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Patienten-Empowerment und rot-griine
Gesundheitspolitik

Zwischen Patientenbeteiligung, Konsumentensouverénitit
und Privatisierung'

1. Einleitung

In zahlreichen Industriegesellschaften entstand in den siebziger und acht-
ziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts im Kontext neuer sozialer
Bewegungen eine dezidierte Gesundheitsbewegung, welche die techno-
logiefixierte Kurativmedizin im deutschen Gesundheitswesen kritisierte
und die Entscheidungsautonomie des »drztlichen Halbgotts in Weill« in
Frage stellte (Deppe 1987; Schmacke 1996; Rakowitz 2004). Selbsthilfe-
gruppen, Verbiande der Behinderten und Patientenverbiande fordern seit-
dem die stirkere Beachtung von individuellen Patientenrechten und die
Demokratisierung der Entscheidungsprozesse des deutschen Gesund-
heitswesens, zu dem auch ein sich verdndernder internationaler gesund-
heitswissenschaftlicher Diskurs beigetragen hat (vgl. Sachverstindigen-
rat 2002; Kranich 2002). Im internationalen Vergleich galt das deutsche
Gesundheitswesen bislang als wenig patientenorientiert (Bocken/Butz-
laff/Esche 2001). Mit dem Regierungswechsel von einer konservativ-
liberalen Regierungskoalition, die in der Gesundheitsreform des Jahres
1996/97 an den Interessen der Leistungserbringer im Gesundheitswesen
ausgerichtet war (Bandelow 1998), zu einer rot-griinen Bundesregierung
stiegen die Hoffnhungen der Patientenvertreter, Verbraucherschiitzer und
Selbsthilfegruppen auf ein an den Interessen der Patienten, Versicherten
und Biirger ausgerichtetes Gesundheitswesen (Kranich 2002: 57). In
den beiden zentralen gesundheitspolitischen Reformgesetzen unter rot-
griiner Regierungsverantwortung (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
[GKV-RG], GKV-Modernisierungsgesetz 2003) wurde in unterschied-
licher Weise der Versuch gemacht, Aspekte des Patienten-Empowerment
voranzutreiben. Die Schliisselfrage dieses Beitrages ist, inwieweit die
Gesundheitspolitik der rot-griinen Bundesregierung auf eine Starkung
der Patientenorientierung im deutschen Gesundheitswesen hingewirkt
hat.
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2. Patienten-Empowerment durch Gesundheitspolitik:
Ergebnisse der rot-griinen Regierungszeit

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) besteht
Patienten-Empowerment (als eine auf Emanzipation der Patienten
ausgerichtete Patientenorientierung) darin, die individuellen und kol-
lektiven Ressourcen, Kompetenzen und Beteiligungsformen von Nut-
zern des Gesundheitswesens zu verbessern, damit sie sich selbst um die
Gestaltung gesundheitsforderlicher Bedingungen und Erhaltung ihrer
Gesundheit gemif ihren Bediirfnissen kiimmern kénnen. Empowerment
ist demnach in gleicher Weise ein sozialer, kultureller, psychologischer
und politischer Prozess, durch den die Nutzer des Gesundheitswesens
eine groflere Kontrolle {iber Entscheidungen und Handlungen gewinnen,
die unmittelbar auf ihre Gesundheit zuriickwirken (WHO 1998: 6).

Der wissenschaftliche wie politische Diskurs iiber Patienten-Empo-
werment changiert zwischen der Forderung nach gleichberechtigter Be-
teiligung von Patienten im Gesundheitswesen, sei es auf der Mikroebene
im Rahmen der Arzt-Patienten-Beziehung oder auf der Makro- und Meso-
ebene in der Form der institutionellen Beteiligung bei Entscheidungen,
und der oft standortpolitisch begriindeten Notwendigkeit zur Effizienz-
steigerung im Gesundheitssystem durch die rationale Selbststeuerung
des Patienten/Versicherten als Konsumenten von Gesundheitsdienstleis-
tungen oder schlicht durch Kostenexternalisierung qua Privatisierung. In
der Konsequenz wird der politisch-diskursive Raum des Gesundheits-
wesens, in dem die parteipolitischen Positionen verortet werden konnen
und in dem sich der Nutzer bewegt, durch zwei Achsen geschnitten. Die
demokratische Achse beinhaltet die Dimensionen der Patientenautono-
mie und der Patientenbeteiligung. Hiermit wird Bezug genommen auf
die individuellen und kollektiven Beteiligungsformen und deren notwen-
dige Voraussetzungen, wie z.B. Zugang zu den Gesundheitsleistungen
und Entscheidungsinstanzen sowie den hierfiir nétigen Informationen.
Die 6konomische Achse besteht aus den Dimensionen der Konsumenten-
souverdnitit und Privatisierung. In diesen Dimensionen kommt die inhé-
rente Spannung zum Ausdruck, die monetéren Steuerungsinstrumenten
stets anhaftet: Steuerungswirkung versus Finanzierungswirkung.
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2.1 Patientenbeteiligung und Patientenautonomie:
die demokratische Achse

Patientenautonomie

Im Bereich der Patientenautonomie wurden wihrend der ersten Regie-
rungsperiode von SPD/Biindnis90/Die Griinen einige MaBnahmen ein-
gefiihrt, die zur Variablen Patientenrechte zu rechnen sind. Erstens wurde
in § 65b SGB V? bestimmt, dass die Spitzenverbéande der Krankenkassen
(SpiKK) »Einrichtungen zur Verbraucher- oder Patientenberatung, die
sich die gesundheitliche Information, Beratung und Aufkldrung von
Versicherten zum Ziel gesetzt haben«, in Rahmen von Modellvorhaben
mit jéhrlich 5,113 Mio. € fordern. Seit dem 01.07.2001 werden von den
SpiKK 30 (bereits bestehende) Einrichtungen gefordert, die unterschied-
liche Dienstleistungen fiir Patienten erbringen.? Dieses Modellvorhaben
wird zudem wissenschaftlich begleitet (vgl. zu ersten Zwischenergebnis-
sen: Seidel/Kurtz/Dierks 2005). Zweitens wurde im Rahmen des GK V-
GRG 2000 eine gesetzliche Grundlage fiir eine Liste verordnungsfahiger
Arzneimittel geschaffen (§ 33a SGB V), die allgemein als Positiviiste
bekannt geworden ist und die Versorgung mit Arzneimitteln im Sinne
der Umsetzung des Rechts auf gute Versorgungsqualitit realisieren
sollte. Hierzu wurde ein Institut fiir die Arzneimittelversorgung beim
BMGS (damals: BMG) eingerichtet, welches eine Vorschlagsliste zu
erarbeiten hatte, die anschlieend als Rechtsverordnung rechtskriftig
werden sollte. Dieses Institut bestand aus einer Kommission und einer
Geschiftstelle. Den Vereinigungen von Patienten und Betroffenen war
laut § 33a Abs. 9 neben Vertretern der involvierten Leistungserbringern
vor dem Beschluss der Vorschlagsliste das Recht auf Stellungnahme zu-
gestanden. Obwohl die Arbeit des Instituts aufgenommen wurde, war
dessen Arbeit zum grof3en Teil politisch blockiert. Schlielich wurde
die Abschaffung der Positivliste bzw. die Beendigung der Arbeit hieran
von den Oppositionsparteien CDU, CSU und FDP zur politischen Be-
dingung einer iiberparteilichen Einigung bei der jiingsten Gesundheits-
reform gemacht (GKV-Modernisierungsgesetz, vgl. Schwartz/Mosebach
2003). Infolgedessen ist § 33a auch wieder aus dem SGB V verschwun-
den. Nach zdhem Ringen wurde dem in der jlingsten Reform vorgese-
henem Institut fiir Qualitdiit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) das Recht zugestanden, eine Nutzenbewertung von Arzneimit-
teln durchzufiihren (§§ 35b und 139a-c). Auf diese Dimension werde ich
bei der Darstellung der Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses
und des angeschlossenen IQWiG, die dem Bereich der (institutionellen)
Patientenbeteiligung zugeordnet sind, noch zuriickkommen (s.u.).
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Zudem wurden sowohl dem ambulanten als auch dem stationdren Sek-
tor durch die jlingste Gesundheitsreform eine starke Verpflichtung zur
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung (Einfithrung
von Qualitdtsmanagement in der Arztpraxis) und einer hiermit einher-
gehenden Verdffentlichung von Leistungs- und Kostendaten auferlegt
(vgl. Orlowski/Wasem 2003: 41f u. 75f). Drittens kann die Einrichtung
einer Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland
(§ 219a SGB V) als Verbesserung der Informationsrechte von Patienten
und Versicherten angesehen werden. Sie wird von den SpiKK eingerich-
tet und soll die durch zwischenstaatliches und innerstaatliches Recht
iibertragenen Aufgaben tibernehmen, die bis 01.01.2000 vom AOK-Bun-
desverband wahrgenommen wurden. Neben operativen und rechtsunter-
stiitzenden Aufgaben soll die Verbindungsstelle Information, Beratung
und Aufkldrung der Versicherten und damit auch von Patienten iiber-
nehmen. Vor dem Hintergrund der Europédischen Integration wird die
Bedeutung der Verbindungsstelle vermutlich zunehmen, insbesondere
nach den Urteilen des EuGH zur Waren- und Dienstleistungsfreiheit und
damit auch zur Patientenmobilitit zwischen den Mitgliedsstaaten der EU
(vgl. Mosebach 2003). In der zweiten Legislaturperiode wurde insbe-
sondere das Recht auf unabhidngige und wissenschaftliche, jedoch auch
allgemeinverstandliche Informationen {iber die Qualitdt von Leistungen
mit der Einrichtung des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) institutionell verankert (§ 139a; s. u.).

Die Entscheidungs- und Gesundheitskompetenzen von Patienten wer-
den durch zwei Regelungen des GKV-GRG 2000 gestérkt (Patienten-
unterstiitzung). Zum einen in Bezug auf § 65b, dessen Inhalt bereits im
vorangegangenen Abschnitt erldutert wurde. Zum anderen durch die For-
derung von Selbsthilfegruppen durch die Krankenkassen (§ 20 Abs. 4).
Hierzu sollen die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung
dieser Aufgaben pro Versicherten einen Betrag von 0,51 € umfassen
(Stand: 01.01.2004). Tatséchlich wurden jedoch im Jahr 2002 lediglich
0,30 € pro Versichertem aufgebracht (Mosebach/Schwartz/Walter 2004:
347).

In der zweiten Regierungsperiode seit Herbst 2002 wurde als zentrale
Institution zur Unterstiitzung und Starkung der Patientenrechte durch
das GKV-Modernisierungsgesetz das Amt der/des »Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten« einge-
richtet (§ 140h; Hervorhebung: KM). Seit dem 01.01.2004 wird es von
der SPD-Bundestagsabgeordneten und fritheren gesundheitspolitischen
Sprecherin der SPD-Bundestagsfraktion, Helga Kithn-Mengel, geleitet.
Entsprechend der Bindung an die (derzeitige) Bundesregierung ist die
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Amtszeit zundchst auf die Dauer bis zu einer Neukonstituierung des
Bundestages beschréinkt (§ 140 Abs. 1). Ihre Aufgabe besteht darin, die
Einhaltung der Patientenrechte auf umfassende und unabhingige Bera-
tung und objektive Information durch Leistungserbringer, Kostentrager
und Behorden im Gesundheitswesen zu kontrollieren. Zudem soll sie
die Beteiligung von Patienten bei Fragen der Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung unterstiitzen. SchlieBlich soll der in Forschung
und Behandlung vorzufindende gender-bias, der sich z.B. in einer
Unterreprisentation von Frauen bei Testverfahren zur Zulassung von
Arzneimitteln ausdriickt, durch die Tétigkeit der Patientenbeauftragten
transparent gemacht und auf eine Anderung hin gedringt werden. Die
Funktion der Patientenbeauftragten ist mithin die einer Ombudsfrau,
welche als Ansprechpartnerin der Patienten und Patientenorganisationen
und als deren Interessenvertreterin innerhalb des politischen Systems
titig sein soll. Hierzu werden alle Bundesministerien verpflichtet, bei
Gesetzes-, Verordnungs- und sonstigen Vorhaben, die Fragen, Rechte
und den Schutz von Patient betreffen, die Bundesbeauftragte zu beteili-
gen. Alle Behorden und dffentlichen Stellen des Bundes sind zur Unter-
stiitzung dieses Amtes angehalten (§ 140h Abs. 3). Diese gesetzlichen
Bestimmungen werden erst in Zukunft zeigen, ob sie die Position der
Patientenbeauftragten im Rahmen von Gesetzgebungsprozessen und
sonstigen Handlungen innerhalb des politisch-administrativen Systems
zu starken vermogen. Der letzte Absatz des entsprechenden Paragraphen
(§ 140h Abs. 3) war zudem nicht im urspriinglichen Gesetzentwurf von
SPD/Biindnis90/Die Griinen und der CDU/CSU-Fraktion des Bundes-
tages enthalten und wurde erst im (zweiten) parlamentarischen Verfah-
ren eingefiigt. Die Patientenbeauftragte hat dariiber hinaus noch die
Moglichkeit, zur Beauftragung des IQWiG im Rahmen des Gemein-
samen Bundesausschusses Antrige zu stellen (§ 139b Abs. 1). Zudem
verpflichtet das Gesetz das Institut fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitét
in der Medizin darauf, sowohl den Organisationen der Patienten, ein-
schlieBlich den Selbsthilfegruppen, als auch der Bundesbeauftragten
bei der Durchfiihrung seiner Aufgaben Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben (§ 139a Abs. 5).

SchlieBlich wird die Forderung der Prdvention, die ebenfalls in
§ 20 SGB V geregelt ist, der Dimension Patientenautonomie zugeord-
net. Fiir jeden Versicherten sollten im Jahr 2002 hier 2,60 € von den
Krankenkassen bereitgestellt werden; erreicht wurde jedoch lediglich
ein Ausgabevolumen von 1,19 € pro Versichertem. Offensichtlich ist es
den Krankenkassen nicht gelungen, ihre Versicherten zu einer hdheren
Inanspruchnahme dieser Ma3nahmen zu bewegen. Dies begriindet sich
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durch unklare Regelungen iiber Verpflichtungen zur Zusammenarbeit
zahlreicher Akteure des Gesundheitswesens (Wanek/Heinrich/Chavet
2002).

Patientenbeteiligung

Wihrend in der ersten Legislaturperiode von Rot-Griin lediglich die

Beteiligung von Vertreterorganisationen der Patienten im Rahmen der

Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qualitdtssicherung in der Medi-

zin (§ 137b SGB V [GKV-GRG 2000]) ermdglicht wurde, wenn die vor

allem aus Leistungsanbieterorganisationen bzw. -verbanden bestehende

Arbeitsgemeinschaft dies mochte (»Kann«-Formulierung), ist es der

zentrale Fokus der neuesten Gesundheitsreform, die (kollektive) Patien-

tenbeteiligung an Entscheidungsprozessen in zahlreichen Gremien und

auf unterschiedlichen Ebenen der Selbstverwaltung im Gesundheits-

wesen zu etablieren. Vier zentrale Bereiche sind hier zu nennen:

— der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA),

— das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
IQWiG),

— andere Bereiche des Gesundheitswesens, welche von den Spitzenver-
binden der Krankenkassen (SpiKK) reguliert werden und

— die Arbeitsgemeinschaft fiir Datentransparenz.

a) Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist die zentrale Institution der Selbst-
steuerung des deutschen Gesundheitswesens (§§ 91/92). Seit 1989 ist
die Bedeutung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen,
der Regelungen fiir die vertragsdrztliche Versorgung formuliert, stetig
gewachsen. Durch die Gesundheitsreform 2000 wurden zwei weitere
Gremien eingerichtet und die Kompetenzen des G-BA erheblich ausge-
dehnt (Urban 2001). Im August 2001 konstituierte sich der Ausschuss
der Krankenhduser und Krankenkassen zur Regulierung des stationiren
Sektors. Einen Monat spéter, im September 2001, nahm der Koordi-
nierungsausschuss zur Forderung der sektoriibergreifenden Versorgung
seine Arbeit auf. Die Bedeutung der beiden neuen Gremien ist wegen der
noch kurzen Existenzdauer bislang weit weniger wirksam als der im Jahr
1989 durch das GKV-Reformgesetz (GKV-RG 1989) in seiner regula-
tiven Bedeutung aufgewertete (Bundes-)Ausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen (ebd.: 52ff). Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurden
diese Gremien unter dem Begriff des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zusammengefasst und neu strukturiert. Dem G-BA wurde zudem
das Institut fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitit in der Medizin (IQWiG)
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angegliedert, das im Auftrag des G-BA wissenschaftliche Gutachten
zu verschiedenen Themen {ibernimmt (§§ 139a-c). Die Grundstruktur
des G-BA besteht aus einem Entscheidungsgremium (Plenum) mit 21
Mitgliedern: drei unparteiischen und je neun Mitgliedern auf Seiten der
Kostentrdger und Leistungserbringer. Die Leistungserbringer setzen
sich aus vier Reprasentanten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung,
einem Reprisentanten der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung und
weiteren vier Représentanten der Deutschen Krankenhausgesellschaft
zusammen. Zur Regelung der jeweiligen sektoralen Probleme tritt der
G-BA in unterschiedlicher Zusammensetzung zusammen (Arztliche An-
gelegenheiten, Vertragsirztliche Versorgung, Krankenhausbehandlung,
Vertragszahnarztliche Versorgung, Vertragspsychotherapie). Die Zu-
sammensetzung der Mitglieder auf der »Bank der Leistungserbringer«
variiert je nach Beschlussthema. Diese entscheidungsfahigen Mitglieder
werden schlieSlich noch von neun Mitgliedern der Patientenvertretung
komplettiert, die jedoch iiber kein Mitbestimmungs-, sondern nur {iber
ein Mitberatungsrecht verfiigen (§ 140f Abs. 2). Die neun Mitglieder der
Patientenseite des Plenum setzen sich zu zwei Drittel aus Vertretern von
betroffenen Patienten zusammen, die unter dem Dach des Deutschen Be-
hindertenrats zusammengefasst werden. Drei Patientenvertreter im G-BA
(Plenum) werden von Organisationen benannt, die indirekte Interessen-
vertretungen von Patienten darstellen. Mit der Patientenbeteiligungs-
verordnung (PatBetVO) hat das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung (BMGS) folgende Organisationen als Vertreter der
Interessen von Patienten als auch von Selbsthilfegruppen anerkannt:

— den Deutsche Behindertenrat,

— die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientenstellen,

— die deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. und

— die Verbraucherzentralen Bundesverband e.V.

Neben den sektoralen Entscheidungsgremien (Plenum und Sektoraus-
schiisse) existieren derzeit 24 Unterausschiisse, die Entscheidungen
des G-BA vorbereiten und auch sachverstindige Experten zur Bera-
tung heranziehen konnen. Die Unterausschiisse sind parititisch mit je
finf Vertretern der Kostentrdger und Leistungserbringer besetzt, wobei
die Seite der Leistungserbringer sich entsprechend dem zugeordneten
Entscheidungsgremium zusammensetzt (§ 21 Abs. 3 Geschéftsord-
nung). Die am 13.01.2004 verabschiedete Geschéftsordnung des G-BA
bestimmt genauer die Mitberatung der »sachkundigen Personen, die
von den Organisationen zur Wahrnehmung der Interessen der Patienten
und Selbsthilfegruppen chronisch Kranker einvernehmlich bestimmt
wurden. In die Unterausschiisse diirfen hochstens fiinf sachkundige
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Personen entsandt werden. Sie entspricht damit auch hier maximal der
Zahl der Vertreter der von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
benannten Mitglieder (§ 140f Abs. 2). Laut Geschéftsordnung (§ 25)
haben die Vertreter von Patienteninteressen und Selbsthilfegruppen kein
Mitberatungsrecht im Finanzausschuss. Den sachkundigen Personen
werden nach § 140f Abs. 5 des SGB V die Reisekosten aus dem Finanz-
haushalt des zustdndigen Gremiums, hier des G-BA, vergiitet. Eine da-
riiber hinausgehende Aufwandsentschddigung fiir Vertreter der Patienten
und Selbsthilfegruppen wurde im Verlauf des Gesetzgebungsprozesses
wieder zurtickgenommen.*

Die Aufgaben des G-BA bestehen darin, mittels rechtsverbindlichen
Richtlinien die &drztliche Versorgung sicherzustellen. Diese Richtlinien
zielen auf ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche Diagnose- und
Therapieverfahren. Zudem konkretisiert der G-BA den Leistungskatalog
der GKYV, indem er Leistungen oder Maflnahmen von der Finanzierung
durch die GKV einschrianken kann oder ausschliefen muss, »wenn nach
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der
diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendig-
keit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.« (§ 92 Abs. 1)
Die Richtlinien des G-BA sind Bestandteil der Bundesmantelvertréige,
die zwischen den Leistungserbringern und Kostentrdgern im Rahmen
der vertragsirztlichen Versorgung eingegangen werden (§ 92 Abs. 8).
Die Richtlinien sind daher fiir die Vertragspartner der Bundesmantel-
vertrage und dadurch fiir Vertragsirzte und Versicherte rechtlich bindend
(Niebuhr et al. 2004).

b) Institut fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitdt in der Medizin

Der G-BA arbeitet dariiber hinaus auch noch mit dem Institut fiir Wirt-
schaftlichkeit und Qualitét in der Medizin (IQWiG) eng zusammen, in
dem sowohl die Interessenvertretungsorganisationen der Patienten und
Selbsthilfegruppen als auch die/der Beauftragte der Bundesregierung fiir
die Belange der Patienten iiber ein Antragsrecht verfiigen, das sie beim
G-BA geltend machen miissen (§ 139b Abs. 1). Dariiber hinaus muss
diesen beiden Einrichtungen zur Wahrnehmung und Kontrolle der Um-
setzung von individuellen und kollektiven Patientenrechten im Rahmen
der Aufgabenerfiillung des IQWIG die Gelegenheit zur Stellungnahme
gegeben werden (§ 139a Abs. 5). Dessen Aufgaben bestehen in den fol-
genden Tatigkeiten (§ 139a Abs. 3):
— Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen
Wissensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei
ausgewdhlten Krankheiten,
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— Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und
Stellungnahmen zu Fragen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
im Rahmen der GKV erbrachten Leistungen unter Beriicksichtigung
alters-, geschlechts-, und lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

— Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemiologisch
wichtigsten Krankheiten,

— Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen,

— Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln und

— Bereitstellung von fiir alle Biirger verstidndlichen allgemeinen Infor-
mationen zur Qualitit und Effizienz in der Gesundheitsversorgung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat sich im Rahmen des § 139c fiir

die so genannte Stiftungs-Losung ausgesprochen, nach der das Institut

als eine Stiftung privaten Rechts gegriindet worden ist und tiber die Er-
hebung eines Zuschlags auf ambulante und stationére Leistungen finan-
ziert wird. Das Institut hat im Sommer 2004 seine Arbeit aufgenommen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Institut mit den ent-

sprechenden Tatigkeiten. Die ndheren Regelungen zu dem Verhiltnis

G-BA — IQWiG werden in der Verfahrensordnung des G-BA geregelt.

Die Arbeitsergebnisse des IQWiG werden als Empfehlungen bei den

Entscheidungen des G-BA beachtet (§ 23 der Geschiftsordnung des G-

BA) (vgl. zu den Aufgaben ausfiihrlich: Perleth 2004).

Mit dieser institutionellen Anbindung des IQWiG an den G-BA folgte
der Gesetzgeber der korporatistischen Tradition des deutschen Gesund-
heitswesens. Das zunidchst als »staatsndher« konzipierte Deutsche Zen-
trum fiir Qualitdit in der Medizin, welches noch im Gesetzentwurf fiir
ein Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz der rot-griinen Bundes-
regierung vom Mai 2003 stand, konnte nicht durchgesetzt werden. Erste
Einschitzungen iiber die zu erwartende Wirksamkeit der im GKV-Mo-
dernisierungsgesetz festgeschriebenen Regelungen bzgl. des IQWiG
fallen skeptisch aus. Vor allem die Aushebelung der urspriinglich ange-
dachten Kosten-Nutzen-Bewertung von Medikamenten zugunsten einer
ausschlieBlichen Nutzenbewertung und der empfehlende Charakter der
Arbeitsergebnisse des Instituts werden kritisiert (Niebuhr/Rothgang/
Wasem/Gref3 2004: 215). Die Praxis wird zeigen miissen, inwieweit das
Institut die gesetzlichen Moglichkeiten zu nutzen vermag.

¢) Spitzenverbdinde der Krankenkassen

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen (SpiKK) beschlielen in
verschiedenen Leistungsbereichen der GKV mit unterschiedlichem
Verbindlichkeitsgrad und zusammen mit den jeweils betroffenen
Leistungserbringern Rahmenvertriage (RV) und Rahmenempfehlungen
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(RE) oder erarbeiten auch Richtlinien (RL). Bei diesen regulativen
Tétigkeiten der SpiKK sind die Organisationen zur Wahrnehmung der
Interessen von Patienten sowie der Selbsthilfe an den Entscheidungen
beteiligt. Diese Organisationen haben neben einem Mitberatungsrecht
auch den Anspruch auf eine schriftliche Begriindung der Ablehnung
ihrer Anliegen (§ 140f Abs. 4). In den meisten Bereichen handelt es
sich um Rahmenempfehlungen auf der Bundesebene, die eine einheit-
liche Versorgungssituation in Deutschland begriinden sollen, ohne dass
die regulative Zustindigkeit an die Bundesebene fallen wiirde. Bei der
Regulierung von Heilmitteln und hiuslicher Krankenpflege miissen die
SpiKK und die Leistungserbringer auf Bundesebene bestehende Richt-
linien des G-BA beachten.

d) Arbeitsgemeinschaft fiir Datentransparenz

Laut GKV-Modernisierungsgesetz verpflichtet der Gesetzgeber die
Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung, bis zum 30. Juni 2004 eine Arbeitsgemeinschaft zu bilden
(§ 303a Abs. 1). Thre Aufgabe besteht darin, » Anforderungen fiir ein-
heitliche und sektoreniibergreifende Datendefinitionen fiir den Daten-
austausch in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten.«
(§ 303a Abs. 3 Satz 1) Zudem soll die Arbeitsgemeinschaft bis zum
31.12.2006 einen Bericht vorlegen, der Anforderungen fiir einheitliche
und sektoreniibergreifende Datendefinitionen fiir den Datenaustausch
in der GKV beinhaltet (§ 303a Abs. 3). Die Datensammlung soll dazu
beitragen, die Steuerung des Gesundheitswesens in Bezug auf Qualitit,
Planung von Kapazititen (Krankenhaus), Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung effektiver zu gestalten (§ 303f). Hierzu soll eine Vertrauensstelle
(§ 303c) und eine Datenaufbereitungsstelle (§ 303d) eingerichtet wer-
den, deren Aufgabenerfiillung die genannten Verbiande der Kassen und
Vertragsirzte gewdhrleisten, die jedoch rdumlich, organisatorisch und
personell von diesen getrennt seien sollen. Fiir die Aufgaben der Da-
tenlibermittlung und -erhebung (§ 303¢) sowie der Datenverarbeitung
und -nutzung (§ 303f) wird zusétzlich ein Beirat bei der Arbeitsgemein-
schaft fiir Datentransparenz eingerichtet. Diesem Beirat gehdren neben
den Vertretern der Arbeitsgemeinschaft auch Repriasentanten der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverbénde der Leistungser-
bringer auf Bundesebene, und der fiir die GKV zustdndigen obersten
Bundes- und Landesbehorden sowie der Bundesbeauftragte fiir den
Datenschutz an. Aus Patientensicht werden die Beauftragte der Bun-
desregierung fiir die Belange der Patienten sowie die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker
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und behinderter Menschen maBgeblichen Organisationen auf Bundes-
ebene im Beirat vertreten sein (§ 303b Satz 1). Durch die Einrichtung
der Arbeitsgemeinschaft und insbesondere dem zugeordneten Beirat
soll eine Kontrollinstanz etabliert werden, welche auf der Grundlage
gemeinsam beschlossener datenschutzrechtlicher Kriterien die Uber-
mittlung versichertenbezogener Daten reguliert (Kriiger-Brand 2004).
Obwohl mittlerweile durch die gemeinsame Griindung einer Betreiber-
gesellschaft fiir die Einfiihrung der Gesundheitskarte durch die Akteure
der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen (Gesellschaft fiir Telematik-
anwendungen der Gesundheitskarte gGmbH, kurz: gematik) die Vision
einer telekommunikationsbasierten Gesundheitsversorgung bundesweit
an Kontur gewinnt (Rabbata 2005), harrt die Griindung der mdglichen
Kontrollinstanz AG Datentransparenz ihrer Realisierung.

2.2 Konsumentensouverdnitdt und Privatisierung:
die okonomische Achse

Ermoglichung rationaler Wahlhandlungen:
Leistungs- und Qualititstransparenz im Gesundheitswesen

»Rationale Wahlhandlungen« von Versicherten/Patienten sind gesund-
heitspolitisch durch Anreize zu gesundheitsbewusstem Verhalten und die
Erh6hung der Transparenz liber Leistungs- und Qualititsmerkmale sowie
der Qualititssicherung von Gesundheitsdienstleistungen geférdert wor-
den. Im GKV-Reformgesetz 2000 wurden bereits einige Bonussysteme
fiir Versicherte/Patienten eingefiihrt, wenn diese sich fiir die Teilnahme
an einem Hausarztmodell (§ 65a SGB V [GKV-RG 2000]) oder einem
Modell fiir integrierte Versorgung (§ 140g SGB V [GKV-GRG 2000])
entscheiden. Das Instrument der Anreizsysteme ist im GKV-Modernisie-
rungsgesetz 2003 auf strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme), die Teilnahme an primér- und sekundar-
priaventiven Mafinahmen und die betriebliche Gesundheitsférderung
erweitert worden (§ 65a).

In dem jiingsten Gesundheitsreformgesetz (GMG 2003) ist strategisch
besonders auf die Verbesserung der Transparenz von Leistungs- und
Qualitdtsdaten der Gesundheitsversorgung gesetzt worden. Zum einen
soll mit der Errichtung einer Telekommunikationsstruktur im deutschen
Gesundheitswesen die Moglichkeit der Datentransparenz auf eine vollig
neue Grundlage gestellt werden (elektronische Gesundheitskarte, Pati-
entenakte und Patientenquittung). Zum anderen sind Leistungserbringer
darauf verpflichtet worden, Transparenz {liber ihre Leistungsqualitdt und
Leistungskosten herzustellen und auch ihre Leistungsqualitét zu sichern.
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»Auf Verlangen, so die allgemeine Begriindung des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes, »erhalten Versicherte vom Arzt, Zahnarzt oder Kranken-
haus eine Kosten- und Leistungsinformation in verstindlicher Form.«
Doch auch gegeniiber den Krankenkassen haben Versicherte Anspruch
»auf Informationen {iber die Hohe der Beitriage sowie Verteilung der
Beitragsmittel auf Leistungsausgaben einerseits und Verwaltungs- und
Personalausgaben der jeweiligen Krankenkasse andererseits.« (Deut-
scher Bundestag 2003: 72f) Wihrend also das Recht auf gute Quali-
tit der Versorgung ein zentrales Merkmal von Patientenautonomie ist
— gewissermafien einen »Wert an sich« darstellt —, bleibt der Anspruch
der Nutzung von Leistungs- und Kostentransparenz im Sinne eines ratio-
nalen Patienten an die Idee der Konsumentensouverdnitdt gebunden. In
diesen Uberschneidungen von beiden Dimensionen des Patienten-Em-
powerment, die sich in der schwierigen Abgrenzung der zugeordneten
MaBnahmen ausdriickt, driickt sich die Ndhe und Ambivalenz von Pati-
entenautonomie und Konsumentensouverénitét aus.

Privatisierung: Kostenddmpfung und Standortpolitik durch
Kostenexternalisierung

In der jiingsten Reform wurden zahlreiche Mafinahmen eingefiihrt, wel-
che die Kostenentwicklung durch Kostenexternalisierung zu begrenzen
suchen, indem die Zuzahlungen erhéht, versicherungsfremde Leistun-
gen umfinanziert und einige Leistungen aus dem Leistungskatalog der
GKYV gestrichen wurden. Begriindet mit einem unterdurchschnittlichen
Anteil von Zuzahlungen an den Ausgaben der 6ffentlichen Krankenver-
sicherung im europdischen Vergleich vor der GKV-Reform wurde ein
neues Zuzahlungssystem eingefiihrt (Schneider/Hofmann/Kése 2003:
20ff; Orlowski/Wasem 2003: 60ff). In § 61 SGB V wird festgelegt, dass
Zuzahlungen fiir die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen und -giitern im Grundsatz »zehn vom Hundert des Abgabepreises,
mindestens jedoch fiinf Euro und hochstens zehn Euro« betragen. Hier-
zu gehoren praktisch alle Leistungsbereiche, wobei auch der populari-
sierte Begriff der »Praxisgebiihr« formal als Zuzahlung gefasst wird.
Zusammen mit dem neuen Zuzahlungssystem wurde auch die Harte-
fallregelung neu gefasst. Wie bisher liegt die Belastungsgrenze bei 2 %
der jahrlichen Bruttoeinnahmen bzw. 1% bei chronisch Erkrankten.
Eine vollstdndige Befreiung ist mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
nicht mehr moglich. Die Neuregelung des Zuzahlungssystems hat zu
einem Riickgang der Arztbesuche insbesondere einkommensschwacher
Gruppen gefiihrt (Sachverstindigenrat 2005: 632f., Fn. 195). Zudem
sind Obdachlose in besonderer Weise von der Praxisgebiihr und den

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 42



58 Kai Mosebach

Zuzahlungen betroffen, weil sie iiber kein Einkommen verfiigen und
ihre personliche Situation zumeist keine »Sammlung« von Quittungen
zuldsst (BAGW 2004a, b).> Ebenso waren Sozialhilfe beziehende Heim-
bewohner nicht in der Lage, den entsprechenden Anteil der jahrlichen
Bruttoeinnahmen im Voraus zu bezahlen. Mittlerweile wurde ein Gesetz
verabschiedet, welches die Trager der entsprechenden Transferleistun-
gen dazu verpflichtet, die Zuzahlungsbeitrage der betroffenen Personen/
Sozialhilfebezieher mit einem zinslosen Darlehen zu verrechnen, das im
Laufe des Kalenderjahres von diesen zuriickgezahlt wird (Gesetz zur
Anderung des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das So-
zialgesetzbuch; vgl. BGBIL. I Nr. 66: 3305). Insgesamt bewirkt das neue
Zuzahlungssystem, dass die Belastung der Einkommen mit Zuzahlungen
mit wachsendem Alter und sinkendem Altersruhegeld steigt (Pfaff et al.
2004). Welche Auswirkungen das neue Zuzahlungssystem und insbe-
sondere die Praxisgebiihr auf die gesundheitliche Versorgung sozial und
o6konomisch marginalisierter Gruppen haben, ist bislang unerforscht. Zu
Recht fordert der Sachverstindigenrat dazu auf, diese Wissensliicke zu
schlieBen (Sachverstidndigenrat 2005: 730).

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurden zudem einzelne Leis-
tungen ausgegrenzt. Hierzu zihlen nicht-verschreibungspflichtige Arz-
neimittel und Lifestyle-Priparate, die grundsétzlich nicht mehr von der
GKYV erstattet werden, auch wenn der G-BA mittels einer Richtlinie
genauer bestimmt hat, dass nicht-verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel, die zum Therapiestandard gehdren, ebenso weiter von der GKV
finanziert werden wie Verordnungen fiir Kinder bis zum 12. Lebens-
jahr sowie fiir Jugendliche mit Entwicklungsstérungen (BMGS 2004:
113). Ebenfalls grundsétzlich nicht mehr erstattet werden Fahrkosten
und die Sterilisation bei der personlichen Lebensplanung, aufler es gibt
zwingende medizinische Griinde dafiir (ebd.: 114f). Weiterhin werden
die Leistungen der GKV bei kiinstlicher Befruchtung eingeschrinkt
und zu Sehhilfen/Brillen kein Zuschuss mehr gewdhrt — mit Ausnah-
me bei Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr und schwer
sehbeeintriachtigten Menschen. Mutterschaftsgeld, Empfangnisverhii-
tung, Schwangerschaftsabbruch und Krankengeld bei Erkrankung eines
Kindes bleiben zwar als GK'V-Leistungen vorhanden, werden jedoch
als sog. versicherungsfremde Leistungen zukiinftig iiber einen staatli-
chen Finanzierungszuschuss umfinanziert. SchlieBlich wurden durch
das GKV-Modernisierungsgesetz einige dkonomische Steuerungsin-
strumente eingefiihrt, die bislang vor allem in der privaten Kranken-
versicherung angewandt wurden: Selbstbehalte, Beitragsriickzahlung
und Kostenerstattung.’ Im Gegensatz zu Boni-Systemen, die wegen
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des groferen Steuereffekts eher dem Pol der Konsumentensouveranitit
zuzuweisen sind, konnen Selbstbehalte (inkl. niedrigerem Beitragssatz)
und Beitragsriickzahlung negative Effekte auf die finanzielle Ausstat-
tung einer 6ffentlichen Krankenversicherung haben. Im deutschen Kon-
text zielen sie auf die Kategorie des freiwillig Versicherten, der durch
solche Anreize in der GK'V gehalten werden soll. In jedem Fall liegt das
initiale monetdre Erkrankungsrisiko hier beim Versicherten (= Priva-
tisierung). Da eine Riickkehr von PKV-Versicherten in den Status des
freiwillig Versicherten in der gesetzlichen Krankenkasse nicht ohne
weiteres moglich ist und Berufsanfanger nur in seltenen Féllen sofort
iiber der Versichertenpflichtgrenze verdienen, zielt die gesetzliche Rege-
lung eines niedrigeren Beitragssatzes darauf, ein Abwandern von gut
verdienenden Arbeitnehmern zur PKV zu verhindern. Aus diesem Grund
ist ein Abfluss von finanziellen Mitteln aus der GKV wahrscheinlich
(ceteris paribus), wenn es zu einer grofleren Inanspruchnahme dieses
Instrumentes kommen sollte.

3. Schlussfolgerungen

Die Antwort auf die Ausgangsfrage, inwieweit die rot-griine Gesund-
heitspolitik eine Stirkung der Patientenorientierung bewirkt hat, ist
von ambivalentem Charakter. Einerseits hat Rot-Griin kollektiven und
individuellen Patientenrechten (Patientenautonomie und Patientenbe-
teiligung) eine grofle Bedeutung zugemessen — wie die beiden Koaliti-
onsvertrage belegen (SPD/Biindnis90/Die Griinen 1998, 2002). Zudem
ist die Rolle von Patientenverbanden und Selbsthilfegruppen im deut-
schen Gesundheitswesen wihrend der rot-griinen Regierungszeit ebenso
gestiarkt worden wie die Rechte des einzelnen Patienten. Es lésst sich
somit der Schluss ziehen, dass die rot-griine Regierungskoalition die
Frage der demokratischen Teilhabe und stérkeren Patientenautonomie
in das politische System gebracht hat. Sie hat insofern eine wichtige
Initiativfunktion wahrgenommen. Andererseits sind durch das GKV-
Modernisierungsgesetz auch zahlreiche Privatisierungsmafinahmen
gemeinsam von Regierungskoalition und CDU/CSU eingefiihrt worden
(Praxisgebiihr, Zuzahlungen, Leistungsausgrenzungen). Pragnant fiir
die Verquickung von standortpolitisch begriindeten Maflnahmen zur
Effizienzsteigerung bzw. Privatisierung von Finanzierungslasten und
einer besseren Reprisentation und Stellung von Patienten und Selbst-
hilfegruppen im Gesundheitswesen ist die folgende Formulierung aus
der allgemeinen Begriindung zum GKV-Modernisierungsgesetz: »In der
GKYV werden mit diesem Gesetz die Versicherten kiinftig stiarker in die
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Entscheidungsprozesse eingebunden. Sie miissen von Betroffenen zu
Beteiligten werden. Nur dann ist ihnen mehr Eigenverantwortung zuzu-
muten.« (Deutscher Bundestag 2003: 72) Wegen der Machtverhiltnisse
im politischen System (Veto-Macht der konservativ-liberalen Opposi-
tion im Bundesrat) sowie der strategischen Zielsetzungen der Bundes-
regierung (Strukturreform mit Opposition notwendig) wurde daher ein
gemeinsames Reformgesetz beschlossen. Der Konsens wurde dadurch
moglich, dass zum einen zentrale Konfliktpunkte zwischen Regierung
und Opposition mit dem Ziel einer gemeinsamen Reform zur Stirkung
von Patienten in das Gesundheitswesen aus dem Verhandlungsprozess
ausgeklammert (Positivliste, Finanzierungsreform) oder deren Entschei-
dung vertagt wurden (Zahnersatz). Zum anderen existierten mit der
standortpolitisch als notwendig erachteten Senkung der GKV-Beitrags-
sétze libergeordnete gemeinsam geteilte Politikziele zwischen beiden
Gruppen (Mosebach 2005).

Gemessen an den hohen Idealen der Weltgesundheitsorganisation
(1998) ist die Bilanz der auf Patienten-Empowerment ausgerichteten
Gesundheitspolitik von Rot-Griin ebenfalls widerspriichlich. Wahrend
auf der einen Seite die kollektive Beteiligung von Patientenvertretern
und Selbsthilfegruppen als demokratischer Fortschritt, der noch aus-
gebaut werden kann, mit den Normen der WHO konform geht, wider-
sprechen die zahlreichen Privatisierungsmafinahmen denselben. Um
den Charakter der durchgesetzten Patientenorientierung im deutschen
Gesundheitswesen erfassen zu konnen, kommt es zudem darauf an, ob
die »Patientensouverdnitit« (GKV-Modernisierungsgesetz) eher als
Patientenautonomie (voice) oder als Konsumentensouveranitit (choice)
aufgefasst werden muss. Wihrend Patientenautonomie beinhaltet, die
Ressourcen und Kompetenzen gerade auch derjenigen zu verbessern,
die von sozial bedingter Ungleichheit betroffen sind, zielt das Konzept
der Konsumentensouverinitit auf den rationalen Patienten/Versicherten,
den es in vollkommener Form nicht geben kann. Da aber die umgesetz-
ten Mafnahmen im Bereich der Konsumentensouverénitdt vor allem
auf Angebote fiir Bonusprogramme und bessere Informationen tiber
Qualitdts- und Leistungsdaten (Transparenz) konzentriert und (bislang)
weniger auf selektierende Wahltarife und Wahlleistungen bezogen sind,
ist die Konkretisierung von Patientenautonomie und Konsumentensou-
verdnitdt im deutschen Gesundheitswesen eher ergdnzender statt gegen-
sdtzlicher Natur. Die grundsétzliche Spannung von demokratischer Teil-
habe und 6konomischer Effizienz — insbesondere unter dem weiterhin
bestehenden Druck auf die Einnahmenseite der GKV — bleibt jedoch
bestehen. In Umkehrung des gesundheitspolitischen Bonmonts aus der
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Begriindung des GKV-Modernisierungsgesetz stellt sich daher zukiinftig
die Frage: Ist den Patienten wirklich mehr Privatisierung im Tausch gegen
eine verbesserte Beteiligung in den Gremien des deutschen Gesundheitswe-
sens zuzumuten? Oder anders formuliert: Inwieweit kénnen die Okonomi-
sierung der Versorgung und die Dominanz gesundheitsferner Rahmenziele
(Standortwettbewerb) eine Politik des umfassenden Patienten-Empower-
ment konterkarieren?
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Anmerkungen

1 Diesem Beitrag liegt eine ldngere Studie zugrunde, die durch die zusitzliche Wis-
senschaftsforderung der Volkswagen-Stiftung an der Abteilung Epidemiologie,
Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung der Medizinischen Hochschule
Hannover ermdglicht wurde. Die Langfassung der Studie, die zusitzlich einen
theoretisch-methodischen Teil sowie einige weitere Ergebnisse der systematischen
Inhaltsanalyse von politischen Dokumenten (Wahlprogramme und Koalitionsver-
trdge) und tabellarische Detaildarstellungen der Patientenorientierung im deut-
schen Gesundheitswesen beinhaltet, wird als Arbeitspapier des Instituts fiir Medi-
zinsoziologie an der Johann Wolfgang von Goethe-Universitét Frankfurt am Main
erscheinen.

2 Hier und im Folgenden beziehen sich die Angabe der Paragraphen stets auf die

aktuelle Fassung des fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V). Abweichende Bezug-

nahme wird durch weitere Angaben kenntlich gemacht.

Siehe http://www.g-k-v.com/index.php?idcat=51 (01.12.2004).

4 Laut Aussage von Patientenvertretern auf dem Symposium »Struktur, Legitimie-
rung und Partizipation von Organisationen zur Vertretung von Patienteninteressen«
vom 16.-19.02.2004 an der Technischen Universitit Berlin.

5 Alserste Krankenkasse hat die AOK-Niedersachsen auf die Erhebung von Praxis-
gebiihr und Arzneimittelzuzahlungen fiir obdachlose Sozialhilfebezieher verzich-
tet. Eine bundesweite gesetzliche Regelung dieser Problematik wurde bislang von
der Bundesgesundheitsministerin abgelehnt (vgl. KV-Berlin 2005).

6 Diese Instrumente werden nicht nur in der PKV, sondern wurden zum Teil be-
reits in der GKV angewandt bevor sie von der rot-griinen Regierungskoalition in
der ersten Regierungsperiode zuriickgenommen wurden (siehe Orlowski/Wasem
2003). Das Element der Kostenerstattung wurde zudem wegen europarechtlichen
Anforderungen aufgewertet (Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen
im Ausland). Insofern scheint der europdische Integrationsprozess hoch proble-
matische Effekte auf die Norm eines gleichberechtigten Zugangs zu Gesundheits-
dienstleistungen zu haben (Mosebach 2003).

W
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