. Die
Strecke DN stellt auch hier den Losungsvektor (#*;, 7', ) dar. Durch den Tangentialpunkt N
wird diese Strecke EF im Unterschied zur symmetrischen allerdings nicht mehr genau
halbiert.®®” Der Auszahlungsvektor lidsst sich unter der Nebenbedingung, dass N ein Element
der Nutzengrenze ist, unmittelbar aus der Maximierung des Nashproduktes ableiten. Diese
Maximierung unter Nebenbedingungen ldsst sich in folgendem Lagrange-Ansatz zusammen-

fassen:
L=A7AP-AHA , A, ¢). Gleichung 27

Mit dem Lagrange-Multiplikator A der Nebenbedingung ist H(A ;, A;, ¢)= 0 . Leitet man die
Lagrange-Funktion L nach U’;, U"; und A ab, so erhilt man folgende Bedingungen erster

Ordnung fiir ein Maximum:

OL/ &A= a7 [NF- A(OH/dA"1,)=0. Gleichung 28
OL/ &, =LA *A,°- A(BH/AA",)=0. Gleichung 29
OL /oA = H(4,, 4, ¢) =0. Gleichung 30

Fiir die Tangentialeigenschaft im Punkt N erhilt man folgende Beziehung:
dA*, / dA* = ald*, / BA%,. Gleichung 31

Diese Tangentialeigenschaft beinhaltet die Aussage, dass der Nutzen, welcher den Aus-

gangspunkt iibersteigt, im gleichen Verhiltnis geteilt wird, wie der mit der Verhandlungs-

682 Kalai, E. (1977).

683  Pull, K. (2003), S.164.

684  Riechmann, T. (2002), S. 136 f.

685  Schneider, H. (1969), S. 191f.;Berninghaus, S. K.; Ehrhart, K.-M.; Giith, W. (2002), S. 157 ff.
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macht gewichtete Nutzen im Punkt N von einem auf den anderen Spieler transferiert werden

kann.
5.3.1.3 Informationspolitik der Parteien gegeniiber der Schiedsstelle

Das Problem bei allen hier vorgestellten Schiedsrichterlosungen ist, dass angenommen wird,
dass der Vorsitzende die Nutzenfunktionen der Parteien kennt. In der Praxis ist dies jedoch
nicht der Fall. Vielmehr miissen sich der Vorsitzende und die anderen unparteiischen Mitglie-
der der Schiedsstelle anhand der Informationen, die ihnen von den Verhandlungsparteien zur
Verfligung gestellt werden und ihres personlichen Fachwissens, eigene Annahmen iiber den

Verlauf der Nutzenfunktionen der Verhandlungsparteien bilden.

Nur im Fall, dass der Vorsitzende fiir seinen Vorschlag eines Schiedsspruches keine Zustim-
mung von mindesten der Hélfte der anderen Mitglieder der Schiedsstelle erhélt, kann er iiber
das in Abschnitt 5.1.2 beschriebene Vorgehen durch das Abstimmungsverhalten der partei-
ischen Mitglieder der Schiedsstelle partielle Informationen tiber die Konkavitit der Nutzen-
funktionen der Verhandlungsparteien in der Umgebung seiner Schiedsrichterlosung ge-

winnen.

Somit kann festgestellt werden, dass die Verhandlungsparteien iiber ihr Informationsverhalten

gegeniiber der Schiedsstelle das Ergebnis der Schiedsverfahren beeinflussen kdnnen.

Selbstverstindlich muss man davon ausgehen, dass die Parteien im Schiedsverfahren ein fiir
sie moglichst giinstiges Ergebnis durchsetzen wollen. Bei der Frage, wie sie diese Zielsetzung
erreichen konnen, tritt als augenfilliges Merkmal die Informationsasymmetrie zwischen den
Beteiligten in den Schiedsstellen auf.®® Wihrend die parteiischen Mitglieder wahrscheinlich
durch ihre tigliche Arbeit und die Zuarbeit ihrer vertretenden Mitglieder iiber eine gute In-
formationsbasis verfiigen, miissen sich die unparteiischen Schiedsrichter meist erst in die
Materie der einzelnen Verhandlungen einarbeiten. Hierdurch ergibt sich fiir die Parteien die
Moglichkeit, durch mehr oder weniger umfangreiche Informationen die Entscheidungen der
unparteiischen Schiedsstellenmitglieder zu beeinflussen.®®” Eine solche Informationspolitik ist

aber nur unter folgenden Bedingungen mdglich:

- Es existieren fiir die Verhandlung relevante private Informationen.

« Diese konnen von den Verhandlungspartnern selektiv den Schiedsstellen bereitgestellt
werden.

- Die Informationsbereitstellung und -gewinnung verursacht Kosten.

- Die Gegenpartei kann den Informationsvorsprung nicht durch eigene Informationen neu-
tralisieren.

686 Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 356 f.
687  Crawford, V. P. (1990), S. 216.

-154 -



Determinanten des Schiedsergebnisses

Eine Moglichkeit der Darstellung der Informationspolitik von Parteien gegeniiber der
Schiedsstelle bietet die Betrachtung anhand eines Lobbyingmodells, wie es zur Beschreibung
der Festlegung von Schiedsstellenentscheidungen im Krankenhausbereich durch Gehendges

verwandt wird.*®

Ausgangspunkt der Betrachtung ist, dass die Schiedsstelle bis auf den Vorsitzenden und die
unparteiischen Mitglieder paritétisch besetzt ist. Bei einer Abstimmung im Streitfall kommt
es auf ihre Stimmen an. Hier wird auch der Ansatzpunkt fiir die Beeinflussung der Schieds-

stelle durch die Parteien gesehen.

Neben der moglichen direkten Bestechung der Schiedsstellenmitglieder resultieren die Be-
einflussungsmoglichkeiten auch aus der Komplexitdt der Materie und dem Fehlen von Préze-
denzfillen und Erfahrungswerten.®® Hier besteht also auch die Moglichkeit, durch selektive

Informationen das Ergebnis der Schiedsstellenentscheidung zu beeinflussen.®*

In dem genannten Modell hingt die Entscheidung der neutralen Schiedsstellenmitglieder von
den Lobbyingintensititen der Parteien ab. Diese sind auch die Wahlparameter der Parteien.®"
Weiterhin wird davon ausgegangen, dass beide Parteien vollstindige Informationen vonein-
ander haben. Der Zusammenhang zwischen Lobbyingaufwand und Schiedsergebnis wird
durch eine Produktionsfunktion mit abnehmenden Grenzertrag dargestellt. Fiir die Akteure er-
gibt sich hiermit ein Maximierungsproblem.®> Im Falle einer symmetrischen Losung ergibt
sich fiir die Parteien ein Gefangenendilemma, in welchem Lobbying die dominante Strategie
ist, aber die Schiedsstellenentscheidung nicht von der Losung abweicht, welche ohne Lobby-

ing durch die Parteien erzielt worden wire.*”

Gibt man die Annahme der Informationssymmetrie auf, so verdndern sich die Ergebnisse der
Schiedsrichterlosungen entscheidend. Hierbei wird angenommen, dass die Krankenkassen
nicht {iber die Leistungsféhigkeit der Krankenhduser informiert sind.*** Gleichzeitig wird fest-
gestellt, das leistungsschwichere Krankenhduser wahrscheinlich hohere Lobbyingan-

strengungen unternechmen miissen als leistungsstarke Krankenhduser.*”

Im Verlauf der Verhandlung bilden die Krankenkassen anhand der Lobbyinganstrengungen
des Krankenhauses Annahmen iiber dessen Leistungsfihigkeit. Beide Parteien bilden sich zu-

dem Erwartungen iliber die mdglichen Entscheidungen des Schiedsamtes. Im Ergebnis der

688  Gehendges, G. (2000), S. 122.
689  Gehendges, G. (2000), S. 122.
690  Crawford, V. P. (1990), S. 216.
691  Gehendges, G. (2000), S. 123.
692  Gehendges, G. (2000), S. 124 f.
693  Gehendges, G. (2000), S. 126 f.
694  Gehendges, G. (2000), S. 131.
695  Gehendges, G. (2000), S. 132 f.
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Untersuchungen wird von Gehendges festgestellt, dass es bei Verhandlungen zwischen leis-

Abbildung 30: Produktionsfunktion fiir Lobbying
AU 4

AU =flk )

Verianderung des
Schiedsergebnisses
zu eigenen Gunsten

.

Lobbyingkgsten (k)

Quelle: Eigene Darstellung.

tungsstarken Krankenhdusern und Krankenkassen zu einem Verhandlungsspielraum und zu
Verhandlungslosungen kommen kann. Bei Verhandlungen zwischen leistungsschwécheren
Krankenhdusern und Krankenkassen wird es dagegen zu einer Schiedsstellenentscheidung

kommen.%¢

Die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle konnen aber auch umgekehrt iiber das Lobby-
ing-Verhalten der Verhandlungsparteien Riickschliisse auf deren Nutzenfunktionen ziehen.
So kann angenommen werden, dass die Verhandlungspartei mit den hoheren erkennbaren
Lobbyinganstrengungen eine héheren Nutzengewinn aus dem Schiedsverfahren erwartet und

somit einen konkaveren Verlauf der Nutzenfunktion hat.®’

Eine weitere Moglichkeit der Beeinflussung der Schiedsergebnisse kann man in der Verber-
gung der eigenen Nutzenfunktion sehen. Da die ihre Konkavitdt im Verhéltnis zur Konkavitét
der Nutzenfunktion der Gegenseite das Ergebnis negativ beeinflussen konnte, scheint die
Strategie plausibel, in den Schiedsverhandlungen den Eindruck zu erwecken, man wiirde sich

fiir den Verhandlungsgegenstand nur wenig interessieren.®*®

5.3.2 Strategien der Verhandlungsparteien in den beobachteten
Schiedsverfahren

5.3.2.1 Ausgewertete Schiedsverfahren

Wie schon in der Darstellung der Vorgehensweise beschrieben wurde, sind im Rahmen dieser
Arbeit Schiedsverfahren aus den Bereichen der kassenérztlichen Versorgung, der kassenzahn-
arztlichen Versorgung, der zahntechnischen Versorgung und des Rettungsdienstes in Bayern

aus dem Zeitraum von 1995 bis 2005 gewonnen werden.

696  Gehendges, G. (2000), S. 141.
697  Gehendges, G. (2000), S. 131 ff.; Rabe, B. (2000), S.151 ff.
698  Riechmann, T. (2002), S. 139.
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Die sechzehn ausgewerteten Verfahren stellen fiir den genannten Zeitraum im Gebiet des
Freistaates Bayern die Gesamtheit aller Schiedsverfahren mit Ausnahme der Schiedsverfahren

im Krankenhaussektor nach KHG § 18 dar.

Die Analyse der Schiedsverfahren den Bereichen der kassenirztlichen Versorgung, der
kassenzahnérztlichen Versorgung und der zahntechnischen Versorgung wurde anhand der in
den Geschiftsstellen der Schiedsstellen eingesehenen Schriftsdtze und der begriindeten
Schiedsspriiche vorgenommen. Aus diesen Unterlagen konnten Informationen {iber die
Forderungen der Parteien beim Eintritt in das Schiedsverfahren, das Verhalten im Schiedsver-
fahren, die Entscheidung der Schiedsstelle und auch {iber die Akzeptanz dieser Entscheidung

gewonnen werden.

Bei den Schiedsverfahren der Schiedsstelle gemall Art. 22 Abs 1 Satz 2 BayrRDG (Ent-
geltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern ) konnte der Verfasser zusitzlich durch
personliche Teilnahme an mehreren Verhandlungen der Schiedsstelle im Zeitraum von 1999

bis 2005 Erkenntnisse iiber das Vorgehen der Beteiligten gewinnen.
5.3.2.2 Strategie der maximalen Ausgangsposition

Bei der Auswertung der strittigen Fragen aus den Antrdgen der Parteien ist festzustellen, dass
erwartungsgemdf3 versucht wurde, das Ergebnis der Schiedsverfahren durch die Festlegung

von Ausgangslage und Extrempunkten zu beeinflussen.

Die Festlegung der Ausgangslage ist einfach, wenn in der Periode vor der im Schiedsverfah-
ren zu verhandelnden Einvernehmen iiber die Vergiitung bestand. Dies war allerdings nur
selten der Fall. Ansonsten versuchten die Parteien auf verschiedenen Wegen, die Ausgangs-
lage zu ihren Gunsten zu beeinflussen. So konnte bei der Auswertung der Unterlagen zu den

Schiedsverfahren im Freistaat Bayern folgende Beobachtungen festgehalten werden:

So haben die Vertreter der Krankenkassen in den meisten Verfahren Riickzahlungs-
forderungen gestellt, welche vor allem die Ausgangsbasis fiir die Berechnung der aus Sicht
der Krankenkassen durch die Entwicklung der Grundlohnsumme bestimmten beitragssatzge-
fahrdenden Hohe der Zahlungen an die Leistungserbringer nach unten korrigieren sollte.*” Im
Schiedsverfahren der Verbdnde der Ersatzkassen gegen die KZVB zu den Entgelten im Jahr
1999 beantragten die Vertreter der Krankenkassen ausdriicklich die Ausgangsbasis fiir die Be-
rechnung der Gesamtausgaben um drei Prozent zu senken, da nach ihrer Meinung, gestiitzt
durch einen Beschluss des Landessozialgerichtes Niedersachsen, die Mitgliederentwicklung

der Jahre 1991 bis 1993 zu Unrecht bei der Festsetzung der Entgelte ausgabensteigernd be-

699  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (1998a), S. 10.
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riicksichtigt wurde.”” Auch in den Verfahren des Schiedsamtes nach Artikel 22 Absatz 1
Satz 2 BayRDG haben die Vertreter der Krankenkassenverbiande Riickzahlungsforderungen

wegen Ausdehnung der Leistungserbringung geltend gemacht.

Auch die Leistungserbringer bemiihten sich, nicht nur gegen die Absenkung der Ausgangsba-
sis durch die Vertreter der Krankenkassen zu argumentieren, sondern auch die Auswirkungen
zurlickliegender Einsparungen wieder aufzuholen, wie der Antrag der KZVB im Jahr 1999 in

den Schiedsverfahren mit den Ersatzkassen’"!

und den Primédrkassen zeigt. Hier wird zum
Beispiel die Meinung vertreten, dass die Plafondierung der Gesamtvergiitung durch das
Gesundheitsstrukturgesetz von 1997 nur einen begrenzten Zeitraum gelten sollten und in den
darauf folgenden Zeitriumen wieder eingeholt werden miisse.””” In den Folgezeitraumen
sollte die Ausgangsbasis fiir die Fortfiihrung der Entgeltberechnungen wieder um diese fiinf
Prozent anzuheben sein. Ansonsten befiirchteten sie eine dauerhafte Wirkung einer nur fiir ein

Jahr gedachten Preissenkung. Die Vertreter der Krankenkassen sahen dagegen jeweils in der

Wachstumsrate der Grundlohnsumme die Obergrenze fiir Entgeltanhebungen.”®
5.3.2.3 Strategie der maximalen Forderung

Neben der Ausgangslage determinieren auch die Extrempunkte die Ergebnisse von Schieds-
verfahren. Aus diesem Grund ist auch zu erwarten, dass die Parteien entsprechend der Er-
kenntnisse aus Abschnitt 5.1 ihre Strategie darauf richten werden, diese Extrempunkte ent-
sprechend ihrer Zielsetzung zu setzen. In den ausgewerteten Schiedsstellenverfahren kann
man verschiedene Wege erkennen, wie die Parteien derartige Extrempunkte setzen und be-
griinden, aber auch, wie die jeweilige Gegenseite auf diese Extremforderungen reagiert. So
wurden vom Autor bei der Einsicht in die Unterlagen zu den Schiedsverfahren folgende Be-

obachtungen gemacht:

In den Verfahren zwischen Ersatzkassenverbinden und der KZVB in den Jahren 1997 und
1998 verlangten die Ersatzkassenverbdnde zum Beispiel eine Absenkung der Punktwerte auf
das Niveau der Primérkassen und begriinden dies mit einer wettbewerbsverzerrenden
Wirkung dieser Entgeltunterschiede.”* Dies bestitigt den Einfluss der Verdnderung der Wett-
bewerbsordnung im Krankenkassenbereich auf die Verhandlungen mit den Leistungs-
erbringern und die Rolle der Schiedsverhandlungen als Konfliktlosungsstelle fiir Wettbe-
werbsverzerrungen. Auch in den Schiedsverfahren zwischen der KZVB und den Ersatz-

kassenverbidnden wurde von den Vertretern der Ersatzkassen eine Absenkung der Pro-Kopf-

700  Landesschiedsamt fiir vertragszahnarztliche Versorgung in Bayern (1999b).

701  Landesschiedsamt fiir vertragszahnarztliche Versorgung (1998a), S. 4.

702  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (1998a), S. 4 f.

703  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (1998a), S.10 f.

704  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (1998a); vdak/aev-Landesvertetung Bayern
(1998); vdak/aev-Landesvertetung Bayern (1997).
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Pauschale um 8%’% mit dem Hinweis auf die verinderte Wettbewerbssituation im Bereich

der Krankenkassen und den Folgen des Risikostrukturausgleiches gefordert.”

Die Vertreter der KZVB verlangten in demselben Verfahren dagegen eine Punktwerterhdhung
um 8,3%,””” was in den betrachteten Zeitraumen oberhalb der Steigerung der Grundlohnsum-
me lag. Begriindet wurde diese Forderung mit der Kostenentwicklung im Bereich der Zahn-
arztpraxen, der allgemeinen Preisentwicklung, der allgemeinen Einkommensentwicklung und
besonders mit der Tatsache, dass die Entwicklung der Punktwerte hinter der Entwicklung der
Grundlohnsumme zuriickgeblieben ist. In der Begriindung des Antrages fiir die Punktwertfest-
setzung im Jahr 2000 wird auch eine Schitzung eingefiigt, in welcher die Aussage vertreten
wird, dass bei einer Entwicklung der Punktwerte analog zur Entwicklung der Grundlohnsum-
me der Punktwert sogar bei 2,1435 DM liegen miisste.”” Dem Argument der Vertreter der Er-
satzkassenverbdnde, dass diese Forderung die Beitragssatzstabilitit gefdhrde, wurde ent-
gegengehalten, dass die Kassen in anderen Bereichen gespart haben und die freigewordenen

Mittel fiir den Entgeltzuwachs der Zahnirzte zur Verfiigung stdnden.

Bei den Verfahren der Schiedsstelle fiir die Landrettung in Bayern in den Jahren 1999 bis
2005 konnte festgestellt werden, dass die Vertreter der Leistungserbringer eine Strategie ver-
folgt hatten, welche gleichzeitig die Beurteilung der Ausgangslage als auch die Extrem-

forderungen determinierten.

Dies wurde dadurch erreicht, dass die Vertreter der Leistungserbringer sich auf den Kosten-
erstattungsanspruch des Bayerischen Rettungsdienstgesetzes berufen haben und dabei unter-
stellten, dass die festgestellten notwendigen Ausgaben der Leistungserbringer von den Kran-
kenkassen zu erstatten seien.”” Gleichzeitig wurde eine auf Planzahlen beruhende Kostenkal-
kulation als Forderungsbasis eingereicht.””® Selbige sollte zu Entgelten fiihren, welche sich
fast auf das Doppelte der bisher gezahlten Entgelte beliefen. Natiirlich wurde dies von den
Vertretern der Krankenkassen nicht akzeptiert. Diese boten als maximales Entgelt die um die
Entwicklung der Grundlohnsumme angepassten bisherigen Entgelte an. Mit der Erdrterung
der Kostenkalkulation der Leistungserbringer wurde von Seiten der Krankenkassen erst im

Schiedsverfahren begonnen.

705  Landesschiedsamt fiir vertragszahnarztliche Versorgung (1998a); vdak/aev-Landesvertetung Bayern
(1998).

706  vdak/aev-Landesvertetung Bayern (1997).

707  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (1998a); KZVB (1998); KZVB (1997).

708 KZVB (2000a).

709  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004a); Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst
Bayern (2001b); BRK-Landesgeschiftsstelle (2004); Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbénde in
Bayern (2004); Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbiande in Bayern (2000).

710  BRK-Landesgeschiftsstelle (2004).
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5.3.2.4 Informationsstrategien der Verhandlungsparteien

Auch das Informationsverhalten der Parteien in den analysierten Schiedsverfahren hing eng
mit deren Zielsetzungen zusammen. Im wesentlichen haben die Vertreter der beteiligten
Parteien dem Schiedsamt mit ihren Schriftsdtzen Informationsmaterial zugesandt, welches die

eigenen Argumente unterstiitzte oder die Argumente der Gegenseite entkréftete.

Um das Informationsverhalten in den beobachteten Schiedsverfahren festzustellen, wurden
vom Verfasser bei der Einsichtnahme in die Unterlagen der Geschiftsstellen der Schieds-
stellen der Schriftverkehr zwischen den Schiedsstellen und den beteiligten Verbanden der

Krankenkassen und der Leistungserbringer untersucht.

Das den Schriftsidtzen beigefligte Informationsmaterial bestand aus gutachterlichen Stel-
lungnahmen, Ausziigen aus dem Schriftverkehr der Verhandlungspartner vor Anrufung der
Schiedsstelle, statistischen Auswertungen und auch aus Gerichtsurteilen und Beschliissen,
welche aus Sicht der einreichenden Partei fiir die Entscheidungsfindung der Schiedsstelle re-
levant sein sollten. Diese Informationen sind im Allgemeinen vor der miindlichen Verhand-

lung an die Schiedsstelle iibermittelt worden.

Neben den oben genannten Informationen gibt es aber auch solche, welche nicht im Vorfeld
der miindlichen Verhandlung tibermittelt werden. Dies sind vor allem Informationen dartiber,
in welchen Teilen der Forderung Verhandlungsbereitschaft besteht und in welche Teilen kein
Nachgeben zu erwarten ist. Diese Priferenzstrukturen werden im Verlauf der Schiedsver-
handlungen oft erst durch die gezielte Arbeit der unparteiischen Mitglieder der Schiedsstellen
in Erfahrung gebracht. Hierzu beraten sie sich nicht nur mit den Parteien gemeinsam, sondern
es werden auch die gemeinsamen Verhandlungen unterbrochen, damit die unparteiischen
Mitglieder der Schiedsstelle mit den Vertretern der Verhandlungsparteien die Aspekte der
einzelnen Verhandlungspunkte getrennt erdrtern konnen. Wie diese Offenbarung der Informa-
tionen iiber die Struktur der Praferenzen zur Konfliktlosung beitrigt, wurde in Abschnitt 5.1.2

behandelt.

5.4 Einfluss der Schiedsstellen auf die Verhandlungsmacht der Parteien

Durch die Anrufung der Schiedsstellen dndert sich auch die Verhandlungsmacht der Ver-
biande der Krankenkassen und der Leistungserbringer. Dies begriindet sich aus der Tatsache,
dass die Vertreter beider Seiten ihre Forderungen in den Verhandlungen nicht mehr einfach
durchsetzen konnen. Durch die Hinzuziehung der unparteiischen Mitglieder miissen auch
diese durch Begriindung der Forderungen iiberzeugt werden. Dies ist nur mdglich, wenn der
Schiedsstelle auch bisher nur einer Seite verfiigbare Informationen zur Verfligung gestellt
werden. Da aber auch Vertreter der Gegenparteien Mitglieder der Schiedsstelle sind, bedeutet
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das, dass auch die Verhandlungsgegner diese Informationen erhalten konnen.

Die Verhandlungsmacht der Parteien im Schiedsverfahren kann auch dadurch beeinflusst
werden, dass die Schiedsstelle zu den in den Antrdgen der Parteien gemachten Aussagen
sachliche oder gutachterliche Beweise einfordern kann. Dies ist zum Beispiel im Schiedsver-
fahren der Entgeltschiedsstelle fiir die bayerische Landrettung 2004 geschehen und konnte
von Verfasser sowohl anhand der Schriftsdtze als auch bei der personlichen Teilnahme an den
Sitzungen der Schiedsstelle beobachtet werden. Hier wurde zur Begutachtung der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ein externer Gutachter hinzugezogen.”'!' In dem
hierbei vorgelegten Gutachten wurde untersucht, ob die derzeitige Struktur der Vorhaltung
von Rettungsmitteln der Zielsetzung einer flichendeckenden Versorgung geniigt.”'* Anhand
eines Soll-Ist-Vergleiches wurde dabei festgestellt, in welchen Regionen Bayerns eine Unter-
oder Uberversorgung vorliegt. Anhand dieser Erkenntnisse wurden auch Vorschlige fiir
Strukturveridnderungen in der Versorgung gemacht.””* Weiterhin hat die Schiedsstelle auch
die Art der Ermittlung der prospektiven Kosten hinterfragt und die nicht zeitnahe Ermittlung
der tatsichlich entstandenen Kosten beanstandet.””* Im Gegenzug wurde hier aber auch von
den Vertretern der Krankenkassen gefordert, die Argumente der Leistungserbringer zu

widerlegen und sich nicht nur auf die gesetzlich geforderte Beitragssatzstabilitit zu berufen.”"

Die Auswertung der Schriftsdtze zu den {ibrigen beobachteten Schiedsverfahren zeigte, dass
auch im Schiedsverfahren zwischen der Kassenzahnirztlichen Vereinigung Bayern und den
so genannten Primérkassen haben die Unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle von den
Krankenkassen einen Nachweis fiir die Verursachung der Uberschreitung der Gesamtvergii-
tung durch die Zahnérzte gefordert, da die Kassenzahnérztliche Vereinigung nur in diesem

Fall vertraglich hierfiir zu belangen ist.”"

5.5 Externe Einfliisse auf die Schiedsergebnisse

5.5.1 Lohnnebenkostendiskussion

In den Schiedsverfahren spielen neben den durch die gesetzlichen Bestimmungen festgesetz-
ten Grenzen der Losungsmenge auch weitere, nicht direkt im Umfeld der im jeweiligen
Schiedsverfahren verhandelten Vertragsinhalte liegende Einflulfaktoren eine Rolle fiir die

Entscheidungsfindung.”"’

711  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004a), S. 5 und 7.

712 Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement (2004).

713 Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement (2004), S. 35 ff.

714  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004a), S. 4.

715  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004a), S. 4 u. 5.

716  Landesschiedsamt fiir die vertragszahnirztliche Versorgung in Bayern (29.11.1999), S. 26.
717  Bloom, D. E.; Cavanagh, C. L. (1987), S. 357.
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Ein wesentliches Beispiel hierfiir ist die Personalzusatzkostendiskussion. In ihr werden die
Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung hauptsichlich als Bestandteil der Personalkos-
ten gesehen. Im Rahmen dieser Diskussion werden selbige auch regelmifig in den Jahresgut-
achten des Sachverstidndigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
betrachtet. So wird im Jahresgutachten 2002/2003 die Hohe der Gesundheitsausgaben fiir den
erreichten Versorgungsgrad als zu hoch betrachtet.”"® Die Beitridge zur gesetzlichen Kranken-
versicherung werden im gegenwairtigen System als Steuer auf den Faktor Arbeit interpre-

tiert.”"

Die Vorschlidge des SVR zur Senkung der Personalzusatzkosten gehen iiber die derzeitigen
Moglichkeiten der Gemeinsamen Selbstverwaltung hinaus und laufen langfristig auf einen

Systemwechsel hinaus.

Aus diesen, vor allem arbeitsmarktpolitischen Erwdgungen heraus ist der Gesetzgeber daran
interessiert, die Beitragssitze der gesetzlichen Krankenversicherungen zu stabilisieren. Hierin
kann die politische Motivation fiir den § 71 SGB V gesehen werden, welcher das Ziel der
Beitragssatzstabilitdt flir die Krankenkassen festschreibt. Da dies trotzdem nur ungeniigend

gelingt, wurden regelméBig Gesetze zur Kostenddmpfung im Gesundheitswesen beschlossen.

Weniger Beachtung in der politischen Diskussion findet die Tatsache, dass die Leistungs-
erbringung im Gesundheitssektor im Vergleich zu anderen Sektoren sehr personalintensiv ist
und auch nur beschrinkt in das Ausland verlagert werden kann.”® Derartige Untersuchungen
sind zum Beispiel vom Sachverstindigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
in seinen Gutachten von 1996 vorgenommen worden. In diesen und in den Gutachten von
2000/2001 und 2003 wurde aber auch darauf hingewiesen, dass es in der Gesundheitsver-
sorgung Wirtschaftlichkeitsreserven gibt, deren Grofteil durch die mangelnde Koordination
zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen verursacht wird. Einer Behebung dieser Ko-
ordinierungsprobleme steht jedoch entgegen, dass die Verhandlungen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen sektoral gefiihrt werden. Da die Schiedsstellen auch jeweils an
die entsprechenden Verhandlungsebenen gekniipft sind, konnen sie aber auch nicht die ent-

sprechenden Probleme auflosen.

Die Personalzusatzkostendiskussion stirkt im Wesentlichen die Verhandlungsposition der
Krankenkassenverbidnde. Die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstellen werden sich bei ih-

rer Entscheidungsfindung bewusst sein, dass die Verletzung des Grundsatzes der Beitragssatz-

718 SVR (2002), Ziffer 484.
719 SVR (2002), Ziffer 484.

720  BISB, T. (2005), S. 646.

721  SVRKAIG (1996).

722 SVRKAIG (1996), SVRKAIG (2001) u. SVRKAIG (2003).
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stabilitdt nachteilige Folgen fiir die Beschéftigung haben konnte.

Weiterhin werden auch im Rahmen der Gemeinsamen Selbstverwaltung durch der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAiG)™> Empfehlungen
erarbeitet, welche in die Schiedsspriiche eingehen konnen. Dieser hat neben dem Sachver-
standigenrat fiir Wirtschaft wesentlichen Einfluss auf die Diskussion {iber die Vergilitungen
im Gesundheitssektor. Er beurteilt aber die Gesundheitsausgaben nicht nur als Teil der Perso-
nalzusatzkosten, sondern untersucht das Gesundheitswesen auch auf seine Effizienz im Bezug
auf das Ziel einer medizinisch und 6konomisch sinnvollen Versorgungsstruktur.”* Hierbei
unterbreitet er auch Vorschlidge zur effizienteren Verwendung der Ressourcen im Gesund-
heitswesen. Insgesamt gibt der SVRKAIiG den Entscheidern in den Vergiitungsverhandlungen
durchaus Hinweise auf mogliche Wirtschaftlichkeitsreserven als auch Argumente fiir eine
Ausgabenerhdhung tliber die Grundlohnsumme hinaus, wenn eine sinnvolle medizinische Ver-
sorgung auch bei Ausschopfung der moglichen Wirtschaftlichkeitsreserven nicht mehr ge-

wahrleistet ist.

Nicht auBler acht lassen sollte man auch den FEinfluss durch die Aufsichtsbehdrden und
Gerichte. Die Schiedsentscheidungen unterliegen nédmlich in unterschiedlichem Malle der
Aufsicht von Genehmigungsbehdrden. Diese reicht von einer Rechtsaufsicht {iber die Ord-
nungsmafigkeit der Verfahren bis zu einer Genehmigungspflicht durch die Aufsichts-
behorden, wie dies im Bereich der stationdren Versorgung iiblich ist. Der Einfluss der Gerich-
te resultiert aus der Moglichkeit, dass die Parteien den Schiedsspruch bei Gericht beklagen

konnen.

Die aufgefiihrten externen Einfliisse lassen sich in das vorgestellte Modell einer asymme-
trischen Nash-Schiedsrichterldsung dadurch implementieren, dass man sie als Nebenbe-
dingung fiir die Schiedsstelle definiert. Diese Nebenbedingungen konnen sich entweder als
,»weiche Nebenbedingung darstellen, indem sie die Ausgangslage nicht verdndern, jedoch
den moglichen Losungsraum eingrenzen, indem sie einen Teil der moglichen Losungen aus-
schlieBen. Entscheidungsrelevant sind solche Nebenbedingungen, wenn die Losung aus dem
Modell in Abschnitt 5.1 innerhalb dieser nicht erlaubten Losungsmenge liegt. In einem sol-
chen Fall kann man annehmen, dass sich die Schiedsstelle fiir eine Losung an der Stelle des

gerade noch Erlaubten einigt.

723 Aktuelle Bezeichnung : Sachverstindigenrat zur Entwicklung im Gesundheitswesen - unter dieser Be-
zeichnung ist im Mai 2005 das erste Gutachten unter dem Titel ,,Koordination und Qualitét im Gesund-
heitswesen® erschienen.

724 SGBV §142Abs.2; SVRG (2005), S. 7.
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Die Starkung der Verhandlungsmacht durch externe Einfliisse schlédgt sich bei einer asymme-
trischen Nash-Losung in der Verdnderung der Exponenten nieder, welche die Verhandlungs-

macht in der allgemeinen Nash-Schiedsrichterldsung kennzeichnen.

Ein stirkerer Einfluss auf das Ergebnis des Schiedsverfahrens liegt vor, wenn durch die exter-
nen Einfliisse die Ausgangslage der Schiedsverfahren beeinflusst wird. Die Auswirkung ent-
sprechen dann auch denen in Abbildung 28. Hiervon kann man zum Beispiel ausgehen, wenn
durch eine diskretiondre Mallnahme des Gesetzgebers einer Partei schon ein Mindestnutzen

aus dem Entgeltverfahren zugesichert wurde.
5.5.2 Sitz der Schiedsstelle

Auch der Ort der Schiedsverhandlungen kann Einfluss auf das Ergebnis von Schiedsverfahren
haben. Finden die Verhandlungen zum Beispiel in den Rédumen einer der Parteien statt, so
haben die Vertreter dieser Seite einen Vorteil, da sie auf simtliche Ressourcen des Hauses im
Notfall zuriickgreifen koénnen.”” Aus diesem Grund werden die Schiedsverfahren nach
Maoglichkeit an neutralen Orten durchgefiihrt.”” Umgekehrt konnte es auch ratsam er-
scheinen, gerade aus dem Grund der Informationsgewinnung die Schiedsverhandlungen in
den Ortlichkeiten einer Verhandlungspartei stattfinden zu lassen. Insbesondere, wenn die Mit-
glieder der Schiedsstelle von einer der Parteien umfangreichere Informationen anfordern oder
den Eindruck haben, dass ihnen bestimmte Informationen von einer Partei vorenthalten
werden und dadurch die Entscheidungsfahigkeit eingeschriankt sein konnte, scheint eine
Verhandlung in den Riumen dieser Partei sinnvoll.””” Vor allem wenn nur eine Partei iiber
entscheidungsnotwendige Daten verfiigt, wie zum Beispiel ein Krankenhaus iiber seine Kos-
ten oder Abrechnungsdaten der Kassendrztlichen Vereinigung oder der Krankenkassen, ist es
sinnvoll die Verhandlungen in den Rdumen der Parteien zu verhandeln, bei der die Informa-

tionen am einfachsten zu beschaffen sind.

725  Schulte, P. (1990), S. 123.
726  Hirschsteiner, G. (1999), S. 39.
727  Donaldson, M. (2000), S. 76.
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6 Anforderungen an Schiedsspriiche und Absicherung
deren Einhaltung

6.1 Allgemeine Anforderungen an Schiedsverfahren

Die Schiedsverfahren sind notwendig, da der Gesetzgeber sicherstellen mochte, dall zu jedem
Zeitpunkt die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung unabhédngig vom Einkommen des Ein-
zelnen gewéhrleistet ist. Aus diesem Grund hat er die Vertragsbeziehungen im Gesundheits-

wesen stark reglementiert und vertragsfreie Zustinde per Gesetz ausgeschlossen.

Wie die Ausfithrungen in Kapitel zwei zeigen, besteht aber weiterhin die Mdoglichkeit, da3
eine vertragliche Einigung nicht auf dem Verhandlungsweg erreicht werden kann. In diesem
Fall sollen an Stelle von Verhandlungsergebnissen Schiedsspriiche den Inhalt der Vertrage

festlegen.

Da vom Inhalt dieser Schiedsspriiche wesentliche Einfliisse auf die Entscheidungen der Betei-
ligten ausgehen, sollten diese zu einem Termin bekanntgegeben werden, der den Beteiligten
die Moglichkeit gibt, ihre 6konomischen Dispositionen auf den Inhalt der Schiedsspriiche
einzustellen. Zu spét gefillte Schiedsspriiche gefdhrden fiir Krankenkassen und Leistungs-
erbringer die Planungssicherheit. Hieraus ldsst sich als erste Anforderung festhalten, dal3
Schiedsspriiche moglichst frithzeitig, das heisst vor dem Beginn des Vertragszeitraums gefallt

und den Beteiligten bekanntgegeben werden.

Eine weitere Anforderung an Schiedsspriiche besteht darin, dass auch in ihnen die be-
stehenden rechtlichen Anforderungen an die Vertragsinhalte eingehalten werden. Deshalb
diirfen die Kompetenzen der Schiedsstellen und Schiedsédmter nicht {iber den Entscheidungs-
kompetenzen der Vertragsparteien hinausgehen aber auch nicht zusitzlichen Restriktionen
unterliegen. Neben den gesetzlichen Vorgaben spielen hier auch die Einflussmoglichkeiten
von Gerichten und Aufsichtsbehdrden eine wesentliche Rolle bei der Festsetzung des Ent-

scheidungsspielraumes der Schiedsstellen.

Als letzte Anforderung an die Schiedsspriiche soll hier die Forderung gelten, dass die
Schiedsspriiche von beiden Seiten als gerechter Kompromiss zwischen den Forderungen der
Vertragsparteien akzeptiert werden sollen. Aus dieser Anforderung wurde in Abschnitt 5.1.3.1

der Forderungskatalog von Nash hergeleitet.

Als weitere Forderung wird verlangt, dass auch die die Grenzen des technisch-organisatorisch
Umsetzbaren beriicksichtigt werden. Dies entsprache formal der Kalai-Smorodinsky-Schieds-

richterlosung.

Allen als von den Parteien fiir gerecht empfundenen Losungen ist gemeinsam, dass die Inter-
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essen beider Streitparteien in der Schiedsrichterlosung explizit beriicksichtigt werden. Bei Be-
riicksichtigung der empirischen Befunde aus den ausgewerteten Schiedsverfahren kann ge-
schlossen werden, dass die Akzeptanz der Ergebnisse sowohl durch die Verbande der Leis-
tungserbringer, als auch durch die Verbande der Krankenkassen am ehesten erreicht wird,
wenn die Unparteiischen durch beide Seiten gemeinsam benannt werden. Entscheidet
dagegen ein Losverfahren iiber die Besetzung des Vorsitzenden, so zeigen die analysierten
Schiedsverfahren, dass die Schiedsspriiche weniger akzeptiert werden, was sich durch die

Anfechtungsrate der Schiedsspriiche vor Gericht belegen l4sst.”

6.2 Beeinflussung von Informationsstand und Verhandlungsmacht der
Beteiligten wihrend der Schiedsverfahren

Von einigen Autoren wird verlangt, dass die Schiedsstellen auch einen ausgleichenden
Einfluss auf die Verhandlungsmacht der Verbdnde in der Gemeinsamen Selbstverwaltung
ausiiben. Dies wird vor allem dann notwendig, wenn diese Unterschiede in der Verhandlungs-
macht aus Informationsasymmetrien resultieren. Formal 146t sich ein dieser Forderung ge-

niigender Schiedsspruch durch die erweiterte Nash-Schiedsrichterlésung modellieren.

Wie in Abschnitt 5.3 schon erwidhnt wurde, gehen die Beteiligten der Schiedsverfahren mit
unterschiedlichem Informationsstand in die Schiedsverfahren. Dieser unterschiedliche In-
formationsstand resultiert aus den fiir die Verhandlungsfiihrer zugénglichen Informations-
quellen. Jede Partei hat zunichst die Informationen aus dem eigenen Datenbestand zu ihrer
Verwendung. Zu diesen Informationen gehoren zum Beispiel auf Seiten der Leistungs-
erbringer Daten {iber Betriebs- und dazu gehdrende Kostenstrukturen. Auf Seiten der Kran-
kenkassenverbinde gehoren die Verhandlungsergebnisse mit anderen Leistungserbringern da-
zu. Dies spielt vor allem eine Rolle, wenn wie im Krankenhausbereich hierdurch Vergleiche
verschiedener Leistungserbringer moglich sind. Diese Informationen sind privater Natur und

konnen demnach auch von den Parteien strategisch eingesetzt werden.”

Um den Einfluss der Informationsmacht auf die Verhandlungsstirke einer Partei zu kléren,
muss man beachten, welche Informationen fiir den Abschluss eines Vertrages notwendig’™
sind, wer iiber diese Informationen verfligt und welche Partei ihre Verhandlungspositionen

mit Informationen belegen muss.

Den niedrigsten Informationsstand im Schiedsverfahren haben zunédchst die unparteiischen
Mitglieder der Schiedsstellen. Thnen stehen nur allgemein zugingliche Informationen zur

Verfligung. Sie miissen jedoch Informationen iiber den Verlauf der Nutzenfunktionen der

728  Siehe hierzu Tabelle 3 bis 6.
729  Milgrom, P.; Roberts, J. (1987), S. 185.
730  SchiedsVO (2001) § 30.
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Verhandlungsparteien haben, damit eine Losung, die den Anforderungen aus Abschnitt 6.1

gerecht wird, gefunden werden kann.

Der Informationsstand éndert sich jedoch wihrend des Verfahrens durch das Informationsver-
halten der Parteien im Verfahren. Hierdurch erhalten die Neutralen ein wichtiges Instrument

zur Beeinflussung der Verhandlungsmacht der Parteien im Schiedsverfahren.
Die Entwicklung des Kenntnisstandes der Unparteiischen ldsst sich am Beispiel der folgenden

Abbildung erldutern.

Abbildung 31: Informationsstand der unparteiischen Mitglieder im Schiedsverfahren

Forderung der Verhandlungsparteien

A
Ausgangsforderun Beobachtbare
Leiftu ng serbrin e% K— = = = = = = Konzessionsfunktion der
g g %, Leistungerbringer
*
"..,_._" ,,wahre*
"RERERS® Konzessionsfunktion der
Kompromiss- Leistungerbringer
vorschlag des wahre®
Vorsitzenden > . .
edassussnan=snnns Konzessionsfunktion der
* . .
‘..‘ Leistungerbringer
< Beobachtbare
Ausgangsforderung K Konzessionsfunktion der
Krankenkassenf = = & = T % ¥ ¥ " Krankenkassen
» Zcit

Quelle: Eigene Darstellung

Zunichst kennen die Unparteiischen und der Vorsitzende nur die Ausgangsforderung der
Verhandlungsparteien (Abbildung 31: grob gestrichelte Linien). Aus den mit den Antrdgen
eingereichten Unterlagen und den Darstellungen der Verhandlungsparteien in der miindlichen
Erorterung der Antrage erhalten der Vorsitzende und die anderen Unparteiischen ein Bild der
in den gescheiterten Verhandlungen beobachtbaren Konzessionsfunktionen der Verhand-
lungsparteien. (Abbildung 31: durchgehende Linien) Anhand dieser Informationen bietet der
Vorsitzende den Verhandlungsparteien einen Kompromissvorschlag an. Diesem miissen, wie
in Abschnitt 5.1.2 schon beschrieben, mindestens die Hélfte der Mitglieder der Schiedsstelle

zustimmen.

Je nachdem, wie die Reaktion der gebundenen Mitglieder der Schiedsstelle auf diesen Vor-
schlag ausfillt, kann er seine Annahmen iiber den wahren Verlauf der Konzessionsfunktionen
(Abbildung 31: fein gestrichelte Linien) korrigieren. Hierbei geht er davon aus, dass der Grad

der Zustimmung mit der Nahe zu wahren Konzessionsfunktion zunimmt. Ist der Grad der Zu-
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stimmung der gebundenen Mitglieder der Schiedsstelle in etwa gleich, so liegt der Kompro-
missvorschlag wahrscheinlich auch in der Mitte zwischen den wahren Konzessionsfunktionen
der Verhandlungsparteien. Gibt es dagegen starke Unterschiede im Grad der Zustimmung, so
liegt sein Vorschlag ndher an der wahren Konzessionsfunktion der Verhandlungspartei mit

dem hoheren Grad der Zustimmung.

Durch Wiederholung der Abstimmungsprozesse zum Beispiel durch das in Abschnitt 5.1.2
dargestellte Verfahren konnen der Vorsitzende und die anderen Unparteiischen ihren In-
formationsstand iiber den wahren Verlauf der Konzessionsfunktionen der Verhandlungs-

parteien mit der Zeit verbessern.

Hier zeigt sich, dass durch die Besetzung der Schiedsstellen sowohl mit gebundenen, als auch
mit unparteiischen Mitgliedern und die Erfordernis der Mehrheitsentscheidung dazu beitragt,
dass Schiedsspriiche geféllt werden konnen, die die Interessen beider Verhandlungsparteien

in gleichem Male beriicksichtigen.

Neben diesen Informationen iiber die Bewertung der Kompromissvorschlige durch die
Verhandlungsparteien benétigen die Schiedsstellen auch Informationen zur Einordnung der

Forderungen der Verhandlungsparteien in das gesetzliche Umfeld.

In den Verhandlungen mit den Leistungserbringern werden Verbdnde der Krankenkassen in
threr Verhandlungsmacht durch den Gesetzgeber dadurch gestirkt, dass thnen durch § 71
SGB V die Obergrenze der Leistungsausgabenentwicklung vorgeschrieben ist. Diese maxima-
le Zuwachsrate wird jéhrlich durch das Bundesministerium fiir Gesundheit vorgegeben. Die
Krankenkassenverbidnde bendtigen in den Verhandlungen nur dann Zusatzinformationen,
wenn sie die Entgelte in einzelnen Leistungsbereichen {iber diese Hochstgrenze steigen lassen

oder die Entgelte absenken wollen.

Die Verbinde der Leistungserbringer miissen dagegen nachweisen, dass eine bedarfsgerechte
Versorgung mit den gegebenen Mitteln nicht mdglich ist, wenn sie eine Steigerung ihrer Ent-
gelte liber der Zuwachsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV durchsetzen wollen.
In diesem Fall kommt es auch darauf an, in welcher Form diese Entgelte vereinbart werden.
Sind, wie in der ambulanten Versorgung, befreiende Kopfpauschalen vorgesehen, so wird
dieser Nachweis tendenziell schwerer fallen, als wenn die Entgelte zu einer Kostendeckung
fiihren sollen. Gerade im Fall der so genannten Selbstkostendeckung besteht fiir die Leis-
tungserbringer ein Informationsvorteil. Sie weisen in diesem Fall die entstandenen Kosten
nach, wihrend die Vertreter der Krankenkassenverbinde im Gegenzug nachweisen miissen,
welche Kosten im Zweifelsfall als unwirtschaftlich anzusetzen sind. Hierzu benétigen sie aber

Informationen {iber die Kostenstruktur der Leistungserbringer und entsprechende Vergleichs-
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daten, um eine unwirtschaftliche Leistungserbringung nachzuweisen. Dieser Nachweis fllt
schwer, wenn keine Vergleichsdaten aufgrund einer monopolistischen Marktstruktur vor-

liegen.

Fir das Informationsverhalten der Parteien im Schiedsverfahren ist der Umstand ent-
scheidend, dass die Unparteiischen im Schiedsverfahren ihre Entscheidungen von den vorge-
legten Informationen abhingig machen kdnnen. Hierdurch konnen sie aktiv das Informations-
verhalten der Parteien beeinflussen.”' So kann ein Schiedsamt von den Verhandlungsparteien
Beweise fiir die Berechtigung ihrer Forderungen einfordern. Da die viele Informationen der
gesamten Schiedsstelle zur Verfiigung gestellt werden und das Abstimmungsverhalten fiir die
Mitglieder der Schiedsstelle beobachtbar ist, erhalten nicht nur die Unparteiischen private In-
formationen der Parteien, sondern auch die parteiischen Mitglieder der Gegenseite. Hierdurch
konnen diese aber auch die Argumente durch die Beibringung eigener Beweismittel entkrif-

ten.

Die Informationsasymmetrien werden im Schiedsverfahren durch diese Art ,,Beweisauf-
nahme* teilweise eliminiert. Die Vertreter der Parteien haben einen Anreiz, der Schiedsstelle
alle Informationen zu liefern, welche die Entscheidung der unparteiischen Mitglieder zu ihren
Gunsten bewegen oder Argumente der Gegenseite widerlegen konnten. Da alle Mitglieder der
Schiedsstelle diese Informationen direkt oder indirekt erhalten, werden im Verlauf des

Verfahren vorher private Informationen zu 6ffentlichen Informationen.

Das Schiedsverfahren an sich triagt schon zum Abbau von Informationsasymmetrien bei. Hier-
durch kénnen auch bis dahin nicht bekannte Verhandlungsspielraume zwischen den den Ver-
binden der Leistungserbringer und denen der Krankenkassen aufgezeigt werden. Dies kann
dann dazu fiihren, dass sich die Verhandlungspartner auf einen Vertrag einigen konnen, ohne

dass es eines Schiedsspruches bedarf.

Wie durch den Abbau von Informationsasymmetrien liber die Schaffung vergleichbarer Daten
Schiedsverfahren vermieden werden konnen, zeigen die Ausfithrungen zum Krankenhausbe-
reich in Abschnitt 3.3.1. Durch die Moglichkeit des Vergleiches zwischen den verschiedenen
Krankenhdusern lassen sich Verfahren um die Entgelte dadurch verhindern, dass die Schieds-

stelle festgestellt hat, mit welchen anderen Krankenhdusern ein Krankenhaus vergleichbar ist.

Anders sieht die Informationslage der Verhandlungspartner aus, wenn nur auf aggregierter
Ebene verhandelt wird. Von besonderem Nachteil fiir die Vertreter der Krankenkassen ist
hierbei das Fehlen der Vergleichbarkeit zwischen mehr oder weniger wirtschaftlichen Leis-

tungserbringern. Die Vertreter der Leistungserbringer haben auch keinen Anreiz, durch Dis-

731 Knappe, E.; Laine, V.; Schmitz, S. H.; Winkler, A. (1988);Milgrom, P.; Roberts, J. (1987); S. 185 ff.
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aggregation der Kostenarten fiir eine bessere Informationslage zu sorgen. Fiir die Verhand-
lungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern spielt es demnach eine wichtige
Rolle, inwieweit die Nachweispflichten fiir die entstandenen Kosten der Leistungserbringer
durch den Gesetzgeber geregelt sind. Kommt es hieriiber zu Meinungsverschiedenheiten zwi-

schen den Verhandlungspartnern, so sind diese ebenfalls durch die Schiedsstelle zu klaren.

In solchen Féllen muss die Schiedsstelle vor der Klarung der Entgeltfragen erst einmal fiir
eine gemeinsame Verhandlungsbasis sorgen. Dies bedeutet, dass in den Schiedsverhand-
lungen erst iiber die Art und Weise des Kostennachweises durch die Leistungserbringer ent-
schieden werden muss. Dann miissen diese einen entsprechenden Nachweis erstellen, bevor
die Kosten dann im weiteren Verlauf der Schiedsverhandlung auf Wirtschaftlichkeit gepriift

werden konnen.

Gehen aus dem Kostennachweis der Leistungserbringer keine Informationen hervor, welche
Riickschliisse auf die Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellung erlauben, kann die Schieds-
stelle ihre Informationsliicke durch Hinzuziehen externer Gutachter verringern.”*? Sie kann
zudem ihre Entscheidung auch direkt vom Informationsverhalten der Verhandlungsparteien
abhingig machen.”® Somit besteht fiir die Schiedsstelle die Moglichkeit, durch Zwang die
Verhandlungsparteien zur Offenbarung privater Informationen zu bewegen. Durch diesen
Eingriff in die Informationsverteilung wird die Verhandlungsmacht der Parteien wesentlich

beeinflusst.”*

So hat das Landesschiedsamt fiir vertragsdrztliche Versorgung einen Antrag der Kran-
kenkassenverbénde auf Festsetzung der Richtgrofen fiir die Heilmittel unter anderem bei
Nichtvorlage geeigneter Entscheidungsunterlagen abgelehnt.””® Diese Zwangsmafinahmen
stellen einen hoheitlichen Eingriff in die Verfligungsméchte der Verhandlungsparteien dar,
welcher durch die Organisationsform der Gemeinsamen Selbstverwaltung als Korperschaft
offentlichen Rechtes legitimiert wird.”® AuBerdem sollte man berlicksichtigen, dass die
Parteien erwarten, dass ihre Verhandlungspositionen entsprechen ihrer Marktmacht bertick-
sichtigt werden. Weicht der Schiedsspruch stark von den Erwartungen einer Partei ab, so wird
diese ihn wahrscheinlich beklagen.””” Somit wiirde eine wesentliche Anforderung an den

Schiedsspruch nicht erfiillt.

Zusitzlich konnen die Unparteiischen diese Informationen anhand allgemein zugénglicher In-

formationen gewichten. Zu diesen Informationsquellen gehéren zum Beispiel die Berichte des

732 SchiedsVO (2001) § 17.

733 SchiedsVO (2001) § 15; Landesschiedsamt fiir die vertragsérztliche Versorgung in Bayern (27.05.2000).
734  Brennan, G.; Giith, W.; Kliemt, H. (2003), S. 21 f.

735  Landesschiedsamt fiir die vertragsérztliche Versorgung in Bayern (27.05.2000), S. 2.

736  Rabbata, S. (2005b), S. 638.

737  Roth, A. E.; Schoumaker, F. (1983), S. 371.
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Sachverstidndigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen und die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes, welche Aussagen zur Bedarfsgerechtigkeit und zur Wirt-

schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zulassen.

Somit kénnen die Schiedsstellen auch der Forderung nach einem Ausgleich der Verhand-

lungsmacht zwischen den Verbdnden der Gemeinsamen Selbstverwaltung gentigen.

6.3 Autonomie der Schiedsimter und externe Vorgaben

6.3.1 Sozialrechtliche Vorgaben

Neben dem Ziel der Beitragssatzstabilitidt gibt es noch weitere, vor allem sozialpolitische
Ziele. Diese beziehen sich vor allem auf Fragen des Zugangs zu Gesundheitsleistungen und

der Verteilung dieser Leistungen auf die Bevdlkerung.

Eines dieser Ziele ist, allen Biirgern einen diskriminierungsfreien Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung zu gewihrleisten und somit soziale Unterschiede in Mortalitit und Morbiditdt zu
verhindern.”® Weiterhin soll der Umfang der medizinischen Versorgung nicht vom Einkom-
men abhingig sein.”?’ Das letztgenannte Ziel ist durch die derzeitige Organisation der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen durch die Pflichtversicherung eines
GroBteils der Bevolkerung in der gesetzlichen Krankenversicherung gewihrleistet.”* Damit
diesen Versicherten auch der Zugang zur Gesundheitsversorgung gewihrleistet ist, wurden
die Verbiande der Krankenversicherungen und die der Leistungserbringer im Rahmen der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung dazu verpflichtet, miteinander Vertrdge iiber die Leistungs-
erbringung abzuschlieBen. Auch die Bestimmung, dass diese Vertrdge nach einer Kiindigung
durch einen der Vertragspartner oder nach ihrem Ablaufen weiterhin Bestand haben, bis ein

neuer Vertrag abgeschlossen wird, dient diesem Ziel.”"!

Weitere Ziele sind ein Hochstmal3 an Freiheit und Eigenverantwortung fiir alle Beteiligten,
die Sicherung der Effizienz der Leistungserbringung™” und damit eine gesamtwirtschaftlich

vertretbare Hohe der Gesundheitsausgaben.”

Die Reglementierungen in den Versorgungsbereichen, welche vom Staat als besonders
wichtig im Rahmen einer Daseinsvorsorge erachtet werden, fithren zu den in Abschnitt 2.4.2

genannten Problemen.”

738  Vgl. Schreyogg, J. (2002), S. 8 ff.

739  Nass, E. (2004), S. 31.

740  Trotzdem lassen sich noch erhebliche Unterschiede im Gesundheitszustand in Abhéngigkeit vom soziodko-
nomischen Status beobachten, wie der Bericht des Sachverstédndigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen zeigt.(SVRG (2005), S. 115 ft)

741  SVRKAIG (1996), S. 9.

742 In Sinne von §12 SGB V

743  SVRKAIG (1996), S. 9.

744  Neubauer, G. (2005), S. 63.
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Weitere sozialpolitische Vorgaben umfassen die Festlegung der Leistungen, welche gesetzlich
Krankenversicherten im Falle des Bedarfes zukommen sollen. Diese Vorgaben sind im SGB
V jedoch nur relativ vage vorgegeben worden.”” Die konkrete Ausgestaltung ist wiederum
den Vertretern der Leistungserbringer und der Krankenkassen im Rahmen der Gemeinsamen

Selbstverwaltung auf Ebene ihrer Bundesverbénde tibertragen worden. ™
6.3.2 Wettbewerbsrechtliche Begrenzung

Unter Wettbewerb versteht man in der Okonomie die Wahlmdglichkeit der Wirtschaftssub-
jekte aus mehreren Entscheidungsalternativen. Durch ihn wird auch ein Interessenausgleich
zwischen den Anbietern und Nachfragern an einem Markt moglich. Durch die verschiedenen
Auswabhlalternativen kann jeder Marktteilnehmer die Konditionen der Gegenseite vergleichen
und sich aus diesen verschiedenen Entscheidungsalternativen diejenige heraussuchen, welche

seinen Bediirfnissen am ehesten entspricht.

Die wichtigsten wettbewerbspolitischen Vorgaben sind im Gesetz gegen Wettbewerbs-
beschridnkungen niedergelegt. Ziel dieses Gesetzes ist die Sicherung des Wettbewerbes als
Ordnungsprinzip. Dieses Ziel kann durch Ausnutzung von Marktmacht gefdhrdet werden. Sie
entsteht durch Konzentration von Angebot oder Nachfrage auf wenige Wirtschaftssubjekte.
Eine derartige Konzentration kann durch (verbotene) Absprachen der Wirtschaftssubjekte un-
tereinander, durch Markteintrittsbarrieren, durch Unternehmenszusammenschliisse oder auch
nur durch die GroBe des eines Wirtschaftssubjektes verursacht werden.”"” Gemessen wird die
Marktmacht durch den Marktanteil.”*® Dieser gibt an, welchen Anteil ein Unternehmen an
den gesamten wirtschaftlichen Aktivititen eines relevanten Marktes hat. Ist dieser Anteil
eines Unternehmens grofer als ein Drittel des relevanten Marktes so geht man von einer
marktbeherrschenden Stellung des Wirtschaftssubjektes aus.”* Konnen Unternehmen durch
Zusammenschluss eine marktbeherrschende Stellung erreichen, oder wollen zwei marktbe-
herrschende Unternehmen fusionieren, so muss dieser Unternehmenszusammenschluss durch
die Kartellbehorden genehmigt werden.”® Zusitzlich sind aber auch die Vorgaben der euro-

péischen Union zu beachten.”'

Im Bereich der Gemeinsamen Selbstverwaltung stellen sich hinsichtlich der wettbewerbspoli-

tischen Gegebenheiten folgende Fragen:

745 SGB YV §§ 11- 34 (Drittes Kapitel)

746  Dies geschieht vor allem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und die Bewertungsausschiisse, wel-
che paritétisch durch Vertreter der Bundesverbénde besetzt sind. Kdnnen sich diese Vertreter nicht
einigen, so werden die Bewertungsausschiisse um unparteiische Mitglieder erweitert. In Aufbau und
Arbeitweise entsprechen diese erweiterten Bewertungsausschiisse einer Schiedsstelle. (Vgl. Abschnitt 3.6)

747  GWB § 19 Abs. 2.

748 GWB §§ 19, 38.

749  GWB § 19 Abs. 3.

750  GWB §§ 35 bis 43.

751  SVRG (2005), S. 68 ff.
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+ In welchen Bereichen gibt es Wettbewerb und in welchen nicht?

« Aus welchen Erwdgungen werden durch den Gesetzgeber diese Marktstrukturen befiir-
wortet?

«  Welchen Einfluss haben diese Wettbewerbsstrukturen auf die Arbeit von Schiedsstellen?

Bei der Betrachtung der Wettbewerbsstrukturen ist festzustellen, dass der Gesundheitssektor
insgesamt betrachtet ein breites Spektrum von Wettbewerbsstrukturen aufweist. Es reicht von
atomistischen Strukturen im Bereich der ambulanten Versorgung und der nichtérztlichen frei-
en Gesundheitsberufe bis hin zu Monopolstrukturen im Bereich der stationdren Versorgung.”?
Fiir den im Zusammenhang mit den Schiedsverhandlungen relevanten Bereich der Verhand-
lungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassenverbénden ist festzustellen, dass sich
durch die Ubertragung des Sicherstellungsauftrags auf die Kassenirztlichen Vereinigungen
eine monopolistische Position der Verbdnde der Leistungsanbieter gegeniiber den Verbianden

der Krankenkassen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung ergibt.”>

Fiir den Bereich der Krankenkassen gilt, dass hier durchaus Wettbewerb im Bereich der Ver-
sicherten besteht. Im Bereich der Leistungserbringern besteht auch ein Wettbewerb um die
Patienten. Im Bereich der Vertrdge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringer stehen
dagegen kollektivvertragliche Regelungen, welche vom Prinzip her wettbewerbswidrig
sind.”* Diese Wettbewerbsstruktur besteht seit der Einfithrung des solidarischen Wettbewerbs
zwischen den Krankenkassen im Jahr 1992.7° Aber schon seit der Regelung des Kassenarzt-
rechtes in den flinfziger Jahren des letzten Jahrhundert hat der Gesetzgeber in Ankniipfung an
Regelungen der dreiffiger Jahre auf ein kollektivvertragliches Regelungskonzept in

Anlehnung an das Modell der Tarifverhandlungen gesetzt.””®

Die Vereinheitlichung der Rahmenbedingungen fiir alle Kassenarten bei den Verhandlungen
mit den Leistungserbringern sollte hierbei verhindern, dass der nun erweiterte Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen iiber den Komplex des Leistungsangebots gefiihrt wird.”’
Grundsétzlich ist auch dieser Bereich nicht von den Regelungen des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen ausgenommen. Ausnahmen sind jedoch aus juristischer Sicht aufgrund

der Ranggleichheit von GWB und SGB V méglich.”®

Die Frage, welches Gesetz angewandt werden muss, stellt sich insbesondere bei den Kran-

kenkassen.” Diese konnen als offentlich-rechtliche Rechtstriager sowohl in privatrechtlicher

752  Meyer, D. (2001), S. 118, SVRG (2005), S. 49.

753  Hajen,L.; Pactow,H.; Schuhmacher, H. (2000), S.70 f.
754  Cassel, D. (2003), S. 15.

755  Cassel, D. (2003), S. 14.

756  Schirmer, H. D. (1999), S. 91 f.

757  Bauer, H.-H. (1999), S. 40.

758 Neumann, D. (1999), S. 13.

759  SVRG (2005), S. 33.
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als auch in 6ffentlich-rechtlicher Form handeln. Die wettbewerbsbeschrankenden Regelungen
des SGB V werden vielfach damit begriindet, dass sie der Allgemeinheit, insbesondere deren

Interesse an einer funktionsfahigen und kostengilinstigen Krankenversicherung dienen.’®

Nach der Argumentation des Bundessozialgerichtes kommt das besondere Interesse des
Gesetzgebers an der Absicherung der Funktionsfdhigkeit eines Teilbereiches der Gesundheits-
versorgung durch die Vermeidung vertragsloser Zustinde in diesen Versorgungsbereichen

zum Ausdruck.

Als typisches Merkmal wird fiir diese Leistungsbereiche die Verpflichtung von Leistungs-
erbringern und Krankenkassen zu einer Zwangskontrahierung und gleichzeitiger Vorsehung
eines Schlichtungs- oder Schiedsverfahrens fiir den Fall des Nichtzustandekommens einer
vertraglichen Vereinbarung durch den Gesetzgeber fiir den entsprechenden Leistungsbereich

gesehen.’

Gleichzeitig gelten in diesen Leistungsbereichen die bestehenden Vertrdge bis
zum Abschluss eines Folgevertrags. Diese Vertrige werden dann als o6ffentlich-rechtliche
Vertrage gewertet, auf welche die Bestimmungen des nationalen Wettbewerbsrechtes keine

Anwendung finden, wie das Bundessozialgericht in einem Urteil festgestellt hat.”®

Fehlen dagegen diese Bestimmungen, so wird vom Bundessozialgericht davon ausgegangen,
dass der Gesetzgeber bewusst die Moglichkeit eines vertragslosen Zustandes in Kauf genom-
men hat. Da es auch ohne gesetzlichen Zwang zu gegenseitigen wirtschaftlichen Abhingig-
keiten zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen kommen kann, gelten in Bereichen
ohne ausdriicklichen Kontrahierungszwang die Bestimmungen des Kartellrechtes. Hier
werden insbesondere die Krankenkassen als ,,0ffentliche Unternehmen® von den Bestim-

mungen des GWB erfasst.”®

In den Versorgungsbereichen mit Zwangskontrahierung zwischen den Leistungserbringern
und den Krankenkassen besteht durch die Zusammenfassung der Leistungserbringer und der
Krankenkassen zu Verbdnden, welche keine Wahlmdglichkeit der Vertragspartner haben, die
Marktform eines bilateralen Monopols.” Die Wahl dieser Marktform wird damit begriindet,
dass die Leistungserbringer ohne Kollektivvertrige auf den Abschluss von Einzelvertrigen
mit den Krankenkassen angewiesen wiren. Hier aber wird befiirchtet, dass die Marktmacht
der Krankenkassen im Verhéltnis zur Marktmacht eines einzelnen Leistungsanbieters zu ein-
seitigen Vertrdgen zugunsten der Krankenkassen fiihren konnte. Durch die Einfithrung eines

korporatistischen Vertragsmodells soll eine gleichberechtigte Mitbestimmung von Leistungs-

760  Neumann, D. (1999), S. 15.

761 BSG, B3 KR 2/03 R (2004) , BSG, B 3 KR 15/00 R (2001), BSG, B 6 KR 14/00 R (2001).
762  BSG, B 3 KR 3/01 R (2001).

763 Jaeger, W. (1999), S.23.

764  Cassel, D. (2003), S.15.
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erbringern und Krankenkassen an den Vertrigen gewihrleistet werden.”®

Im Rahmen der européischen Einigung spielen wettbewerbsrechtlich die oben genannten Fak-
toren eine wesentliche Rolle. Im Vertrag von Maastricht ist geregelt worden, dass das Sozi-
alrecht weiterhin als Ausnahmebereich im Kompetenzbereich der einzelnen Mitgliedsstaaten
verbleibt. Allerdings hat sich die kiinstliche Trennung von Wirtschafts- und Sozialpolitik mit
der zunehmenden wirtschaftlichen Integration als Problem herausgestellt. Mit dem Abbau
von Unterschieden in gesetzlichen Regelungen, die relevant fiir Produktionskosten sind, und
der Beseitigung monetdrer Disparititen durch die Wirtschafts- und Wahrungsunion gewinnen
die Arbeitskosten inklusive der Lohnnebenkosten eine neue Bedeutung als Wettbewerbsfak-
tor.”® Gleichzeitig wird der Ausschluss eines wesentlichen Marktes ,wie es der Gesundheits-
markt mit je nach Mitgliedsland einem Anteil von acht bis zwdlf Prozent an Bruttoinlands-
produkt einer ist, immer kritischer gesehen. Erkennbar ist dies insbesondere an der Rechtspre-
chung des Europdischen Gerichtshofes (EuGH). Hier zeigt sich, dass europdische Wettbe-
werbsrecht generell auf den Bereich der sozialen Sicherheit, insbesondere das Gesundheits-
wesen anwendbar ist.””’ Nach EU-Recht tritt das Kartellrecht nur dann zuriick, wenn bei Un-
ternehmen der Daseinsvorsorge der Unternehmensfortbestand gefdhrdet wére oder um die
Zweige der Sozialversicherung vor finanzieller Uberforderung zu schiitzen.”*® Hierdurch ge-
winnt die Frage, inwieweit die Akteure als Unternehmen agieren und wann sie Staats-
aufgaben wahrnehmen, an Bedeutung.”® Hierbei wird die Einordnung funktional vorgenom-
men. Danach ist eine Krankenversicherung ein Unternehmen, wenn sie unabhingig von ihrer
Finanzierung wirtschaftliche Aktivitdten ausiibt.””” Dies ist zu bejahen, wenn die Tétigkeit
auch auf dem privaten Markt ausgeiibt werden kann. Dies trifft fiir den Bereich der Vertrige

1 Aus diesem

zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern prinzipiell zu.
Grund miissen auch europdische Leistungserbringer Versicherte der gesetzlichen Kran-

kenkassen ohne Genehmigung durch die Krankenkassen behandeln diirfen.’”

Als Griinde fiir eine Ablehnung der Unternehmenseigenschaft von Krankenkassen sieht der
EuGH dagegen Merkmale wie die gesetzliche Festlegung von Versicherungspflicht, den
einheitlichen Leistungsumfang fiir den versicherten Personenkreis, die Einkommensabhéngig-
keit der Beitrdge, das Umlageprinzip und den Finanzausgleich unter den Trigern iiber den

Risikostrukturausgleich.””? Diese Merkmale kennzeichnen die gesetzlichen Krankenversi-

765  Schirmer, H. D. (1999), S. 88.
766 Kétter, U. (2000), S. 28.

767  Kétter, U. (2000), S. 29.

768  Schonbach, K.-H. (2001), S. 13.

769  EuGH, Az. C-264/01,C-306/01,C345/01,C355/01 (16.03.2004).
770 Knispel, U. (2004), S. 246.

771 Kétter, U. (2000), S. 31.

772 Wenner, U. (2004), S. 33 f,

773 EuGH, Az.C-218/00 (22.01.2002).
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cherungen als Einrichtung mit ausschlielich sozialem Charakter. Sozialversicherungstréger

unterliegen aber mangels wirtschaftlicher Tatigkeit nicht dem Wettbewerbsrecht.”™

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in den Bereichen des Gesundheitswesens, in
welchen Schiedsstellen vorgesehen sind, diese fiir den Interessenausgleich zwischen An-
bietern und Nachfragern sorgen sollen. Somit erfiillen die Schiedsstellen eine Funktion, wel-
che ansonsten der Wettbewerb an Markten durch die Mdglichkeit der Auswahl aus verschie-

denen Alternativen wahrnimmt.
6.3.3 Kontrolle durch Gerichte und Genehmigungsbehorden

Als Korperschaften 6ffentlichen Rechtes unterliegen die Organisationen der Krankenkassen
und der Leistungserbringer der Rechtsaufsicht des Staates. Diese wird im Allgemeinen durch
das Bundesgesundheitsministerium ausgeiibt. Auf Linderebene iibernehmen die entspre-
chenden Landesbehdrden diese Aufgabe. In diesem Sinn iiben diese Behdrden auch die
Rechtsaufsicht iiber die Schiedsstellen der Gemeinsamen Selbstverwaltung aus, welche als
Organ der Selbstverwaltung aus Vertretern beider Parteien gebildet werden. Weiterhin unter-
liegen sowohl die Entscheidungen der Schiedsstellen als auch die Entscheidungen der sie be-
aufsichtigenden Genehmigungsbehdrden einer gerichtlichen Uberpriifung. Diese erfolgt im
Wesentlichen durch die Sozialgerichte und die Verwaltungsgerichte, soweit es Entschei-
dungen der Aufsichtsbehorden betrifft. Die Entscheidungen der Schiedsstellen werden hierbei
als interne Verwaltungsakte innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung behandelt. Aus
den Beschliissen und Urteilen dieser Gerichte, insbesondere des Bundessozialgerichtes und
des Bundesverwaltungsgerichtes kann man Erkenntnisse ziehen, welchen Entscheidungsspiel-
raum den Schiedsstellen zuerkannt wird und in welchem MaBe die Aufsichtsbehdrden

Einfluss auf die Schiedsstellen nehmen kdnnen.

Insgesamt lésst sich aus den Urteilen und deren Begriindungen ableiten, dass die Rechtspre-
chung der Sozialgerichte den Schiedsstellen weitgehende Ermessensspielrdume zubilligt. So
vertritt das Bundessozialgericht in seiner Rechtsprechung die Auffassung, dass die Schied-
samtsentscheidungen nur in eingeschrinktem MaBe gerichtlicher Kontrolle zugédnglich
sind.”” Hiermit soll beriicksichtigt werden, dass die Schiedsspriiche einen Kompromifcharak-
ter haben und vor allem dem Interessenausgleich zwischen den Parteien dienen.””® Dement-
sprechend unterliegen nur die Einhaltung der verfahrensrechtlichen Anforderungen und die
Einhaltung der zwingenden rechtlichen Vorgaben einer gerichtlichen Uberpriifung. Zu den
verfahrensrechtlichen Anforderungen gehdort hierbei, dass die Schiedsstellen in einem fairen

Verfahren den Sachverhalt unter Wahrung des rechtlichen Gehors ermittelt haben und die

774  Kanispel, U. (2004), S. 247; EG-Vertrag, Art. 86 Abs. 2.
775 BSG, B 6 KA 62/03 R (2004).
776  BSG, B 6 KA 29/02 R (2003).
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Griinde fiir die Entscheidung erkennbar sein miissen. Die inhaltliche Kontrolle beschrinkt
sich darauf, dass der vom Schiedsamt zugrunde gelegte Sachverhalt stimmen muss und ob das
Schiedsamt die maBgeblichen RechtsmaBstibe beachtet hat.””” Fiir die Auslegung insbesonde-
re des § 71 SGB V wird hierbei den Schiedsstellen ein weiter Ermessensspielraum einge-
rdumt, zwischen den gesetzlich normierten Prinzipien der Beitragssatzstabilitit und der Si-
cherung einer angemessenen Versorgung abzuwigen, indem beiden Prinzipien eine gleich-
rangige Bedeutung zugesprochen wird.””® Die Schiedsstellen haben nach Auffassung des
Bundessozialgerichtes die Aufgabe, ,,eine Kollision dieser Prinzipien positiv festzustellen und
dann aufzulésen.””” Weiterhin kann durch die Gerichtsbarkeit auch tiberpriift werden, ob ein

durch die Schiedsstelle entschiedener Sachverhalt schiedsfdhig ist.”™

Die Beziehungen zwischen Schiedsstellen und Genehmigungsbehorden spielen in Leistungs-
bereichen eine Rolle, in denen die Schiedsstellenentscheidungen einer Genehmigung be-
diirfen. Dies trifft in Deutschland auf den Bereich der stationdren Versorgung zu, in dem die
Entscheidungen der Schiedsstellen erst durch die Zustimmung der Genehmigungsbehorde
wirksam werden.”®! Die Entscheidung der Schiedsstelle ist daher ein nicht anfechtbarer inter-
ner Mitwirkungsakt, welcher dem malgeblichen behordlichen Genehmigungsakt vorge-

schaltet ist.”*? Diese auf Antrag mindestens einer Partei zu erteilende™

Genehmigung dient
allerdings ausschlieBlich der Rechtskontrolle. Die Landesbehdrde hat keine Befugnis zu einer
von den Vereinbarungen der Pflegesatzparteien oder den Festsetzungen der Schiedsstelle
abweichenden Gestaltung oder einer nur teilweisen Genehmigung.”® Gegen diese Genehmi-
gung konnen die Vertragsparteien an den zustidndigen Verwaltungsgerichten Klage einlegen.
Diese Klage hat jedoch keine aufschiebende Wirkung. Nur unter sehr eingeschrinkten
Voraussetzungen ist es mdglich, eine Aussetzung der Vollziehung auf gerichtlichem Weg zu
erreichen.”™ Versagt die Aufsichtsbehorde die Genehmigung, so sind die Verhandlungspart-

ner und auch die Schiedsstelle bei einer erneuten Entscheidung an die Rechtsauffassung der

Genehmigungsbehorde gebunden.”®

In Beziehungen zu den Aufsichts- und Genehmigungsbehorden ist aber auch fiir die Schieds-
stellen in anderen Leistungsbereichen entschieden worden, dass die Schiedsstellen Bean-

standungen der Schiedsspriiche durch die Aufsichtsbehorden bei ihrer Entscheidungsfindung

777 BSG, B 6 KA 62/03 R (2004).

778 BSG, B 6 KA 20/99 R (2000).

779  BSG, B 6 KA 20/99 R (2000).

780 BSG, B 6 KA 6/02 R (2003).

781 KHG § 18 Abs. 5 Satz 1 ; BPV §§ 17, 18.
782 Kuhla, W.; VoB, L. G. (1998), S. 689.

783 BPfIV §15 Abs. 1.

784  Kuhla, W.; VoB, L. G. (1998), S. 689 f.
785  Kuhla, W.; VoB, L. G. (1998), S. 696 ff.
786  Leber, W. (1998), S. 210.S
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zwingend zu beriicksichtigen haben.”® Wird ein Schiedsspruch durch Entscheidung eines
Gerichtes aufgehoben, so hat die betreffende Schiedsstelle bei einer neuen Entscheidung die
Rechtsauffassung des Gerichtes zu beriicksichtigen.”®® Weiterhin haben die Schiedsstellen
nicht die Moglichkeit, gegen die Entscheidung der Genehmigungsbehorden zu klagen.”

Dieses Recht steht nur den im Schiedsverfahren beteiligten Parteien zu.

6.4 Strategien der Neutralen zur Losungsfindung

Beim Vorgehen der Schiedsstellen zur Findung einer Entscheidung ldsst sich aus den ausge-

werteten Protokollen der Schiedsstellensitzungen Folgendes feststellen:

Als erstes versuchen die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle die Parteien noch einmal
zu einer freiwilligen Einigung zu bewegen. Dies hat den Hintergrund, dass bei einer freiwil-
ligen Einigung kein Schiedsspruch gefallt werden muss und dementsprechend fiir die Mitglie-
der der Schiedsstelle auch ein wesentlich geringerer Arbeitsaufwand anfillt. Derartige frei-
willige Vereinbarungen auf Vorschlag der unparteiischen Mitglieder konnten in den Schieds-
verhandlungen der Kassenirztlichen Vereinigung Bayern und der AOK Bayern im Jahr
2004™° sowie im Schiedsverfahren zwischen der Kassenzahnérztlichen Vereinigung und den

Regionalkassen in Bayern im Jahr 20027 festgestellt werden.

Gelingt es nicht, die Parteien zu einer gemeinsamen Losung zu bewegen, so 16st die Schieds-
stelle die Gesamtforderungen aus den Antrdgen der Verhandlungsparteien in einzelne Teil-
probleme auf. Diese Teilprobleme werden nach dem Grad des Dissenses geordnet. Aus diesen
Teilforderungen werden in einem néchsten Schritt alle Punkte sondiert, bei denen zwischen
den Beteiligten Einigkeit besteht. Diese werden schriftlich festgehalten und aus der weiteren
Diskussion ausgeschlossen. In einem ndchsten Schritt sondieren die Mitglieder der Schieds-
stelle, bei welchen Teilforderungen es eventuell noch Verhandlungsspielrdume gibt. Hierzu
filhren die Mitglieder der Schiedsstelle auch getrennte Gesprdche mit den parteiischen Mit-

glieder und den Vertretern der einzelnen Parteien.

Die gesuchten Verhandlungsspielrdume konnen darin bestehen, dass bei den Verhandlungs-
partnern verschiedene Forderungen unterschiedlich gewichtet sind. Dies zeigen die vom
Verfasser vorgenommenen Auswertungen der Unterlagen zu den Schiedsverfahren im
Feistaat Bayern. So waren im Verfahren der Ersatzkassen gegen die Kassenzahnérztliche
Vereinigung im Bereich der vertragszahnirztlichen Versorgung im Jahr 2004 den Vertretern

der Krankenkassen vor allem die Begrenzung der Gesamtausgaben sehr und die Hohe des

787 BSG, B 6 KA 20/99 R (2000); BVerwG, 3 C 49.01 (2002).

788 BVerwG, 3 C 51.01 (26.09.2002).

789  BSG, B 6 KA 20/99 R (2000).

790  Landesschiedsamt fiir vertragsirztliche Versorgung (2004).

791  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (2002b).
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Punktwertes einer Einzelleistung weniger wichtig. Dagegen war den Vertretern der Kassen-
zahnédrztlichen Vereinigung Bayern die Hohe des Punktwertes sehr wichtig, wéhrend sie in
Bezug auf die Festlegung der Gesamtausgaben kompromissbereit waren. Die unparteiischen
Mitglieder der Schiedsstelle haben den Konfliktparteien darauthin einen Vorschlag unterbrei-
ten, welcher eine Erhohung des Punktwertes um 1,84% und eine Gesamtvergiitung von
862.038.122 € vorsah. Da beide Parteien ihre wichtigen Forderungen erfiillt sahen, haben sie
diesem Zuschlag zugestimmt und eine Vergleichsregelung entsprechend dieses Vorschlages

getroffen.’”

Eine andere Methode der Aufteilung der strittigen Punkte konnte der Verfasser durch die
Teilnahme am Verfahren der Entgeltschiedsstelle der Landrettung im Jahr 2001 zu beobach-
ten.”” Da hier das Entgelt iiber mehrere Zeitrdume strittig war, wurde die Gesamtforderung
zuerst in Teilforderungen unterteilt, welche jeweils fiir eine regulére Abrechnungsperiode zu-
sammengefasst wurden. Dies war aus Sicht der Schiedsstelle nétig, um fiir den Vergleich mit
der Grundlohnsummensteigerung fiir jeden Zeitraum einen Ausgangswert fiir die Berech-
nungen zu erhalten. Weiterhin wurden die Verfahren fiir die privat-rechtlich organisierten
Leistungserbringer fiir die Abrechnungszeitraume 1999/2000 und 2000/2001 von den Verfah-
ren fir die Offentlich-rechtlich organisierten Leistungserbringer abgetrennt, da in diesen

Zeitraumen jeweils andere Berechnungsgrundlagen fiir diese Leistungserbringer galten.”*

Der Beitrag der Schiedsstelle, insbesondere der unparteiischen Mitglieder, besteht in darin,
durch die Offenlegung der Préferenzen der Verhandlungspartner bisher nicht bekannte
Verhandlungsspielrdume festzustellen und Losungen zu finden, welche fiir beide Parteien

einen Nutzenzuwachs bedeuten.

Gibt es keine Moglichkeiten mehr, strittige Einzelfragen durch Verhandlungen zu beidersei-
tigem Vorteil zu schlichten, so geht die Schiedsstelle dazu iiber, die restlichen Problemstel-
lungen durch Auswertung der ihr zugénglichen Informationen zu entscheiden. Hierbei werden
als erstes die Probleme entschieden, bei denen es eindeutige Vorgaben durch den Gesetzgeber
oder die Rechtsprechung gibt. In diesen Punkten besteht ndmlich weder fiir die Verhand-
lungsparteien noch fiir die Schiedsstellen ein Entscheidungsspielraum. Dementsprechend
werden diese Punkte entsprechend der externen Vorgaben entschieden. Beispiele fiir derartige
Sachverhalte konnte der Verfasser bei der Auswertung der Unterlagen zu den Schiedsverfah-
ren fiir die Zahnérzte im Jahr 1999 und der Schiedsstelle fiir die Landrettung im Jahr 2004. In

den zuerst genannten Verfahren ging es um die Absenkung der Punktwerte fiir 1999, wel-

792  Landesschiedsamt fiir vertragszahnarztliche Versorgung (2002c¢).

793  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2001a).

794  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2001a); Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst
Bayern (2001b).

795  Landesschiedsamt fiir vertragszahnarztliche Versorgung in Bayern (1999b).
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che im Art. 15 GKV-Soldidarititsstirkungsgesetz gesetzlich vorgeschrieben waren. Im
Verfahren iiber die Entgeltfestsetzung der bayerischen Landrettung betraf dies die Ubernahme
der Investitionsfinanzierung durch die Kostentriager. Selbige war allerdings zwischen den Be-
teiligten nicht umstritten, sodass dieser Sachverhalt schon zu den unstrittigen Punkten {iber-

nommen werden konnte und nicht erst verhandelt werden musste.””®

Auch bei der Entscheidung iiber die nicht verhandelbaren Streitpunkte versuchten die Un-
parteiischen zumindest iiber die Verfahren der Entgeltfestsetzung Einigkeit zwischen den
Parteien herzustellen. So einigte man sich bei der Entgeltschiedsstelle fiir die bayerische
Landrettung auf die Hinzuziehung eines externen Gutachters, welcher im Auftrag des Baye-
rischen Innenministeriums eine Analyse der Struktur der Landrettung in Bayern angefertigt
hatte.”” Die Ergebnisse dieses Gutachtens wurden zur Bestitigung oder Nichtbestétigung der
Ansitze der Kostenkalkulation der Durchfiihrenden des Rettungsdienstes in Bayern herange-

zogen. Das eben vorgestellte Verfahren wird in Abbildung 32 grafisch veranschaulicht.

Abbildung 32: Vorgehensweise der Schiedsstelle
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Quelle: Eigene Darstellung.

Bei Betrachtung dieser Strategie aus 6konomischer Sicht kann man feststellen, dass die durch

796  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004a).
797  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004a).
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die Schiedsstelle vorgenommenen Auftrennungen der Gesamtforderungen der Parteien und
die zeitliche Einordnung der Abarbeitung der Teilforderungen dem Prinzip des abnehmenden
Grenzertrags entsprechen. Es werden zuerst die Probleme behandelt, deren Losung den
geringsten erwarteten Zeit- und Arbeitsaufwand erfordern. Dann werden die Punkte abge-
handelt, bei denen die Mitglieder der Schiedsstelle Verhandlungsspielraume festgestellt

haben. Zuletzt werden die fiir die Beteiligten nicht verhandelbaren Probleme entschieden.

In dieser letzten Phase der Schiedsverhandlungen haben die Schiedsstellen einen stark Trans-
aktionskosten senkenden Einfluss auf die Verfahren, da hier davon ausgegangen werden

muss, dass die Grenzertridge zusitzlicher Verhandlungen nicht positiv sind. Es konnte hierbei

Abbildung 33: Problemlosungs- und Verhandlungsintensitdt im Schiedsverfahren
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Quelle: Eigene Darstellung.

beobachtet werden, dass die Schiedsdmter in einzelnen Féllen bewusst nicht alle strittigen
Punkte zu einer Losung gefiihrt haben, sondern nur die gesetzlich vorgesehenen Mindestan-
forderungen an die Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen ent-

schieden haben. Dies wurde mit dem Hinweis der begrenzten Zeit und der Aufforderung an
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die Parteien zu weiteren Verhandlungen begriindet.””® Somit kann man die Schiedsverfahren
auch als Produktionsprozess darstellen, im welchem unter dem Einsatz von Verhandlungszeit
ersatzweise Vertragslosungen filir die Gemeinsame Selbstverwaltung produziert werden. Dies

wird in Abbildung 33 veranschaulicht.

6.5 Schiedsergebnisse und deren Akzeptanz durch die Parteien

Um die Akzeptanz der Schiedsspriiche festzustellen wurden vom Verfasser die eingesehenen
Unterlagen der Schiedsstellen daraufthin untersucht, ob gegen selbige ein Widerspruch durch
eine der Parteien des Verfahrens eingelegt wurde oder ob Schiedsspriiche beklagt wurden. In
solchen Fillen wurde von einer Nicht-Akzeptanz ausgegangen. Ist jedoch gegen die Entschei-
dungen der Schiedsstellen kein Widerspruch eingegangen, so wurde in dieser Untersuchung
davon ausgegangen, dass die Partner der Gemeinsamen Selbstverwaltung den entsprechenden

Schiedsspruch akzeptiert hatten.

Die Auswertungen der Ergebnisse der Verfahren ergab, dass die vermittelnde und schlich-
tende Funktion der Schiedsstellen im Allgemeinen Vorrang vor einer Entscheidung zwischen
den Antragen der Parteien hatte. So wurden in allen vorliegenden Schiedsspriichen die Antri-
ge beider Parteien abgelehnt. In den Beschliissen wurde auch meistens eine Losung zwischen
den Positionen von Antragstellern und Antragsgegnern gefunden. In den Tabellen 3 bis 6

werden die Ausgangslage und die Ergebnisse der Schiedsstellen miteinander verglichen.

Zur vergleichbaren Bestimmung des Auszahlungsvektors wurde die prozentuale Aufteilung
der Streitsummen auf Leistungserbringer und Krankenkassen untersucht. Hierbei konnte fest-
gestellt werden, dass auch bei gemeinsamer Bestimmung der Unparteiischen und des Vor-
sitzenden keine symmetrische Aufteilung der Streitsumme auf die Parteien erfolgte. Dies un-
terstilitzt die Annahme, dass die Verhandlungssituation auch in den Schiedsverhandlungen

nicht symmetrisch ist.

Eine Moglichkeit der Erklarung findet sich in der Hypothese, dass die Konkavitit der Nutzen-
funktion bei den Vertretern von Krankenkassen und Leistungserbringern unterschiedlich ist.
Die Nutzenfunktion der Leistungserbringer wird hierbei konkaver verlaufen, da die Vertreter
der Leistungserbringer in stirkerem Mafe direkt vom Verhandlungsergebnis betroffen sind
als die Vertreter der Krankenkassen. Eine andere Erkldrung fiir diese Aufteilung der
Nutzengewinne kann man in der unterschiedlichen Verhandlungsmacht der Beteiligten

Vertreter der Parteien suchen.

Dies konnte vom Verfasser bei der Auswertung der Schiedsverfahren zwischen der KVB und

den Ersatzkassen beobachtet werden, in welchen die Aufteilung der Streitsumme zwischen

798  Landesschiedsamt Zahntechniker in Bayern (2004).
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den Parteien in den verschiedenen Verfahren bei gleicher Besetzung des Schiedsamtes sehr
unterschiedlich ausfiel. In diesen Verfahren war der Vorsitzende durch beide Seiten gemein-
sam bestimmt worden, und die Schiedsspriiche sind nicht beklagt worden. Im Jahr 2000
konnten die Parteien von den Unparteiischen dazu gebracht werden, eine einvernehmliche

Losung zu finden.

Tabelle 3: Schzedsvely’ahren KVB gegen Ersatzkassen 1998 bis 2002

Verhandl, Str d Farderungen F 0rderung Kran- | Schiedsentscheid Differenz zwi- | Anteil an der Dif- | Anteil an Diffe- | Schied | Klage
zeitraum L k schen den ferenz zwischen renzg zwischen srich-
erbringer Forderungen der | den Forderungen | den Forderungen | terbe-
Verhandl, fiir Lei. fiir Kran- stim-
parteien erbringer im kenkassen im mung
Schiedsspruch Schiedsspruch
Ge-
mein-
same
19987 nKS‘t’i};fp)a“SChale“(A 0,02 5,53% 1,05% 7,26% 90,56% 9,44% | Bestel- nein
g lung
durch
Parteien
Ge-
mein-
same
20018 i?gf}’)a“SChale“(A 0,03 -430% 1,50% 7,71% 75.23% 24,77% | Bestel- nein
stieg lung
durch
Parteien
Ge-
mein-
same
2002%! ['I(S‘t’gp)a““hale”(’* 0,08 0,59% 1,84% 8,14% 29,85% 70,15% | Bestel- nein
& lung
durch
Parteien

Die Begriindung der Schiedsspriiche bei den Rettungsdiensten ldsst eine Modellierung nach
der Kalai-Smorodinski-Losung zu, da hier explizit darauf hingewiesen wird, dass die
Forderungen der Leistungserbringer, insbesondere die angestrebte Ausdehnung der Personal-
ausgaben, in der Laufzeit der Schiedsentscheidung organisatorisch nicht umsetzbar sind. Aber
auch mit dem Einfluss der Verhandlungsstirke und der Konkavitdt der Nutzenfunktion 1ésst
sich hier die Aufteilung der Streitsumme in einem ungefdhren Verhiltnis von 80 fiir die Kran-
kenkassen zu 20 Prozent fiir die Leistungserbringer auf die Parteien erkldren. Auch hier
wurde der Vorsitzende durch beide Parteien gemeinsam bestimmt. Eine Differenzierung der
Einflussgrofen nach Effekten aus dem Verlauf der Nutzenfunktion der Parteien, der Risiko-

préiferenz und der Verhandlungsstirke war anhand der vorliegenden Daten nicht moglich.

Tabelle 4: Schiedsverfahren nach Art. 22 Abs. 1 Satz 2 BayRDG (Entgeltschiedsstelle)

Verhand- Streitgegenstand Forderungen Leis- Forderung Kran- Schied: id Str Anteil an der | Anteil an Bestim- | Klage
lungszeitraum tungserbringer kenkassen Streitsumme | Streitsum- | mung des
fiir Leis- me fiir Vor-
tungs- Kran- sitzenden
erbringer kenkassen
1999/2000* | Mehrkosten 14997700 DM 0 DM 6013193 DM 14997700 DM 40,09% 59,91%  Gemein- nein
Offentlich-rechtliche same Be-

799  Landesschiedsamt fiir vertragsérztliche Versorgung (1999a).
800 Landesschiedsamt fiir vertragsérztliche Versorgung (2001a).
801 Landesschiedsamt fiir vertragsérztliche Versorgung (2003a).
802  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2001b).
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Verhand- Streitgegenstand Forderungen Leis- | Forderung Kran- Schied: heid Str Anteil an der | Anteil an Bestim- | Klage

lungszeitraum tungserbringer kenkassen Streitsumme | Streitsum- = mung des
fiir Leis- me fiir Vor-
tungs- Kran- sitzenden
erbringer kenkassen

stellung
Durchfiihrende durch
Parteien
Gemein-
. same Be-

1999/2000** I[‘)Afrhcr}l]‘f'fﬁf:n%re‘va‘e 3229164,4 DM 0 DM 390618,8 DM 3229164,4 DM 12,10% 87.90%  stellung  nein
durch
Parteien
Gemein-
Mehrkosten same Be-

2000/2001%* | sffentlich-rechtliche 15313606 DM 0 DM 2500000 DM 15313606 DM 16,33% 83,67% stellung nein
Durchfiihrende durch
Parteien
Gemein-
. same Be-

2000/2001% gf:crt‘l‘;;l:f:n%re‘vate 3819398,93 DM 0 DM 759863 DM 3819398,93 DM 19,89% 80,11% | stellung|  nein
durch
Parteien
Gemein-

s06 | Gesamtkosten aller o o same Be- .

2002 Durchfiihrenden 717.201.515,13 DM | 507.512.809,04 DM | 543.784.087,00 DM | 209.688.706,09 DM 17,30% 82,70% stellung nein
durch
Parteien
Gemein-

07 | Gesamtkosten aller o o same Be- - sos

2004 Durchfiihrenden 360.633.435,00 € 277.424.271,00 € 304.500.000,00 € 83.209.164,00 € 32,54% 67,46% stellung | nein

durch
Parteien

Die Akzeptanz der Schiedsspriiche kann man am Verhalten der Parteien nach der Schieds-
stellensitzung erkennen. Hierbei konnte der Verfasser bei der Auswertung der Unterlagen zu
den beobachteten Schiedsverfahren feststellen, dass die Akzeptanz neben der Abweichung
von den urspriinglichen Verhandlungszielen von der Begriindung der Schiedsspriiche, von der
erwarteten Wirkung auf zukiinftige Verhandlungen und vom Verhalten der Gegenpartei
abhingt. Auch die Bestimmung des Vorsitzenden hatte einen wesentlichen Einfluss auf die
Akzeptanz durch die Parteien. Wurde der Vorsitzende eines Schiedsamtes durch Losverfahren
bestimmt, wie dies in den Schiedsverfahren zwischen der KZVB und den Ersatzkassen und in
den Schiedsverfahren zwischen den Primérkassen der Fall ist, so wurden die Schiedsspriiche
meist von der Partei beklagt, deren Vorschlag fiir die Besetzung der Position des Vor-

sitzenden nicht berticksichtigt wurde.

Die Auswertung der Verteilung der Streitsumme auf Parteien zeigt, dass sich bei nicht ein-
stimmiger Wahl des Vorsitzenden die Aufteilung der Streitsumme zu Gunsten der Partei ver-
schob, welche diesen Vorsitzenden vorgeschlagen hatte. Bei gesetzlicher Einschrinkung des
Entscheidungsspielraums wurden der nicht bevorzugten Seite auch nur die gesetzlich festge-
legten Mindestauszahlungen zugestanden. Dies wird besonders bei den Verfahren zwischen
der KZVB und den Ersatzkassen deutlich, in denen der Vorsitzende in allen betrachteten

Verfahren durch das Los bestimmt wurde. Hier wurden den Krankenkassen im Falle der Stel-

803  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2001a).

804  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2001c¢).

805  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2001d).

806  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2002).

807  Entgeltschiedsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern (2004b).

808  Gegen den Schiedsspruch ist am 15.04.2005 Widerspruch eingelegt worden. Dieser wurde am 03.08.2005
zuriickgezogen.
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lung des Vorsitzenden durch die Seite der Leistungserbringer grundsatzlich in Leistungsberei-
chen, in denen eine Punktwertsenkung durch den Gesetzgeber vorgeschrieben wurde, diese

exakt im Rahmen der gesetzlichen Norm im Schiedsspruch iibernommen.

Dartiber hinausgehende Forderungen der Krankenkassen wurden jedoch abgelehnt. Es konnte
auch festgestellt werden, dass die Schiedsspriiche in allen Verfahren, in denen der Vor-
sitzende nicht im Einvernehmen beider Parteien bestimmt wurde, durch die Partei, deren Vor-
schlag im Losverfahren unterlag, beklagt wurden. Dies geht auch aus den Darstellungen in
Tabellen 5 und 6 hervor. In den Tabellen 3 und 4 werden dagegen die vom Autor untersuch-
ten Verfahren abgebildet, bei denen der Vorsitzende durch beide Seiten gewihlt wurde, ist
dagegen nur gegen einen Schieds-spruch Widerspruch eingelegt worden. Dieser ist aber spa-

ter zuriickgenommen worden.*”

Tabelle 5: Schiedsverfahren KZVB gegen Ersatzkassen

Verhandlungs- Streit- Forderungen Forderung Schiedsent- | Differenz zwi- | Anteil an der Dif- | Anteil an Diffe- | Schieds | Klag
zeitraum e d Lei. Kran- scheid schen den Sferenz zwischen ren gwischen rich- e
Lo .o den Forderungen | den Forderungen
erbringer kenkassen Forderungen M . terbe-
fiir Leistungs- fiir Kran- .
der Verhand- erbringer im kenkassen im stim-
I ther | Schiedsspruch | Schiedsspruch = mung
Punktwert o o o o o
BEMA ABE 8,00% -8,00% 0 16,33% 51,01% 48,99%
Punktwert Losver- .
1998%° IP.FU 8,00% -8,00% 0 16,33% 51,01% 4899% e ja
Punktwert o o o o o
BEMA C.D 8,00% -3,80% 0 12,13% 68,67% 31,33%
Punktwert o o o o o o
BEMA AB.E 9,00% -9,00% 5,00% 18,00% 75,77% 24.23%
fg“;‘{}we” 9,34% -8,57% 5,00% 17,91% 75,77% 24,23%
Losver- .

19998 ja
g‘é‘;\'&‘/‘\”ean -5,00% -8,95% -5,00% 3,95% 100,00% 0,00%  fahren
Gesamtvergii-
tung BEMA -5,00% -8,95% -5,00% 3,95% 0,00% 0,00%

CD
Punktwert 1,85 DEM 1,53 DEM 1,71 DEM 0,32 DEM 44,79% 55,21%
BEMA A,B,E ; , , \ 79% 21%

20000 | Punktwert 1,85 DEM 1,53 DEM 1,71 DEM 0,32 DEM 44,79% 5501% | Losver ja
IP,FU fahren
Punktwert o o
BEMA C.D 1,71 DEM 1,29 DEM 1,38 DEM 0,42 DEM 79,05% 20,95%

Punktwert 1,96 DEM 1,58 DEM 1,73 DEM 0,39 DEM 41,03% 58.97%
BEMA A,B,E > > ’ ’ oo b7 170
Punktwert o o
IP.FU 1,96 DEM 1,72 DEM 1,73 DEM 0,24 DEM 4,50% 95,50% N

200153 ’ osver- ia
Punktwert fahren
BEMA C.D 1,81 DEM 1,39 DEM 1,44 DEM 0,42 DEM 11,54% 88,46%

Gesamtvergii- 1.011.563.310 888.059.067 | 1.003.000.000 123.504.243 o o
tung DEM DEM DEM DEM 93,07% 6.93%

20028 | Punktwert € 1,03 €0,81 €0,90 €0,22 43,76% 56,24% | Losver- ja
BEMA A,B.E fahren
Punktwert € 1,13 € 0,88 €0,90 €0,25 8,74% 91,26%

IP,FU

809  Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbénde in Bayern (2005)
810  Landesschiedsamt fiir vertragszahnirztliche Versorgung (1998a).
811 Landesschiedsamt fiir vertragszahnirztliche Versorgung (1999a).
812  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (2000a).
813  Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung (2001a).
814  Landesschiedsamt fiir vertragszahnirztliche Versorgung (2002a).
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Verhandlungs- Streit- Forderungen Forderung Schiedsent- | Differenz zwi- | Anteil an der Dif- | Anteil an Diffe- | Schieds | Klag
zeitraum geg d Lei: - Kran- scheid schen den Sferenz zwischen renz zwischen rich- e
. den Forderungen | den Forderungen
erbringer kenkassen Forderungen M . terbe-
fiir Leistungs- fiir Kran- .
der Verhand- erbringer im kenkassen im stim-
l tner Schiedsspruch Schiedsspruch mung
Punk
B‘E‘M‘\WC"D €0,95 €0,71 €0,75 €0,24 16,83% 83,17%
S;fgamwerg“' €526.954.275  €441.933.060 €522.261.750 € 85.021.215 94,48% 5,52%
Tabelle 6: Schiedsverfahren KZVB gegen Primdrkassen
Verhandl Streii d Forderungen Forderung Kran- | Schiedsentscheid | Differenz zwi- | Anteil an der Dif-  Anteil an Diffe-  Schied | Klage
zeitraum Lei kenk schen den ferenz zwischen renz zwischen srich-
erbringer Ford. N den Forderungen | den Forderungen | terbe-
orderungen Sfiir Leistungs- fiir Kran- stim-
der Verhand- erbringer im kenkassen im mung
] tner Schiedsspruch Schiedsspruch
11)“2“{4‘“”“ Bema 1,71 DEM 1,48 DEM 1,53 DEM 0,22 DEM 19,94% 80,06%
199915 | Punktwert IP,FU 1,71 DEM 1,48 DEM 1,71 DEM 0,22 DEM 100,00% 0,00% Lglvfcrn ja
gg“ktwe“ Bema 1,44 DEM 1,29 DEM 1,36 DEM 0,15 DEM 44,09% 55.91%
';';”the“ Bema 1,85 DEM 1,50 DEM 1,55 DEM 0,35 DEM 13,46% 86,54%
20004 | Punktwert IP,FU 1,85 DEM 1,50 DEM 1,71 DEM 0,35 DEM 58,41% 41,59% Lg‘shvrce; ja
]3)“5“““'6" Bema 1,71 DEM 1,31 DEM 1,38 DEM 0,40 DEM 17,30% 82,70%

Aus den beobachteten Schiedsverfahren kann man also erkennen, dass die Akzeptanz der
Schiedsergebnisse durch die Parteien davon abhingt, auf welche Art und Weise der Vor-
sitzende bestimmt wurde. Wurde der Vorsitzende gemeinsam bestimmt, so kann man davon
ausgehen, dass auch die Nutzen beider Parteien aus Sicht derselben in gerechter Weise durch
ihn beriicksichtigt werden. Dies lieBe eine Modellierung der Schiedsamtsentscheidungen
nach den Modellen von Nash oder Kalai-Smorodinski zu, in denen die Nutzengewinne beider

Parteien explizit in der Nutzenfunktion des Schiedsrichter abgebildet sind.

Bei der Bestimmung des Vorsitzenden durch Losverfahren muss man bei den beobachteten
Schiedsverfahren davon ausgehen, dass der Vorsitzende entweder eine unabhingig von den
Nutzenfunktionen beider Parteien bestimmte proportionale Aufteilung der Streitsumme als
Ziel verfolgt, oder dass er in seiner Zielfunktion Nebenbedingungen unterliegt, welche der
Partei, welche ihn vorgeschlagen hat, einen hoheren Nutzenzuwachs aus dem Schiedsverfah-

ren zukommen ldsst als ein von beiden Parteien gemeinsam bestimmter Vorsitzender.

815
816

Landesschiedsamt fiir vertragszahnirztliche Versorgung in Bayern (1999b).
Landesschiedsamt fiir vertragszahnérztliche Versorgung in Bayern (2000b).
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7 Vorschlige zur Verbesserung der Schiedsverfahren

7.1 Defizite der Schiedsverfahren

In den beiden vorhergehenden Kapiteln wurde gezeigt, dass die die sachlichen Entscheidungs-
spielriume, welche durch die Gesetzgebung und Rechtsprechung gegeben werden im wesent-
lichen ausreichen um die Funktion der Schiedsstellen innerhalb der Gemeinsamen Selbstver-

waltung zu gewéhrleisten.

Bei der Untersuchung der empirischen Daten hat sich jedoch trotz der begrenzten Zahl der be-
obachteten Schiedsverfahren gezeigt, dass die Anforderungen beziiglich der rechtzeitigen Ent-
scheidung von strittigen Sachverhalten durch die Schiedsstelle nicht immer erfiillt werden.
Dies liegt vor allem in der Tatsache begriindet, dass die Verhandlungspartner die Schieds-
stellen oft sehr spdt anrufen. Zum einen, weil auch mit den Verhandlungen spit begonnen
werden, zum anderen kam es bei den ausgewerteten Schiedsverfahren auch vor, dass Sachver-
halte mit mehrjahriger Verspéatung einer Schiedsstelle zur Klarung vorgelegt wurden. Gerade
letztgenannte Fille waren nur unbefriedigend durch die Schiedsstelle zu entscheiden, da de
facto schon Handlungen trotz unklarer Vertragslage vorgenommen wurden, welche nicht

mehr riickgéngig gemacht werden konnten.

Um diese und weitere Probleme zu vermeiden, werden in den folgenden Abschnitten Ver-
besserungen zu den Schiedsverfahren vorgeschlagen. Diese Verbesserungsvorschlige bezie-
hen sich zum einen auf organisatorische Verbesserungen und zum anderen auf die Entlastung
der Schiedsstellen von Koordinierungsproblemen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung,

welche durch sich widersprechende Regelungen in der Gesetzgebung ergeben.

7.2 Festsetzung von Stichtagen zur Anrufung der Schiedsstelle

Durch die verbindliche Vorgabe von Stichtagen konnte man erreichen, dass die Schieds-
stellen rechtzeitig einen BeschluB zu den zwischen den Parteien kritischen Fragen fassen
kann. Damit wiirde Planungssicherheit fiir die Leistungserbringer und Krankenkassen ge-
schaffen. Das Schiedsverfahren sollte an festgelegten Stichtagen durch die Aufsichtsbehorde
eingeleitet werden, wenn die Verbidnde der Gemeinsamen Selbstverwaltung den zustdndigen
Aufsichtsbehorden nicht das Vorliegen innerhalb einer Frist, zum Beispiel zum Ende des
dritten Quartals eines Jahres, eines giiltigen Vertrages fiir den folgenden Abrechnungszeit-
raum melden. Die Terminierung der Stichtage sollte so erfolgen, dass die Schiedsstellen in-
nerhalb der jetzt schon vorgeschriebenen Fristen einen Beschluss fassen konnen und den Ak-
teuren in der Gemeinsamen Selbstverwaltung noch Zeit bleibt, diesen Beschluss in ihren Pla-

nungen zu berilicksichtigen. Durch die Festsetzung von Stichtagen wiren wiederum auch die
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Vertreter der Verbinde in der Gemeinsamen Selbstverwaltung dazu angehalten ihrerseits zei-

tiger mit den Verhandlungen zu beginnen.

7.3 Ausschluss zuriickliegender Abrechnungsperioden

Mit dem Ausschlufl abgeschlossener Zeitrdume von Schiedsverfahren sollten die Partner der
Gemeinsamen Selbstverwaltung die Verhandlungen nicht iiber mehrere Abrechnungsperioden
hinaus verzogern und somit einen Problemldsungsstau aufbauen diirfen, der durch die Mit-
glieder der Schiedsstelle nur schwer zu bewdéltigen ist. Stattdessen sollten sich die Schieds-
stellen nur mit der prospektiven Kldrung von Vertragsinhalten beschiftigen. Durch diese
MaBnahme kann zum einen die Rechts- und Planungssicherheit fiir die Akteure in der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung hergestellt und gleichzeitig die Komplexitdt der Streitfragen in
den Schiedsverfahren verringert werden. Um einen notwendigen Ausgangspunkt fiir die
Schiedsrichterlosung zu erhalten sollte der jeweilige Status quo herangezogen werden, was im
Fall des Gesundheitswesen der jeweils noch giiltige Vertrag wire. Dies ist deshalb von Vor-
teil, da es in der Gemeinsamen Selbstverwaltung keinen vertragsfreien Zustand gibt und die
Informationen tiber die Ausgangslage des Verfahrens somit fiir alle Beteiligten gleich bekannt

sind.

7.4 Eingrenzung des Entscheidungsspielraumes der Schiedsstellen

Eine weitere Moglichkeit , die Schiedsverfahren zu beschleunigen, wére die Mdglichkeit, den
Entscheidungsspielraum der Schiedsstellen auf die Festlegung der fiir die Sicherstellung der
Versorgung unbedingt ndtigen Vertragsinhalte zu beschrinken. Dieses Verfahren wurde teil-
weise schon von Schiedsstellen praktiziert, um komplizierte Verfahren innerhalb der vorge-
schriebenen Zeit abschliessen zu konnen und gleichzeitig die Partner in der Gemeinsamen
Selbstverwaltung zur ernsthafteren Eigeninitiative in den Vertragsverhandlungen zu mo-
tivieren. Das Problem einer solchen Beschrankung ist, dass man hiermit auch die Moglichkei-
ten der Schiedsstellen zur einvernehmlichen Schlichtung zwischen den Verbanden der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung beschriankt. Ohnehin steht diese Option den Schiedsstellen

schon offen.

7.5 Abschaffung des Losverfahrens zur Auswahl der Vorsitzenden

Die Beobachtungen der Fallbeispiele hat gezeigt, dass durch ein Losverfahren aus den Vor-
schlagen der Verhandlungsparteien bestimmter Vorsitzender einer Schiedsstelle oft nicht in
der Lage ist, im Schiedsverfahren einen Schiedsspruch zu erreichen, welcher durch beide
Verhandlungsparteien als gerecht akzeptiert wird. Dies erkennt man auch daran, dass gegen

alle betrachteten Schiedsspriiche Klage eingereicht wurde, wenn der Vorsitzende durch das
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Los bestimmt wurde. Wurde dagegen der Vorsitzende durch die Parteien gemeinsam be-

stimmt, so wurde auch wesentlich seltener gegen die Schiedsspriiche geklagt.

Die Ursache fiir diese Feststellung kann darin vermutet werden, dass die Verhandlungspartei,
deren Vorschlag im Losverfahren sich nicht durchgesetzt hat, grundsétzlich vermutet, dass

der Vorsitzende des Verfahrens nicht neutral sein kann.

Um die Vermutung der Parteilichkeit des Vorsitzenden auszuschlieBen und dadurch auch die
Akzeptanz der Schiedsspriiche durch die Verhandlungsparteien zu erhohen, sollte im Fall der
Nichteinigung der Verhandlungsparteien auf einen Vorsitzenden dieser durch die Aufsichts-

behorde bestellt werden.

Allerdings konnte auch hier die Unabhéngigkeit der Vorsitzenden in Frage gestellt werden,
wenn die Aufsichtsbehdrden ein Eigeninteresse an der Unterstiitzung der Krankenkassen oder
der Leistungserbringer haben konnten. Deshalb wire es eventuell sinnvoller, dass die Vor-
sitzenden im Fall einer Nichteinigung, durch das Gericht eingesetzt werden, welches auch fiir
die Uberpriifung der Schiedsspriiche im Falle deren Beklagung zustindig ist. Bei einer sol-
chen Regelung kann man erwarten, dass die Gerichte darum bemiiht sein werden, einen Vor-
sitzenden zu finden, von dem sie erwarten, dass die Schiedsspriiche von beiden Seiten akzep-
tiert werden. Finden sie eine geeignete Person, so haben die Gerichte in der Form einen
Nutzen davon, dass die Schiedsspriiche nicht beklagt werden und somit auf die Gerichte

weniger Arbeitsaufwand zukommt.

7.6 Neuordnung des solidarischen Wettbewerbs im Gesundheitswesen

In Abschnitt 4.3.5 wurde bereits erwéhnt, dass eine Ursache fiir die Anrufung von Schieds-
stellen in der Tatsache liegt, dass die Leistungserbringer unterschiedliche Entgelte fiir gleiche
Leistungen von den einzelnen Verbdnden der Krankenkassen erhalten. Diese Preisdiffe-
renzierung ist, wie in Abschnitt 4.3.5 bereits erwédhnt, nur dadurch moglich, dass innerhalb
der Gemeinsamen Selbstverwaltung die Verbiande der Krankenkassen einzeln mit den Ver-
banden der Leistungserbringer Vertrage abschlieBen konnen. Die Verbdnde der Leistungs-
erbringer konnen sich demnach als diskriminierende Monopolisten verhalten. In Leistungsbe-
reichen, in denen die Verbénde der Krankenkassen einheitlich und gemeinsam mit den Leis-
tungserbringern verhandeln miissen, wie zum Beispiel bei den Krankenhdusern, gibt er der-

artige Preisdiskriminierungen nicht.

Historisch sind die meisten dieser Entgeltunterschiede in der Gemeinsamen Selbstverwaltung
dadurch entstanden, dass die einzelnen Kassenarten mit den Verbdnden der Leistungs-
erbringer iiber unterschiedliche Leistungspakete Vertrige abgeschlossen hatten. In diesen
Leistungspaketen waren teilweise umfangreiche kassenspezifische Zusatzleistungen enthal-
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ten. Gleichzeitig gab es keinen nennenswerten Wettbewerb zwischen den Krankenkassen, da
die Mehrzahl der gesetzlich Krankenversicherten auch nicht ihre Krankenkasse wechseln

konnten.

Diese Situation dnderte sich mit der Einfithrung der Wahlfreiheit fiir die gesetzlich Kranken-
versicherten im Jahr 1996. Gleichzeitig wurde jedoch auch der Leistungskatalog der Gesetzli-
chen Krankenversicherung strenger normiert, sodass es kaum noch nennenswerte Wahlleis-
tungen und damit Leistungsunterschiede zwischen den einzelnen Krankenkassen gibt.*'” Der
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um Versicherte reduziert sich hierdurch im
Wesentlichen auf die Beitragssétze. Gleichzeitig konnten die Krankenkassen einen Anreiz
haben, eine Risikoselektion bei den Versicherten zu betreiben.®’® Um dies zu vermeiden,
wurde mit der Einfiilhrung der freien Wahlmdglichkeit der Krankenkassen fiir die Versi-
cherten das Mittel des Risikostrukturausgleiches (RSA) eingefiihrt. Die Ausgestaltung des
RSA hat auch wesentlichen Einfluss auf die Verhandlungen der Leistungserbringern mit den
Verbédnden der einzelnen Kassenarten, wie schon in Abschnitt 2.5.5.4 dargestellt wurde. So
erweisen sich die gegenwirtigen Vertragsstrukturen der Gemeinsamen Selbstverwaltung als
teilweise inkompatibel zur Struktur des Risikostrukturausgleiches,® da die Krankenkassen
den Effizienzdruck aus dem Beitragswettbewerb nur sehr begrenzt an die Leistungserbringer
weiterleiten konnen.*”® Die Spitzenverbinde der Krankenkassen fordern deshalb auch einen

Wettbewerb im Vertragsbereich mit den Leistungserbringern.®!

Eine von Bocking vorgenommene statistische Analyse zu den EinflussgroBBen auf das
Wechselverhalten der gesetzlich Krankenversicherten ergab, dass die Leistungsausgaben je
Mitglied im Vergleich zum Durchschnitt der Leistungsausgaben einen statistisch signifi-
kanten, negativen Einfluss auf die Mitgliederentwicklung von Krankenkassen hatten. Mit
einem Koeffizienten von -0,154 lag er sogar noch deutlich iiber dem Einfluss des Beitrags-
satzes, welcher einen statistisch signifikanten, negativen Einfluss auf die Mitgliederentwick-

lung von Krankenkassen mit einem Koeffizienten von -0,096 aufwies.**

Die Ausfithrungen in den vorhergehenden Kapiteln haben gezeigt, dass die Verédnderung der
sozialpolitischen Rahmenbedingungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung durch die Einfiih-
rung von Wettbewerb im Bereich der Versicherten und die strengere Normierung der Leis-
tungen dazu gefiihrt hat, dass historisch entstandene Entgeltunterschiede fiir die unterschiedli-

chen Krankenkassenverbinde nicht mehr akzeptabel sind. Andererseits ist kaum zu erwarten,

817  GreB, S. (2002), S. 493 .

818  Kniippel, D. (2003), S. 73.

819  Jacobs, K. (2002), S. 15 ff;; Cassel, D. (2003), S. 14.

820  Borsch-Supan, A. (2003), S. 8.

821  Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen (Presseerklarung vom
29.04.2003).

822  Bocking, W. (2002), S. 36 ff.
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dass sich die Verbiande der Leistungserbringer auf eine Nivellierung ihrer Entgelte auf das

niedrigste Niveau einlassen werden.

In der eben angefiihrten Wettbewerbssituation sehen die Vertreter der Leistungserbringer
einen inhédrenten Interessenkonflikt zwischen den Zielen der sich untereinander im Wettbe-
werb befindenden Krankenkassen und den Zielen der Leistungserbringer.®* Insbesondere die
Frage, ob die Definition der Versorgungsziele zu Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen
oder zu qualitativen Verbesserungen der Leistungsqualitét fiihren soll, also welche Auspri-
gung des 6konomischen Prinzips angewandt wird, wird durch beide Seiten unterschiedlich
beantwortet.*** Es muss hier festgehalten werden, dass der durch den Risikostrukturausgleich
und den Beitragswettbewerb der Krankenkassen hervorgerufene Konflikt in erster Linie nicht
als ein Konflikt zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen zu sehen ist, sondern viel-
mehr ein Konflikt zwischen den verschiedenen Verbanden der Krankenkassen, welcher durch
eine Umstellung des ordnungspolitischen Umfeldes in Richtung des Beitragswettbewerbs her-
vorgerufen wurde. Ordnungspolitisch wire es systemkonform, im Rahmen der Gemeinsamen
Selbstverwaltung diesen Beitragssatzwettbewerb mit einem Vertragswettbewerb auf der Leis-

tungsseite zu kombinieren.**

Solange es aber die Kombination von Wettbewerb um die Versicherten iiber den Beitragssatz
und Kontrahierungspflicht auf der Leistungsseite gibt, wird es in der gemeinsamen Selbstver-
waltung auch zu Konflikten zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen bei unter-
schiedlichen Leistungsentgelten kommen. Die durch diese ordnungspolitischen Rahmenbe-
dingungen hervorgerufenen Konflikte in den Entgeltverhandlungen kénnen innerhalb der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung am ehesten durch die Hinzuziehung von Schiedsstellen geldst
werden. Hierdurch erhalten die Schiedsverfahren auch eine wichtige Funktion in der Steue-

rung eines fairen Wettbewerbes zwischen den einzelnen Krankenkassen.

7.7 Auflosung von ordnungspolitischen Widerspriichen aus Vorgaben der
Gesetzgebung

Ein wesentliches Problem in der Koordinierung zwischen den Parteien in der Gemeinsamen
Selbstverwaltung liegt in den zum Teil widerspriichlichen gesetzlichen Vorgaben fiir die
Verhandlungsparteien. Hier sind Konflikte zu erwarten, weil die Verhandlungspartner
Gesetze unterschiedlich interpretieren. Dies tritt vor allem dann ein, wenn vom Gesetzgeber
mehrere unterschiedliche Instrumente zur Steuerung der Leistungsausgaben der gesetzlichen

Krankenversicherungen eingesetzt werden. Im Allgemeinen ist mit der Festlegung der Steige-

823 Cassel, D. (2003), S. 15 f.

824  Hess, R. (1999), S. 19.

825  Gericke, G.; Haenecke, H. (2001), S. 99 ff.; Nederegger, G.; Puttlitz, J. zu; Thidner, M.; Wallmann, C.
(2001), S. 91 f.
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rung der Grundlohnsumme als Obergrenze fiir die Steigerung der Leistungsausgaben in § 71
SGB V fiir die Verbiande der Krankenversicherungen eine verbindliche Vorgabe gegeben.
Diese Vorgabe wirkt als Budgetbeschriankung.

Daneben gibt es allerdings auch in einigen Leistungsbereichen eine so genannte ,,Input-Steue-
rung®. Hierdurch legt der Staat aber auch {iber diese Planung das Angebot an Leistungen und
indirekt auch den Ressourcenbedarf fiir die medizinische Versorgung fest.* Dies fiihrt so-
lange nicht zu Konflikten, wie auch die Finanzierung dieser medizinischen Leistungen iiber

den Staat erfolgt.

Probleme treten auf, wenn diese Leistungen durch die gesetzliche Krankenversicherung zu fi-
nanzieren sind.*”’ In diesem Fall kann die staatliche Planung dazu fiihren, dass Leistungen zu
erbringen sind, welche zu einem schnelleren Anstieg der Ausgaben als der Einnahmen bei
den Krankenkassen fiihrt. Die Leistungserbringer gehen hierbei davon aus, dass sie durch
staatliche Vorgaben zur Erbringung bestimmter Leistungen angehalten sind und der hierfiir
notwendige Aufwand erstattet werden muss.*® Die Verbédnde der Krankenkassen berufen sich
dagegen auf den § 71 SGB V, welcher ihnen nicht gestattet, ihre Leistungsausgaben iiber die
Steigerung der Grundlohnsumme hinaus zu erhéhen. Typische Beispiele fiir derartige Proble-
me sind die Verhandlungen im Bereich der Krankenhausversorgung und der Rettungsdienste.
Wenn diese Probleme {iber Schiedsverfahren gelost werden, haben Schiedsstelle nicht die Si-

cherstellung der Versorgung als Streitgegenstand, sondern deren Finanzierung.

Im Bereich der Krankenhausversorgung legen die Bundeslidnder in einem Landeskranken-
hausplan die Versorgungsstruktur im stationdren Bereich fest. Die Verbdnde der Kran-
kenkassen sind andererseits dazu verpflichtet, mit allen Krankenhédusern, welche im Landes-

krankenhausplan verzeichnet sind, Vertrége tiber Leistungsentgelte abzuschlieBen.*”

Ahnlich wird auch im Bereich des Rettungswesens die Versorgungsstruktur durch die
Bundesldnder durch Landesrettungsdienstgesetze vorgegeben. In ihnen werden sowohl Fragen
der Versorgungsstruktur, der Organisation und der Vergiitung der Leistungserbringer ge-
regelt.** Im Wesentlichen lassen sich, wie in Abschnitt 3.4.1 schon dargestellt, hierbei zwei
Finanzierungsformen unterscheiden: Zum einen die Finanzierung iiber, durch die Rettungs-
zweckverbdnde, festgelegte Gebiihren und zum anderen eine Verhandlungslosung, bei der die
Krankenkassen mit den Leistungserbringern Vertrige abschlieBen miissen. Bei der ersten Lo-

sung gibt es kaum Probleme bei der Entgeltfestsetzung fiir die Krankenkassen, da ihnen bei

826 DKG (2004d).

827  Neubauer,G. (2004¢), S. 103; Neubauer, G. (2003¢), S. 72 f.

828  Dies zeigen z.B. die Antrdge der Leistungserbringer der betrachteten Verfahren vor der Entgeltschieds-
stelle in der Bayerischen Landrettung.

829  Liingen, M.; Lauterbach, K. W. (2003), S. 3, 21, 94 und 165 f.

830  Vgl. Abschnitt 3.4.1; Neubauer, G. (2005), S. 62.
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einseitiger Festsetzung der Entgelte durch den § 133 Abs. 2 SGB V die Moglichkeit gegeben
ist, ihrerseits ihre Entgeltzahlungen zu begrenzen. Die Differenz zwischen dem durch die
Krankenkassen gezahlten Entgelt und dem Entgelt fiir die Leistungserbringer miissen in
diesem Fall die Triger der Rettungsdienste, im Allgemeinen sind dies die Rettungszweckver-
biande, aus eigenen Haushaltsmitteln bestreiten. Sehen dagegen die Landesrettungsdienstge-
setze Verhandlungen zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkassen vor, so sind
unterschiedliche Vorstellungen iiber die Entgelte zwischen den Verhandlungspartnern durch

Schiedsstellen zu kléren.

Eine Losung fiir diese aus dem nebeneinander von staatlicher Planung der Vorhaltung von
Ressourcen und der Festlegung der Vergiitung durch Verhandlungen in der Gemeinsamen
Selbstverwaltung resultierenden Koordinierungsproblemen wére die Beteiligung der Ver-
biande der Gemeinsamen Selbstverwaltung an den Verhandlungen zur Planung der Versor-
gungsstruktur oder noch konsequenter die vollstindige Ubertragung der Verantwortung an die
Gemeinsame Selbstverwaltung. Wenn in diesen Verhandlungen nicht zu einer Einigung zwi-
schen den Partnern der Gemeinsamen Selbstverwaltung kommt, sollten die Schiedsstellen
auch iiber Fragen der Versorgungsstruktur entscheiden. Dass ein derartigen Vorgehen
moglich ist, zeigen die Regelungen des Bayerischen Rettungsdienstgesetzes. Hier ist eine Be-
teiligung des Verbinde der Krankenkassen und der Durchfiihrenden des Rettungsdienstes an
den Verhandlungen {iiber die Struktur der Vorhaltung vorgesehen. Wird in diesen Verhand-
lungen keine Einigung erzielt, so muss eine sogenannte Struktur-Schiedsstelle angerufen
werden, welche dann iiber die in den Verhandlungen nicht geldsten Fragen zur Vorhaltung

von Rettungsmitteln entscheidet.

In den dargestellten Leistungbereichen haben die Schiedsstellen Konflikte zu 16sen, welche
durch das Nebeneinander von sich ordnungspolitisch widersprechenden Steuerungssystemen
verursacht werden, ndmlich einer staatlichen Kapazititsplanung und eines wettbewerblich

orientierten Entgeltsystemes.®"!

831 Neubauer, G. (2004¢), S. 103; Neubauer, G. (2003c), S. 72 f.
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8§ Mogliche Alternativen zu Schiedsstellen

8.1 Einfiithrung von Vertragsfreiheit

In den vorangehenden Abschnitten wurde herausgearbeitet, dass die Notwendigkeit von
Schiedsstellen unter anderem damit begriindet wird, dass es in der Gemeinsamen Selbstver-
waltung durch die Zwangskontrahierung zur Regelung eines Interessenausgleichs innerhalb
der Gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern bedarf. Fiir

diesen Interessenausgleich konnten aber auch andere Regelungen genutzt werden.

Von Okonomen wird hiufig darauf hingewiesen, dass durch den Wettbewerb und die damit
verbundenen Wahlmdglichkeiten die Funktion des Interessenausgleiches wahrgenommen
werden kann.**> Damit es zu einem Wettbewerb kommen kann, muss es allerdings mehrere

Alternativen geben, zwischen denen sich die Wirtschaftssubjekte entscheiden konnen.**

Fir den Bereich der Verhandlungen zwischen den Leistungserbringern und den Kran-
kenkassen wiirde dies bedeuten, dass man die bisherigen Marktstrukturen verdndern miiss-
te.*** Zum einen miisste der Kontrahierungszwang innerhalb der Gemeinsamen Selbstver-
waltung abgeschafft werden, zum anderen wéren die Konzentrationen sowohl auf Seiten der
Leistungserbringer als auch auf Seiten der Krankenkassenverbédnde zu verringern. Die Ver-
ringerung der Konzentration kann dadurch erfolgen, dass man die durch Zwangsmitglied-
schaft der Beteiligten in ihren jeweiligen Verbidnden hervorgerufene Monopol-/Monopson-

t 835

Stellung durch Abschaffung dieser Zwangsmitgliedschaft autheb

Es wire jedoch falsch zu erwarten, dass sich dann polypolistische Marktstrukturen auf dem
Gebiet der Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
ergeben.® Schon die Tatsache, dass es einige Krankenkassen gibt, welche durch den Anteil
ithrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Patienten eine nicht zu unterschétzende Marktmacht
im Bereich von Versorgungsvertrdgen ausiiben konnen, ldsst vermuten, dass sich auch die
Leistungsanbieter freiwillig zu Verbidnden zusammenschlieBen werden, um dieser Markt-

macht eine entsprechende Gegenmacht bei Verhandlungen entgegensetzen zu konnen.*”’

Aus diesem Grund wird bei Aufhebung der Zwangskontrahierung innerhalb der Gemein-
samen Selbstverwaltung die Entstehung der Marktform eines bilateralen Oligopols in Form

miteinander konkurrierender Verbidnde auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungs-

832  Thielmann, L.; Rohr, M.; Schade, D. (2002), S. 63 ff.
833  Rebscher, H, (2000), S. 21.

834  Rebscher, H, (2000), S. 21.

835 Cassel, D. (2003), S. 17.

836 SVRG (2005); S. 85 f.

837 Cassel, D. (1988); SVRG (2005); S. 84.
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erbringer erwartet.** Bei dieser Marktform stehen wenigen potenziellen Vertragspartnern auf

der Nachfrageseite wenige potenzielle Vertragspartner auf der Angebotsseite gegentiber.

Kommt es bei dieser Marktform zu Interessenkonflikten zwischen einzelnen Krankenkassen
und einzelnen Leistungserbringern, so konnen sie diesen Konflikten im Rahmen der Gemein-
samen Selbstverwaltung durch Ausweichen auf einen anderen Verhandlungspartner aus dem
Weg gehen. Die unter Kontrahierungszwang im bilateralen Monopol unbedingt notwendige
interne Konfliktlosung durch eine Schiedsstelle wird im Fall des Wettbewerbes durch Wech-
sel des Verhandlungspartners erreicht.** Somit erfiillt der Wettbewerb die Funktion des

Schiedsrichters.?*

Von einer derartigen Deregulierung im Leistungsbereich werden aber auch weitere
Anderungen im Verhalten der Partner in der Gemeinsamen Selbstverwaltung erwartet. So
wird angenommen, dass sich die Krankenkassen nicht nur im Bereich der Beitragssétze, son-
dern auch durch innovative Versorgungsangebote im Wettbewerb um Mitglieder profilieren
werden.*! Damit stehen die Krankenkassen auch im Bereich der Leistungen in den Augen der
Versicherten im Wettbewerb.?*? Es wird auch erwartet, dass die Krankenkassen im Interesse
ihrer Mitglieder eine stidrkere Kontrolle der Behandlungsqualitiit ausiiben werden.®*® Somit
kommen im Wettbewerb zwischen den Krankenkassen neben den Beitragssidtzen auch wirt-
schaftliche Versorgungsformen als zusitzliche Komponente hinzu.*** Die Gemeinsame
Selbstverwaltung bleibt bei dieser Losung in der Form bestehen, dass die Verhandlungspart-
ner weiterhin auf Verbandsebene nach einer Losung fiir die Versorgung der gesetzlich Versi-

cherten mit Gesundheitsleistungen suchen.

Von den Leistungsanbietern wird erwartet, dass sie im Wettbewerb um Patienten ein grof3es
Interesse an Vertragsabschliissen mit den Krankenkassen haben. Dies soll dazu fiihren, dass
sie ein Interesse entwickeln, innovative Versorgungskonzepte mit guter Qualitit und giins-
tigen Preisen anzubieten.®® Durch diesen Leistungswettbewerb konnen die Leistungserbringer
auch Patienten direkt an sich binden und deren Entscheidung bei der Wahl der Krankenkasse
beeinflussen.®* Da jedoch hierdurch eine einseitig starke Marktmacht insbesondere durch die
mitgliederstarken Krankenkassen entsteht, wird auch erwartet, dass sich einzelne Leistungs-
erbringer, aber auch mitgliederschwéchere Krankenkassen im Rahmen der Gemeinsamen

Selbstverwaltung zu Verbdnden zusammenschlieen werden, um eine entsprechende Gegen-

838  Cassel, D. (2003), S.18.

839  Wissenschaftliche Arbeitsgruppe "Krankenversicherung" (1987), S. 25 f.

840 Bester, H. (1993), S. 278 f.

841  Oberender, P.; Fleischmann, J. (2002), S. 149.

842  Neubauer, G. (1999), S. 93 f.

843  Nederegger, G.; Puttlitz, J. zu; Thidner, M.; Wallmann, C. (2001), S. 90.

844  Korenke, T. (2001), S. 274.

845  GreB, S.; Erbsen, I.; Hass, A.-K.; Jacobs, K.; Schulze, S.; Szecsenyi, J.; Wasem, J. (2003), S. 105.
846  Neubauer, G. (1999), S. 94.
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macht zu bilden.*’ Es wird davon ausgegangen, dass ein Marktmachtmissbrauch durch ent-
sprechende Uberwachung durch die Kartellbehdrden verhindert werden kann.®*® Nach Reb-
scher wire hierbei in der Gemeinsamen Selbstverwaltung die Marktform eines sozialpolitisch
gebundenen bilateralen Oligopols anzustreben, um eine gleichwohl wettbewerbsintensive und

solidarititsbewahrende Marktform zu schaffen.?¥

Fiir den Patienten ergibt sich in einem derartigen System des Vertragswettbewerbes, dass sei-
ne individuelle Auswahl der Leistungserbringer auf diejenigen beschrinkt wird, mit denen
seine Krankenkasse Vertrige abgeschlossen hat.® Somit steuern die Versicherten in einem
derartigen System sowohl {iber die Auswahl der Leistungserbringer als auch iiber die Wahl ih-

851

rer Krankenkasse die Leistungserbringung.®' Hierdurch konnte auch den Préferenzen der

Versicherten mehr entsprochen werden.®>

Als weiteres Argument fiir die Einfiihrung wettbewerblicher Elemente, insbesondere fiir eine
Authebung des Kontrahierungszwanges, wird angefiihrt, dass hierdurch auch teilweise den
Anreizen zur Risikoselektion bei der ,,Auswahl®“ der Versicherten durch die Krankenkassen
entgegengewirkt wird.’” Dies wird damit begriindet, dass die Krankenkassen mit den schlech-
teren Risiken in den Verhandlungen mit den Leistungserbringern mehr Macht ausiiben

konnen, da sie mehr der potenziellen Patienten stellen.®**

Bei der derzeitigen Ausgestaltung des Risikostrukturausgleiches wird allerdings befiirchtet,
dass durch den Ausgabenausgleich fiir DMP**-Patienten ein Anreiz fiir die Krankenkassen
besteht, moglichst viele Versicherte in DMP-Programme zu bringen.®® Durch die Intensi-
vierung des Wettbewerbs zwischen den Leistungsanbietern, aber auch zwischen den Kran-
kenkassen auf dem Leistungsmarkt, wird eine Kostensenkung in der unmittelbaren Kranken-

versorgung erwartet.>’

Dass die Einfiihrung wettbewerblicher Instrumente auch innerhalb der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung moglich ist, zeigen die Regelungen zur integrierten Versorgung.®® Diese sehen
vor, dass vom Budget des ambulanten und des stationdren Sektors jeweils ein Prozent abgezo-

gen werden. Die hierdurch zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel miissen durch die

847  Neubauer, G. (2002b), S. 5 f.; Neubauer, G. (2002¢), S. 212 f.

848  Wagner, G. G. (2001), S. 21.

849  Rebscher. H. (1994), S. 46 £; vgl. auch Cassel, D. (1988), S. 130; Kniippel, D. (2004), S. 17.

850  Wissenschaftliche Arbeitsgruppe "Krankenversicherung" (1987), S. 23.

851  GreB, S.; Erbsen, I.; Hass, A.-K.; Jacobs, K.; Schulze, S.; Szecsenyi, J.; Wasem, J. (2003), S. 106.

852  Knappe, E.; Weissberger, D. (2003), S. 104; vgl. auch GreB3, S. (2002), S. 492; Rebscher, H, (2000) , S.
21; Arnold,M.; Geisbe, H. (2003), S. 61.

853  vande Ven, W.P.M.M. (2002), S. 488; vgl. auch Neubauer, G. (2000b), S. 79.

854  Kniippel, D. (2003), S. 73.

855 DMP: Disease-Management-Programm (Siehe Abschnitt 3.5.3).

856  Seitz, R. (2004), S. 12 u. 20 f.

857  Kniippel, D. (2004), S. 22; Nederegger, G.; Puttlitz, J. zu; Thidner, M.; Wallmann, C. (2001), S. 90 f.

858 SGB YV §§ 140a —h.
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einzelnen Krankenkassen dazu verwendet werden, um Vertragspartner fiir eine sektoriiber-
greifende Versorgung bestimmter Krankheiten zu bezahlen.*”® Hierbei wurde bewusst offen
gelassen, aus welchem Versorgungsbereich die jeweiligen Vertragspartner kommen. Hier-
durch wird erstmals die kollektivvertraglich standardisierte Leistungserbringung auf der An-

bieterseite aufgebrochen.®®

Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen in diesem Bereich nicht mehr Vertragspartner
der Krankenkassen sein und sie erhalten auch kein Beitrittsrecht zu den Vereinbarungen. So-
mit erstreckt sich ihr Sicherstellungsauftrag nur noch auf die Regelversorgung, aber nicht

mehr auf den der integrierten Versorgung.®®!

Neben Arzten kénnen auch Triger medizinischer Versorgungszentren, Krankenhiuser,
Apotheken und Triger, welche nicht selbst Leistungserbringer sind, sondern die Leistungen
durch berechtigte Leistungserbringer anbieten, fiir die Krankenkassen als Vertragspartner fiir

die integrierte Versorgung in Frage kommen.*®

Es wird erwartet, dass durch entsprechende Auswahl der Vertragspartner und Gestaltung der
Vertrdge bisher bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven durch Doppeluntersuchungen und
andere ,,Reibungsverluste” beim Ubergang der Patienten zwischen den verschiedenen Versor-

gungsbereichen genutzt werden kénnen. %

Es gibt aber auch Autoren, welche sowohl die 6konomische als auch die medizinische Sinn-
haftigkeit der neuen Versorgungsformen, insbesondere der integrierten Versorgung in ihrer

derzeitigen Ausgestaltung in Frage stellen.®®

Weitere Liberalisierungen des Vertragsrechtes erweiterten den Spielraum vor allem der ein-
zelnen Krankenkassen, ohne Mitwirkung der Verbdnde mit einzelnen Leistungserbringern
Vertrage abzuschlieBen.*” So konnen sie mit daflir besonders qualifizierten Hausérzten und
dafiir zugelassenen Medizinischen Versorgungszentren Vertridge zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung abschlieBen, ohne dass die Arzte einen Rechtsanspruch auf einen Vertragsabschluss

haben.?¢

Auch im Bereich der ambulanten fachérztlichen Versorgung kénnen die Krankenkassen mit

einzelnen oder Gruppen von Arzten ohne Zustimmung der Kassenirztlichen Vereinigungen

859  Flintrop, J. (2003), S. 440.

860 Korenke, T. (2001), S. 269.; Korzilius, H. (2005), S. 22.

861  Gerlinger, T. (2004a), S. 505.

862  Flintrop, J. (2003), S. 440.

863  Rebscher, H. (2004b); GreB, S.; Jacobs, K.; Schulze, S.; Wasem, J. (2004), S. 124 f. u. 131 ff.
864  Haussler, B.; Berger, U. (2004), S. 50 ff.

865  Gerlinger, T. (2004a), S. 504; Flintrop, J. (2004), S. A3221.

866 SGB YV § 73 b; vgl. auch GMG (2003), Art. 1 Abs. 49.
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Vereinbarungen iiber besondere Versorgungsauftrige treffen.®®’

Je nachdem, inwieweit diese Losungen noch eine Zusammenarbeit zwischen den Selbstver-
waltungen der Verbdnde von Krankenkassen und Leistungserbringern erfordern, entfernt man

sich jedoch von den Prinzipien der Gemeinsamen Selbstverwaltung.

Kritiker dieser Entwicklung weisen darauf hin, dass neben den erwarteten Nutzen auch zu-
sdtzliche Kosten aus der Einflihrung wettbewerblicher Elemente im Bereich der Leistungs-

erbringung entstehen.**®

So benétigen die als ,,Einkdufer benannten Akteure der Krankenkassen Informationen iiber
die Qualitdt der Leistungserstellung und iiber die Preise der einzelnen potenziellen Vertrags-
partner auf der Seite der Leistungserbringer. Weiterhin muss die Erfiillung der Vertréige tiber-
wacht werden. Als drittes Argument gegen die Einfithrung wettbewerblicher Elemente wird
der Anstieg der Transaktionskosten aufgefiihrt.*® So muss erst ein Management, welches die
Einzelvertriage abschlieBt, koordiniert und iiberwacht auf Ebene der einzelnen Krankenkassen

entwickelt werden.®”

Aber auch auf Seite der Leistungserbringer besteht die Notwendigkeit, ein professionelles
Vertragsmanagement zu entwickeln, welches die Vor- und Nachteile der optionalen Vertrags-
moglichkeiten beurteilen kann.*”' Es besteht auch die Gefahr des Entstehens von Doppel-
strukturen infolge des Nebeneinanders einzelvertraglicher und kollektivvertraglicher Struk-
turen.®”? Gleichzeitig wird ein Riickzug medizinischer Versorgungseinrichtungen aus der Fli-

che befiirchtet.?”

Die Kosten fiir das Management der Einzelvertrage konnten dann die moglichen Einspar-
effekte aus dem Wettbewerb tiberkompensieren.®”* Da ein selektives Vertragsmodell auch be-
deuten wiirde, dass der Sicherstellungsauftrag, welcher im derzeitigen System durch die
Kassen(zahn)irztlichen Vereinigungen wahrgenommen wird, auf die einzelnen Kran-

kenkassen tlibergeht, miisste auch die Versicherungsaufsicht vollig neu entwickelt werden.*”

Es wird auch damit argumentiert, dass durch den Verlust der ordnungspolitischen Funktionen
innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung auch deren konflikt- und damit kostensparende

Wirkung verloren geht. Insbesondere die Anerkennung einer Zwangsschlichtung und der Ver-

867 SGBYV § 73 c; vgl. auch GMG (2003), Art. 1 Abs. 50.
868  Nehls, R. (2000), S. 334; Seitz, R. (2004), S. 20.

869  Deppe, H.-U. (1997), S. 33.

870  Kniippel, D. (2004), S. 21.

871 Clade, H. (2004), S. A2088 .

872  Gerst, T. (2004), S. 307; Kniippel, D. (2004), S. 20.
873  Arbeitsgruppe "Public Health" (2002), S. 34.

874  Weber, M. (2001), S. 258.

875  Wagner, G. G. (2001), S. 21.
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zicht auf das Streikrecht werden als unterschitze Wirkung der derzeitigen korporatistischen
Steuerung erwihnt.*”® Dementsprechend wird das selektive Kontrahieren eher als Ergénzung

denn als Ersatz fiir die derzeitigen kollektivvertraglichen Regelungen gesehen.®”’

8.2 Alternativen der Entgeltfestsetzung ohne Schiedsstellen

In den vorangegangenen Ausfiihrungen, insbesondere beim Vergleich der Entgeltfestsetzung
des Rettungsdienstes zwischen den verschiedenen Bundeslindern, wird deutlich, dass die
Notwendigkeit von Schiedsstellenlosungen daraus resultiert, dass die Vertreter von Leistungs-
erbringern und Krankenkassen miteinander Vertrdge iiber das Entgelt von Gesundheitsleis-
tungen abschliefen miissen, auch wenn sie gegenséitzliche Ziele verfolgen. Im vorange-
gangenen Abschnitt wurde gezeigt, dass diese Funktion des Interessenausgleiches auch iiber
den Wettbewerb zwischen verschiedenen Alternativen wahrgenommen werden kann. Es be-
steht aber sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fiir die Krankenkassen die Notwendig-
keit, weiterhin Vertrdge mit jeweils einem oder mehreren Partnern der Gegenseite abzu-
schlieBen. Dies resultiert aus dem Sachleistungsprinzip in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und aus der Tatsache, dass die Gesundheitsleistungen nur von entsprechend geschul-

ten Personal erbracht werden konnen.

Sucht man nun nach Alternativen zu den Schiedsstellen, so kann man von der Erkenntnis aus-
gehend, dass die Schiedsstellen nur bei Verhandlungslosungen notwendig sind, iiberlegen,
wie man die Notwendigkeit von Verhandlungen zwischen Leistungserbringern und Kran-
kenkassen vermeiden kann. Bei der Suche nach Alternativen ist zu beriicksichtigen, dass im
Rahmen der europdischen FEinigung auch die Gesundheitsmirkte zusammen wachsen
werden.*”® Durch den Wegfall der Verhandlungen ist jedoch die Notwendigkeit der institu-
tionellen Zusammenarbeit zwischen den Verbidnden von Krankenkassen und Leistungs-
erbringern und somit ein wichtiges Merkmal der Gemeinsamen Selbstverwaltung nicht mehr

vorhanden.

Eine Moglichkeit besteht hierbei in der schon im zweiten Kapitel beschriebenen staatlichen
Entgeltfestsetzung. Die durch den Gesetzgeber oder nachgeordnete Behorden vorge-
schriebenen Entgelte sind sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fiir die Krankenkassen
verbindlich. Somit werden Verhandlungen zwischen ithnen und somit auch Schiedsstellen
nicht mehr notwendig. Eine solche Entgeltfestsetzung ist fiir den Staat zum Beispiel dadurch
moglich, dass er, wie es beim Rettungsdienst in einigen Bundesldndern der Fall ist, die Leis-

tungen selbst erbringt und dafiir im Rahmen einer Abgabenordnung Entgelte festsetzt. Eine

876  Weber, M. (2001), S. 258.

877  Rebscher, H. (2003), S. 409; Arbeitsgruppe "Public Health" (2002), S. 35; Gerlinger, T. (2002), S. 34 {.;
Neubauer, G. (2003b), S. 381.

878  Neubauer, G. (2001b), S. 43.
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weitere Moglichkeit besteht in der Festsetzung von mehr oder weniger flexiblen Entgelten

durch den Staat, wie dies fiir den Bereich der Privatpatienten durch die GOA geregelt ist.

Der Gesetzgeber kann aber auch festlegen, dass die Krankenkassen in ihrer absoluten Hohe
festgelegte Zuschiisse fiir definierte medizinische Leistungen zahlt und dariiber hinausge-
hende Zahlungen durch den Patienten zu leisten sind. Hierdurch wiirde der Interessenkonflikt

zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen (zu Lasten des Versicherten) aufgehoben.

Eine staatliche Festsetzung der Entgelte wiirde jedoch auch vom Prinzip der Regelung auf

Verbandsebene in der Gemeinsamen Selbstverwaltung abweichen.

Eine weitere Moglichkeit der Vermeidung von Verhandlungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern besteht in der organisatorischen Integration von Krankenkassen und Leis-
tungserbringern. Dies kann dadurch geschehen, dass die Krankenkassen die Leistungserstel-
lung fiir ihre Versicherten durch bei ihnen angestelltes Personal in ihnen unterstehenden Ein-
richtungen vorhalten. Durch die Leistungserbringung im eigenen organisatorischen Ein-
wirkungsbereich konnten die Krankenkassen direkten Einfluss auf die Mengen- und Kosten-

struktur der Leistungserstellung nehmen.

Die Notwendigkeit von Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
zur Einigung liber Entgelte kann aber auch durch eine Abkehr vom Sachleistungsprinzip er-
folgen.*” Ein Ubergang zum Verfahren der Kostenerstattung hiitte aber zur Folge, dass
Verhandlungen zwar ein Element der Preisfindung bleiben konnten, doch eine zwanghafte

Einigung nicht mehr erzielt werden muss .**

Da die Patienten bei einem Kostenerstattungssystem dem Leistungserbringer als Nachfrager
gegeniiber treten und die Kosten ihnen dann von ihrer Krankenkasse erstattet werden, ge-
winnen sie ein hoheres MalBl an Souverénitdt und konnen auch eher individuelle Wiinsche

verwirklichen.5®!

Die Krankenkassen konnen ihrerseits einseitig festlegen, bei welchen Leistungen in welcher
Hohe Kosten erstattet werden.®®* Dies wiirde fiir den Patienten bedeuten, dass er dariiber hin-
ausgehende Kosten selbst zu tragen hitte.*® Dafiir konnte er jedoch auch Leistungserbringer
wihlen, die in keinem Vertragsverhéltnis zu ihrer Krankenkassen stehen.®®* Aus diesem
Grund wird dem Kostenerstattungsprinzip eine zunehmende Bedeutung im Rahmen eines

europdischen Gesundheitssystemes eingerdumt.*® Beim Kostenerstattungsverfahren werden

879  Wissenschaftliche Arbeitsgruppe "Krankenversicherung" (1987), S. 23.
880  Neubauer, G. (2001a), S. 123.

881 Hajen, L. (2004), S. 27 f.

882  Neubauer, G. (2001a), S. 123.

883  Neubauer, G. (2001a), S. 123.

884  Neubauer, G. (2002b), S. 5 f.

885  Neubauer, G. (2003f), S. 89 f.
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allerdings an den Patienten hohe Anforderungen an die Managementfdhigkeiten gestellt.®

Deshalb wird es vor allem als Optionsangebot zum Sachleistungsprinzip empfohlen.**

Um keine unerwiinschten Anreizwirkungen hervorzurufen, kann es hierbei fiir die Kran-
kenkassen auch giinstig sein, die Kostenerstattungen fiir bestimmte Krankheiten zu pau-
schalieren.®® In einigen Teilbereichen, wie zum Beispiel in der vertragszahnirztlichen Ver-

sorgung, wird die Kostenerstattung den gesetzlich Krankenversicherten zur Wahl gestellt.

Auch im Rahmen der europdischen Dienstleistungsfreiheit ist gesetzlich Krankenversicherten
durch den europdischen Gerichtshof das Recht zugestanden worden, sich im Raum der euro-
pdischen Union durch einen Leistungserbringer ihrer Wahl behandeln zu lassen. Die gesetzli-
chen Krankenkassen haben in diesem Fall dem Versicherten die Kosten maximal in der Hohe

zu erstatten, die sie eine entsprechende Behandlung im Heimatland gekostet hitte.®

8.3 Zulassen eines vertragslosen Zustandes

Die in den beiden vorhergehenden Abschnitten beschriebenen Alternativen zum Schiedsver-
fahren weisen als Gemeinsamkeit auf, dass es keinen Zwang zum Vertragsabschluss gibt.
Hierdurch ergibt sich die Frage, ob die Authebung der Zwangskontrahierung im bestehenden

System eine Alternative zum Schiedsverfahren darstellen kann.

Zur Klarung dieser Frage muss untersucht werden, ob das Ziel des Schiedsverfahrens in der
Gemeinsamen Selbstverwaltung, nidmlich die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung der
gesetzlich Versicherten durch Vermeidung eines vertragsfreien Zustandes zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern in der Gemeinsamen Selbstverwaltung, auch ohne Be-
stehen eines Vertrages zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen erreicht werden

kann.

Die Ausfiihrungen im Abschnitt 8.2 zeigen, dass dies durch das Kostenerstattungsprinzip
moglich ist. Besteht kein Vertrag zwischen Leistungserbringern oder deren Verbénden und
Krankenkassen, so kann die Behandlung der gesetzlich Versicherten dadurch sichergestellt
werden, dass sie wie Privatversicherte behandeln lassen und die Krankenkassen ihren Versi-

cherten die Kosten erstatten.

Prinzipiell gilt hier dasselbe, wie schon im zweiten Teil des Abschnitts 8.2 zur Kosten-
erstattung gesagte. Der Unterschied liegt darin, dass bei einer Abschaffung der Zwangskontra-
hierung im gegenwirtigen System das Kostenerstattungsverfahren auf die Zeitrdume von ver-

tragslosen Zusténden begrenzt bleibt.

886  Hajen, L. (2004), S. 28 f.

887  Neubauer, G. (2001a), S. 123; Neubauer, G. (2002b), S. 5 f.; Neubauer, G. (2002c), S. 212 f.
888  Neubauer, G. (2002¢), S. 33 f.

889  Wenner, U. (2005), S. 33 f.
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Dass eine derartige Regelung funktionieren kann zeigt das Beispiel Osterreich. Das System
der gesetzlichen Krankenversicherung ist dort dhnlich wie in Deutschland organisiert.
Allerdings gibt es dort keinen Zwang zum Vertragsschluss zwischen den Verbédnden der Leis-
tungserbringer und den Krankenkassen. Dadurch sind vertragslose Zustdnde mdglich in denen
die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen sich wie Privatpatienten behandeln lassen
miissen. Die Rechnungen fiir die angefallenen Ausgaben miissen sie im Original bei ihrer
Krankenkasse einreichen, welche ihnen dann einen Teil der Kosten erstattet.*° Das Haupt-
merkmal der Gemeinsamen Selbstverwaltung, ndmlich die konstitutionelle Zusammenarbeit
zwischen den Verbanden der Krankenkassen und der Leistungserbringer bleibt bei dieser

Alternative im Wesentlichen erhalten.

890  Europdisches Observatorium fiir Gesundheitssysteme (2000), S. 86f.
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9 Zusammenfassung der Ergebnisse und Ausblick

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde analysiert, welche Rolle Schiedsverfahren
bei der Koordinierung der Akteure innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung im deut-
schen Gesundheitswesen wahrnehmen. Im Rahmen dieser Untersuchungen wurden folgende

Ergebnisse gefunden.

Das deutsche Gesundheitswesen ist dadurch gekennzeichnet, dass sowohl auf Seiten der
Krankenkassen als auch auf Seiten der Leistungserbringer Verbinde existieren, welche durch
das Merkmal der Zwangsmitgliedschaft gekennzeichnet sind. Die Verbdnde von Kran-
kenkassen und Leistungserbringer sind durch den Gesetzgeber dazu verpflichtet, miteinander

Vertrdge tliber die Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten abzuschliessen.

Diese Pflicht zum Vertragsabschluss resultiert aus der Ubertragung der Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung vom Staat an die Gemeinsame Selbstverwaltung, welche sich aus den
Verbdnden der Krankenkassen und der Leistungserbringer zusammensetzt. Hierfiir wurde den

Verbdnden vom Staat hoheitliche Rechte iibertragen.

Die Ubertragung der Gesundheitsversorgung vom Staat auf die Gemeinsame Selbstver-
waltung folgt der Uberzeugung, dass weder eine rein marktwirtschaftliche noch eine staatlich
organisierte Gesundheitsversorgung eine diskriminierungsfreie und an den Bediirfnissen der

Versicherten ausgerichtete Versorgung mit Gesundheitsgiitern gewidhrleisten kann.

Innerhalb dieser Gemeinsamen Selbstverwaltung kommt es jedoch zu Widerspriichen, wie im
zweiten Teil des zweiten Kapitels gezeigt wird. Die Ursachen fiir diese Konflikte liegen so-
wohl in den unterschiedlichen Zielstellungen der Verhandlungspartner der Gemeinsamen
Selbstverwaltung als auch in der Entwicklung des medizinischen Fortschrittes und der Fi-
nanzierungsgrundlagen der Gesetzlichen Krankenkassen begriindet. Diese Konflikte konnen
dazu fiihren, dass die Verbédnde, obwohl sie dazu verpflichtet sind, sich nicht auf einen Ver-

trag einigen konnen.

Um die Versorgung mit Gesundheitsleistungen trotzdem zu gewéhrleisten und Kampfmal-
nahmen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringer zu vermeiden, sind Zwangsschlich-

tungen in Form von Schiedsverfahren vorgesehen worden.

Somit bilden die in Verhandlungen nicht losbaren Interessenkonflikte innerhalb der Gemein-

samen Selbstverwaltung auch den Ausgangspunkt fiir die Schiedsverfahren.

Den engen Zusammenhang zwischen dem Zwang zum Abschluss einer Vereinbarung und so-
mit den fehlenden Handlungsalternativen der Verhandlungspartner und den Schiedsverfahren

als Zwangsschlichtung innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung zeigt die systematische
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Untersuchung der einzelnen Versorgungsbereiche im dritten Kapitel. Durch den Vergleich
der gesetzlichen Regelungen in SGB V und anderer relevanter Gesetze konnte festgestellt
werden, dass die Form der Zwangsschlichtung durch Schiedsverfahren nur in den Versor-
gungsbereichen vorgesehen ist, in denen die Verhandlungsparteien zum Abschluss von Ver-
tragen verpflichtet sind. Um in diesen Bereichen ein Schiedsverfahren einzuleiten, miissen
vorher Verhandlungen gefiihrt worden und gescheitert sein. Diese Merkmale treffen auf die
Bereiche der Krankenhausversorgung, der ambulant-drztlichen Versorgung und der zahn-

technischen Versorgung zu.

In den Bereichen, in denen keine Zwangseinigung zwischen den Krankenkassen und den Leis-
tungserbringern fiir erforderlich gehalten wird, sind auch keine Stellen zur Zwangsschlichtung
vorgesehen. Dies sind ist zum einen der Bereich der Heil- und Hilfsmittel, in dem es keine
Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern gibt, als auch die Bereiche
der Rehabilitation. Auch fiir die neuen Versorgungsformen nach dem Gesundheitsmoder-
nisierungsgesetz sind keine Schiedsstellen vorgesehen. In diesen Bereichen gibt es zwar
Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, jedoch keinen Zwang zum

Abschluss einer Vereinbarung.

Eine Sonderrolle nimmt der Bereich des Rettungsdienstes ein, da hier auf Grund der Zustédn-
digkeit der Lander unterschiedliche gesetzliche Regelungen getroffen worden sind. Hier lie3
sich allerdings recht deutlich der Zusammenhang zwischen Verhandlungen mit Zwang zur

Einigung und Schiedsverfahren feststellen.

Aufgrund der fehlenden Alternativen ist das Schiedsverfahren auch keine Outside-Option fiir

die Verhandlungsparteien.

Das Merkmal der Zwangsschlichtung fiir zukiinftige Zeitrdume stellt auch das charakte-
risierende Merkmal zur Abgrenzung von anderen dhnlichen Verfahren dar. Dies zeigten die
Vergleiche mit Schiedsverfahren des Zivilrechtes, welche sich mit der Auslegung bereits be-
stehender Vertrdge befassen, als auch ein Vergleich mit der Schlichtung im Arbeitskampf,
welcher das Merkmal des Zwanges fehlt.

Die Untersuchung der Funktion der Schiedsstellen im vierten Kapitel ergab, dass die Schieds-
stellen zundchst versuchen, die Verhandlungsparteien noch einmal auf dem Verhandlungsweg
zu einer Einigung zu bewegen, bevor sie zu einer Losung in Form eines Schiedsspruches

kommen.

Die Untersuchung der Streitpunkte anhand der Literatur und der vorliegenden Fallbeispiele,
welche zur Anrufung von Schiedsstellen fiihren im zweiten Teil des vierten Kapitels ergab,

dass zum einen Probleme der Leistungsbeschreibung und Bewertung direkt zu Konflikten
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fiihrten, welche in Schiedsverfahren geldst werden mussten. Aber auch aus dem Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen und aus Differenzen in der Auslegung der Gesetze entstechen
Konflikte zwischen Untergruppen von Krankenkassen oder Leistungserbringern, welche sich
auf die Verhandlungsfiihrung zwischen den Verbénden der Gemeinsamen Selbstverwaltung
derart auswirken, dass eine Vereinbarung nur durch einen Schiedsspruch bewirkt werden
kann. Neben den aufgefiihrten Griinden der Nichteinigung der Verbinde innerhalb von

Verhandlungen zdhlen auch verbandsinterne und interpersonelle Probleme.

Die Suche nach Erkldrungsansétzen fiir den Inhalt von Schiedsspriichen in der Literatur
fiihrte zu verschiedenen Schiedsrichtermodellen. Hierbei wurde die besondere Bedeutung der
Unparteiischen, insbesondere des Vorsitzenden fiir das Ergebnis der Schiedsverfahren deut-
lich. In allen Schiedsrichterlosungen hingt das Ergebnis der Schiedsspriiche davon ab, wie
sich die Nutzenfunktionen der Verhandlungsparteien in der Nutzenfunktion der Unpartei-

ischen abbilden.

Neben den Unparteiischen haben die parteiischen Mitglieder und die Verhandlungsparteien
Einfluss auf die Schiedsergebnisse, wie in den Abschnitten 5.2 und 5.3 dargelegt wurde.

Dieser Einfluss kann jedoch wieder von den Unparteiischen neutralisiert werden.

Im vierten Teil des fiinften Kapitels wurde festgestellt, dass auch externe Einfliisse, wie die

Lohnnebenkostendiskussion die Ergebnisse der Schiedsverfahren beeinflussen.

Die Analysen der Anforderungen an Schiedsverfahren im sechsten Kapitel zeigten, dass sich
diese aus dem Sicherstellungsauftrag der Gemeinsamen Selbstverwaltung ableiten lassen.
Hieraus ergaben sich technische Anforderungen, wie ein moglichst zeitiges Ergebnis, als auch
inhaltliche und formale Anforderungen. Als wichtigste Forderung erwies sich die Akzeptanz

der Schiedsspriiche durch die Verhandlungsparteien.

Als Voraussetzung zur Erfiillung der Anforderungen miissen die Schiedsstellen die gleichen
Befugnisse haben, wie die Verbidnde der Gemeinsamen Selbstverwaltung in den Verhand-
lungen. Diese Autonomie der Schiedsstellen wird durch die Gesetzgebung und Rechtspre-

chung gewahrt.

Die Auswertung der Fallstudien in Bezug auf die Akzeptanz durch die Parteien zeigt, dass
selbige im wesentlichen von der Besetzung der Funktion des Vorsitzenden abhing. Die Beob-
achtungen zeigen, dass Akzeptanz nicht gegeben war, wenn der Vorsitzende per Losverfahren

bestimmt wurde.

In den Verfahren, in denen der Vorsitzende durch Losentscheid bestimmt wurde, konnte auch

eine stabile relative Aufteilung der Auszahlungen aus den Schiedsverfahren an die Verhand-
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lungsparteien beobachtet werden, was fiir eine proportionale Aufteilung des Nutzengewinns
durch den Vorsitzenden spricht. In den Verfahren, bei denen sich die Verhandlungsparteien
gemeinsam auf einen Vorsitzenden geeinigt hatten, wies die relative Nutzenaufteilung auf die
Verhandlungsparteien starke Schwankungen auf. Hierbei war auch zu beobachten, dass die
Vorsitzenden in den Begriindungen zu den Schiedsspriichen detailierter auf die Antrige der

Verhandlungsparteien oder auf die Umsetzbarkeit der Forderungen eingingen.

Ebenso wurde bei der Auswertung der Fallstudien untersucht, ob es Defizite in der Funktions-

erfiillung der Schiedsstellen gibt und wie sich diese abstellen lassen.

Als eher technisch-organisatorisches Problem ist die oft spiate Anrufung und die zeitliche Ver-
zogerung der Problemldsung wihrend der Verhandlungen einzustufen. Ein Verbesserungsvor-
schlag hierfiir ist die Festsetzung von Stichtagen zur Anrufung der Schiedsstellen und der
Ausschluss vergangener Zeitrdume aus den Schiedsverfahren. Eine Eingrenzung des Ent-
scheidungsspielraumes zur Beschleunigung der Schiedsverfahren wird dagegen als Verbesse-

rungsvorschlag verworfen.

Da die Akzeptanz der Schiedsergebnisse in den beobachteten Schiedsverfahren immer dann
nicht gegeben war, wenn der Vorsitzende per Losverfahren aus den verschiedenen Vorschla-
gen der Verhandlungsparteien festgelegt wurde, wird hierzu angeregt das Losverfahren abzu-
schaffen. Stattdessen sollte der Vorsitzende besser durch die entsprechende Aufsichtsbehorde
oder das zustdndige Gericht berufen werden, falls die Verhandlungsparteien sich nicht auf

einen gemeinsamen Vorschlag einigen konnen.

Da sowohl die Auswertung der beobachteten Fallstudien als auch der Literatur ergab, dass ein
wesentlicher Teil der Anrufungen von Schiedsstellen aus ordnungspolitischen Widerspriichen
der Gesetzgebung herriihrt, wire es zweckmadssig diese Widerspriiche aufzulosen, um die

Schiedsstellen von den hieraus resultierenden Problemen zu entlasten.

Aus den Erkenntnissen des zweiten bis siebenten Kapitels dieser Arbeit kann man einen Kata-
log externer EinfluBvariablen auf die Arbeit der Schiedsstellen in der Gemeinsamen Selbst-

verwaltung erstellen.

+ Zunéchst sind hier die gesetzlichen Vorgaben zu nennen. Diese betreffen vor allem die
Frage, wann und in welchen Bereichen Schiedsstellen tétig werden miissen. Auch die Ent-
scheidungsrichtlinien werden durch den Gesetzgeber vorgeschrieben. Teilweise resultiert
die Notwendigkeit von Schiedsentscheiden auch auf Widerspriichen innerhalb der Gesetz-
gebung.

- Ein weiterer externer Einflussfaktor ist die wirtschaftliche Entwicklung, welche die fiir die
Gemeinsame Selbstverwaltung verfiigbaren Ressourcen begrenzt.

- Der Einfluss der Personalzusatzkostendiskussion resultiert aus der paritdtischen Fi-
nanzierung der Beitrdge der Gesetzlichen Krankenversicherung und der sich dadurch
ergebenden Belastung des Faktors Arbeit.
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« Der medizinisch-technische Fortschritt sorgt dagegen fiir eine stindige Ausweitung des
medizinisch Machbaren und fiihrt somit zu einem steigenden Bedarf nach Gesundheitsleis-
tungen.

- Die demographische Entwicklung wirkt sich sowohl auf die Anzahl und Struktur der Bei-
tragszahler als auch auf der Bediirfnisstruktur der Versicherten und somit auf gleichzeitig
auf Einnahmen und Ausgaben der GKV aus.

- Fiir die Bewertung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung spielen externe Ex-
pertenmeinungen in Form z.B. der Sachverstindigenrates fiir die Entwicklung im Gesund-
heitswesen oder des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung eine wesentliche Rolle.

« Aufsichtsbehorden und Gerichte iiberpriifen die Entscheidungen der Schiedsstellen der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung, beschrinken sich dabei aber im wesentlichen auf formal-ju-
ristische Richtigkeit der Beschliisse.

Im achten Kapitel wurden mogliche Alternativen zum Schiedsverfahren untersucht. Hierbei

schilten sich drei Moglichkeiten alternativer Konfliktkoordinationen heraus.

- Die erste ist die Einfilhrung von mehr wettbewerblichen Elementen in das System der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung. Dies bedeutet fiir die Verhandlungsfiihrung auf beiden Sei-
ten die Auswahlmoglichkeit von Verhandlungspartnern und damit den Wechsel des Part-
ners als Konfliktlosung.

- Eine andere Moglichkeit der Konfliktvermeidung stellt die Festsetzungen von Entgelten
und Leistungen ohne die Notwendigkeit von Verhandlungen dar. Dies ist einerseits durch
staatliche Regelungen oder durch die Abkehr vom Sachleistungsprinzip und den Ubergang
zum Kostenerstattungsprinzip in der Gesetzlichen Krankenversicherung moglich. Dies
kann jedoch auch zu einer (partiellen) Abkehr von den Prinzipien der Gemeinsamen
Selbstverwaltung fiihren.

- Die Betrachtung des Kostenerstattungsprinzips zeigte auch, dass auch im gegenwartigen
System der Gemeinsamen Selbstverwaltung die Schiedsverfahren nicht mehr nétig sind,
wenn man vom Zwang zur Kontrahierung abgeht und vertragslose Zustinde erlaubt. Die
Versorgung kann in derartigen Zeitrdumen tiber das Kostenerstattungsprinzip sichergestellt
werden. Dies stellt die dritte Alternative zu Konfliktldsung durch Schiedsstellen dar.

Bei allen Alternativen zum Schiedsverfahren, wird die Schiedsstelle dadurch unnétig, dass

der Zwang zum Abschluss einer Vereinbarung mit einem vorbestimmten Vertragspartner ent-

fallt. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Teilbereiche der Gesundheitsversorgung iiber
die Budgetrestriktion der Beitragseinnahmen der Krankenkassen miteinander korrespon-

dieren.®! Somit kann die Einfiihrung alternativer Konfliktldsungsmechanismen in einem Be-
g g

reich durchaus die Anrufungen der Schiedsstellen in anderen Bereichen erhdhen.

Mit Blick auf die Zukunft der Gemeinsamen Selbstverwaltung kann festgehalten werden, dass
Schiedsverfahren in der derzeitigen Form solange notwendig bleiben werden, wie es den
Zwang zum Abschluss von Vertrdgen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen oder

deren Verbinden innerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung geben wird.

891  SVRG (2005), S. 49.
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