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Patientenbeteiligung im Gemeinsamen
Bundesausschuss

Die gesetzliche Festschreibung von Beteiligungsrechten fiir Patienten-
und Selbsthilfeorganisationen im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) gilt zahlreichen Beobachtern als Meilenstein bei der Starkung
kollektiver Patientenrechte. Der Gesetzgeber betrat damit Neuland,
denn Erfahrungen {iber die Einbeziehung von Patienten in Systement-
scheidungen des Gesundheitswesens lagen auch international kaum vor
(Francke/Hart 2001). Ungeachtet dessen wurden und werden mit der
Patientenbeteiligung im G-BA hohe Erwartungen an die Qualitét und
Akzeptanz der Entscheidungen dieses Gremiums verkniipft.

Aus Sicht der Verbindeforschung erfolgt »Einfluss« durch Uber-
zeugen, durch Verhandeln oder durch Ausiiben von Druck (Schiitt-
Wetschky 1997).! Vor der Gesundheitsreform 2003 waren formelle Ein-
flussmoglichkeiten von Patientenorganisationen auf Entscheidungen der
damaligen Bundesausschiisse kaum vorhanden — Argumente konnten
lediglich {iber Stellungnahmen einflieBen. Sowohl Kassen als auch Leis-
tungserbringer hatten fiir sich in Anspruch genommen, Patienteninter-
essen zu vertreten.

§ 140f SGB V sichert nun Patienten- und Selbsthilfeorganisationen
bzw. den von ihnen entsandten sachkundigen Personen Mitberatungs-
und Antragsrechte im G-BA zu. Der Gesetzgeber verweigerte den Patien-
tenvertretern allerdings ein Stimmrecht und damit die Entscheidungs-
beteiligung. Angesichts dieses grundlegenden Unterschieds zu den ande-
ren Akteuren des G-BA soll in diesem Beitrag der Frage nachgegangen
werden, wie es um den Einfluss der Patientenvertreter bestellt ist und
worauf er iberhaupt beruhen kann. Hier gilt es zum einen zu untersu-
chen, inwieweit sich aus den gesetzlich verbrieften Beteiligungsrechten
Moglichkeiten der Einflussnahme innerhalb der Akteurs- und Arbeits-
strukturen des G-BA ergeben (konnen). Zum anderen ist angesichts der
staatlichen Aufsichts- und Interventionsrechte gegeniiber dem G-BA
zu priifen, ob sich daraus eine »zusitzliche« Quelle von Einflussnahme
ergibt. Grundsétzliche Probleme der Konflikt- oder Organisationsfahig-
keit von Patienteninteressen sollen hier nur in ihren konkreten Auswir-
kungen auf die Arbeit im G-BA, nicht jedoch grundsétzlich thematisiert
werden (Geil3ler 2004).
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Im ersten Teil werden die formellen Grundlagen der Patientenbeteili-
gung im Kontext der Neustrukturierung des G-BA analysiert, anschlie-
Bend erfolgt die Diskussion der Hypothesen zu den Grundlagen der
Einflussnahme von Patientenvertretern. Sie beruht auf insgesamt zehn
Interviews, die ich Ende 2004/Anfang 2005 mit verschiedenen Akteuren
des G-BA sowie einem Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung (BMGS) gefiihrt habe.

1. Die Neustrukturierung des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die staatliche Delegation von Entscheidungen zur gesundheitlichen Ver-
sorgung von GKV-Versicherten an Gremien der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung (GemSYV) erfolgt traditionell aus zwei Griinden. Erstens
soll durch die damit verbundene Selbstbeschrankung des Gesetzgebers
eine moglichst hohe Versicherten- und Versorgungsnihe erreicht wer-
den. Zweitens geht es um die Entlastung des Staates von Aufgaben mit
hohen Konflikt- und Legitimationsrisiken. Vor diesem Hintergrund wird
in der Literatur hdufig eine weitgehende Selbstregulierung der gesund-
heitlichen Versorgung konstatiert. Die Vorstellung einer verbandlichen
Selbstverwaltungsautonomie, einer » Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung,
muss jedoch angesichts von » Autoritétsreserven« des Staates relativiert
werden (Dohler/Manow-Borgwardt 1992).

Das BMGS besitzt gemél § 94 Abs. 1 SGB V die Moglichkeit, Be-
schliisse des G-BA zu beanstanden oder iiber eine Ersatzvornahme die
Regelungskompetenz an sich zu ziehen. Da im Allgemeinen davon aus-
gegangen wird, dass ausschlielich rechtliche Aspekte — und nicht fach-
liche Gesichtspunkte — eine Beanstandung rechtfertigen, spricht man
diesbeziiglich von einer Rechtsaufsicht des BMGS (Kaltenborn 2000).
Zudem beeinflussen Gesetzgeber bzw. BMGS tiber das SGB V und tiber
die Genehmigung von Geschifts- und Verfahrensordnungen die Struktu-
ren und Prozesse, in denen der Interessenausgleich zwischen Kassen und
Leistungserbringern stattfindet. Inhaltlichen Einblick in die Arbeit des
G-BA erhalten die Vertreter des BMGS nicht nur durch die Prifung der
vorgelegten Entscheidungen. Laut Geschéftsordnung diirfen sie sowohl
in den Beschluss- als auch in den Beratungsgremien anwesend sein.

Die Vorgingergremien des G-BA, die Bundesausschiisse, haben sich
—wie ein langjahriger Akteur der GemSV im Interview einrdumte — bei
der Politik nicht den besten Ruf erworben — trotz staatlicher Modifika-
tionen des intermedidren Verhandlungssystems und seiner Kontext-
bedingungen. Entscheidungsblockaden oder schleppende Entschei-
dungsprozesse hitten dazu gefiihrt, dass politische Entscheidungstrager
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die Gremien der GemSV in ihrer Rolle fiir die gesundheitspolitische
Steuerung in Frage stellten. Im Gesetzgebungsprozess zum GMG wurde
von den Tragern der GemSV eine Grundstimmung wahrgenommen,
wonach jetzt etwas »Richtiges« passieren miisse. Wissenschaftlich unter-
flittert wurde diese beobachtete Grundstimmung beispielsweise durch
das fiir die Friedrich-Ebert-Stiftung erstellte Gutachten »GKV-Reform
2003 — Reformen fiir die Zukunft«® und durch den Bericht des Sachver-
standigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR)
zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen
Versorgung (SVR 2002).*

Die im Entwurf zum Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz (Bun-
destagsdrucksache 2003a) von SPD und Biindnis 90/Die Griinen vorgese-
henen Reformen provozierten nach Aussagen des jetzigen unparteiischen
G-BA-Vorsitzenden eine » Abwehrschlacht gegen zu starken staatlichen
Einfluss«. Letztlich hielt der Gesetzgeber aber an der gewachsenen Tra-
dition fest: Opposition und Koalition einigten sich auf die Bildung einer
neuen sektoreniibergreifenden Rechtsetzungseinrichtung, den G-BA.° Es
gelte insbesondere, den sektoreniibergreifenden Bezug bei den Versor-
gungsentscheidungen zu stirken und die Entscheidungsabléufe zu straffen
und zu vereinfachen (Bundestagsdrucksache 2003b: 106). Der Gedanke
einer stirkeren wissenschaftlichen Fundierung der Entscheidungen fand
seinen Niederschlag in der Griindung eines unabhingigen Instituts fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).

Die in diesem Aufsatz thematisierte Patientenbeteiligung stellt eine
weitere Neuerung bei der Neustrukturierung des G-BA dar. Als promi-
nenter Fiirsprecher hatte sich im Vorfeld beispielsweise der SVR dafiir
ausgesprochen, das Wissen der Patienten iiber wirksame Verfahrens-
weisen der Partizipation und Kooperation in Systementscheidungen
einzubeziehen. Zum einen hdnge die Akzeptanz von Gesundheitsziel-
setzungen und Gestaltungsentscheidungen in der Bevdlkerung nicht
unwesentlich davon ab, ob ihm die strukturelle Beteiligung der Nutzer
und Betroffenen gelinge. Zum anderen konne die Beteiligung Fehlent-
wicklungen im Gesundheitswesen korrigieren und die Chance bieten,
Gesundheitsbediirfnisse, Praferenzen und Qualitidtsmalstibe besser zu
beriicksichtigen (SVR 2002, Bd. I: 279ft.).

Die beiden entscheidenden Fragen fiir die Umsetzung von Patienten-
beteiligung im G-BA innerhalb des Gesetzgebungsprozesses zum GK V-
Modernisierungsgesetz (GMG) waren: Wer ist legitimiert, und wie ist
die Beteiligung konkret auszugestalten?

Der Gesetzgeber 16ste die Frage der Legitimation pragmatisch — mit-
tels einer »Jungfrauengeburt«, wie ein Interviewpartner es ausdriickte.
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Die Patientenbeteiligung wére ihm zufolge nie zu Stande gekommen,
wenn die Politik nicht den Mut gehabt hitte, selbst zu definieren, was
eine Patientenvertretung ist. Neben formaljuristischen Einwénden hatte
der Gesetzgeber vor allem mit der Schwierigkeit zu kimpfen, angesichts
einer durch Konkurrenzen und Heterogenitdt gekennzeichneten Land-
schaft von Betroffenen- und Beraterverbidnden diejenigen zu benennen,
welche »die« Patienteninteressen vertreten sollen.® Zudem musste ver-
hindert werden, dass sich iiber Patientenorganisationen Fremdinteressen
Zugang zu den Entscheidungsprozessen des G-BA verschaffen.

Gemal § 140f Abs.2 SGB V sollen Kompetenzen und Erfahrungen
der Patienten und deren Beraterorganisationen in den G-BA eingebracht
werden. »Mafgebliche Organisationen« werden legitimiert, einvernehm-
lich »sachkundige Personen« zu spezifischen Themen des G-BA zu be-
nennen.

In der Patientenbeteiligungsverordnung (PatBeteiligungsV) ist defi-
niert, wann eine Organisation das genannte Kriterium der Mal3geblich-
keit erfiillt: Sie muss beispielsweise geméf ihrem Mitgliederkreis dazu
berufen sein, die Interessen von Patientinnen und Patienten oder der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundes-
ebene zu vertreten. Anders als beim Anerkennungsverfahren zum Ver-
bandsklagerecht in § 13 Abs. 3 Behindertengleichstellungsgesetz — an
welches sich die Kriterien laut BMGS ausdriicklich anlehnen — wird
zusétzlich verlangt, dass die Satzung der Organisationen demokratische
Verfahren zur Binnenlegitimation vorsieht. Zudem muss die Organisation
durch die Offenlegung ihrer Finanzierung nachweisen konnen, dass sie
»neutral und unabhéngig« arbeitet. Wenn die iiberwiegende Summe ent-
weder von Mitgliedern kommt, die beispielsweise zu den Leistungser-
bringern zdhlen oder der Verein in groBem Umfang von gewissen Spon-
soren finanziert wird, konne man dem BMGS zufolge Zweifel daran
haben, dass diese Organisation wirklich neutral ist.

Mit dem Inkrafttreten der PatBeteiligungsV wurden iiber den Bestel-
lungsmodus folgende Patienten- und Beraterorganisationen anerkannt:
Deutscher Behindertenrat, Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientin-
nenstellen, Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. sowie
Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.” Stefan Winter, zustdndiger
Abteilungsleiter im BMGS, betonte wihrend des Streits um den Verord-
nungsentwurf, dass es ausdriicklich nicht gewiinscht sei, im G-BA eine
neue, mit Funktiondren besetzte dritte Bank einzurichten. Die zu be-
nennenden sachkundigen Personen miissten deshalb auch nicht aus den
anerkannten Organisationen kommen (Gesellschaftspolitischer Infor-
mationsdienst 2003: 4f.). Die geforderte Einvernehmlichkeit bei der
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Entsendung der sachkundigen Personen wird von den Interviewpartnern
als Ausdruck des politisch gewollten Ziels gesehen, »Reibungsverluste«
zwischen Betroffenen- und Beraterverbinden zu vermindern.

Bei der konkreten Ausgestaltung der Patientenbeteiligung ging es
letztlich um die Frage, wie zwingend sich die bisherigen Akteure des G-
BA mit den Patientenvertretern auseinandersetzen miissen. Hart/Francke
unterscheiden in ihrem Rechtsgutachten zur Biirgerbeteiligung im Ge-
sundheitswesen konzeptionell zwischen Verfahrens-, Beratungs- und
Entscheidungsbeteiligung (Francke/Hart 2001: 243ff.).® Der Gesetzgeber
entschied sich letztlich »nur« fiir Mitberatungs- und Antragsrechte und
gegen ein Stimmrecht. Zudem soll die Anwesenheit von Patientenvertre-
tern ausdriicklich keinen Einfluss auf die Beschlussféhigkeit haben.’

Ebenso wie das SGB V beschrinkt sich auch die PatBeteiligungsV
auf wenige Aussagen zur genauen Einbindung der Patientenvertreter
in die Strukturen und Prozesse des G-BA. Erst in der Geschifts- und
Verfahrensordnung des G-BA werden die formellen Details geregelt, die
allen Beteiligten Schutz vor Willkiir bieten sollen. Die Patientenvertreter
erhielten in der Geschéftsordnung weitgehend die gleichen Rechte wie
die stimmberechtigten Akteure. Dies bedeutet beispielsweise, dass sie
sowohl an den Sitzungen der Beschlussgremien des G-BA als auch an
den vorbereitenden Unterausschiissen teilnehmen kénnen, sdmtliche
Beratungsunterlagen erhalten und Einfluss auf das Protokoll haben.
Strittig war anfangs, ob die Patientenvertreter auch an der Abstimmung
teilnehmen diirfen.'® Eine neue Verfahrensordnung ist wegen der noch
nicht abgeschlossenen Priifung durch das BMGS derzeit (Anfang Juli
2005) noch nicht in Kraft getreten.

2. Einfluss durch gesetzlich verbriefte Beteiligungsrechte?

Die Patientenvertreter berichteten libereinstimmend, dass sich die per-
sonliche Zusammenarbeit im G-BA »erstaunlich« gut entwickelt habe.
Nicht zuletzt der Zwang zur Einvernehmlichkeit bei der Benennung der
sachkundigen Personen und der hohe Zeitdruck nach Verabschiedung
des GMG hitten integrierend gewirkt. Deutlich wurde in den Inter-
views aber auch, dass die politisch gewollte Disziplinierung inzwischen
mit dem Anspruch einhergeht, moglichst »bankartig« aufzutreten. Ver-
bunden damit ist die Vorstellung, mit einem gemeinsam formulierten
»Patienteninteresse« dem eigenen Anliegen mehr Gewicht zu verleihen.
Von allen interviewten Patientenvertretern wurde betont, dass — bis auf
wenige Ausnahmen — derzeit kein Problem sichtbar sei, bei dem eine
Einigung untereinander nicht moglich sei. Wahrend das BMGS diesen
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Gedanken nachvollziehen kann, wird ein »Fraktionszwang« von den
stimmberechtigten Akteuren des G-BA eher nicht erwartet: Eine homo-
gene Haltung gebe es schlieBlich auch auf der Kassen- oder Leistungs-
erbringerseite nicht, zudem hétten die Patientenvertreter ohnehin kein
Stimmrecht.

Als problematisch wird gelegentlich das auf Professionalisierung
ausgerichtete Selbstverstindnis der Patientenvertreter wahrgenommen.
So sieht der unparteiische Vorsitzende des G-BA die Gefahr, dass das
»eigentliche« Anliegen — Betroffene in den G-BA einzubeziehen — in
den Hintergrund trete, wenn zunehmend professionelle Verbandsver-
treter in den Ausschuss driangten. Allerdings weist er auch darauf hin,
dass die Betroffenenprisenz sowohl wegen der Breite der Fachgebiete
als auch aufgrund der Vielzahl der Arbeitsgremien in der Umsetzung
schwierig sei. Dies habe zum einen mit den sehr begrenzten adminis-
trativen Ressourcen der Patientenvertreter zu tun, zum anderen mit der
Schwierigkeit, fiir die themeniibergreifend arbeitenden Unterausschiisse
»die« sachkundige Person zu benennen.

In den Interviews kristallisierten sich weitere Inkonsistenzen zwi-
schen dem Anliegen und den Umsetzungsmoglichkeiten von Patienten-
beteiligung heraus: Wie soll die sachkundige Person, die ausdriicklich
Laienwissen einbringen soll, den teilweise sehr komplizierten Bera-
tungsgegenstinden ohne Fachexpertentum folgen konnen? Inwieweit
konnen vorgetragene Einzelkasuistiken {iberhaupt systematisch interpre-
tiert werden? Welchen Stellenwert haben Erfahrungen mit der Gesund-
heitsversorgung angesichts der Anforderung, Beschliisse im Zeichen
der evidenzbasierten Medizin wissenschaftlich zu untermauern? Wie
entgehen die sachkundigen Personen dem Vorwurf fehlender System-
verantwortung, die sie vom Ansatz her weder leisten kdnnen noch miis-
sen? Und wie soll das gesetzlich zugesicherte Antragsrecht ohne die
notwendige »manpower« wirksam wahrgenommen werden? Angesichts
dieser Dilemmata, die teilweise aus den grundsitzlichen Anforderungen
an die Beschliisse des G-BA resultieren, vermutet ein Interviewpartner,
dass viele mit der Patientenbeteiligung verbundenen Fragen vom Gesetz-
geber nicht wirklich zu Ende gedacht worden seien.

Die interviewten Patientenvertreter vermerken positiv, dass sie seit der
Einbeziehung in den G-BA durch Presse und Offentlichkeit eine deutlich
hohere Wahrnehmung erfiihren. Aufgrund der Vertraulichkeit der Bera-
tungsunterlagen und des Abstimmungsverhaltens sowie der begrenzten
Ressourcen zur Offentlichkeitsarbeit kénne diese stirkere Wahrnehmung
allerdings nicht dazu genutzt werden, 6ffentlichen Druck auf die Be-
ratungsprozesse im G-BA zu forcieren. Wolle man Kritik {iben, miisse
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sie allgemein formuliert werden, da man ansonsten den Unwillen der
stimmberechtigten Mitglieder des G-BA auf sich ziehe. Bezogen auf
die Offentlichkeitsarbeit des G-BA selbst sei allerdings erreicht worden,
dass abweichende Positionierungen der Patientenvertreter auch nach
aullen kommuniziert werden. Der aufgeschlossenen Haltung des neuen
unparteiischen Vorsitzenden gegeniiber den Patientenvertretern wird hier
iibereinstimmend eine grofle Rolle zugesprochen.

Grundsétzlich wird von fast allen Akteuren betont, dass sich bereits
die Prisenz der Patientenvertreter in den Beschluss- und Arbeitsgremien
auf die Beratungen auswirke. In diesem Zusammenhang konstatieren
diejenigen Interviewpartner, die bereits in den ehemaligen Bundesaus-
schiissen vertreten waren, eine Verdnderung der Gesprachskultur. So
bestehe seitens der Kassen und Leistungserbringer ein starkerer Zwang
zur Begriindung bzw. Rechtfertigung von Positionen bzw. Entschei-
dungen: Man wolle den Patientenvertretern klar machen, warum diese
Entscheidungen so zu treffen sind, und auf diese Weise deren Akzeptanz
bzw. »Zustimmung« erreichen. Auch wenn dies im Einzelnen vielleicht
schwer nachzuweisen sei, konne man deshalb davon ausgehen, dass die
Beschliisse besser und durchdachter sind. Aus Sicht eines Patienten-
vertreters konne die Anwesenheit bewirken, dass es in den Beratungen
tatséchlich um den konkreten Gegenstand geht —und nicht um ein inter-
essengeleitetes Arrangement. Einige der stimmberechtigten Mitglieder
des G-BA weisen diesbeziiglich allerdings darauf hin, dass stark interes-
sengeleitete Ergebnisse vor den Sozialgerichten sowieso keinen Bestand
hitten und allein aus diesem Grund bereits ein Zwang zu »sauberen,
sachgerechten Begriindungen existiere. Die Vorstellung »wahrer« Be-
schliisse sei jedoch grundsitzlich illusorisch.

Das Mitberatungsrecht zielt natiirlich nicht nur darauf, bei den Pati-
entenvertretern Versténdnis fiir Systemzwénge zu erzeugen — auch wenn
die Einblicke in die Beratungen angesichts der frither hdufig beklagten
Intransparenz der Entscheidungsfindung von den Patientenvertretern als
deutliche Verbesserung wahrgenommen werden. Vielmehr geht es auch
darum, ihren direkten inhaltlichen Einfluss auf die Entscheidungen zu
stirken. Dessen Grofe wird von allen interviewten Akteuren differen-
ziert bewertet. Bei einzelnen Entscheidungen sei laut Patientenvertretern
»auf jeden Fall« festzustellen, dass ihre Einwénde beriicksichtigt wur-
den. Dartiber hinaus habe man mit Fragen und Kommentaren den De-
batten schon eine andere Wendung gegeben. Hier werden als Beispiele
immer wieder die so genannte Chroniker-Richtlinie und die Kranken-
transport-Richtlinie genannt. Einige Patientenvertreter weisen beziiglich
dieser Erfolge jedoch auch darauf hin, dass die Mdglichkeit, etwas gegen
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den Willen der stimmberechtigten Mitglieder durchzusetzen, stark vom
BMGS abhiinge (ausfiihrlicher dazu unter 3.). Deshalb sei auch bei den
genannten Beispielen letztendlich nicht klar, ob es ein Einlenken der
stimmberechtigten Mitglieder ohne den politischen Druck der Geneh-
migungsbehdrde — und nur aufgrund der guten Argumente — gegeben
hitte.

Aus dem Bediirfnis nach groBerer Unabhingigkeit fordern die meisten
der interviewten Patientenvertreter mehr oder weniger nachdriicklich und
zeitnah ein Stimmrecht ein. Die Wahrnehmung dieses Stimmrechts setze
allerdings bessere finanzielle und administrative Ressourcen voraus. So
gelte es, die Entscheidungen intern abzustimmen und externen Sachver-
stand einzuholen. Nur so konne man mit den anderen Akteuren auf einer
Augenhdhe diskutieren und das Stimmrecht verantwortungsbewusst
ausiiben.

Die stimmberechtigten Interviewpartner argumentierten unter den
jetzigen Bedingungen sdamtlich gegen ein Stimmrecht fiir die Patienten-
vertreter. Auch das BMGS weist darauf hin, dass die Patientenvertreter
jetzt frei von Entscheidungsdruck seien und nicht in die Verantwortung
genommen wiirden. Dieser Argumentation widersprechen allerdings die
Patientenvertreter: Sie fiihlen sich teilweise sehr wohl von der Offent-
lichkeit oder auch vom eigenen Verband in die Pflicht genommen.

Das grofite Problem eines Stimmrechts — neben der fehlenden Féhig-
keit von Patientenvertretern, die Mitglieder ihrer Verbande auf die Ein-
haltung von Beschliissen zu verpflichten — sehen die anderen Akteure
jedoch darin, dass man bei der dann geschaffenen Drittelparitit nie-
mals eine saubere Konfliktlosung hinbekommen konne. Bei »Kampf-
abstimmungen«, bei der zwei Bianke die andere Bank iiberstimmten,
entstiinden viele Verletzungen und Verbitterungen. Es kdnnte »schick«
sein, sich mit der Patientenbank gegen die andere zu verbiinden. Da das
Ausgleichssystem der GemSV an Wirkung verlieren wiirde, miisste bei
einem politisch gewollten Stimmrecht die Besetzung des G-BA vollig
neu strukturiert werden. Angesichts dieser Schwierigkeiten sei die zen-
trale Frage die, ob sich der G-BA unter den gegebenen Bedingungen in
der Lage sieht, die Fragen, Einwénde und Kommentare der Patientenver-
treter addquat aufzugreifen — und dies auch unter Beweis stellt.

3. Einfluss durch politische Unterstiitzung?

Als erste Bewdhrungsprobe fiir das Verhéltnis zwischen den Triagern
des G-BA, BMGS und Patientenvertretern sollten sich die neuen leis-
tungsrechtlichen Aufgaben herausstellen, die dem G-BA im Rahmen
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der Gesundheitsreform 2003 {ibertragen wurden. Fiir den G-BA galt
es, durch Einschrinkungen des Leistungskatalogs der GKV Einspar-
potentiale zu realisieren. Insbesondere bei der Chroniker-Richtlinie, der
OTC-Liste und der Krankentransport-Richtlinie waren die Entschei-
dungsspielraume des G-BA angesichts der gesetzlichen Vorgaben un-
gewohnlich grof3: So hatte der G-BA beispielsweise mit der Chroniker-
Richtlinie zu definieren, was unter einer »schwerwiegenden chronischen
Erkrankung« zu verstehen ist (§ 62 Abs. 1 SGB V). Aus dieser Definition
leitet sich ab, bei welchen Patienten die Belastung durch Zuzahlungen
auf 1 Prozent ihrer Bruttoeinnahmen begrenzt ist. Aufgrund der ent-
stehenden Belastungen fiir einzelne Patientengruppen bargen sdmtliche
denkbaren Beschlussvarianten ein erhebliches Skandalisierungspoten-
tial. Der G-BA stand dementsprechend insbesondere im ersten Quartal
2004 in einem nie gekannten Maf3e im Kreuzfeuer der 6ffentlichen wie
politischen Wahrnehmung und Kritik.

Die bestehenden Entscheidungsspielrdume bei den genannten Be-
schliissen konnten aus Sicht der Patientenvertreter durchaus erfolgreich
genutzt werden. Dies bedeutet, dass die Richtlinien fiir die Patienten
nicht so restriktiv ausfielen, wie sie von den Selbstverwaltungspartnern
urspriinglich geplant waren. Ein Arztevertreter beschrieb das Motto
der Patientenvertreter bewusst zugespitzt: »Das Gesetz hat alles geédn-
dert, aber wir sorgen dafiir, dass alles so bleibt, wie es war.« Ursache
fuir die letztlich erzielten Ergebnisse war nach einhelliger Meinung der
Akteure im G-BA der Umstand, dass die Politik angesichts des 6ffent-
lichen Drucks »Ruhe« haben wollte. In einer solchen Konstellation sei
laut Patientenvertretern kein eigenes Stimmrecht notig gewesen. Daraus
schlussfolgern sie: Wenn das BMGS als Aufsichtsbehérde mit einer
Beanstandung »winke, reichten den Patientenvertretern bereits ein
paar Argumente in der Sache, um sich im G-BA durchzusetzen. Dariiber
hinaus sind sich die Patientenvertreter der sonstigen vielfdltigen Ein-
flussmoglichkeiten des BMGS — auch wihrend der Beratungen — sehr
wohl bewusst. Das fiihrt beispielsweise dazu, dass man Vertreter des
BMGS um Unterstiitzung bittet. Auflagen oder inhaltliche Hinweise
von Seiten des BMGS konnten die Position der Patientenvertreter »quasi
von oben« abdecken. Man kdnne beim BMGS allerdings nichts ausrich-
ten, wenn es sich erst einmal auf restriktive MaBnahmen festgelegt hat.
Selbst wenn man dhnliche Bedenken habe, miisse das nicht dazu fithren,
dass das BMGS seinen Einfluss geltend macht.

Auch aus Sicht der stimmberechtigten Mitglieder des G-BA hat die
Politik angesichts des 6ffentlichen Drucks Anfang 2004 »kalte Fiie«
bekommen. Sie habe deshalb geglaubt, hautnah die Arbeit des G-BA
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begleiten zu miissen und in »jede kleinste Arbeitsgruppe« einen Vertre-
ter des BMGS zu setzen. Manche Interventionen seien mit dem Deck-
mantel der Rechtsaufsicht versehen worden, obwohl es letztlich um die
fachliche Ebene ging. Nach dieser ersten »Riittelstrecke« hétten die
Akteure allerdings wieder »einigermalflen korrekt« gespielt.

Insbesondere die Auseinandersetzungen um Chroniker- und Fahrtkos-
tenregelung sowie um die OTC-Liste zeigen aus Sicht des unparteiischen
Vorsitzenden, dass es zur Delegierung solcher Entscheidungen keine Al-
ternative gebe. Der G-BA konne durch die Umsetzung im Rahmen seiner
fachlichen Verantwortung als Puffer fiir den Staat wirken. Diese Puffer-
funktion resultiere jedoch wesentlich aus einer Distanz zwischen Staat
und GemSV. Die Akzeptanz der Beschliisse in der Offentlichkeit hinge
— neben einer stirkeren Einbeziehung der Patienten — wesentlich davon
ab, dass das BMGS seine Rechtsaufsicht nicht im Sinne einer Fachauf-
sicht in Anspruch nimmt. Aus Sicht des G-BA tue sich das BMGS mit
einer verdeckten Fachaufsicht auch keinen Gefallen: Zum einen gerate
es von den verschiedensten Seiten »wahnsinnig« unter Druck, politische
Losungen im Sinne einzelner Lobbygruppen zu treffen. Zum anderen
wiirde dann auch der G-BA blockieren und dem Gesetzgeber bedeuten,
die Entscheidungen von vornherein selbst zu treffen. Die Fahigkeit von
Ersatzvornahmen wird den Ressourcen des BMGS allgemein allerdings
nur sehr bedingt zugesprochen.

4. Zusammenfassung und Ausblick

Ausgangspunkt der Untersuchung der Patientenbeteiligung im G-BA
war die Annahme der Verbandsforschung, dass Einfluss durch Uberzeu-
gen, Verhandeln und Ausiiben von Druck erfolgen kann. Bei der Analyse
der formellen Beteiligungsrechte kristallisierte sich heraus: Sowohl der
Legitimierungsmodus als auch die Ausgestaltung der Mitwirkung zielen
darauf ab, dass die Patientenvertreter durch Erfahrungskompetenz im
Sinne zusdtzlichen Sachverstands liberzeugen. Rein formell versuchte
der Gesetzgeber also einen Spagat zwischen einer Aufwertung der Ein-
flussmoglichkeiten fiir Patientenvertreter und einer Vermeidung von
Entscheidungsblockaden im G-BA: Die Politik musste den eigenen An-
spriichen einer starkeren Patientenorientierung gerecht werden und den
Eindruck vermeiden, es gehe bei der Patientenbeteiligung blof3 darum,
dem Zeitgeist Rechnung zu tragen oder lediglich ein Feigenblatt fiir res-
triktive Beschliisse zu schaffen. Letzteres schien um so nédher zu liegen,
als der Gesetzgeber den Zusammenhang zwischen (finanzieller) Eigen-
verantwortung und Patientenbeteiligung durchaus selbst benannt hat.!
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Gleichzeitig durften aber die Ziele der Neustrukturierung des G-BA nicht
gefdhrdet werden. Lange Entscheidungsprozesse mit interessengeleitet-
en Ergebnissen waren ein wesentlicher Kritikpunkt an der Normsetzung
durch die GemSV gewesen.

Einem Status der Patientenvertreter als stimmberechtigter Verhand-
lungspartner stehen Politik und Triger des G-BA sehr skeptisch gegen-
iiber. Auf Seiten der Patientenvertreter spricht — neben der Ressourcen-
problematik — vor allem die Schwierigkeit dagegen, eine gemeinsame
Position auszuhandeln und Patienten und Versicherte auf das erzielte
Verhandlungsergebnis zu verpflichten. Es wurde zwar von allen inter-
viewten Patientenvertretern betont, dass man sich — bis auf wenige Aus-
nahmen — derzeit keinen Gegenstand vorstellen kdnne, bei denen eine
Einigung untereinander nicht moglich sei. Dass sich dies angesichts des
Spannungsverhéltnisses zwischen einer Vielzahl von Einzelinteressen
und zunehmend erforderlichen Priorisierungs- und Rationalisierungs-
entscheidungen durchhalten lésst, ist jedoch zu bezweifeln. Selbst wenn
die Patientenvertreter es schaffen, untereinander die Interessenaggre-
gation zu leisten, besteht die Gefahr, dass durch nicht eingebundene
Organisationen bzw. Interessen Position und Verhandlungsmandat der
»Patientenbank« in Frage gestellt werden. Einen Vorgeschmack auf
diese Problematik lieferte in jiingster Zeit der Streit um den Beschluss
des G-BA zur Verordnungsfahigkeit von Trink- und Sondennahrung, der
im weitgehenden Einvernehmen mit den Patientenvertretern getroffen
wurde. Einzelne Betroffenenverbidnde warfen den Patientenvertretern
im G-BA Opportunismus aufgrund eigeninstitutioneller Interessen vor
und distanzierten sich mittels einer medienwirksamen Skandalisierung
von dem Beschluss.

Inwieweit haben und nutzen die Patientenvertreter Moglichkeiten,
Druck auf den G-BA auszuiiben? Wihrend sich 6ffentlicher Druck
aufgrund der »Spielregeln« des G-BA weitgehend verbietet, lief3 sich
in den Interviews das mehr oder weniger erfolgreiche Bestreben der
Patientenvertreter feststellen, iber den Umweg des BMGS eigene Posi-
tionen gegeniiber den stimmberechtigten Mitgliedern durchzudriicken.
Erfolgreich war dies bisher vor allem dann, wenn sich eine deutliche
Diskrepanz zwischen Bevolkerungspraferenzen und Zielen der Gesund-
heitspolitik herauskristallisierte. Die Wahl dieses Umwegs mag aus Sicht
der Patientenvertreter angesichts fehlender anderer Interventionsmdog-
lichkeiten verstdandlich sein, sollte aber sowohl von Seiten des BMGS
als auch von Seiten der Patientenvertreter nicht iiberstrapaziert werden:
Zum einen wurde die Problematik einer verdeckten Fachaufsicht fiir die
Akzeptanz der Beschliisse in den Interviews sehr deutlich — wenngleich
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hier unberiicksichtigt bleibt, dass die (Letzt-) Verantwortung fiir die
Beschliisse in der Offentlichkeit letztendlich bei der »Regierung« ge-
sehen wird, weil das Prinzip der Selbstverwaltung und die Aufgaben der
einzelnen Gremien nur der Fachoffentlichkeit bekannt sind. Zum ande-
ren wiirde die von den Patientenvertretern selbst gewéhlte Abhingigkeit
vom BMGS dem eigenen normativen Anspruch einer eigenstindigen
Vertretung der Patienteninteressen widersprechen.

Korrespondenzadresse:
Dipl.-Pol. Gudrun Koéster
Urbanstrale 28a

10967 Berlin

E-Mail: gudrun_koester@web.de

Anmerkungen

1 Demzufolge bemiiht sich Uberzeugung um Zustimmung des Gegeniibers aus
freien Stiicken, geht es beim Verhandeln um das Erzielen eines Kompromisses
bzw. Interessenausgleichs und werden beim Druckausiiben Ergebnisse durch das
Versprechen von Vorteilen bzw. die Androhung von Nachteilen erzwungen.

2 Kaltenborn problematisiert die unkonkreten Voraussetzungen des Aufsichtsrechts
im SGB V bei der Ersatzvornahme. Die in der Praxis schwierige Abgrenzung
zwischen Rechts- und Fachaufsicht fiihrt immer wieder zu Streit zwischen Politik
und GemSV.

3 Darin hie§} es u.a., Ziel miisse es sein, die »iiber Jahrzehnte gewachsenen Verkru-
stungen, Stindestrukturen und wechselseitigen Interessenblockaden der Institu-
tionen im deutschen Gesundheitswesen« abzubauen, da diese Ursachen u.a. fiir
Qualitdtsméngel und Effizienzdefizite seien. Die Priifung des GKV-Leistungskata-
logs und die Vorgaben von Qualitétsstandards sollten auf ein unabhéngiges Institut
tibergehen, die Umsetzung untergesetzlicher Normen durch ein demokratisch klar
legitimiertes Gremium erfolgen.

4 Beziiglich des Leistungsrahmens im Gesundheitswesen kritisierte der SVR ein
Abweichen von den Grundsitzen einer qualititsorientierten, evidenzbasierten
Versorgung sowie eine Nichtbeachtung evidenzbasierter Leitlinien.

5 Im rot-grinen Gesetzentwurf zur Modernisierung des Gesundheitssystems war
eine umfassende Weiterentwicklung der Strukturen und Prozesse der Bundesaus-
schiisse nicht vorgesehen. Allerdings sollte die wissenschaftlich fundierte Priifung
der GKV-Leistungen zukiinftig von einem Deutschen Zentrum fiir Qualitét in der
Medizin wahrgenommen werden. Die Bundestagsfraktionen der CDU/ CSU und
der FDP kritisierten in ihren Antragen zum GMG unter dem Stichwort »Staatsdiri-
gismus« scharf die Pldne der Koalition. Stattdessen seien die bestehenden Organe
der Selbstverwaltung zu stérken.

6 Aus diesem Problem leiten Francke/Hart (2001: 214) ab, dass das Entsendungs-
modell seitens der Verbédnde als Legitimationsmodus nicht in Frage kommt.

7 In § 2 Abs. 2 PatBeteiligungsV ist vorgesehen, dass der G-BA innerhalb von drei
Monaten nach Inkrafttreten der PatBeteiligungsV iiberpriifen lassen kann, ob die
genannten Organisationen die Kriterien in § 1 Nr. 1-7 erfiillen. Das BMGS wies
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im Interview darauf hin, dass Patientenorganisationen nicht zwingend anerkannt
werden miissen, selbst wenn sie alle Kriterien erfiillen. Man habe hier einen Er-
messensspielraum.

8 Grundsitzlich gehe es bei Patientenrechten und Biirgerbeteiligung um die »Eta-
blierung einer »neuenc systemischen EinflussgroBe« innerhalb der bisherigen insti-
tutionellen Autonomieverteilungen (Francke/Hart 2001: 18).

9 In Begriindung zu § 91 Abs. 3 heifit es, dass »bei der Feststellung der Beschluss-
fahigkeit [...] die sachkundigen Personen aufer Betracht« bleiben (Bundestags-
drucksache 2003b: 107).

10 Diese Frage wurde auf Landesebene bisher zu Ungunsten der Patientenvertreter
geklart und sorgt in den dortigen Ausschiissen nach wie vor fiir Streit.

11 Laut GMG miissten Versicherte von »Betroffenen zu Beteiligten« werden (Bundes-
tagsdrucksache 2003b: 72, 132, 151), nur dann sei ihnen mehr Eigenverantwortung
zuzumuten. Auch im Interview mit dem BMGS wurde der Zusammenhang zwi-
schen finanziellen Belastungen und Einflussnahme hergestellt.
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