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Editorial

Partizipation und Mitgestaitung
Wege ausderintensivstation
Gesundheitswesen

Das Gesundheitssysiem ist durch die Mitwir-
kung zahlreicher Akicure gekennzeichnet und
in seiner Komplexitdt kaum zu dberschauen,
Zu den Akteuren zdhlen nicht nur Arzilonen
und Patientlnnen, sondern auch die Pharmain-
dustrie, die Apotheken, die Kammem und Kas-
sendirztlichen Vereinigungen, die Krankenkas-
sen, Selbsthilfegruppen und Verbraucherorga-
nisationcn sowie die Weligesundheitsorgani-
sation und dic EU.

in der domimerenden oOffentlichen Wahmch-
mung der Probleme im Gesundheitssysiem
scheinen die Fronten der Debatte klar zu sein:
(Geht es aut der einen Seite um Moglichkeiten,
die cnormen Kosten des Gesundbeitswesens
iiber Privatisierungsstraiegien zu extermalisie-
ren {,mehr Markt'}, verteidigt die andere Seite
den solidarischen Sozialstaat (,mehr Staat*),

Diese Engfithrung der Debatte verdankt sich
den cindrucksvollen wirtschaftlichen Dimen-
sionen des Gesundhcitswesens: Die Ausgaben
fiir das deutsche Gesondheltswesen betragen
nach nesesten Angaben des Siatistischen Bun-
desamtes (fur das Jahr 2000) 218, 4 Mrd. Euro
und damit 10,7 Prozent des Bruttoinlandpro-
duktes. 124,4 Mrd. Euro (57 Prozent) entfalien
davon auf die gesetziiche Krankenversiche-
rung, auf die privaie Krankenversicherung 17,9
Mrd. Euro.

4,1 Millionen Beschiftige sind im Gesund-
heitswesen titig, davon 71 Prozent Frauen. Die
Gesundhensdienstberufe reprasentierten mit
2,1 Milliocnen Beschiftigicn im Jahr 2000 die
grofte Berofsgruppe im Gesundheitswesen.
Neben Arziinnen und Arzten zihlen u.a. auch
Krankenschwesiern und Krankenpileger, Phy-
siotherapeutinnen und Physiotherapeuicn so-

wie medizinisch-tcchnische Assistentinnen und
Assistenten zu den Gesundheitsdienstberufen,
Einen sozialen Beruf wi¢ Altenpflegerin und
Ahenpfieger, Heilerzichungspflegerin und
Heilerzichungsptleger oder Heilpadagogin und
Heilpddagoge {ibten etwa 6 Prozent der Be-
schiftigten im Gesundheitswesen aus (259,000
Personen), Weitere 224.000 Personen waren
im Gesundheitshandwerk oder in sonstigen
Gesundheitsfachberufen titig,

Doch die Zuspitzung auf ,mehr Staat* vs. ,mehr
Markt® verdeckt eine dritie Reformoption: die
Moglichkeiten, dic auf die Stirkong von Parti-
zipation, Mitgestaltung und Koproduktion in
soziaten Diensten und Einrichiungen scitcns
der Birgerinnen und Biirger setzen. , Biirokra-
tisierung®, , Verrechtlichung® und ,soziaistaat-
licher Paternalisus®, der den Birger immer
mchr in die Rolle des Klienten® gedringt hat,
sind dabei zentrale Stichworte. Auf sie reagie-
ren Konzepte wie ,Wohlfshrtsmix®, ,Wohl-
fahrisgeselischaft® und ,Wohlfahrispluralis-
mus’, die sich mit den Kembereichen der
Systeme sozialer Sicherung auseinanderset-
fen,

Verinderte Leitbilder des Sozialstaates ha-
ben diese Kritik aufgegriffen: Im Koalitions-
verirag der rot-gribnen Bundesrcgierung fin-
det sich der Begritf des ,aktivicrenden Staa-
tes”. Die Enquete-Kommission Zukunft des
Birgerschaltlichen Engagements* verwendet
v.a. den Begrill des .erméglichenden Staates’
(Enguete-Kommission 2002). Der crmogli-
chende® und aktivierende® Siaat ist dem Ver-
dacht ausgesetzi, ¢s handele sich blof um
cine Rhetorik, dic den Rickzug des Sozial-
staates kaschiercn soll. Doch Erméglichung
und Aktivierung erfordern nicht den Abbau,
sondern den Umbau des Sozialstaates! Der
Auftrag des Sozialstaales, bestehende Gerech-
tigkeitslicken auszugleichen, bleibt unver-
zichtbar. Dus biirgerschafiliche Engagement
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eignet sich nicht als Ausfallbirge und Li-
ckenbiiBer.

Der Vorsitzende des Sachverstindigenrates zur
konzertierien Aktior im Gesundheitswesen hat
fir eine Reform des Gesundheitswesens die
Stofirichtung deutlich gemacht: ,,Das deutsche
Gesundheitswesen leistet aufprund verschie-
dener qualitativer und struktureller Defizite
nicht das, was ¢s angesichts des flnanziellen ,
technischen und personalen Ressourcenein-
satzes leisten konnte. ... Der Patient muss zum
zentralen gesundheiispolitischen Leitbild wer-

en.' {Prof. Schwarz, Rede zum Hauptstadi-
kongress 20G02)

Kritische Beobachter halten das Gesundheits-
system mittlerweile fiir kaum noch reformier-
bar. Zu ausgeprigt erscheinen ihnen dic insti-
tutionellen Blockaden einer korporatistischen
Vemeizung der Interessengruppen im Syslem
der Interessenregulierung. Zusétzliche Hemm-
nisse sind die Komplexitit des Gesundheits-
wesens und die vorhandene Interessenshetc-
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rogenitdt der Akteore. Die im System vorhan-
dene Intransparenz beinhaltet auch die stéindi-
ge Gefahr von Kormruption,

Jeder Strukturwandel ist freilich zeitbediirf-
tig und schwierig. Im Interesse der Patienten
und Versicherten ist der Prozess des Strukiur-
wandels zu beschleunigen. In Devtschland
beherrschen zwei Pole die Seibstverwaltung
des Gesundheitswesens: die Organisationen
der Arzteschaft und der gesetziichen Kran-
kenversicherungen. Sie steuern im Verhand-
lungswege Qualitit, Art und Umfang der Ver-
sorgungsleistungen im (esundheitssystem.
Demgegeniiber ist die Umorientierung auf
einen dreipoligen kooperativen Kommunika-
tionsprozess, in dem die Patienten, Versicher-
ten und Biirger in rechtlich verfassten Instito-
tionen des Gesundheiis- und Medizinsystems
zum gleichberechiigten Kommunikationspart-
ner werden, m der Diskussion {(Hart 2001: 81
und 89; Bundeszentrale fir gesundhcitliche
Aufkldrung 2000: 233).

Die Méglichkeiten einer auf Demokratic und
Mitgestaitung der Biirger, Patienten und Versi-
cherten setzenden Reformstrategie misscn
differenziert werden (zum Folgenden Sach-
verstandigenrat 2001 166ff.) Aol der Mikro-
ebene st eine Verbesserung der Arzi-Patien-
ten-Bezichungen, die Beseitigung von Kom-
munikations- und Informationsdefiziten (etwa
in GroBkrankenhiusern) mittels der flichend-
cckenden Einfithrung unabhéingiger Paticn-
tenfiirsprecher bzw. -ansprechpariner oder
auch die Vertretung von Patientenvertretem in
Schlichtongsstellen fiir Arzthaftpflichtfragen
anzustreben. Auf der Mesoebene miisscn un-
abhiingige Birger-, Nutzer- oder Patientcn-
vertreter einbezogen werden in Entscheidungs-
gremien der Krankenhaustriger, in die berofs-
standischen Kammermn und in diec Kérperschaf-
ten der vertragsdrztlichen Selbstverwaliung
im Gesundheitswesen. Thre Mitwirkung in re-
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gionalen Gesundheitskonferenzen hat sich
bereits, v.a. bei komplexen Strukturverinde-
rungen in der Versorgong oder bei Bedarf an
regionaler Vernetzung bewinrt {(dazv der Bei-
trag von Weihrauch in diesem Hefl).

Auf der Makroebene geht es um den Einbezug
der Birger-, Nuizer- oder Patientenvertreter an
den Abstimmungsprozessen der Spitzenver-
bénde bzw. von Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung (Bundcsausschuss Arzte und
Krankenkassen, aber auch Medizinische
Dienste, z.B. bel Verfahren der Pllegeeinstu-
fung), um die Entwicklung von allgemeinen
bundesweiten Patientenvertretungen, die an
den Titigkeiten von Selbsthilfebewegung und
Verbraucherverbdnden anknipfen kénnen
{siche die Beitrige von Matzat und Kranich in
dicsem Heft), Patientenrechte kdnnten in einer
verbindlichen Patienten-Charta ausgebaut
werden.

Die Beteiligung von Biirgerlnnen, Versicher-
ten und Paticntlnnen kann Fehlentwicklungen
im Gesundheitssystem korrigieren (v.a, die
bestehende Anbieterdominanz des arztlichen
Berufsstandes, Managementprobleme im me-
dizinischen Ablavfsystem). Sic bictet Chan-
cen fir Organisationen und Einnichtungen im
Gesundheitswesen, um Gesundheitsbedirfnis-
se, Prafercnzen und Qualitdismalstibe der
Bevolkerung besserzu beriicksichtigen. Zudem
crhoht sie die Akzeptanz von Gesundheitszicl-
setzungen und von Gestaltungsentscheidun-
gen in der Bevélkerung (Sachverstandigenrat
2001 162).

Die positiven Wirkungen der Partizipation de-
monstricrt das Beispiel der Frauengesundheits-
bewegung. Sic hat fiir die Gesundheitspolitik
bewirkt, dass Gesundheitsbediirfnisse von
Frauen stirker aufgegnilfen werden {siche den
Beitrag von Kolip in dicsem Heft). Dic bei der
Behandlung von Brustkrebs offenkundig ge-

wordenen Skandale machen deutlich, wie tiber-
fillig eine solche Neuorientierung war, Das
Bemithen um eine bessere Gesundheitsversor-
gung fiir Fraven hat positive Auswirkungen
fir die Gesundheitsversorgung insgesamt.
Verbesserte Informationen, Mitwirkungsrech-
te und die Dezentralisierung von Entschei-
dungskompetenzen konnen die Biirgerinnen
und Biirger befihigen, an der Qualitdtseni-
wicklung im Gesundheitswesen stdrker mitzu-
wirken. Wihrend in Deutschland individuelle
Patientenrechte verhiltnismaBig stark entwi-
ckele sind, besieht ein offenkundiges Defizit
kollektiver Patientenrcchie auf der Ebene von
Medizin- ond Gesundheitssystementscheidun-
gen. Hier gibt es erheblichen Fortentwicklungs-
tedarf, der ankniipfen kann an dem von der
deutschen Gesundheitsministerkonierenz 1999
autorisiericn Dokument ,Paticnienrechie in
Deutschland heute”,

Anzustreben ist ein breiter Diskussionspro-
zess mitdem Ziel einer Patienten-Charta. Dabei
ist zu berticksichtigen, dass dic ffentliche
Diskussion iiber eine solche Charta bereits
erhebliche Lemeffekie mit sich bringt. Neben
Kassen als zentralen Vertretungen von Versi-
cherteninteressen gibt es in Deutschiand zwar
Paticntenorgamsationen und Selbsthilfegrup-
pen sowie Vertretungen der Berofsgruppen im
Gesundheitssystern, doch fehlt eine breit ver-
wurzelte allgemeine Patientenbewegung (sie-
he den Beitrag von Stiissgen uw.a. in diesemn
Heft).

Partizipation ist immer auch als ein Prozess
zu schen, in dem durch die Nutzung von Par-
tizipationschancen zugleich neue Kompeten-
zen zur Mitentscheidung erworben werden.
Zentrale Begriffe sind in diesermn Zusammen-
hang Autonomie, Wahlfreiheit, Kompetenz,
Transparenz, Information, Eigenverantwor-
tung und Scibststcucrung, finanzielle Beteili-

gung.
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Die Redaktion versammelt in diesem The-
menhcft ein breites Spektrum von Positionen,
Problembeschreibungen, Akteurssichien und
Lésungsvorschidgen, die in Birgerorientie-
reng und Demokratisierung einen zentralen
Ausgangspunkt der Reform des Gesundheits-
wesens schen. Die Beitrdge der Autorlnnen
analysicren strukturelle, institutionelle und
crganisatorische Rahmenbedingungen und
Entwicklungen des Gesundheitssysiems als
Erméghchungs-, aber auch Verhinderungs-
strukturen fiir mehr Partizipation und Mitge-
staltung im Gesundheitswesen. Sie beleuch-
ten das Verhditnis von Wettbewerb und De-
mokratisierung, von Partizipation und Kun-
denorienticrung und die verschiedenep Rol-
len von Kunde, Birger, Versichertem und Pa-
tienten.

Zu den Diskussionsschwerpunktien des Hef-
tes zidhlen die Moglichkeiten der Reform des
korporatistisch ,vermachteten® Systems der
Scibstverwaltung, Uberlegungen zu einer
Starkung der Mitwirkungsrechte von Pati-
enten und Versicherten und einer Abkehr
von ihrer paternalistischen Bevormundung,
{Optionen ciner Verbesserung der Qualitit
von Gesundheitsicistungen, die Kritk am
unausgewogenen Verhilinis von Anbieter-
macht und Verbraucherschutz und die Mog-
lichkeiten unabhéngiger Patientenberatung
und -unterstitzung, aber auch dic Kritik an
fehlenden Informationen, mange!nder Trans-
parenz und Ineffizienz des Gesundheitswe-
sens und der Unbeweglichkeit und fehlen-
den Gestaltungsbereitschaft der organisier-
ten Arzteschaft,

Die Enquete-Kommission ,Zukunft des Biir-
gerschaftiichen Engagements® hat im Juni
dem Deutschen Bundestag ihren Bericht vor-
gelegt, Mit den Uberlcgongen der Kommis-
sion zu Demokratie und Birgerorienticrung
als Reformkomponenie im Gesundheitswe-

sen wird das Heft eingeleitet. Es folgen die
Positionen von SPD und Bindnis 90/Dic
Griinen, die derzeitig fiir Gesundheitspolitik
verantwortlich sind. Die Diensticistungsge-
werkschaft verdi will in diesem Jahr {(dhn-
lich wie attac) das Konfliktthema Gesund-
heit mit einer Gesundheitskampagne politi-
sieren.

Wissenschaft und Politikberatung sind im Ge-
sundheitswesen fest installierie vnd einfluss-
reiche Mitgestalter von Politikentwiirfen, Dic
Redaktion hat daher ein Kondensat aktueller
Uberlegungen aus diesem Feld zum Einfluss
von Biirgern, Versicherten und Patienten im
Gesundheitswesen zusammengestelit.

Es foigen Akteursperspektiven und Kritiken
aus der Praxis: Darpestellt werden die re-
formpolitischen Positionen der gesetzlichen
Krankenkassen, die Bedeutung aliernativer
Strémungen in der gesundheitlichen Versor-
gung, die oppositionellen Strémungen in der
Arzteschaft, die Erfahrungen von Verbrau-
cherzentralen vnd die Rolle der Selbsthilfe-
bewegung im Gesundheitsbereich. Trans-
parency Intemational kritisiert Blockaden,
Korruption und Intransparenz im deutschen
Gesundheitssystem.

In unserer Rubrik Pulsschiag® werden die Er-
fahrungen, Strukiuren und Lemprozesse des
Gesunde Stadte-Netzwerkes, der Gesundheits-
konferenzen in Nordrhein-Westfalen und der
Fravengesundheitshewegung dargestelir. Dort
findet sich auch eine Darstellung der Gesund-
beitskampagne von ,attac’.

BDen ,Blick dber die Grenzen' werfen wir auf
dic rechtlichen Grundlagen von Patientenpar-
tizipation in Europa, aut die einflussreiche
Patientenbewegung in den Niederlunden und
das amerikanische Gesundheitssystem, das
immer wieder in aktuclicn Debaten als Ver-
gleich herangezogen wird.
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Im Rezensionsteil gibt es w.a, eine ausfithrli-
che Sammelrezension zu neverer Literatur, die
sich mit Fragen der Beteiligung von Versicher-
terr und Patienten auseinanderseizi.

Kein Zweifel: Besonders in der Gesund-
heitspolitik ist eine zunehmende Unbeweg-
lichkeit der Akteure mit Hinden zu greifen.
Das Gesundheitssystem ist in besonderem
MaBe geprigt durch den Machikampf star-
ker Interessengruppen. Um Licht ins Dun-
kel der Interessenfelder zu bringen, hat sich
die Redaktion bemiht, Akteure und Konf-
liktfelder zu sortieren, ihren Interessenhin-
tergrund transparent zu machen und damit
zu einer sinnvollen Politikgestaltung aunf-
zufordern. Der notwendige Prozess des
Urmdenkens soll mit diesem Heft Impulse
erhalten.

Ansgar Klein, Berlin/ Christoph J. Rupprechi,
Diisseldorf/Thomas Leif, Wiesbaden
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Adalbert Evers

Demokratie und Biirgerorientierung als
Reformkomponente im Gesundheitswesen

Verfolgt man die gegenwiirtigen Debatten im
Gesundheitswesen, so gewinnl man auf den
ersten Blick den Eindruck, dass es im Kem
einzig und allein vm einc ordnungspolitische
Entscheidung iiber den richtigen Mix von
Markt und Staat gehi. Die Metapher Markt
beriihrt dabei vor allem Fragen wie dic nach
Umfang und Grenzen des Einflusses privaten
Kapitals im Bereich der Arzneiminelversor-
gung, der Krankenhaustrdgerschaft oder der
Managementmodelle fiir gesundheitliche Ein-
richtungen und nach der Regelung von Ange-
bots- und Bedarfsstrukturen durch Wettbewerb
und mehr individuelle Eigenverantwortung.
Unter der Mctapher Staat wird vor allem cine
Debatte dber den Umfang von sozialen Leis-
tungsrechten, Qualitdtsverordnungen und von
Steverungskompetenzen bei Bund, Lindern
und Gemeinden gefithr.

Auf den zweiten Blick wird jedoch deutlich,
dass in dieser Debatte auch Birger und Ge-
sclischaft thematisiert werden, Hinter dem un-
auffalligen Wort von der ,Selbstverwaltung
des Gesundheitswesens verbirgt sich unter an-
derem dic Ennnerung daran, dass gescllschaft-
liche Akicure scit jeher das Gesundheitswesen
mitgepriigt haben — 2.B. drztliche Berufsver-
binde und Krankenkassen. Das System der
Selbstverwaltung in seiner heutigen Form kann
natiirlich nur allzu leicht als eine Art Travestie
von ,Biirgergesellschaft® verstanden werden,
bei der staatliche Politik und eine Perspektive
auf gemeinwohlvertrigliche Reformen ange-
sichts der Macht einflussreicher Gruppen ab-
gedankt zu haben scheinen. Auf der anderen

Seite gibt es aber auch ein soziales Kapital an
Engagement — wie etwa die Selbsthilfebewe-
gung. Es verweist darauf, dass Ressourcen des
Engagements und der Beteiligung vorhanden
sind, dic durchaus als Reformmotoren und nicht
nur als Bremsen fungieren kdnnien.

Angesichts dessen war es eine Herausforde-
rung filr die Enquete-Kommission ,Zukunft des
Biirgerschaftlichen Engagements' des Deuni-
schen Bundestages, in jenem Teil ihres Endbe-
richts, der sich mit Fragen nach dem Zusam-
mecnhang von Sozialstastsreform und biirger-
schaftlichem Engagement befasst, zu skizzie-
ren, was einc Aufwertung von Demokratic,
Bilrgergesellschaft und burgerschaftiichem En-
gagement in cinem Politikfeld wie dem Ge-
sunwthcitswesen heute bedeuten kiinnte. Statt
Selbstverwaltung lediglich als Metapher fir -
nen mehr oder minder routinisierien Intcres-
scnabgleich zwischen einflussreichen Eigen-
intcressen auf Kosten von Gemeinwohlorien-
tietungen zu verstehen, ist versucht worden,
sie in den Kontext von Sclbsthiife, Engage-
ment und Demokratic zu riscken. Die Uberle-
gungen der Kommission dazu sollen im Fol-
genden kurz resiimiert werden — von einem
Miiglied, das an ihrer Ausarbeitung beteiligt
war.

1 Nicht nur Staat und Markt

Engagement und pesellschaftliche Beitrige ha-
ben im Gesundheitsbercich und fiir seine Ent-
wicklung in den letzien 150 Jahren gerade in
Deutschland eine grofic Rolle gespielt.
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» Betroffene haben sich in Solidarvereinigun-
gen zusammengefunden und noch vor der
Bismarckschen Einfiihrung der Krankenver-
sicherung cin System von Tausenden loka-
ier Hilfs- und Gesundheitskassen enisichen
lassen; die Organisierung und Selbstverwal-
tung dieser Einrichtungen war ein wichti-
ges Feld von Engagement.

+ Im Rahmen der Entwicklung von Standes-
und Berufsvercinigungen haben ncben spe-
zifisch stdndischen Interessen immer auch
Anliegen, die das dtfentliche Interesse an der
Gesundheit der Gesamtbevélkerung und das
Gemeinwohl betrafen, eine Rolle pespielt,

= In cinzelnen zentralen Bereichen und um
Gesundheitsprobleme wie Alkoholismus,
Rheuma, Behinderungen haben sich die von
solchen Beeintrichtigungen und Krankhei-
ten Betroftencn und ihre Angehérigen — lan-
ge vor der Welle der neuen Selbsthiifebe-
wegung — selbst organisicrt und engagiert.

» Gesundheit war schon immer Anlass fiir Be-
wegungen, in denen sich Betroffene, Enga-
gierte, Laien und Professionelle gemeinsam
engagierien — noch vor der neuen Gesund-
heitsbewegung war das z. B. in den Hygle-
nebewegungen und Initiativen des 19, Jahr-
hunderts und der Zeit der Weimarer Repub-
lik der Fall.

Die auch heuic noch gebriuchliche Rede vom
WSystemn der Sclbstverwaltung' und dem ,Soli-
darprinzip® in der Gesundheitsversorgung ver-
wcist also einerseits auf eine lange zivilgesell-
schaftliche Tradition mit verschicdenen Striin-
gen. Aber andererseits lasst sich kaum irgendwo
deutlicher ablesen als im Gesundheitswesen,
dass es viele Formen des Engagements gibt,
die nicht als birgerschaftlich — d. h. beriick-
sichtigungsiahig gegeniiber Gemeinwohlinter-
essen und demokratisch strukiurient — bezeich-

net werden konnen. So ist der Gesundheitshe-
reich seit Jahren Zielscheibe offentlicher Kri-
rik — als verkrusteter sozialindustricller Kom-
plex, wo das Engagement von z. T. ehrenamt-
lichen Interessenvertretern, Berufsverbinden
und Standesorganisationen und der Lobbyis-
mus fiir einzelwirtschafiliche Interessen in ho-
hem Matle gruppenegoistische Ziele widerspie-
geln. Dem korporatistischen System der Selbst-
verwaltung wird attestiert, Reformblockaden
zu erzeugen, dic staatliche Politik fiir sich al-
iein kaum aufzuweichen in der Lage ist. Fir
gern vorgetragene pauschale Forderungen an
Ldie Politik’, Gestaltungsmacht an ,die Gesell-
schaft® abzugeben, ist somit der Gesundheits-
bereich ein Beispiel, das zur Vorsicht mahnen
sollte. Fiir einc Autwertung der Biirgergesell-
schaft als Partner staatlicher Politik miissen
sich deren Akieure gualifizieren und im Kon-
zert der Beteiligten dirfen sich nicht vorhan-
dene Machtungleichgewichte einfach spicgeln.

2  Biirgerorientierung als
Angelpunkt von Refermen

Gegenwiirtige Forderungen in der &ffentlichen
und wissenschafilichen Diskussion nach eincr
,Bitrgeroricatierung’ des Gesundheitswesens
versichen sich denn auch eher systemkritisch®,
Ansatzpunkt einer ,biirgerorientierten System-
gestaltung® soll cine Kombination von Refor-
men sein, die eine besserc Beteiligung, erhéh-
te Selbstbestimmung und einen verbesserien
Schutz von Bargern im Gesundheitssystem ver-
binden. Dic Perspekiive der Aufwertung der
Rolle der Betroffenen, threr Rechie, Selbst-
und Mitbestimmungsmagiichkeiten wird dabei
verkniipft mit der Forderung, im Gesundheits-
wesen als generelles Leitbild | Birgerkompe-
tenz’ zi verankern. Dics soll die Wege ebnen
fiir dic Etablicrung cines neuen Qualitits- und
[henstleistungsbewusstseins, dus sich an der
Entwicklung und Respekticrung von Biirger-
kompeten, oricatiert. In dicsem Rahmen geht
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es einerseits darum, bei den medizinischen
Diensten und Einrichtungen ein Leitbild zu
fordemn, das darauf setzt, die Adressaten und
ihre Angehdrigen als ,Parner’ zu behandein.
Zum anderen wird cs darum gehen, komplexe
Beteiligungs- und Sclbstverwaltungssirukturen
in ihrer Rolle ncu zu bestimmen. Nicht nur
Leistungsstrukturen, auch Organisations- und
Verhandlungskompetenzen, also das bisherige
System der Selbstverwaltung, soll — so die For-
derungen — demenisprechend verdndert wer-
den. Wahirechte der Patienten zusammen mit
mehr Gestaltungsrechten der Kassen in der Ver-
sorgungsorganisation konnten zu einer Akti-
vierung der Kassen als Selbstverwaltungsor-
ganisationen der Versicherten fithren. Diesc
kénnten zugleich durch unabhdngige und &f-
fentlich verantwortete Patientenschutzeinrich-
tungen (Patientenanwaltschaft, Verbraucher-
schutzorganisationen) in threm Wirken extem
begleitet werden. Mehr individuelle Kompe-
tenz von Patienten im Umgang mit den kom-
plexen Leistungs- und Entscheidungsstrukiu-
ren des Gesundheitssystems, eine Reform die-
ser Strukiuren, aber auch ein Umlemen der
dort beruflich Tétigen bendtigen als Treibsatz
Engagement im weitesten Sinne, sei es nun
vor atlem durch unmittelbare Betroffenheit,
durch berufsethische oder auch bilrgerschafili-
che Zielsctzungen motiviert.

3 Engagement, Selbstorganisation
und Beteiligung - Potenziale fiir
Reformpolitik

Betrachtet man im Rahmen dieser allgemei-
nen und breit angelegten Perspektive einer Bir-
gerorientierung im Gesundheitswesen dig vor-
handenen Bestinde an Engagement, dann las-
sen sich zumindest drei Felder erkennen, in-
nerhalb derer es gerechifertigt zu sein scheint,
neben staatlicher Regulierung, Wettbewerb und
Stdrkung individueller Eigenveraniworiung
auch auf den engagicrten Birger zu setzen.

1. Biirgerschaftliches Engagement im Gesund-
heitsbereich spielt eine wichtige Rolle in Form
der Sefbstorganisation van breiten Betroffenen-
gruppen und der direkten ehrenamilichen Hil-
fe und Unterstiitzung. Diese Art von Engage-
ment ist heute nicht mehr allein an traditionel-
le Organisationen wie das Deutsche Roten
Kreuz, den Malicser Hilfsdienst, die Johanni-
ter-Unfallhilfe oder den Arbeiter-Samariter-
Bund gebunden. Inncrhalb der Gesundheitsin-
stitutionen, z. B. in Krankenhiusern, findet gh-
renamtliches Engagement vielfach als Unter-
stiitzung der Tatigkeit des professionellen Per-
sonals der Arzte und Pflegekrifie statt. Neben
ehrenamtlichen Helfern gibt es in vielen Kran-
kenhdusern auf den Stationen auch offiziell
bestellte Patienten{iirsprecher. Eine besondere
Art des Engagements hat sich in Deutschland
seit den Achtzigerjahren mit der ambulanten
Hospizbewegung entwickelt, wo etwa 16.000
Menschen ehrenamtlich tétig sind. Zu erwiih-
nen sind auch die Suchikrankenhille und die
Laienhecifer in der Psychiatrie, insbesondere
aber die AIDS-Hilfe, die aus einer Betroffe-
nen-Bewegung hervorging und sich inzwischen
mit der Deuischen Ailds-Hilfe e. V. auch zu
einer schlagkréftigen Lobby-Organisation wei-
terentwickelt hat.

2. Auch fachliches und gesellschafispolitisches
Engagement spielt im Gesundheitsbereich eine
wichtige Rolle — von der Vertretung spevifi-
scher Gruppeninteressen bis hin zur Artikulati-
on itbergreifender Zicle. Die ehrenamtlichen
Tatigkeiten im Rahmen der Berufsverbiinde im
Gesundheitsbereich und die Mitarbeit Ehren-
amtlicher in den Gremicn der Selbstverwaltungs-
organe von Arzteschaft und gesetzlichen Kran-
kenkassen sind Beispicie fir fest etablierte For-
men des Engagements, bel dem das Gewichi
wbirgerschaftlicher* Motive und Orientierungen
durchaus unterschicdlich sein mag. Im Kontrast
dazu steht das locker gefiigte und formell nicht
verbindliche Engagement im Kontext der Ge-
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sundheitshewegung, die insbesondere mit den
Gesundheitstagen 1980 in Berlin und 1981 in
Hamburg ihren Hohepunkr hatte,

3. Die Bewegung der Selbsthilfegruppen, die
sich iberwiegend auf den Gesundheitsbereich
konzentriert, steht fur eine Form des Engage-
ments, das sich aus unmittelbarer Retroffenheit
heraus entwickelt, Uber 50 Prozent aller Seibst-
hilfegruppen befinden sich im Bereich des Ge-
sundheitswesens. Die Ziele von Selbsthilfegrup-
pen richten sich vor allem auf jhre Mitglieder
und nicht auf AuBenstehende; darin unterschei-
den sie sich von anderen Formen des Engage-
ments. Die Selbsthilfe-Bewegung wird in-
zwischen geme als ,vierte Siule* des Gesund-
heitswesens beschricben (siche den Beitrag von
Matzat in diesem Heft). Heute wird mit ca.
70.000 bis 100.000 Selbsthilfegruppen gerech-
net, deren Mitglieder ca. 3 Millionen betragen.
Um diese Gruppen herum lagert sich ein Kranz
von Offentlichkeitsbezogenen Aktivititen, dic
eindeutig dem Bereich des biirgerschaftiichen
Engagements zuzurechnen sind: Die Deutschen
Arbeitsgemeinschaft der Selbsthilfegruppen
(DAG SHG) und der Deutsche Parititische
Wohlfahrtsverband (DPWV) sind von den ge-
setzlichen Krankenkassen als maBgebliche Spit-
zenorganisation fur die Wahrmehmung der Inte-
ressen der Selbsthilfe und damir als Kooperati-
onspartner anerkannt. In etwa 250 Stddicn und
Kreisen der Bundesrepublik gibt es mittlerweile
lokale Anlaufsiellen fir Fragen der Selbsthiife.
Als Forischritt ist hier zu werten, dass seit dem
1.1.2000 fesigelegt ist, dass die Krankenkassen
Selosthilfegruppen, -organisationen und Kon-
iaktstellen zu férdem und in die Formulierung
ihrer Grundsitre einzubezichen haben,

4  Entwicklungsperspektiven aus
Sicht der Enguete-Kommission

VYor dem gerade skizzierten Himtergrund an
Denkansatzen, Seibstorganisations- und Retei-

ligungsformen wird deutlich, dass die Stirkung
von Engagement und Biirgerorientierung weit
mehr meint als die verstdrkte ehrenamtliche
Flankierung bestehender Strukturen. Es geht
darum, gesellschaftiiche Gruppen in zwelerlet
Hinsicht einzubezichen und anzusprechen: als
Bitrger und nicht lediglich als Klienten und
Konsumenten bei der Entscheidung und Mein-
dungsbildung uber Schwerpunkie und Struk-
turen der gesundheittichen Versorgung und als
Koproduzenten im Prozess der gesundheitli-
chen Dienstleistung selbst, Mit Blick darauf
sind in der Enqucte-Kommission fiir den Ge-
sundheiisbereich sechs Schwerpunkisetzungen
formuliert worden.

1. Mit der Ausrichtung aof den kompetenten
Biirger* und dic Patienten als ,Pariner* ist fiir
zukinftige Reformen im Gesundheitsbereich
eine Orientierung umschrieben, die grundsétz-
tich fiir biirgerschaftliches Engagement Raum
bietet. Allerdings spricht einiges dafiir, dass
gegenwirtig viclfach die Qualifizierung der
Partnerinnen und Partner als individuclle Kon-
sumenten bei der Wahl von Kassen, Risikoab-
sicherung und medizinischen Leistungen im
Vordergrund steht. Biirgerschafiliche Kompe-
tenz sollte jedoch im Gesundheitswesen mehr
als bisher auch an Bedeutung gewinnen durch
dic Starkung entsprechender Formen der ge-
meinschaftiichen Selbsthilfe, des Engagements
in und auBerhalb des Berufs und bei der Ver-
tretung bislang benachteiligter oder unterbe-
werteter Interessen. Leitbilder vom Partner und
Biirger im Gesundheitswesen, die das nicht
enthalten, sind unvoilstindig,

2. Dabei gilt es zundchst, die Selbsthille im
Gesundheitswesen mit thren verschiedenen
Organisaiionssirukturen weiter zu stirken. Dic
Bundesregierung sollie — in Abstimmung mit
den cnisprechenden Lindemministerien — fur
dic Umsetzung der gesetzlichen Vorschriften
Sorge tragen, die den Krankenkasscn eine —



Adalbert Evers

auch finanzielle — Forderung von Selbsthilfe-
gruppen verbindlich vorschreiben. Durch die
Aufwertung der Rolle der gesetzlichen Kran-
kenkassen sollte Selbsthilfefdrderung ais Ge-
meinschaftsaufgabe nicht durch den Rickzug
von bislang Beteiligten bei Bund, Landern und
Kommunen Schaden nchmen.

3. Das erklirte Ziele der Aufwenung der Pati-
enten als Partner und kompetente Biirger soll-
te sich auch in den jeweiligen Zusammenset-
zungen von Beratungs- und Abstimmungsgre-
mien {,Runder Tisch im Gesundheitswesen®)
nicderschlagen. Patienten- und Birgerbelan-
ge, sei ¢s durch individuelle experienorientier-
te Anwaltschaft oder durch Repriisentanten von
Betroffencnorganisationen, miissen hier aus-
reichend Sitz und Stimme bekommen. Daritber
hinaus sollten Konstitutive Fakioren biirger-
schaftlichen Engagements — Offentlichkeit,
Transparenz und ausgewiesenc Wertorientie-
rungen — einen gréferen Einfluss in Debaticn
und Entscheidungsprozessen haben.

4, Leitbilder und Prakiiken zur Modernisie-
rung zentraler Versorgungsinstitutionen sollten
ebenfalls fiir Engagement {n seinen verschie-
denen Formen offener werden (2. B. bei Kran-
kenhdusern: Kontakle mit Sclbsthilfeeinrich-
tungen und -gruppen im Umicld, Einrichiung
von Patiententiirsprechern, Ansprache entspre-
chend Patientencrganisationen bel Organisie-
rung ziclgerichteter Versorgungskonzepte des
{asc- und Desease-Managements u.a.m.). Re-
forminitiativen internationaler Institutionen wie
etwa der WHO (Beispiel: das Netzwerk ,Ge-
sunde Krankenhiuser*) soliten durch die nati-
onale Gesundheitspolitik stirker noch als bisher
unterstitzt werden.

5. Die Rechisposition der Adressaten des Ge-
sundheitssystems sollic nicht allein auf der Ebe-
re individucller Konsumentenschutzrechte ge-
stirkt werden. Zur wirksamen Sondierung von

Fehlorientierungen und -behandlungen und zur
Materialisierung von Anspriichen auf bestimm-
te Qualititen und Standards gehdrt auch die
Stérkung der Rolle von Patienten-Seibsthiife-
organisationen, Konsumentenvertretungen im
Gesundheitswesen sowie von Beteiligungsstra-
tegien und Modellen, die zur Mitarbeit einla-
den

6. Die Anerkennung als gleichwertiger Koope-
rationspartner sctzt entsprechende Akzeptanz
auf Seiten der Fachkrifte des Gesundheitswe-
sens voraus. Soll die Kooperation zwischen
ihnen und den engagiericn Biirgerinnen und
Birgern im Gesundheitswesen gelingen, mils-
sen bereits in der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung der Fachkrifie Aufgaben und Herausfor-
derungen cing Rolle spielen, die mit dem Leit-
bild des Adressaten als Partner und kompeten-
ten Biirgers verbunden sind,

Alles in allem: Eine Reform des Gesundheits-
wesens sollte nicht allein als Frage nach dem
richtigen Mix stagtlicher Politik mit Markiele-
menten und Selbstverwaltung nicht nur als in
vieler Hinsicht pervertiertes Relikt verstanden
werden. Birgergesellschaft und Birgerorien-
tierung liefern Ausgangspunkie dafiir, Mitver-
antwortung und Beteiligung geselischaftlicher
Krafte neu und anders zu verstchen als in der
Tradition eines verkrusteten Lobbyismus, Ob
und inwieweit man Engagement und biirger-
schaftliche Kompetenz cinzubezichen bereit ist,
das wird wesentlich dariber mitentscheiden,
was staatliche Politik zusiande bringt und was
mehr Wettbewerb und individuelle Eigenver-
antwortung tatsdchlich bewirken.

Prof. Dr. Adalberr Evers lehnt vergleichende
Gesundheits- und Sozialpolitik an der Justus
Liebig Universitdt in GicRen. In der Enguete-
Kommission ,Zukunft des Biirgerschaftlichen
Engagements® war er als Sachversténdiger ti-
tig.
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Patientinnen und Patienten
miissen im Mittelpunkt stehen

Gesendheit ist unscr hochstes Gui. Gesundheit
ist eine Voraussetzung fiir persénliche Zufre-
denheit, Wohibefinden und bestimmt die Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben. Ziel jeder
verantwortungsvollen Politik muss es sein, die
Menschen vor Gesundheitsrisiken zu schiltzen
und die Gesundheit in ailen Lebensbereichen
7u fordern. Einc in dicsem Sinne umfassende
Gesundheitspolitik muss auf den ganzen Men-
schen ausgerichtet sein. Gesundheit ist unteil-
bar!

Eine sozialdemokratische Gesundheitspolitk
oricntiert sich am Woh! der Paticntinnen und
Patienten und halt an der Grundiage einer soli-
darischen Finanzierung der gesetziichen Kran-
kenversicherung fest. Unabhdngig von weite-
rem Reformbedarf ist das deutsche Gesund-
heitssystern leistungsfihig und Ausdruck ge-
selischaftiicher Solidaritdt. Es wird von Ar-
beitnehmern und Arbeitgebern parititisch fi-
nanzieri. Zu den solidarischen Stiirken unseres
Gesundheitssysterns zéhien nach wie vor: ein
umnfassender Versicherungsschutz fiir alle, ein
unabhingiger Leistungsanspruch, der allein
durch das medizinisch Netwendige definient
wird, und eine wohnortnahe Versorgung chne
Wartezeiten.

Die gescizliche Krankenversicherung ist das
Herzstiick unseres Somalstaates und muss be-
wahit werden. Es ist das Versprechen an die
Menschen, sie vom ersten bis zum lcizien Tag
ihres Lebens in schwierigen Sitvationen wie
Krankheit, Pflegebedirttigkeit oder Behinde-
rung nicht alleine zu lassen. Natiirlich bleibt

dieser Anspruch nicht chne Zielkonfliktc: Wenn
wir krank sind, wollen wir die optimale Ver-
sorgung. Solange wir gesund sind, wollen wir
niedrige Beitrdge zur Krankenversicherung zah-
len. Bie hohe Qualitét der medizinischen Ver-
sorgung muss {iir alle finanzierbar bleiben. Wir
miissen sicherstellen, dass jeder Euro gut und
winschaftlich ausgegeben wird.

Trotz hohen Miticleinsatzes werden oft nur
durchschnittliche Ergcbnisse in der Gesund-
heitsversorgung crzielt, Deshalb mussen die
Icistungen sinnvoll aufeinander abgestimmt,
die Qualitdt gesteigent und die Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung in unserem Ge-
sundheilswesen verbessert werden. Insgesamt
missen Uber-, Unter- und Fehlversorgungen
vermieden werden, damit unser Gesundheits-
wesen auch morgen noch bezahlbar bleibt. Wir
brauchen Reformen mit AvgenmaB, die Ant-
wort auf die Frage geben, wic dic Herausfor-
derungen durch die Alterung der Gesclischaft,
den medizinisch-technischen Fortschritt und die
Verdnderung von Krankheitshildern bewiltigt
werden kdnnen. Solidaritdc und Qualitie sowie
Wettbewerb und Transparenz sind zwei Seiten
einer Medaille,

1 Umorientierung auf Transparenz,
information und Beratung

Das deutsche Gesundheitswesen hat sich bisher
hauptsdchlich an Leistungserbringern und Kos-
tentrdgern oricnticrt. Patientinnen und Patien-
ten wurden meist als Objekie der Fiirsorge ge-
schen. Deshalb brauchen wir eine Umorientie-
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rung auf die Versicherten und die Patientinnen
und Patienten. Diese sollen in die Lage ver-
setzt werden, Kompetenz fiir ihre Gesundheit
zu entwickeln. Um Eigenverantwortung fiir thre
Gesundheit und Krankheit ibernehmen zu kéin-
nen, brauchen sic Informationen und cine ada-
quate Beratung sowie die Mdglichkeit der Mit-
sprache und Mitgestaltung. Nur so kBnnen die
Patientinnen und Patienten die Einrichtungen
des Gesundheitssysiems sinavoll nuizen und
zum Erfolg von Gesundheitsférderung und
Krankheitsbehandlung beitragen.

Transparenz ist die Voraussctzung dafiir, dass
die Paticntinnen und Patienten erkennen kon-
nen, was das System fiir sie leistet. Wir kion-
aen uns heute leicht iber alles Wichtige und
Unwichtige in der Welt informieren. Das ist
auch gut so. Noch wichiiger wire es aber zu
wisscn, in welcher Klinik der beste Leberspe-
zialist arbeitet. Mit gut informierten Patient-
innen und Paticnten wichst das Vertrauen in
das Gesundheitssystem und es wird gleichzei-
tig der Wettbewerb um die optimale Versor-
gung gefdrden.

In dieser Legislawrperiode wurden die Wahl-
rechte der Versicherten, ihre Krankenkasse zu
wechseln, deutlich gestirki. Gesctzlich Versi-
cherte wurden den freiwillig Versicherien
gleichgestelli. Ebenfalls in dieser Legislatur-
periode haben wir mit der Neuordnung des
Risikostrukturausgleichs in der gescizlichen
Krankenversicherung, der ab diesem Jahr in
Kraft getreten ist, dic Voraussetzungen fiir eine
bessere Behandlung chronisch kranker Men-
schen durch strukturierte Behandlungsprogram-
me geschallen. Als Erstes werden qualititsge-
sicherte Programme fiir die Behandlung von
Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asth-
ma und Brustkrebs entwickclt. Gerade Men-
schen mt chronischen Erkrankungen brauchen
cinc gute und abgestimmic Behandlung. Mit
den qualititsgesicherien Behandlungsprogram-

men kann Folgeschdden vorgebeugt werden.
Sie sind ein entscheidender Schritt auf dem
Weg zum Ausbau der Gesundheitsforderung
und Pravention und zur Verbesserung der Le-
bensqualitét chronisch kranker Menschen. Mit
diesen Programmen schaffen wir die Verbin-
dung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit. Die
Krankenkassen, dic sich hier engagieren, wer-
den davon im finanziellen Ausgleich innerhalb
der gesetzlichen Krunkenversicherung profitie-
ren, Damit dreht sich der Wettbewerb der Kran-
kenkassen jetzt um die bestmiigliche Versor-
gung chronisch kranker Menschen,

Fiir die groBen Volkskrankheiten missen avf
der Basis aligemein anerkannier Standards ver-
bindliche Behandlungsleitlinien formuliert wes-
den, die eine qualitdtsgesicherte Versorgung
garanticren. Leitlinicngesicherte Medizin ist
kein Widcrspruch zu individueller Therapic.
Sie hilft den Arziinnen und Arzien bei der
Behandlung ihrer Patienten und gibt ihnen eine
Richtschnur fir ihre verantwortungsvolle Ar-
beit. Leitlinien richten sich nicht gegen die
Arzteschaft, sondemn unterstiitzen die Arztin-
nen und Arzte und machen den Behandlungs-
ablauf fiir Patientinnen und Patienten transpa-
rent.

Heute entscheidet die Seibstverwaltung sowohi
tiber die Bewertung der Qualitét als auch iber
die Fortschreibung des Leistungskatalogs. Ohne
dercn Arbeit zu schmilemn, stellt sich die Fra-
ge, ob dies eine gute Ldsung ist oder ob es
nicht eine Ursache dafiir ist, dass vicl zu viel
Zcit vergeht, bis Entscheidungen gefallt wer-
den. Deshalb schlage ich vor, dicse Aufgaben
zu trennen. Wir trennen die Bewertung von
der Frage der Finanzierung. Uber die Behand-
lungsleitlinicn sollen unabhéngige Sacherver-
stindige in cinem Zentrum fiir Qualitdt in der
Medizin® cntscheiden. Der Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen erhilt dann von
diesem Zentrum die notwendigen Grondlagen,
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um tber die Fortschreibung des Leistungska-
talogs cntscheiden zu kdnnen. Ich verspreche
mir dadurch mchr Dynamik und neve Mog-
lichkeiten, wissenschafilich abgesicherte me-
dizinische Erkenntnisse schneller in die Ver-
sorgung zu tiberfiihren und iberholte Therapi-
en abzuldsen. Yon Anfang an sollen bei sol-
chen Entscheidungen die Versicherten sowic
dic Patientinnen und Patienten beteiligt sein
und 1hre Stellungnahmen cinbringen kédnnen,

Die Einfihrung qualititsgesicherter Program-
me zur Behandiung chromisch Kranker (Di-
sease-Management-Programme) bicict neue
Chancen, die Kompetenz fiir die gigene Ge-
sundheit und den Umgang mit seiner Krank-
heit zu crhihen. Das Patienten-Arzie-Verhik-
nis erhidlt ein neves Gewicht und ist in den
Ausbau einer integrierien Versorgung, in der
die verschiedenen Gesundheitsberufc und ver-
schicdene Scktoren der Versorgung zusammen-
arbeiten, eingebetict.

In einer dlter werdenden Gesellschaft, in der
dic Menschen so lange wie méglich in ihrer
angestammicn Umgebung versorgt werden
wollen, in der Krankheitsbilder immer kom-
plexer werden, haben Hausdrztinnen und Haus-
drzle eine Schlisselstellung, Sic, dic Fachirzie
tir Allgemeinmedizin, dic Kinderirzic oder die
hausérztlich titigen Internisten, sind Ansprech-
partner besonderen Vertrauens. Sie halien die
JFaden® der Behandlung zusammen und er-
schlicBen damit auch Wirtschaftlichkeitsreser-
ven. Versicherte, die sich freiwillig fir ihren
Hausarzt als ,Lotsen® entscheiden, unterstiit-
zen dies. Deshalb kénnen ihnen dic Kassen
besondere Tarite anbieten.

Ein weiteres wichtiges Element for mehr Trans-
parenz und Koordinierung der medizinischen
Behandlung ist dic Einféhrung der elekironi-
schen Gesundheiiskarte aut freiwilliger Basis.
Sie dient der Sicherheit der Therapie, indem

Doppel- und Paralleluntersuchungen vermie-
den uwnd schadliche Wechselwirkungen von
Medikamenten eingeschriankt werden. Sie dient
der Patientenautonomie, weil sie das Behand-
lungsgeschehen transparent macht und die Pa-
tentinnen und Patienten aktiv in die Behand-
lung einbezicht. Mit der Einfihrung der elek-
tronischen Gesundheitskaric erhalten die Pati-
citinnen und Patienten cincn Zugewinn an In-
formation und Transparenz bei gleichzeitig pa-
ranticrtem Patenschutz, Dariiber hinaus miis-
sen sic cinen Uberblick iiber crbrachie Leis-
tungen crhalten. Dazu ist ein Modellversuch
in Rheinland-Pfalz begonnen worden. Auch fiir
die Einfiihrung der Gesundheitskarte sind die
gesetzlichen Maglichkeiten geschaffen worden,
um sie moglichst bald zu erproben.

Transparcnz fehit auch in der Arzncimittelver
sorgung, Bei unseren MaBnahmen in der Arz-
neimittelversorgung geht es um mehr Qualitit
vnd mehr Wirtschaftlichkeit. Entscheidend bei
cinem Medikament ist der Wirkstot!, nicht der
Name cines Arzneimittels, Deshalb soll immer
dann, wenn cin therapeutisch gleich wirksa-
mes Priiparat zu cinem gilinstigeren Preis vor-
handen ist, das kostcngunstigere gewihit wer-
den. Fir die gesetzliche Krankenversicherung
sinken die Preise und dic Qualitdt steigt. Das
sichert den finanziellen Spiciraum fiir teure
neue Medikamente zer Behandlung der Pati-
entinnen und Patienten. Wir bravchen Klarheit
iiber den wirklichen Nutzen neuer Arzneimit-
tel. Um dic Spreu vom Weizen zu trennen, ist
ein gesetzlich fesigelegies Verfahren notwen-
dig, wonach der Arzneimittelprels im Verhilt-
nis zum Nutzen durch ein unabhingiges Insti-
tut bewentet wird. Zehn Prozent mehr Nutzen
und cin drethundertprozentig hoherer Preis diir-
fen nicht sein! Wer dics zuldisst, verhindert,
dass auch morgen dic Kranken alle notwendi-
gen Arzneimitic] crhalien, um ihre Krankhei-
ten zu heilen oder thre Schmerzen zu lindern.
Eine Kosten-Nutzen-Bewertung dient dazu, die
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Wirtschaftlichkeit zo erhohen, die Forschungs-
anstrengungen der Uniemehmen stirker auf
echie Arzneimittclinnovationen zu konzentrie-
ren und damit ihre Wettbewerbsfihigkeit zu
stirken und die Patientinnen und Patienten so-
wie dic Arztinnen und Arzte zu informieren.

2 Prévention starken

Krankheiten heilen ist das Eine, Krankheiten
vorbeugen das Andere. Deshalb soll Priventi-
on zu einem Leitbild der Gesundheitspolitik
werden, Sic soll eine gleichberechtigie Siule
neben der kurativen Medizin, der Rehabilitati-
on und der Pflege werden. Daflir brauchen wir
ein Priventionsgesetz, das die verschiedenen
gesetzlichen Vorschrifien biindel:, besser avf-
einander abstimmt und die Grundlage dafiir
legt, die viel{altigen gesellschaftlichen Aktivi-
taten unter einem Dach schlagkrifig, finanz-

kréftig und kampagnenmifig zusammenzufas-
sen. Hicr ist viel zu tun, Es wirkt immer noch
nach, dass die alte Bundesregierung den ge-
samicn Arbeitsbereich der Privention faktisch
zerschiagen hat. Hier zeigt sich ganz deutlich:
Einreiflen geht schnell und Aufbauen ist miih-
sam,

Die Chancen der Privention hingen enischei-
dend davon ab, inwieweit die Mcnschen in der
Lage sind, sich einzabringen und Verantwor-
tung fidr ihre Gesundheit zu Gbemnehmen. Ge-
sondheitschancen wahmehmen kdnnen nur in-
formierte Patientinnen und Patienten. Deshalb
miissen die Kompetenzen durch Information
und Schulung gestérkt werden, Die Mbglich-
keiten der Medicn milssen ebenso wie die In-
ternetkommunikation einbezogen werden, Die-
s¢ Eigenverantwortung der Menschen umfasst
somit wesentlich mehr als manche darunter
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versichen, wenn sie von Eigenverantwortung
reden und lediglich eine finanzielle Eigenbe-
teiligung meinen,

Das von der Bundesregierung vorgelegte Ge-
setz zur Verbesserung des Hafungsrechis bei
Arzneimittcln mit Beweiserlcichterung, neu-
em Auskunftsanspruch fiir geschidigte Patien-
ten und Sicherung des Schimerzensgeldanspru-
ches ist ein wesentlicher Schritt auf dem Weg
zu mchr Patientenrechten. Secibstverstindiich
gilt im Arztrecht schon seit langem die Pflicht
der Arztin oder des Arztes zur grindlichen
Aulklirung der Patientin oder des Patienten.
Dieser Aufkidrung im Einzelfall miissen grs-
Bere Moglichkeiten der Versichericn voraus-
gehen, sich generell (ber dic Méglichkeiten
der medizinischen Leistungsangebote und de-
ren Cualitfit zu informieren. Dies gilt sowohi
fiir den ambulanten und den stationdren Be-
reich als auch fiir nichtdrztliche Leistungen.
Biecs haben wir im Pficge-Qualititssicherungs-
gesetz und im Gesetz zur Einfiihrung von Fall-
pauschalen im Krankenhaus — beide sind ab
Beginn diesen Jahres in Kraft — ausdriicklich
festgeschrieben,

Verschiedene Institutionen arbeiten mit den
Patientinnen und Patienten zusammen. Dazu
zihlen ctwa die Arztekammern mit ihren Gut-
achter- und Schlichtungsstellen. In vielen Kran-
kenhiusern gibt es bercits Patientenfiirsprecher
- Ombudslcute —, die in Entscheidungen ein-
bezogen werden kénren und die bei Proble-
men vermittelnd tatig werden. Eine Vielzahl
von Einrichtungen der Verbraucher- und Pati-
entenberatung unterstiitzen die Patientinnen
und Paticnten. Nicht zu vergessen ist die Bun-

deszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung,
deren Auflrag sich ausgeweitet hat und die ob-
jekiive Informationen zu vielen Gesundheits-
themen bereit siellt. Dazu gehéren dic gesun-
de Erndhrung, dic Informationen fiir Mutter
und Kind, die Unierstitzung bei dem Willen,
mit dem Rauchen auvfzuhéren, bis hin zur ge-
nercllen Prophylaxe vor Suchigefahren. Diese
Aktivitdien werden von den Lindern und Kom-
munen weiter gefiht. Die Bundeszentrale ist
hier sozusagen Impulsgeberin.

Die Patientcnberatung muss zu einer flichen-
deckenden Versorgung mit unabhingiger Ge-
sundheitsinformation und Gesundheitsheratung
ausgebaut werden. Nach dem Gesundheitsre-
formgesetz 2000 haben die Krankenkassen die
Aufgabe, unabhingige Einrichtungen zur Ver
braucher- und Patientenberatung finanziell zu
fordern. Dazu werden zurzcit 31 Modellvor-
haben geftrdert. Nach Auswertung diescr Mo-
deile kann abschlieBlend beraten werden, wel-
¢he Organisationsform Erfolg versprechend ist,
damit eine {lichendeckende Versorgung mit
unabhingiger Gesundheitsinformation und Ge-
sundheitsberatung awfgebaut werden kann,

Bei dem von mir einberufenen Runden Tisch®
zur Maedemisicrung der Gesundheitsversorgung
sind von Anfang an Patientenvertrcter einbe-
zogen gewesen. Dic Mitwirkungsrechte der
Patientinnen und Paticnten miissen im Gesund-
heitswesen nachhaltig gestirki werden, Dies
wird ein wesentliches Element der Fortsetzong
der Reformen im Gesundheitswesen sein,

Ulla Schmidt ist Bundesgesundheitsministerin
und MdR,
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Biirgerbeteiligung —

Reformmotor fiir das Gesundheitswesen

Spitestens seit dem letztjahrigen Gutachten des
Gesundheits-Sachversidndigenrates st klar,
dass das deutsche Gesundheitswesen ein mas-
sives Qualititsproblem hat. Insbesondere Pati-
enten, dic an Volkskrankheiten wie Krebs,
Herz-Kreislanf-Erkrankungen oder Diabetes
leiden, werden haufig nicht nach dem Stand
des medizinischen Wissens versorgt. Das
schiagt sich auch auf der Kostenseite nieder.
Durch Qualitatsdefizite in der Diagnose und
Behandlung treten Komplikationen auf, wer-
den die Krankheitsepisoden lédnger und hiufi-
ger, entstehen Folgekrankheiten und werden
immer wieder Gberflissige Operationen durch-
gefihit.

1 Grenzen der Qualititsstrategie im
Gesundheitswesen

Dic rot-griine Bundesregicrung hat bei ihren
gesundheitspolitischen Reformen in den ver-
gangenen Jahren auf mehr Qualitit gesetzt.
Durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 ist
erstmals Gesundheitseinrichtungen die Ver-
pflichtung zum Qualititsmanagement avferlegt
worden, durch die Positivliste werden kiinftig
Arzneimitiel auf thre Wirksamkeit hin iber-
prift und auch die Reform des Risikostruktur-
ausgleichs mit ihren ,Disease-Management-
Programmcen® birgt Chancen fiir die besserc
Versorgung chronisch Kranker.

Allerdings konnen dic ergriffenen ReformmaB-
nahmen iiber eines nicht hinwegtiuschen. Bei

allem Idealismus vieler ;'-"\rzte, Pllegekrific und
anderer Beschiftigter 1im Gesundheitswesen
bringt unser Gesundheitssystem zu wenig Qua-
litdt — und damit auch Wintschafilichkeit — aus
sich selbst hervor. Qualitdissicherungsmalinah-
men miissen vielfach erst per staatlicher Ver-
ordnung auf das System aufgesetzt werden und
haben deshalb oft nur begrenzie Wirkung.

2 Anbieterkartelle und
Patientenautonomie

Fir dicse fehlende Qualntitsdynamik in unsc-
rem Gesundhentswesen sind institutionelle Blo-
ckaden verantwortlich. Thre wichtigsie ist die
einseitige Ausrichtung des Systems auf die
Leistungserbringer und Kostentrédger. e In-
teressenunierschicde zwischen der Arzteschuft
und den Krankenkassen vnd dic massiven Ver-
teilungskémpfe inncrhalb der Arzteschaft bio-
ckieren immer wieder notwendige Vertinde-
rungsprozesse. Ein aktuelles Beispiel daftir,
dass die gemeinsame Selbstverwaliung aus
Kassen und Arzieschafi gesetzliche Vorgaben
gar nicht oder nur zdégemd umsctzt, ist dic
Auseinandersetzung um dic Ausgestaltung der
,Disease-Management-Programme* fir chro-
msch Kranke.

In unseremn Gesundheitswesen werden dic
meisten Entscheidungen tmmer noch von Arz-
ten, Krankenkassen und Verwaliungen getrof-
fen — und nicht von denen, um deren Gesund-
heit es doch cigentlich geht. Doch ohne mehr
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Versicherten- und Patientenbeteiligung werden
die Reformblockaden und Qualititsdcfizite
nicht zu bescitigen sein, Kein Arzteverband,
keine Krankcnkasse und keine staatliche Ad-
ministration konnen ein solches dringendes In-
teresse an der Verbesserung der Qualitar der
medizinischen Versorgungsleistungen haben,
wie deren akivelle und potentieile Verbraucher.

Im Zentrum kinftiger Gesundheitsreform muss
deshaib die Anfwertung der Rolle der Versi-
cherten und Paticnten stchen, Avuch das Ge-
sundheitswesen braucht Verbraucherpolitik.
Dafir ist aus Sicht von Biindnis 90/Die Grii-
nen vor allem zweierlei crforderlich:

= Versichertc und Paticnten brauchen mehr
Wahlireiheilen: Patienten sollen nicht nur
dic .freie Arztwahl' zwischen verschiede-
nen nicdergelassenen Arzien treffen kén-
nen oder sich zwischen verschiedenen Kran-
kenkassen entscheiden, Patienien sollen
kiinftig viel starker als bisher zwischen ei-
ner Vielzahl unterschiedlicher Behandiungs-
wege, Versorgungsformen und Gesundheits-
einrichtungen entscheiden kénnen, Ob ein
Patient sich dem herkémmlichen niederge-
lassenen Arzt anvertraut oder ein Arzicnetz
aufsucht, ob cr cher der Schulmedizin oder
ciner naturkundlichen Behandlung vertraut,
ob er dieses Krankenhaus oder jenes Ge-
sundheitszentrum aufsucht — alles dass muss
ihm selbst diberlassen bleiben. Dic Gesetzli-
che Krankenversicherung hat nur zu inter-
cssicren, dass die verschiedenen Angebote
thre Qualitidt und Wirtschaftlichkeit auch
unter Beweis gestelit haben.

= Versicherie und Patienten brauchen mehr
Transparenz: Damit die Versicherten und Pa-
tienten ihre Wah)freiheiten auch nutzen und
selbstbestimmte Wahlentscheidungen treffen
konnen, missen sic Zugang zu verlissli-
chen und aligemein verstdndlichen Infor-

mationen Ober die Qualitit von Leistungen
und Leistungserbringern haben. Das Ge-
sundheitswesen muss durchschaubarer wer-
den.

3  Wahifreiheit

Damit fiir die Patienten und Versicherten mehr
Wahtméglichkeiten entstehen, raiissen fiir Arzie
und andere Akteure des Gesundheitswesens,
dic ausgetretene Pfade verlassen und z.B. ein
Praxisnetz oder ein Gesundheitszentrum griin-
den wollen, die notwendigen rechtlichen Frei-
riume bestehen. Zu den wichtigsien Weichen-
stellungen durch die GKV-Gesundheitsreform
2000 z#hlt die ,Integrierte Versorgung®, mit
der ein Versorgungsbercich geschatfen wurde,
in dem die scharfen Grenzen zwischen den
Versorgungsbereichen fiberwunden werden und
die Anbicter mehr vertragliche Bewegungs-
spielrdume crhalten sollen. Die Widerstinde
der etablierten Kassendrztlichen Vercinigungen
gegen die neue Konkumrenz haben aber auch
deutlich gemacht, dass hier im Rahmen der
kommenden Gesundheitsreform noch einiges
zu tun sein wird. Das Quasi-Vetorecht fiir die
Kassenlirztliche Bundesvereinigung bei der in-
tegrierten Versorgung verzégert die Griindung
neuer Arzienetze und gefahrdet bereits beste-
hende Kooperationsverbiinde. Die in den an-
deren Versorgungsbereichen geliende gesctzli-
che Vorgabe fiir die Krankenkassen, mit allen
zugelasscnen Arzien und Krankenhiusern ei-
nes Versorgungsgebictes Vertrige abschiicBen
zu miissen, und der Grundsatz, dass die Kran-
kenkassen die Vertrage einheitlich und gemein-
sam® auszuhandeln haben, schrinkt ebenfalls
die Pluralitdt unterschiedlicher Behandlungs-
wege, Versorgungsformen und Gesundheitsein-
richtungen erheblich ein. Mehr Wahlméglich-
keiten fiir die Versicherien und Patienten set-
zen mehr Wettbewerb — und damit auch mehr
Vertragsfreihciten — zwischen den Kassen und
zwischen den Leistungsanbietern voraus.
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4 Informationsmdglichkeiten

Damit Versicherte ungd Patienten ins Zentrum
dieses Systems riicken kdnnen, bendtigen sie
unbedingt den Zugang zu zuverlissigen Infor-
mations- und Beratungsangeboten. Ahnlich wie
heute schon in der Verbraucherberatong,
braucht es cine bundesweite Struktur der Pati-
entenumtersttzung und -beratung. Die GKV-
Gesundheitsreform 2000 hat hier mit der ge-
setzlichen Verpflichtung der Krankenkassen,
unabhingige Verbraucher- und Patientenbera-
tungssiellen mit jahrlich 10 Mio. DM zu fér-
dern, den weiteren Weg gewiesen. Zur Wah-
rung ihrer Unabhingigkeit von kommerzicllen
Intcressen und zu ihrer dauerhafien Finanzie-
rung kénnten die verschiedenen Informations-
systeme analog zur ,Stiftung Warentest® in ei-
ner Stftung Gesundheitstest' zusammenge-
fasst werden.

Zur Sammlung und Aufbereitung der Quali-
tétsdaten, der Durchfiihrung von Qualitats- und
auch Kostenvergleichen zwischen verschiede-
nen Angeboten und der Gewidhrleistung des
freien Datenzugangs braucht es dariber hin-
aus leistungsstarke staatliche oder staatiich un-
terstiltzie Instituie zur Qualitdisforschung.

In diesem Zusammenhang gilt es auch das herr-
schende Qualititsverstandnis zu iberpriifen.
Qualitidtsmanagement, wie ¢s heute im Gesund-
heitswesen durchgefohrt wird, bezieht in den
selicnsten Fallen die konkreten Patientenerfah-
rungen ein. An der Planung und Gestaliung
von QualitdtssicherungsmalBinahmen sind Pati-
enten in der Regel dberhaupt nicht betciligh
Fiir ein an den Patienten ausgerichtetes Ge-
sundheltswesen ist aber solch cin paternalisti-
sches Qualitdtsverstindnis vollig ungeeignet,
Die hecute in anderen Wirtschafisbercichen
lngst ibliche Praxis, die Ruckmeldungen der
Kunden zur Grundlage der cigenen Qualitits-
entwickleng zu machen (,Beschwerdemanage-

ment’), wird auch in einem stérker wettbe-
werblich ausgestahieten Gesundheitssystem all-
tglich werden milssen.

5 Selbstbestimmung statt
Selbstbeteiligung

In der gegenwirtigen gesundheitspolitischen
Diskussion wird der Begnif der ,Eigenverant-
wortung® immer dann hervorgezogen, wenn
der tiefere Gniff ins Porternonnaie der Biirger
gerechtfertigt werden soll. Fir Blindms 90/Dic
Griinen steht der Begriff dagegen fir das Ziel,
die Biirger dabei zu untersiitzen, selber etwas
fur ihr physisches und psychisches Wohlbefin-
den zu tun. Die stirkere Ausrichtung unsercs
Gesundheitswesens auf Versicheric und Pati-
enten bedeutet cben auch, die Definitionsmacht
tiber ,Krankheit® und ,Gesundheit® und die ggf.
notwendigen Arzneimitiel und Verhaltensin-
derungen wieder starker auf die Birger zu-
riickzuverlagern. Die rot-griine Bundesregie-
rung hat die Krankenkassen bei der priméren
Gesundheitsforderung, der betricblichen Ge-
sundheitsforderung und auch bei der Selbst-
hilfeforderung wieder in die Pflicht genom-
men. Ein Beitrag des Staates komnte danin be-
stehen, der Gesundheitserzichung in den Schu-
len endlich den Stellenwert einzurdumen, den
sie verdient. Kein Jugendlicher sollte die Schule
verlagsen, ohne etwas lber Themen, wic ,ge-
sunde Erndhrung’, die ,Auswirkungen von Al-
kohol- und Tabakkonsum® und ,Stressbewdlti-
gung’ gelernt zu haben.

6 Verbraucherschiitzer Staat

Die demographischen Verinderungen und das
zunchmende Gesundheitsbewussisein machen
das Gesundheitswesen zu einem der Zukunfts-
markie des 21, Jahrhunderts. Dabei liegen ¢i-
nige der besonders wachstumsintensiven Be-
reiche, wie die Wellness- und Fitnessindustric
oder abschbar auch die Gerontotechnik auller-
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halb des Gesundheitswesens i.¢.5. Angesichts
des gréfier werdenden Gesundheilsmarktes und
des zunehmenden Wettbewerbs werden dic
Gewihrleistung von verbindlichen Qualitits-
normen sowic der Verbraucherschuiz kiinftig
die wichtigsten gesundheitspolitischen Aufga-
ben des Staates darsiellen.

Auch fir die Zukunft gibt es in Deutschland
keine Veraniassung, die Organisation der ge-
sundheitlichen Versorgung in staatiiche Re-
gie zu nehmen, Fir cin vielfiltiges und quali-
tatly gutes Angebot an Gesundheisdienstleis-
tungen ist auch im Gesundheitswesen private
Initiative hilfreich. Erforderlich ist allerdings
ein Staat, der Gesundheitspolitik weniger als
Standortpolitik fur Krankenhausneubauten
oder Arzneimitielunternebhmen und mehr als
Verbraucherpolitik wahrimmi. Dabel hat er
den Verbraocherschutz fiir diejenigen zu ge-
wilhrleisten, die sich nicht selbst ausreichend
informieren kénnen oder aktiv beraten wer-
den mussen, und Transparenz fiir diejenigen
zu crmaglichen, die sich selbst um Informati-
onen bernithen und als mindige Verbraucher
von Gesundheitsdienstleistungen verhalien
kénnen,

7  Biirgerbeteiligung

Zur Reformagenda cines biirgergesellschaftli-
chen Gesundheitswesen gehét auch, Versicher-
tc und Patienten nicht nur in ihrer Verbrau-
cherrolle, sondern awch in ihren kollektiven
Betciligungsrechten zo stirken. Die Forderung
der Gesundheitsbewegung in den Gremien des
Gesundheitswesens, Patientenvertreter als |, drit-
te Bank' neben dic Vertreter von Arzieschaft
und Kassen aufzunchmen, ist schr berechtigt.
Allerdings stellt sich hier ein Legitimations-
problem — anders als in einigen anderen euro-
piischen Lindern gibt es in Deuischland keine
starke Patientenverbiinde oder gar einen Spit-
zenverband, der dic verschiedenen Scibsthilfe-

zusammenschliisse und Patientenvereinigungen
biindeit und daher einen Vertretungsanspruch
fiir alle oder zumindest die meisten Versicher-
ten und Patienten stellen kénnte, Daher wird
die stirkcre Beteiligung von Versicherten und
Patientenvertretern in den Gremien des Ge-
sundheitswesen nur nach und nach erfolgen
kénnen.

Die GKV-Gesundheitsreform 2000 hat hier
€rste — wenn auch vorsichtige — Schritte zu
ciner stdrkercn Beteiligung von Patienten-
veriretern und Patientenorganisationen un-
ternommen. Die ,Arbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Qualitdtssicherung in der Me-
dizin®, dic den Weitercntwicklungsbedarf in
der Qualitatssicherung bestimmt und Hand-
lungsempfehlungen zur Qualititssicherung
abgibt, kann 7zu ihrer Arbeit Patientenvertre-
ter hinzuziehen — wnd auch bei der Zusam-
menstcllung der Arzncimitiel-Positiviiste ha-
ben die Patientenvereinigungen ein Anhé-
rungsrecht erhalien.

Es gibt inzwischen cinige andere nationale und
internationale Beispicle, die es auszuwerten und
gef. zu dbernchmen lohnt. So ist in Rhein-
iand-Pfalz der Versuch gestartel worden, an
der Schlichterstelle der Landesirzickammer
auch Patientenvertreter zu betciligen. Zu erdr-
tem wilre auch, ob nicht nach Gsterreichischem
Vorbild in den Landesparlamenten oder auch
im Bundestag stindige Patientenanwilte bery-
fen werden sollten, die den Beschwerden von
Patienten und ihrer Verbéinde nachgehen und
gegendber dem Parlament berichispflichtig
sind. Kurzfristig umseizen lieBe sich auch der
Vorschlag, im Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen, der den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung festlegt und
damit cines der wichtigsten Steuerungsgremi-
en unseres Gesundheitssystems ist, Vertreter
von Selbsthilfe- und Patientenverbiinden bera-
tend zu beteiligen.
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Das damals noch von Andrea Fischer geleitete
Bundesgesundheitsministerium hat 1999 ¢ine
Arbeitsgruppe Patientenrechie in Deutschland
— Fortentwickiungsbedarf und Fortentwick-
lungsmoglichkeiten® eingesetzt, an der auch
die Patienten- und Verbraucherschutzverbiinde
beteiligt waren. Yon den vielen Vorschldgen,
dic die Arbeitsgruppe gesammelt und bewertet
und in threm Abschiussbericht 2001 vorgelegt
hat, sollten cinige durch die ndchste Gesund-
heitsreform umgesetzt werden, Im Zentrum
muss dabei die Verabschiedung eines Patien-
tenschutzgesetzes stehen, das die Patientenrech-
tc zusammenfasst und weiterentwickelt.

8 Paradigmenwechsel im
Gesundheitswesen

Damit dic solidarische Gesundheitsversorgung
troiz sieigender Anforderungen erhalien wer-
den kann, muss im Gesundheitswesen eine Qua-
litatsdynamik entstchen, dic das System aus sich
sclbst heraus effektiver und effizienter macht.
Fir diese Verbindung von Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeil ist die stdrkere Partizipation von
Versicherten vnd Paticnten unverzichtbar.

Biindnis 90/Die Griinen stehen fiir diesen Pa-
radigmenwechsel hin zu einem Gesundheits-
wesen, in dem dic Versicherten iiber thre Roile
ais Beitragszahler und Patienten hinaus crnst
genommen werden als:

« Koproduzenien threr Gesundheit, die durch
ihr Verhalten maBgeblich iiber ihr physi-
sches, psychisches und soziales Wohlbefin-
den mitbestimmen;

* Verbraucher, die Wahlentscheidungen zwi-
schen verschiedenen Kassen, Anbietern von
Gesundheitsleistungen und Versorgungsfor-
men treffen und damit wichtige Steuerungs-
impulse fir das System setzen;

+ Birger, die sclbst bzw. tber ihre Vertreler
regional und national éber dic Ziele und
Suukturen des Gesundheissystems mitent-
scheiden.

Fir eine reformorientierte Gesundheitspolitik
zeichnen sich damit neve Formen der Zusam-
menarbeit ab, Jede Reformpolitik ist darauf
angewicsen, ihre Yorstellungen nicht nur am
Reilbrett zu entwerfen, sondern auch konkre-
te Durchsetzungsperspektiven aufzuzeigen. Das
ist im Gesundheitswesen, das von starken —
und oft auch gegensitzlichen — wirtschaftli-
chen Interessen durchzogen wird, fast noch
wichtiger als in vielen anderen Politikberei-
chen. Eine auf Qualitit und die Beteiligung
der Versicherten und Patienten ausgerichetet
Reformpolitik muss damit rechnen, auf viele
Widerstande zuv treffen. Sic hat aber avch dic
Chance, durch sirategische Parinerschaften’
mit Patienteninitiativen, Selbsthilfezusammen-
schliissen vnd Verbinden die notwendige Dy-
namik und Durchseizungskraft zu gewinnen,

Fritz Kuhn ist Bundesvorsitzender von Biind-
nis 90/Die Griinen.

Katrin Géring-Eckardt ist 1. Parlamentarische
Geschattstihrerin und gesundheirspolitische
Sprecherin der Bundestagsfraktion von Biind-
nis 90/Die Gritnen,
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Neue Rollen in der Gesundheitspolitik?

Die solidarische Krankenversicherung wur-
de und wird von Gewerkschaften in erhebli-
chem Umfang mitgestaltet. Die Absicherung
des Krankheitsrisikos und deren Finanzie-
rung, Privention und Gesundheitsférderung
standen vnd stehen im Mittelpunkt von Aus-
cinandersctzungen und Diskussionen zwi-
schen Gewerkschafien, Politik und Arbeit-
gebern. Ver.di fordert cine deutliche Verbes-
serung der Qualitdt dieser Leistungen: Dig
Entscheidung dber Qualitit soll nicht mehr
allein den Leistungserbringern vorbchalten
sein.

Die Vereinte Dicnstleistungspewerkschaft
vertritt 2,8 Millionen Versicherte und damit
2,8 Millionen potentielle Patientinnen und
Patienten, Rund 400.000 von ihnen arbei-
ten im Gesundheitswesen oder bei den Kran-
kenkassen. Verdi sieht sich in der Pflicht,
dafir zu sorgen, dass die Weichen richtig
gestellt werden, wenn nach der Bundestags-
wahl weit reichende Reformen ansichen:
Patientinnen und Paticnten sollen hochwer-
tige Gesundheitsdienstlcistungen bekommen
- solidarisch und parititisch finanziert und
eflizient crbrachi. Wir brauchen humane Ar-
beitsbedingungen und eine gute Aus- und
Weiterbildung fir diejenigen, dic im Ge-
sundheitswesen oder in der Altenpflcge ar-
beiten. Die Ketic von Reformen, dic nur
Sozialabbau gebracht haben, muss becndet
werden: Statt dessen gilt es, den Sozial-
staal zeitgemidl weiterzuentwickeln - ge-
meinsam mit den Patientinnen und Paticn-
ten.

1 Was unser Gesundheitssystem
bisher leistet

Wir haben ein gutes System, aber Defizite in
der Ausgestaltung. Das Gesundheitssystem in
der Bundesrepublik Deutschland genoss lange
Jahre hervorragende internationale Anerken-
nung. Der Grund dafiir iegt einmal im System
sclbst. Unsere Gesetzliche Krankenversiche-
rung sichert die Gesundheitsversorgung von
nahezu 90 Prozent' der Bevolkerung und ist
damit jedem privaicn Sicherungssystem welt
ibericgen. In den USA, dem weltweit teners-
ten und weitestgehend privatisierien Gesund-
heitswesen, konnen sich nicht einmal halb so
vicle Menschen eine ausreichende Kranken-
versicherung leisten.

Stcucrfinanzierie nationale Gesundheitssyste-
me bicten zwar eine breite Absicherung, sind
jedoch storantdlliger. Gesundheitsausgaben
miissen Jahr fiir Jahr mit anderen Ausgabebl-
cken im Haushalt konkurrieren, wihrend So-
7ialversicherungssysteme in verlisslicher Weisc
Leistungen zur Gesunderhaltung und im Krank-
heitsfall garantieren. Diese Vorteile haben daze
gefiihrt, duss cs in der Bevélkerung eine breite
Unterstiitzung fiir das bestehende System gibt:
&6 Prozent halicn die Aussage fir zutreffend
oder eher zutreffend, dass das deutsche Ge-
sundheitswesen einc hochwentige medizinische
Versorgung hietet,

Weil versicherte Mitglicder und Arbeiigeber
zu glcichen Teilen dic Mitel fiir die Kran-
kenversicherung aufbringen — und nartirlich
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auch, weil gesunde Arbeitnehmer besser ar-
beiten und mehr leisten kdnnen —, sind auch
die Untcrnehmen an der Gesundheitsférde-
rung interessiert. So wurde der Arbeits- end
Gesundheitsschutz kontinuierlich verbessert,
auch wenn cs auf diesern Gebiet noch einiges
zu tun gibt. Denn gerade chronische Erkran-
kungen wie die ,Volksseuche Rackenleiden®?
oder Herz- Kreislauferkrankungen werden
durch neue Belastungen in der Arbeitswelt
ausgelost oder verstirki. Betriebliche Gesund-
heitsforderung hat dsher nach wie vor einen
hohen Stellenwert.

2  Defizite itm System

Aber auch wenn die Grundidec gut ist und
cine gute Versorgung garantieren sotlte: Es gibt
Defizite in unscrem System.

= Unser Gesundheitssystem ist auf akote Re-
handlung ausgerichtet. Pravention, sowohl
in der Form von Vorbeugung vor Krankheit
als auch von Rehabilitation, ist unterentwi-
ckelt. Die Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenhdusern und dem ambulanten Versor-
gungssysiem wird durch dic gegenseitige
Abschottung der Versorgungssekioren er-
schwert,

= Unser Gesundheitssystem ist von den Inter-
essen der Leistungserbringer gepriigr. Der
Bedarf der Patientinnen und Paticnicn spielt
nur ¢inc untergeordnete Rolle,

Die Gesundheitsreformen der 80er und 90er
Jahre haben diese Mangel nicht beseitigt, son-
dern eher durch die Glorifizierung von Marke
und Wettbewerb noch verstirkt. So ist das
bundesdeutsche Gesundheitssysiem von der
OECD im Jahr 2000 vater 170 Lindem hin-
sichtlich der Effizicnz lediglich auf Rang 25
gelandet, wihrend wir mit den Gesondheits-
ausgaben zwar deutlich hinter den USA, aber

fast gleichauf mit der Schweiz auf dem 3,
Platz stehen.

2.1 Auf chronische Erkrankungen
nicht eingestelit

Kritik wird vor allem daran laut, dass unser
Gesundheltswesen zu wenig in der Lage ist,
auf aktuclle Herausforderungen zu reagieren.
So hat die Zunahme chronischer Erkrankun-
gen nicht dazu gefithrr, dass die Behandiung
dieser Zielgruppe systcmatisch verbessent wor-
den wire. Unser Systern ist immer noch vor-
wiegend auf die Behandlung akuter Krankhei-
ten ausgerichict, obweohl rund 80 Prozent der
Gesundheitsausgaben fitrr chronisch Krunke
aufgewendet werden, Die Folge: Akute Krank-
heiten werden zwar hervorragend behandelt,
die Erfolge bei der Therapic und erst recht bei
der Verhiitung chronischer Krankheiten blei-
ben jedoch miflig. Der Sachverstiandigenrat
umschreibt dics mit einem Nebereinander von
Uber-, Unter- und Fechlversorpung. Grund ist
vor allem, dass die Leistungen in den einzel-
nen Behundlungssektoren unkoordiniert er-
bracht werden,

2.2 Fehlende Partizipation

Wissen und Konnen der Pabientinnen und Pa-
tienten bleiben weitgehend ungenuizt. Sie wer-
den micht pefragt, was sie krank macht. Es
findet auch zu wenig Austausch zwischen den
Organisationen von Paticnten, Selbsthillegrup-
pen und der Selbstverwaliung in den Kranken-
kassen statt. Wihrend dic Patienteninitiativen
haupisdchlich auf értlicher Ebene agieren und
nur sehr lockere ibergeordneic Verbandsstruk-
turen haben, sind die Selbstverwaltungsorgane
grobteils aus der Fliche verschwunden und
enischeiden weitgehend nur auf der Landes-
oder Bundesebene mit. Dic wertvolle Arbeit in
regionalen Gremien, die es erméglichic, bei
Vertragsverhandlungen die Besonderheiten ei-
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ner Region und lokale Einfliisse auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung zu bericksichiigen,
oder aber die versichertennahe Titigkeit in Wi-
derspruchsausschiissen sind den bereits genann-
ten Gesundheitsreformen und dem vorgescho-
benen Sparzwang zum Opfer gefallen.

Nicht umsonst haben die Menschen zunchmend
den Eindruck, dass sie fiir ihren Beitrag in die
Krankenversicherung immer weniger Leistun-
gen erhalten. In eincm weitgehend intranspa-
renten Verfahren werden drztliche Leistungen
aus dem Leistungskatalog der Krankcnversi-
cherung ausgegrenzt. Wihrend Arzte sich im
Bundesausschuss ,Arzte und Krankenkassen®
— dem Selbstverwaltungsgremium, das die er-
stattungsfihigen Leistongen festlegt — fiir eine
Einschrinkung des Leistungskatalogs einset-
zen, werden den Patienten in der Arzipraxis
gerade dic gestrichenen Leistungen als erfor-
derliche individuelle Gesundhcitsleistungen
dringend emptohlen und mussen natiirlich
sclbst bezahlt werden, Fir den Patcnten ist
nicht mehr unterscheidbar, ob der Arzt dabei
als unbestechlicher Gesundheitsberater oder als
seibstindiger Untemehmer aufirit.

Deswepen sagt verndi: Die Festlegung der Be-
darfe unter Ausschluss der Patientinnen und
Paticnten zwischen Kassen und Leistungser-
bringem ist nicht akzeptabel. Die Emschei-
dungen in den Gremicn miissen transparent
und nachvollzichbar sein.

3 Das Netwendige andern und
Bewahrtes erhalten —Was unser
Gesundheitssystem kiinftig
leisten muss

Wir brauchen in unserem Gesundheilswesen
eine konseguente Orientierung am Bedarf der
Paticntinnen und Patienten. Gesundheitspoli-
tik muss daber von den Interessen der Patient-
mnen und Patienten formulbiert werden und

dariiber hinaus den Versicherten, die das Sys-
temn finanziercn, vermitielbar scin. SchlieBlich
ist es Aufgabe einer guten Gesundheitspolitik,
dafilr zu sorgen, dass die fast vier Millionen
Beschaftigicn im Gesundheitswesen ihre Ar
beit qualifiziert und mit der erforderlichen Mo-
tivation erbringen konnen,

Daraus ergeben sich drei groBe Leitziele; Wir
brauchen ein gualitativ hochwertiges und elfi-
zientes Gesundheitswesen fiir alle, das sich am
Bedarf der Biirgerinnen und Birger orientiert
und Gesundheitsforderung, Behandlung, Re-
habilitation und Pflege umfasst. Die solidari-
sche und paritatische Finanziening muss wciter
entwickelt und gestiirkt werden. Alle, die fir
die Gesundheit anderer sorgen, brauchen eine
gutc Ausbildung und gute Arbeitsbedingungen
- standardmiBig. Das heiflt im Einzcinen:

3.1 Integration und
Patientenorientierung

Allen Bitrgerinnen und Biirgern muss der Zu-
gang zu allen Gesundheitsdienstieistungen in
ausreichender Anzah! und guter Qualitit er-
maglicht werden — als Garant dafiir, dass th-
nen im Krankheitsfail die erforderlichen Leis-
tungen gewdhrt werden. Wir crwarien von ei-
ncm funktionstihigen Sozialstaat, dass die not-
wendigen Mittel fiir den Aufbau bedarfsge-
rechter Versorgungssirukturen bercit gestellt
werden. Dicser Bedarf ist durch cine zielge-
richtcte Gesundheitsforschung zv crheben, die
auch Sozialstruktur, Krankheitsgeschehen, Ge-
sundheitszustand, Umweltbedingungen und
Genderaspekie cinbezicht, Wenn cs richiig ist,
dass Arbeitsbedingungen, Lebensbedingungen
und Bildung mindestens zu 70 Prozent zur Ge-
sundheit der Menschen beliragen, miissen im
Sinne von Chancenglcichheit sowohl bei der
Privention, aber auch bei der Gesundheitsver-
sorgunyg diese Faktoren mit bericksichtigh wer-
den. Auch ist die geschlechisspezifische Ge-
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sundheitsforschung voran zu bringen, um die
unierschiedlichen Bedarfe zu erfassen. So ist
z.B. neben dem heute bereits breit diskutierten
Thema ,Brustkrebs' genereil der Frage nach-
zugehen, warum Frauen mehr Medikamente
als Manner verordnet bekommen, zugleich aber
die billigeren und dlteren Priparate™.

Patientinnen und Paiienten missen Beteiligre
am Gesundheitsprozess sein: Ihre Bedarfe soll-
ten dic Leistungen bestimmen, Grundlage for
dicse Beteiligung sind Transparenz und der
Zugang zu versténdlicher Information. Latein
kann nicht Amissprache zwischen Arzt und
Patient biciben und ¢s reicht auch nicht, Infor-
mationsbidtier zu verteilen oder auf das Inter-
net zu verweisen. Eine Beratung, die die erfor-
derlichen Entscheidungsgrundlagen bietet,
stirkt die Rechie von Patientinnen und Patien-
ten.

Bedarfsgerechte Leistungen kénnen nur im
Rahmen ciner integrierten Gesamtversorgung
erbracht werden. Die unterschiedlichen ambu-
lanten und stationdren Einrichtungen und die
privaten Hilfenctze, Gesundheitsforderung, Pri-
vention, Behandlung, Rehabilitation und Pfle-
ge sind mitemander zu verzahnen. Das muss
vor allem regional geschehen.

Chronisch Kranke brauchen eine koordinicrte
Beircuung, abgestimimte Behandlungsprogram-
me und nicht nur zahilose Einzelleistungen.

3.2 Starkung der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Durch den Aufbau bedarfsgerechier Versor-
gungsstrukiurcn konnen die Leistungen ver-
bessert und dic vorhandenen Mittel sinnvoll
eingescizt werden, Dennoch wird die Solidari-
tat aller bei der Weiterentwicklung der Finan-
zierung der GKV gebraucht, Ver.di spricht sich
fiir den Erhalt der gegliederten Krankenversi-

cherung aus, weil sich das System grundsiitz-
lich bewdhrt hat. Die Ausgaben der GKV be-
wegen sich in den letzten Jahrzehnien stets um
dic Marke von 6 Prozent gemessen am Brutto-
inlandsprodukt. Allerdings ist der Durchschnit
der Beitragssatze auf 14 Prozent angestiegen.
Dennoch gibt es keine  Kostenexplosion, son-
dem vielmehr Einnahme- und Vertcilungspro-
bleme.

Wir brauchen vor allem eine Beendigung des
ungicichen Wettbewerbs um mdoglichst gesun-
de Versicherte. Der zu Beginn der 90er Jahre
eingefithrte Wetibewerb zwischen den Gesciz-
lichen Krankenkassen hat Anreirze geschaffen,
.gute Risiken' — also junge, gut verdienende
Maenschen, dic selten krank werden und wenig
Leistungen in Anspruch nchmen — mit niedri-
gen Beitragssiitzen zu locken. Das geht zu Las-
ten kranker Menschen. Diesem Grundiibel der
Krankenkassenkonkurrenz muss durch Verin-
derungen beim Risikostrukivravsgleich (RSA}
begegnet werden. Verdi fordert den raschen
Ausbau eines solidarischen Ausgleichs von
Aufwendungen fiir Kranke zwischen den Kran-
kenkassen (morbidititsbezogener Risikostruk-
turavsgleich}. Bisher haben wir nur einen al-
ters- und geschlechisbezogenen Ausgleich, Das
fiihrt dazu, dass heute das Geld teilweise dort
ist, wo es gar nicht gebraucht wird, und
andererseits fir die Chronikerversorgung fehlt.

Auch die panititische Finanzicrung, jeweils zur
Hilfte von Arbeitgeber und Arbeitnehmer ge-
tragen, ist unverzichibarer Eckpleiler der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

Die finanziellen ,Verschicbebahnhife' zwi-
schen den Sozialversicherungssystemen miis-
sen beendet werden. Die GKV musste in den
letzien beiden Jahren durch die Absenkung der
Bemessungsgrenzen {ir Bezieher von Arbeits-
losengeid und -hilfe sowie die Reform der ge-
setzlichen Rentenversicherung Einnahmeaus-
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falle von rund 6 Milliarden DM verkrafien.
Die Kohl-Regierung hatte bereits 38 Milliar-
den in ihrer Regierungszeit zu Lasten der GKV
verschoben.

Scheinbare Losungen wie die Aufspaltung in
Grund- und Wahlleistungen bringen nur Pro-
bleme fiir diejenigen, die in besonderem Maile
auf ein leistungsfahiges System angewicsen
sind, und das sind chronisch Kranke, e Fol-
ge ciner solchen Autfspaltung wire, dass Leis-
tungen, die bisher als medizinisch notwendig
erachiet werden, nicht mehr von der Kranken-
kasse, sondern von den Patientinnen und Pati-
enten bezahlt werden miissten,

Die von der GKV finanzierten gesamigesell-
schaftlichen Aufgaben des Staates, wie zum
Beispiel Mutterschafisgeid, die Betreuung kran-
ker Kinder oder Schwangerschaftsverhiitung
werden als ,versicherungsfremd’ in Frage ge-
stellt, Diese Leistungen sind sinnvell und soll-
ten weiterhin im Leistungskatalog der GKV
vorhanden sein — jedoch sollten sic aus Steuer-
mitteln ersetzt werden. Deshalb brauchen wir
cinen Bundeszuschuss, der die GKV entlastet,

3.3 Neue Anforderungen an Arbeit
und Bildung

Gute Arbeitsbedingungen und eine qualifizier-
te Aushildung dienen nicht nur den Beschif-
tigten im Gesundheitswesen, sondem sie sind
Voraussetzung fiir eine hohe Qualitit der Ge-
sundheitsdienstleistungen. Dies gilt insbeson-
dere vor dem Hintergrund des wachsenden
Eachkraftebedarfs.

Wir brauchen Arbeitsbedingungen, die zu ei-
ner Arbeitsaufnahme in dieser Branche moti-
vieren.  Altraktivere  Arbeciisbedingungen
{besonders {ir dltere Arbeltnehmerinnen und
Arbeitnchmer) sowic mechr Ausbildungsan-
sirengungen von Seiten der Arbeitgeber sind

erforderlich, damit hochwertige Gesundheits-
dienstleistungen crhalten bleiben.

Gute Arbeits-, Ausbildungs-, Fort- und Weiter-
hildungsbedingungen fiir die Beschiftigten sind
durch Tarifveririge und Gesetze abzusichem,
Das ist kein Selbstzweck. Gesundheirsfirde-
rung und Arbeitsschutz missen gerade im Ge-
sundheilswesen einen hohen Stellenwert erhal-
ten, damil die Arbeit dort gut gemacht werden
kann.

Eine Reform der Ausbildung in den Gesund-
heitsberufen ist crforderlich. Es bedarl einer
Ausbildung, die breit angclegt ist, um inte-
grierte Versorgung zu ermoglichen, also die
Grundlage fiir die Zusammenarbeit zwischen
den Berufen und Institutionen 2u schaffen, Bs
gile, filr Fort- und Weiterbildung berufsgrup-
peniibergreifende Konzepte zu cntwickeln, die
kooperative Arbeitsformen férdem, Einc An-
passung von Wissen und Kénnen an den neues-
ten Stand der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen ist zu fordern und zu térdem.

4  Wie wir eine neue Gesundheits-
politik erreichen kénnen

Eine ncue Gesundheitspolitik ist mit den bis-
herigen Akteurcn {allein} nicht erveichbar. Der
Blick der Leistungserbringer reicht meist iiber
den cigenen Versorgungssckior nur dann hin-
aus, wenn es um die ErgchlicBung neuer Mirkte
geht. Fehlanrcize bei den Krankenkassen wir-
ken sich als Spaltung zwischen guten und
schlechten Risiken aus. Privention ist cher
Marketinginstrument denn wirksarne Mafinah-
me.

Die Intercsscnkontlikie aut allen Seiten wir-
ken ighmend. Hitte ¢s noch eines letzien Be-
weises bedurft, so wire der Runde Tisch' der
Gesundheitsministerin sichtbares Zeichen ge-
wesen. Innerhalb eines Jahres konnten sich
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Leistungsanbieter uniereinander und erst recht
nicht gemeinsam mit den Kassen in wesentli-
chen Fragen verstindigen. In dieser Gemenge-
lage st es erforderlich, dass die Gewerkschaf-
ten eine neue aktivere Rolle in der Gesund-
heitspolitik iibermchmen. Ver.di kamm sich niche
auf die Interessenvertretung fiir die Beschif-
tigten beschrinken, sondem muss sich fiir die
Qualicit der Gesundheitsversorgung einsetzen,
Mit der Gesundheitskampagne in diesem Jahr
macht ver.di vor, dass auch zundchst unver-
sohnlich erscheinende Positionen sich himter
gemeinsamen Zielen wiederfinden kénnen.
Uber 400.000 ver.di Mitglieder arbeiten bei
Krankenkassen, im PharmagroBhandel, bei nie-
dergelassenen Arzien, Krankenhgusern, der pri-
vaten Krankenversicherung und in Gesund-
heitseinnchiungen der Wohlfahrisverbidnde., In
ciner grofen Dialogveranstaliung mit verdi-
Mitgliedern aus allen Fachbereichen wurden
gemeinsame Positionen entwickelt, Die Ge-
werkschaft hat damit ein Beispiel fiir Dialog-
fahigkeit geliefert. Selbst zu schwierigsien Pro-
blemfeldern wie der Positivliste haben die Mit-
glicder Gemeinsamkeiten gefunden. Lediglich
dic Frage der Versicherungsptlicht und der Bei-
tragsbemessungsgrenze sind bis zum Herbst
des Jahres noch zu klaren und vom Gewerk-
schaftsrat zu entscheiden,

Als grofle Patientenorganisation und mit vie-
len tausend Mitgiiedern, die in der Sclbstver-
waltung fiir die Interessen der Versicherten ein-
treten, hat verdi gute Moglichkeiten, jenscits
der Leistungscrbringer eine starke Lobby fiir
die Paticntinnen und Patienten 2u initiieren.
Der Wilic, Gestaltungsverantwortung zu iiber-
nehmen, st jedenfalls vorhanden.

Dazu bedarf es der Zusammenarbett inner-
halb der Gewerkschafien, die heuic im Feld

der Gesundheitspolitik vorhanden ist und wei-
ter ausgebaut wird. Es bedarf aber auch
insbesondere der Zusammenarbeit mit Pati-
enteninitiativen und Selbsthilfegruppen sowic
deren Organisationcn und Verbiinden, Ver.di
will dabei die Moglichkeiten einer groBen Qr-
ganisation, die guf Bundes-, Landes- und re-
gionaler Ebene Hitig ist, nutzen und mit den
Interessen anderer Organisationen zu einem
Nectzwerk fiir Patientinnen und Patienten zu-
sammcniihren.

Frank Bsirske ist Bundesvorsitzender der Ver-
einten Dienstleistungsgewerkschaft verdi,

Ulla Derwein ist Mitglied des Bundesvorstands
der Vercinicn Dienstleistungsgewerkschatt
ver.di und rustdndig fiir die Beschiftigien im
Gesundheitswesen und fiir Gesundheitspolitik,
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'88,5 Prozent laut Staustischem Bundesamt 1999,
? Siehe Wasern 2000 (Janssen-Cilag Studic 20003,
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Exit und Voice — Steuerungsmaoglichkeiten
flir Versicherte und Patienten

1 Einleitung

Gesundheitspolitik wird in Deutschiand durch
ein im internationalen Vergleich besonders en-
ges Geflecht von Beziehungen staatlicher Ak-
teure, Leistungsanbicter, sozialer wie privater
Krankenversicherungen sowic der Empfanger
von Versicherungs- und Gesundheitsleistungen
— Versicherte und Patienten - bestimmi. Die
Steverung des deutschen Gesundheitswesens
erfolgt dagegen durch eine intcrnational cin-
zigartipe Mischung von Steuerungsformen
{Mayntz 1991; Wasemn 1999). Im Rahmen der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Kassen-
und Anbicterorganisationen etwa haben Ver-
binde zenirale Stcucrungsaufgaben wahrzuneh-
men. Individuelle Versicherte bzw. Patienten
haben Einflussmglichkeiten auf die Unterneh-
menspolitik der Krankenkassen, indem sic
Wechselmaglichkeiten entweder androhen baw.
wahmehmecn, indem sie sich in die Selbstver-
waliung ihrer Krankenkasse wihlen lassen und
ingtitutionellen Einfluss ausiben und indem
sie sich auBerhalb des bestehenden Geflechts
von Verbinden cigenstidndig organisieren ~
etwa im Rahmen von Selbsthilfe- und Patien-
tenorganisationen. Staatliche Akteure nehmen
auf Bundes- und Landeschene Aufsichisfunk-
tionen, aber avch direkte Stewerungsfunktio-
ncn wahr, etwa im Rahmen der Krankenhavs-
planung. Andere Bereiche, etwa die Versor-
gung mit Arzneimitteln, werden in hohem Aus-
mal} wettbewerblich-marktheh gesteuert.

Dicser Mix von Steuerungsformen im deut-
schen Gesundheitswesen stellt sich im Zeitab-

lauf nicht statisch unverdndert dar. In diesemn
Beitrag wollen wir versuchen, Entwicklungs-
linien der letzen Jahre nachzureichnen und
Trends fiir die Zukunft zu prognostizieren. Eine
umfassende Betrachtung wiirde den Rahmen
nicht nur dieses Beitrages sprengen. Deswe-
gen konzentricren wir uns auf dic Entwicklun-
gen und Trends in den Beviehengen zwischen
Krankenkassen und Versicherten auf der etnen
Seite sowie Patienten und Leistungsanbietern
auf der anderen Scite. Im Zentrum unscrer Ana-
lyse steht dabei die Frage, welche Moglichkei-
ten Versicherte und Patienten haben, zukiinftig
in ihrem Sinne zur Steuerung des Gesundheiis-
systems beizutragen. Theorctisch basicrt unser
Beitrag auf den Moglichkeiten zur Repriisen-
tation von Versicherten und Patienten in Albert
{. Hirschmans Konzept von Abwanderung
{Exif) und Widerspruch (Voice).

Im ersten Abschnitt erliutern wic daher ctwas
ausfihrlicher das Konzept von Exir und Voice,
das nach unscrer Auffassung fir dic Analyse
des Steuerungspotentials von Versicherten und
Patienien besonders gut geeignet ist. In Ab-
schnitt 3 untersuchen wir die Entwicklungsli-
nien der letzten Jahre im Hinblick auf die Be-
zichungen zwischen Versicherten und Kran-
kenkassen sowie zwischen Patienten und Leis-
tungsanbietern. Gleichzeitig versuchen wir,
Trends fiir dic ndhcre Zukunft abzuleiten. In
Abschnitt 4 thematisieren wir die Folgen die-
ser Trends und Entwicklung fir dic Reprasen-
tation von Versichertenintercssen im Verhalt-
mis zu den Krankenkassen. Im letzien Abschnitt
analysicren wir die Auswirkungen auf die Re-
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prascatation von Patiententinteressen im Ver-
héltnis zu den Leistungsanbierern.

2 Abwanderung und Widerspruch
Exit {Abwanderung) ist ein gsscntiell dkono-
misches Konzept: , Dadurch, dass sie dem vom
rechtcr Wege abgekommenen Unternehmen
Einkommensverluste zufiigt, soli sie jene ,wun-
derbare Konzentration des Denkens und Fidh-
lens* herbeiftthren, die laut Samuel Johnson
sonst von der Aussicht, gehingt zu werden,
bewirkt wird (Hirschman 1974: 17).* Abwan-
derung seizt allerdings Wahlmoglichkeiten,
Wettbewerb und gut funktionierende Mirkee
voraus. Nach Hirschman ist Abwanderung ein
Zwar michtiges, aber indirektes und in gowis-
ser Weise auch stumpfes Instrument, um ein
Management aof eventuelle Fehler aufmerk-
sam zu machen. Zum einen sind abwandernde
Kunden nicht daran intcressiert, einen AnstoB

zur Verbesserung zu geben. Zum anderen wird
das Management nur unprizise dariiber infor-
miert, was genau nicht gestimmt hat (Hirsch-
man 1989}, Dic Stirke von Exit ist von der
vorhandenen Nachfragefunktion abhiingig. Bei
ciner sehr elastischen Nachfrage wiirde die Fir-
ma sofort aus dem Markt ausscheiden'. Bei
schr unelastischer Nachfrage gibe cs cbenfalls
keine Reaktion, dic cntstehenden Verluste wii-
ren unbedeutend”, Nur wenn die Nachfrage-
elastizitit weder sehr hoch noch sebr niedrig
ist, ist cinc Anpassung der Unternehmensstra-
tegie miglich.

Voice (Widerspruch) ist kein dkonomisches,
sondemn ein politisches Konzept. Es beschreibt
den Versuch, die Praktiken, die Politik und dic
Produkie der Firma {oder der Organisation)
direkt zu beeinflussen, bei der der Konsument
{Individuum} Kunde (Mitglied) ist. Voice ist
nach Hirschman eine residuale Grolle, da Exit
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den vorherrschenden Reaktionsmodus darstellt.
tn der Regel hitngt dic Stirke von Voice also
von der Moglichkeit ab, die Exit-Option aus-
zutiben. Je weniger Exit-Moglichkeiten es gibt,
desto mehr besteht die Gelegenheit zur Ausii-
bung von Voice. Hirschman plidiert allerdings
daliir, Voice von ciner Restgrifie zu einer ech-
ten Alternutive zu erheben: ,, Wihrend die Ab-
wanderung nur eine klarc Entweder-Oder-Ent-
scheidung erfordert, ist also der Widerspruch
seinem Wesen nach cin Kunst, die sich standig
in ncue Richiungen entwickelt ... Das Vorhan-
densein der Alicrnabive Abwanderung kann L.
cine Tendenz zur Atrophie der Entwicklung
der Kunsi des Widerspruchs mit sich bringen.
{Hirschman 1974: 36)."

Der Gebrauch der Exit-Option ist in dieser
Sichtweise vom Willen und von der Fihigkeit
der Konsumenten abhangig, die Voice-Opti-
on wahrzunchmen. Dic Bedingungen {iir die
Wahrnehmung der  Voice-Option  sind
allerdings grundsdizlich schlechter. Nor-
malerweise wird erwartet, dass Exit zu schnel-
leren und besseren Ergebnissen fiihrt als Voice.
Auficrdem sind dic Opportunitdiskosten von
Voice hoch. Allerdings wird Voice je wahr-
scheinlicher avsgeiibt, desto bedeutender der
Kauf oder dic Entscheidung in einer Organi-
sation vom Konsumenten oder Mitglied be-
wertet wird.

Zusammeniassend werden die beiden Mecha-
nismen Abwanderung und Widerspruch in ih-

ren wesenilichen Charakierisitka in Tabelle |
dargestelle.

Einc Charakterisierung von Uniernehmen und
Organisationen nach dem jeweiligen Einfluss
von Abwanderung und Widerspruch wird in
Tabelle 2 vorgenommen,

Dic beiden Mechanismen Exit und Voice wer-
den allerdings {wie bereits deutlich geworden}
nicht als Gegensiitze, sondern als sich gegen-
seitig erginzend betrachtet. Bel der Kombina-
tion der beiden Mechanismen ergeben sich
troizdem cinc Reihe von Schwicrigkeiten.
Hirschmun wics insbesondere darauf hin, dass
besonders qualitidisbewussie Konsumenten sich
in der Regel gleichzeitig am aktivsien flr das
von thnen bevorzugte hochwertige Produkt en-
gagieren und von der Yoice-Option Gebrauch
machen. Sinki alierdings die Qualitét des Pro-
duktes und stehen eine Reihe von ebenfalls
hochwertigen Aliernativen zur Verfiigong, ma-
chen gerade diese Konsumenten und Mitghe-
der zuerst von ihrer Exit-Option Gebrauch. Dic
weniger qualititsbewussten Konsumenten und
Mitglieder dugegen nchimen den Qualititsver-
lust hin. Der Unterschied zwischen der héchs-
ten Qualitiit und den mittlercn und nicdrigen
Qualitiéitslevels prégt sich aus. Besonders in
Wirtschafisbereichen mit prigendem Einfluss
auf die Lebensqualitat ist deswegen die Stir-
kung der Yoice-Option durch Beschrinkungen
der Exit-Option von besonderer Bedcutung
(Rirschman 1974},

Tabelle 1: Vergleich Abwanderung und Widerspruch

Abwandcrung Widerspruch
Herkunft Okonomie Politik
Beschreibung klar, unpersonlich, graduell, direkic

indircki Artikulation
Umsctzung unsichtbare Hand politische Aktion

Quelle: eigene Zusammensteliung nach (Hirschman 1974)
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Tabelle 2: Gruppierung von Uniernchmen und Crganisationen nach Reaktion

auf Abwanderung und Widerspruch

Starke bis sehr starke

Reaktion auf Abwanderung

Schwache bis keine
Reaktion auf Abwanderung

Starke bis schr
starke Reaktion

auf Widerspruch einige Unternchmen?

Schwache bis keine
Reaktion auf
Widerspruch

Freiwillige Organisationen,
demokratische Panteien,

Die meisten dem Wetibewerb
avsgesetzten Unternchmen

Familie, Stamm, Nation,
Kirche, Parteien in nicht-
totalitdren Einparteicnsystemen

Parteicn in totatitiren Einparteien-
systemen, terroristische und
kriminclle Organisationen

Quelle: nach (Hirschman 1974).

Kommt es zu einem Qualititsverfall in einer
ganzen Branche und nicht nur in einer Firma,
versagt nach Hirschman der Exit-Mechanis-
mus ganz und gar: , Unter Wettbewerb #ullen
sich die Unzufriedenhcit in einem wirkungslo-
sen Hin- und Herflitzen von Konsumenten-
gruppen von giner schlechter werdenden Fir-
ma zur anderen, ohne dass irgendeine Firma
erfahrt, dass ectwas schicfgegangen ist.”
{Hirschmann 1974: 21)

Hirschman plidiert fur cinen Mix von Exit
und Voice und warnt davor, sich auf nur cinen
Mechanismus zu verlassen: ,,Um ihre Wider-
standskraft gegen den Leistungsverfall zu er-
halicn, brauchen jene Organisationen, die pri-
mir auf cinen der beiden Reaktionsmechanis-
men eingestellt sind, ab und zu eine ‘Injekti-
on’ des anderen. Andere Organisationen wer-
den vielleicht regelmiéBige Zyklen durchiau-
fcn milssen, bet denen sich Abwanderung und
Widcrspruch ... abwechseln.® (Hirschman
1974; 107)

Hirschmans Analyse ist von besonderer Rele-
vanz. fiir die Gesundheitsversorgung, da hier
zumindest in der Theorie das Wechselspiel
von Abwanderung und Widerspruch besonders
ausgepragt ist. Erstens ist dic Nachfragefunk-
tion fiir Gesundhensgiiter weder vollkommen

starr noch vollkommen flexibel (Rice 1998).
Damit ist eine wesentliche Voraussetzung fir
die Wirksamkeit von Exit geschaffen.
Zweitens wird die Bedcutung von Gesund-
heitsglitern von  den Konsumenten als
besonders hoch bowertet™ (vgl. eine Zusam-
menfassung diesbeziiglicher Befunde bei Wa-
sen/Giither 1998). Unter dicser Voraussetzung
steigt trotz hoher Opportunititskosten die
Wahrscheinlichkeit der Anwendung der Voice-
Option,

3  Entwicklungen und Trends
3.1 Das Verhiltnis zwischen
Versicherten und Krankenkassen

Bis zur Verabschicdung des Gesundheits-
strukturgesetzes von 1992 war das Verhilt-
nis zwischen Krankenkassen und Versicher-
ten vergleichsweise genaw bestimmt. Auf
der Grundlage des Zuweisungssystems hat-
en nur Angestellie gewisse Wahlrechie zwi-
schen einer Reihe von Krankenkassen. Die-
se Gruppe von Versicherten konnte demzu-
foige glaubwiirdig mit einem Kassenwech-
sel drohen. Fiir Arbeiter blieb dagegen im
wescntlichen die Reprdsentadion ihrer Inte-
resscn innerhalb der ihnen zugewiesenen
Krankenkasse ohne wirksame Wechseldro-
hung. In Hirschmans Terminologic hatien An-
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gestelite also die Wahlmdglichkeit zwischen
der Exit-Option und der Voice-Option, wih-
rend Arbeiter lediglich liber dic Voice-Option
verfigten, Damit war Voice {iir dic als Arbei-
ter Versicherten die einzige Maglichkeit, Ein-
Nuss auf die Unternehmenspolitik zu nchmen.

Die Mdoglichkeit zum Widerspruch lasst sich
in unterschiedlicher Art und Weise dullern -
entweder individuel!l oder kollektiv. Individu-
elle Beschwerdeverfahren mogen dem Unter-
nchmen bzw. der Organisation wichtige Hin-
weise auf Mingel liefern, bleiben aber in ihrer
Wirksamkeit ohne Exit-Option als Drohpoten-
tial beschrinki. Die koilektive Wahmechmung
der Yoice-Option erfolgt im Rahmen der Selbst-
verwaltung der Krankenkassen iber Sozialwah-
len, deren Legitimitdt und Repriisentativitas
allerdings durchaus zweifclhaft ist. Otffensicht-
lich scheinen die hohen Opportunititskosten
von Voice die meisien Versicherten von der
Ausilbung der kollektiven Voice-Option ab-
zuschrecken — obgleich der Gesundheitsver-
sorgung in der Bevéikerung ohne Zweifel cine
extrem hohe Bedeutung zugemessen wird.
Auch dic Versicherten der Ersatzkassen neh-
men die Voice-Option nur in sehr cinge-
schrinktem Auvsmal wahr. Das ist um so ver-
wunderlicher, als — zumindest in der Theorie
— die kollektive Wahrnchmung der Voice-Op-
tion in Verbindung mit der Exit-Option cin
schr starkes Instrument zur Reprasentation von
Versicherieninteressen  darstellt. So st
durchaus vorstellbar, dass eine wn der Selbst-
verwaltung reprisentieric Gruppe zur Durch-
setzung ihrer Interessen kollektiv mit dem
Kasscnwechsel drohi. Dieser macht natlriich
nur Sinn, wenn daderch Preis- und/oder Qua-
litdtsvoricile realistert werden kénnen.

Mit der zeiigieichen Einfithrung von Kassen-
wahlfreibeit und Risikostrukturausgleich als
Folge des Gesundheitsstrukiurgescizes Mitte
der 90cr Jahre hat sich das Verhalinis zwi-

schen Krankenkassen und Versicherten nach-
haltig veranden. Nun kénnen — bis auf wenige
im Gesetz verbliebene Ausnabmen — alle Ver-
sicherten glanbwiirdig mit der Exit-Option dro-
hen. Nach zégerlichem Beginn wurde diese
Drohung in nennenswertem und zunehmen-
dem Ausmaf auch emgescizt. Auch im inter-
nationalen Vergleich ist die Preisclashizitit der
Nachfrage nach (gesetzlichen) Krankenversi-
cherungsleistungen inzwischen sehr hoch
{Schut ¢t al. 2001).

Verschiedene Untersuchungen zeigen iiberein-
stimmend, dass die Versicherten als Wechsel-
parameter vor allem den Preis und weniger die
Qualitdt von Serviceleistungen'in der Kran-
kenkasse oder die Qualitit der bei der Kasse
unier Vertrag sichenden Leistungsanbieter an-
sehen (Grell et al. 2602). Eine Erklirung fir
dieses Phanomen ist zum cinen darin zu se-
hen, dass die Servicegualitdt der Kassen sich
insgesamit deutlich verbessert hat. Zum ande-
ren haben dic Kassen nur schr wenige Mog-
lichkenen, sich individueil im Hinblick auf die
Produktion von Gesundheitsleistungen zu pro-
filieren. Nur in Ausnahmefilicn besteht etwa
die Moglichkeit, Leistungsanbigier sclcktiv zu
kontrahieren. Im Regelfall miissen die Kassen
kollektive Vertriige abschliefien, die keine Se-
lektion von Leistungsanbictern mit elnem giins-
tigen Verhilinis von Preis und Qualitit zulas-
sern.

Daniber hinaus nehmen in erster Linie gesun-
de Versicherte ihre Wechselmaglichket wahr,
wihrend kranke Versicherte tendenziell bei ih-
rer bisherigen Kasse verbleiben (Andersen/
Schwarze 1999). Dicses Phidnomen ist inso-
fern verwunderlich, als dass dic Leistungen
und die Leistungserbringer im Grundsatz bei
allen Krankenkassen gleich sind und auch kran-
ke Versicherte durch einen Wechsel nicht zwin-
gend Qualititseinbuflen bei der gesundheiti-
chen Versorgung hinnehmen missen. Dic Ver-
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mutung liegt allerdings nahe, dass die Unsi-
cherheit tber die zukinftigen Versicherungs-
und Gesundheitsleistungen im Falle eines Kas-
senwechsels bei kranken Versicherten den er-
wartcten Nutzen durch die Beitragsersparnis
iberwiegt.

3.2 Das Verhéltnis zwischen
Patienten und Leistungsanbietern

Bis heutc kennreichnet das deutsche Gesund-
heitssystem eine strukiurelle Branchenspaltung.
Die Angebotsstruktur ist im ambuolanten Be-
reich durch eine groBe Zahl schr kleiner Un-
ternchmen (Arzipraxen) gekennzeichnet, wih-
rend im stationdren Bereich, nicht zuletzt durch
das verdnderte Vergltungssystem, eine zuneh-
mend geringere Zah! grofler Unternchmen den
Markt beherrscht bzw, beherrschen wird, Sek-
toribergreifende Versorgungsunternehmen, die
sowohl ambulante wie stationéire Versorgung
Jaus einer Hand* anbieten, sind eine absolute
Ausnahme (Universitiiskrankenhiuser), micht
zuletzt, da der gesetzliche Rahmen sie nicht
zulisst.

Akiuell sind erste Differenzierungen der Ver-
sorgungsangebote und Anbieterstrukturen im
deutschen Gesundheitssysicmn  beobachtbar.
Uber die vom Risikostrukturausglcich indu-
zierien Discase-Management-Programme wer-
den chronisch Kranken spezifische Versor-
gungsangebote gemacht. Aufgrund des Zeit-
drucks werden diese Angebote im ersten Schntt
in die bestchenden Anbieterstrukturen imple-
mentiert. Mittelfristig werden sich diese Pro-
gramme jedoch voraussichtlich stirker diffe-
renzieren. Den Leistungsanbietern wird es re-
gional unterschiedlich gelingen, die vertragli-
chen Vorgaben in den Versorgungsalltapg zu
tberfithren. Die Anpassung der Aufbau- und
Ablauforganisation in den Praxen, in den Kran-
kenhdusern und bet weiteren Leistungsanbie-
temn setzt ein dbergreifendes Qualitits-Manage-

ment und damit verbunden cine Optimierung
der Prozesssicucrung durch elektronische Kom-
munikation voravs. AuBcrdern wird es Leis-
tengsanbictern unterschicdlich schnell und ef-
fizient gelingen, Schulungsangebote fir Pati-
cnten aliers- und risikospezifisch anzubieten.

Einen weiteren Impuls zur Anderung der An-
gebots- und Anbieterstrukturen setzt die Re-
form der Krankenhausfinanzierung: Die Kran-
kenhiiuser werden kiinftig durch diagnoscbe-
zogene fixe Fallpauschalen (Diagnosis Rela-
ted Groups, DRGs) vergiitet, Durch Vernet-
zung mit dem ambulanten Bereich konnen
Krankenhduser ihre Versorgungsangebote effi-
zienter und gleichzeitig attraktiver fir Paticn-
ten gestalien. Durch Vercinbarungen im pri-
stationdren Bereich werden stationdre Aulent-
halte verkirzt und Doppeluntersuchungen ver-
mieden. Im poststationdren Bereich gibt cs
insbesondere flir schwerstkranke Patienten (On-
kologie, Psychiatrie, Palliahiv-Versorgung) er-
hebliche Verbesserungspotentiale, die durch
eine sektoribergreifende Vernctzung genuizt
werden konnen, Bei der Wahl des Kranken-
hauses oder auch eines Haus- bzw. Facharzies
werden Patienten zunchmend auf solche ver-
netzten Angebote achien,

Mikelfristig werden integricrte Anbicterstruk-
turen entsichen, die nicht nur unter inhaltli-
chen und qualitativen Gesichispunkten cinen
Unterschied zur klassischer Regelversorgung
darsteilen. Integrierten Versorgungsformen er-
offnen sich auf der Basis der Budgetverant-
wortung  —entsprechende  gesetzgeberische
Spielrinme im Rahmen der néchsten Gesund-
heitsreform vorauspesetzt — neue betriebswirt-
schaftliche Mdoglichkeiten, Versorgungsprozes-
se effizienter zu gestaiten. Integrierte Versor-
gungstormen, die ihr Sortiment im Arznei- und
Hilfsmittelbereich emngrenven, dic nene Ver
triebswege finden, die cine effiziente Arbeits-
teilung zwischen dem ambulanten und statio-
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néiren Bercich absprechen und die konscquent
anbieterinduzicrie Nachfrage verhindern, sind
wahrscheinlich in der Lage, Effizienzvortcile
in Form von Preisnachlissen an die Kranken-
kassen und — vermittelt {iber die Kassen — an
die eingeschriebenen Versicherten weitcrzuge-
ben. Denkbar sind Bon, reduzierte Zuzahlun-
gen oder spezielle Tarife,

4  Auswirkungen auf die Versicher-
teninteressen

Grundsitzlich hat die Erweiterung der Wahi-
freihcit fur die Versicherten insgesamt cing
deutliche Erweiterung des Potentials fur die
Reprisentation ihrer Interessen gebracht. Da-
mit kanin nun ein wesentlich gréerer Kreis
von Versicherten seine Exit-Option chne An-
gabe von Griinden wahmehmen. Zudem hat —
zurindest in der Theorie - dic potentielic Wirk-
samkeil der Voice-Option dewtlich zugenom-
men, da alie Versicherten mit eincm Kassen-
wechsel drohen kénnen, wenn ihr individuel-
ler oder kollektiver Widerspruch in den Unier-
nehmensentscheidungen nicht berficksichtigt
wird. Gleichzeitig ist dic Wahmehmung der
Exit-Option mit weniger Opportunititskosien
verbunden als die Wahrnehmung der Voice-
Option, sodass die chnchin nur in geringem
Ausmall wahrgenommene Voice-Option fak-
tisch weiter in ihrer Bedeutung vermindert wur-
de.

In der Praxis crgibt sich ein weiteres zentrales
Problem. Die Drohung mit der Exit-Option ist
fir das Unternehmen nicht bei allen Versicher-
ten mit den gleichen Folgen verbunden. Droht
etwa ein kranker Versicherter mit dem Kassen-
wechsel — was fakiisch sowicso selten vor-
kommt —, um einen individuclien Widerspruch
im Unternehmen durchzusetzen, so bestehen
fur dic Kasse Anreize, dicsen Kassenwechsel
nicht als Drohung, sondern als betriebswirt-
schaftliche Chance zu begreifen, Der bislang

cxistierende Risikostrukeurausgleich (RSA)
gleicht faktisch die Risiken zwischen den Kas-
sen nur sehr unvollstindig aus, sodass etwa
eine weitgchend gesunde 63jdhrige Frau als
Versicherte fiir eing Kasse im Hinblick aof die
Ausgleichszahlungen des RSA profitabler ist
als eine kranke 63jihrige Frau (Jacobs et al.
2Q01). Somit ist auch die Drohung mit der
Exit-Option durch gesunde Versicherte poten-
ticll wesentlich wirkungsvoller als wenn dies
durch kranke Versicherte geschieht, Faktisch
hat damit die Einfihrung von WahHreiheit und
RSA nur einen Teil der Ungleichheiten in der
Reprisentation von (individuellen) Versicher-
teninteressen beseitigt, Insbesondere das Po-
tenzial fiir dic Reprisentation der Interessen
kranker Versicherter bleibt beschriinkt,

Das gilt, zumal die Funktionsfahigkeit der in-
stitutionalisicrien Reprisentation von Versicher-
teninteressen im Rahmen der krankcnkassen-
internen Selbstverwaltung weiterhin nur unzu-
reichend funktioniert (Braun 2001}, Das ist
umso bedaucriicher, weil die Form der instity-
tionalisierten Repriisentation der Beitragszah-
ler — mit Ausnahme der Frsatzkassen werden
auch dic Arbeitgeber in der Selbstverwaltung
reprasenticrt — international einzigartig ist. Be-
dauerlich ist dies nicht nur aus der Perspektive
der Versicherten, sondern auch avs der Pers-
pektive der Krankenkassen. SchlieRlich hitten
dicse durch den direkten Zugang zur Voice-
Option im Ideaifall einen direkien Zugang zu
den Priferenzen ihrer Versicherten und kéon-
ten sich durch dercn Beriicksichtigung im Weit-
bewerb der Krankenkassen erfolgreicher be-
haupten. Eine funktionierende Selbstverwal-
tung kénnte daridber hinans cin Korrektiv fiir
dic ungleich verteilten Reprisentationschan-
cen von gesunden und kranken Versicherten
bilden, indem diese die Interessen der kran-
ken Versicherten mit dem Drohpotential der
gesunden Versicherten verbinden konnie —
zumindest bis die vom Gesetzgeber zwar an-
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gestrebte, aber lange noch nicht umgesetzie
Morbiditatsorientierung des RSA umgesetzt
wird. Gleicht der RSA tatsichlich die vor-
handenen Risiken zwischen den Krankenkas-
sen adaquat aus, verfiigen gesunde und kran-
ke Versicherte in gleichem Ausmal dber cine
starke Exit-Option, die in vielen Fillen die
Voice-Option erst durchsetzungsfahig machen
kann,

Fiir die Entwicklungsperspektiven der Repri-
sentation von Versicherteninieressen in der Zu-
kunft ist unserer Auffassung nach die zentrale
Frage, ob der Gesetzgeber den Krankenkassen
weitergehende individuclle Konirahierungs-
miglichkeiten mit den Leistungsanbietern ein-
riumen wird, Ist dies nicht der Fall, kdnnen
dic Versicherten de facto nur sehr geringe qua-
jitative Unterschiede in Scrvice- und Leistungs-
qualitét ausmachen und der Wettbewerb zwi-
schen den Kassen droht in das von Hirsch-
mann beschriebene |, Mitting back and forth of
consumers' abzugleiten.

5  Auswirkungen auf die
Patienteninteressen

Eine elastische Nachirage von Versicherten am
Anbietermarkt ist Voraussetzung und sich ver-
stiirkende Folge eines wettbewerblich organi-
sicrten Anbietenmarktes. Derzeit sind in dieser
Beziehung Markimechanismen im Prinzip nicht
wirksam. Der Patient hat zwar z.B. im ambu-
lanten Bergich die freie Wahl zwischen be-
handlungspilichtigen Arzien. Er verfiigt aber
iiber keine validen vergleichbaren Informatio-
nen ober Art, Inhalt und Qualitat der Lelstun-
gen dicser Anbieter. Informationen zu evidenz-
basierten, abgestimmien Versorgungsprozessen
kann cs auch deshalb nichi geben, weil dics
fur das deuvische Gesundhettssystem cin abso-
lutes Novom ist.

Wahlentscheidungen (Wahrnehmung  der
Exit-Option} zwischen unterschiedlichen Ver-
sorgungsangeboicn bedeuten fir Versicherte
steigende Transaktionskosten {Informations-
und Beschaffungskosten). Versicherte mils-
sen sich i@ber verschiedene Versorgungsan-
gebote informieren, sie missen sich aktiv
entscheiden und cnisprechende Veririge
schhieflen, die sie 2.B. auf bestimmic Zu-
gangsregein zum Versorgungssysicm ver-
pflichten. Liegen die Transaktionskosien fir
die Versicherten zu hoch, werden sie ihr
Nachfrageverhalten nicht dndern und sich
nicht aktiv fir spezifische Versorgungskon-
7epte entscheiden. Bei unelastischer Nach-
frage der Versicherten entsteht jedoch kein
Wetrtbewerb am Anbiciermarkt. Valide, leicht
zugingliche Informationen fiir Versicherte
sind also die Voraussetzung filr Wahlentschel-
dungen und damit fir die Entstchung eines
Wettbewerbs am Anbictermarkt. Das Recht
des Patienten anl umflassende valide Infor-
mationen bedingt eine Verpflichiung der
Leistungsanbieter, Transparcnzinstiruments
zu cntwickeln und Informationen patienten-
gerecht anzuebieten. Kriterien, mit denen man
die Informationspflicht der Leistungsanbic-
ter tiber die Regelung des § 14063 SGB V
hinaus gesetzlich prazisicren kénnte, sind
=B

+ Umfassende Darstellung des Leistungsan-
gebots, insbesondere Umfang, Verfiigharkeit
und priventive Ausrichiung,

= Informationcn zur Qualilizierung der Leis-
tungsanbicicr und der unternchmensinternen
Arbeitsteilung,

» Informationen zu evidenzbasierten Diagno-
se- und Behandlungsabliufen.
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= Beteiligung von Patienten und Seclbsthiife-
gruppen bei der Entwicklung der Diagnose-
und Behandiongsabliufen.

+ Informationen zor Funktionsweise und Ak-
zeptanz des intermen Qualititsmanagement-
systems.

= Ver&ffentlichung von Ergebnis und Konzept
der Befragungen zur Patientenzufriedenheit,

» Veroffentlichung der Ergebnisse von Zerti-
{izierungsverfahren.

+ Darlegungsverpflichtung bei Verflechtung
zwischen Hersicllern und Leistungsanbie-
term.

Reprisentative Bevélkerungsbefragungen zei-
gen, dass sich dic Patieaten crheblich mehr
Informationen dber Strukiur, Prozess und Er-
gebnisqualitdt der Leistungserbringer witnschen
{(Wasem 2002). Hierzu bedarf es verinderter
gesetzlicher Rahmenbedingungen, aber auch
Veriinderungen in den Sclbstregulierungen des
drztlichen Standesrechts.

In integriericn Versorgungsformen créffnen
sich fiir cingeschriebene Versicherte neve Op-
tionen ciner Beteiligung, die weit iiber die
Beteiligungsméglichkeiten auf der Ebenc des
korporatistischen System hinausweisen (To-
phoven 2001). Versichertc kénnen bei der
Entwicklung von Behandiungs- und Diag-
noseablaufen (Zuschnitt von Leitlinien, Ent-
wicklung von organisationsiniernen Verfah-
rensanweisungen) angehdrt und gegebenen-
falls beteiligt werden, Behandlungs- und Di-
agnoseabliufe kdnnen patientenoricntiert
dargestellt werden und damit einc wichtige
Informationsbasis bilden fiir dic aktive Teil-
nahme des Versicherten am Behandlungspro-
+¢ss (Tophoven/Lieschke 2002).

Das Gesundheitswesen ist bekanntermallen
nicht irgendein Markt, Dic hier besonders aus-
geprigte Asymmetrie der Information und die
Cption, angebotsinduzicrte Nachirage zu er-
zeugen, machen es notwendig, dass Kranken-
kassen fiir Versicherie Sachwalterfunktionen
iibermehmen. Krankenkassen schlicBen Ver-
trage mit Leistungsanbictemn und bieten ihren
Versichericn, kombiniert mit dem Versiche-
rungsschutz, unterschiedliche Versorgungsan-
gebote an. Der Versicherte trifft zwei Wahl-
enischeidungen: Eine fiir einen bestimmien
Anbicter und eing fir eine Krankenkasse, dic
zu einem bestimmten Tarif den Zugang zu
diesemn Anbieter ermdglicht. Am Anbieter-
markt entstcht aufgrund dieser gespalienen
Nachfrage ein Wettbewerb der Leistungsan-
bietcr um Vertrige mit den Krankenkasscn
und um eine Einschreibung der Versicherten.
Auch die Krankenkassen miissen um ihre Ver-
sicherten in zweierlei Hinsicht werben. Sie
miissen thnen cin — bexiiglich Service und
Beitragssatz ~ attraktives Versicherungsange-
bot machen, das mit unterschiedlichen Ver-
sorgungsangeboten gekoppelt isk, Dic zwei-
fache Wahlentscheidung des Versicherten ent-
steht durch dic Trennung von Versicherungs-
und Versorgungsfunktion im deutschen Ge-
sundheitssystem. Diese Trennung eréffnet den
Versicherten eine doppelte Exit-Option, dic
ihre Position am Anbieter- und Versicherungs-
marke seérke.

Dr. Stefan Grefi ist wissenschafltlicher Assis-
tent am Lehrstuhl fir Gesundheitsrmanagement
an der Universitidt Greifswald mit dem For-
schungsschwerpunkt: Krankenversicherungs-
Okonomie, Internationaler Gesundheitssystiem-
vergleich, Gesundheitspolik,

Dr. Christina Tophoven leitet das Referat ,Ver-
sorgungsformen und Kooperation® der Kassen-
drzilichen Bundesvercinigung.
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Anmerkungen

'Eine elastische Nachfragefunkiion liegt beispiels-
weise dann vor, wenn eine Preiserhdhung vor ci-
nem Prozent zu einem Machfragerickgang von
funf Prozent fihit.

! Hine elastische Nachfragefunktion liegt beispiels-
weise dann vor, wenn eine Preiserhthung von ei-
nem Prozent 7zu einemn Nachfragerickgang von
nur 0,2 Prozent filhrt. Kommt es zu iberhaupt
keinem Nachfragerickgang, ist die Nachfrage vol-
lig unelastisch.

* Insbesondere Unternehmen met nur wenigen Kau-
fern.
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Patentientenbeteiligung im

Gesundheitswesen

Vom Anbieter- zum Verbraucherschutz

1 intransparenz schiitzt
Anbieterdominanz

Gesundheitspolitik in Deutschland unterliegt
den Gesetzen des Korporatismus, d.h. der Stast
verstindigt sich bei allen wesentlichen Ent-
scheidungen mit der Arzteschaft oder den Kran-
kenkassen. In diesem ,Spiel* kann es zu Eni-
scheidungen auf Kosten Dritter kommen,
beispiclsweise der Versicherten oder Patien-
ten, so lunge diesen verwehrt wird, ihren Be-
lange und Interessen auf einer ,drittenn® Bank
{d.h. neben Verbdnden und Staat) zu vertreten.
Dic Einlosung dieser Forderung ist indesscn
durchaus voraussetzungsgleich: Sie setzt eine
entsprechende Legitimierung sowie Qualifizie-
rung der jeweiligen interessenvertrcier voraus.
Aus eigener Kraft werden das die Versicherien
und Patienten kaum schafien — weder pohitisch
noch ressourcenmiBig. Dafiir missten sich Stif-
tungen cinscizen oder cben auch cinzelne po-
litische Parteien. Biirgerbeteiligung im Gesund-
heitswesen gehdrt aul die politische Agenda
dieses Landes.

Eine Anbicterinteressen wie Verbraucherbe-
dirfnissc gleichermalien befriedigende Steu-
crung komplexer Gesundheitssysteme scheint
bisher nirgends gelungen. Gesundheitsrefor-
men folgen in immer rascherer Abfolge
aufeipander. Dic mit hohem, z.T. cxorbitan-
tem Aufwand betricbenen Versorgungssyste-
me fihren zu entweder nor schwer beurteil-
baren oder aber suboptimal bewerteten Er-

gebnissen. Immer hiufiger bemingelt wird
ein Nebencinander von Unterversorgung und
Uberversorgung — im itberwicgend markiwirt-
schaftiich organisierten Gesundheitssystem
der USA ebensc wie im Sozialversicherungs-
system Deutschlands (WHO 2000; Sachver-
stidndigenrat 2001),

Griinde genug, um nach strukturellen Mién-
geln aller hoch entwickelicn Gesundheitssys-
teme zu suchen. Der Mangel an Qualitits-
transparcnz hat sich dabei als eines dieser
generell zu beobachtenden Strukturprobleme
erwiesen. Inzwischen spricht einiges datir,
sich verstirkt mit einem zweiten Strukturpro-
blem modemer Gesundheitssysteme zu be-
fassen: dem unausgewogenen Verhiltnis zwi-
schen Anbieter- und Verbravcherschutz. Bei-
de Probleme hiingen eng miteinander zusam-
mert: Intransparenz hilfi, die bestehenden Un-
ausgewogenheiten zu verschleiern und da-
durch aufrechtzuerhalten. Intransparenz ver-
unsichert und frustriert zugleich die Versicher-
tcn und Patienten, deren Bediirfnisse dic Le-
gitimationsgrundlage fur die Leistungsange-
bote bilden und deren Aufwendungen in Form
von Steuermn und Sozialabgaben ihre Finan-
zierung crmdglichen. Sic werden gezwungen,
immer groflere Teile ihre Einkommens fir ein
Leistungsgeschehen aufzuwenden, dessen
Strukturen, Prozesse und Ergebnissc ihnen
immer undurchschaubarer erscheinen und von
dessen Weiterentwicklung sie so gut wig aus-
geschlossen sind.
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In Politik und Versorgungsgeschehen dreht sich
heute alles um technikintensive Leistungen der
kurativen Medizin, um Einkommenserwartun-
gen der Anbieter und der Industrie, um Erhalt
oder Schaffung von Arbeitsplitzen. Miissen zur
Finanzicrung dieser Leistungen und Arbeits-
platze in Praxen, in Krankenhiiusemn, in Phar-
maindustrie und Gerdtcindustrie Einsparungen
erbracht werden, denken die Verantwortlichen
in erster Linie an Kidrzungen der Gesundheits-
foérderung, Rehabilitation und Pflege, die als
wenlger wichtig oder entbehrlich erachtet wer-
den. Dass dies dic Verbraucher anders schen
kénnten, wird bisher gar nichi emsthaft erér-
tert. Und sie werden auch nicht gefragt, Insti-
tutionalisicrte Rahmenbedingungen fiir eincn
direkten Dialog zwischen Politik und Verbrau-
chern im Gesundheitswesen hat man hierzu-
landc bisher nur ansatzweise geschaffen,
beispielsweise durch die obligatorische Ein-
richtung kommunaler Gesundheitskonferenzen
m Nordrhein-Westfalen (Badura/Siegrist y.a.
2000; siche dazu auch den Beiirag von Weih-
rauch in diegern Heft).

Dass dieser Zustand aul Dauer weder der Le-
gitimitdt noch der Qualitéit und Effizienz mo-
demer Gesundheitssysteme dienen kann, st
inzwischen weithin anerkannt. In der Ljublja-
na-Charta von 1996 heiflt cs ebenso knapp wie
zutreffend:

»Lhe cibizen's voice and choice should make
as significant a contribution to shaping health
care services as the decisions taken at other
icvels of economic, managerial and professio-
nal decision-making.” {WHQ 19%6)

Wir haben es hier mit einer Sachlage zu tun,
zo deren Verstindnis Wissenschaft beitragen
kann, deren Bearbeitung aber ein eminent po-
litisches Problem der Macht-, Zustindigkeits-
und Ressourcenverteilung beinhaltet. Als Pi-
onier dieser Thematik darf in Deutschland

der Medizinsoziologe Christian v. Ferber gel-
ten, der mit seinem 1976 vorgelegten Gut-
achten ,Souzialc Sclbstverwaliung — Fiktion
oder Chance’ wesentliche argumentative
Grundlagen aus demokratietheoretischer Sicht
gelegt hat (Ferber 1977). Im Grundsatz gehi
¢s hier darum, Betroffene zu Betciligten zu
machen.

Unausgewogenheiten im Verhilinis von An-
bietern und Verbrauchern sind wihrend der
BSE-Krise kurzfristig 6tfentlich akzeptiert und
zumindest thetorisch zugunsien der Verbrau-
¢her verdndert worden: in der Landwintschafts-
politik! In der Gesundheitspolitik liegen die
Gewichte nach wie vor véllig unverindert —
thetorisch wie prakiisch — bei den Anbietern:
beim Schutz von Arbeitsplitzen, Einkommens-
erwartungen und {vermuicien) Wachstumsbran-
chen. Das Lipobay-Debakel' hat diese
Schwachstelle moderner Gesundheitssysteme
schlaghchtartig erhellt. Ob sich daraus auch
strukturelle Konsequenzen crgeben werden,
blcibt abzewarten.

Unzureichender Schutz vor Giberfliissigen, un-
wirksamen oder fehlerhaficn Leistungen vor
Risiken und Nebenwirkungen, vor einem sich
verschirfenden Nebeneinander von Uber- und
Untcrversorgung ist ein zentrales Anliegen des
curopaweit und auch in den USA beobachtba-
ren Versuchs, das Thema Bitrgerbeteiligung im
Gesundheitswesen auf dic politische Agenda
zu setzen {Advisory Commission 1998; WHO
2000, Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
kldrung  2000; Badura/Hart/Schellschmidt
1999, Francke/Hart 2001). Es geht mit ande-
ren Worten um das Thema Prioritdtensetzung
im Gesundheitswesen, es geht um verbesser-
ten Schutz vor vermeidbaren Ausgaben und
vermeidbaren Risiken, und es geht um eine
Befihigung der Biirger und Patienten zur in-
telligenten Nutzung der angebotenen Leistun-
gen,
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Arzncimittel werden immer wirksamer und da-
mit auch nebenwirkungsreicher und riskanter.
Medizintecchnik greift immer tiefer ein in zen-
trale Funktionsbereiche des menschlichen Or-
ganismus. Dic molekularbiologische Forschung
verspricht uns bahnbrechende Therapiemig-
lichkeiten. Dariber Entscheidungen zu fallen,
kann nicht mehr nor Experten, Politikern und
Vertretern von Verbandsinteressen vorbchalten
bleiben: In der konkreten Versorgungssituati-
on sind es ja die Verbraucher/Patienten, die
Therapicziele mit festlegen und Nutzniefler der
erbrachten Leistungen scin sollen; und
schlieBBlich sind sie es auch, die Nebenwirkun-
gen und Risiken der Behandlung avsgeserzt
sind - nicht die Anbicier.

Noch gibt es keine machivolien Patientenver-
trctungen, zeigen sich Hilflosigkeit und Frust-
ration mit dem Versorgungsgeschehen cher in-
direkt: an der riicklaufigen Organspendebereit-
schaft, am wachsenden Interesse an ,alternati-
ven Heilmethoden® oder nicht mehr | greifen-
den® Ansitzen zur Kostendimptong. Wir miis-
sen lemen, Gesundheitspolitik mit, nicht ohne
die Betroffenen zu betrciben und das Versor-
gungsgeschehen gemeinsam mit thnen »u ge-
stalten. Die gesundheitswissenschaftiich be-
trachtet sehr begrilBenswerte Entwicklung ei-
ner integrierten Versorgung chronisch Kranker
wird deutlich machen, wie weit dic Anbieter
dazu berelt sind.

2  Qualitdtsentwicklung —
zentrale Herausforderung

Am Beispiel der Qualitiitstheratik soll im Fol-
genden Zweierlei verdeuntlicht werden: Erstens.
dass der Ruf nach einem verbesserten Verbrau-
cherschuiz gute Griinde hat, und zweilens, dass
ein verbesserter Schutz vor tiberfliissigen, feh-
lerhaften und unwirksamen Leistungen bei bei-
den - Anbietern wie Verbrauchern — Voraus-
sctzungen erfordert, die bisher nicht oder nicht

in notwendigem Ausmafh vorhanden sind, d.h.
im Rahmen eines lngerfristig angelegien Ent-
wicklungsprojektes hergestellt werden miissen,

Unter hoher Qualitdt versteht man gemeinhin
Merkmale oder Eigenschaften von Produkten
oder Dienstleistungen, dic vom Kiufer oder
Adressaten als niitzlich oder wiinschenswert
erachtel werden und deren Erstellung kunst-
und regelgerecht erfolgt. Gesundheitsdienstleis-
tungen haben mit anderen personenbezogenen
Dienstleistungen wie Kirchendiensten, Bil-
dungsieistungen oder Opemaulfihrungen ge-
mein, dass ihre Ergcbnisse schwer erfassbar,
oft nicht sichtbar und avch nicht leicht zure-
chenbar sind. Thre Ersiellung erfolgt kopro-
duktiv, d. h, dic Adressaten sind stets ein Stilck
weit auch Mitproduzenten: [hre Motivation und
Qualifikation spicli fiir die erreichte Prozess-
und Ergebnisqualitit cinc bedeutende Rolle.
Patientenmerkmale wie Alicr, Geschiecht, Um-
tang und Qualitdt der sozialen Netzwerke so-
wie Bildung und Berufssiatus haben cinen be-
trdchtlichen Einfluss auf die Kontakthiufig-
keit, dic Arzi-Patienten-Interaktion, auf diag-
nostische Aktivitdten, die Festlegung von The-
rapiezielen und die Auswahl therapeutischer
MaRnabmen, auf ithre Durchfihrung und Er-
folgskontrolie {Fakultit filr Gesundhcitswissen-
schaften der Uni Biclefeld 20013,

Ob allerdings das Richtige getan wird und wie
kunst- uind regelgerceht dabei auf Seiten der
Experten vorgegangen wird, ist fiir die nur mit-
produzierenden Laicn gegenwirtig kaum zu
durchschauen. Und wic der Ruf nach evidenz-
basicrier Medizin zcigy, fillt es den Expericn
selbst immer schwerer, das Richtige richtig zu
ton.

3  Die IOM-Studie

Die in der kiinischen Forschung fiihrende US-
amerikanische Medizin scheint uns auch in Sa-
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chen Qualititsentwicklung weit voraus, Das
angeschene Institute of Medicine* der \Natio-
nal Academy of Science® hat es sich zu einer
seiner zentralen Aufgaben gemacht, dem The-
ma Qualitdt klinischer Prozesse zu mehr Auf-
merksamkeit zu verhelfen. In einer bahnbre-
chenden Studie wurde weltweit erstmalig die
vorhandene wissenschaftiiche Evidenz zu die-
sem Thema zusammengeiragen und einer um-
fassenden Analyse unierzogen. Befunde und
Foigerungen sind jiingst in einem Buch unter
dem Titel To Err Is Haman. Building a Safer
Heaith System’ erschienen (IOM 2000), An
ihnen werden wir auch hierzulande kavm vor-
beikommen. Im Folgenden werde ich mich auf
dic Wicdergabe einiger zentraler Ergcbnisse
und Empfehlungen beschrinken.

Der Bericht konzentricrt sich auf eine Bestands-
aufnahme 7um Thema klinische Fehicr. Das
Thema Uber- und Unterkapazititen und dic
damit eng zusammenhéngende Problematik der
iiberfldssigen oder unwirksamen Leistungen
bleibt weiteren geplanten Banden vorbehalten.
Die meisten der ausgewerteten Studien beschif-
tigen sich mit der Qualitdt der Krankenhaus-
und der Arzneimitielversorgung. Die Autor-
innen sind sich der Sensibilitdt ihres Themas
bewusst und bemilhen sich um eine eher kon-
servative Wiirdigung der ihnen vorliegenden
Evidenz. thre Ergcbnisse miissen gleichwohl
als alarmicrend angesehen werden. Der sich in
den Daten abreichnende Status quo sel, so heiflt
¢s wortlich, ,jnakzeptabel und kann nicht mehr
langer hingenommen werden™ {I0OM 2000: 3)
(eigene Ubersetzung).

Rechnet man z. B. die Ergebnisse der konser-
vativsten Studie zur Fehlerhfiufigkeit in der
Krankenhausversorgung in den Staaten Colo-
rado und Utah hoch, dann sterben jdhrlich in
den USA 44.000 Menschen an den Folgen feh-
lechafter Prozesse. Das bedeutet, dass in den
USA mehr Menschen an fehlerhafter Kran-

kenhausversorgung sterben als an Verkehrsun-
fallen, Brustkrebs oder AIDS?. Entsprechende
Schétzungen fiir unser Land liegen nicht vor,
Eiwa die Hilfte der fir die USA geschitzien
Kosten entstehen auf Grund des durch Fehler
bewirkien Mehraufwandes in der Versorgung.
Wegen der Furcht, durch berichiete Fehler haf-
tungsrechtlich zur Verantwortung gezogen zu
werden, diirfien dic in den ausgewerteten Stu-
dien angefiihrten Daten und dic darauf basie-
renden Hochrechnungen nach Auffassung der
Autorinnen eher zu ciner deutlichen Unter-
denn zu einer Uberschitzung der Qualitits-
probleme klinischer Versorgung und ihrer Fol-
gekosten fithren, auch weil die Qualitétspro-
bieme in der ambulanten Versorgung bisher
weitgehend unerforscht sind. Die Experten der
10OM-Studic halten 120.000 Todestille, bedingt
durch klinisches Fehlverhalicn, fur realistisch
— eine wahrhaft erschreckende Zahl!

Zedifizierung und Akkreditierung von Kran-
kenhiusern' - von denen man sich auch hicr-
zulande mehr Transparenz end Qualitdisent-
wickiung crhofft — sind nach Auffassung der
Autorinnen der IOM-Studiec keine Lésung, weil
die dort verwendeten Bewertungsprozedurcn
der Qualitdt klinischer Prozesse wenig Aul-
merksamkett schenken, nicht zuletzt wohl we-
gen der Widerstdnde der Krankenhduser, einer
entsprechenden Berichtspflicht nachzukom-
men.

Auch der in den USA mittlerweile bestehende
welt reichende Einfluss der Kostentrfiger —
Stichwort .managed care® — hat nach Einschét-
zung der Autorlnnen wenig Fortschritte in Sa-
chen Qualitit gebracht, weil die zwischen Ver-
sicherungen und einzelnen Anbiciern abge-
schlossenen Vertrige nur wenig Anrcize fir
Qualititsentwicklung cnthalten.

Mit der wachsenden Bedeutung der Langzeit-
versorgung chronisch Kranker, der Zunahme
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ambulanten Operierens, verkiirzter Kranken-
havsavfenthalte und immer komplexerer Me-
dikamentierung triigt auch das Paticntenver-
halten zu den hohen Fehlerraten bel. Dieses
Thema bleibt im Bericht leider weitgehend un-
bearbeitet,

Obwoeh! das Risiko, an den Ursachen kiini-
scher Fehibehandlung zu sterben, bei weitem
das Risiko Obertrifft, in einem Flugzeugun-
glick vmzukommen, werde — so die Autor-
Innen — der Flugsicherheit bei weitem mehr
dtffentliche Aufmerksamkeit geschenkt als der
Sicherheit klinischer Prozesse. Das Bewusst-
sein der amerikanischen Offentlichkeit fiir Qua-
litdtsprobleme im Gesundheitswesen sei vii-
lig unterentwickelt. Die Fehlersuche auch der
Experten erschipfe sich in der Suche nach per-
sonlich Schuldigen. Dies sei jedoch ein ginz-
lich unzureichender, weil der Komplexitdt der
Fehlerursachen nicht gerecht werdender An-
satz. Bei der Fehlerverhiitung und Verbesse-
rung der Patientensicherheit sei vielmehr ein
Systemansatz erforderlich, Die im Gesundheils-
wesen Beschiftigten zdhlten zu den bestaus-
gebildeten und hochmaotiviertesten Arbeitskraf-
ten. Das Problem lige nicht bei ithnen, sondem
bei den schlecht gestalteren Arbeitshedingun-
gen und Arbeitsprozessen, Hier miisse zuverst
angesetzi werden. Menschlichem Versagen lige
zumeist Systemversagen zugrunde, das es avf-
zuspliren und avch noch viel besser zu erlor-
schen gilte, als dics zurzeit der Fall sei. Be-
handlungssysicme midssten vereinfacht und
standardisicr, sie missten genauer beobachtet
und dokumentiert werden, Teamarbeit und Fith-
rungsqualititen in der Krankenversorgung sei-
en dringend verbesserungsbediirftig. Die Au-
torinnen empfehlen unter anderem dic Errich-
tung ciner eigenen Regulierungsbehorde fiir
Patientensicherheit, und sic fordern deutlich
mehr Investitionen in die Forschung und Ent-
wicklung sicherer Versorgungssysteme. Ange-
strebt werden midsse cine Sicherheitskultur in

der kurativen Medizin, die das Eingestehen
von Fehlern und das Lernen daraus ermdgli-
che. Deshalb missten auch Fehlerdokumenta-
tionssysieme vor demn Zugriff durch die Justiz
geschiiizt werden. Auf der anderen Seiie for-
dern die Autorinnen eine fiir alle Anbieter ver-
pflichtende Qualititsbenchterstattung, wie sie
ansatzweise bereits in 20 Bundesstaaten reali-
siert sei.

Die Autorinnen zitieren insbesondere landes-
eigene, aber auch britische und australische
Studien. Fiir den Beobachter eindrucksvoll ist,
wie sehr sich die amerkanische Fachiffent-
lichkeit um eine klare Trennung berufsstindi-
scher und fachlicher Interessen bemiiht, Der
Bericht des JInstitutc of Medicine® ist ein ech-
ter Meilenstein davu, Vielleicht wird auch ir-
gendwann einmal in nicht alizu ferner Zukunft
ein Nobelpreis fiir bahnbrechende Erkenntnis-
se zur Patientensicherheit und Qualititsent-
wicklung in der Krankenversorgung verliehen.
Warum sollte der dafiir nétige intclicktuelle
Aufwand nicht ebenso viel wert sein wie 7, B,
die Enideckung cincs neuen Wirkstoffes? Die
Autorinnen der IOM-Studic glauben, dass etwa
die Hilfte aller fehierbedingten Todesfille
durch entsprechende MaBrahmen vermeidbar
wiren. Das bedcutete fiir die USA — sclbst
wenn man die konservativsten Schitzungen
zugrunde legt — weit iber 20,000 geretiete Le-
ben pro Jahr! Die Kosten mangelhaficr Quaii-
tét tragen nicht die Anbieter von Versorgungs-
leistungen, sondern die Patienten und Versi-
cherten — dic Patienten in Form vermeidbaren
Leids und vorzeitigen Todes, die Versicherten
in Form vermeidbarer finanzieller Belastun-
gen.

4  Birgerbeteiligung erfordert
Lernprozesse

Wenn wir woller, duss das Geld im Gesund-
heitswesen der Leistung folgt, und wenn wir
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ferner wollen, dass eine Leistung dort erbracht
wird, wo dies so gut und wirtschaftiich wic
miglich geschieht, dann setzt das eine
méglichst genave Kenninis der Leistungsfi-
higkeit einzelner Anbicter bei allen Beteilig-
ten voraus — bei den Patienten ebenso wie
den {iberweisenden Expertcn. Wir missen vns
von der [Nlusion gleicher Qualitit im Gesund-
heitswesen verabschieden, cbenso wie wir ung
schon von der Iliusion gleicher Qualitdt bei
Schulen, Universitiien und anderen personen-
bezogenen Dienstleistungen verabschiedet
haben. Das bedeutet aber auch, dass wir an
einer validen Bestandsaufnahme des Ist-Zu-
standes auch hierzulande nicht vorbeikom-
men.

Als erster Schritt miissten die wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften sich primir ihren
fachlichen Belangen und threr Berufsethik ver-
schreiben. Die SchiieBung der Kluft zwischen
den Standards der kiinischen Forschong und
den Standards der tiglichen Behandlungspra-
Ais ist eine zentrale Aufgabe klinischer Ex-
perten, die ihnen niemand abnchmen kann:
nicht der Staat, nicht die Kostentriger, auch
nicht dic Patienten. Sie sollten dazu allerdings
gecignete Rahmenbedingungen und Anrcize
seizen. Eine zentrale Voraussetzung dafiir ist
die Enrwicklung der Qualititsforschung im
Gesundheitswesen, die sich mit der empiri-
schen Ursachenanaiyse beobachibarer Quali-
tatsunterschiede befassen und sichere Versor-
gungssysteme entwickeln missie (Badura/
Grande/JanBen/Schott 1995). Gemeint ist mit
cemprrischer Qualititsforschung insbesondere
dic Evaluation von ,usual care®. Hicrzulande
scheint bisher der Kostendruck und der davon
ausgehende Entscheidungszwang in Richtung
Kostendéimpfung und Kupazititsbegrenzung
das zentrale Motiv (Or mchr kontrollierie
Selbsibeobachtung und Bewertung im Ge-
sundheitswesen zu sein. Erst in jingster Zeit
setzt sich die Auffassung durch, dass syste-

matische Evaluation und Qualititsentwicklung
zentrale Anlicgen eines modernen Gesund-
heitswesens sind und damit auch zentrale An-
liegen der Gesundheitswissenschaften, deren
Nutzen weit iber eine pesundheitsékonomi-
sche Problemstellung hinausreicht, Wissen-
schafilich fundierie Evaluation und Qualitits-
berichterstattung sorgen fiir Transparcnz im
Gesundheitswesen und bilden notwendige
Bedingungen fiir beides: seine rationale Steu-
crung und intelligente Nutzung. Evaluation
und Qualititsentwicklung tragen bei zur Wirk-
samkeit und Bedarfsgerechtigkeit der erbrach-
ten Erienstlcistungen, sie schiitzen die Versi-
cherten vor tiberflissigen Ausgaben und die
Patienten vor vermeidbaren Risiken und
schlechter Qualitit (Badura/Siegrist 1999),

Als zweiter Schritt misste, was gegenwirtig
auch schon in zahlreichen Khiniken versucht
wird, ein System der internen Qualitiitsbericht-
erstattung und kontinuierlichen Verbesserung
obligatorisch gemacht werden. Kosteniriger
und gegebenenfalls der Staat soliten dic Etab-
licrung entsprechender Standards und Vorge-
hcnsweisen erleichiern und kontrollieren, dic
inhattliche Arbeit der Qualitdtsentwicklung
aber in der Verantwortung der cinzelnen Leis-
tungsorganisationen lassen,

Als dritier Schritt sollte ein System der cxtern
vergleichenden Qualititsberichterstattung cnt-
wickelt und allen Anbietern zwingend vorge-
schricben werden, In den GSA werden soiche
Systeme gegenwiartig in cinigen Staaten bereits
praktiziert. Die dabei gesammelten Erfahrun-
gen sollten dokumenticrt und ausgewertet wer-
den. Wie bereits erwihnt, ist extern verglei-
chende Qualitdtsberichterstatiung eine notwen-
dige Voraussetzung fiir eine effiziente Nutzung
der Leistungsangebote durch die Patienten und
durch Paticntenstrome stevermnde Instanzen wie
z. B, dic Rentenversicherung oder die Allge-
meindrzic.
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Folgt man den Ergebnissen der 10M-Studie,
spricht alles fir cine staatliche Regulierungs-
behorde zur Einhaltung klinischer Mindeststan-
dards. Die Masscnproduktion hiufig hoch kom-
plexer Interventionen und die damit verbunde-
nen Risiken und Nebenwirkungen werden dies
unvermeidlich machen. In einem Gutachten fir
die Landesregierung Nordrhein-Westlalen zum
Thema Birgerorienterung im Gesundheitswe-
scn kamen wir zu einer ganz dhnlichen Emp-
fehlung (Badura/Hart/Schellschmide 1999).

Dieser vierte Schritt kann keinesfalls den tinf-
ten Schritt ersetzen: dic Verbesserung und kon-
tinuicrliche Optimierung klinischer end orga-
misatonscher Prozesse durch enisprechend be-
{ahigte und mitentscheidende Versicherte und
Patienien. Patienten vermdgen — so 5i¢ ausrci-
chend informiert, beraten und gualifiziert wer-
den — entscheidend dazu beizutragen, dass der
subjektive Nutzen bei der Therapieentschei-
dung gewahrt bleibt und der Therapicprozess
anerkannten Standards folgt, sofem diese den
Paticnten bekannt sind. Sie kdnnen auch — das
gilt insbesondere fir chronisch Kranke, und d.
h. zumeist sehr krankheitscrfehrenc Paticnten
— zuy Therapicoptimicrung beitragen, so man
ihre Erfahrung wertschétzt und in die klini-
sche Praxis emflieBen ldsst. Nur der Patient
kennt die gesamte Behandlungsketie und da-
mit auch ihre Stdrken vnd Schwichen. Durch
jihrliche Primicrung von Verbesserungsvor-
schlidgen scitens der Versicherten und Paticn-
ten konnte dicses Thema mehr Aufmerksam-
keit erhaiten.

Darmit es zu einer solchen Mobilisierung ko-
produktiver Potentiaie kommt, scheint noch ein
sechster und letzter Schritt erforderlich: die
Stirkung der koliektiven Rechte der Biireer,
Versicherten und Patienten im Gesundheits-
wesen (Franke/Hart 2001). Zur intelligenten,
d. h. bedarfsgerechten und effizienten Nutzung
der kostspicligen Leistungsangebote miissen

ihnen Informationen éber dic Qualitdt der cin-
zclnen Anbicter zur Verfigung stehen, Dazu
miisstc u. a. das Werbeverbot fiir niedergelas-
sene Arzic fallen und eine verlisstiche, stin-
dig aktualisieric Qualitdtsberichterstattung
rechtlich festgeschricben werden. SchlieBlich
sollte auch iiber einc dirckic Betelligung von
Versicherten und Paticntenvertretern in den fir
die Weiterentwicklung des Gesundheilswesens
relevanten Enischeidungsgremicn nachgedacht
werden, well vor einer wirksamen Stellvertre-
tung threr Belange durch Reprisentanten des
Staates und der Selbstverwaltung mcht mehr
ohne weltcres ausgegangen werden kann.

5 Fazit

Wenn dieser Beitrag etwas verdeutiichen soil-
tc, dann dies: Wir misscn den Verbrauchem
im Gesundheitswesen cine Stimme geben und
den Dialog zwischen thnen, den Anbietern und
der Politik entwickeln helfen. Wer den Wert-
bewerb im Gesundheitswesen bejaht, sollte sich
zugleich fir geeignete Rahmenbedingungen
cinsetzen. Im Gesundheitswesen fillt hier dem
Staat eine newe Rolle zu. Hat er sich bisher
cher als Hiter von Anbicteraniiegen verstan-
den und damit auch zur Anbicterdominanz im
Gesundheitswesen mil beigetragen, sollte er
nunmehr mithelfen, die dadurch entstandenen
Unausgewogenheiten zu beseitigen. Auch Suf-
tungen kdnnen hierbel eine wichtige Rolle spic-
len.

Prof. Dr. Bernhard Bodura lehrt an der Fakul-
tit far Gesundheitswissenschaften der Univer-
sitét Biclefeld und ist Leiter der Arbeilsgruppe
Sozialepidemioclogie und Gesundheitssystem-
gestaltung. Er ist Vorsitzender des Vorstands
der Deutschen Gesellschaft ftir Public Health.
Zu seinen Arbeitsschwerpunkie gehéren: So-
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Anmerkungen

' Der Pharmakonzern Bayern AG musste im Au-
gust 2001 seinen Cholesterinsenker Lipobay we-
gen schwerer Nebenwirkungen vom Markt nch-
men.

? Legi man siattdessen die Daten ciner im Staat
New York durchgefiihrten Studic zugrinde, kommt
die Hochrechnung auf geschitzte 98.000 durch
klimische Fehler verursachie Todesfille. Dic durch
fehlerhafte Behandiung entstandenen Kosten wer-
den auf jibrlich 37.6 bis 50 Mrd. Dollar geschitzt,
die der vermeidbaren Fehier auf 17 bis 29 Mrd.:
Alles in allem taisichlich alarmierende Zahlen.

* Gemeint ist die regelmiBige Qualitatsprisfung
nach vorgegebenen, landesweit akzeptierien Stan-
dards.
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Mehr Patientenrechte im Gesundheitswesen

Echte Reformoption im korporatistisch verfassten Gesundheitswesen?

1  Patientenrechte und
Qualitatssicherung

Ein zentrales Problem jedes Gesundheitssys-
tems ist dic Spannung zwischen Effizienz und
Qualitdt. Im Zuge des in allen hoch entwickel-
ten Lindem zu beobachienden Anstiegs der
Ausgaben fir gesundheitliche Versorgung wer-
den dic Effizicnzanrcize fir die Leistungsan-
bieter, beispielsweise durch pauschalierte Ver-
gilitungen, verstdrki. Als Folge davon steigt dic
Sorge, dass die Qualitét der Versorgung leiden
konnte. Die dblichen Instrumente der aufzu-
baucnden Qualititssichcrung lassen sich den
Kategorien .staatlich initiicric Kontrollen®,
LQualitfitswettbewerb® und ,Appell an die in-
trinsische Motivation der Arzteschaft' zuord-
nen {Lauterbach/Liingen 2001).

Insbesondere staatlich initiierte Kontrolien be-
wirken, dass Aullenstehende, dic mit der un-
mittelbaren Versorgungsleistungen keine Ver-
bindung hatten, avs retrospektiver Sicht ein
Urtell abgeben missen. Als Aliemative wire
denkbar, dass diese Kontrolifunktion unmittel-
bar auf den Patienten libergeht (Lingen/Lau-
icrbach 2002).

2 Patientenorientierte Leitlinien

Die Rolle des Patienten als Guiachter setzt vo-
raus, dass dieser kompetent liber die medizini-
schen Sachverhalte seiner Therapie urtcilen
kann. Oftmals ist das Wissen des Paticnten
iber Therapiealternativen sowie deren Nutzen

und Risiken nur unzereichend ausgebildet. Es
fchlen Evidenz-basierte Leitlinicn in einer fir
Paticnten verstindlichen Form, Dicsc stoBen
aul eine crhebliche Nachfrage seitens der Pati-
enten, da sic dic beste wissenschaftliche Evi-
denz verstindlich darstellen. Der Patient kann
mit dem Arzt auf einer hohen Kompetenzebe-
nc entscheiden. Erstellung und Verbreitung die-
ser Leitlinien sollten daher ge(Grdert werden.

Eine Erleichterung des Klageweges ohne Stir-
kung der Kompetenz des Paticnien wiirde
lediglich eine Verviclfachung der juristischen
Verfahren bedeuten, ohne dass die Frefterge-
nauigkeit erhoht wiirde. Mit anderen Worten
wire denkbar, dass cine hohe Rate an ,Falsch-
Positiven Verfahren® (s wird ein juristisches
Verfahren angestrengt, chne dass cine medizi-
nische Nachldssigkeit vorlag) und Falsch-Ne-
gativen Verfahren' (es lag eine medizinische
Machlassigkeit vor, jedoch wurde kein juristi-
sches Ver{ahren angestrengt) auftrit.

3  Empirische Ergebnisse

Diese ineffektiven Ergebnisse sind in der Pra-
xis bei einer Avsweitung des Klageweges in
der Tat zu beobachicn. Als Beispiel kann die
USA dienen, wo dic ,Harvard Medical Practice
Studie* untersuchte, welcher Zusammenhang
zwischen der Erhebung einer Anklage wegen
JMalpractice' und dem Auftreten von Nach-
ldssigkeit bei der Erbringung der medizinischen
Leistung vorlag {Localio u.a.1991; Weiler u.a.
1993). Dic Studie priifie auf Fallebene, bel
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welchen Behandlongen medizipisch  uner-
wiinschte Ereignissc zu beklagen waren, und
welcher dieser Fille zu einer gerichtlichen An-
klage fihrte. Insgesamt wurden 1.133 Fille
(von 30,195 eingcsehenen Fillen) mit uner-
wilnschten FEreignissen gefunden. 280 diescr
Ereignisse (I Prozent der Gesamtfille) wur-
den ursfichlich mit Nachldssigkeit in Verbin-
dung gebracht (95 Prozent Konfidenzintervall:
0,8 Prozent/ 1,2 Prozent),

Insgesamt wurde in 47 Fiilen (0,11 Prozent;
95 Prozent Konfidenzintervall: 0,06 Prozent/
0,16 Prozent) von dcn Patienten Anklage we-
gen Malpractice erhoben. Die Wahrscheinlich-
keit, dass ein Fall mit medizinischer Nachiiis-
sigkeit in einer Anklage miinden wiirde, be-
trug 1,53 Prozent (95 Prozent Konfidenzinter-
vail: O Prorzent/3,24 Prozent). In 12 der 47
Fille, bei denen Anklage erhoben wurde, konn-
te nach Einsicht in die Krankcnakte von den
Durchfihrern der Studie kein Qualititsmangel
erkannt werden. Auch die restlichen Fille mit
erhobener Anklage wurden zumindest kontro-
vers beurteilt. Hingegen wurde in 89 Prozent
aller Fille mit crkannter Nachlissigkeit vom
Paticnten keine Anklage erhoben.

Insgesamt gab es damit mehr Fille mit offen-
sichtlichen Qualitdtsproblemen, jcdoch ohne
Gerichtsprozess, als Falle mit angestrengtem
Gerichtsprozess. In dicser amerikanischen Stu-
die erwirkten rund die Halfie der angestreng-
ten Prozesse cine Kompensation.

Die Tendenz der Ergebnisse wurden in einer
weiteren amerikanischen Studie bestitigt (Stud-
dert u.a. 2000). Ebenso wic betl der Harvard
Studie wurde eine Verbindung von Fillen mit
erkannten Qualitdtsproblemen zu Juristischen
Anklagen hergestelit. Untersuchi aufl uner-
wiinschte Ercignisse wdhrend der medizini-
schen Behandlung wurden 14.700 Fille, von
denen 18 einem tatsdchlichen juristischen Ver-

fahren zugeordnet werden konnten, In 10 die-
ser Fille konnte Gberhaupt kein uncrwiinsch-
tes Ereignis erkannt werden, in 14 Fillen fehl-
ic die Nachldssigkeit des Leistungscrbringers,
Umgekehri strengten 97 Prozent der in der
Studic erkannten Falle mit auf Nachldssigkeit
beruhenden Qualitdtsmingeln kein Verfahren
an. Insgesamt wurde (insbesondere von iltc-
ren und sozial schwachen Patienten) nur selten
ein Prozess angestrengt, Wenn einer ange-
strengt wurde, lag hingegen hiofig kein er-
kennbarer Qualitdtsmangel vor (Studdert u.a.
2000).

4  Mangelnde Treffsicherheit

Diese mangelnde Treffsicherheit lisst cine Aus-
weitung der Patientenrechie in Form von juris-
tischen Sanktionen ohnc Verdnderung der Rah-
menbedingungen als nicht geeignet zur Aunf-
deckung von Qualitétsproblemen crscheinen,
Als Grinde {ibr die offensichilich mindere Ef-
fektivitit eines drohenden Prozesses gaben Lo-
calio u.a. (1991) an, dass Patienten Qualitits-
probleme nicht erkennen, die finanzielien Ri-
siken cines Prozesses scheuen oder das Ver-
trauensverhiilinis zum Arzt nichi zersttren
mochten.

5  Ausweitung juristischer Verfahren

Auch dic Rate der angestrengien juristischen
Prozesse im Zeitablauf kann nicht mit der
Entwicklung der Qualitit korreliert werden.
In Wales stiegen dic Patientenforderungen auf-
grund von Nachlissigkeit in der Behandlung
um fast 50 Prozent innerhalb des Jahres 1999
{(Dobson: 20C{). Einc proportionale Ver-
schlechterung der Qualitat kann jedoch nicht
angenommen werden, Im Rahmen der mal-
practice crisis' in den USA in den Jahren
1974775 stiegen die Versicherungsprdmien ra-
sant an. Wihrend manche Arzie lediglich 75
US$ Priimie pro Jahr bezahlen mussten. be-
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licfen sich diese Kosten bei anderen Arzten
bis auf 50.000 US$ pro Jahr. Im Jahr 1987
betrug die durchschaittliche Versicherungs-
rate 15.000 US$. Sic crreichie bis 200.000
US$ tiir Neurochirurgen und Geburtshelfer
in Florida und New York (Campion 1990;
Weiler u.a. 1993). Die Ausgaben der Versi-
cherungsindustrie fiir Entschiadigungen bet
Malpractice* stiegen in den USA von 817
Mio. US$ im Jahr 1977 auf 5.900 Mio. USS$
im Jahr 1986 (Campion 1990}, Es erscheint
unglaubwiirdig und ist empirisch nicht zu
belegen, dass sich in der Primienentwick-
lung cin Ausdruck zigig verschlechterter
Qualitdt nicderschlagt. Auch dic regionalen
Unterschiede von 10.000 US$ pro Jahr in
New Orleans bis 50.000 US$ in Los Angeles
und Chicage — bezichungsweise 1.200 US$
pro Bett in Philadelphia bis 8,700 USS$ pro
Bett in Detroit — scheinen nicht die Quali-
titsniveaus dieser Stiddie widerzuspiegeln
(Korin 1993).

Ende der 50er Jahre sahen sich 1 Prozent aller
amerikanischen Arzte mit Schadensersatzan-
spriichen konfronticrt. Mitte der 80cr Jahre
waren es bereits 10 Prozent aller Arzte, Wiirde
dics eine tatsichliche Zunahme schlechter Qua-
litat bedeuten, so wiire zumindest der Riick-
gang der Anspriche ab Ende der 80cr Jahre
ein positives Zeichen (Weiler u.a.: 1993

6  Gefahr defensiver Medizin

Die Anklagen wegen ,Malpractice® sind
zudem sehr ungicich {iber die medizinischen
Fachrichtungen verteilt. Besonders betroffen
sind Geburtshilfe/Gynakologie, Neurologie
und Notfallmedizin, Darans kann kaum ab-
geleitet werden, dass dort schlechierc Arzte
arbeiten oder schiechtere Medizin erbracht
wird. Vieimehr bicten dicse Gebicte eher An-
haltspunkie, um aus Sicht des Patienten of-
fensichtliche Kunstfchler mit bleibenden

Schiiden zu erkennen und entsprechende Ge-
richtsverfahren cinzuleiten, 70 Prozent aller
Arzte in den USA sind daher dazu iiberge-
gangen, so genannte defensive Medizin zu
erbringen, wofir rund 5 bis 9 Prozent der
gesamten Gesundheitsausgaben aufgebracht
werden (Campion 1990; Anderson 1999). De-
fensive Mcdizin besteht in der Erbringung von
nicht zwingend induzierten Einzelleistungen,
um spdteren Anklagen wegen ,Malpractice*
vorzubeugen (Office of Technology Assess-
mcnt 1994).

Schmidi wa. (1991) erkannten, dass die offizi-
ell verhdngten negativen Sanktionen wegen
Qualitdtsproblemcn auf eine geringe Zahl von
Arzien konzentnert sind. Zwischen 1980 und
1983 werden lediglich 0,36 Prozent aller Arv-
tc in New York fiir mehr als »wel Qualititspro-
blemc angeklagt (131 von 35.552 Arzten in
absoluten Zahlen; siche Weiler u.a. 1993). Un-
terdurchschnittliche Sanktionen crhielten Ab-
solventen hoch angesehener Medizinuniversi-
titen, dlicre Arzie, weibliche Arzte, nicht spe-
zialisierte Arzte sowie Arzte, dic nicht in den
Bercichen Geburtshiife und Chirurgie prakti-
zierten,

7 Verfahrensdauer zu fang

Ein weitcres Argument gegen die Kraft juristi-
scher Sanktionen zur Qualititssicherung liegt
in der Zeitspanne zwischen Erbringung der
Leistung und der Sanktionierung. Es vergehen
in den USA 13 Monate (Medianwert) zwi-
schen der Schidigung {Behandiung) und der
Erhcbung der Schadensersatzanspriiche, und
es vergchen 6 bis 10 Jahre, bis ein Gericht
endgiltig iber medizinische Verfahren be-
schiossen hat (Weiler v.a. 1993; Campion
1990). Sclbst dic Anhorung eines Mediziners
durch dic Standesorganisation bei vermuicten
Qualititsmingeln davert 5 bis 7 Monate {New
York State Department of Health 1998),
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8  Arzt- und Patientenurteil

Dicse Vielzahl von Bedenken gegeniiber der
Vereinfachung des Klageverfahrens zor Stir-
kung der Qualitdtssicherung sollte jedoch nicht
dazu fihren, die Verbesserung der Patienten-
rechie zu vernachldssigen. Der Patient ist als
unmittelbar Betroffener am stirkstcn an guter
Qualitit interessiert. Auf scinc Mithilfe kann
daher nicht verzichtet werden. Entscheidend
sind daher dic Rahmenbedingungen. Um eine
juristische Sanktion einzuleiten, muss zundchst
der Patient aus seiner subjektiven Sicht einen
Qualitatsmangel feststcllen. Bei ciner medizi-
nischen Qualitaissicherung ist es ¢in Arzi, der
avfgrund medizinischer Evidenz uvrteilt. Im
deutschen Recht wird dabei sehr stark mit dem
Tatbestand der Korperverletzung argumentiert.
Zentrale Bedeutung hat die Einwilligung des
Patienten in die Behandlung, denn sic befreit
den Mediziner vom Yorwurf der K&merverlet-
zung (Schreiber 1998; Bushe 199R), Einc der
hinhigsten Anklagen in juristischen Prozessen
ist denn auch die fehiende oder ungeniigende
Autkldrung des Patienten, weniger dessen un-
mitelbare Schidigung. Eine Wertung von man-
gelnder Aufklirung als Veriragsverletzung,
nicht als Kdrperverletzung, wird diskutiert
{Deutsch 1998},

9 Patientenbeauftragter

Einc aktivere Verbreitung von medivipischem
Sachverstand in der Bevdlkerung zur Erken-
nung von tatsichlichen Nachlidssigkeiten in der
medizinischen Behandlung ist daher zwar emp-
fehlenswert, kann das Problem jedoch nicht
vollstindig losen. Ein Patient muss zwangs-
i4ufig immer eine subjektive Sicht der Erkran-
kung beibchalien, die sich von der spiteren
Sicht eincs Gerichts unterscheiden kann.

Einc Losung kann cs sein, dem Patienten ei-
nen vnabhingigen Berater anzubicten, der so-

wohl einen Ubcrblick dber medizinische als
auch juristische Sachverhalte hat. Dic Anru-
fung eines solchen neutralen Patientenbeaui-
tragten stellt eine niedrigere Hiirde dar als dic
Einschaltung juristischer Organe und kann
gleichzeitig zunichst die Anonymitdt gegeni-
ber dem behandelnden Arzt wahren.

Der Paticntenbeaufiragie kann in konkreten
Fiallen als erster Ansprechpartner dienen und
das weitere Verfahren gliedern, Zudem konnie
gine solche Institution die Umsetzung von Pa-
tientenrechten dokumentieren und Anregungen
filr Verbesserungen geben. Umfragen zeigen
zudem, dass Birger cin crhebliches Interesse
an aussagekriftigen Informationen zur Gesund-
heit haben. In einer multimedialen Gesellschaft
falit es jedoch gleichzeitic immer schwerer,
dic Qualitat der Informationen zu Gberpritfen.
Hier kann der Patientenbeaultragte als eine Art
Clearingstelle titig werden, indem er auf un-
abhingige Informationen verweist und ein Gii-
tesicgel vergibt.

10 Fazit

Ein Groficil der Paticnten wire mit ciner
undifferenvierten Ausweitung der Paticnten-
rechte und der damit verbundenen Rolle als
eigener Gutachter liberfordert. Eine Stirkung
der Patientenrechte kann externe Qualitits-
sicherung nicht ersetzen, sondern nur ergén-
zen.

Patientenrechte missen duher in entsprechen-
de Rahmenbedingungen cingepasst werden.
Zicl sollie es nicht scin, dem Patienten cin
moglichst umfassendes Kiagerecht zu gewah-
ren, sondern ihm zu ermbglichen, kompe-
tent bei der Therapieauswah) und -befolgung
teilzunehmen. Unabdingbar hierfiir ist es,
dem Patienten beste Informationen iber még-
liche Therapien zu geben und zu digkotie-
ren. Evidenz-basierte Leitlinien in einer fur
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Patienten versténdlichen Ausformulierung sind
dabei cmpfehlenswernt,

Als unabhéngiger Mittler kann bei Unsicher-
heiten ein Patientenbevolimichtigter dienen,
welcher einerseits die Patientenrechte gegenii-
ber der Offentlichkeit dokumentiert, anderer-
scits als Ansprechpartner dient.

Prof. Dr. Karl W. Lauterbach lehrt am Institut
fir Gesundheitsdkonomie und Klinische Epi-
demologie der Universitit Koln. Er ist Mit-
glied es Sachverstandipgenrates fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswescn.

Dr. Markus Liingen arbeitet am Institot fiir Ge-
sundheitstkonomie und Klinische Epidemolo-
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Gesundheitsreform auf dem Prufstand

1 Gesundheitspolitische Steuerung:
Wo stehen wir heute?

Wenn in ¢inem System die einzelnen Protago-
nisten micht mehr so zusammenwirken, dass
der Gesamtnutzen aller Systemtcilnchmer ma-
ximiert wird und gleichzeitig der Bestand an-
grenzender, interdependenter Systeme gefihr-
det ist, liegt fir pewdhnlich ein Steverungs-
problem vor. Ferner interessieren die noch zu
erwartende Linge des Konirollverlustes und
mégliche MaBnahmen, um diesen Zeitraum zu
verkiirzen,

Diese Fragen sind auch fur das deutsche Ge-
sundhcitswesen legitim: Die zunehmend zu
beobachtende Abweichung von politischen so-
wie geselischaftlichen Zielvorgaben einerseits
und den Versergungsrealitdten andererscits ist
auch aufgrund der Einbindung des Gesund-
heitssektors in ein interdependentes Netz sozi-
aler Sicherungssysteme und der Funktion als
bedeutender Wirtschaftsfaktor nicht akzepta-
bel. Mit einer Organisationsreform tut sich die
Politik aber aus mehreren Grinden weiterhin
schwer., Nicht nur gilt die Gesundheitspolink
aufgrund des Einflusses und der Multiphkato-
renfunktion einiger Akteure als hochbrisantes
Wahlkampfthema. Auch das Steverungspro-
biem als solches ist nicht tnivial, sondern 8u-
Berst komplex: Staatliche Stcuerung wird aus-
geiibt durch Ministcrien auf Bundes- und Lan-
desebene sowie durch 6ffentliche Korperschaf-
ten; Einflussnahme crfolgt durch Interessen-
verbidnde und Betriebe und versorgungsbezo-
gene Entscheidungen werden durch einzelne
Leistungsanbieter, Versicherte und Patienten

getroffen. Auof den unierschiedlichen Systemn-
ebenen sind eine Vielzahl von institutionali-
sierien oder informellen Beziehungen zwischen
den Akicuren zv beobachten: hierarchische
Entscheidungssituationen, Verhandlungen, in-
dividuelle und kollektive Wahlentscheidungen
cic. Insofern greift cine eindimensionale
Schuidruweisung bei ungewinschten Steue-
rungsergebnissen oft zu kurz: Selten gibt es
nur einen Verantwortlichen oder nur eine Lo-
sung fiir ein avfireiendes Problem. Gleichwohl
lassen sich einige systematische Konstrukti-
ons{ehler beobachten, die mit einer extrem ho-
hen Wahrscheinlichkeit zu Fehlsteuerungen
fiuhren. Einige wenige seien im Folgenden ex-
emplarisch fir die unterschiedlichen System-
ebenen genannt:

1.1 Bund/Land/Kommune

Fehisteuerungen sind immer dann vorprogram-
miert, wenn die Entscheidungsinstanz die ne-
gativen Konsequenzen der Entscheidung nicht
zu iragen hat. Auf der Bundesebene sind die
Auswirkungen auf dic Regierung bei etnem
indirekten Wahlsystem mit vierjahrigen Legis-
laturperioden nur mittelbar zu spilren. Trotz-
dem war in der Vergangenheit zunehmend zu
beobachten, dass politisch brisante Entschei-
dungen entweder nicht getroffen oder an die
Selbstverwaliung delegiert wurden. Die Bei-
spiele hierfiir sind zahlreich: Kapazititsplanun-
gen, Qualitdtsvorgaben und Qualitdtssicherung,
Budgetplanung und Kontrolle etc. In anderen
Politikfeidern werden diese Aufgaben sehr or-
folgreich direkt vom Staat ausgelibi. Bei einer
Verlagerung auf hierarchisch niedrigere Sys-
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temebenen sollie eine restrikiive Durchgriffs-
moglichkeit des Staates besichen und bei Ab-
weichungen von den Zielvorgaben auch wahr-
genommen werden. Dies ist nicht so sehr das
Pladoyer fiir cinen starken Staat, sondern fiir
die stringente Sctzung und Einhaltung cines
ordnungspolitischen Rahmens.

Noch offensichilicher sind die Fehlanreize im
stationdrcn Bereich gesetzt. Hier entscheiden
die Lander mit jhrer Investitionsplanung iiber
die vorgehaltenen Kaparitdten und lassen fol-
gerichtig regionale Uberlegungen zur Arbeits-
markt- und Struktuarpolitik nicht unbedicksich-
tigt. Die Folgekosten haben dic Krankenkas-
sen zu begleichen, was gerade bei lberregio-
nalcn Kassen zu ciner Quersubventionierung
von Regionen und 7u einer aufwirtsgerichie-
ten Kostenspirale fithrt.

Ein dhnliches Phinomen ist im Retiungswe-
scn zu beobachien: Dic Kreise libertragen die
Aufgaben zumeist den Wohlfahrisverbinden,
ohne die Effizienz der erbrachien Leistungen
zu kontrollieren. Die Folge sind hohe regiona-
le Schwankungen in Kapazititen, Preisen und
erbrachten Leistungsmengen auf diesern Markt,
Ein Anreiz zur Effizienzsteigerung ist aber sys-
tematisch nicht zu erkennen, da die Kreise die
monetiren Kosten dieser Entwicklung nicht zu
tragen haben {vgl. Brinkmann 2002).

1.2 Seibstverwaltung

Auf der Ebene der Selbstverwaltung stimmi
cin grundsitzliches Konstruktionsmuster nach-
denklich: die Ubertragung hoheitsstaatlicher
Aufgaben an Interessenvertretungen. Die Kas-
senfirztlichen Vereinigungen (KVen} missen
sich in einemn Spannungsverhilinis antagonis-
tischer Anforderungen positionicren. Einerseits
werden gesamigeselischaftliche Aufgaben wie
die Sicherstellung der Versorgung (mit) in ihre
Hénde gelegt. Andererseits vertreten sie in Ver-

tragsverhandlungen mit den Kostentriigern die
Einkommensiniercssen ihrer Mitglieder. Es ist
wenig schliissig, unter diesen Voraussetzun-
gen das Eintreten fiir eine moglichst kosten-
giinstige Versorgung von den KVen zu for-
dem.

Genauso wenig Erfolg versprechend ist die
Ubertragung dicses Auftrages an die Kosten-
trager, wenn weder ein Anreiz noch die ndti-
gen instrumente zur Kostenkontrolle vorlie-
gen. Die Anzahl der Mitgliederzugénge und -
abgiinge ist ein solcher Anreiz, der die Kassen
zur Kostendidmpfung veranlassen kénnte. Es
solite darum nicht der Versuch enternommen
werden, diesen Wettbewerb und seine Ergeb-
nisse vollig zu egalisieren. Pragmatisch be-
trachtet muss zwar der allzu schnelle Mitglie-
derwechsel zwischen den Kasscn wegen der
cntstehenden Transaktionskosten begrenzi wer-
den. Die Forderung nach einer homogenen Bei-
tragssatzstrukiur zwischen den Kassen und ei-
nern niedrigen durchschnitilichen Beitragssatz
schlicBen sich jedoch gegenscitig aus, auch
und gerade so lange noch kein Qualititswett-
bewerb moglich ist.

1.3 Eigenverantwortung

Eines der am haufigsien genannten Stichworte
in der gesundheitspolitischen Diskussion ist
die Stirkung der Eigenverantwortung von Ver-
sicherten und Paticnten. Zumeist verbirgt sich
dahinter eher ein Finanzierungs- denn ein Steu-
erungsmotiv. Dies ist vor allem dadurch be-
dingt, dass hicrzulande 20 Prozent der (zumeist
chronisch kranken) Versicherten etwa 80 Pro-
zent der Kosten verursachen. Ist das politische
Ziel priméir eine Kostensenkung und nicht eine
Effizienzsteigerung, miissen Malinahmen auf
die Chroniker abziclen. Diese haben aber hau-
fig wenig Moglichkeiten der Verhaltensinde-
rung bei der Leistungsinanspruchnahme: Eimnc
Steverungswirkung ergibi sich nicht. Auch
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wenn es eing kaum dberschaubare Fille von
sich iberschneidenden, erganzenden oder aus-
schlicBenden Instrumenter gibt (pauschale und
relative Zuzahlungen, Sclbstbehalte, Zusatzver-
sicherungen, Auswahl zwischen verschiedenen
Leistungsanbietern und Leistungen etc.), exis-
tiert darliber hinaus kaum Evidenz Gber die
Wirkungsweise im deutschen Kontext, Einzel-
ne Experimeite — wie das vonr der RAND Cor-
poration in den USA durchgefithrie —, dic ne-
ben den finanzicllen auch die Auvswirkungen
auf den Gesundheitszostand der Versicherten
bericksichtigien {vgl. Newhouse 1993), fch-
len in Deutschiand. Der einzelne Biarger, tir
den das Gesundheitssystem geschaffen wurde
und der s bezahlt, hat heute kaum Einfluss
auf dessen Gestaltung, Welche Alternativen
sind denkbar?

2  Steuerungsoptionen im
internationalen Vergleich

Auf der Ebene einer gesamistaatlichen Steue-
rung befindet sich das deutsche Gesundheits-
wesen irgendwo in der Mitte zwischen einem
staatlichen Gesundheitssysterm mit zentralisti-
schen Strukiuren und Steverfinanzierung auf
der einen, und ciner weitbewerblichen Organi-
saticnsform auf der anderen Scite. Verkannt
wird bei einer solchen Gegeniiberstellung hiu-
fig, dass sich die Modelle nicht gegenscitig
ausschlieBen, sondern in ihrer Kombination
vielfaltige sich positiv ergénzende Wechsel-
wirkungen aufireten. Im Prototyp des markt-
orientierten Systems, den USA, gibt es mit
Medicaid und Medicare grofic staatliche Ver-
sorgungsprogramme  (vgl, Bocken/Butzlaff/
Esche 2001; siche auch den Beitrag von Na-
doiski in diesem Band, die Red). In cinigen
Bundesstaaten, wie zum Beispiel Oregon, sind
Partizipationsmoglichkeiien der Birger ge-
schaffen worden, die zu Unrechi als vnsoziale
Rationierungsmodelle diskrediticrt werden.
Vielmehr ist in einem markiwirtschaftlichen

Gesamtrahmen fiir einen (staathch koordinier-
ten) Teilbereich der Versuch unternommen wor-
den, die Diskussion um einen Grundleistungs-
katalog sachlich und unter Beriicksichtigung
der Priferenzen der Birger 2u {ithren, um ci-
ner breiteren Bevlkerung den Zugang zu ei-
ner Gesundheitsversorgung zu ermdglichen.
Nicht so sehr das Ergebnis, sondern der Pro-
zess kénnten durchaus Vorbildfunkiion haben,
wenn man die Forderung nach mehr Transpa-
renz und Bilrgerbeteiligung crnst nimmt.

Andererseits sind in staatlichen Systcmen stets
opting out Optioren in den privaten Bereich
gegeben. Am Beispicl des Arztzuganges in
Finnland oder GroBbritannicn ist dies deutlich
zu crkennen: Dic parallel bestehende private
Versorgungsschiene fithrt hier zu ¢inem stén-
digen Innovationsdruck auch fiir den staatli-
chen Teil der Gesundheiisversorgung {vgl.
Buizlali/Bocken/Kunstmann 2001).

Es geht also nicht um die Entscheidung fiir
oder gegen ein grundsétzliches Modell, son-
demn um dic Kombination beider Wege, Einen
ersien Schritt in dicse Richtung hat die Schweiz
1996 mit dern neuen Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) unternommen, Es stelit den mu-
tigen Versuch dar, wettbewerbliche Elemente
in einen solidarischen Rahmen cinzubetten, um
die zum Beispiel in den USA zu beobachten-
den Risikoselektionseffckic zu verhindern. Die-
ser Ansatz wurde weit konsequenter verfolgt
als in Deutschiand, wo die Modelle zur inte-
griertcn Versorgung weiterhin ein Schattenda-
sein fristen. Dass das Schweizer Gesundheits-
wesen trotzdem weiterhin mit einem Kosten-
problem zu kimpfen hat, licgt 2n anderen Fak-
toren: So sollte auch hier die Kapazititspla-
nung im Spitalsbercich nicht in die Verantwor-
twng der Kantone fallen. Besser machen es die
Niederlande mit ciner sehr stringenten, staatli-
chen Kaparititsplanung. Der Preis sind Ver-
sorgungsengpisse und Warteschlangen in ci-
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nigen Bereichen, Ob der Preis zu hoch st fir
ca. 18 Prozent niedrigere pro Kopf-Ausgaben,
sollte eine geselischafiliche Entscheidung sein.
Zufriedener als dic Deutschen scheinen dic Nie-
derldnder allemal zu sein (vgl, European Com-
mission 1998).

3 Lehren fiir Deutschland

Welche Lehren kann man fir Deutschland aus
den nationalen und intcrmationalen Erfahrun-
gen fiir die Rolle des Bilrgers in einem refor-
mierten Gesundheitswesen ziehen? Ohne an
dieser Stelle Raum fiir ein allumfassendes Mo-
dell zu haben, lassen sich folgende grundle-
gende Aussagen wreffen:

1. Dic Selbstverwaltung in threr heutigen Form
steckt in einem systemimmancnten Steuve-
rungsdilemma. Dicses Dilemma wird durch
cine Erhéhung der Komplexitét, sprich der
Erpinzung eines weiteren Akteurs, nicht ge-
16st werden.

2. Gesamtgeselischaftiiche Aufgaben kfnnen
nicht allein durch dic Verireter von Partial-
interessen crfullt werden. Es ist Aufgabe
staatlicher Regierungsinstitutionen, cinen
eindeutigen Rahmen vorzugeben und durch-
zusetzen. Dies gilt umso mchr, wenn es sich
bei ,Gesundheit® um cin besonderes Gut
handelt,

3. Bei der staatlichen Rahmensetzung muss die
Fachkompetenz aller betroffenen Akteure
beriicksichtigt werden. Hier (und nicht auf
Ebene der Selbstverwaliung) sind cnispre-
chende Zugangsmoglichkeiten auch fiir die

Biirger zu schaffen. Anhérungen und Ruon-
de Tische mégen eine unbehoifene und noch
nicht auvsreichend effiziente Losung sein,
weisen aber in die richtige Richtung.

4, Wettbewerbliche Systcmgestaliungen bieten
durchaus einc Moglichkeit zor Effizienzstei-
gerung und Biirgeronentierung des Gesund-
heitswesens, Sie miissen aber in ginen soli-
darischen Rabmen eingebetiet sein, om Ri-
sikoselektionen zu verhindermn. AuBerdem ist
mehr Evidenz lber die Wirkungsweise cin-
zelner Instrumente der Eigenverantwortung
erforderlich.

Jan Béicken ist Projektleiter in der Abteilung
,Winschafis- und Sozialpolitik® der Bertels-
mann-Stiftung.
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Partizipation und Biirgerbeteiligung

Chancen fiir die Gesetzlichen Krankenkassen

Der iberwiegende Teil der Bevdlkerung in
Deutschiand — etwa 88 Prozent — ist gesetzlich
versichert!, Die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) ist solidarisch ausgenichtet, da z.
B. reiche Menschen arme, junge Menschen
alte, gesunde Menschen kranke unterstiitzen.
Sic muss im Gegensatz zu ciner Privatversi-
cherung jedes versicherungsfihige Mitglied
aufnehmen.? Altere oder kranke Menschen wer-
den von den gesetzlichen Krankenkassen nicht
diskriminicrt. Thr Beitragssatz unterscheidet
sich deshalb nicht von dem gesunder oder jun-
ger Menschen.

Krankenkassen sind gemeinwohlorientierte
JUnternehmen’ bzw. Korperschaften offent-
lichen Rechts. Sie sind organisatorisch und
finanziell selbstindige Selbstverwaltungskor-
perschafien, unterliegen jedoch der staatli-
chen Rechisaufsicht. Organ der Sclbstver-
waltung ist der Verwaltungsrat. Er beschiieBt
u.a. die Kassensatzung, enischeidet dber
Hauyshalt und Beitragssatz und wiahli den
hauptamtlichen Vorstand auf scchs Jahre, Bei
den meisten Kassen ist der Verwaltungsrat
paritdtisch aus gewahiten Vertretern der Ver-
sicherien und Arbeitgeber zusammengesetzt,
Historisch bedingt gehdren dem Verwaltungs-
rat der Ersatzkasscn ausschlieBlich Versicher-
tenvertreter an.

»Nach der Reform ist vor der Reform®, heifit
es salopp im gesundheiispolitischen Diskurs.
Im Folgenden wird ein Erklirungsansatz dafiir
geliefert, warum Gesundheitsreformpolitik ein
,Daverbrenner-Thema' ist, warum der Ausban

von Gestaltungsmoglichkeiten von Birgem,
Patienten und Versicherten katalysatorisch wirkt
und wie aus Sicht der Gesetzlichen Kranken-
versicherung Partizipations- und Beteiligungs-
rechte cingeschitzt werden.

1  Strukturwandel im
Gesundheitswesen

Seit mehr als einem Vierteljahrhundert wird
gber Kosten im Gesundheitswesen gesprochen
und gestritten. In Wirklichkeit sind die Ausga-
ben des Gesundheitswesen jedoch relativ kon-
stant gewachsen — in einem etwas geringfiigi-
gerem Ausmal als das Bundesinlandsprodukt,
Die Finanzicrungsbasis oder die Einnahmesei-
te der GKV ist nicht das vordringliche Pro-
blem. Mit 130 Mrd. ist die Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland im Gegensatz zo Grof-
britannien furzeir nicht chronisch unterfinan-
zier.

Das solidarische Finanzierungssystem der
GKV (Umlagefinanzicrung) ist insgesamt er-
staunlich robust. Es hat avch die hohe Arbeits-
losigkeit, die niedrige Lohnquote und dic deut-
sche Einheit gestemmt, Insbesondere ist zu be-
ricksichtigen, dass der GKV durch staatliche
Eingriffe z.B. zugensten anderer Sozialversi-
cherungstriger mehr als 21,8 Mrd, € entzo-
gen worden sind.” Diese Anforderungen haben
zu erheblichen Beitragssatzbelastungen der Ver-
sichetten gefithrt, Es stellt sich dabei die Frage
nach der gerechicn gesellschaliiichen Lasten-
verteilung. Insgesamt bictet das solidarische
Finanzicrungssystem eine tragfihige Basis fiir
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die Weiterentwicklung des deutschen Gesund-
hcitswesens.

Seit dber 25 Jahren wurde durch cine auf
Kostenddmpfung ausgerichiete Politik, zu de-
ren Umsetzung die Kassen gesetzlich gezwun-
gen sind, verdeck?, dass sich im Gesundheits-
wesen ein tief greifender Strukturwandel® voll-
zicht. Dieser Strukturwandel und Erneue-
rungsprozess ist aufgrund seincr Komplexitit
und sciner [nteressensheterogenitit wesent-
lich schwicriger zu vollziehen als Verinde-
rungen in anderen Bereichen end Branchen.
So ist z.B. allein bei den Apotheken die zu-
sétzliche Nutzung und Implementation cines
modernen Vertriebsweges cin brisantes Poii-
tikum.

Praktisch alle bestehenden Akteure werden sich
verindern midssen, wenn sie Bestand haben wol-
lcn. Neue und andere Aufgaben sind 2u leisten.
Zusiizlich treten neuc Dienstleister in den Ge-
sundhecitsmarkt ein. Alie Regeln werden
teilweise aberflissig oder werden aufgehoben,
neue Regeln entstehen. Der Strukwrwandel soll-
e vor allem dazu genutzi werden, bestehende
Defizite® in der Gesundheitsvorsergung aufzu-
iosen. Dies betrifft v.a, Organisation, Manage-
ment und Qualitdtssicherung von Wissens- und
Informationsstrémen, die Versorgungsgualitat,
die Osganisationsentwicklung der Akteure so-
wie die Transparenz und Informationsméglich-
keiten fir die Versicherten,

Verbesscrungschancen (room for improvement)
gibt es bzgl. der Kommunikation, Kooperation
und Koordination der Akieure des Gesundheits-
systems sowie in den Titigkeitsfeldern der cin-
zelnen Akteurc® An den Schaiustellen zwi-
schen hausirzilicher und fachérztlicher, ambu-
lanter und stationdrer, medizinischer und sozi-
aler, akuter und rchabilitativer Versorgung tre-
icn splrbare Briche in der Patientenversor-
gung und Qualititsverluste (Managemenipro-

bleme im medizinischen Ablaufsystem) auf.
Hier ist auch dirckt erkennbar, warum neue
Akteure” diese Aufgabe als Drchscheibe gerne
ibernchmen wollen. Fiir dic Krankenkassen
gewinnen zunehmend Behandlungsergebnisse,
Vertragskompetenz, Patientenbegleitung und
Patienten-ufricdenheit, Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Sinne von effizienten Patientennut-
zen an Bedeutung.

Die Einfithrung mederer Crganisationsstruk-
turcn, flache Managementebenen. dic Schaf-
{ung der richtigen Entscheidungs- und Verant-
wortungsebenen und vermniinftige Anreizsiruk-
turen sind sowohl fiir éffentlich-rechtliche und
gemeinwohlorientierte Systeme, Kérperschaf-
ten und Unternehmen als auch fir kapitalori-
cntierte Unternehmen vorsielibar,

Eine stirkere Betonung der so genannten .con-
sumer valucs' und der Inicressen der stake-
holder* in den Gesetzlichen Krankenkassen als
Otfentlich-rechtlichen Unternehmen — gegenti-
ber der Betonung der Interessen der ,sharehol-
der® seitens privater Unternehmen — bictet den
Ansatzpunkt kiinftiger Reformen.

Dieser Emcuerungsproress und Strukiurwan-
del stellt ncue Anforderungen an die Selbst-
verwaltung. Die noch kurve Erfahrung mit der
Einfilhrung von Discase-Managemeni-Pro-
grammen zeigt, dass Verstindigung aul der ge-
meinsamen Ebene der Selbstverwaltung sian-
voll und notwendig ist. Normsetzungen, Stan-
dardisierungen und Regelungen sind in einem
komplexen Geflecht des Gesundheitswesen
weder effizient durch staatliche Vorgaben noch
durch marktwirtschaltliches Laisser-faire zu
leisten. Eine iiberbordende Verrechtlichung er-
zeugt Starrheit und Brichigkeit, Das Bestehen
ciner funktionicrenden Selbstverwaltung kann
dazu beitragen, staatliche chr‘reguiierung zu
vermelden. Die Selbstverwaltung/Selbstorga-
risation macht ¢s méglich — trotz ihrer Un-
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vollkemmenheit —, flexibel, selbstreflexiv und
selbstregulativ zu agieren.

Durch die Politik gesetzte Impulse fiir den Er-
neverengsprozess sind w.a. die Einfihrung der
freien Kassenwahl durch die Versicherten, die
Fallpauschalen im Krankenhaus sowie die -
sease-Management-Programme fiir Patienten
mit chronischen Erkrankungen. Die Discase-
Management-Programme lciten einen Paradig-
menwechsel ein: den Wettbewerb um eine bes-
sere Versorgung von chronisch erkrankten Per-
sonen.

2  Biirger, Versicherte und Patienten
—die Stakehoider

Die Gestaltungsfihigkeit des dffentlichen
Raums vnd das Bereitstelien Sffentlicher Gii-
tcr werden von Privatisierungstendenzen® anf
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verschiedenen Ebenen eingeholt. Umso wich-
tiger wird die Rolle der verbieibenden hand-
lungsfihigen &ffentlich-rechtlichen Akieure.?
Wenn die Gesundheitsversorgung durch Struk-
turwandel und einen darauf bezogenen Reform-
prozess stérker auf die Bediirfnisse und Erfor-
dernissc von Patienten ausgerichtet werden soll,
50 sind Paticnten, Versicherte und Biirger!® eine
kaum zu unterschitzende Quelle der Unter-
stiitzung fiir die GKV.

Das Engagement und die Partizipation von Biir-
germn, von Versicherten und Patienten ist so-
wohl fir die Realisation des Zielbiindels Effi-
zienz und Effcktivitat, Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Gesondheitsversorgung (siche
Dierks w.a. 2001) als auch fir die Erhaltung
und Umsetzung des Solidarprinzips von grund-
sdtzlicher Bedcutung. So sind alleine schon Hin-
weise von Patienten und Paticntinncn aef Un-

LEISTORGS
KURTUNG




Partizipation und Biirgerbeteiligung

59

stimmigkeiten in der Versorgungsqualitiit!' oder
Abrechnung fiir die GKV duBerst wertvoll, Zur
Aufdeckung von Korruption und Leistungsbe-
trug haben vicle Kassen spezielle Task-Forces
eingerichiet. Diese haben bisher schon erfolg-
reich einige Skandale aufspiiren kdnnen.

Allerdings ist im deutschen Gesundheitswe-
sen Vorsicht geboten, wenn die Akteure dar-
auf hinweisen, der Patient stehe im Mitel-
punki ihres Denkens und Handelns. In der
politischen Auseinandersctzung geht es in der
Regel nicht um einc bessere Justicrung von
Aufgaben und Rollenverstindnis der Leis-
tungserbringer auf Nuotzen vad Wert fiir Bitr-
ger, Versicherte und Patienten. Vielmehr be-
herrscht die Diskussion dic Frage der Vertei-
lung der zurzeit ca. 130 Mrd. Euro, dic inner-
halb der GKV zur Verfiigung stehen, Eine
Debatte iiber gesundheitspolitische Ziele, Stra-
tegien und Instrumente findet dagegen
allenfalls punktuell statt. Dabei gibt cs cine
Reihe von Akteuren im Getlecht der GKV,
die fir sich beanspruchen, die Intercssens-
wahrer der Bilrger, Versicherten und/oder Pa-
tienten zu scin. Einige nehmen {ir sich sogar
das Alleinvertretungsrecht in Anspruch.

Einige der Anspriiche sind lang etabliert und
auch selbstverstdndlich. Hierzu gehdn der
Anspruch und die Verpilichtung des Staates
auf Vertretung von Biirgerinieressen, Dies
lasst sich bereits aus dem Grundrechtekata-
log des Grundgesetzes, insbesondere aus dem
Recht auf freie Entfaltung der Perstnlich-
keit und dem Rechi auf Leben und kérperis-
che Unversehrtheit ableiten (vgl. den Bei-
trag von Wildner v.a. in dicsem Heft). Schon
mit dem Jahresgutachien 1992 hat der Sach-
verstindigenrat fiir die Konzerticrte Aktion
im Gesundheitswesen sechs Rechte fiir Pati-
entInnen unterschieden: Das Recht auf glei-
chen Zugang aller Patienien zu den Einrich-
tungen des Gesundheitswesens, das Recht

auf Beachtung der Wiirde des Einzelnen, das
Recht  auf  Vertraulichkeit/Datenschutz,
Schweigepflicht und die Wahrung der Pri-
vatsphire, das Recht auf Selbstbestimmung,
das Recht auf Information und das Recht
auf Unterstitzung bei der Inanspruchnahme
der Paticntcarcchic.

Selbstverstandlich st auch der Anspruch der
Krankenkassen, Versicherten- und Patienten-
interessen zu organisieren und im Sysiem zu
vertreten. Durch ihre Grille reprisentiert die
GKYV nicht nur den GroBteil der Versicherten,
sondern fast auch die Allgemeinheit der Pati-
enien und Paticntinnen bzw. der Birger und
Biirgerinnen.

Unverzichtbar sind zudem das protessionclle
Ethos und dic standische Verpflichtung der Arz-
te und anderer Leistungserbringer, Patienten-
interessen und Patentenwohl in den Vorder-
grund ihres Handelns zu stellen. Neben diesen
etablicrten Institutionen und ihren Vertretungs-
ansprischen gibt es eine Rethe weilerer Orga-
nisationen und gesellschaltlicher Gruppen, wel-
che die Vertretung von Biirgern, Patienten und
Versicherten oder auch Verbravuchern im Ge-
sundheitswesen als ihre Avfgabe verstchen bzw,
Vertretungsanspriiche fir sich reklamieren.

3 Wetthewerb und Solidaritat —
Herausforderung fiir die GKV

Im Gesundheitswesen haben GescizmibBigkei-
ten des Marktes nur cingeschrinkic Giltig-
keit. So fehlt hier die Konsumentensouverini-
tit, es herrscht ein Informationsgefille'? zwi-
schen professionellen Akteuren aof der Seute
der Leistungserbringer und der Seite der Ver-
sicherten/Patienten, es bestehi eine starke Ab-
hingigkeit der Nachfrage vom Angebot und es
besteht die Gefahr ciner Geringschitzung kiinf-
tiger Gliter, insbesondere bei jingeren Versi-
cherten. Okonomisch gesehen wird die Nach-



60

Christoph J. Rupprecht/Michael Weller

frage nach Giitern und Leistungen weitgehend
vom Arzt setbst definicrt. Wer mehr Weitbe-
werb'® als Instrument zu mehr Selbsisteverung
einsetzt, kann dies nor crfolgreich tun, wenn
entsprechende instrumente und Regelungen
geschaffen werden, dic mehr Transparenz, Qua-
litdisinformationen und Qualititssicherung cr-
{lauben.

1994 wurde mit dem ,Kompromiss von Lahns-
tein' zwischen CDU und SPD den Kranken-
kasscn der Wetthbewerb untereinander ermig-
licht bzw. den Versicherten die Exit-Option er-
Sffnet (Hirschman 1970; siehe dazu auch den
Beitrag von GreB/Tophoven/Wasem in dicsem
Heft). Zugleich wurde der Wettbewerb der Kas-
scn durch das Instrument des Risikostruktur-
ausgicichs {(RSA) abgestitzt, damit einzelne
Kassen keine Nachieile haben, wenn sie z.B.
eine grobe Zahl von chronisch kranken Versi-
cherten haben. Denn sehr wenige Patienten ver-
brauchen besonders viel medizinische Leistun-
gen. Ziclsetzung des Instrumentes RSA ist ein
sozial gebundener Wettbewerb um bessere
Kundenorientierung, cine effiziente Organisa-
tion der Kassen sowie Paticnten- und Quali-
tatsorientierung.

Die Einfihrung des Kassenwetibewerbs bazw,
des Wahlrechts des Versicherten hat den ge-
setzlichen Kasscn cinen erheblichen Impuls
gegeben, sich mehr und mehr zu Untermchmen
zu entwickeln, deren Professionalitiit auch der
finanziellen GréBenordnung der Versicherten-
beitrige angemessen ist. Professionalitdt vnd
Service haben sich crheblich verbessert, scit
Versicherie auch als Kunden wahrgenommen
werden.

Als Reformoptionen filr die nichste Gesund-
heitsretorm nach der Bundestagswahl 2002 wer-
den heute im Kern zwei Wettbewerbsfelder dis-
kutiert: Auf der einen Scite der Weithewerb zwi-
schen den Leistungserbringern um kassenspe-

zifische Versorgungsangebote und auf der an-
deren Seite ein Wettbewerb rund um den Leis-
tungskatalog, héufig verbunden mit der Unter-
scheidung von Grund- und Wahlleistungen.

Das Ziel von Reformen in der GKV solite
nicht sein, durch eine Teilprivatisierung von
Gesondheitsrisiken Ausgaben- und Kostenbe-
grenzungen herbeizufithren sowic den Zugang
zu medizinisch notwendigen Leistungen zu be-
hindern oder gar zu verwechren, Reformziel
muss vielmehr einc bedarfsgerechte, qualitativ
hoch stehende und kostengiinstige Versorgung
im Krankheitsfall sein. Hier sind die wettbe-
werblichen Heraustorderungen zu suchen. An-
statt in die medizinisch notwendigen Leistungs-
anspriiche der Patienten zu schneiden, muss s
gelingen, medizinisch nicht notwendige Leis-
wngen zuverlissig auszumachen und von der
Vergiitung rechissicher auszuschlicBen.

Der Wunsch von Versicherien nach Miglich-
keiten der Zusatzversicherungen im Rahmen
der GKV (choice-option), dic iiber das medi-
zinisch Notwendige des Leistungskatalogs hi-
nausgehen - ctwa der Wunsch nach besonde-
rcn Versorgungsformen oder Ein-/Zweibettzim-
mern im Krankheitsfall - ist in einem Reform-
prozess nach threr Umsctzbarkeit und Zweck-
miBigkeit hin zu priifen. Die Ergebnisse der
Befragungen (siche Wasem/Nolting 2002
GKV-Monitor 2002'%) weisen darauf hin, dass
Versicherte und Patienten jhre individuellen
Vorstellungen und Witnsche in der gesundheit-
lichen Versorgung'® nicht geniigend berlicksich-
tigt schen. Es wird cher mit Zeitverzogerung
auf Gesundheits- und Versorgungsbeditrinisse
reagiert, statt sie zu antizipicren.

Es sollten mehr Handlungsspielrdume ertffnet
werden, um eine starkere Beweglichkeit der
Akteure zu drdem. Marktkeifie Konnen fiir
eine effizientcre Ausgestaltung des Gesund-
heitswesen genutzt werden, Duzu bedarf es aber
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auch klarer Regeln und einer Transparenz des
Geschehens. Bic bis Ende 2001 bestehende
Wettbewerbsordnung in der GKV hat jedoch
deutlich gemacht, dass Wettbewerb als Steue-
rungsinstrument sozial sclektiv und polarisic-
rend wirken kann. So spaltete sich aufgrond
der Unvollkernmenheit des Risikostrukturaus-
gleichs die Krankenkassenlandschaft in Versi-
cherer fiir Gesunde und fiir Kranke aul, Vor
diesem Hintergrund wurde der Risikostruktur-
ausgleich mit dem Ziel weiterentwickelt, eine
Selektion von Versicherien mit glinstigen oder
unginstigen Risiken {lr eine Krankenkasse
méglichst wenig attraktiv zu machen.

Ohne Zweifcl sicllt ein Wettbewerbsmodell
zunéchst cinmal den Eigennutz der Versicher-
icn itber das Gemeinwohl und kann damit ent-
solidarisierend wirken vrd auch Paticntenpar-
tizipation und Birgerbeteiligung erschweren,
Fiir deren Starkung bedarf es deshalb geecigne-
ter Rahmenbedingungen. Die wetthbewerbliche
Grundorientierung muss dabei als weitgchend
konstitutiv fiir dic Ordnung der GKV ungese-
hen werden — neben den klassischen Struktur-
merkmalen bedarfsgerechte Versorgung, Soli-
daritdt, Parithit (beitragshilfiiger Arbeitgeber-
und Arbeiternehmeranteil) und Selbstverwal-
tung.

Durch Wettbewerb nimmt héinfig die Untiber-
sichtlichikeit von Angeboten zu. Wer heute ei-
nen Handy-Vertrag oder cine Urlaubsreisc per
Katalog buchen will, hat schon Schwicrigkei-
ten, das optimale Angebot fir sich zu finden,
Wie wilrden infolgedessen Angebote von Kran-
kenhitusern, Arzten etc, ausschen? SchlieBlich
geht es um Kranksein oder Gesundheit, um
Leben oder Tod. Es bedarf daher mehr Quali-
tatsinformationen, die fir die Allgemeinheit
aussagckriftig, verstdndlich, aberpriifbar und
vergleichbar’” sind. Erforderlich sind Regeln,
wie und welche Qualititsinformationen oder
Behandlungscrgebnisse verdflentlicht und den

Biirgern und Patienten zoginglich gemacht
werden.

Dic strukturclle und operative Kompetenz der
Krankenkassen in der Gesundheitsversorgung
bleibt eine unverzichibare Voraussctzung fir
Entstchung und Forderung der Entscheidungs-
souveranitat von Patienten, Sie kunn weder von
Verbraucherzentralen noch ciner Stiftung Ge-
sundheitstest® geleistet werden, so hilfreich de-
rent Engagement auch sein mag.

4  Partizipation und Beteiligung ais
Reformpotential

Duas Ziel von Partizipation und Beteiligung ist
es, die Eigenkompetenz und Selbsibestimmung
von Versicherten und Patienten zu stirken. Die-
ses Ziel geht einher mit der Verpflichtung der
Aktcure, notwendize Informationen zur Verfu-
gung zu stellen und die ndtige Transparenz zu
schaffen.

Weiteres Ziel ist der verbesserte Schutz von
Versicherten und Patienten durch Qualititssian-
dards und eme Verbesserung threr Rechissiel-
lung. Partizipation und Birgerbeteiligung spic-
len sich auf verschicdenen Ebenen ab,

Das beginni auf der Mikro-Ebene, also der
Arzt-Patient-Bezichung, und geht bis zur
Makro-Ebene der politischen Entschei-
dungsfindung. Partizipationsmdéglichkeiten
auf der Makrocbene umfassen den Einbe-
zug der Birger-, Nuizer- oder Patigntenver-
treter aul der Ebenc der Spitzenverbinde
bzw. von Gremien der gemeinsamen Selbst-
verwaltung (Bundesausschuss Arzie und
Krankenkassen, aber avch Medizimsche
Dienste, ».B. bei Verfahren der Pllegecin-
stufung) sowie die Entwickiung von allge-
meinen bundesweiten Patientenvertretungen
und einer verbindlichen Patienten-Charta.
e Meso-Ebene betriffi Partizipationsmég-
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lichkeiten u.a. auf der Ebcne der Gesund-
heitskonferenzen, der berufsstdndischen
Kammern und der Korperschaften der ver-
iragsdrztlichen Selbsiverwaltung oder auch
den Einbezug unabhingiger Birger-, Nut-
zer- oder Patientenvertreter in Entscheidungs-
gremien der Krankenhaustriger,

Auf der Mikro-Ebene wehren sich insbesondere
immer mehr chronisch Kranke, als Objekic ei-
nes professioncllen Versorgungssysiems be-
trachtet zu werden. Sie stelicn die berechtigic
Forderung, als Experten in eigener Sache in
dic Planung und Durchfithrung aller sic be-
treffenden Mafinahmen einbezogen zu werden.
Insoweit kann z.B, dic Selbsthilfe eine Platt-
form fiir eine stirkere Demokratisierung des
Gesundheitswesens darstellen. Hier ist in der
Zukunft ein immer wichtigeres Handlungsfeld
fiir Selbsthilfegruppen und deren Organisatio-
nen zu sehen. Es muss darum gehen, Versor-
gung mitzugestalten und dic erworbene Kom-
petenz der Betroffenen fir eine Qualititsver-
besscrung zu nutzen. Es geht um die Offnung
des Medizinsystem gegeniiber dem, was Arzie
hin und wicder immer noch abschitzig | Laten-
arbeit’ nennen, Dabei muss es anch darum ge-
hen, Patienten etwa bei der Erstellung evidenz-
basicrter Leitlinien zu beteiligen, Patienten sind
in gewisser Weise als Produzenten oder Ko-
produzenten ihrer eigenen Gesundhcit zu be-
greifen

Die Krankenkasscn haben lingst begriffen, dass
der Patient im Gesundheitswesen derzeit nor
eine sehr begrenzte Autonomie hat, Vicle Kran-
kenkassen mit Geschifisstellennetz vor Ort
bauen deshalb auch ihre kontinvierlichen An-
gebote zur Patientenberatung, zur Begleitung
der Paticnten in threr {chronischen) Krankheits-
geschichte oder auch zur Unterstiitzung bei
Verdacht au{ Behandlungsfehler flichendeck-
end aus. Sie fordern die Souveridnitit der Ver-
sicherten, Barger und Patienten durch die Uber-

nahme einer anwaltlichen {advocay) und ver-
mitleInden Fonktion (broker) und durch ermég-
lichendes Handeln (empowerment).

Die Vorkommnisse um Lipobay und BSE zei-
gen, dass die Krankenkassen thre Beratungs-
kompetenz ausbauen mitsscn. Die Patienten
und Versicherten haben einen steigenden Be-
darf an Informationen, Dies geht einher mit
dem Bestreben, den Patienten zu einem souve-
rinen Nachfrager und zu cinem wichtigen Im-
pulsgeber {iir das Leistungsgeschchen zu ma-
chen. Dem steht dic derzeitige Intransparenz
des Markies der Leistungsanbieter und der An-
gebote massiv entgegen. Eine Ausweitung der
Aufkigrungs-, Informations- und Beratungsauf-
gaben muss den Krankenkassen daher zuge-
standen werden.

Bereits heute bietet die AOK auf der Grundla-
ge bestehender rechilicher Rahmenbedingun-
gen ein Informationsmanagement an, das zen-
trale Informationsbediirfnisse von Versicher-
ten und Patienten trifft. Hier wird sowohi das
Bediirtnis nach Beratung als auch nach Effizi-
enz und Dienstleistung innovativ abgedeckt,

Das bisherige Informations- und Beratungsan-
gebot der Krankenkassen wird durch neue
Maoghichkeiten der Kommunikation und Infor-
mation, z.B. die Einbeziehung eines Call-Cen-
ters, In seiner Infrasirukiur erginzt. Call-Cen-
ter'* sind eine zusitzliche Méglichkeit, um Tn-
formations- und Beratungsleistungen bundes-
weit anbieten zu kénnen, die nicht nur leis-
tungsrechtliche, sondem auch medizinische In-
formationen'® umfassen knnen. Solche Infor-
mationen geben Paticnten Sicherheit und er-
mutigen sie auch, sclbstbewusst Qualitit cin-
zufordern,

Auch das Intemet stellt eine schr niltzliche
Hilfe™ dar. Die ungleiche Befihigung zur Nut-
zung ncver Technologien und die unterschied-
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lichen lnanziellen Moglichkeiten ihrer Nut-
zong schaffen jedoch ihrerseits neue Schwel-
len. Das perstnliche Gesprich {(face to face)
bleibt von entscheidender Bedeutung, Durch
gdic Gesundheitsreform 2000 ist dic Beratung
und Unterstiitzung der Versicherten im Zusam-
menhang mit Behandiungsfehlern als Aufgabe
der Gesetelichen Krankenversicherung besté-
tigt worden, Die Erfahrungen von Patienten
im Umgang mit Bechandlungsfehlem zeigen
Defizite auft Dic Patienten fithlen sich
msbesondere aufgrund des Wissensgefilles
zwischen Arzt und Patient sowie der medizini-
schen und rechilichen Problematik oft allein
gelassen.

Zur Sicherstellung ciner kompetenien Bera-
tung und Unterstitzung haben viele Kassen
mit Geschifisstellen vor Ort z. B. spezielle Ser-
vicetcams installiert. Folgende Avfgabe gehd-
ren zum AOK-Behandlungstehler-Manage-
ment:

» die Beratung und Unterstiitzung des Versi-
cherten;

= cing Aufbercitong und Oricaticrung der Pati-
enteninteressen zu ciner realistischen Pers-
pektive;

» die Zusammenarbeit mit dem Medizinischen
Dienst der Krankenkassen und externen Gut-
achtern;

- die Vermiitlung einer avllergerichtlichen ju-
ristischen Beratung durch einen als Rechts-
anwalt zugclassenen Juristen;

» Verhandlungen mit den Hafipflichtversiche-
rungen;

+ der Kontakt mit Arzten/Krankenhiusern {Lin-
terlagen flir die Versicherten) sowic mit den
Arztekammern/Guiachterkommissionen,

Zusiizlich kdénnen bewusst Kooperationen ge-
sucht werden und Eigeninitiativen zielgerich-
tet gefordert werden, Fiir das gemeinschaftli-

che Handeln der GKV bieten die §§ 20 SGB
V mit der Forderung der Selbsthilfe und des
65 b SGB V mit der Férderung von Einrich-
tungen zur Verbraucher- und Patientenbera-
tung zurzeit den geeigneien Rahmen. Einc
finanzielle Unterstiitzung von Selbsthilfegrup-
pcn muss verantwortungsbewusst und ziel-
orientiert erfolgen. Am Anfang ist daher ein
gewisser Abstimmungsprozess erforderlich.
Mitilerwerle wird aber bei vielen Kassen der
vorgeschene finanzielle Rahmen besscr aus-
geschopft.

Die Handlungsmoglichkeiten fiir Krankenkas-
sen milsscn nicht nur bel den Informations-
moglichkeiten der Transparenzschaffung erwei-
tert werden. Ziel muss es insbesondere sein,
ein integriertes Gesundheitsmanagement von
der individuellen Betreuung bis hin zur struk-
tur- vnd prozessbezogenen Veriragspolitik mit
konscquenter Forderung der neuen Versor-
gungsformen zu implementieren, in deren Mit-
telpunki die Losung der Patientenprobleme vnd
micht monetiire Anbieterinieressen sichen. Auf-
gaben und eigene Funkiionen der Kassen sind
noch starker auf dic Optimicrung der gesund-
heitlichen Betreuung und Begleitung im Ver-
sorgungsgeschehen von Versicherten und Pati-
enten auszurichien.

5 Partizipation und Blrger-
beteiligung im korporatistischen
Ordnungssystem der Selbst-
verwaltung

Dasg etablierte korporatistische Ordnungssys-
tern der Seibstverwaltung wird zunehmend mit
neuen Ideen der partnerschaftlichen Organisa-
tion und erweiterien Beteiligung neuer Krifte
konfrontiert. Dabei ist die Selbsiverwaltung im
Gesundheitswesen sowohl als inneres Organi-
sationsprinzip der einzelnen Aktcure als such
als Verfahren der verbandlichen Kooperation
vu verstehen. Selbstverwaltung vertritt und er-
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ginzt den direkt regulierenden Staat, fihrt 7u
seiner Entlastung und schafft damit Autono-
mie, aber auch Verantwortung. Generell er-
schwert hicr das gemischte Regulierungsprin-
«ip des Korporatismus die Frage nach den rich-
tigen Akteuren und ihrer notwendigen Kom-
petenz bei mehr Beteiligung.

Bei einer Reform der Selbstverwaltung mis-
sen eine Reihe von Fragen beantwortet wer-
den: Sollien Patientenvertreter/-vertreterinnen
cinen Sitz in den Gremicn der Selbstverwal-
tung haben? Kénnen Versicherte, Selbsthilfe-
grappen und Patientenvertreter mit ihrer posi-
tiven Vielschichtigkeit von Problemsichien in
die entsprechenden Vertretungen der Selbst-
verwaltung integriert werden? Wer ist legiti-
micrt, auf Dauer beteiligungsfihiger Reprisen-
tant zu sein? Wie vertriigt sich das mit einer
weiteren Professionalisierung der Seibstverwal-
wng? Wie werden Versicherten- und Patien-
teninteressen wahrgenommen? Das sind nur
emnige Fragen, die es zu 19sen gilt, will man
die Selbstverwaltung retormieren.

Partizipation und Birgerbeteiligung sind si-
cher nicht dadurch sicherzusielicn, dass eine
Atomisicrung der Vertretung in den Gremien
der Krankenkassen und der gemelnsamen
Selbstverwaltung stattfindet und hier einzel-
ne Gruppen und Griippchen Finanzmited fidr
ihr Klicntel akquirieren. Im Kern ist Selbst-
verwaltung der Krankenkassen cine Regulie-
rungsinstanz, dic geeignet ist, als Beteili-
gungsorgan von Versicherten und Patienten
zu fungieren. Sie ist fir die politische Miige-
staltung des Systems, dic Selbstorganisation
der Versicherten und dic Patientenversorgung
(mit-)verantwortlich, Auch wenn Kritik an der
derzeitigen Konstruktion gerechifertigt cr-
schewnt, ist vor einem vorschnellen Verschic-
ben der Leginmationsgrundlagen fiir dic so-
ziale Krankenversichcrung zu warnen, Am
Ende einer solchen Diskussion kénnte — so

ist zu befiirchten - eine einscitige Lésung in
Richtung ;mehr Staar* oder ,mehr Marke* ib-
rig bleiben. Klar ist allerdings, dass die Kran-
kenkasscn sich nicht inncrhalb der Mauern
des etablicrnten Korporatismus verstecken kén-
nen. Systemkonforme evolutiondre Verdnde-
rungen sind biirokratisch-rentralistischen Be-
strebungen oder radikalen Marktkriften im
jeden Fall vorzuziehen.

6  Fazit

Fiir dic Emeuerung der Gesundheitsversorgung
durch einen Reformprozess sind die Versicher-
ten, Biirger- und Biirgernnen sowie Patienien
und Patientinnen entscheidende Impulsgeber.
Sie sind ebenso eing unverzichtbare Quelle der
Unterstiitzung fiir eine soziale Ausgestaltung,
gegen Unwissenheit und Gualitdisméingel und
Inctfizienz im Gesundheitswesen.” Thre Fi-
higkeiten werden nur dann richtig zur Geltong
gelangen, wenn ihnen entsprechende Partizi-
pations- und Berelligungsméglichkeiten ein-
gerzumt werden sowic ihre Inforrnationsbasis,
ihre professionelle Unterstiitzerstruktur und ihre
weitere Kompetenzgewinneng gefdrdert wer-
den.

Dariiber hinaus sollien Krankenkassen selbst
durch viclfdltige Formen der Birgerbeteiligung
bis hin zu kollektiven Mitwirkungsméglich-
keiten die Legitimation ihrer Entscheidungen
erhéhen und transparente Verfahrensformen
durch Satzungsantonomie absichern.

Eine formalisierte Biirgerbetciligung im Sinnc
einer echten Mitentscheidung berithrt das her-
kémmliche Selbstverwaliungssystem. Aufga-
ben, Funkiionen, Rolle und Auvsgestaltung der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen soll-
ten vor cnisprechenden Gescizesdnderungen
einer grundsdizlichen gesellschattspolitischen
Diskussion unterzogen werden. Dabei sind
auch uncrwinschie Riackwirkungen auf ande-
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re Strukturprinzipien des deutschen Gesund-
heitswesens zu beachten.

Generell werden durch Partizipations- und Be-
teiligungsformen das {rithzeitige Erkennen von
Problemen und neuen Aufgaben sowie ein fai-
rer Awsgleich unter Berlicksichtigung aller re-
ievanten Interessen von Patienten, Birgem und
Versicherten in ihrer Gesetzlichen Kranken-
versicherung geférdert. Die Krankenkasscn
werden in threr Rolle als cntscheidender An-
walt von Birger- und Verbraucher-, Patienten-
und Versicherteninteressen gestarkt.

Michae!l Weller ist Stellv. Leiter des Stabsbe-
reiches Politik im AQK-Bundesverband.

Christoph J. Rupprecht ist Letter der Stabs-
stelle Gesundheitspolitik/Gesundheitsdkonomie
der AOK-Rheinland.

Anmerkungen

! im Grunde ist in der Ausrichtung der GKV ein
fordistischer Ansaiz wiederzufinden, Eine Versi-
cherung fidr die hreite Bevdikerung bringt far alle
einen griBeren Nutzen.

* Durch den Wechsel in die PKV werden jedoch
der GKV finanzstarkere Miiglieder entzogen.

* Dies uniermintert die Atiraktivitat der Geseteli-
chen Krankenversicherung.

* Auch Veranderungsprozesse in ,monostrukiurel-
len Branchen® wie Bergbau, Steinkohlcindustrie
und Chemicindusirie sind langwierig.

3 Zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung siche auch
das Guiachien des Sachverstandigenrates {2000/
2001, Bd. 3); zum Thema Qualitat klinischer Pro-
zesse siche TOM 2000; vgl. auch den Beitrag von
Badura in diesem Heft.

* Schon allein die nicht viillig unrcalistische Schat-
zung, dass mehr Menschen durch Nebenwirkun-
gen van Arzeeimitieln zu Tode kommen als durch
den Stralenverkehr, solite Handlungshedarf z. B.
bei der Medikamentenversorgung und bel den
Apotheken deutlich machen,

7 S z2.B. Anbreter von Callcenterfunktionen und
Disease-Management-Programmen.

* Zum Beispiel die Privatisierung von kommuna-
len Krankenhdusern.

¥ Nicht vergessen werden sollie dabei auch, dass
die kommunale Ebene und ihre politische und fi-
nanzicle Handlungsfahigkeit durch den Ausfall
vion Einnahmen belastet ist.

" Siche zur Differenzierung von Biirger-, Versi-
cherien- und Patienteninteressen Francke/Hart:
2001, - Die Kompetenz der Verbraucher und Ver-
braucherinnen ist in anderen Wirtschaftshereichen
in auffallend stdrkerer Weise weiterentwickell.
Dort wird die Kompeienz. mehr gestitzt und ge-
fiirdert als die der Paticnien und Patientinnen im
Gesundheitswesen. Erst mit der Einfithrung der
Selbsthilfefirderung und den Muodeilversuchen zur
Patienienberatung im Soziaigesetzbuch V in der
14, Legislaturperiode ist e¢in never Kurs einge-
schlagen worden

" Der Patient st weniger fir die Rolle als Kon-
wrolleur von Kosten pradestiniert als fiir die Be-
kundung von Qualitit und seincr {Un-)Zufrieden-
heit mit erbrachten Leistungen.

12 Der Okonom K.J. Arrow geht davon aus, dass
die Informationsunvolikommenheiten bzw. die
Unsicherheit dber die Qualitdt von Leistungen
und Produkten in keiner anderen Branche so
groB ist wie im Gesundheitswesen, — Der No-
belpreistrager fiir Wirtschafiswissenschaften des
Jahres 2001 G. Akerlot wices nach, welche Wir-
kupgen asymmetrisch verteilte Informalionen
auf die Funktionsfahigkeit des Markimechanis-
mus haben. Akerlof ging am Beisprel des Ge-
brauchiwagenmarkies davon aus, dass die aef
emnem Markt angcbotenen Gebrauchtwagen von
unterschiedlicher Qualitat sind und nur der je-
weilige Anbieter den wahren Zusiand scines
Fahrzeuges kennt. Der potentielle Kéufer kann
annahmegemial cinen guten Wagen nicht von
cinem schlechten unterschicden, so dass sich
am Markt ein einheitlicher Markipreis bildet,
der sich am durchschnittlichen Fahrzeugzustand
orientiert. Da die Anbieter der relativ besseren
Fahrzeoge kein Interesse daran haben, thren Ge-
bravchtwagen zum Durchschnitisprels und da-
mit unter dem eigentlich erzielbaren Wert zu
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verkaufen, ziehen sie thr Angebot zurick. Die
Folge dicses sukzessiven Marklaustrittes isi,
dass sich das Qualitdisnivean auf dem Ge-
brauchtwagenmarkt kontinuierlich verschlech-
ert, bis nur noch die von Akerlof benannien
Jemons® idbrig bleiben.

¥ Diie durch den Wettbewerb cnistandenen Ma-
nagement- und Kontrolipflichten des Staates dir-
fen nicht zu einer hiheren Komplexitit fihren als
cin Stains qud ante.

" Etwa 93,3 Prozent der Befragten haben sich for
eine Wahloption entschieden {Wasem/Nolting
2002: 28).

13 72,4 Prozent der Befragicn befirworten ¢in An-
gebot von Zusatzversicherungen durch dic GKV
{GKV-Momitor 2002, WiDO, Bonn),

' Es pibl eine wachsende Unzofriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung. Zu den negativen Erfah-
rungen von Versicherten mit der Budgetierung von
Arzneinntiein siehe Braun 2006,

'? Interessant dirfte aoch sein, wie z. B, die Ver-
Offentlichung von Qualitatshenchien (Mindestsian-
dards der erbrachten Leistungen) von Kranken-
hiusern, die Jetzt durch das Fallpauschalengesetz
vorgeschricben 1st, umgesetzi wird.

" Das Calicenter der AOX Rheinfand .Clanime-
dis* bietel mut seinen Fachérztinnen und Fachérez-
ten, semem medizinischen Fachpersonal, seinen
Experten und Expertinnen Fir Pilegeversicherung
und Lewstongsrecht den eigenen Versicherten und
Kunden einen umfassenden Beratungs- und infor-
mationsservice an.

¥ Diese ,unabhingigen® Informationen betrefien
alle diagnostischen und therapeutischen Verfah-
ren. Der MaBstab von unabhdngigen Informatio-
nen ist evidenzbasierte Medizin unter Berlicksich-
tigung von Leitiinien.

* Die Qualitatssicherung von Gesundheitsinfor-
mation im Internet hinsichtlich Akiualital und ob-
jektiven Patientennutzen befindet sich freilich
nuch in den Kinderschuhen.

" Yorsicht vor zuviel Euphorie gebicicn Emwick-
lungen in anderen Lindern, in denen weitergehen-
de Birger- und Patientenrechte mit Wartelisten in
der Versorgung und mit Rationierungsdebatten cin-
hergegangen sind.
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Alternative Strémungen
in der gesundheitlichen Versorgung

1 Anspruchswandel bei Patienten
und das Aufkommen neuer Stro-
mungen im Gesundheitssystem

Glaubte man nur den Ergebnissen von Umira-
gen, in denen Patienten ihre Zufriedenheit mit
unseren Arzten kundiun, so wiren die von der
Bundesregierung geplanten Andcrungcn des
Sozialgesetzbuches, die nicht nur ékonomisch
motiviert sind, eigentlich nicht viel mehr als
aufgeregter Aktionismus. Wozu eine Instituti-
onalisterung der Paticnienberatung, eine Arz-
neimittel-Positivliste, cine Aufwertung des
Haus- oder Allgemeinarztes, Modellversuche
zu alternativen Heilmethoden oder vemetzien
Praxen, eine stirkere Verzahnung von ambu-
lanter und stationdrer Yersorgung — wenn doch
in Umfragen' bis zu 95 Prozent aller Bundes-
birger mit ihrem Arzt mehr als zufrieden sing,
JZufricdenheit’ ist jedoch, dies wurde bereits
in den 80er Jahren in einer breiten sozialwis-
senschattlichen Diskussion zu Artefakicen und
Binsenweisheiten der Umfrage-Forschung
deutlich, eine relative Grélle, stets durchdrun-
gen von wahrgenommencn Alternativen und
Verdnderungsmaglichkeiten.

Es gibt indes einige Indizicn, dic bei genaue-
rer Betrachtung den Verdacht erhirten, dass
unser medizinisches Versorgungssystem — aus
Patienten-Sicht - einc nicht ganz so bliitenrei-
ne Weste hat, wie Schlagzeilen zur Umirage-
forschung es uns immer wieder suggereren
wollen, Dies beginnt bereits dort, wo Befra-
gungen mchr als pauschale Zufriedenheit er-
fassen und ins Detall gehen. Wartezeiten in

Praxen, defizitiire Kommunikation und emoti-
onale Unierstiitzung des Patienten, unzurci-
chende Mitbeteiligung an der Therapiewahl
sind einige der am hdufigsten genannten Kri-
tikpunkte (vgl. zusammenfassend zur Kritik:
Aust 1994},

Jenseits individueller Meinungsbekundungen
gibt es jedoch cine Reihe weitcrer Beobach-
tngen, die zeigen, dass sich Anspriiche von
Paticnien an das Gesundheitswesen und die
medizinische Betreuung verdndern: Zem ci-
nen entstehen weiterreichende Erwartungen, die
iber die reine ,Reparaturfunktion® im Scha-
densfall Krankheit hinavsgehen und icbens-
weltliche Anspriiche betreffen: an Wissensver-
mitilung und Krankheitsverstindnis, Kommu-
nikation und cmotionale Unterstilizung, thera-
peutische Mitbestimmung bis hin zu Fragen
der Sinngebung und Deutung von Erkrankun-
gen, Zum andern ldsst sich in diesem Kontext
anch die Frage diskutieren, ob nicht die Arzte-
schaft ihr Monopol in Gesundhcitsfragen ver-
liert und in zonchmendem MaBe andere Pro-
fessionen und Institutionen als kompetente
Adressaten nachgefragt werden, Nur beispiel-
haft seien hier einige Entwicklungen angedeu-
tct (ausfithriicher dazu Marstedt 1998).

Grobe Verbreitung fanden in den letzten Jah-
ren Selbsthilfe-Organisationen und -gruppen.
Die mit finanzieller Unterstiitzung durch Kran-
kenkassen und ihren jeweiligen Dachverband
dezeniral titigen Gruppen bicten Betrotfenen
neben Information vor allem soziale Unter
stiitzunig und Méglichkeiten des Erfahrungs-
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austauschs mit anderen Erkrankien. Bundcs-
weit aktiv sind derzeit rund 500 Sclbsthilfe-
Organisationcn mit rund 70.000-80.000 loka-
len Seibsthilfegruppen.

Medien: Nahezu alle Rundfonk- und Fernsch-
sender strahlen derzeit in regelmibigem Tor-
nus popularwissenschaftliche Sendungen aus,
die iiber Krankheiten, Therapieformen und
Mbglichkeiten der Vorbengung informieren,
wobei zumeist auch Gelegenheit zu telefoni-
schen Nachfragen besteht. Schon seit lingerer
Zeit finden sich Rubriken mit medizinischer
Information und Leser-Beratung {Aufgreifen
von Leser-Fragen) in vielen Print-Medien, Vor
allem im Bereich never Medien {CD-ROM,
Internet, Online-Dienste wie T-Online, AOL}
haben in den letzten Jahren kommerzielle An-
bieter (Verlage, pharmazeutische Untemchmen)
vicifaltige Angebote herausgebracht, die bis
zu Oniine-Selbstdiagnose-Systemen oder Maog-
lichkeiten der Femdiagnose und Therapie-Emp-
fehlung per E-Mail reichen.

Der Boom der Beratungseinrichtungen in ge-
sundheitlichen Fragen ist nach wie vor unge-
brochen: Beratungsangebote fir Allergiker,
Drogengefihrdete und Alkoholabhiingige, fur
Schwangerschafts- und Sterilitfits-Probleme, fiir
AIDS und Adipositas sind heute eine Selbst-
verstidndlichkeit avch aulerhalb des Medizin-
systems. Gemeinniizige Qrguanisationcn und
Wohlfahrtsverbinde sind hier ebenso aktiv wic
Verbraucher-Schuizeinrichtungen, die etwy
iber Schadstoffe und Gifte im Haushalt oder
in Lebensmiiteln, Kosmetika usw. informie-
ren, oder auch kommunale Berawngsstellen
fiir ,Problemgruppen’ wie HiV-Infizierte.

Ine Popularitdt der sog. ,alternativen’ Heilme-
thoden schlieBlich ist w.E. ein weiterer Hin-
wets darauf, dass derzeit ein Paradigmenwech-
sel vu beobacheen ist. Er verdindert zumindest
die Bedirlnisse und Erwartengen von Patien-

ten an dic gesundheitliche Versorgung qualita-
tiv erheblich, moglicherweisc gliedert e aber
auch die Strukturen und Zustdndigkciten im
System medizinischer Versorgung neu.

Auf dicse beiden zuletzt genannten Strémuon-
gen, die Verbraucherinformation und -beratung
in gesundheitlichen Fragen und dic Inanspruch-
nshme der ,Komplementédr- und Altermativme-
dizin® wollen wir im Folgenden ein wenig aus-
fihrlicher eingehen,

2 Steigende Nachfrage nach
JAlternativen' Heilmethoden

Die anhalicnde Popularitit und Nachfrage nach
alternativer Medizin {Eurythmie, Akupunkivr,
Naturheilmitteln ete.) wird recht unterschied-
lich bewertet. Bisweilen erscheint sie als sinn-
falliger Ausdruck ciner Krise der Schulmedi-
zin, die wenterreichende, kommunikative An-
spriiche avionom gewordener Patienten zur
Krankheitsbewiitigung nur unzureichend er-
fiallt (vgl. Schulz 2001), Mitunter wird sie als
Modeerscheinung abgetan und diese Mindig-
keit von Patienten entschieden bestritien.’
Ofimals wird darin ein historisch neuer, in der
Okologic-Bcwcgung und wachsenden Aulono-
mieanspricchen von Patienten wurzelnder Auf-
bruch erkannt, der auch verkrustete medizini-
sche Versorgungsstrukivren aufbricht? Viilig
ncu ist das Phinomen allerdings nicht: Etwa
um 1925 cnifalicte sich in der Medizin cine
heftige Diskussion, bei der unter dem Stich-
wort ,Krise der Medizin' um deren zukiinftige
Entwickiung als Wissenschafl und Heilkunde
gestritten wurde und in deren Folge Laienme-
dizin und Naturheilkunde einen groflen Zu-
strom erlebien, ablesbar etwa an der grofien
Zahl von 14.000 registrierten, aber nicht ap-
probierten Heilbehandlemn, die Mitte der 30er
Jahre schlieBlich titig waren — bei einer Ge-
samizahl von rund 52.000 Arzten (Schmiede-
bach 1989; 33,
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In den Medien, aber auch in der wissenschatt-
lichen Litcratur findet man heute eine Vielzahl
von Begriffen fiir jene Diagnose- und Thera-
picformen, dic auflerhalb der ,Schulmedizin®
bzw. der so genannten wissenschaftlichen Me-
dizin angesiedelt sind. In der internationalen
Diskussion scheint sich zunechmend der Be-
griff Komplementdrmedizin® oder ,Komple-
mentir- und Alternativinedizin’ durchzusetzen.
Alemative Methoden werden besonders héu-
fig angewendet, wenn schulmedizinische Me-
thoden zur Behandlung von Krankheiten nicht
zur Verfiigung stchen oder nicht zum ge-
wiinschten Therapicerfolg fithren. Zur Unter-
scheidung der beiden Ansiitze Jsst sich — stark
verkiirzt — der Ansatz der ,Schulmedizin® als
pathogenetisch einordnen (Krankheitssympto-
me sind Funktdonsdefizite), Alternativmedizin
{nach Antonovsky) eher salutogenetisch inter-
pretieren: Symptome sind eine aktive Funkii-
onsiubBerung des Organismus, die auf Selbst-
heilung zielen.

Theoretische Fundierung und empirische Eva-
luation der tiberaus vielféltigen Methoden sind
ebenso heterogen wie ihre Verbreitung in der
rztlichen Praxis oder Finanzicrungsmodaliti-
ten in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Gemeinsam ist thnen lediglich, dass
sie in der Gesundheitspolitik, in den Medien,
aber auch bei Patienten und Versicherten in
den letzien Jahren grofle Aufmerksamkeit ge-
funden haben und als Konkurrenz zu der in
der universitdren Ausbildung vermittelten
Schulmedizin® wahrgenommen werden. Was
noch vor etwa zwei Jahrzehnten eher als eso-
terisch-spiritueller Grenzbereich der Medizin
wahrpgenommen wurde, wird heute von immer
mehr Patienten nachgefragt. Einige Indikato-
ren verdeutlichen den anhalienden Boom:

Arzic im Umfeld der Altemativmedizin: Dic
Zusatzbezeichnung JMaturheilverfahren® fithe-
ten 5.680 Arzte im Jahr 1995, im Jahre 2000

sind es 10.746. Der ,Zentralverband der Arzie
fir Naturheilverfahren® hatte 1980 rund 2.300
Mitglieder, 1990 waren es 5.140 und im Jahr
2.000 rund 8.000. Bei der Bundes-Arzickam-
mer waren im Jahre 1994 etwa 2.400 Arzic
mit der Zusatzbezeichnung Homoopathie re-
gistriert, im Jahre 2000 sind es mit 4.490 fast
doppelt so viele.

Die Ausgaben in der GKV fir aliemative Dia-
gnose- und Therapiemethoden haben sich im
Zeitravm 19952000 etwa verzehnfacht und
machten zuletzt mit rund 4 Milliarden DM ein
Zehntel der Ausgaben im ambulanten Sektor
aus.* Fir die Inanspruchnrahme von Akupunk-
tur ist Ende der 90cr Jahre eine ganz crhebli-
che Zunahme zu beobachten: Diese Therapie-
form hatte innerhalb des breiten Spektrums
alternativer Verfahren mit Ausgaben in Hohe
von schdtzungsweise 500 Mio. DM zuletzt die
quantitativ grofite Bedeutung inne.

Bei rund zwei Dritteln aller Deuvtschen dber
16 lahre liegen (nach Umfragen des Imstituts
fiisr Demoskopie Allensbach) heute Erfahrun-
gen mit Naterheilmitteln vor {65 Prozent), ein
deutlich hoherer Anteil im Vergleich zu 1970,
als dies nur 52 Prozent der damals Befragien
angaben. Zu dhnlichen Ergebnissen gelangte
auch eine andere Umfrage (BAH 1999} Bei
eigenen Erfahrungen mit Naturheilmitteln zeigt
sich zwischen 1990 und 1998 in Westdeutsch-
fand ein Anstieg von 38 Prozent auf 49 Pro-
zent, in den neuen Bundesldndem von 25 Pro-
zent auf 40 Prozent.

Etwa seit 1994 werden in vielen GKV-Kassen
{insbesondere [KKs, BKKs) zahirciche Mo-
dellvorhaben durchgefiihrt, die bei zunehmend
grilleren Patientenkollektiven unterschicdlichs-
te Methoden der Alternativmedizin crproben
und cvaluieren, Sehr resiriktive Vorgaben des
Bundesausschusses [ir Arzie haben dicsen
Boom jedoch zuletzt gebremst,
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In einer reprasentativen Bevilkerungs-Umfra-
ge in der Deutsch- und Westschweiz wurde im
Dezember 2000 nach persdnlichen Erfahrun-
gen bei einem Arzi mit Akupunktur, Homéo-
pathie, Neuraltherapie, Phytotherapie, TCM
oder anthroposophischer Medizin gefragt.’® Es
zeigte sich eine iiberraschend hohe Inanspruch-
nahme-Quote {(Bevoikerung im Alter von 18-
74 Jahren): 33 Prozent aller Schweizer hatten
schon einmal ¢inen alternativen Therapeuten
aufgesucht, 80 Prozent von ihnen bewertet das
Ergebnis positiv. Fiir diese sehr hohe Inan-
spruchnahme ist zu beriicksichtigen, dass Phy-
totherapie, anthroposophische Medizin, Homé-
opathie, Neuraltherapie und traditionelle Chi-
nesische Medizin in der Schweiz als drztliche
Pflichtleistung in die Grundversicherung auf-
genommen wurden (zeitlich befnistet bis 20053).

Innerhalb der Bevélkerung lassen sich einige
Gruppen identifizieren, bei denen eine be-
sonders starke Nachfrage nach Alternativime-
dizin zu finden ist. Dies gilt beispielsweise fur
Frauen, Bevélkerungsgruppen mit hoherem
Bildungsniveau oder auch fiir Anhinger einer
,gesunden Lebensweise® sowie Milieus mit ei-
nem Okologischen, gesundheits- und priventi-
ons-orientierten Lifestyle. Eine Reihe von Un-
tersuchungen zeigt allerdings auch, dass die
Nachfrage nach Alternativimedizin nur begrenzt
individuellen Lifestyles und Personlichkeits-
merkmalen geschuldet ist, sondern ebenso oder
sogar noch stiirker auf gesellschafilich verin-
derte Normen und Anspriiche von Patienten
zuriickzufithren ist, auf weiche die Schulmedi-
zin aktuell nicht vorbereitet ist oder auf die sie
nicht adiquat reagieren kann. Nach dem ge-
genwirtigen Forschungsstand lassen sich hier
drei zentrale Motivbiindel identifizicren:

Erstens zeigen Umfragen, dass in der Bevil-
kerung die Erwartungen an den medizinisch-
technischen Fortschritt ebenso gewaltig wie die
Erfolgprognosen bei chronischer Erkrankung

unrealistisch sind. Ein zentrales Motiv der In-
anspruchnahme ist daher die Betroffenheit von
chronischer Erkrankong und ausbleibende oder
subjektiv als unzoreichend erlebte Heilungser-
folge der Schulmedizin, Dies belegen mehrere
Umfrage-Ergebnisse (Kahrs u.a. 2000, KK BV
1994, TK 2001}, aber auch Merkmale der ,iy-
pischen® Teilnehmer an Modellvorhaben.
Dariiber hinaus schitzt man, dass zwei Drittel
aller Krebspatienten im Laufe ihrer Erkran-
kung auch nicht-schulmedizinische Therapien
erproben ?

Zweitens ist die Furcht vor Nebenwirkungen
einer medikamenttsen Therapie ein wesentli-
cher Bestimmungsfaktor. In mehreren Befra-
gungen werden von einer grolen Mehrheit der
Bevolkerung die ,sanften’, natlirlichen® und
Jnebenwirkungsfreien’ Begleiumstinde alter-
nativer Therapieformen und dabei inshesondere
von Naturheilverfahren als besonders positiv
herausgehoben. Sofern man die freie Wahl hatte
zwischen einem Naturheilmittel und einem che-
mischen Arzneimitiel, wiirden eiwa drei Vier-
tel aller Befragien das Naturheilmittel bevor-
zugen (BAH 1999).

Drittens zeigen viele Befragungen, dass in der
schulmedizinischen drztlichen Praxis vielfach
ein Mangel an Kommunikation erlebt wird.’
Die zunehmende Popularitit der Aliernativme-
dizin ist daher auch begriindet in der subjektiv
intensiver erlebten Kommunikation und emo-
tionalen Zuwendung, dem stirkeren Einbezug
auch persénlicher Probleme aus der Familie
oder dem Berufsieben bei alternativen Thera-
peuten. So wird etwa die zeitliche Dauer des
persdnlichen Gesprichs dort doppelt so lang
eingeschitzi wie beim Schulmediziner® Nach
einer Untersuchung von Schulz (20013 scheint
ein nichi vnerhebticher Tell der Patienten Be-
suche bei altemativen Therapeuten auch als
niederschwelliges Psychotherapie- vnd Kom-
rumkations-Angebot in Anspruch zuv nchmen.
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Ein GroRieil der Patienten mit Interesse an psy-
chosozialen Hintergriinden ihrer Erkrankung
nimnmit alternative Medizin nicht als Konkur-
renz zur Schulmedizin, sondern als Ergédnzung
(komplementdre statt substitutive Funktion)
wahr.

3  Verbraucherberatung
in Gesundheitsiragen

Hinter der Existenz, Nachfrage und Nutzung
alternativer, weil meist auBerhalb, am Rande
oder in Konkurrenz zom etablierten Versor-
gungssystem verlavfender gesundheits- baw.
krankheitsbezogener Informations- und Bera-
tungsangebote verbirgt sich eine komplexe Mi-
schung von Besonderheiten der Patienten- und
Arztrolle mit einer Reihe sich rasch verndern-
der gesundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen, Erst wenn diese Komplexitit bedacht wird,
schwindet die Gefahr einer allzu affirmativen
oder euphorischen Bewertung diescr neuarti-
gen Konstellation. Zu den wichtigsten Trieb-
ledern der ,Informations- und Beratungsbewe-
gung* zihlen:

Krankheit gehért zu den scltenen, oft ohne
jegliche Vorankiindigung und mit dramatischen
Konsequenzen fir den Alltag wie den persén-
lichen Lebenseniwurl eintretenden Ereignis-
sen. Sie stellt, ob antizipativ oder tatsdchlich,
¢ine der tief greifendsten Verunsicherungen der
individuellen Biographien dar. Diesem auf
Dauer selber krank machenden Risiko versu-
chen Menschen dadurch zu cntkommen, dass
sie Risiken so frih wic moglich crkennen, cine
Erkiankungsphase so schnell wie moglich be-
endden und dicses Ende auch so frith wie mog-
lich crkennen wollen. Zum immer noch bei
viclen Arzten vorhersschenden paternalisti-
schen Umgang mit Patienten gehért eine Art
gelebtes' Wissensgetille. Wie zahlreiche Sto-
dicn iber das krankheitsbezogene Wissen von
Arzien zeigen, kaschiert paternalistisches drzt-

liches Verhalten aber nicht selten eigene Wis-
scnsmingel oder Beratungsdefizite.

Neuere materielle Anreizsysieme fir drztli-
ches Handeln wie Budgets oder Kopfpau-
schalenvergiitung geben schlieBlich wenig
oder sogar hemmende Anreize fir eine Ver-
haltensinderung zugunsten eines ,informed
decision making*, Ebenfalls vorhandene Ver-
suche, die ,sprechende Medizin® durch ma-
terielle Anreize zuo stdrken, scheiterten an
einer Mischung von zu kurzfristigen Erfolgs-
erwartungen, an der mangeinden Kommuni-
kationsqualifikation von Arzien und der man-
gelhaften Compliance' eines Teils der nie-
dergelassenen Arzie gegeniiber gesetzgebe-
rischen Intentionen.

Sowohl was den Umfang, die Art und Bedarfs-
gerechtigkeit der etablierten Informations- und
Beratungsangebote und ihrer Akteure als die
Nachfrage nach alternativen Angeboten und
Anbictern angeht, gibt es seit ldngerem zahi-
reiche Erkenntnisse und Hinweise aus Versi-
cherten- und Patientenbefragungen. Die Palet-
tc von gesundheitsrelevanten Sitnationen und
Problemen, fiir welche dic Bevolkerung gene-
rell mehr Beratung fiir notwendig hilt, ist breit
gefiichert. Der Anteil von Befragten, die Bera-
tung fiir notwendig halten, reicht in einer Be-
voltkerungsumfrage im Jahre 1996 (Kahrs v.a.
2000 von 41,9 Prozent beim Problem falscher
arzthcher Diagnose und Rehandlung iber 46,7
Prozent bei der Aussprache dber eine schwere
Erkrankung bis zu 74,2 Prozent beziiglich um-
weitbedingter Gesundheitsrisiken. Wenn man
ausschhicBiich nach der Bewertung der Kran-
kenkassen als neuem Informations- und Bera-
tungsanbicter fragt, crwarten zwischen 79 und
93,1 Prozent dersclben Befragten, dass Kran-
kenkassen neben der Beitragsverwaltung Aut-
gaben wic dic Information Gber den Nutzen
neuer Behandlungsmethoden oder den Nutzen
neeer Medikamente sowic dic Aufkldrung Ober
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eine gesunde Lebensweisc dbernehmen {Kahrs
u.a, 2000),

Gerade 25,2 Prozent der Bevéltkerung meinten
im letzten Jahr, nur selien’ oder ,nic* genil-
gend iiber das medizinische Versorgungs- und
Behandlungsangebot Bescheid zu wissen, um
richtige Entscheidungen tber thre Gesundheit
und ihre gesundheitliche Versorgung treflen zuy
konnen {Gesundheitsmonitor 2002). Sieht man
sich an, von wem gesunde oder kranke Perso-
nen Unterstiitzung erwarten, {alit zusétzlich zu
einem Nebeneinander ,alter” und ,neuer’ Ak-
teure ein problemspezifisches Hilfesuchverhal-
ten auf. Obwohl bel weiicm nicht mehr als
,Halbgott in WeiB* kritikfrei gestellt, werden
Arzte immer noch an erster Stelle und von der
Mehrheit der Befragicn als primdrer Rat- und
Hilfegeber genannt, Je mehr das Problem in
den Bereich des individuellen
{Fehl}-Verhaltens fallt oder fiber-

individuelle Bereiche wie z.B.

die Umwelt betral, desto weni- (\)HNK
ger wollten sich die Befragten |

an einen Arzt wenden. Dieses 3/ ——
Hilfesuchmuster taucht auch in %{
einer  spéteren  Befragung
{Marstedt 1999} auf, Dort, wo
der Stellenwert der von Arzten
erwarteten Hilfe schwindet, tre-
ten jedoch nicht ,alte® Instituti-
onen wie das Gesundheirsamt
oder die Krankcnkassen vor. Im
Jahr 1993 wurden eher Bera-
tungsstellen und Selbsthilfegrup-
pen bevorzugt (Marsted: u.a,
1993}. In der 1999 durchgefiihr-
ten Befragung, in der die Még-
lichkeit bestand, zwischen An-
bietern 71 wihlen, schnitten bis
auf das Problem einer mog-
licherwcise sinnvolien Kur ,an-
dere’ Anbieter besser ab als die
explizit nachgefragten Kranken-

-y

kassen, Belspielsweise wiirden sich neben den
45 Prozent, die sich wegen gesunder Emih-
rung immer noch an ihren Arzt wenden wiir-
den, 15 Prozent an ihre Krankenkasse wen-
den, aber 40 Prozent anderweitig Rat suchen.

Auf dic 2001 gestellte Frage, aus welchen
Quellen sic ,sebr oft* oder joft' Informationen
iiber Gesundheit, Behandlungsmethoden etc.
erhalten, gaben 74,1 Prozent dic iMedien, 46,6
Prozent dic Krankenkassen, 36,2 Prozemt die
niedergelassencn Arzte, 7 Prozent die Verbrau-
cherzentralen, 5.5 Prozent die Gesundheitsim-
ter und 1,9 Prozent dic Arztckammern/-ves-
binde an, Das Internet nannten immerhin 22,1
Prozent der Befragien (Gesundheitsmonitor
2001). Nur 12,2 Prozent wollien im Ubrigen
etwas zu Krankenkassen wissen, 8,9 Prozent
ctwas zu niedergelassench Arzien und 4 Pro-
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zent mehr Gber Krankenhiuser, 347 Prozent
hatten keine Informationen gesucht {cbd.).

Fragt man nicht mehr nur nach dem Informati-
ons- und Beratungsbedar( der gesamten, ge-
sunden wie kranken Beviikerung, sondern nach
dem von Personen mit einer eindeutigen und
chronischen Erkrankung, wie dem Diabetes
mellitus Typ 2, mimmt der Bedarf und die Nach-
frage nach mehr und besserer Information zu.
In ciner Befragung veon rd. 2700 Diabetiker/
innen, die in davemder 4rzilicher Behandiung
waren, berichieten 28,6 Prozent, ,par nicht'
oder ,wenig" iiber die fiir Diabetiker wichtigen
Erndhrungsfragen informiert zu sein. Gleiches
offenbarten 46,5 Prozent zum Thema Unterzu-
ckerung, 37,6 Prozent zu biutzuckersenkenden
Tableticn, 34,1 Prozent zu Folgeschiden und
49,4 Prozent zum Thema Fullpflege — sdmt-
lich Themenbereiche, die tur diese Patienten
von enormer Bedeuetung sind (Braun 2001,
25HTL.).

in der o.g. Befragung findet sich ferner ein
wichtiger Hinweis fiir eine spezifische Art und
Weise der informationsverarbeitung durch Pa-
tienten. Nicht nur Patienten mit ausdnicklich
genannten Informationsméngeln duflem auf
Nachitage weitcre spezifische Informationsin-
teressen, sondem auch cin Teil derjemigen, dig
sich als sehr gut informicrt bezeichnen.

Der immer deutlicher artikulicrte Bedarf nach
vinfangreicherer und andersartiger Informadi-
on und Beratung durch .alic’, aber vor allem
.neve’ Akteure fithrte bereits zu einer Reihe
normativer und organisatorischer Veriinderon-
gen, die teilweise wichtige Voraussetzungen
fiir den Umfang wic die Effekaivitit der cxis-
tierenden alternativen Angebote sind. Daru
zdhit beispielsweise die gesetvliche Verpflich-
tung der GKV, Selbsthillegruppen (vgl. § 20
Abs. 4 SGB) und Patientenberatungsorganisa-
tionen (§ 65 SGB V) mit jihelich maximal

knapp 35 Mio. bzw. 5 Mio. Euro zu unterstiit-
zen. Dass dies weder selbstverstiindlich noch
villig unproblematisch ist, zeigen zwei Beob-
achtupgen: Von den maximal méglichen 72
Mio. DM Foérdermitteln fiir Scibsthilfegrup-
pen zahlte die GKV nach den cinzig bisher
vertffentiichten Mitteln lediglich 18 Mio. DM
{Frankfurier Rundschau vom 22.9. 2001). In
mehr als 20 Prozent der von den Verbraucher-
zentralen Ende der 90er Jahre beratenen Fille
bendtigten Paticnien Hilfe beim Durchsetzen
ihrer Rechte gegeniiber Krankenkassen (AGV
2000).

Dic zunehmende Fiille altemativer Informati-
ons- und Beratungsangebote dbertinchi aber
oftrals thre fchlende Qualitiat durch markt-
schreierisches oder ,;modernes* Auftreten, Eine
scit einem Jahr laufende systematische Recher-
¢he der deutschsprachigen Iniemnet-Informati-
onsangebote zv Diabetes ergab durchschniti-
lich 21 Meldungen pro Tag. In diesen Angcbo-
ten diberwiegen Uraltinformationen, die oft als
trandakivelle und/oder alarmierende Neuigkei-
ten verbreitet werden, mehrere offensichtlich
falsche Informationen, einige mchr oder weni-
ger gelungen getarnte Werbebotschaften und
manchmal auch wirklich neue und wichtige
Hinweise und Angcbote.

4  Fazit

Die anhaltende Nachituge nach Alternativ- und
Komplementdrmedizin nihrt sich avs unier-
schiediichen Quellen, Zum cinen sind offen-
sichtlich Strukturmingel maBgeblich, die
zuletzt in der ambulanten Versorgung cindeu-
g die Pillen- und Apparate-Medizin' zu Las-
ten der .sprechenden Medizin' in Arzipraxen
dominieren licBen. Zum Zweiten fillt das in
der Offentlichkeit vermittelie Bild medizini-
scher Ommnipotenz {v.a. suggericrt durch Me-
dicnberichte Gber die Erfolge der Gentechnik
und Transplantationsmedizin) nun aof die Arz-
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teschaft zuriick: Betroffenc erwarten auch bei
schwer wiegender chronischer Erkrankung
JHeilung* und nicht nur ,Beschwerdelinde-
rung'. Weiterhin bestimmen die zumindest in
bestimmten Bevdlkerungsgruppen erfolgrei-
chen Priventionskampagnen mit ithren Maxi-
men von gesundheitlicher Selbstverantwortung
und Kérper-Sensibilitdt nun auch Kriterien, mit
denen die schulmedizinische und insbesondere
Arznei-Therapie bewertet wird, Alternative
Medizin, so wird schlieilich aus Befragungen
cbenfalls deutlich, ist kein Ersatz fiir die schul-
medizinische Theraple. Sich avsschlieBlich auf
Aulenseitermethoden zu verlassen, wird ins-
besondere bei ernsten Erkrankungen von der
iiberwiegenden Mehrheit der Bevilkerung als
problematisch und gesundheitlich riskant ein-
gestuft. Alternative Medizin wird aiso von vie-
len Kranken nicht substitutiv, sondem kom-
plementir zur Schulmedizin genutzt,

Die rasche VergréBerung des Angebots alter-
nativer Informations- und Beratungsangebote
und die anhaltende Nachfrage wird durch ver-
schiedenartige Defizite der traditionellen ge-
sundheitlichen Versorgung vorangetrieben.
Zum einen handelt es sich um das meist mit
Informationszurickhaltung einhergehende pa-
termnalistische Arztverhalten sowie die durch das
Vergiltungssystem unterbewericic und in der
Folge auch nur zuriickhaliend angebotene érzt-
liche Beratungstdtigkeit. Zum anderen spielt
aber dic Kommunikationsfihigkeit nach wic
vor keine oder cine nur nachgeordnete Rolle
in der drztlichen Aus- und Fortbildung. Da dies
auch fiir nichtdrztliche Akteure, wie z.B. die
kiassischen Krankenkasscnmitarbeiter zutrifft,
werden neue Akteure, bei dencn eine Reihe
der genannten Qualifikations- und Verhaltens-
defizite ausgeschlossen werden kdnnen, seit
kurzem gesctzlich gestiitzt,

Die Verbreitung neuver alternativer Angebote
und Anbieter verldult aber nicht substitotiv,

sondemn additiv oder in andercn Konfiguratio-
nen. Bei einer Vielzahl von gesundheitsrele-
vanten Fragen erwariet eine Mehrheit der ge-
sunden und kranken Personen nach wie vor
am meisten von der drztlichen Information und
Beratung, in die sie auch hohes Vertraven ha-
ben. Teilweise dieselben Personen oder auch
eine mehr oder weniger grofe Gruppe der kran-
ken und gesunden Bevdlkerung nutzen aber
aus eigenem Antrieb — oder auch unter einem
gesellschaftlichen Druck, informiert zu sein -
gleichzeitig andere Informationsquellen und
Beratungseinrichtungen. Dabei steigt v.a. an-
gesichts der fragwiirdigen Qualitét und Inter-
essenabhiingigkeit mancher dieser Angebote
auch die Gefahr kognitiver Dissonanzen und
im schlimmsten Fall bel behandlungshediirfti-
gen Kranken die Gefahr von Anrcizen zu seibst-
schidigendem Fehlverhalten. So richtig und
wichtig also das Aufbrechen eines — dazu noch
nicht mal inhaltlich ausgefiliten — arztlichen
Informations- und Beratungsmonopols ist, so
kldrungs- und gestaitungsbediicftig 15t ein Ne-
ten- und Miteinander Lalter' wie ,neuer’ An-
gebote und Anbieter,

Dr. Bernard Braun ist Politologe und Soziolo-
ge und arbeitet als Sozial- und Gesundheits-
wissenschaftler am Zentrum fiir Sozialpolitik
der Universitét Bremen.

Dr. Gerd Marsiedr ist Psychologe und arbeitet
als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Zentrum
tur Sozialpolitik der Universitat Bremen.

Anmerkungen

' Vgl zuletzt etwa IPSOS-Tnstitut, Instiwi fiir an-
gewandte Qualititsforschung im Gesundheitswe-
sen, Gittingen {zit. nach Weser-Kurier 18.12.99;
39).

!, Dic zunehmende Akzeptanz sliernativer® Heil-
methoden in der Bevistkerung gleichzusetzen mit
eiper neu erworbenen Mindigkeit, wirde bedeu-
ten, die Poputaritial zur Bemessungsgrundiage der



Alternative Strémungen in der gesundheitlichen Versorgung

75

Mauandigkeit zo machen.” Stellungnahme der Arz-
neimitietkommission der deutschen Arzteschaft zu
aufierhalb der wissenschafilichen Medizin stehen-
den Methoden der Arzneitherapie, veriffentlicht
in: Deutsches Arzteblatt, Jg. 95, Heft 14, 3.4.1998.
* gl Kahrs u.a. (20007, die eine soiche Erosion
medizimscher Versorgungsstrukiuren in viglen
Bereichen des Gesundheltswesens beschreiben,

* Quelle: Eigene Hochrechnungen auof der Basis
von Glaeske 1996 und Daten der Securvita Be-
triebskrankenkasse. _

* Die Umirage wurde durchgefiihrt von Polyquest
Bem, zu Details vgl. die Zeitschrift , Erfahrungs-
heilkunde': Einstellung der Bevilkerung gegent-
ber der Komplementdrmedizin, Heidelberg, jg, 30,
Heft 7, 2001: 421-423.

f Vel Frankfurter Aligemeine Zeitung, 21,6.2000:
~Uakonventionelle Verfahren in der Krebsmedi-
zin®.

7 Dass die Arzte mehr mit ihren Patienten reden
und weniger Medikamente verordnen®, wird dort
von 41 Prozent auf jeden Fall wiinschenswert”
und von weiteren 44 Prozent fiir ,gher wiinschens-
wert* erachtet. ,Dass Arzie sich genug Zeit fur
ihre Patienten nehimen®, wird gleichzeitig von ei-
ner Mehrheit (53 Prozent) cher oder génzlich ver-
neint.

* Diese Einschitzung wird bei Kahrs u.a. (2000}
anhand mehrerer Indikatoren deutlich.
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Gesundheitsmarkt — Oppositionelle
Strébmungen in der Arzteschaft —

Demokratisierung

Kein entwickelter Staat verzichiet auf cine 6f-
fentliche Regulicrong der Markikrifie, weil
sich wegen der asymmetrischen Machtverhili-
nisse ohne cine Steuerung spontan einc
Anbieter{Produzenten)-Dominanz entwickels.
Der Erwerb des Produktes Gesundheit — ei-
genilich dic Linderung oder Heilung von
Krankheiten — ist nicht dem freien Willen un-
terworfen, sondemn in der Regel schicksalhaft
und zusitzlich mit dem Risiko der Existenzge-
fahrdung verbunden. Darin unterscheidet es
sich grundsétzlich vom sonstigen Produzen-
ten-Konsumcnten-Verhalten. Der Patient kann
deshalb niemals Konsument im markiwirt-
schaftlichen Sinne scin und bedarf des Schut-
zes der Gemeinschaft,

Bismarck hat 1883 als Weltncuhcit die Ge-
sctzliche Krankenversicherung(GKV) einge-
fithet. Heute ist das bundesdeutsche Gesond-
heitswesen (GW) durch eine komporaiistische
Sicucrung miticls selbstverwalteter Verbinde
der Anbicter — (Kassendrztlichen Vereinigung
{(KV}) auf der cinen und der Patienten in der
GKYV auf der anderen Seite — gekennzeichnet.
Bismarck vnd seine Nachfolger glaubter vnd
glauben, so eine Paritdt der Machtverhiltnisse
erreichen zu kénnen.

Bei der gesamten Diskussion um die Rolie der
Patientlnnen darf allerdings nicht vergessen
werden, dass 10 Prozent der Bevilkerung, und
zwar die Gestinderen und besser Verdienen-
den, sich aus der Solidargemeinschaft der GKV

betreit haben und ihr Krankheitsrisiko iiber
private Krankenversicherungen (PKV) absi-
¢hern, Dies ist umso schwerwiegender, als da-
mit der GKV sowohl dic Spitzenbeitrige als
auch geringere Risiken verloren gehen. In der
PKV gibt es keinen Kontrahigrungszwang. Dost
werden Menschen mit Risiken gar nicht erst
aufgenommen bzw. nur mit einer hoheren Pri-
mie versichert.

1 Die Defizite

Auch wenn unser GW' international einen gu-
ten Ruf genielit, 5o schncidet es nichi nur nach
WHO-Kniterien schlecht ab — ¢s rangiert welt-
weit auf Platz 25. Nach Auffassung des Wis-
senschalilichen Beirats in Wirtschaftsministe-
rium ist es auch durch cinen unginstigen Res-
sourceneinsatz pro Krankheitsfall charakteri-
stert. Nach seincn Angaben werden 35 Prozent
mchr Arzte und 20 Prozent mehr Kranken-
hauspersonal als in den USA beschaftigt, licgt
dic Krankenhauskapazitiit doppelt so hoch und
werden 20 Prozent mehr Medikamente ver-
schricben, wihrend dic Uberlebensraten in den
USA sogar hither als in Deutschiand sind.?

2  Die Organe der Arzteschaft

Das Miitclmal des bundesdentschen GW st
ohne dic genannien Strukturen nicht zu versie-
hen: Korporatistische Monopole, die gemein-
same Selbstverwaliung von Krankenkassen und
Vertragsdreten, handeln gemdl threr jeweili-
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gen Interessen ohne Riicksicht auf die Belan-
ge der Paticntlnnen, Bei den Verhandiungen
zwischen den beiden Partnern geht ¢s nur
ausnahmsweise um Inhalte der medizinischen
Versorgung, Im Mittclpunkt steht die Einkom-
mensverteilung unter den Anbictern im Ge-
sundheiiswesen. Hier wicderum dominicrt die
Arzteschaft, und bei dieser die Vertretung der
ambulant titigen Arzte in Form der KV. Die
spezifisch deutsche Situation ist keineswegs
weltweiter Standard, sondern wurde durch
kampferische Aktionen der Arzieschaft etwa
seit der Jahrhundertwende {Hartmannbund
1900) erkampft. Das Ergebnis ist auf arztli-
cher Seite eine organisatorische Dreiteilung:

Die KV, untergliedert in Linder-K Ven und die
Kassendrztlichec Bundesvereinigung (KBV) als
Kérperschalien &ffentlichen Rechts: Thr gehd-
ren als Zwangsmitglieder alle niedergelussc-
nen Vertragsdrztlnnen an. Biesc wiihlen Ver-
treterorganc in Bezirks- und Lindercbene, von
wo aus die KBV mit Vorstand und Vertreter-
versammlung gewdhlt wird. Aufpabe der KV
ist es, die Honorarverhandlungen mit den ge-
setzlichen Kramkenkassen zu fithren, cine
immer noch recht asymmetrische Verhand-
lungsfithrung, da dem Monolithen KBV hun-
derte gesetzliche Krankenkussen gegeniibersie-
hen, dic natiirlich leicht gegeneinander auszu-
spielen sind.

Die Landesirztekammem (LAK): Thnen gchd-
ren alle approbierten Arzilnnen als Zwangs-
mitglieder an, die Abgeordnete in die Kam-
merparlamente entsenden, Dicse wihlen dic
Delcgierten zum jéhrlich stattfindenden Deunt-
schen Arz(etag (DAT), dem sog. ,Pariament
der Arzteschaft® als Organ der Bundesirzte-
kammer (BAK). Lelztere ist im Gegensatz zur
KBV keine Kérperschaft &ffentlichen Rechts,
sondern ein eingetragener Vercin. Seine Be-
schlisse sind fiir die LAK nicht bindend. Die
Kammemn als Korperschafien offentlichen

Rechis haben alle Belange der Arzteschaft, dic
nicht von der KBV bewiligt werden, zu be-
handeln. Der rechtliche Status der beiden Gre-
mien KBV und LAK bedeutet cinen cnormen
Vertravcnsvorschuss des Staates gegeniiber der
Arzieschaft, tritt dieser doch damit zenirale
Gestaltungsaufgaben an cine einzelne Berufs-
gruppe ab. Fir die Korperschaften bedeutet
dies eigentlich dic Beschrankung aufl Selbst-
verwaltungsaufgaben und den Verzicht auf In-
teressenpolitik.

Freie Arzteverbiinde: Diese diirfen und sollen
als frcie Verbiinde ohne Zwangsmitglicdschaft
Interessenpolitik praktizieren. Wie die Verlaut-
barungen der DAT zeigen, werden weder dic
verfassungsrechtlich gezogencn Grenzen zwi-
schen Selbstverwaltung und Intercssenvertre-
tung cingehalten, noch gibt es inhaltlich we-
sentliche Abweichungen in den Grundfragen
zwischen den Kdérperschaften cinerseits und
den Verbidnden andererseits.

Die Arzteschaft missbraucht die ihr von der
Verfassung gewihrten Privilegicn in Form von
Korperschafien zum Nachteil der Allgemein-
heit und zum eigenen Vorteil. Sie ordnet grond-
siitzlich vnd tendenziell den sozialen Auftrag
des #rztlichen Berufes und damit die Weiter-
cntwicklung cines an den Bediirfnissen der
Mchrheit der Bevélkerung orienbierten GW den
Einkommensinteressen unter.

Als Beispiel sei die sog. ,IGelL Kampagnc®
der KBV ins Gediichtnis gerufen. Die KBV
vnd de drzilichen Berufsverbande haben Leis-
tungen definicrt, die - prvat liquidiert ~ von
Kassendrzien aullerhalb der GKV erbracht wer-
den sollen; dic 50 genannten individuellen Ge-
sundheitsleistungen (IGel), Dabei handelt es
sich nach der Definition der KBV um drztliche
Leistungen, dic von Patienten nachgefragt wer-
den, aber nicht zum Leistungsumfang der GKV
gehdiren, oder um solche Leistungern, die
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zurmndest drztlich vertretbar sind. Vom miin-
digen Biirger ist die Rede, der nicht daran ge-
hindert werden diirfe, selbst Anspruch auf Leis-
tungen zu formulieren, wenn er dicse privat
bezahle. Damit wird der Eindruck erweck:,
Leistungen aus der GKV seicn ,nur* Basisme-
dizin, das Bessere, die Luxusmedizin, gibe es
Lndividuell® nur privat, Damit wird ein Sicin
ins Rollen gebracht, von dem niemand weil,
was er am Ende alies zerst@ren wird.

Schon jetzt gibt es Arzieverbande, die noch
viel mehr Leistungen aus dem GKV-Katalog
herausreilen und der — besser honoricrien —
Privathonorierung zuschlagen woller, Es ist
ein Grundsatz der Medizin, dass nur das, was
notwendig ist, auch sinnvoll ist. Alles darniiber
Hinausgehende ist nicht Luxus, sondern po-
tentiell mit moglichen Schiden fiir dic Patien-
ten verbunden. Einc nicht notwendige Rom-
zenaufnahme, Medikamenieneinnahme, Knic-
gelenksspiegelung oder Uliraschalluntersu-
chung muss unterbleiben, nicht nur weil die
meisten dieser Malinahmen mit Nebenwirkun-
gen verbunden sind, sondern auch wegen der
mit einer gewissen statistischen Wahrschein-
lichkeit auftretenden falsch positiven Belundc.
Werden nédmlich bei diesen Untersuchungen
angeblich pathologische Verindcrungen ent-
deckt, so folgen weitere diagnostische und the-
rapeutische Malinahmen und Eingriffc mit den
damit verbundenen Risiken, und dies, cbwohi
keine medizinische Indikation daze bestand.
Diese Grundweisheit medizinischer Diagnos-
tik und Therapic wird von den Berofsverbin-
den kommerzicllen Interessen geopfert. Popu-
listisch und heuchlerisch wird die sonst so ge-
schméhte Patientenavtonomie als Argument fiir
diese neuc Erwerbsquelle funktionalisiert. Da
Information und Wissen das bei medizinischen
Laicn nicht n anndhernd gleichem Umfang
wie bel den Professionellen vorliept, sind die
Laien deshalb wehrlos gegeniiber Manipulati-
onsversuchen der Arzie.

3 Dieinnerérztliche Opposition

Gegen diesc Entwicklung gab und gibt es Wi-
derstand auch aus den eigenen Rethen. Seit
1976 gibt cs oppositionelle Listen in den LAK
und seit 1986 auBerparlamentarisch in Form
des ,Vercins demokratischer Arziinnen und
Arziet {vdid). Bemerkenswert ist das Fehlen
jeglicher Opposition in den KVen. Dic weni-
gen zaghaften Versuche, itber Listenkandida-
turen bei KV-Wahlen in diese Gremien hinein
zu wirken, scheiterten in der Regel klaglich,
Zu unvereinbar sind die Voraussetzungen. Wer
fiir KV-Arbeit, gleich welcher politischen Aus-
richtung, wihlbar sein will, muss bereit scin,
die Skonomischen Interessen offensiv zu ver-
treten, und das lisst sich mit einer sozialen
Gesundheitspolitik nur sehr begrenzt vercin-
baren. Sozial engagierten Arztinnen fehlt des-
halb auch in der Regel die nétige Motivation
zur Kandidatuor,

Die arztiche Opposition in den Kammern ist
hingegen ein fesicr Bestandieil nicht nur im
drztlichen Bewusstsein, und sie war edfolgreich.
Seitdem 1976 erstmals die Liste demokrati-
scher Arzic in Hessen auf Anhieb 10 Provent
der Sitze errungen hatte, und zwar mit cinem
deutlich linken Wahlprogramm, folgien in fast
allen Bondeslinderm und Kammerbezirken Lis-
ten mit &hniichen Programmen, wenn aonch mit
unierschiedlichen Namen wie ,Lisic Gesund-
heit’, Liste Soziales Gesundheitswesen®, Liste
unabhangiger demokratischer Arztlnnen®. In
den ncuen Lindern gab und gibt es nicht eine
einzige oppositionelle Liste. Der ,Fraktion Ge-
sundheit’ in Berlin gelang es, tber Koalitio-
ncn die Mehrheit zu erreichen und sogar den
Prasidenten zu steilen. Die {jbcrnahme der
Macht in immer mehr Kammern schien nur
noch eine Frage der Zelt zu scin. Doch daraus
wurde nichts. Bis ctwa 1992 legien die oppo-
sitipnellen Listen Wahi {fir Wahl zu und er-
reichicn schliefilich einen durchschrittlichen
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Stimmenanteil von 22 Prozent. Seit 1996
allerdings hat sich das Blatt gewendet, stabili-
sieren sich die Wihlerstimmen bei durch-
schnittlich 15-20 Prozent. 1998 wurde der ein-
7ige oppositionelle Prisident einer Arzickam-
mer, Ellis Buber, in Berlin abgewiihii.

4  Die Erfolge der innerarztlichen
Opposition

Die Opposition hat zweifelsfrel auch aus Sicht
der Gegner Spuren hintcrlassen. Ohne sic séhe
das bundesdeutsche GW anders aus. So wurde
der Ausschuss ,Umwelt und Medizin® der LAK
Hessen 1985 durchgesetzt. Heute sind Aus-
schiisse fir Umwelt und Medizin in allen Kam-
mem selbstverstandlich. Noch Anfang der 90er
Jahre hatten die Kammem unsere Forderun-
gen nach Weiterbildung in dkologischen Fra-
gen lacherlich gemacht.

Noch bis in die spdten 80er Jahre
hinein war dic Auseinanderseizung
it der Naziverganpgenheit tabu und
endeten Diskussionen dazu regel-
mibig im Chaos. Die Auvfarbeitung
der Nazi-Geschichic, dic Verwick-
lung der Arzteschaft in die Verbre-
chen der Nagzis, ist seit 1989, dem
92, DAT in Berlin, selbstverstind-
liche Pflichtiibung fiir dic Bondes-
drsckammerprisidenten und ande-
re Funktiondre in der Arzteschalt.
H. ). Sewering, einer der letzten
noch lebenden Arzte mit nachge-
wiesener Nazivergangenhcit, verlor
alle Funkitondrsposten. Seine Wahl
zum Prisidenten des Weltirztebun-
des konnte durch nationale end in-
ternationale Kampagnen der Arzie-
opposition verhindert werden. Es
gibt cine Wanderausstellung der J
Bundesirztekammer Der Wert dés
Menschen — Medizin in Deuisch- @
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land 1918 bis 1945' und offizielle Dokumen-
tationen zu diesem Thema in Bayern und Hes-
sen.

Der Streit um den § 218 war innerhalb der
Arzteschaft besonders militant und dominiert
von so genannten Lebensschiitzern, Heute hat
der § 218 seinen Schrecken verloren. Abtrei-
bung ist in Deutschland so einfach wie frilher
nur in Holland.

Psychosoziale Fiacher gehdren heute zum Auvs-
bildungsstandard der MedizinstudentInnen. Ver-
gessen ist, dass dies nur gegen den erbitterten
Widerstand der traditionellen Psychiatric und
der verbohrien Organmediziner méglich war.

Dramatisch waren die Veriinderungen in der
Psychiatnic. Noch bis in dic 80cr Jahre hincin
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wurden psychisch kranke Menschen ausschlief-
lich in dezentral gelegenen riesigen Anstalien
mit Schiafsiilen ohnc jede Chance zur Wahrung
der perstnlichen Wiirde uniergebracht, verwahrt
mit einer vielfach héheren Sterbeziffer als in
der iibrigen Beviikerung. Die von der f&rzteop-
position, den Gesundheitstagen und besonders
auch der Deutschen Gesellschaft fiir soziale
Psychiatrie{(DGSP) vorangetriebene Psychiairie-
reform machte mit dicser menschenunwiirdi-
gen Situation ein fiir alle mal Schiuss,

Die Arztekammer Berlin schuf den ersien Men-
schenrechtsbeauftragten, unterstitzie ein Zen-
trum fiir Folieropfer, die medizinische Versor-
gung Obdachloser, verdtfentlichte unter per-
stnlichen finanzielien Risiken des Prisidenten
eine Positivlisic von Arzneimiticin.

Dic Unterstilizung des Apartheidregimes in
Siidafrika durch die Bundesirztekammer, u.a.
durch die Bintadung der rassistischen Arzteor-
ganisation MASA zu den Deutschen Arzieta-
gen, ist passé. 1989, beim crsten DAT im Deut
schen Reichstag, protestiericn oppositionelle
Delegierte noch mit einem Transparent gegen
die Anwesenheit der vom Prisidium eingela-
denen Vertreter der Rassisten. Noch bis 1992
war dic LDA in Hessen von den meisien und
wichtigen Ausschiissen, vom Prisidium und
vor allem auch von den Deuischen Arzictagen
ausgeschlossen, Heute sind oppositionelle De-
legierte in allen Ausschiissen, dem Prisidium
und an allen Arzictagcn vertreten.

Ehedem vom Berufsverbot bedrohte oder un-
ter Berufsverbot fallende ArztInnen sind heute
in fithrenden Positionen inncrhalb der Arzic-
schalt, in Prasidien von Landesdrztekammern,
als Berzirkskammervorsitzende cte. titig.

Zahlreich sind die Beispiele, in denen die Op-
position Amterfilz und Patronage éffentlich
machte. Heute sind die Bilanzen der Kammern

transparent, sind Demokraticdefizite in keiner
Ebene mehr auszumachen, Liegt in dieser Ent-
wicklung vielleicht perade die Ursache fiir die
seit 1996 abnehmende Popularitit der Arzte-
opposition bei Kammerwahlen? Haben dic Er-
folge einc Opposition (berflilssig gemacht?
Hat die Integration in dic Seibsiverwaltungs-
gremien dic Opposition verindert, sie zu ganz
normalen Arzteveriretern gemacht, sie ange-
passt?

5 Die Anbieterdominanz
ist ungebrochen

Trotz aller Erfolge hat sich an der Anbieterdo-
minanz, der inadiquaten Machtfiille der Arz-
teschaft innerhalb des GW, nichts Grundsiitzli-
ches gedndert. Das deutsche GW hat sich
entlang den Bediirfnissen der Arzteschaft ori-
entiert. Besonders deutlich wird dies an der de
facto nicht vorhandenen integrierten Nutzung
stationdrer und ambulanter Ressourcen,

Der ambulante Versorgungsbercich orientiert
sich an den individuellen dkonomischen Inter-
essen des Kleinunternehmers Arzt in der Ein-
zelpraxis, charakrerisiert durch die so genanpic
Therapiefreiheit (jeder macht was er will), dem
Fehlen fach- und berufsiibergreifender Toamar-
beit und der Wahl des Nicderlassungsortes, ori-
entiert an der moglichst hohen Rendite.

Im stationdren Bereich folgt dic Organisation
den Interessen der Krankenhaustriger, charak-
terisiert durch weitestgehende Ausbeutung des
medizinischen Personals — in Form von unbe-
zahiten Uberstunden, Verletzungen der Arbeits-
zeitordnung v.a. —, eine birokratischen Ver-
krustung, ecine leistungsbremsende Hierarchic
und cinc leistungsunabhingige Honoricrong.
Folgen dicser Struktureigenarten sind u. a., dass
Diagnostik und Therapic in Deutschland den
internationalen Standards hinterher hinken,
beispiclsweise Krebs und Diabetes nur mittel-
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milig versorgt wird, drei Viertel aller Blut-
hochdruckpatienten fehlerhaft therapicrt wer-
den und die Kosten gleichzeitig berproporti-
onal steigen. Das Fehlen diagnostischer und
therapeutischer Leitlinien, ciner umfassenden
Transparenz arztlicher Leistungen (7, B. Pati-
entenquittung nach jedem Arztbesuch) kostet
Qualitlit und Geld, ermoglicht ein ,anything
goes' im Praxis- und Klinikalitag,

6  Ein radikaler Reformvorschlag

Ohne radikale Reformen wird sich dicse Trags-
die fortsetzen. Weil cin Politikwechsel von innen
heraus nicht mdglich ist, muss nach Alternati-
ven zum herrschenden System gesucht werden,
Wenn diese Einschiitzung zatrifft, dann muss
dic Suche nach Modellen stattfinden, bei dencn
PatientInnen Einfluss nchmen, die unterschied-
lichen Berufsgruppen im Gesundheitswesen
gleichberechtigt und partnerschafilich mit ge-
stalten und bei dem wissenschaftlicher Sach-
verstand mit in die Entscheidungen iber die
Gestaitung des GW einflieBt. Gesundheit ist cine
offentliche Aufgabe, Offentlich muss nichi staat-
lich heificn, aber der Schutz der gesundheitli-
chen Interessen des Einzelnen und der Alige-
meinheit darf Einzel- und Gruppeninteressen
nicht untergeordnet werden, Dies irifft nicht nur
auf die Arzteschaft zu, sondern gilt auch fiir die
GKV. Die Emwicklung zeigt, dass gesetzliche
Kassen durchaus dkonomische Zielsetzungen
héher als ihren sozialen Auftrag werten, wenn
sic z.B. Mitglieder mit hohen Einkommen mehr
Leistungen zukommen lassen als chronisch
Kranken, also teucren Mitgliedern mit niedni-
gem Einkommen. Auch der Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen erfullt nicht die
notwendigen Voraussetzungen, um als Mittler
zwischen den Interessengruppen zu fungieren.
Thm fehlt dic demokratische Legitimation, die
Betroffencnscite und der sozialpolitische Sach-
verstand, Innerhalb des vdad wird seit Jahren
dazu diskutiert und wurden entsprechende Vor-

stellungen verabschiedet. Sie seien hicr in der
gebotenen Kiirze vorgestelit:

Die Selbstverwaltung des Gesundheitswesens
mit ihren sténdisch und berufsgruppenspezi-
fisch strukiurierten Organen ist in dieser Form
nicht mehr zeitgemiB, widerspricht demokra-
tischen Prinzipien und vemachlidssigt den ge-
sundhcitspolitischen Sachverstand, vor allem
aber auch die Betroffenenseite,

Uberféillig wire cine klare Abgrenzung und
institutionelle Trennung der verschiedenen In-
teressen, Bereiche und Funkionen. Sinnvoll
wire grundsitzlich ein dreigegliedertes, fode-
rales Modell mit folgenden Komponenten (z.B.
Korperschalten 6ffentlichen Rechis auf Lap-
des- bzw. Bezirksebene):

Komponente A: Darin sind die Kostentriger
(Kranken- und Pflegekassen, Rentenversiche-
rungstridger, Berufsgenossenschafien, Soziathil-
fetrdger) vertreten.

Komponente B: Sic wire eine demokratisch
verfassie, quotierte Vertretung aller Anbieter
bzw. Gesundheitsfachberufe (Vertreter der sta-
tiondren Einrichtungen, Primérdrzie, Spezial-
frzte, Zahnirzte und -techniker, Psychologen,
Pliegekréftc, Krankengymnasien, Ergothera-
peuten, Hebammen, Logopaden, ékotmpho—
logen, Apotheker, Heil- und Hilfsmittelhersiclj-
er, Rettungsdiensic, evil. auch Vertreter unkon-
ventioneller medizinischer Methoden).

Kemponente C: Sie miisste einerseits gesund-
heitswissenschaftliche Kompetenz versammeln
{unabhiingige Experten wic z.B. Public-Health-
Fachleute, Soziaimediziner, Juristen, Gesund-
heitsékonomen), gleichzeitig aber auch die Ver-
braucherseite repriisentieren (Vertreter der Ver-
sicherten, der Patientinnen und Patienten und
von Selbsthilfegruppen, Patientenbeauftragte,
Ombudspersonen). Komponente C wiirde (un-
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ter Einbeziehung der Vertreter von Kompo-
nente A und B) Dokumentations-, Planungs-
und Kontrollaufgaben dbernehmen, z.B. die
Gesundheitsberichterstattung und Evaluation;
sie witrde einc wissenschaftlich fundierte, mor-
biditiitsoricntierte, filr alle Beteiligten verbind-
liche Bedarfsplanung fiir alle Versorgungsbe-
reiche ersiellen; sie wire auch verantwortlich
firr die Festlegung von Gesundheits- und Qua-
lititszielen, von konkreten Qualititsanforde-
rungen, fiir dic Zulassung und regelmiBige
Akkreditierung aller Anbieter nach bedarts- und
qualititsorienticrien Kriterien. Zu fhren Auf-
gaben zihlten weitcrhin das Controlling, d.h.
Qualitits-, Wirtschattlichkeits-, Plausibititits-
und Gesundheitsvertriiglichkeitspriifongen so-
wie die berufsrechiliche Aufsicht,

Dic Komponenten A und B wéren Vertrags-
partner fiir regionale Gesamtvertriige, Der Si-
chersteilungs- und Gewdhrleistungsaufirag ob-
Idge ihnen gemeinsam. Die Teile oder Sekiio-
nen der Komponente B sollten jeweils cin ci-
genes Verhandlungsmandat mit der Kompo-
nentc A und ¢in Vertragsrecht erhalten, um
z.B. eigene Verteilungsmalstibe fur Investiti-
onen und Honorare sowie spezifische Quali-
tarsforderungen auszuhandeln.

Auf Bundesebene géibe es Dachverbinde der
jeweiligen Komponenten. Arzie-, Zahndrzte-
und Apothekerkammem, Kassendrziliche und
-zahnérztliche Vereinigungen in threr gegen-
wirtigen Form, aber auch der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung wiren dber-
flitssig, Die gewerkschaftlichen Avfgaben die-
ser Institutionen wiirde die Komponentc B
bzw. deren Sektionen {bernehmen, dic ho-
heitlichen bzw. dtfentlich-rechtlichen (Kon-
troll-) Auvfgaben die Komponente C. Sic hitte
cin Vetorecht gegen die Vertrige zwischen A
und B, um z.B. Qualititsdumping, nicht indi-
zierte Leistungsausweitungen cder Planabwei-
chungen 7u verhindern. Die bestehenden ge-

sundheitswissenschaftlichen Institute kdnnten
der Komponente C an- oder eingegliedert wer-
den. Eine Ausweitung der Verkammerung von
Heilberufen {z.B. auf die Ptiegeberufe) wire
hinfillig.

Dic bestehende Berufsgerichtsbarkeit der Arz-
te-, Zahnirzte- und Apothekerkammern kinn-
te cbenfalis abgeschafft werden; ihre Rolle
iibernihme die Justiz, u.a. auf der Basis ciner
Patientenschutzgesctzgebung, Die Obersten
Landesgesundheitsbehdrden bzw. der Bundes-
gesundheitsminister blieben weiterhin oberste
Aufsichts- {(Rechts- und Fachaufsicht) und
Steuerungsinstanz fur alic drel Komponenien.

Dieser Vorschlag mag utopisch klingen. Die da-
rin  geduBerten  Ideen  werden  jedoch
moglicherweise schr bald ihren utopischen Cha-
rakter verlieren, wenn im Rahmen der Verein-
heitlichung auch der Sozialsysteme in der Euro-
pdischen Union kerporatistische Strukturen wie
Kammem end KVen fossilen Charakier anneh-
men werden und nicht zuletzt auch ékonomische
Zwinge einen Systemwechsel provorieren,

Winfried Beck ist Facharzt fiir Orthopiidie und
seit 1977 in einer Praxisgemeinschaft in Frank-
furt am Main tatig. Er ist Vorsitzender des vdia
scit der Grindung 1986, war Delegierter in
der Landesdrztekammer Hessen fiir die LDAA
von 1976 bis 1996 und ist Mitglied im Aus-
schuss fiir Umwelt und Medizin der LAKH, in
der Redaktion des Rundbriefs des vdad und in
der Arbeitsgemeinschaft der LDAA.

Anmerkungen

' Was frither ungeschminkt Krankenversorgung
hicf}, wird heute GW genannt, obwoehi micht Ge-
sundheit gefordert, sondern Krankheit behandelt
wird, Arzle nicht zur Salutogenese. sondern in
Pathugenese ausgebildet werden.

* Die hisheren Gesundheitsansgaben in den USA
ergiben sich allein durch die bessere Bezahiung
der Arzte und des Pflegepersonals,
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Die neue Rolle von Patientinnen und
Patienten und die Professionalisierung
ihrer Interessenvertretung

Der Titel dieses Hefies verheilt GroBes: Parti-
zipation sei eine Reformperspektive’, etwas
Neues, Zukiinfiiges. Dabei ist Partizipation,
verstanden als Teilnabme und Teilthabe an der
gesellschaftlichen Gestaltung, iiberhaupt nichts
Neucs. Interessant ist allerdings dic Frage, wer
partizipicrt — wer reaf partizipiert, wer partizi-
pieren sollte, und vor allem auch wie und zu
welchen Bedingungen. Bestimmite geselischaft-
liche Gruppen sind von der Partizipation bisher
ausgeschlossen. Es geht also um die Forde-
rung nach demokratischer Teilhabe an der
Macht. Und in diesem Beitrag geht es um Pa-
tientinnen und Patienten,

1 Was ist eigentlich normal?

Ieh greifc cine aktuelle reprisentative Stimme
heraus: ,,Dic Kommission besteht aus 12 Mit-
gliedern, die den Gesundheitswissenschafien,
den Krankenkassen und der Arzicschaft ange-
hiren. Durch die Zusammensetzung des Gre-
minms wird sichergestellt, dass jdie Diskussi-
on} von allen wichtigen Partnern im Gesund-
heitswesen Impulse zur Weiterentwicklung be-
kommi™, schreibt das Roberi-Koch-Institut iiber
einen seiner Ausschiisse (dic Kommission Ge-
sundheitsberichterstattung, gefunden am
14.11.2001 unier www.rki.de). Das sind also
die ,,wichtigen Partner im Gesundheitswesen™;
Wissenschaft, Arzte und Krankenkassen. Sie
partizipieren an dessen (estaltung — nicht aber
die, um dic cs eigentlich geht, die iiberall wer-
bewirksurn ,in den Mittelpunkt' gestellt wer-

den, die Patienten. Das Gesundheitswesen wird
nicht mir seinen Patienten gemacht, sondern
ausschlieBlich fiir sic.

Einc solche Haltung der — im besten Fall
durchaus wohlwollenden — Autonomie-Substi-
tution hat der Sachverstindigenrat ,benevolen-
ten Paternalismus® genannt und gefordert, sic
auf der individuellen Ebene der Arzt-Patient-
Beziehung durch cin ,Partnerschaftsmodel)* zu
ersetzen {Sachverstandigenrat 1992). Eine dhn-
liche Aufgabe hat fiir die gesellschaftiiche Ebe-
ne ».B. die Konferenz der curopiischen Ge-
sundheitsminister formuliert: cinen | trilatcra-
len Sozialpakt zwischen Patienten, Leistungs-
erbringern und Kostentrdgem®, bei dem ,alle
drei Partner dic gleichen Méglichkeiten ha-
ben, die difentliche Meinung zu mobilisiercn®
{GMK Europa 1997).

Ich halte das alie Paradigma der wohiwollen-
den Bevormundung auf der individuelien Ebe-
ne des Arzt-Patient- Verhdltnisses nur unter zwei
Voraussetzungen fur gerechtfertigt: (a) wenn
dic Patientin ZuBerungsunfihig ist, also im
Koma ltegt, narkotisiert ist oder aus dhnlichen
Griinden nichi mitreden kann — fiir diesen Fall
wird empfohlen, durch eine Patientenverfiigung
den Arzien und Angehdrigen die Ermitilung
des mutmnafiiichen Willens der Patientin zu er-
leichiern; {b) wenn sie ihr Recht auf Antono-
mie und Mitverantwortung ausdriicklich nicht
wahmehmen wili. Auf der gesellschafilichen
Ebene kann Koma und Narkose {a) nicht ermst-
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haft als Argument gelten, also allenfalls die
zweite Voraussetzung (b) in Frage kommen:
Nur wenn die Patienten der Bundesrepublik
Deutschland ausdriicklich kollektiv auf ihr
Recht verzichten wiirden, das Gesundheitswe-
sen mirzugesialien, hitten alle anderen Akteu-
re das Recht, die notwendigen Entscheidun-
gen stellvertretend fiir sie zu treffen.

Dic Diskussion Uber Partizipation verlauft je-
doch ganz anders. Nicht cin selbstverstdndli-
ches Recht der Paticnten auf Gestaliung und
Mitgestaliung wird diskutiert, sondern die Fra-
ge, ob man ihnen freundlicherweise erlauben
sollte, auch ein bisschen dabei scin zu diirfen,
Vielleicht erst einmal nur becbachtend, und in
einigen wenigen Fallen dann auch beratend,
aber doch bitte moglichst nur im 3uBersten
Ausnahmefall als gleichwertig mitentscheiden-
de Beteiligte. Denn Paticnten verstehen doch
eigentlich gar nichts vom Gesundheitswesen.

Was leider in der Regel stimmt: Das System
der gesundheitlichen Versorgung ist in Deutsch-
land so komplizient (geworden), dass selbst
die Fachicute das Ganze kaum iberschauen
und beurteilen knnen. Wie sollen Paticnten
da durchblicken? Und Durchblick wire die al-
lererste Voravssctzung fir Mitpestaltung, ne-
ben weiteren, wie . B. allgemeiner Gestaltungs-
kompetenz, Kommunikationstahigkeit, Freis-
ein von akutemn Schmerz und Leid, und natiir-
lich Basiskompetenzen wic Beherrschung der
deutschen Sprache und Schrilt und dhnlichem,

Aber selbst wenn wir eine Analogie zu Koma
und Narkose auf der geselischaftlichen Ebene
als Argument daftir gelten lieBen, dass Patien-
ten das Gesundheitswesen (noch) nicht mitge-
stalien kdnnen, missten wir eingestehen, dass
ihnen eigentlich das Recht dazu langst zusteht,
und zwar schon immer, und dass die Unfdhig-
keit zur Mitgestaltung nicht das Normale, son-
dem die Ausnahme ist. So wie auf der indivi-

duellen Ebene Koma und Narkose die {zum
Glick seltencny Ausnahmen von der prinzipi-
ellen Selbstbestimmung und Autonomie der
wachen, ,miindigen* Patientin sind. Dann aber
muss die Diskussion wirklich ganz anders ge-
fihrt werden. Dann sind nicht die Patienten
rechenschaftspflichtig, beispielsweise hinsicht-
lich ihrer Legitimierung — ein hiufig geiibtes
Einschiichterungsspiel derer, die das Gesund-
heitswesen bisher alleine gestalten —, sondermn,
umgekehrt, das System muss jegliche Ein-
schriinkung der gesellschafilichen Patienten-
autonomie, muss jeden Ausschiuss der Patien-
tenschaft von Miltgestaltung und Mitbestim-
mung besonders begrilnden und rechtfertigen.
Patientenpartizipation wiire das Normale, ihr
Fehlen die Avsnahme.

2  Gefahren der Beteiligung

Mit derart zurechigertickten Begriffen will ich
jetzt auf die Gefabren der Betelligung Zu spre-
chen kommen. Denn so normal, so wilnschens-
wert Paticntenpartizipation eigentlich ist, so
gefihrlich ist sie auch, wenn sie im falschen
Moment, mit der falschen Aussiatiung und den
falschen Personen stattfindet.

Ein hochrangiger Verireier der verfassten Arz-
teschaft hat cinmal in einer dffentlichen Ver-
anstaltung gedullert, er wiinsche sich eine Be-
teiligung von Patienter am BundesqusSchiuss
Arzte und Krankenkassen (dem Gremium, das
entscheidet, welche Leistungen die Kranken-
kassen bezahlen miissen). Auf erstannte Nach-
fragen erkldrie er freimiitig, er hoffe, sie wiir-
den dort den Arzten den Riicken stirken ge-
genliber den Krankcnkassen. Da haben wir es:
So wie cinzelne Arzte in politisch turbulenten
Zeiten gelegenilich ihre Patienten avfwiegeln
zum Kampf gegen Politiker, gesenkie Budgets
und Einkommensverluste, so wollen die drztli-
chen Standesfunktionire olfenbar gegen ihre
Gegner im System die Patienten instrumenta-
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lisieren, wm ihren Wunsch nach Auvsweitung
der Leistungen, thre Kampfparole ,,Mchr Geld
ins System!* besser durchsetzen zu konnen.?

Damit ist schon die wichtigste Gefahr einer
low-level-Patientenpartizipation benannt: Die
Patienten werden zerrieben zwischen den Inte-
ressen: der GroBen. So lange Patienten keine
cigene starke Interessenvertretung haben, die
der Macht der ,wichtigen Partner’ etwas Eben-
biirtiges enigegensetzen kann, ist Patientenpar-
tizipation gar nicht wirklich méglich — und so
lange ist von archaisch-primitiven Beteiligungs-
versuchen eher abzuraten! Zuerst miissen In-
strumente entwickel werden, mit denen dann
Beteiligung schrittweise eingeiibt und etabliert
werden kann.

3 Voraussetzungen fir Beteiligung

Damit bin ich wieder bei der schon gestreiften
Frage, welche Voraussetzungen Paticntenpar-
tizipation haben muss, damit sie im Sinne der
Fatienten Friichie tragen kann, anstatt Ande-
ren in die Hande zu arbeiten, Ich unterscheide
die dret Dimensionen Insiitutionen, Kompe-
tenzen und Finanzierung.

3.1 institutionen

Auf der institutionellen Ebene fechlen den Pati-
enten fast alle Mittel, iber die dic anderen
,wichtigen Partner® verfilgen. Aszte haben hin-
ter sich hunderte, ja wahrscheinlich mehr als
tauscnd Organisationen: Fachgesellschaften,
Berufsverbande, Kammern, Kassendrztliche
Vercinigungen, Schlichtungs- und Gutachier-
stellen. Fortbildungsinstitute, Priffungskommis-
sionen cte.? Auch die anderen Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen sind zumindest
halbwegs vergleichbar susgestattet, Ahniiches
gilt fir die Seite der Kostentriger, zu denen
neben mehreren hundert Krankenkassen und
etwa 50 privaten Krankenversicherern auch die

Tréger der Rehabilitation, die Soxialdmicr, Bei-
hilfestellen fiir Beamte und viele andere geho-
ren.

Patienten dagegen konnen neben thren primd-
ren Netzwerken (Familic uad Freundeskreis)
allenfalls auf Selbsthilfegruppen zurickgrei-
fen. Deren grofic Zahl tiuscht daritber hinweg,
dass sie fast ausschlieBlich bei der individuel-
len Krankheitsbewiltigung helfen und fiir die
kollektiv-geselischaftliche Artikulation der Pa-
tienten wenig gecignet sind. Jedenfalls so lan-
ge thnen dies nicht als mdgliche Aufgabe aus-
driicklich zugewiesen wird. Hier bestcht ge-
nau die Gelahr der lowe-level-Betellipung: Man
nchme ein gutwilliges Selbsthilfegruppen-Mit-
glied vund setze es — ohne Schulung, ohne Un-
terstitzung, ohne Professionelle an seiner Sei-
te — an verantwortliche Stelle mit dem Auftrag
der Partizipation’; Hersuskommen wird wahr-
scheinlich ein unglickliches Seibsthilfegrup-
pen-Miiglicd und eine misslungene, weil nicht
artikulations- und durchsetzungsfihige Betei-
ligung.

Trotzdemn ist es schon heute méglich, Paticn-
tenbeteiligung zu realisieren. Man nehme: po-
litisch wache, rhetorisch geschulte oder zu
schulende, von ihrer Krankheit innerlich schon
ein Stiick weit distanzierte Selbsthilfcgruppen-
Mitglieder, auBerdem eine #hnlich kompetente
oder kompcetent gemachte Mitarbeiterin ciner
unabhingigen Patientenberatungs- oder -unter-
stiirzungssielle; auBerdem den politischen Wil-
len, Patientenpariizipation in einem konkreien
Gremium wirklich umzuseizen, die Legitima-
tion der Vertretung »u regein und auch die
finanziellen Grundlagen zu schaffen. Dann
kann es auch heute schon gelingen!

3.2 Kompetenzen

Was muss cinc beteiligungsféhige Patientin
wissen und konnen, damii sie sich gleichbe-
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rechtigt messen kann mit Arzten und Chef-
drzien, Politikern und Ministerialbeamten,
Vorsitzenden von Krankenkassen, Kranken-
versicherungen, Arzickammern? Sie muss sich
mit der medizinischen Fachsprache der Arz-
te, mit der juristischen Fachsprache der Poli-
tiker und Verwalter, mit der akademisch-abs-
trakten Fachsprache der Wissenschaftler so-
wie der sozialtcchnischen Fachsprache der
Versichcrungen herumschlagen; sic muss er-
kennen konnen, wo sie hinter oberflichlicher
Verbindlichkeir kalt gelinki werden soll; sie
muss demokratische Prozesse gestalten kén-
nen, etwa wenn sic die Stimme der von ihr
vertretenen Patienten gellend macht oder wenn
sie Bedingungen der Verhandlungspartner mit
threr Basis bespricht und sich dort ihr Ver-
handlungs-Mandat holt; sie muss natiirlich das
Gesundheitssystem und die Spielwiesen, auf
denen aile ihre Gesprichspartner zuhause sind,
genau kennen und cinschitzen kénnen. Sind
das nicht viel zv viele Anforderungen an eine
arme Patientin, die eigentlich auf ihre Krank-
heit konzentriert ist, dic lcidet und Schmer-
zen hat?

Ja und nein. Es gibt auch gentigend Patienten,
die gerade durch thr Erlebnis von Krankheit
vnd Therapie — vielleicht auch Fchibehand-
lung und aufreibende medizinische, psycholo-
gische und juristische Patientenkarriere” — den
Mut fassen, sich zu beteiligen, die Zustinde
aktiv zu dndern, sich einzumischen und nichi
mehr nur die ,Groflen da oben® alleine alles
bestimmen zu lassen. Auf sie sollien wir set-
zen - auch wenn das oft die Unbequemcren
sind, weil sic thre eigenen Erlebnisse geme
zum MaBstab machen, weil sie iberzogen
scheinende Forderungen stellen, weil sie emo-
tional argumentieren und konfrontieren, weil
sic den Respekt vor den ,GroBlen da oben'
verloren haben. Vielleicht sollten wir thnen aber
cine gute Schulung anbicicn, damit zZu threr
authentischen Paticntenkompetenz noch ein

gehoriges MaB methodischer Professionalitit
hinzukommen kann.

Und die Mitarbeiter unabhingiger Patienten-
beratungssielien, die zusammen mit den kom-
petenten Paticnter im ,Doppelpack’ die Parti-
zipation realisieren solicn, missen ebenfalis
geschult sein. Vor allem wer einer Berufsgrup-
pe angehirt, in der man ausschlieBlich auf Ein-
zelfailhilfe programmiert wird — z,B. Sozialar-
beiter, Juristen, Psychologen und Arzte sind in
dicser Gefahr —, muss lernen, gesellschafiliche
und politische Prozesse zu versichen und zu
gestalten, muss Handwerkszeeg erwerben fur
Offentlichkeitsarbeil, fir demokratische Vor-
ginge, flir Versammlungsieitung usw.

3.3 Finanzierung

Damit komme ich zur letzten Frage, die meist
alles andere wieder zunichie macht: Wer soll
das bezahlen? Dic Antwort ist ganz enfach:
Natiirlich die Kostentriger, also Krankenkas-
sen, Krankenversicherungen und so weiter
Genauer: dic Beitragszahler, also wir alle, fur
die das Gesundheitswesen gemacht wird. Aber
nicht wie nach dem ncucn Paragraphen 65 b
des fiinfien Sozialgesetzbuches, nach dem dic
Krankenkassen nicht nur Geld an unabhingi-
ge Einrichtungen der Patientenunterstiitzung
geben, sondern auch bestimmen sollen, wer
damit gefrdert wird ~ und damit alle ihnen
Unbeguemen von der Forderung ausschlie-
Ben konnen. Patientenunterstiitzung und -be-
teiligung sind ganz normale Bestandieile der
Patientenbehandlung und Krankenversorgung.
Information, Beratung, Unterstiitzung, der
Umgang mit Beschwerden wic auch die Be-
teiligung von Paticnten an der Gestaltung des
Gesundheitswesens missen ganz sclbstver-
stindliche Aufgaben werden, die natirlich
auch bezablt werden miissen, Die Politik hat-
te fiir angemessene Rahmenbedingungen zu
sorgen.
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Dass die Bezahlung solcher Aufgaben die
Leistungsfihigkeit der Kostentriiger nicht
liberfordern muss, mag eine Modellrechnung
zeigen. Angenommen, es gibe in Deutsch-
land jdhrlich 120,000 Behandiungsfchler.®
Angenommen, davon kinnten durch dic Ta-
tigkeit unabhingiger Patientenberatungs- und
-unterstitzungsstelien 10 Prozent vermieden
oder den Kostentrdgern auf dem Regresswe-
ge die Kosten erstattet werden, Angenom-
men, ein Behandlungsfehler koste durch-
schaittlich nur 5.000 Euro - dies alles sind
eher vorsichtige Annahmen. Dann wiirden
jihrlich 60 Millionen Euro freigesctzt und
das wiirde fiir eine einigermaBen put ausge-
stattcte Patientenunterstiitzungsstelle in je-
dem der 320 Landkreise in Deutschland aus-
reichen.

Weitere Mittel wiirden fiir die eigentiiche Par-
tizipation bendtigt, fir dic Schulung der Parti-
zipatoren und fiir die Schaiffung eines sie de-
makratisch legitimierenden Systems, z.B. von
Patientenversammlungen in jedem Landkreis®
Das sind Kosten der politischen Bildung und
des demokratischen Umgangs, bei denen man
darliber nachdenken konnte, ob sie vielleicht
cher vor den Steucrzahlern aufgebracht wer-
den soliten als von den Krankenversicherten.

4  Warum gibt es keine
Patientenbewegung?

Leider formen sich Patienten micht so leicht
zur Bewegung wic friher etwa Biirger gegen
Atomkraftwerke, wic Arbeiter, wie Frauen, wie
Lesben und Schwule. Das liegt daran, dass
thnen vicles fehit, was Bewegungen brauchen
und was Grundlage der genannten Bewegun-
gen jst:

+ Paticnicn sind keine abgrenzhare Gruppe.
Jede von uns st immer mal wicder Patien-

.

tin. Arbeiter dagegen sind mcist ihr Leben
lang Arbeiler, Frauen fast immer Frauen.

Patientin méchte man nicht sein. Krankheit
stiftet keine positive Identitiit, man méchie
sic vielmehr schnellstens wicder loswerden.
Aus dem Arbeiter-, Frau- oder Lesbisch-
bzw. Schwul-Sein 1335t sich sebr viel schnel-
ler und pachhaltiger ein eigenes Selbstver-
stindnis und Sclbstbewusstsein, eventuell
sogar Stoiz gewinnen (vgl. den Beitrag von
Stiassgen u.a. in diesem Heft).

Patienten erleben nicht primdr eine édnfere
Bedrotung, sondem cher eine innere: [hre
Krankheit ist in thaen, ist mit'ihnen verbun-
den, betrifft ihren Korper, ihre Seele. Sie
stcht thinen nicht als ,Gegner® gegeniiber,
sondern wirft sie aul sich selbst zuriick,
Atomkraftwerke dagegen sind immer aullen,
Kapitalisten, Manner und Heterosexuelle
immer cindeutig die Anderen.

Krankheit ist keine kollektive Lebensiage, son-
dern einc ganz individuclle. Jeder hat seine
eigene Krankheit, selbst wenn sie bei zwei
Patienten denselben Namen trigt. Das macht
es schwer, den ,Gegner' zu fassen. Vergli-
chen damit ist dic Lage von Arbeitern, Frau-
cn, Atomkraftgegnern, Lesben oder Schwu-
len untereinander sehr viel homogener.

Patienten sind meist durch ihre Krankheit
geschwiicht, gekrinkt,  beeintrachtigt.
Dadurch fehlen ihnen Kriifte qur Bewegnng,
zur Partizipation, zum politischen Einmi-
schen. Mitglieder anderer Bewegungen zie-
hen demgegeniiber hdufig sogar Kraft aus
dem Andcrssein.

Medizin und Gesundheit gelien als .Geheim-
wissen', das cigentlich nor Arzte beherr-
schen, alle anderen sind Laien, Dic subjek-
tiven Patientencriebnisse werden von der
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herrschenden Medizin nicht als wertvoll an-
erkannt. Die Besonderheiten des Arbeiter-
oder Frauseins dagegen oder die Grinde fiir
die Diskriminierung verschiedener Sexuali-
titen sind lingst nicht s0 schwer zu erfas-
sen.

Aus all diesen Griinden brauchen Patienten
professionelle Unterstiitzung, um zur Bewe-
gung und damit partizipationsfdhig zu werden,
Partizipation aber muss politisch gewollt sein
und durch einen geseizlichen Rahmen abgesi-
chernt werden. Freiwillig werden sich ,dic Gro-
flen’ im System allenfalls auf das ihnen ge-
nchme und niitzliche Avsmal an Beteiligung
einlassen — vnd das ist avs Paticntensicht viel
zv wenig!

Christoph Kranich ist Diplompadagoge und
leitet die Fachabteilung Gesundheitsdienstieis-
tongen der Verbraucher-Zentrale Hamburg,

Anmerkungen

' Ich benuize in der Einzahi die weibliche, in der
Mehrzahl und in zusammengesetzien Wortern die
minntiche Schreibweise. Das scheint mir zur Zeit
der beste Kompromiss zwischen Lesbarkei und
Korrektheit zu sein.

? Ein akteelles Beispiel fiir solche Versuche der
Instrumentalisicrung ist miglicherweise das von
der Bundestrziekammer und der Kassendrzilichen
Bundesvereinigung kirzlich gegrindete ,Patien-
tenforum’  (siche www.patienten-information.def
patientenforun. him).

' Das von der Bundesiirziekammer herausgege-
hene Verzeichnis drulicher Organisationen und

Verbinde umfasst auf mchr als 100 Seiten ca. 10
Adressen pro Seite,

* Das sind zehnmal mebr als die 12,000, die das
Robert-Koch-Institut im Rahmen seiner Gesund-
heitsberichterstattong als durch Schiichiungssicl-
len, Versicherungen und Gerichie nachpewiesene
Fehiler ausweist {rki 2001); aber ich vermute, dass
dic Dunkelziffer noch viel hiher ist, weil sich
Patientent schr viel weniger gerne beschweren als
Konsumenten anderer Waren und Dienstleistun-
gen, und schon dort besteht eine recht hohe Dun-
kelziffer.

* Beispiele fir demokrausche Systeme im Pati-
entenbereich gibt es schom: 2.B. das ,Berliner Fo-
rum Patienteninteressen” oder der ,Selhsthilfegrop-
pen-Topf" bei der Seibsthiife-Kontakisielle in
Hamburg, dessen Beirat Geld der Siadt und der
Krankenkasscn an Selbsthilfegruppen vergibt.
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Die Selbsthilfe als Korrektiv und
,vierte Saule’ im Gesundheitswesen

1 Das Bild von der ,vierten S3ule‘

Der von den Herausgebern vorgeschiagene Ti-
tel dieses Beitrags lddt ein, Metaphem und
Bilder zu verwenden, wie das von der ,vierten
Siule’. Diese Formuherung begegnete mir —
und da wird sich mancher wundern - zum
ersien Mal in einem Grufiwort des damaligen
Gesundhettsministers Horst Sechofer zum 45.
Wissenschafilichen Kongref des Bundesver-
bandes der Arzic des Offentlichen Gesundheits-
dienstes 1995 in Dresden. Ob damals schon
cine Zustandsbeschreibung oder cher eine Vi-
sion gemeint war, und wie weit er sich sclber
zum Promotor dicser Bewegung machen woli-
te, ist schwer zu sagen, Im Rahmen des Aunf
und Ab in der Debatte um Gesendheitsforde-
rung sollic die Selbsthilfe-Forderung durch die
GKV sogar gestrichen werden. Der einhellige
Protest der Betroffenen und die starke Unier-
stitzung ays dem Bereich der Wissenschaft
mag damals nicht ganz ohne Wirkung geblie-
ben sein. Uberlebt hat sie aber, wenigstens als
Kann-Formubierung® im § 20, SGB V, dank
einer Allparicien-Koalition von einsichtigen
Politikern. Selbsthitfe-Forderung ist eben kein
Jotes’, kein grilnes’ und kein ,schwarzes' Pro-
jekt; sie ist human und vemniinftig. Kollcktive
Selbsthilfe und wechselseitige Unterstitzung
von Betroffenen in Gruppen und Organisatio-
nen ist Ausdruck von wohlverstandener Subsi-
diaritdt, von Gemeinsinn und birgerschafili-
chem Engagement, von Solidaritit und Nichs-
tenliebe, von Basisdemokratie und Mithestim-
mung, von .Empowerment’ und Partizipation,

von einem demokratischen Staatswesen der
Citoyens und Citoyennes.

Im Rahmen der ,Gesundheitsrelorm 2000° wur-
de dann der Versuch gestariet, etwas ernster zu
machen mit der Sclbsthilfe-Forderung; ein
Punkt, der zwischen den Parteien weitgehend
unstrittig war. Im revidierten § 20, 4, SGB V
wurde sie der GKV als Pflichtleistung autge-
geben, der sie allerdings bis heuate nicht in
vollem Umfange nachkommi. Statt der gesetz-
tich vorgegebenen 1 DM pro Versicherten und
Jahr wurden im Jahre 2000 lediglich 21 Pfen-
nige und im Jahre 2001 auch nur 38 Plennige
zur Forderung der Selbsthilfe ausgegeben. Ne-
ben der Festlegung cines bestimmten Finanz-
volumens {die 1 DM gilt in der Sprache der
Juristen als ,,einc Obergrenze und eine Unter-
grenze™) enthalt der Paragraph noch eine zwei-
te, hichst bemerkenswerte Formulierung: |, Ver-
treter der Selbsthilfe sind zu beteiligen™, was
bei der Ausarbeitung gemeinsamer und ein-
heitlicher Grundséitze zur Forderung der Selbst-
hilfe (vgl. Spitzenverbiinde der Krankenkas-
sen 2000) auch erfreulich kooperativ und zi-
gig umpesetzt wurde. Ein panz ungewshnli-
cher Vorgang in unscrem Gesundheitswesen,
welches ja gemeinhin als ‘Anbicter-orienticrt’
charakteristert wird.

Das Bild von der ,vierten Siule’ nimmt Bezug
auf die herkommiichen Stitzen unscres Ge-
sundheitssystems: Krankenhguser, Praxen nie-
dergelassener Arzie und Sffentiicher Gesund-
heitsdienst. Schon diese dret sind in ihrer Be-
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dentung — dem Umfang ihrer Leistungen fir
die Bevdlkerung, dem umgesetzten Finanzvo-
lumen und der &ffentlichen Wahrehmunrg —
héchst unterschiedlich. Die Selbsthilfe aber
nimmit sich daneben geradezu ,wie ein Strich
in der Landschaft' aus. Eben mal 0,025 Pro-
zent ihrer Mittel soll die GK'V hicrfiir aufwen-
den. (Unerwidhnt bleiben an dieser Stelle die
Forderung der Selbsthilfe durch offentliche
Hinde, und vor allem der ideelle und auch
ékonomische Wert des Engagements der
Seibsthelfer selber!) Handelt cs sich in Wirk-
lichkeit vielleicht {noch) eher um cin zerbrech-
liches Streichholz als um eine michtige, tra-
gende Sdule? Wehe dem Gesundheitssystem,
das sich auf ein soiches Strcichholz stiitzen
miisste!

Die Metapher der ,vierten Sdule® ist also zur
Zustandsbeschreibung nicht besonders peeig-
net, sic driickt vielmehr eine Vision aus und
einen Perspektivenwechsel darauf hin, was Be-
troffene selber als Beitrag zu ihrer und zur
Volksgesundheit erbringen und welche Bedeu-
tung ihrem Gesundheitswissen und -kénnen,
dem ,Expertentum der Betroffenen® beizumes-
sen ist. In diesern Sinne die ,Ressource Pati-
ent’, den ,Ko-Produzenten von Gesundheir'
stirker wahrzunehmen und politisch zu for-
dern, dafiir kénnte die ,vierte Séule’ als pro-
grammatische Formel durchaus hilfreich sein.

2 Die Selbsthille-Bewegung in
Deutschland

Dies in ailer Kiirze (Niheres bei Matzat
2002y und ganz prosaisch: Selbsthilfegrup-
pen sind zu einer allifiglichen Realitit in
Deutschiand geworden. Sie sind hierzulande
so verbreltet, so anerkannt und fachlich so
stark unierstotzt wie in keinem anderen Lan-
de Europas. Dic Zahl der Gruppen vor Ot
{geschatzie 70.000 bis 100.000), der darin
aktiven Mcnschen {geschétzte 2 bis 3 Milli-

onen) und der dort bearbeiteten Themen (von
Allergie bis Zoliakie und von Alleinerzic-
henden bis Zwillingseltern) wiichst standig.
Die Selbsthilic hat in der Tat quantitativ cine
Dimension erreicht, die nicht mehr zuv ver-
nachifssigen ist, und manches ist doch schon
recht solide etabliert, Was einst als stille
Revolution® (so der {rithe ,Selbsthiife-Papst
Michael Lukas Moeller, vgl. Maeller, 1992,
1996} begann, ist gelegentlich auch schon
mal ein bisschen lauter geworden, um auf
Missstinde hinzuweisen und die Interessen
der Betroffenen zu vertreten.

Die Einzigartigkeit bleibt aber der unmiitclba-
ren menschlichen Begegnung in der Gruppe
votbehalten, ganz unspektakuldr, oft hinter ver-
schlossencn Tiiren, und deswegen den Medien
selten Aufmerksamkeit wer, fiir die Betroffe-
nen jedoch oft von grilter persénlicher Be-
deutung. Dort fithlt man sich verstanden, dort
wird nicht um den heiBen Brei herumgeredet,
dort wird eine neue Lebensperspektive mit ¢i-
ner Krankheit oder nach einer Krise crarbeitet,
dort findet man Mitleid und Trost, dort wird
Medizin-Chinesisch bersetzt und versianden,
dort werden Hinweise auf Behandlungsmig-
lichkeiten und Leistungsanspriiche gegeben,
dort — unter den Mit-Betroffenen — ist die ei-
gene Situation von Krankheit, Behinderung
oder spezieller sozialer Belastung pléizlich
.nommnal’ und oft sogar (galgen)humorfahig.
Man kann scin Schicksal wenigstens teilweisc
wieder in die eigecner Hénde nehmen. All die-
ses ist als heilsam, gesundheisférderlich oder
salutogen' (vgl. Antonovsky 1997) bekann,
aus der Gesundheitsforschung chenso wie aus
dem Alltagserieben vieler Menschen. Eine
Krebspaticntin sagie es so: ,,.Die Doktoren wis-
sen besser als wir, wie die medizinische Be-
handlung fir unsere Erkrankung aussicht. Wir
wissen aber besser als sie, wie die beste Be-
handlung fiir uns als Menschen aussehen soll-

v

te™.
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Derzeit 80 bundesweite Selbsthilfeorganisati-
onen von chronisch kranken und behinderten
Menschen haben sich in der Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fiiy Behinderte {BAGH) zu-
sammmengeschlossen. Viele von ihnen und wei-
tere Selbsthilfeorganisationen, auch im sozia-
len Bereich, gehéren dem Deutschen Paritéti-
schen Wohifahrtsverband {DPW V) an und sind
s0 in unser System der Freien Wohifahrispfle-
ge integriert, Die Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren (DHS) bildet ein Dach fir viele Abs-
tinenz-Selbsthilfegruppen. Dies ist der hoch-
gradig organisiertc Fliigel der Selbsthilfe, der
auch im Sinne von Interessenverbinden der
Betroffenen nach auBen aktiv wird. Hier wird
Patientenanfklirung und Offentlichkeitsarbeit
geleistet und Einfluf auf Gesundheits- und So-
zialpolitik genommen, etwa bei entsprechen-
den Gesetzgebungsverfahren. Sie finden zu-
nehmend Anerkennung als Partner von Leis-
tungsanbietemn (.f'-"\nteschaft, Krankenhiuser
ete.) und Kosientrigern (Kranken- und Ren-
tenversicherungen etc.), von Politik und Ver-
waltung. Durch die aktueile Diskussion um
Patienienrechte, Patientenvertretung und unab-
hingige Patientenberatung wird ihnen weltere
Bedeutung zuwachsen., Denn anderswo 1484
sich in Deutschland der Patient und die Patien-
lin in organisierter Form derzeit nicht finden.

In bald 300 Siadten und Kreisen der Bundes-
republik sind spevialisierte, thementibergrei-
fend zustdndige, professionell arbeitende
Selbsthilfe-Kontaktstellen entstanden. Sie stel-
len das Bindepiied zwischen der Selbsthilfe-
Bewegung und dem professionellem Versor-
gungssystem dar und sorgen durch ihre Vor-
feldaktivitaten dafir, dass mehr Menschen von
Sclbsthilfegruppen erfahren und Zugang zu ih-
nen finden bzw. neue bilden und dass diese
Selbsthilfegruppen unter méglichst giinstigen
Bedingungen stabil arbeiten kdnnen. Sie stel-
len die zenirale drtliche Anlaufsielle und In-
frastruktur dar, welche die Selbsthilfe-Entwick-

lung in Deutschland in den letzien 25 Jahren
enischeidend befordert hat.

Diese drei Erscheinungsformen der Sclbsthilfe-
Bewegung (Selbsthilfegruppen, Selbsthilfcorga-
risationen und Selbsthilfe-Kontakestellen) ha-
ben auch Eingang in dic Gesetzgebung gefun-
den {vgl. § 20, 4, SGB V und § 29, SGB IX).

Bis Ende der 70er Jahre kamen Selbsthilfe-
gruppen in der &ffentlichen Diskussion prak-
tisch nicht vor. Wohl gab es schon etliche (ciwa
die Anonymen Alkoholiker, die Lebengshilfe fiir
das geistig behinderte Kind, die Frauenselbst-
hilfe nach Krebs), sic waren aber weder fiir
Wissenschaft, Medizin oder Krankenkassen,
noch filr Politik und Verwaltung ein Thema,
Dies dnderte sich durch Forschungsprojekie,
die ab 1977 an der Psychosomatischen Uni-
versititsklinik in Giefen (vgl. Moeller 1992,
1996} und ab 1979 an der Medizinischen So-
ziclogie der Universitidt Hamburg (vegl. Trojan
1986} durchgefiihrt wurden. Aus dem Projekt
in GieRen entwickelte sich eine Fachgesell-
schaft, dic Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Seibsthilfegruppen eV, {(DAG SHG). Sic ist,
neben der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir
Behinderte (BAGH) und dem Deutschen Pari-
titischen Wohlfahrtsverband (DPW VY, eine der
drei fiir die Wahmehmung der Interessen der
Selbsthilfe maBgeblichen Spitzenorganisatio-
nen in Deutschland. In ihr schlossen sich Ex-
perten, Betroffene und Sympathisanten der
Selbsthitfegruppen-ldee zusammen, vm dieses
Konzept gigenverantwortlicher Gruppenarbeit
von Betroffenen ohine professionelle Anleitung
zu fordern und zu verbreiten.

Ausgehend von den hier zusammengetrage-
nen Erfahrongen worde das Konzept einer
JKontaktstelle fitr Selbsthilfegruppen® (oder
Selbsthilfe-Kontakistelle') als eigenstindiger
Fachdicnst entwickelt, wo alle Interessierten
{Beitroffene wie Fachleute) themeniibergreifend
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Information und Beratung in Sachen Selbst-
hilfegruppen finden kénnen (vgl. Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen 2001).
Bereits im Jahre 1987 wurde von der Bundes-
regierung ein Modellprogramm ins Leben ge-
rufen, in dem an 18 Standorten die Arbeits-
und Wirkungsweise solcher Kontakistellen er-
probt worde {vgl. Braun et al. 1997). Die wis-
senschaftliche Begleitforschung ergab, dass
sich in Regionen mit solchen Komtakistellen
mehr Selbsthilfegruppen bilden, sich ihnen
mehr Menschen anschiiefen und sic stabiler
arbeiten kdnnen, Kontaktstellen sind demnach
der Kénigsweg einer wohnortnahen Férderung
des Selbsthilfegruppen-Engagements der Be-
volkerung durch eine unterstiitzende Infrastruk-
tur und fachliche Beratung.

3  Selbsthiife als Korrektiv

Zundchst cinmal hat die Selbsthilfe in den
vergangenen Jahrzchnten millionenfach dazu
beigetragen, dass einzelne Menschen bzw.
deren Familien mit Krankheiten und Kriscn
besser  fertig geworden sind.  Von
gleichermalien Betroffenen, vor allem von er-
fahrenen Veteranen, hat man sich Rat gehol,
wie sich ein Leben mit ciner chronischen Er-
krankung oder dauerhaften Behinderung ge-
stalten lasst. Dabei geht es 2. 7. um unmitiel-
bar medizinische Fragen, etwa zu Méglich-
keiten der Diagnostik, Therapie, Rchabilitati-
on und Pflege. Zum anderen aber um sozia-
les, psychologisches und teilweise auch recht-
liches Wisscn, um Fragen der Teilhabe am
beruflichen, gesellschaftlichen und kultorel-
len Leben. Und schiieitich geht es um Ein-
flussnahme auf die gesundheitliche Versor-
gung, auf Stukturen und Methoden
insgesamt. Dabei wird die Einmischung
sicherlich oft von Unzufriedenheit und Pro-
test angetrieben, daneben aber avch von dem
Bediirfnis, zur Qualitdt und Menschlichkeir
unseres Gesundheitssystems beizutragen.

Korrektur, oder sagen wir besser: EinfluBBnah-
me 146t sich also auf drei Ebenen fesistellen:
Erstens auf die Beziehung des Betroffenen zu
seiner Erkrankung, seinem Schicksal, scinem
weitercn Lebensweg  (Krankheitseinsicht,
Krankheitsverarbeitung, Coping ete.); zweitens
auf die Beziehung des Betroffenen zu seincn
jeweiligen Behandiern { Arzt-Patient-Bezic-
hong', mindiger Patent’ etc.); drittens auf
die Bezichung zwischen dem Kollektiv der zu
Versorgenden und dem Versorgungssystem
insgesamt (Partizipation, Patientcnrechte, Qua-
litdtssicherung etc.).

Auch was die Korrektiv‘-Funkiion der Selbst-
hilfe fiir unser Gesundheitswesen angeht, soll-
ten wir diese nicht mit allzu hohen Erwartun-
gen dberfrachten (s.0.: michtige ,S#ule' oder
diinnes ,Streichholz'?), Sie segelt schlieBlich
als eine Nussschale, genauer gesagt: eine Viel-
zahl héchst bunter und unterschiedlicher
Nusssschalen, neben einem Verband von Tan-
kern, Da ldsst sich schwerlich Einfluss nch-
men auf dic Richtung der Flotie insgesamt.
Allerdings haben sich in den vergangenen Jah-
ren und Jahrzehnien allerlei Querverbindun-
gen, oft informeller Art, ergeben, Manche Of-
fiziere auf den Tankern haben persénlich die
Selbsthilfe kennen und schiitzen gelemt, teils
weil sie oder Angehérige selber chronisch
krank oder bchindert wurden und sie so
{zumindest particil) einen Rollen- oder Pers-
pcktivenwechsel vornehmen muBien. Ein be-
hindertes Kind, ¢inc krebskranke Ehefray, ein
demcnter Vaier, cine depressive Nachbarin
oder cin alkoholkranker Mitarbetiter in der ei-
gencn Mannschafi stecken oft dahinter, wenn
mun sich als Selbsthelfer plétzlich unerwartet
gut mit einem speziellen Arziefunktiondr, ei-
ner spezielen Krankenkassenmitarbeilerin
oder einem speziellen Politiker verstindigen
kann. Aber auch ganz unabhidngig von solch
direkter Betroffenheit gibt es auf den GroR-
schiffen cine ganze Reihe von sozial und ho-
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manistisch motivierten Menschen, die sich mit
hohem Engagement fiir die Belange ihrer Pa-
ticnten einsetzen, dic empathisch an Schick-
salen Anteil nehmen, die sich um Moglich-
keiten der Krankhcitsbewiltigung und um die
Lebensqualitét von Behinderten kiimmern. Sie
haben ein Ohr fir deren Bediirfnisse und ein
Auge fiir die Potentiale der kollektiven Selbst-
hilfe. Und cinige von ihnen sind {ndividuelf
schon langst als Selbsthilfe-Anreger und -Un-
terstiitzer aktiv geworden, haben Gruppen mit
gegriindet, arbeiten als Referenten oder in
Beiriten mit, 6ffncn die Tiren threr Instituti-
onen, weisen den Gruppen ncue Mitglieder
Zu.

Dic Unzufriedenheit mit den herrschenden
Verhiltnissen spiclt bei den Tankerbesatzun-
gen selber dabet eine wichtige Rolle. Dic vor-
herrschende Sprachlosigkeit der Medizin, die
rasant fortschreitende Technisierung der Be-
handlung und die zunchmende Biirokratisie-
rung wird von vielen Gesundheitsarbeitern
sclber erlitten und kritisiert, Mit den Minu-
ten-Kontakten in der Sprechstunde (!) und bei
der Visite sind nicht nur viele Patienten, son-
dern auch Arzte unzufrieden. Von solchen
(sclbstikritischen Mitglicdern der Tankerbe-
satzungen, vor allem von einzelnen Vor- oder
Querdenkern, wird die Selbsthiife als ein po-
tentieller Partner willkommen geheifien, von
dem Verdnderungen im gesamien System und
JAim eigenen Laden® erhofft werden (persdnli-
che Miteilung, meist unter vier Augen).
Manchmal geht das bis zu einer {ibertricbe-
nen Idealisierung, die Selbsthiife kdnnte das
Gesundheitswesen vom Kopf auf die Fille
stellen, oder sagen wir bescheidener: nach-
haltig reformicren, was wir professionellen
Gesundheitsarbeiter, die GKV und die ja Po-
litik offenbar nicht schaffen.

Gelegentlich wird die Selbsthilfe jedoch auch
mit unsittlichen Antrigen belistigt. Sie soll fir

andere die Kohlen aus dem Fcuer holen, soli
Versorgungslécher stopfen, dringend notwen-
dige professioneile Dienstleistungen ersetzen
oder lobbyistisch Anliegen anderer Akteure
unterstiitzen. Es wiirde der Sache nicht ge-
recht, wenn Selbsthilfc z.B. von Krankenkas-
sen vor allem aus Markcting-Erwiigungen ge-
fordert wiirde, wenn Kliniken sich ihre Selbst-
hilfegruppen halten® wiirden, um darliber an
Sponsorcngelder zu kommen, wenn Pharma-
firmen die Finanzschwiéche der Selbsthil{e avs-
nutzten, um bei den Endverbrauchem® ihrer
Produkie Werbung zu betreiben, wenn Arzle-
verbinde versuchen wirden, Selbsthilfegrup-
pen und Selbsthilfeorganisationen fir standes-
pohtische Ziele auf die StraBe zu schicken,
wenn Geriitchersteller die Selbsthilfe als Ver-
triebsweg mibrauchen wiirden, wenn Politik
und Verwaltung Selbsthilfe als einen billigen
Jakeb' der psychosozialen und medizinischen
Versorgung einsetzen wollten, wenn Kranken-
hiuser ihre Beticnbelegungsprobleme durch
Einladungen an Selbsthilfegruppen zu lésen
versuchien. All dies, so hért man, sei schon
vorgekommen - Einzelfalle, vielleicht auch
nur Beflirchtungen, Auf schwarze Schafe und
Unterwanderungsversuche miissen alle Wohl-
meinenden cin Auge haben, vor allem dic
Selbsthilfe selber, im urcigensten Interesse.
Aber solche Einzelfille diirfen nicht [ir pau-
schale Verddchtigungen der Selbsthilfe mif-
braucht werden!

Eine hoffnungsvolie Perspektive croffnet der
gelegentliche Personalwechsel zwischen Be-
satzungen der verschicdenen Schifle, Einzelne
Selbsthelfer oder ausgewicsene Selbsthilfe-
Sympathisanicn finden Anstellungen auf den
Grofischiffen, in selicnen Fillen sogar auf den
Kommandobricken, allerdings wohl nicht
glcich am Ruder. Selbsthilte-Benke* sickert
so bei viclen Floteneinheiten cin, aber nur
sehr, sehr langsam und nur punktuell in ein-
zelne Képfe.
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Natiirlich sind sich auch die Tanker bzw, thre
Kapitine keineswegs einig tiber den Kurs. Viel-
fach herrscht crbitterte Konkurrenz um Res-
sourcen (=T, auch um Konzepte), beispicls-
weise zwischen (aber auch innerhalb) der Arz-
teschail, der GKV und der Politik. Und dann
kreuzen da ja auch noch jede Menge Andere
auf den Gewisscrn des Gesundheitswesens,
ctwa die Flugzeugtriger der pharmazeutischen
und der Gerate-Industrie, die Schnellboote der
PKYV, dic Lufischiffe der aiternativen Gesund-
heitsszene, die U-Boote der psychologischen
und érztlichen Psychotherapeuten und Psycho-
somatiker, die Versorgungsschiffe der Pflege,
einc Armada von Heil-Hills-Kreuzem ete. Prak-
tisch iberall gibt es inzwischen Selbsthilfe-
Sympathisanten an Bord, aber vereinzelr und
unorganisiert, fern davon, bereits cin wirkungs-
volles Korrektiv bilden zu kénnen. Und ir-
gendwo diimpeln noch die Linienschiffe der
Politik, oft in eine Nebelbank entschwunden,
widerspriichliche Signale aussendend, immer
mal den Kurs wechselnd, mit allzu schwachen
Motoren ausgeriisiet und von denm Tankern
gerne blockicrt, wenn jemand wenigstens mal
das Kommando halbe Kraft voraus” geben
mochie. Hauptsache, schwere Kollisionen in-
nerhalb der Flotie werden vermicden, und nie-
mand dreht gegen den Strom.

All iberall in der Flotte wird seit geraumer
Zeit durchaus mit Hochachtung von den Seibst-
hilfc-Nussschalen gesprochen - jedenfalls
bei offizielien Anlissen und Verlautbarungen,
Die dortigen Besatzungen werden fiir ihren
Einsatz geclobt, so unermiidlich, obwohl die
doch alle krank und behindert sind, und nahezu
kostenlos. Reale Begegnungen von Schiff xu
Schiff bleiben jedoch selten, und nur dullerse
ungemn sind die Kapitine der Grofischiffe be-
reit, Einblick in ihre Seekarten zu gewihren
und von ihrem Treibstoff etwas abzugeben, um
auch das Selbsthilfe-Schiff mit stirkeren Mo-
toren flott zu machen, start mit Rudemn und

Segeln. ,.Sie wollen sich doch sclber helfen®,
wird dann gerne ironisch, oder auch scheinbar
besorgt geduBert, Und schon gar nicht kommi
es zu cmst gemcinten Einladungen, doch
cinmal an Deck zu kommen, um gemeinsam
iiber den weiteren Kurs zu beraten, Dabei wiir-
de das Ganze offensichilich sinnvoll sein, da
die Lentc von den Nussschalen wechselnde
Strémungen und geldhriichen Sandbianken aus
ihrer andercn Perspekiive (niher dran') auf
Jeden Fall anders, woméglich in manchen Fil-
len sogar besser oder frither wahmehmen kin-
nen als die da oben® auf den hohen Komman-
dobriicken, den Blick fest auf ihre Radarschir-
me fiir politische Opportunitit und Durchsetz-
barkeit gerichict und stidndig die gellenden
Alarmrufe der Zahlmeister im Ohr. Auch bei
der Selbsthilfe ist nicmand der Mcinung, auf
die Segnungen von High-tech-Ausrilstung oder
dic jahrelange Ausbildeng der Kapitine, OFffi-
ziere und Lotsen auf ihren Seefahrts-Hochschu-
ien solite verzichiet werden; aber wic gesagt,
der Ausiausch verschicdener Erfahrungs- und
Sichtweisen kénnte das Bestimmen des weite-
ren Kurses bei unruhiger See zwischen Scylla
und Charybdis erleichtern.

4  Wohin die Reise gehen mus

1) Dic Stabilisierung der ,vierten Sdule® unse-
res Gesundheitswescns ist allem Anschein nach
gesellschaftlicher Konsens, von der Admirali-
tét eigentlich auch lingst beschlossen und mit
Crder vom 1. Januar 2000 (§ 20, 4, SGB V)
und vom 1. Juli 2001 (§ 29, SGB IX) an die
Flotte ausgegeben worden, Offene Meuterci
dagegen war nirgends zu bcobachten, vielfach
allerdings all zu laxe Umsetzung, mitunter boy-
kottartige Verweigerung und Verzégerung, und
tiberall vicl fachliche Unsicherheit, was sinn-
vollerweise konkset zu tun sei. Durchaus ver-
stindlich, denn Selbsthilfe-Forderung war fur
fast alle Sceleute voilig neu und fremd, in den
Aus- und Fortbildungen nicht gelehrt und von
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den eigenen Vorgeseizien offenbar gering ge-
schitzt. Keine gute Vorausseizung fir Motiva-
tion und Kooperation, Die Admiralitdt (und
nun mal Kiartexi: der Gesetzgeber) mub drin-
gend dafiir sorgen, dass diese Pflichtaufgabe
{auch wenn sie ungeliebt und nicht ganz ein-
fach zu ldsen ist) angemessen wahrgenommen
wird. Pauschalzuschiisse zum Erhalt und zum
Ausbau von Unterstiltzungsstrukiuren {vor al-
lem Seibsthilfe-Kontaktstellen vor Ort und bun-
desweite Sclbsthilfe-Organisationen) haben
dubei unbedingt Vorrang, Die Selbsthilfe, und
dasg heillt hier ja: die Experten, miissen selber
die Freiheit haben, den sinnvollen Einsatz der
bescheidencn Mittel zo bestimmen. Die Bera-
tung mit Selbsthilfe-Fuchlenten sollte von den
Verantwortlichen in den Versicherungssyste-
men im eigenen Interesse (baw. in dem ihrer
Versicherten!) viel stirker gesucht werden als
bisher. Die Experten auf den Selbsthilfc-Nuss-
schalen warten seit Jahren sehnlichst auf ernst
gemeinte Einladungen zum Dialog.

2} Die Stdrkung der Selbsthilfc kann jedoch
nicht ausschlieBlich Avfgabe der gesctzlichen
Versicherungssysteme sein, sondern sic st
eine gesamtgesclischaftliche, Dic offenttichen
Hénde, insbesondere Linder und Kommuncn,
in gewissem Umfang auch der Bund, sind
hier gefordert, ihre Anstrengungen zu verstir-
ken und sich nicht etwa unter Hinweis auf die
Verpflichtung der GKV und anderer Reha-
Triger aus der Verantwortung zu stehien. Die
Erméglichung der kollektiven Selbsthilfe von
Biirgern, hier von solchen mit Krankheiten
vnd Behinderungen, ist ein wichtiges Element
modemner Gesungdheits- und Sozialpolitik, ist
dringendes Gebot staatlicher Daseinsvorsor-
ge in cinem demokratischen Gemeinwesen,
ist ein wichtiger Beitrag zu einer Kultur des
Helfens, der Mitmenschlichkeit und Solidari-
tdt, ist ,sozialer Kitt* gegen zunehmende Bin-
dungslosigkeit, Isolation und Entfremdung.
Das alles kann es nicht {nur) ,auf Kasse' ge-
ben!
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3) Die Selbsthilfc muB in doppelter Weise in
den derzeit stattfindenden Diskussionsproze
wgesundheitszicle.de” beriicksichtigt werden.
Erstens ist ihr Beitrag bei Krankheits- und Be-
vilkerungsgruppen-spezifischen Zielen von
Anfang an mit einzubeziehen (Querschnittsas-
pekt). Zum andercn sollie die Stirkung der
individuelien und vor allem der kollektiven
Selbsthilfe — weil es hierbei im wesentlichen
um die Schaffung und Absicherung von Struk-
turen, Einrichtungen und Kristallisationsker-
nen sowie um Beteiligung und Mitsprache geht
- zu ginem cigenstdndigen Gesundheitsziel r-
kldrt werden.

4} Wenn Selbsthilfe als ,Korrektiv gewiinscht
ist — d.h. als Kritiker, aber eben auch als Ver-
besserer, als Widcrpart, aber eben auch als
JAusbalancierer’ —, dann moB sie beteiligt wer-
den. in allen Gremien des Gesundheitswesens,
vom Bundesausschull Arzte-Krankenkassen bis
zum kiinischen Ethik-Komitee fiir Behand-
lungsfragen an einem ortiichen Krankcnhaus,
von Leitlinien-Kommissionen bis zu drztlichen
Qualititszirkeln, von lokalen Gesundheitskon-
ferenzen und Runden Tischen bis zu Schiich-
tungs- oder Beschwerdestellen ist zu prifen,
zu welchen Fragen in welcher Weise die Pers-
pektive und das Erfahrungswissen von Patien-
ten mit einbezogen werden kana, Und Giber die
Ergebnisse dieser Privfung ist Bericht zu er-
statten.

Nach Lage der Dinge werden Verireter von
Selbsthilfegruppen oder Selbsthiifecrgani-
sationen hier in der Regel die bestmégliche
realisierbare Losung darstellen. Die Eig-
nung von Persencn muss hier Vorrang ha-
ben vor formaler Legitimitdt, Dic oft ge-
stellte Frage nach geeigneten Sclektions-
und Berufungskriterien ist selbsiverstind-
lich ernst zu nchmen. Der Hinwels auf noch
ungeklirte Legitimitdtsfragen wird jedoch
in den allermeisten Fillen von jenen als

.Totschlag-Argument' in die¢ Debatte cin-
gebracht, die eine Patientenbeteiligung gar
nicht wollen. Man mul} nicht auf die Bil-
dung einer Bundespatientenkammer warten,
bevor man mit substantielicr Patientenbe-
teiligung beginnt. Im librigen haben die Pro-
fessoren Francke und Hart (2001) in ihrem
Gutachien iiber Birgerbeteiligung im Ge-
sundheitswesen' hicrzu bereits interessante
Vorschidge entwickelt.

5) Die Selbsthilfe ist oder wird jedoch nicht
nur ein iragendes Element und ein Korrek-
tiv in unserem Gesundheitswescen auf Sys-
temebene, sondern sic berithrt die unmittel-
bare klinische Arbeit von Arzten, Psycho-
therapeuten, Sozialarbeitern, Pflegekriilten
ctc., néimlich dic Begegnung zwischen kran-
ken oder behinderten Menschen auf der ei-
nen und heilenden, rehabilitierenden, bera-
tenden oder pflegenden Menschen auf der
anderen Scite. Paticnten werden kompeten-
ter, gerade auch durch die Aktivitdten von
Selbsthilfegruppen, Seibsthilfeorganisatio-
nen und Selbsthilfe-Kontaktstcllen, stirker
motiviert und besser befdhigt zur Mitarbeit
und rur Ubernahme von Mitverantwortung
im BehandlungsprozeB (,Ko-Produktion von
Gesundheit*). Solche nun hiufiger aufere-
tcnden Begegnungen mit gut informicrten
und ,mindigen’ Patienten sind fiir manche
Behandler eine erfreeliche Entwicklung, fiir
viele aber doch noch duBerst gewdhnungs-
bedirftig. Wissen liber Selbsthilfegruppen
und die Entwicklung positiver Einstellun-
gen ihnen gegeniiber muss deswegen in den
Curricula der Aus-, Fort- und Weiterbildung
aller medizinischen und sozialen Berufc fest
verankert werden. Neben den Spezialisten
der Selbsthilfe-Anregung, -Unterstiitzung
und -Beratung, etwa in den Selbsthilfe-Kon-
taktstcllen, muss sich eine allgemeine Be-
fihigung dazu bei allen Angehdrigen hel-
fender Berufe entwickeln.
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6) Gesundheit steht auf der Werteskala der Be-
vilkerung in allen Umiragen auf Platz 1, Thre
Erhaltung oder Wiedcrherstellung sowie die
Integration kranker und behindericr Menschen
in unserem Gemeinwesen ist zugleich cine
hochst personliche Angclegenheit, im wahrs-
ten Sinne am cigenen Leibe zu spiiren, aber
chen auch eine 6ffentliche Aufgabe firr die Ge-
scllschaft insgesamt, ein Staatsziel, cin Men-
schenrecht. Auf beiden, so weit entfernten und
doch so eng miicinander zusammenhiingen-
den Ebenen kann die Selbsthilfc einen ganz
wesentlichen und eigenstdndigen Beitrag lcis-
ten.

»Du allein kannst ¢s, aber Du kannst ¢s nicht
alleine™ heift ein Motto der Anonymen Alko-
holiker. In diesem Sinne will die Selbsthilfc
mitreden und gchért werden, und zwar im
Dialog mit alien anderen Betciligien, Ohne
diese ,vicrie Saule’, und zwar veriaBlich ge-
fordert, stabilisiert und ausgebaut, wird unser
Gesundheitswesen weiterhin auf der Kippe
stehen (;,Mit der Vierten steht man besser!™);
und ohne Korrektiv kann ein Kurs leicht in
die Irre fithren — auch der, den wir aile ge-
meinsam aus der ,Intensivstation Gesund-
heitswesen™ hinausfinden wollen und miis-
sen.

Jiirgen Matzar ist Diplom-Psychologe und Psy-
chotherapeut. Er lcitet die Kontakestelle fiir
Selbsthilfegruppen der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft Selbsthilfegruppen e.V., die an der
Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapic
der Universitat Gielen angesiedelt ist (http://
www.med,uni-giessen.de/psychosomatik/
matzathp.him).
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Blockaden im deutschen

Gesundheitssystem

Immer teurer, aber nicht besser

Beim Blick auf die deutsche Gesellschaft
méchte man hinsichtlich ihrer Unfahigkeit zu
Innovation und Reform schier verzweifeln.
Warum reden  alle von Reformbedarf und cs
iindert sich trotzdem nichts? Das Gesundheits-
wesen ist ¢in devtliches Bespiel. Nun miissen
wir wieder bis nach der Bundestagswahl auf
scine Reform warten und dic Hoffoung, dass
sich Entscheidendes verbessert, ist inzwischen
nicht mchr groB}, weil alle Experten sagen, das
besichende Systemn sei praktisch nicht refor-
mierbar. Ob aber das Wahlergebnis so deutlich
ausfalit, dass die dann gewihlic Mchrheit ei-
nen radikalen Schnitt wagen kinnte, ist mehr
als zweifelhaft.

Dabei kann sich wohl kaum ein Thema &ffent-
licher Aufmerksamkeit so sicher scin wic dic
Kosten unseres Gesundheitswesens, die welt-
weil nach den USA an zweiter Stelle rangie-
ren, obwohl wir hingichtlich der Effizienz und
QGualitat nur einen Mittelplatz unter den Indus-
iriclindern einnehmen. Die Kosten belasten
Unternehmen und Beschéftigte und wirken sich
wirtschafishemmend aus. Es missie also
allerseits ein grofBes Interesse bestchen, die Si-
tation zu verbessern. Das gilt natdrlich vor
allem fiir die seit Jahren festzustellenden Miss-
stinde, die von Verschwendung und Betrug
bis hin zur Korruption reichen.

Praktisch jeder Mensch hat hicr cntweder
Kenntmisse aus eigener Erfahrung oder Vorur-
teile aufprund von Horensagen oder Medien-

berichten. Die zahlreichen Skandale — tiber-
tenerte Herzklappen, verscuchte Blutkonserven,
korrupte Pflegedienste etc. —, von denen die
Zeitungen nahezu tiglich berichten, tun ein
Ubnges, das Thema lebendig zu halten. So lag
es nicht fern, dass Transparency Intcrnational
Deutschland bei seinen Bestrebungen, korrup-
tive Strukturen im deutschen Wirtschaftsieben
aufrudecken und dadurch zu bekémpten, sich
dem Thema Korrupiion im deutschen Gesund-
heitswesen 7ewandte. SchlieBlich sind im Ge-
sundheitsmarkt Millionen von Menschen be-
schiftigt und noch vicl mchr Menschen alg
Patienten betroffen: alle haben cin Recht auf
Lsaubere Verhiltnisse®.

1 Definition von Korruption

Transparency International bezeichnet ais Kor-
ruption den Missbrauch von Macht zum priva-
ten Nutzen. Diese Defnition ist im Gesund-
heitswesen nicht ohne weitcres anwendbar,
denn strafbare Dclikic der Besiechong oder
Vortcilsgewahrung von Amtsirgern oder Be-
sicchung und Besicehlichkeit im Geschills-
verkehr treffen wir higr »war awch, aber sie
bilden nicht den Kemn des Problems. Dieser
liegt viclmehr in der starken Intransparenz des
duberst komplexen Systems Gesundheriswe-
sen', von dem heutzutage nicht cinmal Ge-
sundheitsexperien  behavpten  kénnen,  sie
durchschauien dic Verzghnungen der einzel-
nen Berciche véllig. Diese Intranspareny, bic-
tet die Einfallstore fur missbrinchliches Ver-
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halten aller im System agierenden Gruppen,
die — auch durch Korruption — bedenkenlos
den Einzelnutzen vor den Gesamtnuizen sicl-
len und damit das System schidigen,

Die wichtigsten Organisationen der am Ge-
sundheitssystem Beteiligten, ndmlich dic ge-
setzlichen Krankenkassen, die kassendrztlichen
und kassenzahndrztiichen Vereinigungen und
die Kammern der Heilberute sind Kérperschaf-
ten offentlichen Rechies und unterliegen da-
mit der Aufsicht durch Regierungen und Par-
lamente von Bund und Landern. Daneben ste-
hen private Krankenversicherer und einzelne
Leistungsanbieter (Arztlnnen, Zahnédrztinnen,
ApothekerInnen, Heilprakiikerinnen, Kranken-
gymnastinnen . a.}, die im Rahmen staatli-
cher Vorschriften marktwirtschafilichen Prin-
zipien folgen. Auch die Hersteller von Arznei-
mitteln, Medizinprodukten und Hilfsmiteln
folgen markowirtschaftlichen Gesetzen; ihre
Produkte milssen sich aber zumeist einem ge-
seizlich vorgeschricbenen und staatlich kon-
trollierten Zulassungsverfahren unterwerfen,
und auch hinsichtlich der Kosten versucht der
Gesetzgeber, einen Rahmen festzulegen. Fiir
die Krankenhéuser gilt — mit der Awvsnahme
weniger rein privater Kliniken — das duale Fi-
nanzierungsprinzip: Der Krankenhaustriiger mit
Unterstitizung des jeweiligen Bundeslandes
tragt die Investitionen, die Krankenkassen be-
zahlen den Betrich, Dic Patientinnen und Pati-
cnten in ithrer Eigenschaft als Krankenversi-
cheric und als Stcucrzahlerlnnen und Wihler-
Inncn haben wenig Sicucrungsmoglichkeiten.

Der Wettbowerb der Marktpartner — hier Her-
steller, Leistungserbringer, Verordner, dort
Krankenkassen und schiiellich Patienten —
spielt sich nicht auf den blichen Ebenen ab.
So gibt es ecinerseils die Verordner bzw. Leis-
wngserbringer und andererseits dic Kranken-
kassen, die dic Leistungen vergiiten bew. Pro-
dukitc bezahlen; schiicBlich die PatientInnen,

die aber nicht selbst als Nachfragende auftre-
ten. Die Nachfragescitc kann nicht preiselas-
tisch reagieren, also z.B. mehr Arzneimitte]
kensumieren, wenn sie billiger werden, oder
den Verbrauch einschriinken, wenn die Preise
steigen. Ausserdem haben die Verbraucher we-
der ausreichende Informationen liber Wert und
MNutzen von Leistungen oder itber das Markt-
geschehen noch eine wirksame, durchschlags-
kraftige, eigene Interessenvertretung — der Ver-
braucherzentrale Bundesverband kann wegen
finanzieller und personeller Engpésse nicht im
Entfernicsten das leisten, was erforderlich wire.
Damit verfiigen die Verbraucher nicht {iber
Marktmacht. Vertragspartner wie Arzic, Kran-
kenhiuser, Apothcken und Sanitdtshiuser,
Krankenkassen und Hersieller stehen zwar
mueinander im Wettbewerb und bemiihen sich
in markigerechter Weise, den Kunden (Patien-
ten) aut Daucr iy sich zv gewinnen, Der Wett-
bewerb gegeniiber den Kostentrdgem ist je-
doch vollig unterentwickelt.

Dic politisch Verantwortlichen auf allen Ebe-
nen milssen daraul achten, das Gesamtsystem
50 auszutaricren, dass keine Gruppe sich miss-
briuchlich Vorteile zu Lasten des gesamten
Systems verschaffen kann. Daran haben sie es
bisher fehlen {assen. Insbesondere die nicht in
marktmachtigen Organisationcn agierenden
vereinzelten Patienten, die den grofiten Anteil
der verfigbaren Geldmiitel des Gesundheits-
marktes aufbringen, bedirfen des Schutzes, der
Unterstiitzung und der institutionellen Star-
kung.

2 Der Staat als verantwortliche
Instanz

Bei der Griindung der Bundesrepublik Deutsch-
land war die solidarische staatliche Gesund-
heitsversorgung ein wichtiges Thema. Alle
Menschen solltcn den gleichen demokratisch
kontrollierten Zugang zu den Gesundheitsleis-
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tungen haben. Eine Klassenmedizin sollte cs
durch den fiir alle verbindlichen Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung nicht geben.
Auf dieser Grundlage finanzient die Solidar-
gemeinschaft entsprechend dem Subsidiaritats-
prinzip Leistungen, die — so steht es im Sozial-
gesetzbuch — notwendig sind, um eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
2u lindern”. Diesem Ziel dient die staatliche
Gesetzgebung in Bund vnd Landern mit den
an die Korperschaften dffentlichen Rechtes de-
legierten hoheitlichen Aufgaben, die sie eigen-
verantwortlich wahrnehmen kdnnen.

Da cs immer private Krankenkassen gab, da
die Arzte iiber weit gehende Niederlassungs-
freiheit verfilgien und da auch die Produzen-
ten von Arzneimitteln, Hilfsmitteln und Med:-
zingeriien ihre Produkte im Wettbewerb ent-
wickeln konnten, bestand in Deutschland
immer ein Mischsystem aus reguliertem und
freiem Markigeschehen, das — je nach politi-
scher Grundiberzeugeng — den cinen zu viel
Regulierung und den anderen zu viel Markt
enthielt. Beide Tendenzen zeigten und zeigen
Licht- und Schattensciten und beide kdnnen in
spezifischer Weise zur Verteuerung des Ge-
sundheitswesens beitragen, wenn sie falsch ge-
steuert sind. Die einen nennen die regulieren-
de Bewirischaftung der Gesundheitsleistungen
mit ihrem Verwaltungsaufwand als wichtigste
Ursache fir die hohen Kosten, dic anderen
kritisieren die zu vielen, 7u teuren, zu wenig
wirksamen Arzneimitte] und Medizingerite, die
der Markt bietet.

Transparency International Deutschland hat als
iiberparteiliche Nicht-Regierungsorganisation
kein Eigeninteresse an einer wie auch immer
gearteten Reform. Wir halten fest, dass nam-
hafte Experten sagen, es gibt genug Geld im
Systemn, um allen gebithrenden Nutzen zu brin-
gen: es sei nur fehlalloziert. Deshalb verfolgen

wir nachdriicklich den Ansatz, Licht in das
Dunkel der Intransparenz zu bringen und da-
mit die Einfalistore fiir korruptives bzw. miss-
bruchliches Verhalien bei allen am Gesund-
heitssystem Beteiligten zu benennen und aef
cine Anderung — sei es des Bffentlichen Be-
wusstseins, sei es der Gesetze — zu dringen.
Hicrfir schen wir folgende Ansiitze:

Die marktmichiigsten Anbicter am Gesund-
heitsmarkt, nimlich die Produzenten von Arz-
neimitteln, Hilfsmitteln und Medizingeriten,
missen gesetzlich vnd durch die offentliche
Meinung noch stérker als bisher dazu veran-
lasst werden, die Zulassungsverfahren fir ihre
Produkte und ihre Vertricbsmethoden ung
-wege so transparent wie irgend moglich zu
gestalten und  missbriuchliches Verhalten
miglichst auszuschlicBen. Gescizliche Mal-
nahmen milssen wirksam sanktionsbewehrt
sein, Verbraucher- und Patientenorganisationen
miisscn aus staatlichen Mitteln in den Stand
gesetzt werden, national und intcrnational in-
transparente Malnahmen zu entdecken und
Gegenmallnahmen zu entwickeln. Der ,Ablass-
handel’, zu dem die Bundesregierung sich ge-
genitber der Pharmazeutischen Industric jéngst
bewegen lieB, gibt ein absolut falsches Signal.

Wettbewerbsrecht und Sozialrechie stehen auf
dem Gesundheitsmarkt in cinem kritischen
Spannungsverhilinis zucinander. Staatliche
Ordnungspolitik muss sicherstellen, dass der
Gesondheitsschuiz einen hiheren Rang ein-
nimmt als ein ungezigelier Wettbewerh.

Informationen im Gesundheitswesen miissen
transparcnt scin und Beziehungen wie vor al-
lemn Abhdngigkeiten von Leistungserbringern
offen legen. Dies gilt fur wissenschaftliche Pu-
blikationen und Gutachten ebenso wie fiir die
fachliche Fortbildung und deren Institutionen,
(iir Scibsthilfegruppen sowie fiiy Wissenschatts-
organisationen und deren Publikationsorgane.
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Auch hier sind mangelhafte Offeniegung und
Strategien der Desinformation effektiv zu
sanktionieren; die schon heute nicht criaubte,
gleichwoh! permanente Vermengung von Sa-
chinformation und Anzeige, Sachverhalts-Dar-
stellung und Werbebotschaft muss endlich wir-
kungsvoll strafbewehrt sein. In der Entwick-
lung firmeneigener oder auf Verbandsebene
formulierter Richilinien sehen wir nur dann
einen weiterfithrendcn Ansatz, wenn weitest-
gehende Transparenz gewihrieisiet, Kontrol-
le moglich und wirksame Sanktionen vorge-
sehen sind.

Die Kérperschaften &ffentlichen Rechies, also
Krankenkassen, kassenirztliche Vercinigungen,
Arztekammern, Apothekerkammem sind ge-
scizlich stérker als bisher auf transparentc Bin-
nenstrukiuren und effizient ausgelibte demo-
kratische Kontrolifunktionen zu verpflichten,
Die auf Bundesebene agierenden Dachverbiin-
de, soweit sie nicht als Kérperschaften ffent-
lichen Rechtes verfasst sind, miissen ihre Inte-
ressenpolitik wahmehmbar dem gesundheits-
politischen Allgemeinwohl unterordnen. Eigen-
wirtschaftliche Interessen der Spitzenorgani-
sationen missen transparent sein und dirfen
die hoheitlichen Aufgaben der Mitglicderorga-
nisationen picht becintrichtigen. Vordringlich
ist Haushaltstransparenz fiir die Mitglicder und
eine bessere Lindcraufsicht iber diesen Sach-
verhalt.

Andererseits sollie der Gesetzgeber in Bund
und Lindern die Freirdume der Selbstverwal-
tung neu bemessen und die Mitbestimmung
durch eine wirklich demokratische Ausgestal-
tung stérken. Die Konkurrenz zwischen priva-
ten und geseiztichen Krankenkassen ist geserz-
lich so transparent zu gestalten, dass Miss-
brévche beim Werben um ncue Kunden wei-
testgehend ausgeschiossen sind. Fir eine un-
abhingige, breir gefidcherte Patienteninforma-
tion ist durch den Staat Sorge zu tragen.

Arzie und Patienten miissen lernen, dass die
Kosten der Gesundheitsversorgung nach dem
Solidarprinzip getragen werden, Weder Arzie
noch Patienten diirfer sich auf Kosten der All-
gemeinheit bereichern. Dies ist weniger eine
Aufforderung an den Staat als Gescizgeber alg
an thn als demokratisch verfassie moralische
Instanz. In dieser Funktion hat er auch rah-
mensetzende Pflichien gegeniiber den Anbie-
tern von Pharmaerzeugnissen und Medizinge-
riten, beispiclsweise bei Driutmittelprojckien
und Nebentitigkeitseriaubnissen an Hochschu-
len und Krankenhiusem,

3 Fehlverhalten der Patienten

Missbrauchsmaglichkeiten des Systems durch
den Paticnten, inshesondcere in Kooperation mit
einem Leistungserbringer (Arzt, Apotheker,
Heil- u. Hilfsberufe u.a.), konnen vermutlich
nie voilig ausgeschlossen werden. Sie verteu-
ern das System auch, aber sie erbringen fiir
den Patienten selten finanzielle Vorteile, die
sich in barer Minze niederschlagen. Die Ar
beitsmarktsituation ermutigt schon seit langem
keine krankfeiernden® Arbeitnehmer, generell
sind die Krankenstinde i Deutschland nied-
rig. Es hiingt vom Vertrauensverhilinis des Pa-
ticnten zu seinem Arzt ab, ob der Paticnt mit
missbrauchlichem Verhalten Erfolg hat, Auch
das Verhdlinis zo seiner Krankenkasse spielt
eine Rolie. Problematisch bleibt aber folgen-
der Zusammenhang: Kassenmitglieder, die
iberfliissige Leistungen fordem, treffen in un-
serem System auf Arzie, die solchen unsolid-
arischen Anliegen héufig nichts entgegenset-
zen, well es sich mit ihien eigenen Interessen
{evtl. ein never Patient, eine neue abrechenba-
re Leistung usw.) deckt. Der einzelne Arzt hat
kein Motiv, zum Beispiel dem ,doctor hop-
ping' und der damit verbundenen Leistungs-
ausweitung cntgegenzuwirken, Mehrfachunter-
suchungen und -behandlungen sind auch des-
halb gang und gébe.
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4  Fehlentwickiungen
bei den Kassen

Auf der lokalen und regionalen Ebene enistcht
zwischen Kassenvorstand, Arbcitgebervertre-
tern und Arzteschaft leicht ein Interessengleich-
klang, weil sic an medizinischem Sachverstand
und wirtschaftlicher Macht den Beitragszah-
lern erheblich iberlegen sind. In der Vergan-
genheit haben sie, oft anch wohlmeinend, mit
dem Geld der Versicherten eine zu kurzsichii-
ge, unbedachte Politik betrieben. Ergebnis: teu-
re Verwaltung, vnrureichende Kontrollen bei
den drztlichen Abrechnungen, Dic Kontrolle
der Kassen durch das zustindige Landcsmi-
nisterium geschieht oft nur halbherzig, denn
bisher hat die Versichertengemeinschafi das
Gesundheitssystem ja immer finanziert. Da es
sich bei allen Beteiligten um Wihier handelt,
dencn man — insbesondere in Wahlzeiten, und
auf irgendeiner Ebcne ist immer eine Wah] -
nicht zu nahe treten méchie, werden die Kas-
sen von den politisch Verantwortlichen in Auf-
sichtsbchorden und/oder Vorstinden geme in-
strumentalisiert, umn Erwartungen der Wihler
{Finanzierung modischer oder nicht bedarfs-
gerechter therapeutischer Malinahmen) zu cr-
fiilien.

Das Einkommen eines Arzics im staatlichen
Gesundheitsdienst und bei den gesetzlichen
Krankenkassen lag in den letzien Jahrzchnten
weit unter den Mdoglichkeiten, die nicdergelas-
sene Arzte erzielen konmten. Fir drutliche Ta-
tigkelten im Verwaltungsdienst hatten sich des-
halb nicht dic besonders qualifizierten Medivi-
ner interessicrt und dic Moglichkeiten, auf lo-
kaler oder regionaler Ebcne kostenbewusste
Qualiaiskontrolle und Qualititsmanagement
bei der medizinischen Versorgung einzufiih-
ren, wurden im Zusammenspiel der Kassen
mit den Krankenhdusern und den niedergelas-
senen Arzten nicht so entwickelt, wie dies in
anderen Bereichen der Wirtschalt dblich st

Das Ergebnis sind hiufig unwirtschafitliche
Strukturen, mangelhafte Ausstattungen, 7u lan-
ge Verweildauern, undurchsichtige Kosten-
strukturen in den Krankenhiéiusern, teure Kran-
kenhausbetreuung anstelle ambulanter Versor-
gung, kosientreibende Mehrfachuntersuchun-
gen desselben Sachverhaltes, vollig nuiziose
Datensammiungen am faischen On. Solche
Missstdnde haben dic Kassen nicht unterbun-
den, sondern tendenziell begiinstigt und in Fil-
len, die gerichtsrelevant sind, konnien mit De-
ckung der Kassen bestimmite Mediziner von
solchen Dunkelzonen profitieren ~ zum Scha-
den der Allgemcinheit.

Die im Wettbewerb stehenden Krankenkasscn
umwerben den Leistungserbringer und versi-
chen, ihn als Mcinungsbildner fiir sich 2u ge-
winnen. Deshalb dulden sic mitunter Missstan-
de, die sie abstellen miissten, Dazu gehor
beispiclsweise die kostenlose Lieferung von
Arzneimitieln an Krankenhiuser, um so cinen
Wettbewerbsvorteil fiir teure Nachfolgeverord-
nungen zu sichern. Alle grofien Skandale der
jlingsien Zeit — die Beschaffung iiberteuerter
Herzklappen, der betriigerische Handel mit
Blutkonserven, das Autblithen von fragwiirdi-
gen Groflabors — zeigen auch ein Versagen
des Kasscnsystems.

Da unter den Kassen cin Wettbewerb um die
.guien Risiken® herrscht, machen sie sich Kon-
kurrenz auch im Beginstigen mancher Versi-
cherten und werden mitunter durch Patienten
und durch Patientengruppen erpressbar, 2.B.
bei der Bewilligung von Kuren. Besonders be-
denkliche Auswiichse des Wettbewerbs sind
die Finanzicrungen von modischen, hinsichi-
lich ihres Nutzens nicht belegien Therapien,
um entsprechende Versichertengruppen zu bin-
den. Hier sind auch die Leistungserbringer in
die Pflicht zu nchmen. Die Finanzierung mo-
discher, aber nutzloser Therapien geht unbe-
streitbar zu Lasten der Finanzierbarken thera-
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peutisch erforderlicher Malinahmen und ge-
tahrdet damit das Solidarsystem,

5  Fehiverhalten bei den Arzten

Da sich in den vergangenen beiden Jahrzehn-
ten immer mehr Arzie in Deutschiand nieder-
gelassen haben, hat sich das Angebot an drzitli-
chen Letsiungen crheblich ausgeweitet, Auch
haben sich die medizinischen Moglichkeiten
erweitert. Durch die 1987 cingeflihrie Budge-
tierung #rzilicher Leistungen bei der Geserzli-
chen Krankenversicherung ist der so genannte
Punktwert fiir dic einzelne drzthiche Leistung
kein stabiler Wert mehr, sondern im langfrist-
gen Trend sind die Punktwerte kontinuierlich
abgesunken. Um ihren Lebensunterhali zu si-
chern, fiihlen sich viele Arzte FEZWUNZECD, UNn-
wirtschafiliche Leistongen abzurechnen, dic
nicht budgetiert sind, oder bel den Privatpati-
enten ihr Einkommensdefizit auszugleichen.
Allerdings wiichst auch die Neigung, durch
Abrechnongsbetrug dic cigene schlechte Site-
ation zu Lasten der Arzte-Kollcgcn bzw. der
Kostentriiger zu verbessem.

Insgesamt kommt es 7o ciner Fehlsteuerung
des Abrechnungssystems: Wichiige drztliche
Malnahmen unterbleiben, da sie sich wegen
der Budgenerung und des Punkiwertes wint-
schaftlich nicht lohnen; unwichtige oder tber-
Nitssige werden durchgefuhrt {z.B. durch
Selbstzuweisung). Besonders ungut ist die Ver-
quickung zwischen #rztlichen Fachleistungen
mit solchen der medizinischen Diagnosik,
wenn Auftraggeber und Auftragnehmer cine
Person sind oder wenn sie wirtschaftlich
mitcinander verflochien sind. Hier kommt cs
7u cirer unvertretbaren Steigerung an abre-
chenbaren Leistungen und damit Kosten. Die-
se Fehlsteuerung ist deswegen so problema-
tisch, weil der Paticnt sie nicht durchschauen
und schon gar nicht stcuern kann. Er kann sich
bestenlalls dariber wundern, warum bestimm-

te Medikationen semncn Beschwerden abhel-
fen sellen. Auch die Krankenkassen kénnen
hicr nicht steuernd titig werden, da sie die
Daten der geltend gemachten Leistungen ei-
nes Arztes nicht pro Paticnten autfschliisseln
konnen. Betrligerischen Abrechnungspraktiken
einzelner Arzte kommen sic daher kaum bei.

6 Fehlverhalten
bei den Kérperschaften

Betrigerische Abrechnungsprakiiken aufzude-
cken wire Sache der Kassendrztlichen Verei-
nigungen und der Kassenzahnirztiichen Verei-
nigungen, bei denen die Abrechnungen gebiin-
delt cingehen. Diese \Regionalkdrielle® {so die
Bezeichnung Prof. Dr. Bert Rirups, eines der
Mitglieder des Sachverstindigenrates fiir dic
Wirtschaft, der ein Experte auf dem Gebiet der
Sozialversicherungen ist) kénnten und miiss-
ten Einfluss darauf ausiiben, dass ihre Mitglic-
der korrekt und angemessen abrechnen. Bei
ihnen sind aber, wie gerichtsrelevante Ergeb-
nisse in verschiedenen Bundeslindern zeigen,
oft die Eigenintercssen der Funktiondire und
die Wintschafisinteressen der Kérperschaft so
eng verwoben mit den dbergeordneten hoheit-
lichen Aufgaben, dass diese Aufsicht unzuldng-
lich geieistet wird,

Diese berufsstdndischen Kérperschalten sind
insbesondere in den Flichenstaaten der Bun-
desrepublik groBe Biirokratien, deren chren-
amtlich titige Leitungsgremien einer Moder-
nisierung und Professionalisierung des Ma-
nagements nicht dic ndtige Aufmerksamkeit
Zuwenden. Die meisten Funktiondre in den drzi-
lichen Kérperschalten dulden aus Griinden ih-
rer Wiederwahl auch heute noch die zweifel-
haften Praktiken mancher Kollcgen, und die
Kontrolle innerhalb der Kérperschaft funktio-
nicrt nicht. Die Aufsicht der zustdndigen Lin-
derministerien dber dic ihnen untcrstehenden
Korperschaften Sffentlichen Rechies im Hin-
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blick auf die Verquickung von wirtschaftlichen
Eigeninteressen mit libergeordneten hoheitli-
chen Aufgaben im Gesundheitswesen st un-
zureichend.

Auch in der Arzneimittel-Versorgung cntste-
hen zunehmend Vertricbsstrukturen, die The-
rapie-Erfordemisse und Qualitatsfragen der
Arzneimitiel-Versorgung dem Absatzinteresse
der Warenanbieter unterordnen, So hat sich bei
Arzneimittein ein ,graver Marki® etabiiert, der
die GroBenordnung von etwa 250 Millionen €
{Hersteller-Abgabepreis) Warcnwert besitzt und
der sich aus nach Deutschland zuriickgeleite-
ten Arzneimittelspenden oder in die Offizin
{Apotheke} umgelciteten Krankenhauswaren
speist. Letzteren Weg nehmen ctwa 10 Prozent
der zu Sonderkonditionen erworbenen Kran-
kenhausware. Dics verstoBe gegen die Arznei-

Mﬂ

mittel-Preisverordnung und benachteiligt ein-
seitig dic legal arbeitenden Offizin-Apotheker.

Die Bildung von kriminellen Netzwerken aus
verordnenden Arzien, abrechnenden Apothe-
kern und verireibenden Pharmahindlern hat
direkten Betrug an den Krankenkassen zur Fol-
ge, wenn Ober Schelnabrechnengen fur ver-
ordnete, aber nicht erbrachte Leistungen das
System der Krankenversorgung ausgebeutet
wird. Laut Arziezeitung vom 30. Juli 2001
hat die ,Untersuchungsgruppe Falschabrech-
nungen* mehrerer niedersiichsischer Kranken-
kassen fiir das erste Halbjahr 2001 in Nieder-
sachsen ein Gesamtschadensvolumen von fiinf-
zig Millionen DM festpestellt. Hochgerechnet
auf ganz Deutschland sei damit die Milliar-
dengrenze iberschritten, erkidrte Niedersach-
sens BKK-Chef Klaus Tamberg. Die tatsichii-
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chen Schiden liegen dabel deutlich hoher, weil,
wie Tamberg ausfiihrte, ,die meisten Falle un-
entdecki bleiben. Vieles wird nur durch Zufali
aufpedeckt.”

Ein besonders problematischer Bereich sind
schhicBlich die Klimken und ihre Leitungs-
teams. In der Branche der Warenanbieter (Phar-
ma-Industrie, Hersteller von Medizinproduk-
ten) ist bei Strafprozessen die Gepflogenheit
aufgedeckt worden, durch Zuwendungen aller
Art Einfluss auf diejenigen Arzte und medizi-
nischen Mitarbeiter zv nehmen, denen die Ent-
scheidung iiber den Einsatz und damit iiber
den Ankauf medizinischer Produkte obliegt.

Es ist bisher nicht bekannt, dass die Pharma-
Unicrnchmen aus den Ergebnissen der Straf-
prozesse den Schiuss gezogen hétten, ihren
Auvfiendienst und hre Vertricbsmethoden
insgesamt durch transparente Verhaltensrichi-
linten zu ziigeln. Die intern bekannten Verein-
barungen, beispiclsweise der Krankenhausge-
sellschaft, sind unzurcichend. Schuldhafies Ver-
halten wird bei Prozessen vor allem den Arz-
ten angelastet.

7  Notwendige Reformansitze

Das in Deutschland traditionell gewachsene
Systemn der Selbstverwaltung erweist sich zu-
nehmend als Nachted fir dic Steverungsfihig-
keit des Gesundheitsversorgungssystems. An-
forderungen und Herausforderungen durch
neue Probleme und Kostenbelastungen fithren
nicht zu adaquaten Problemldsungen, weil die
Beieiligicn (Staat, Gremien der Selbstverwal-
tung wie Bundesverbinde der Kassen, Arzte,
Apotheker u.a.} die Verantwortung weiterschi-
eben. Eine Anfsicht dber die effektivste Ver-

wendung der Versichenten-Gelder findet im
Rahmen der Selbstverwaltung nicht statt. Das
for das Selbstverwaltungssysicm notwendige
Gemeinsamkeitsgefithi ist durch den geforder-
ten Wettbewerb ausgehebelt. Derzeit scheinen
weder Regierung noch Sclbstverwaltung dazu
bereit, Verantwortung {ir dic Gesamtheit der
Gesundheitsversorgung zu dbernchmen. Jeder
bedient seine Klientel, Kosten- oder Effizienz-
kontrolle finden nicht statt, und geziclie ge-
meinsame administrative Problemldsuengen un-
terbleiben,

Die fehlende Transparenz des deuischen Ge-
sundheitssystems uad dic undurchsichiigen und
unkontrollierten administrativen Gremien und
Strukturen in vielen Selbstverwaltungsorganen
stclicn Einfallstore fiir finanzielle Einflussnah-
men, Korruption und Bestechung dar. Wist-
schaftlichkeit und Qualitit reten demgepeniiber
als Merkmale der Dienstlcistungen der Selbst-
verwaltungsorgane zuriick.

Transparcnz und eine erhebliche Professipna-
lisierung in der Verwaltung sind das Gebot der
Stunde, um der Zokunft in einem auch bei den
Dienstleistungen und im Sozialsystem harmo-
nisierten Europa standrzuhalicn.

Dr. Anke Martiny war als promovierte Musik-
wissenschaftlerin im Erstberuf Journalistin, von
1972-1989 Mitglied des Deutschen Bundesta-
ges und verbraucherpolitische Sprecherin der
SPD-Bundestagsfraktion. Sie ist seit 1996 als
freischaffende Publizistin titig und derzeit stell-
vertretende Vorsitzende von Transparency In-
ternational (T1) Deutschland, Fir das Interna-
tionale Sekretariat von TI ist sic als Senior
Adviser fiir das Feld Korruption und Gesund-
heit Zustindig.
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Patientenpartizipation in Europa

1 Einleitung

Der in der Pressc viel beachiete \World Heatlth
Report 2000 hatic cinen weltweiten Vergleich
von Gesundheitssystemen zum Gegenstand
(World Health Organization (WHO) 2000). An
der Spitze der WHO-Tabelle fanden sich Lin-
der wic Frankreich, Italien und Spanien, von
denen zumindest cinige bisher nicht in dem
Ruf gestanden hatten, uber eine besonders ef-
fektives oder effizientes Gesundheitssystem zo
verfiigen. In einer Untersuchung der Europdi-
schen Union (Mossialos 1996) in den 15 Mit-
gliedstaaten befiirwortcten demgegeniiber 30
Prozent der Bevilkerung in Frankreich grisie-
rc Veranderungen im Gesundheitssystem, 48
Prozent in Spanien und 77 Prozent in halien.
Tedoch sprachen sich nur unter 20 Prozent der
Bevodlkerung in Deutschland, Dénemark, Finn-
land und Luxemburg fir grifere Verdnderun-
gen aus, obwoht dicse Lénder ein nicdrigeres
Ranking hatten.

Der WHO-Report erfubr wegen dicser teiiw eise
wenig plausiblen Ergebnisse erhebliche Kritik
(Navarre 2000 Wildner/Brunner 2000). Im
Vordergrund des Evaluationsansaizes der WHO
stand die Perspektive der Gesellschaft, von
welcher aus die Skonomische Performance der
Gesundbeitssysteme bewertet wurde, also thre
Leistungsfihigkeit bezogen auf dic eingeserz-
ticn Miticl. Sowohl die Auswahl der Bewer-
tungsdimensionen, ihre Gewichiung als auch
vicle Primirdaten wurden Uber Experten ab-
gefragt. Festzuhalten ist auch, dass dic Sicht
der Bitrger, und insbesondere die Sichi der Pa-
fiensen, {iir dicse Evaluation nicht ausrcichend
beriicksichtigt wurde. Es ist anzunchmen, dass

sbesondere aus Patientensicht nicht die éko-
nomische Performance die interessicrende Gri-
fe ist, sondern die Effektivitit des Gesung-
heitssysiems, das heift die Leistungen, dic
letztlich den kranken Menschen erreichen, Dic-
ser Denkansatz fiihrt unmittelbar zum Denk-
ansatz der Patientenrechie fuy eine birgema-
he, Patientcn-zentrierte Bewertung und Wei-
terentwickiung der Gesundheitssysteme,

Fatientenrechte leiten sich als Gesundheitsrech-
¢ aus der Menschenrechisgesctzgebung ab
(Mann et al. 1994; Leary 1994). Die Verbin-
dung dieser Begriffe mit Gesundheit entspringt
einem umfassenden Gesundheitsverstindnis,
wie es beispicisweise in der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung zom Ansdruck kommt
(1986}, Menschenrechre in heutigem Verstind-
nis sind eng mit der politischen Geschichte
Europas und Nordamerikas verbunden. Thre
spezifische Festlegung als universelle, unver-
duflerliche und unteilbare Rechie erfolgie je-
doch crst mit der Resolution der (Allgemeinen
Erkldrung der Menschenrechie® durch dic Ge-
neralversammlung der Vereinten Nationen am
10. Dezember 1948, Es finden sich auch bereils
Gesundheitsrechte in dicsem grundlegenden
Dokument. Antikel 3 schreibe das Recht anf
Leben und Freiheit fest, in Agtikel 25 heildt es:
wJeder Mensch hat Anspruch auf eine Lebens-
haltung, dic seine und seiner Familic Gesund-
heit und Wohlbefinden einschlieBlich Nahrung,
Kleidung, Wohnung, drzilicher Betreuung und
der notwendigen Leistungen der sozialen Fir-
sorge gewihrleistet.” Gesundheitsrechic wer-
den auch avs anderen Artikeln dieser Erkli-
rung sowic aus weiteren grundlegenden Men-
schenrechtsdokumenten — wie den Intcmatio-
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nalen Pakten iber biirgerliche und politische
Rechic und iiber wirtschaftliche, soziale vund
kulturcile Rechie von 1966 — abgeleitet.

2 Patientenrechte in Europa

Empinsche Evidenz fir die Bedeutung, die
Menschenwirde und Chancengleichheit fiir die
Gesundheit haben kénnen, wurde fiir Deutsch-
land vor allem von Forschungen zu schichtab-
hingigen gesundheitlichicn Unterschicden
{health inequalityy und gesundheitlicher Un-
gleichheit (health inequity) erarbeitet (Mielck
1994). Probleme ergeben sich bei der gesend-
heitspolitischen Umsetzung sozialepidemiolo-
gischer Erkenntnisse. Dic Forderung nach
Chancengleichheit — und mit ihr rach Schutz
der Menschenwiirde zum Schutz und zur For-
derung der Gesundheit — wird in den USA in
jingerer Zeit mit avsdriicklichem Bezug zum
menschenrechtlichen Kontext begrindet (Rei-
ser 1993; Writing Group 1998; Farmer 1999),

In den USA wurde erstmals 1972 von der Ame-
rican Hospital Association {AHA) cinc ,Pati-
ems’ Bill of Rights' formuliert. Diese beinhal-
tet das Recht auf informierte Einwilligung und
respektvolle Behandlung (Starr 1982). Diie Ge-
sundheitsminister der 40 Staaten des Europa-
rats haben Ende 1996 cinen , dreiseitigen So-
zialpakt zwischen Patienten, Leistungserbrin-
gern und Kostentrigern™ gefordert (Konferenz
der Europiischen Gesundheitsminister 1996).
Eine sogenanate Patientencharta’ — wie z.B.
in England, den Niederlanden und der Schweiz
— oder andere umfassende Palicntenschutzsys-
teme existierten in Deutschland bis vor kur-
zem nicht. In der Bundesrepublik Deutschland
sind grundiegende Menschen- und Patienten-
rechte — wic der Anspruch auf den Schutz der
Menschenwiirde, das Recht auf Leben und kér-
perliche Unverschriheit, das Recht auf Sclbst-
bestimmung sowie das Recht auf Gleichbe-
rechtigung — im Grundgeseiz (GG) verankert.

Inwieweit einzelne Rechte der Patienten durch
die Grundrechte des GG erfasst werden und
auf welche Rechispebiete sie sich im Einzel-
nen erstrecken, 1st jedoch Gegenstand von Spe-
zialregelungen (z.B. Strafrecht, Versicherungs-
recht, autonome Rechisetzung der Berufskam-
mern) und gerichtlichen Emtscheidungen. Uber
S0 Prozent der bestehenden Patientenrechte
wurden durch die Rechisprechung der Gerich-
te ngdher ausgelegt, in der Prizedenzfille ent-
schieden wurden.

Bereits 1994 forderte dic WHO von thren Mit-
gliedsstaaten die Umsetzung der Prinzipicn ¢i-
ner menschenwirdipen Patientenversorgung im
Gesundheitssystem (WHO 1994}, In dieser
Abhandlung, der sogenannten ,Amsterdamer
Erklarung zur Forderung der Paticnicnrcchie
in Europa’, wurde neben dem seibstverstandli-
chen Recht auf die Wiirde der Person insbe-
sondere das Recht auf Selbstbestimmung, das
Reeht auf Information sowic das Recht auf
Qualitdt, Kontinuitdt und Chancengleichbeit in
der medizinischen Versorgung artikuiiert.
Einerseits zeigte sich in Europa in der Folge
cin deutlicher Konsens in Politik vnd Gesund-
heitswesen beziiglich der Unierstiiizung dicser
Forderungen. Andererseits werden insbeson-
dere bei den Leistungserbringem im Gesund-
heitswesen deotlich Stmmen laut, die vor ei-
nem ,Zuvicl® an Paticntenrechien warnen (Ba-
rolin 1996; Angell 2000}, Unterschicdliche
Standpunkte werden dariiber hinaus von den
Aktevren im Gesundhenssystern cingenom-
men. Vertretungsanspriiche werden teilweise
konkurrierend zueinander von Verbraucherver-
banden, Patienten-Selbsthilfegruppen oder
(selbsternannten) Patienten-Vertretungen, Kran-
kenkassen, politischen Gremien und der &rzthi-
chen Standesvertretung geltend gemacht. Die
Intercssenslagen sind dabet unterschiedlich: Sie
reichen von einer marktwirtschaftlich orien-
tierten Motivation, welche einen einheitlichen
wettbewerblichen Rahmen und eine gréBere
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Hohe Erfiillungsgrade

Mitspracherecht, Selbstbestimmung, respektvolle Behandlung, Respektierung der Privat-
sphire, verstédndliche Sprache, drztliche Zweitmeinung, Verweigerung medizinischer MaB-
nahmen, freiwillige Studienteilnahme, Datenschotz, Schuiz der Intimsphire, menschliche
Behandlung, freic Arztwahi, Kontakt zur Familie und Freunden im Krankenhaus, gleicher
Zugang zu Gesundhceitsleistungen

Unsicherheit beziiglich der Erfilllung

Informationsverweigerung, stelivertretende Information cines Vertrauten, Information zu
Namen, Funktionen und Routinen im Krankenhaus, schriftliche Zusammenfassung brw.,
Information bei Krankenhaussentlassung, Einsicht in die eigenen medizinischen Unteriagen,
freiwillige Untermichisteilnahme

Niedrige Erflillungsgrade

Ausreichender Zugang zu Gesundheitsleistungen, ausreichende Informationen zu Gesund-
heitsleistungen und zum eigenen Gesundheitszustand, Koordinierung der Behandlungsab-
iaufe durch einen Ansprechpartner, hauswirtschaftiiche und soziale Betreuung nach stationi-
rer Entlassung, witrdiges Sterben, Protestméglichkeiten im Gesundheitswesen, Information
tiber Patientenrcchic

Noch zu untersuchende Rechte

Recht anf Vorausverfiigung, Ausnahmeregelungen zur Einverstdndniserklirung, Regelungen
zur Verwendung von Kérperteilen, Veriraulichkeit iiber den Tod hinaus, Recht auf Korrektur
von Eintragungen in den Krankenakicn, Patientenvertretungen im Gesundheitssystem, faire
Rationierungs- und Priorisicrungsentscheidungen, Rechisinstrumente zur Umsetzung von
Paticricnrechten

Tabelle 1: Ergebnisse der beviilkerungsbezogenen Telefonbefrageng in Minchen,
Dresden, Wien und Bern

Markt-Transparenz  durch Patientenrechie
winschi, zu Bestrebungen um Kostensenkung
durch die rationale Entscheidung von infor-
mierten Konsumenten bis zu Biirger- oder stan-
desrechtlichen Interessensiagen.

Die Hauptbetroffenen, ndmlich dic ehemali-
gen, jetzigen oder zokiinftigen Patienten,
wurden allerdings bisher kaum zu diesem
sehr sensiblen und multidimensionalen The-

ma der praktischen Umseizung von Patien-
tenrcchten befragi. Anfang 2000 wurden
erstmals in vier deutschsprachigen curopdi-
schen Groistadien (Minchen, Dresden, Bern
und Wien) deskriptive bevilkerungsbezoge-
nc Daten zur Umsetzung der in der WHO-
Erkidrung fiir Europa geforderien Patienien-
rechte erhoben (Wildner et al. 2001). Fur
die Studie wurde ein Patientenrechte-Frage-
bogen entwickelt, in dem 30 der 49 in der
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Amsterdamer Erklirung der WHO (WHO
1994) formulierten Rechte enthalten sind. Bei
¢tlichen Rechten fanden sich deutlich emp-
fundene Defizite, Besonders ausgepragt sind
diese bei der Information liber Behandlungs-
optionen, Rechte und Informationen wihrend
eines stationdren Aufenthalies, das Schuitt-
stellenmanagement einschlieBlich der post-
stationdren havswirtschaftlichen und sozia-
len Betreuung und dem Problemfeld wiirdi-
ges Sterben (siche Tabelle 1). Die teilweise
recht deutlichen regionaler Unterschiede in
den Ergebnisscn zwischen Miinchen, Dres-
den und Wien einerseiis und  Bern
andererseits sind bedeuisamer als cinzeine
geschlechtsspezifische Unterschiede, die
moglicherweise zuféllig sind. Die nihere
Identifikation systembedingicr Einflisse baw.
Defizite bietet Chancen fiir eine biirgernahe
und humane Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens.

Von der WHO wind die Entwicklung der Pa-
tientenrechte in Europa beobachiet, Das Go-
teborger Treffen 1997 zog ein Reslimee dber
die Situation in Evropa {im Gefolge der ,Ams-
terdamer Erklarung zu Patientenrechten® von
1994 und der Ljubljana Konferenz zu Gesund-
teitsreformen in Europa von 1996), Die Kon-
ferenz in Lijubljana 1996 unterstiitzte den An-
satz, dass die Sicht des Birgers entscheiden-
den Einfluss auf dic Ausgestaltung des Ge-
sundhcitswesens und die Leistungserbringung
nehmen sollic, Im Rahmen dieses Assessmenis
wurden Linder unterschieden, in weichen sich
Patientenrechte n verschiedenen Gesetzen ver-
streut finden (2.B. Spanien und bis vor kurzem
Deutschland), Linder, welche eine eigene Pa-
tientenrechte-Gesetzgebung anstreben (2.8,
Finnland, Israel) und Liander, welche die Auf-
steliung einer sogenannien Patientenrechte-
Charter* unterstiitzen {z.B. Groflbritannien,
Frankreich, Osterreich). Es wurde geforder,
die Entwicklung der Patientenrechte in Evrops

regeimalig zu monitoren und Regierungen, Or-
ganisationen und Individuen durch geeignetes
Material und Informationsaustausch bei der
weiteren Entwicklung der Patientenrechte su
unterstiitzen (WHO 1997}

3 Rollen des Individuums

Dic Rollen, die das Individuum in Gesund-
heitssystemen einnehmen kann, sind vielfal-
tig. Sie sind nicht zuletzt avch vom System
mit bestimmt und damit in stark markiwirt-
schaftlich ausgerichteten Systemen anders als
in steuerfinanzierten, zentralistisch gelenkien
Systemen (Beveridge-Systeme) oder als in
Sozialversicherungssystemen nach deulschem
Vorbild (Bismarck-Systeme). In Sozialversiche-
rungssystemen betrifft dic Umseizung von Pa-
tientenrechten und Partizipation sowchl die
Makroebene {Beteiligung bei der Entwicklung
von tibergeordneten gesetzlichen Regelwerken,
Zuerkennung von Rechicn und Reprisentati-
on}, die Mesoebene (Beteiligung bei strategi-
schen und Management-Entscheidengen auf
Ebene der Leistungserbringung) ond die Mik-
roebene (freie Wahl, Inicraktion mit den Leis-
tungserbringem, partnerschaftliche Entschei-
dungsfindung und Moglichkeiten zum Protest
bzw. zur Klage bei Missstinden).

Individuen kénnen auf unterschiedliche Weise
betroffen sein: als Nutrer des Gesundheitswe-
sens, als Birger oder als Versicherte, Diese
Roilen miissen kiar verstanden und unterschic-
den werden. Genauver unterschieden werden
muss in der verwirrenden Vielfait von Begrit-
fen zwischen Verbrauchern bzw. Kunden, Kon-
sumenten, Klienten aoder Nuotzem, Biirpem, Ver-
sicherien und Patienten. Die zuerst genannten
Begritie unterscheiden sich grundsétzlich vom
zuletzt genannten Begrifl | Patient”. Die Be-
griffc |, Verbraucher™, ,Kunde”, , Konsument
oder Nutzer” gehen auf eine dkonomische
Sichtweise zurick, nach welcher sich auch der



110

Mantred Wiidner/Reinhard Busse/Anne Brunner-Wildner

kranke Mensch gemil der ékonomischen The-
orie bei hinrcichender Information und Trans-
parcnz marktwirtschaftlich rational verhilt. Das
Arzt-Paticnten-Verhilinis entspricht in diesem
Konzept ciner Geschddftsbeziehung. Die Begnif-
fe , Birger* und ,,Versicherter® beziehen sich
demgegeniiber auf die Umsetzung demokrati-
scher Grundwerte bzw. Grundrechie unter ak-
tiver Einbezichung repriisentativer Vertreter der
Bevolkerung. Als Versicherter hat das Indivi-
duum eine Geschiftsbezichung mit einer Kran-
kenversicherung. Die Zahlung der Primic ge-
stattet es dem Versicherten, gesetzlich definierte
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Durch dic
freie Wahl des Versicherers wird cin wettbe-
werbliches Element cingefiihn. Biirgerbeteili-
gung im Gesundheitssystem richiet sich in-
haltlich auf Information und Transparenz,
Schutzrechic beziiglich Qualitit und Sicher-
heit drztlicher Behandiung sowie Mithestim-
mung oder Partizipation (Gesundheitsminisier-
konterenz 19959; Hart 1999), Vom Sachverstin-
digenra fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen worde 1992 darauf hingewie-
sen, dass das Arzt-Patient-Verhdiinis hiufig
noch vom benevolenten Paternalismus® statt
von partnerschailtlicher Bezichung bestimmi
sei. Die geserztiche Regelung der Gesundheits-
reform 2000 formuliert erstmals das Ziel der
Suirkung von Mitwirkungsrechien der Versi-
cherten im Gesundheitssystem.

Demgegenitber geht der Begriff Patient® von
eincr besonderen Situation aws, welche sich
hdufig von den durchschnitilichen Lebensia-
gen der Biirger oder Versicherten unterschei-
det: einer persénliche Lebenslage, die gepriigt
ist von Krankheit bsw, Bchinderung und
dadurch bedingter erhihter Vuinerabilisit { Ver-
letzbarkeir). Die Beeintriichtigungen reichen
von durch Angst und Schmerz eingeschrink-
ter Rationalitidt diber zunchmende somatische
und kognitive Funktionssiérungen bis zur vol-
ligen Bewusstlosigkeit. Diese Lage stcht auch

in frappantem Widerspruch zum dkonomischen
Ideal eines in ciner ,Business Relationship® ra-
tional agierenden Kunden, Thr muss daher anf
cine Art und Weise begegnet werden, die der
besonderen Schutzbediirftigkett der erkrankien
Person und dem sich daraus ergebenden beson-
deren Anspruch an das Arzt-Paticnten-Verhait-
nis gerecht wird (, Trust Relationship*).

4  Rollenkonflikte und Lésungen

Generell ist eine Tendenz hin zu cinem Paticn-
ten-, Empowerment* zu beobachten: Patienten
haben mehr Kenntnisse, fordern mehr und tiber-
nchmen auch mehr Verantwortung (MacStra-
vic 2000: 30-31; Saltman/Figueras 1997; 38).
Innerhalt dieses Empowerments findet sich
eine Abkehr von traditionellen paternalistischen
Modellen hin zu Modellen partnerschaftlicher
Entscheidungsfindung (Coulter 1997), Einc der
Auswirkungen des Empowerments ist auch dic
zunchmende Inanspruchnahme von privaten
Anbietern von Gesundheitsleistungen (Saltman/
Figucras 1997: 38),

Andererscits ergeben sich aus den verschiede-
nen Rollen, welche Individeen cinnehmen kén-
ncn, auch Rollenkonflikte. So kinnen die Inter-
essen eines Nutzers von Leistungen durchavs
kontrdr zu den Interessen des Versicherten scin,
welcher dicse Leistungen fber seine Beitrage
finanziert (Lomas 1997: 103). Welche dieser
Rolien jewcils dominiert, ist zundchst offen. In
der Vergangenheit wurde versucht, das Problem
der Nachfragcansweitung durch Restriktionen
auf der Angebotsseite zu kontrollieren, erwa
durch Positivlisten oder Managed-Care Ansét-
7¢, da man annimmt, dass ein freier Gesund-
heitsmarkt nicht die effektivste Nutzung der ver-
fiigbaren Ressourcen darstellt (van der Grinten
1999). Dic Transformation des Patienten in ei-
nen rationalen, aktiven Verbraucher mit Wahl-
méglichkeiten ist gleichzeitig gewlinschi und
gelirchtet. Allerdings stelit das Empowerment
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von Patienten cine Belebung des Grundgedan-
kens der représentativen Demokratic dar (WHO
1997: 4; Council of Europe 2000).

Das Injeresse an einer solchen Entwicklung
betrifft sowchl klassische individuelle Patien-
tenrechie wie die Patientenavtonomie (Ent-
scheidungsfreiheit} als auch soziale Anspruchs-
rechte auf Gesondheitsleistungen. Solche Rechie
finden sich in der Verfassung vicler curopdi-
scher Lander verankert. In ehemalig sozialisti-
schen Lindern wie Tschechien oder Polen wur-
den schr weitreichende  verfassungsmillige
Rechie inzwischen emngeschriinkt. Diese Umori-
entierung des rechtlichen Lehrgebaudes erfolgte
unier dem Einfluss skonomischer Uberlegungen.
Wihrend der klassische Universalismus noch ver-
suchie, alles medizinisch Nidtzliche fir alle An-
spruchberechiigten zur Verfilgung zu stellen, ist
die Aussage des sop. Neven Universalismus®
eine andere: Wer Gesundheit fiir alle be-
zahlen will, kann nicht mehr alles be-
zahlen.

Dabei haben die meisten europ#ischen b‘
Linder eine rechtliche Grundlage fiir
die formelle Birgerbetelligung beim
Management der Krankenversicherun-
gen geschaffen, Neben solchen forma-
lisierten Beteiligungen stellt die Mog-
lichkeit zur rechtlichen Klageemrei-
chung, die Einrichtung von Schieds-
stellenverfahren oder von Ombuds-
mannsysternen und Patientenanwait-
schaften einen direkteren Weg fiir das
tndividuum dar, seine Rechte geltend
7u machen. Die Rechte von Patienten
auf Leistungen werden im Allgemei-
ncn dann geschiitzt, wenn diese Be-
stundicil von definierten Leistungspa-
keten sind. Hier finden sich Unicrschic-

da in Lindern wie England die Leis-
tungen bisweilen éber die vorgehalte-

nen Strukturen indirekt definert und auch rati-
oniert werden. Bei Fehien cines definierten
Leistungsanspruchs konnen Anspriiche nur
schwer geltend gemacht werden. Wettbewerb-
liche Reformen im Gesundheitswesen fordemn
Jedoch hiefig eine explizite Defmition von ver-
gleichbaren Leistungspaketen ein,

Die Betonung von Rechien und rechtlichen
Anspriichen unterstitzt generell dic Wahlfrei-
heit, die Verantwortlichkeit der Leistungsan-
bicter und Versicherer und die Markuranspa-
renz (Chapman 1994: 297). Freie Information
unterstiitzt die Qualitat bei der Leistongser-
bringung, Faimess beim Zugang, Motivation
fiir eine partnerschaftliche Entscheidungsfin-
dung und Innovation bei der Leistungserbrin-
gung bzw. ihrer Administration, z.B. bei grenz-
Uiberschreitenden Paticntenbehandlungen. Hin-
zu kommt eine neue Betonung der Respon-

Wemfr_ "
Tggn. W, 035
% o ohn
pinily




112

Mantred Wildner/Reinhard Busse/Anne Brunner-Wildner

siveness’ von Gesundheitssystemen {Murray/
Frenk 2000} Unicr Responsiveness werden
Aspekte wie Servicequalitit, Kundenorientie-
rung und der Respekt vor der Wiirde und Au-
tonomie des Patienten verstanden, Sie wendet
sich gegen unfreundliches Verhalten scitens des
Personals, ungepllegic Einrichtungen, lange
Wartczeitcn und Wartelisten, Insensitivitit ge-
geniiber persénlichen und kultureilen Werten
und znderes mehr. [n diesem Zusammenhang
bekommt dic Messung der Paticntenzufrieden-
heit durch gecignete standardisicrte Befra-
gungsinstrumente Bedeutung.

Formalisiertc und effekiive Wege zur Einrci-
chung von Klagen untersittzen die Ausbildung
der Responsivencss. So har beispiclsweise Is-
racl einen Ombudsmann im Rahmen des \Na-
tional Health Insurance Act' 1994 eingesctzt.
Die an den Ombudsmann gerichteten Be-
schwerden betreffen Im wesentlich dic Versi-
cherungsmitgliedschaft, administrative Verfah-
rensweisen und die bezahlien Leistungen. Hin-
sichtlich der Leistungen betrelfen die Klagen
vor allem die Kostenerstatiung und die Unter-
stiitzung beim Erhalt von Leistungen. Hinsicht-
lich der Administration betreffen die Klagen
hauptsdchlich dic freie Wahl des Leistungsan-
bicters. Andere Lander wie Osterreich haben
Paticnicnanwaltschafien cingerichtet, welche
iiber eine cigenes Budget .no-fault Regelun-
gen auferhatb des formellen Rechissysterns
treffen und finanzicren kénnen,

Patienten bzw. Verbraucher oder Nutzer in den
Gesundheitssystemen ibernehmen zunchmend
dic Rolle einer eigenstindigen Kraft, welche
die weilcre Ausgestaltung der Systeme mit be-
einflusst. Diese wichtige und innerhalb demo-
kratischer Gesellschafissysteme gewiinschic
Rolle kann durch formalisicrie Rechte und Re-
gelungen gestirkt werden. Maglichkeiten der
Klageeinreichung unterstiizen diese Entwick-
fung cbenso wie die formalisiente Beteiligung

von Patienten bzw. Biirgern bei Strategie- und
Managemententscheidungen im Gesundheits-
wesen. Dem Aufbau von gualititsgesicherten
Informationsmaglichkeiten fir dic Offentlich-
keit kommt groRe Bedeutung fiir die Realisic-
rung der Patientenrechte zu. Auf curopéischer
Ebene werden derartige integrierten Politik-
empfchlungen durch die Formulierung pro-
grammatischer Konzepte der Biirgerbeteiligung
und Biirgerreprisentation in Gesundheitssys-
temen unterstiitzt (Council of Europe 20003,
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Die niederlandische Patientenbewegung

Eine dynamische Bewegung

1 Einfiihrung

in den Niederlanden gibt es keine einheitliche
Patentenbewegung, sondern zahlreiche und in
vielfdltigen Formen agierende Patientenorga-
nisationen. Obwohi diese Organisationen auf
regionaler Ebene (RPCP: Regionaler Patien-
ten- und Verbraucher-Bund) und auch nationa-
jer Ebene (NPCF: Niedertdndischer Patienten
und Verbravcher-Bund) im Bereich der Inter-
essenvertretung, Dienstleistungen und Informa-
tonsvermittlung kooperieren, verfiigen die ein-
zelnen Patientenorganisationen jewcils dber
eine eigene Basis.!

Unter dem landesweiten Dachverband, der Ne-
derlandse Patienten Consumenten Fideration®,
(NPCF) sind insgesamt 49 Patienten- und Kon-
sumentenorganisationen zusammengeschlos-
sen, dic vier Bereiche abdecken: 2 Organisati-
onen rechilicher Vertreter von Patienten, 11
allgemeine Padentenorganisationcn {darunicr
der Konsumentenverband und die Sentorenor-
ganisationen), 28 regionale Patienten-/Konsu-
mentenvereine (RPCP’s) und 8 bereichsspezi-
fische, in der Regel krankheitsbezogene Orga-
nisationen, Zu thnen gehént als ein wichtiger
und grober Arbeitsverband der ,Rat der chro-
nisch Kranken und Behinderen” (CG-Raad),
ein Verbund von 126 Behinderten- und chro-
nisch Kranken-Organisationen. Nicht alle chro-
nisch Kranken- und Behindertengruppen sind
Miiglied im CG-Raad. Insgesamt gibt es in
den Niederlanden ca. 300 Orpanisationen fiir
chronisch Kranke und Behinderte. Danchen
gibt cs auf lokaler Ebene mehr als 200 Grup-

pen Behinderier und chronisch Kranker. Nach
ciner ungenauen Schitzung haben dic Mit-
ghiedsorganisationen des NPCFE insgesamt ciwa
2 Miilionen Mitglicder.

Ein spezifisches Kennzeichen fir die Patien-
tenbewegungen n den Niederlanden sind dic
Verbindungen und Kontakte auf verschicde-
nen Ebencn zwischen den allgemeinen Inter-
¢ssen der Pabenten und Konsumentien und den
Interessen der chronisch Kranken und Behin-
derten.

Die niederlandische Patientenbewegung [dsst
sich, chenso wie die Schwulenbewegung und
die Frauenbewecgung, als cinc ,ncuc’ soziale
Bewegung beschreiben (Boog 1998; Duyven-
dak w.a, 1992), Jedoch gilt — im Unterschied
en den ,alten® sozialen und verstiirkt instru-
mentell ausgerichteten sozialen Bowegungen
wic der Arbeiterbewegung — die Herausbildung
neuer Identititen als wichtigstes Merkmal der
ncuen Bewegungen. Die neven Organisatio-
nen vertrelen die Interessen behinderter und
chronisch erkrankter Menschen und legen aus-
gesprochen groBen Wert auf die Entwicklung
einer neuen Identitdt im Sinnc cincs vollwerti-
gen Birgers. Sie wollen sich damit gegen das
Bild des kranken und behinderien Birgers als
einem abhangigen und wnmindigen Miiglied
der Gesellschaft zur Wehr setzen. Parallel dazu
hat sich die Patientenbewegung nie gescheul,
strategisch zu handein. Sie vermochte dabel
sogar recht erfolgreich zu agieren. Jingste Er-
folge wie die Einfihrung eines personenge-
bundenen Budgets® sowie die Einfihrung von
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Patientenrechten sind greifbare Ergebnisse die-
ses Handelns. Identitdtsorientiertes Handeln in
Form von Selbsthilfegruppen sowie Betroffe-
nenkontakten entwickelt sich paralle) zu Init-
ativen, deren Ziel es ist, Einfluss auf die Ge-
sundheitspolitik zo nehmen. Charakterishsch
firr die Patientenbewegung ist dic Tatsache, dass
sie sich gegen eine weit iiber das Ziel hinaus-
geschossene Professionalisierung und Institu-
tionalisierung des niederldndischen Gesund-
heitswesens wendet. Die das Erscheinungshbild
in der Gesellschaft am meisten prigenden Tei-
le der Patientenbewegung wie die Klientenbe-
wegung im Bereich der geistigen Gesundheits-
filrsorge wenden sich insbesondere gegen die
Anstaltspsychiatric sowie dic relativ autono-
me Position der behandelnden Personen in die-
sen Einrichtungen.

2 Identitdtsorientiertes und
instrumentelles Handein

In der Theoriebildung zu sozialen Bewegun-
gen wird zwischen stéarker instrumentelien und
stérker identitdtsonicntierten Bewegungen un-
terschieden (Koopmans/Duyvendak 1992;
Kriesi w.a. 1995). Handelt einc Bewegung in-
strumentell, dann ist das Motiv fiir kollektives
Handeln in erster Linic Ergebnis der Einschit-
zung, in welchem Ausmal diese Aktion einem
auBerhalb der Aktion und nicht in der Aktion
selbst licgenden Ziel dient. Beispiele fiir sol-
che Bewegungen sind die Friedensbewegung,
die Umweltbcwegung und die Solidaritétsbe-
wegung, Dic von diesen Bewegungen prokla-
mierten Zicle stehen in keinem unmittcibaren
Bezug zur Identitdt der Mitgheder dicser Be-
wegungen. Bei identititsorientierten Bewegun-
gen verhdlt sich dies anders, Hier geht es vor
allem um die Herausbildung von Identititen
sowie die Wahrung der damit zusammenhiin-
genden Belange, Ziele und Mittel fallen dabei
in hohem Muflc zusammen. Die Aktion an sich
wird von den Beteiligten als sinnvoll erfahren

und dient mithin nicht nur der Realisierung
des gesteckien Zicls, sonder ist gleichzeitig
auch ein Tei} dicses Ziels, Beispiele hierfiir
sind die Frauenbewegung und dic Schwulen-
bewegung. Auch die Patientenbewegung ist
eine in erster Linie identitdtsoricniierte Bewe-
gung. Wir werden auf diesen Aspekt noch zu-
riickkommen,

Der Unterschied zwischen instumentellen und
identitétsorientiericn Bewegungen ist theoreti-
scher Natur und daher eine idealtypische Un-
terscheidung. In der Realitit kommen diese
Bewegungen in reiner Form nicht vor, sondern
sind meist Mischformen, Bewcgungen handeln
prakiisch jeweils sowohl identititsorientiert aks
auch instrumentell, wobei das Handeln der
verschiedenen Bewegungen im Binzelfall mehr
der cinen oder der anderen Handlungsform zu-
neigt. Vor diesem Hintergrund kann man dic
Unterscheideng zwischen ,idenntitsorientiert'
und ,instrumentell® anwenden, um Aussagen
zum Charakter einer Bewegung in cinem be-
stimmten Zeitabschnitt zu treffen oder von
identitatsorientierten Fligeln in einer Bewe-
gung zu sprechen (Saharso 2000: 18).

Wir verorten die nicderldndische Patentenbe-
wegung als eine identititsorientierte Bewegung,
Das identitdtsorienticrtc Handeln spielt inner-
halb dicser Bewegung cinc grundlegende Rol-
le. Es wird jedoch hier um ein instrumentelles
Handcln ergdnzt, das aus der ldentitiitsorien-
tierung resultiert. Identitétsoricntiertes Handeln
bezieht sich vor allem auf Betroffenenkontuk-
te. Im Rahmen dieses Handelns tauschen
Schicksalsgefihrten untercinander Erfaheungen
aus, um auf diese Weisc ihre krankheitsbe-
dingten Probleme und Firsorgeabhingigkeit
besser in ihr tdgliches Leben zu integrieren.
Menschen lemen voncinander und entwickeln
gemeinsames Wissen: Erfahrungskompetens.
Dieses identitatsorientierte Handeln konzent-
riert sich auf die Anerkennung oder Stirkung
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der Identitdt sowie die Schalfung der Voraus-
setzungen, um dicse Identitdt angemessen cr-
leben zu konnen. Das instrumentelle Handeln
innerhalb einer identitétsorientierten Bewcgung
basiert haufig auf dicser Effahrungskompetenz,
die in diesem Kontexi als indirekie Hilfsquelle
funktioniert. Krankheitsbezogene (und be-
stimmten Kategorien zuzuordnende) Patienten-
und Behindertenorganisationen sind am stirks-
ten auf identititsorienticries Handeln ausge-
richtet.

Diese unverzichtbare Rolle der Erfahrungskom-
petenz bedeutet Dir das identititsorientierte
Handeln vor allem eines: Die Mitglieder der
Bewegung bilden das Fundament fiir identi-
tétsorientiertes Handeln. Betroffenenkontakte,
Selbsthilfegruppen, Consumer-run-Projekte’
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und Teleton-Hotlines sind aussagekriftige Bei-
spiele fiir den identitdisorientierien Ansatz der
Interessenvertretung. Der aktive Einsatz filr ein
Ziel an sich wirkt identitétsstarkend, ist folg-
lich sinnvoll und trégt an sich zur Erreichung
des Ziels bei.

Zwar stiltzen sich auch identititsorientierte in-
strumentelle Verfahren zor Interessenverntretung
auf Erfabrungskompetenz, doch tun sie dies
auf eine indirekte Art und Weise. In einer sol-
chen Konstellation wird die Erfahrungskom-
petenz als Hilfsquelle strategisch zur Errei-
chung cines Ziels eingesetzt, das auBerhalb der
Aktion selbst liegt. Die ans der Perspektive
des Patienten erfoigende Beurteilung der Qua-
litdt von Firsorgeleistungen ist daflir cin gulcs
Beispiel. Dic Beurtcilung und Verbesserung der
Qualitat beispielsweise der héus-
lichen Fiirsorge basiert aut Quali-
tatskriterien, die aus der Perspek-
tive der Paticnten cntwickelt und
unier Zugrundelegung der Erfah-
rungskompetenz von Patienten
formuliert worden sind.

Mun kann in der Patientenbewe-
gung auch remn instrumentell han-
deln — wenn es um Verfahren der
Interessenwahrung geht, dic nicht
auf Erfshrungskompeienz basie-
ren und auch nicht der Starkung
der Identitit oder der Gewdhrleis-
tung einer angemessenen Erleb-
nisdimension von Identitdc dienen.
Diese Konstellation findet man
vormehmlich bei allgemeinen Pa-
tienten- und Verbraucherschutz-
verbinden. Prigendes Merkmal
der instrumentellen Verfahren dic-
ser Form der Interessenvertretung
ist die Tatsache, dass sie anstatt
von den Mutgliedern selbst penau
S0 gut von unierstiitzenden Be-
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rufskriften betrieben werden kinnen. Hiufig
bietet instrumentelles Handeln auf der Grund-
lage oder mit Hilfe professionelien Sachver-
stands gréBere Erfolgsaussichien. Gegenstand
und Beispicie instrumenteller Verfahren der In-
teressenvertretung singd: Verbraucherinforma-
tionen, das Abschmelrzen von Wartelisten, die
Bereitstellung von Wahlméglichkeiten im Fiir-
sorgewesen, Transparenz beim bestehenden
Fiirsorgeangebot, gleicher und optimaler Zu-
gang 2n Fursorgeleistungen, gerechtc Vertei-
lung und eine starke Rechisstetlung. Der akti-
ve Einsatz zu Gunsten dieser Ziele ist nicht
auf die Starkung von Identititen ausgelegt, Dic-
se Zielvorgaben liegen aullerhalb und nicht in-
nerhalb der Aktion.

Es geht in diesem Zusammenhang vm Verfah-
ren wic formale und informelle Beeinflussung
von Sirategicentscheidungen, die Entgegennah-
me und Abwicklung von Beschwerden sowie
die Partizipation in Konsultativorganen. Merk-
mal der vor allem instrumentell handelnden
Paticntcnorganisationen ist — wie dies bei an-
deren ,reiferen’ sozialen Bewegungen auch der
Fall ist —, dass sic nicht nur in hohemn Mafe
von Staat und Politik becinflusst, sondern
davon gleichsam aulgesaugt werden. Die in
diesem Zusammenhang gefihrien Diskussio-
nen sind Beleg eines vorhandenen Spannungs-
feldes zwischen den Positionen: ,Laus im Pelz*
oder ,Platz nchmen am Verhandlungstisch®. Die
Debatten um diese Optionen kreisen um Nut-
zen und Notwendigkeit des instrumcentellen
Handeins. Hinter der ersten Position steht die
Befiirchtung, zum Objekt des straicgischen
Handelns anderer zu werden. Folglich hiitet
man sich davor, auf einem Stuhl Platz zu neh-
men, auf dem man nicht (wirklich} die Még-
lichkeit erhéli, cinen {wichtigen) Beitrag zu
leisten. Zur Legitimation der Politik wird da-
gegen angefithre, dass der Patient zwar gespro-
chen habe, dies aber niemand zur Kenntnis
nirmme,

3 Patientenidentitit und
Biirgeridentitét

Die Identitdt von Patienten wird von den ver-
schiedenen Teilen der Bewegung jeweils un-
terschiedlich bewertet und erlebt (Oudenamp-
sen/Steketee 2000). Fiir das personliche Leben
chronisch kranker Menschen ist dic Anerken-
ming der eigenen Krankheit und der damit ver-
bundenen Folgen die Hauptsache, Behinderte
und {chemalige) psychiatrische Patienten cr-
fahren die Paticntenidentitit jedoch als Hin-
dernis, gleichsam als ncgative Identitidt, néim-
lich als das Vorhandenscin physischer, intel-
Icktueller oder psychischer Defizite. Dies lenkt
dic Avfmerksamkeit von den mangelnden Mig-
lichkeiten Behinderter ab, in der Gescllschaft
partizipieren zu kénnen. Wihrend die Organi-
sationen chronisch kranker Menschen unter
dem Stichwort Fiirsorgequalitdt vor allem das
Gesprich mit dem als Bollwerk empfundenen
Bereich der Medizin suchen, setzen sich die
Behindertenorganisationen und Klientenorga-
nisationen im Bereich der geistigen Gesund-
heitsfiirsorge ginzlich von dem medizinischen
Modell ab, das ihnen eine ncgative Identirét
beschert hat. Das Eintreten fiir den Status ei-
nes vollwertigen Biirgers und gleicher Rechie,
mit Ancrkennung fior die Eigenart dieser Grup-
pen von Birgern, steht fiir den Versuch der
Stiftung ciner positiven identitdt als Birger
{Birgeridentitit).

Im Gegensate zu anderen Bewegungen wie der
Fravenbewegung oder der Schwulenbewegung
hat die Patienicnbewegung kaum die Méglich-
keit zur Herausbildung einer anderen, mebr
positiven Identitit. Die Identitét der Patienten-
bewegung ist doppelsinnig: Einerseits wird dic
Idcnutit der Abhfngigkeit von Firsorgezuwen-
dungen als negative Identitdt erfahren, avs der
man gleichzeitig aber auch Kraft bezicht. Be-
tinderte, chronisch Kranke und Kiienten der
geistigen Gesundheitsfirsorge wehren sich ge-
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gen diese Vorstellong von Krankheit und ge-
gen die Abhdngigkeit, unter der sie leiden.
Andererseits erstrebt man die Anerkennung fir
die Eigenart oder das ,Anderssein’, ohne dass
dies mit der negativen Begriffsfiillung von Ab-
hiangigkeit und Elend einhergeht, die mit den
Begriffen Patient und Behinderter assoziiert
werden. Auch wenn man als Behinderter anders
als andere Biirger ist, so mochie man doch im
weitest mdglichen Umfang als normaler Biir-
ger durchs Leben gehen konnen. Diese Biirger
mdchien sich gleichzeitig auf ihre Erfahrungs-
kompetenz berufen und vom Staat als Verbrau-
cher des Gesundheitswesens angesprochen
werden — und damit auch als Akteure akzep-
tiert werden, die dariiber befinden kénnen, ob
das Filrsorgeangebot ihren Wiinschen und Be-
diirfnissen als Verbraucher auch gerecht wird.
Man méchte sich auf der einen Seite von den
von auBen aufgezwungenen Krankheitshildern
distanzieren, andererseits als Nutzer jedoch sein
persénliches Urteil iiber die angebotenen Fur-
sorgeleistungen abgeben kbnnen.

Die Wurzel der Patientenbewegung bildet die
Auseinanderseizung mit identitdtsbezogenen
und existenziellen Problemen. Diese Proble-
matik hat sich im Widerstand gegen die weit
vorangetricbene Professionalisicrung und In-
stitutionalisierung im Gesundheitswesen sowie

gegen gesellschaftliche Ausgrenzung heraus-
gebildet. Diese Identititsproblematik hat sich
auch unier dem Einfluss staatlicher Politik auf
allen staatlichen Ebenen (national, regional uad
lokal} entwickelt und steht im Zusammenhang
mit der Identitat als Patient und als Biirger.

Identitdten bilden sich in einem interaktiven
Prozess. Die Identitat als Patient entstehi in
der Interaktion mit dem Gesundheitswesen und
ist — iiber ¢ine Verbesserung der Qualitit von
Fiirsorgeleistungen sowie eine entsprechende
Nachfragesteuerung (d.h. Steuerung von Ver-
sergungs- und Fiirsorgeleisiungen durch die
Nachfrage von Patienten) — auf den Erhalt, die
Wiederherstellung oder Verbesserung der Le-
bensqualitét ausgerichtet. Die Identitét als Biir-
ger ist das Ergebnis der Interaktion mit der
Gesellschaft und wird vom Grad der geseli-
schaftlichen Partizipation, also der vollwerti-
gen Teilhabe am gesellschaftlichen Leben als
Birger, bestimmt. Bei diesen Identitdtsaspek-
ten handelt es sich um zwei Seiten ein und
derselben Medaille. In dem Umfang, in dem
Menschen auf Grund einer Funkiionsstérung
in threm Handeln ¢ingeschrankt sind und aus
diesem Grund in eine Interakdion mit dem Ge-
sundheitssystemn eintreten, schiiipfen sie in die
Rolle des Patienten. Mcnschen mit einer Funk-
tionsstérong schliipfen in die Rolle des Br-

Identirit Patient

Birger

Basiert auf:

kdrperlichem oder
geistigern Unvermogen/

kérperiichen oder
geistigen Fihigkeitery

Krankheit, Erkrankung
oder Behinderung, Erfah-
rung mit Krankheil und
Gesundheitswesen

Gesundheit, Effahrung mit
der Gesellschalt

Entstcht in Interaktion mit:

Gesundheitswesen

Gesellschaft

Ist ausgerichtet auf:

Qualitat der Versorgungs-
und Firsorgeleistungen,
Lebensqualitst, Nachirage-
steverung

gesellschaliliche
Partizipation
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gers, sofern sie auf Grund gesunder kirperli-
cher oder geistiger Funktionen in der Lage
sind, vollwertiges Mitglied der Geselischaft zu
sein ~ gesellschaftlich zu partizipicren — und
threm Leben selbststindig Richtung und Ge-
stalt zu geben. Das schlieBt nicht aus, dass
Menschen sich auch gegeniiber dem Gesuend-
heitswesen (als einem Teil der Geselischaft)
als Blirger verhalten, in dem sie beispiclsweise
Mitglied in einem Klientenbeirat (clientenraad)®
einer Einrichtung des Gesundheitswesens wer-
den,

[Die Patientenidentitdt basiert auf etwas, dber
das man nicht (mchr) vertligt und erfihrt
dadurch eine negative begriffliche Fiillung.
Dagegen basiert dic Biirgeridentitat auf etwas,
das man sehr wohi (noch) kann und ist damit
positiv besetzi. Wir haben an anderer Stelle
bercits zwischen einem identitidtsoricnticrien
und ¢inem instrumentell ausgerichteten Fligel
der Patientenbewegung unterschieden. Nach-
stehend treffen wir inncrhalb des identitditsori-
entierten Fliigels eine Unterscheidung zwischen
Patientenidentitit und Birgeridentitit.

3.1 Burgeridentitat und geseli-
schaftliche Partizipation

Die Behindertenbewegung in den Niederlan-
den méchie sich vor aliem um dic Identitit des
Birgers kismmemn, Diese Identitat hat sich ins-
besonders im Zusammenhang mit dem Thema
der geselischafilichen Partizipation herausge-
bildet: Nicht die Erkrankung oder die Behin-
derung selbst — und was der Einzelne anf der
Basis dessen vermag — stehen im Mittelpunks,
sondern der Mangel an Moghichkeiten, aof der
Grundlage dessen, was man zu leisten in der
Lage ist, gescllschattiich zu partizipicren. Hin-
zu kommi der Widerstand gegen eine staatli-
che Politik, die Behinderte und chronisch kran-
ke Menschen mit Einsparungen im Bereich
sozialer Leistungen oder der Arbeitsbeschat-

fung besonders schwer triffi. Es geht in die-
sem Zusammenhang nicht nur um den Zugang
zu &ffentlichen Gebauden sowie Sffentlichen
Verkehrsmitteln, sondermn auch um Moglich-
keiten, mit anderen Menschen zu kommuni-
zieren {Gehorlose und Sehbehinderte} sowie
um den Erhalt von Arbeitsplitzen und Ein-
kommen.

Obwaohl die Patientenidentitat fiir die Organi-
sation chronisch Kranker immer noch eine
wichtige Rolle spielt, entwickelt sich bei den
Organisationen von Behinderten und chro-
nisch kranken Menschen (und auch psychia-
trischen Patienten) das Bedirfnis, sich von
dieser {negativen) Patientenidentitit zu dis-
tanzieren und sich verstdrkt auf cine (positi-
v} Biirgeridentitdt zu berufen (Koster-Dreese
1996). Das wiederum macht es erforderlich,
sich stirker in Sachen Biirperrechte zu enga-
gieren. Dieser Perspektivwechsel und das ge-
sticgene Selbstbewusstsein vor allem der Be-
hindertenorganisationen hat einen Prozess der
Politisierung und Erkdmpfung von Birger-
rechten in Gang gesetzt. Unter dem Einfluss
der deutschen und amerikanischen Behinder-
tenbewegung werden Menschenrechie als neu-
cr Bezugsrahmen der Behindertenbewegung
betrachtet und auch als Mittel erkannt, sich
von der negativen Identitdt von Behinderten
zu tosen. Im Mittelpunkt steht dabei das Stre-
ben nach gleichen sozialen und politischen
Birgerrechien sowie etner vollwertigen Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben in einer
Vielzahl von Bereichen (Beschifiigung, Bil-
dung, Kultur), Firsorgeangebote sowic ent-
sprechende Einrichtungen soilen dicse Parui-
zipation ermdglichen. Dicse Ziclsetzung be-
trifft nicht nur das Gesundheitswesen, son-
dern auch die sozialen und soziotkonomi-
schen Bedingungen. Abgesehen davon legt
die Patientenbewegung groéBten Wert darauf,
gegen das einseitige Bild vom Menschen mit
einer Funktionsbeschrinkung anzukdmpfen,
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3.2 Patientenidentitdt, Qualitat von
Flrsorgeleistungen sowie
Nachfragesteuerung

Stiissgen (1997) zeigt den fiir chronische Pati-
enten gegebenen Zusammenhang zwischen
Krankheit und Identitdtsbildung auf. Mit Blick
auf die Lebensqualitit unterscheidel er zwischen
einer kdrperlichen und einer existenziellen Di-
mension. Die kérperliche Dimension sieht im
Zusammenhang mit der korperlichen Gesund-
heit oder aber kérperlichen Einschrinkungen
bzw. Krankheit. Die cxistenzielle Dimcnsion
verweist auf das psychische und soziale Funkti-
onieren und wird von ihm unter dem Begrff
LExistenzqualitdt' zusammengelasst, Im Zen-
trum der Existenzqualitiit stehen Sinngebung und
Bedeutungsstiftung. Sie bezichen sich auf Ar-
beit, soziale Beziehungen, Freizeit sowie das
Erleben von und den Umgang mit den Folgen
von Krankheit. Wertorienticrungen spielen in
diesem Kontext eine wichtige Rolle.

Gesundheit und kémperliche Einschrinkungen
wirken sich vicifach auf die Existenzqualitit aus.
Gesundheit entwickelt eine potenzierende Wir-
kung in dem Sinn, als das sie Menschen Még-
lichkeiten bietet, sinnvolic und die Existenzqua-
litit steigemnde Aktivitdien zu enternehmen, Sie
kann einen Mcnschen beispielsweise in die Lage
verseizen, am Arbeitsprozess zu partizipieren, ein
Studivm zu absolvieren, am sozialen Leben teil-
zuhaben oder ganz allgemcin gesprochen selbst-
stindig zu funktionieren, Krankheit oder kérper-
liche Beschrinkung bedeutet vielfach, dass je-
mand zu dicsen Tatigkeiten gar nicht oder nur in
reduziertem Umfang in der Lage ist. Die Wert-
schitzung von Gesundheit setzt den Erhalt der
Gesundheit voraus.

Aus der Sicht von Patienten bestchen hauptsiich-
lich zwei Spannungsfelder: Zunachst kann das
Versorgungs- und Fiirsorgeangebot in einem ge-
spannten Verhélinis zur Existenzqualidt stchen.

Zwar wirkt die Firsorge auf die Gesundheit in
einem potenzierenden Sinne, kann sich aber auf
die Existenzqualitdt auch in einern beschrinken-
den Sinne auswirken. Diese Spannung bewirkt
beim Patienten eine mit Blick anf das Firsorge-
angebot ambivalente Haltung. Ein zwcites mog-
liches Spannungsfeld entstcht in dem Augenbiick,
in dem jemand auf Grund ciner k&rperlichen Be-
schrinkung etwas nicht vermag, was er unter
dem Aspekt der Existerrzqualitiit aber geme kon-
nen méchte, Insbesondere chromsch kranke Men-
schen empfinden sich hiufig nicht komplett kér-
perlich dysfunktional. Sie sind zwar zu einem
Teil krank, aber (hiufig) nicht zu 100 Prozent.
Sie bleiben damit Teil einer Welt der Gesunden.
Dicse Doppelexistenz erzeugt Spannung. Der
zwischen Kranksein und Gesundheit bestehende
Unterschicd manifestiert sich im Erleben der Pa-
tienten nicht so sehr als scharfe Trennlinie, son-
demn als flielemde Grenze. Diesc Grenze ist das
jeweils vorliufige Ergebnis des Kampfes dieses
Patienten gegen sein kérperliches Unvermagen,
des Wunsches, seine Existenzqualitit zu wah-
ren, wiederherzustellen oder zu steigemn bzw. sei-
nen sozialen Pflichten gerecht zu werden,

Paticnten leben in beiden Sphiren von Gesund-
heit und Krankheit und reflekiicren iiber sich
unter dem Eindruck dieser beiden Sphiiren. Sic
sind sich dariber bewusst, dass ibre Existenz-
qualitdt zu cinem Teil durch kérpertiche Dis-
funktionen eingeschrinkt wird. Der Kérper wird
von GesetzmiRigkeiten und Prozessen bestimmit,
die sie selbst nur in ausgesprochen geringem
Ausmal} beginflussen kbnnen, Gleichzeitig sind
sich dicse Patientcn daritber im klaren, dass sie
ihre Existenzqualitét reilweise durchaus selbst
beeinflussen kénnen.

Formulient man die Patientenperspektive in ei-
nem gemeinschaftlichen Sinne, so bemiiht sich
die Patientenbewegung darum, auf der Grund-
lage einer gemeinschaltlich perzipienicn Klen-
titdt und iiber koliektive Aktionen Einfluss auf
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den wissenschaftlichen und professionellen
Diskurs im Bercich der (Gesundheits-YFirsor-
ge zu nchmen. Dic auf dieses Ziel ausgerichte-
tc kolicktive Aktion ist dann instrumentell und
zugleich strategisch. Sie ist kein Ziel an sich,
aber auf dic Realisierung der Firsorgequalitit
aws der Perspektive des Patienten ausgerichtet:
auf cin Angebot an Firsorgeleistungen, dus dem
Wunschprofil entgegenkommt, das Patienten mit
Blick aof dic Erzielung von Lebensqualitit ha-
ben. Die Moglichkeit, dies auf selbstbestimmic
Weise umzusctzen, ist unverzichtbare Voraus-
setzung fiir ein addquates Erleben von Identivit,
Yor diesem Hintergrund hat sich die Patienten-
bewegung in den Niederlanden seit den Achizi-
gerjahren nachhaltig in die laufende Diskussi-
on Ober das Fiirsorgeangebot eingebracht.
Letztendlich haben die Anstrengungen der Pati-
enlenbewegung dazu gefiihnt, dass Patienten-
orientierung neben den Aspekien Effekrivitiit und
Effizienz als eines der zentralen Kiitcrien Bin-
gang in das Gesetz zur Qualititssichcrung in
Fiirsorgeeinrichtungen (Kwaliteitswet Zorging-
tellingen} getunden hat.

4 Fazit

In unserem Artikel haben wir eine analytische
Unterscheidung zwischen instrumentellem (stra-
tegischem) Handeln vnd identitdtsorienticriem
Handeln getroffen. Bei identitdtsorienticriem
Handeln fallen Ziel und Mittel weitgehend zu-
sammen. Dieses Handeln wird an sich als sinn-
voll crizhren und zielt auf die Herausbildung
von ldentititen. Erfahrungskompetenz spiclt
dubci cine direkie und unverzichtbare Rolle, Bel
instrumentellern Handeln fallen Ziel und Mittel
praktisch nicht zusammen, Das Handeln wird
in dem Ausmal als sinnvoll erfahren, in dem es
der Realisicrung des auBerhalb der Aktion selbst
liegenden Ziels dient. Instrumentelles Handeln
kann in dem Sinne auch identititsonentien wir-
ken, in dem es der Stirkung von Identitiiten
oder aber der Verwirklichung von Bedingungen

dicnt, die dem adiiquaten Erleben von Identiti-
ten entsprechen. Erfahrungskompetenz spiek in
diesem Kontext als Hilfsquelle eine indirekt wir-
kende Rolle. Die Ideclogic der Patientenbewe-
gungen schwimmt gewissermalien auf Identi-
tatsauffassungen und dem Erleben solcher Iden-
titdten — als Patient oder als Birger. Identities-
orientiertes Handeln bildet die Basis. Das in-
strumentelle Handeln innerhalb der Patienten-
bewegung basiert aul Erfahrungsknowhow und
-kompetenz und zielt auf dic Realisierung von
Bedingungen, unter demen sich Identitdt adi-
guat crieben lasst. Innerhalb der Patientenbe-
wegung liegt instrumentelles Handeln folglich
in den meisten Fallen auf einer Linie mit enti-
tatsorientieriern Handeln und basiert darauf. In-
stramentelies Handeln erhilt aof diese Weise
Richtung und Legitimitat, wahrend identities-
oricntiertes Handeln um einen sirategischen An-
satz erwelert wird.

Instrumnentetles und identititsorientiertes Handeln
sind losgeldst voneinander nicht méglich, unter-
licgen andererseits im Innenverhiltnis aber auch
eincr gewissen Spannung, Sie rithrt an eine Rei-
he von Fragen: Worin besteht Wert und Rolle der
Erfahrungskompetenz freiwilliger Akieurc im Ge-
pensatz zu Wert und Rolle der Professionalitiit
von Berufskrifien? Wie grol} muss im Interesse
wirksamen und effizienten Handelns das Aus-
mal} des Engagemnents der Basis und das Mandat
der Berufskrifte scin? Wie intensiv muss der von
der Basis ausgehende Input und wie grof muss
das Feedback in Richiung Basis sein? Dieses
Verhilinis von Input und Feedback spielt in den
Kooperationsbezichungen zwischen Patientenor-
ganisationen sowic in der Diskussion {iber Auf-
gaben- und Zustandigkeitshereiche eines jeden
einc wichtige Rolle. Sie sorgt in jedem Fall fur
Dynamik und Diskussion inncrhalb ciner leben-
digen Patientenbewegung.

René Stissgen und Dick Cudenampsen arbeiten
als promovierte Sozialwissenschaftler (senior-re-



122

René Stiissgen/Dick Oudenampsen/Rally Riikschroeff

searcher) am Verwey-Jonker Institute in Utrechi.
Rally Rijkschroeff ist promovierter Sozialwissen-
schaftler und leitet als research director die For-
schung an diesem Institut.

Anmerkungen

! Beispielsweise gibt es kategorial ausgerichiete
Patientenorganisationen, in denen ausschhieBlich
(Ex-)Patienien oder deren nichsie Angehérige Mit-
glied werden kimnen, wie den Verband der Rheu-
mapatienten (Rheumapatientenbond), den Nieder-
landischen Verein der Multiple Skicrose-Patien-
ten {Multiple Sclerose Vereniging Nederland) oder
den Niederlandischen Diabetiker-Verband (Dia-
betes Vereniging Nederland). Abgesehen davon
gibt es Organisationen, die sich speziell um die
Interessenvertretung innerhalb cines speziellen
Sekiors des Gesundheitswesens kiimmern, wie die
Mationalstifiung fiir Patienten und Bewohnerbei-
rate im Bereich der geistigen Gesundheiisfiirsorge
{Landelijke Patienten en Bewonersraden in de Gee-
stelijke Gezondheidszorg GGZ) sowie den Dach-
verband der Elternpflegschafien fir die Farsorge
geistig behinderter Menschen (Federatie van Ou-
derverenigingen in de zorg voor verstandelijk ge-
handicapten). Dartiber hinaus existicren allpemei-
ne Patientenorganisationen wie der Niederlandi-
sche Verein fur Aligemeine Panentenbelange (Ne-
derlandse Vereniging van Algemene Patientenbe-
langen NV AP), der Niederlzndische Patientenver-
band (Mederlandse Patienten Vereniging NPV)
oder der Verein Kind und Krankenhaus (Vereni-
ging Kind ¢r Ziekenhuis).

* Bei einem personengebundenen Budgel erhalt
der Patient — im Unierschied zur Sachmilictleis-
tung - cinen Geldbetrag, mit dem er selbst ein-
kauvfen kann,

* Consumer-run-Projekie zielen explizit auf ge-
sellschaftliche Partizipation, Sie werden in gro-
Bem Mafle von Fachleuien in Sachen Erfahrungs-
kompeienz gemnanagt und wmgesetzt, Dicse Pro-
jekie sind in ein Netzwerk dieser Fachleute einge-
beitet und bicten in einer von Verstidndnis wnd
Sicherheit geprigien Atmosphiare Anspom, Zu-
sammtenhali, wechselseitige Unlerstiitzung. prak-
tischen Beistand sowie Rullenmodelle, Ein gutes

Beispiel fiir ein Consumer-run-Projekt 151 ein Ge-
schiift oder auch ein Restaurant. Consumer-run-
Projekte gibt es vor allem im Bereich der geisti-
gen Gesundheitsfirsorge.

*In den Niederlanden sind sémiliche Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens zur Einsichiung von
Klientenbeiriten verpflichtei, die den jewetligen
Geschifisleitungen beratend zuarbeiten.
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Patienten in Amerika

1 Einleitung

Den Patienten gibt es in Amerika nicht. Ame-
rika ist ein Land grofer Versorgungsungleich-
heiten. Die Qualitdt und der Zugang zu me-
dizinischen Behandlungen und dementspre-
chend die Morbiditdt und Mortalitdt diffe-
rieren stark zwischen den einzelnen Bun-
desstaaten, der Stadt- und Landbevdikerung,
den Einkommensschichten, den Altersgrup-
pen, den einzelnen ethnischen Gruppen und
vor allem zwischen den unterschiedlichen
Versicherungszugehdrigkeiten (Conolly
2002). Auch in Deutschland werden nicht
alle gleich versorgt, und es gibt Unterschie-
de zwischen Privatpatienten und den gesetz-
lich Versicherten. Im Vergleich zu den USA
sind diese Unterschicde jedoch marginal. In
Deutschland haben nach dem Prinzip der
Bediirftigkeit alle Versicherte unabhingig
von Alter, Geschlecht, Einkommen und
Krankheitsstatus den gleichen Zugang zu ei-
ner wohnortnahen, qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung. Dag wirkt auf vie-
le Amerikaner egalitdr und sozialistisch, sind
ihnen doch groBe Lebensunterschiede und
die Erwartung, eigenverantwortlich zu han-
deln, von jeher vertraut. Die grolen Versor-
gungsungleichheiten im amerikanischen Ge-
sundheitssystemn werden dennoch immer stir-
ker als Problem empfunden. Das licgt an der
nach wie vor — for Deutschland unvorstell-
baren — grollen Gruppe der ginzlich unver-
sicherten Bevélkerong und an den rasant stei-
genden Preisen im Gesundheitswesen. Die
Amerikaner haben in Relation zu threr §ko-
nomischen Kraft dic héchsten Gesundheits-

ausgaben der Welt, Sie haben im Jahre 2000
1,3 Billionen Doliar fiir Gesundheit ausge-
geben, so viel wie das Bruttoinlandsprodukt
Frankreichs. Jeder Amerikaner verbrauchte
in 2000 durchschnittlich 4.637 Dollar; rund
15 Prozent der gesamten Ausgaben fir Ge-
sundheit zahlen die Patienten selber,

Das amerikanische Gesundheitswesen gilt ais
dringend reformbediirftig. Mittlerweile kann
sich keine politische Gruppierung mehr leis-
ten, die Versorgungs- und Kostenprobleme
nicht lgsen zu woilen. ,Amerikaner wissen,
dass Skonomische Sicherheit ohne Gesund-
heitsversorgung nichis bedeutet”, crkenni
auch der amuerende Prisident George W.
Bush. Seine Versprechen im Prisidenten-
wahlkampf hat er in einer Grundsatzrede im
Februar diesen Jahres vor einem Fachpubli-
kum wiederholt: , Wir miissen ein moder-
nes, innovatives Gesundheitswesen errichten,
das Patienten mehr Wahlmoglichkeiten iAsst
und sic weniger einengt...” (Milbank 2002).
Das richtet sich an alle Patienten, Diese bil-
den aber eing sehr heterogene Gruppe. Des-
halb werden im vorliegenden Beiirag die ak-
tuelle Diskussion, die neuesten Trends und
die dringenden Probleme des amerikanischen
Gesundheitswesens anhand einzeiner Pati-
entenuntergruppen dargestellt. Die Auftei-
lung in Medicare- und Medicaid-Patienten,
in Kinder, Privatpatienten und Unversicher-
te ist nor grob und es gibt Ubcrschneidun-
gen zwischen dicsen Gruppen. So kann ein
Medicare-Patient zusitzlich privat versichert
sein, €8 gibt unversicherte Kinder und onter-
versicherte Privatpatienten.
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2 Die Medicare-Patienten

ist man Rentner in den USA, ist man wahy-
scheintich Medicare-versichert. Unter diesem
staatlichen Programm sind im Wesentlichen
39 Mio. Rentner ab 65 Jahren und die ihnen
gegeniiber Unterhaltsberechtigten versichert,
rund 15 Prozent der amerikanischen Bevolke-
rung. Das von der Regierung 1965 eingeliihrie
Programm Gbernimmit obligatorisch die Kos-
ien der stationdiren ( Hospital Insurance*) und
gegen eine monatliche Primie fakulativ die
Kosten der ambulanten Behandlung (,Supple-
mentary Medical Insurance’). Ein Versicher-
ter, der einen Medicare-Leistungserbringer in
Anspruch nimmit, muss umfangreiche Selbst-
behalte und erhebliche Zuzahlungen fibr Arat,
Krankenhaus und Pflcge tragen. Beispielsweise
werden nur 80 Prozent der Arzikosten crsetzt.
Dic momentan glinstigen Ninanziellen Verhilt-
nisse von Medicare werden Gberschattet von
offiziellen Schitzungen, die schon ab dem Jahre
2010 erhebliche Engpasse prognostizicren. Ab
dicsem Zeitpunkt kommt ¢s zu einem sprung-
haften Anstieg an geburtenstarken Jahrgiingen,
die sich ab dem Jahre 2010 fir Medicare zu
qualifizieren beginnen. Widersinnigerweise hat
Président Bush in scinem jetzt vorlicgenden
Haushalisplan die Zuwachsraten fiir Medicare

gckappt.

Seit Junuar diesen Jahres wurden speziell dic
arztlichen Verglitungen fiir Leistungen an Me-
dicare-Versicherte um 5,4 Prozent gekiirzt,
Der Arzt erhile fir die Behandlung von Me-
dicare-Paticnten manchmal nur cinen Bruch-
teil dessen, was er anderen Patienten in Rech-
nung stellt. Fiir eine generelic Untersuchung
in der Praxis beispiclsweise berechnen Arzic
durchschnittlich 100 Dollar, Medicare zahit
nur 25 Doliar. Die amerikanische Arzteorga-
nisation (American Mcdical Association) er-
rechnet fidr diescs Jahr einen insgesamien Ver-
lust fiir die Arzteschaft von 7 Milliarden Dol-

lar, d.h, mehrere tausend Dollar EinbuBen pro
Arzt. Das verstirkt den Trend, dass viele Arzte
Medicarc-Patienten verweigern, weil sie nicht
mehr kostendeckend behandeln kinnen, oder
¢s ablchnen, mit Medicare abzurechnen. So
kann cs den Versicherten gehen wie der 80-
jihrigen Rentnerin aus Washington, die von
ihrer Hausdrztin einen Brief erhielt, dass dic-
se jetzt nicht mehr mit Medicare abrechnet
und ihre Paticnten die Leistungen kiinfrig sel-
ber zahlen miissen. Mdachte die alte Dame
ihre Hausdrziin behalien, muss sic den we-
sentlich héheren Betrag vorleisten und nun
selber versuchen, einen Teil zuriickzubekom-
men. In jedem Fall wird sie eine noch grofie-
re Eigenbetciligung an den von ihr verursach-
ten Arztkosten tragen miissen, die noch zu
den erheblichen Mcdikamentenkosten hinzu-
kommen.

Anders als im deutschen Sozialversicherungs-
recht ist die Versorgung mit Arzneimiitein nicht
im Leistungskatalog von Medicare enthalten.
Das ist bei den dramatisch steigenden Medi-
kamentenpreisen ein Problem. Im Jahre 2000
sind die Ausgaben fir Arzncimittel im Ver-
glcich zum Vorjahr um 17,2 Prozeni gestiegen.
Es ist bei amerikanischen Rentnemn nicht un-
iblich, dass ein Drittel der monatlichen Rente
fiir Arznecimittel verbraucht wird. 7 Prozent
der Medicare-Versicherien sind einer jahrlichen
Belastung von iiber 2000 Dollar ausgesetst,
Dieses Problem versprach Prisident Bush vu
Beginn seiner Amtszeit zu 1dsen und hat dies
zur groBen Erlcichterung der Rentner trotz der
finanziell angespanniten Situation durch den
11, September in seiner kiirzlich gehaltenen
Rede zur Lage der Nation wicderholt. Die von
Bush vorgeschene staatliche Unterstilizung be-
steht darin, den Leistungsberechtigten einkom-
mensabhingig einen Teil ihrer Versicherungs-
primic zu ersetzen, damit sie sich eine private
Arzncimittelversicherung leisten kénnen (Na-
dolski 2001a und b).
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Bush will das ganze Medicare-System mit sei-
nem jetzigen vereinhettlichien Versicherungs-
und Leistungsrecht stfirker mit dem prvaten
Versicherungssektor verkniipfen. Sein Ziel ist
es, den Anteil der momentan knapp 6 Prozent
Medicare-Versicherten, die Leistungen iber
eine private Versichcrung beziehen, zu vergrd-
fBern (das Programm nennt sich Medicare+
Choice). Eine Flexibilisierung des Vertrags- und
Leistungsrechtes wird auch in Deutschland von
Gesundheitsexperten seit langem gefordert. Die
Idee ist, den einheitiichen Leistungskatalog auf
cinc Basisversorgung zu beschrinken und den
Versicherten Raum flir individuelle Zusatzver-
sicherungen zu geben.

3 Die Medicaid-Patienten

Im Vergleich zu den Rentnern, die unter Medi-
care versichert sind, ging es den Medicaid-
Patienten bisher besser, weil sie auch dic Arz-
neimitiel bezahlt bekommen und sie weitge-
hend von Zurzahlungen befreit sind. Medicaid
ist der Sozialversicherungszweig, der im We-
sentlichen den 44 Millioncn &rmstcn Amerika-
nern Krankenversicherungsschuiz biciet, Eine
dreikopfige Familie darf nichi mehr als 21,945
Doliar im Jahr zur Verfigung haben, um Me-
dicaid-Leistungen zu erhalten. Diese staatli-
che Hilfe, die seit 1905 existicrt, ist mit dem
Krankenversicherungsschuiz der Sozialhilfe-
emplénger in Deutschland zu vergleichen, Me-
dicaid wird mit bundes- und einzelstaatlichen
Mitteln von knapp 200 Mrd. Dollar pro Jahr
foderal organisiert.

Endgiiltig seit diesem Jahr befindet sich Medi-
caid in einer finanzicllen Krise. Die Einnah-
men sind aufgrund der Rezession im letzten
Jahr gesunken und die Zah! der Leisiungsemp-
fanger st wegen vermehrier Arbeitslosigkent
gesticgen, e Mittel reichen nicht mehr, um
den steigenden Kosten im Gesundheitswesen
zu begegnen, Allein letzies Jahr sind die Aus-

gaben insgesami um 11 Prozent gestiegen, die
von Medicaid erstatteten Arzneimitielkosten
um 20 Prozent. Die Bundesstaaten wissen sich
nicht mehr anders zu helfen als die Leistungen
zu kirzen, etliche Behandlungsbereiche ganz
auszuschliefen, héhere Zuzahlungen zu for-
demn und dem medizinischen Personal weni-
ger 7u zahlen. Die von Bush begonnenen und
weiterhin geplanten Steuersenkungen treffen
die Sowialversicherungsprogramme indirekt
noch zusitzlich, denn ste verkleinemn die Staats-
einnahmen und damit die Mdghichkeiten spe-
zifischer Ausgaben im Gesundheitsbereich,
bringen etliche Bundesstaaten in noch griflere
Zahiungsschwierigkeiten und nehmen den
Staaten dic Chance, dem Kostenansticg gegen-
zustevern, Den Mediczid-Patienten geht es also
zunchmend schlechter. Da sie zu den Armsten
des Landes gehdren, haben sie keine Ausweich-
mbglichkeiten. Sie haben nicht die Mittel fir
dic steigenden Zuzahlungen oder fir privae
Versicherungen. Mitte Januar demonstrierten
Betroffenc vor dem Washingtoner Kongress
gegen die Zustinde.

4  Kinder

Bush hat dic Wahl um die Prisidentschaft auch
mit dem Versprechen bestritten, die Versorgung
der amerikanischen Kinder und jugendlichen
zu verbessemn. Scin populirer Wahlslogan, kein
Kind in Amcrika solie benachteiligt und ver-
gessen werden {,,leave no child behind"), be-
70g sich nicht nur aufl eine Reform im Schul-
wesen, sondem auch auf eine verhesserte me-
dizinische Versorgung. Noch haben dber zehn
Milironen Kinder und Jugendliche keinen Kran-
kenversicherungsschutz. 1997 hat die damali-
ge Clinton-Regierung das Children’s Health
Insurance Program' (CHIP) cingefiihit, um die
Shation fiir die unversicherten Kinder zu ver-
bessern. Kinder, dic sich nicht fir diec Armen-
versicherung Medicaid qualihizieren konnten,
oft die Kinder der ,working poor'-Klasse, kon-



126

Hejdi Nadolski

nen unter dicsem Programm versichert wer-
den. Hat eine dreiképfige Familie cin Jahres-
einkommen von weniger als 28.300 Dollar,
erhilt das Kind den Zugang zu CHIP. Dafiir
wurden von der Regierung fir die Jahre von
1997 bis 2002 24 Milliarden Dollar bereitge-
stelit. Die Organisation des CHIP liegt in ein-
zelstaatlicher, nicht in nationaler Hand, was zu
sehr unterschicdlicher Ausgestaltung und In-
anspruchnahme gefiihrt hat. Erst cin Viertel
der bereitgestellien Miuel wurde verbraucht,
Dic Zahl der nicht versicherien Kinder ist seit
Einfohrung des Programmes gesunken, aber
noch nchmen Mngsi nicht alle Berechrigien
die Leistungen in Anspruch, was die vormali-
ge Regierung ze umfangreichen Informations-
vnd WerbemaBinahmen filr CHIP verankasst hat.
Die jetzige Regierung sicht sich nun mit dem
Problem konfrontiert, die zusitzlichen Leis-
tungsempfinger auch trotz schlechterer finan-
zicllen Lage der Staaten versorgen zu koénnen.
Nicht gerade kinderfreundlich sind auch die
Jetzt bekannt gegebenen Kiirzungen von 85
Millionen Dollar fiir dic Ausbildung ven Kin-
derdrzten.’

5 Die Privatpatienten
5.1 Die managed care-Patienten

Als Patient, der in Anspruch genommene me-
dizinische Leistungen Gber eine managed care-
Organisation abrechnet, gehtrt man zur Mehr-
heit der 270 Millioncn Amerikaner, Rund 160
Milhonen, zumeist Angestellie mittlerer und
groficrer Betriebe, sind iiber ihren Arbeitgeber
in managed care-Organisationen, entweder in
den  Health  Maintcnance  Organizations
{HMOs), oder in Preferred Provider Organiza-
tions (PPOs) versichert. Hinzu kommen die
Mitglieder der staatlichen Regierungsprogram-
me Medicare und Medicaid, die gleichzeitig
bei einer HMO cingeschrieben sind. So wur-
den letztes Jahr mehr als die Hilfte der Medi-
caid-Vericherten durch manuged care versorgt.

Managed care-Organisationen organisieren mit
dem Ziel der Kostenkontrolle sowohl die Fi-
nanzierung als auch die Erbringung medizini-
scher Leistungen unter eincm Dach, Den Ver-
sicherten stcht ein jeweilig definierter Leis-
tungskatalog offen, der dic grundlegenden am-
bulanten und stationdren Behandlungen leitli-
nienorienticrt umfassen muss und von ciner
begrenzten Zahl von Leistungserbringemn ge-
wihrleistet wird. Die PPOs sind eine abge-
wandelie Form der HMOs, dic gegen Gebiihr
erlauben, auch Arzte auBerhalb der Gruppe auf-
zusuchen.

So wie cs nicht den Paticnten gibt, gibt es
auch nicht den typischen managed care-Pati-
enten. Es bestchen je nach abgeschlossenem
Versicherungspaket grofle Unterschicde beziig-
lich des Leistungsumfangs; und das nicht nur
zwischen, sondern auch innerhalb der HMOs.

Die HMOs fanden weltweit Beachtung und
Nachahmung, aber ihr Stern sinkt scit Ende
der 90er Jahre, da sie dic Erwartungen in Be-
zug aul Qualitits- und Kostenverbesserung
nicht bestitigen konnten. In den letzten Jahren
stiegen die Kosten, u.a. wegen des hohen ad-
ministrativen Aufwandes, rasant an, und vor
allem bei den Patienten herrscht eine groBe
Unzufriedenheit. Es hiufen sich die Kiagen
von Versicherten und auch von den mit den
Organisationen arbeitenden Arzten, die die Ver-
fahrensweise der HMOs als zu restriktiv emp-
finden. Die Versicherten und dic Leistungser-
bringer beschweren sich éftentlich dariiber,
dass die HMOs

» Behandlungen und medizinische Tests ver-
weigem,

= den Zugang zu Spezialisien crschweren,

* bei der Notautnahme ins Krankenhaus cine
vorherige Genehmigung verlangen und die
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Notfallversorgung insgesamt unzureichend
abdecken,

+ den Arzt-Patientenkontakt immer mehr be-
grenzen,

« Rechnungen sehr spét begleichen,

+ schiecht erreichbar sind und Fragen der Ver-
sicherten unbefricdigend beantworten,

Die Regicrung hat versprochen, den geknebel-
ten Patienten und Arzten zu helfen. Sie will
aber keine staatlichen Losungen schaffen, die
die private Versicherungsbranche reglementie-
ren, sondern statidessen den Paticnien und den
Arzien erméglichen, sich besser gegen dic Un-
zulanglichkeiten der HMO's wehren zu kon-
nen. Dem Kongress liegt ein Gesetzesentwurf
iiber Patientenrechte {.patients’ bill of rights')
vor, nach dem Patienten, dic cingn VerstoBl ge-
gen vertraglich vercinbarte Bedingungen hin-
nchmen mussten, vor dem Bundesgericht bis
zu 5 Millionen Dollar einklagen kénnen. Bush
hat aber Bedenken, dass der vorgelegte Ent-
wurf vermeintlich Betroffenc zu tberzogenen
Klagen cinlddi. Er warnt vor ciner cxplodie-
renden Zahl von Gerichisverfahren und hilt
insbesondere die maximale Hohe der einklag-
baren Strafen fiir unangemessen. Bush will die
Untemehmen, die ihre Beschiiftipten versi-
chermn, vor der Mithaftung schiltzen und auller-
dem sicherstellen, dass Geschidigte nur dann
kiagen kénnen, wenn sie vorab alle Einspruchs-
und Einigungsméglichkeiten innerhalb der
HMO ausgeschéopft haben. Der Kongress wird
sich wohl auf eine Kompromissvorlage eini-
gen, die Richteng ist jedoch eindeutig: Ihc
Macht der managed care-Crganisationen soll
cingedidmmit, die Rechie der Paticnten und der
Leistungserbringer gestarkt werden.

Auch ohne staattichen Druck kam Bewegung
in dic managed care-Szene, denn aulgrund

des bisherigen Arbeitskriftemangels in den
USA verlagerte sich Macht zugunsten der
Arbeitnehmer. Arbeitgeber, die Ublicherwei-
se ausschlielllich daran interessiert waren,
thre Mitarbeiter billig zu versichern, gingen
starker auf die Interessen der Beschiftigten
ein, die eine bessere Gesundheitsversorgung
fiir sich und ihre Familien verlangen. At-
traktive Krankenversicherungspakete anzu-
bieten wird fiir die Firmen zum Standortvor-
teil. Die managed care-Crganisationen, die
sich nicht von der Entwicklung iiberrollen
lassen wollen, haben sich ihrerseits auf ihre
Kunden, die Arbeitgeber, dic Arztc und dic
Patienten zubewegt und viele Forderungen
der ,patients’ biil of rights* schon von sich
aus erfulit. Die Patienten haben heute len-
denzicll eine grolere Chance, Leistungen 7u
crhalten, dic noch vor wenigen Jahren ver-
weigert worden waren, Dde aufgestockicn
Leistungspakete und die erweiterten Arziin-
anspruchnahmerechie { point-of-service op-
tions"y vieler HMOs sind aber auch ein Grund
der Kostensteigerungen. Und da die Arbeits-
losenzahlen scit cinern Jahr wicder steigen,
kann nicht ausgeschlossen werden, dass cs
wieder zu cmer Gegenbewegung, baw, 7o
einer Rickentwicklung kommit.

5.2 Die fee-for-service'-Patienten

Die .fee-for-service -Organisationen sind Pri-
vatversicherungen im engeren Sinne und ba-
sieren auf dem Prinzip, dass die Versicherung
als dritic Partei dem Arzi die Leistungen ver-
gitet, dic dem Versicherten erbracht wurden.
Wic bei deutschen Privatversicherungen funk-
tionteren amerikanische nach dem Kostener-
stattungsprinzip, d.h. der Patient in Amerika
muss die Rechnung berahlen und bekommt
abziiglich eines jdhrlichen Scibstbehaltes von
durchschnittlich 240 Deollar iblicherweise 80
Provent der Kosten ersetzt. Bis vor etnigen
Jahren war man als fee-for-service"-Versicher-
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ter ein gern gesehener Patient, der durchschnitt-
lich mechr Wahlfreiheitlen hatte und im Ver-
gleich zu einem managed care-Patienten mehr
Leistungen bezahlt bekam. Das hat sich gedn-
dert, denn die fee-for-service*-Versicherungen
haben sich in Richiung HMOs entwickelt und
umgeckehit. Heute verfiigt eine fee-for-ser-
vice'-Organisation typischerweise ebenfalls
tiber bitrokratische Verfahren, Leistungen zu
genehmigen, dber Medikamentenlisten und
Uber ein Netzwerk von Diensticistern, die sich
an Leitlinien und umfangreiche Restriktionen
halten missen, Das System der Einzelleistungs-
vergitung fiihrte insgesamt zur Leistongsaus-
weitung. So fielen im ,lec-for-service*-Bereich
durchschnitilich mehr medizinische Behand-
lungen und Krankenhausaufenthalte an als bei
managed care-Patienicn. Ob ,fee-for-service'-
Paticnicn gesiinder sind als managed care-Pa-
tienten, lisst sich nicht sagen, denn verglei-
chende Studien iber den Versorgungs- und
Gesundheiiszustand geben keine cinheitliche
Richtung wider. Die Tatsache, dass sich die
Grenzen zwischen den unterschiedlichen Ar-
ten, privat versichert zu sein, verwischt haben,
ist wieder ein Bewcis fiir die Dynamik des
amerikanischen Gesundheitswesens, welches
auch ohne staatliche Regelungen schnell auf
Verdnderungen rcagiert.

6  Die unversicherten Patienten

In Amcrika gibt es iber 40 Miilionen Men-
schen, davon fast ein Viertel Kinder und Ju-
gendliche, die tberhaupt keinen Versicherungs-
schutz haben. Das sind zumeist Angehérige
der .working poor*-Klasse, die gerade zu vicl
fiir die Qualifikation fir Medicaid zur Verfu-
gung haben. Nach einem leichien Riickgang
Ende der 90cr Iahre ist im Jahre 2001 der
Anteil der Unversicherten wegen Arbeitsplatz-
verlust wicder dramatisch um 2,2 Millionen
gestiegen. Den Rekord von cinem Viertel un-
versicherter Blrger hiilt der Bundesstaat Te-

xas, fiir den vor seiner Prisidentschaft George
W. Bush als Gouverneer veraniwortlich war.
Es gibt weder eine Versicherungspflicht noch
dccken die staatlichen Programme Medicare,
Medicaid oder CHIP die gesamte Bevélkerung,
dic nicht privat versichert ist, ab. In Destsch-
land betriigt der Prozentsatz weder privat noch
gescizlich Versicherter weniger als 1 Prozent:
u.a, Obdachlose, die nicht erfasst werden kén-
nen.

Was macht man als nicht versicherter Kranker
in Amertka? Die meisten versuchen, den Arzt-
besuch 5o weit wie moglich hinauszuzéigern
und verzichien anf die generellen Vorsorgeun-
tersuchungen. Da in den Noifaltaufnahmen der
Krankenhduser jeder bechandelt werden muss,
auch wenn er spiiter seine Rechnung nicht 7ah-
len kanm, sind dicse entsprechend iberfiillt.
Viele Arzte bleiben auf ihren Arztrechnungen
sitzen. Mit Glick lebt man in einer Kommune,
dic Programme anbietet, Unversicherten den
Zugang zur medizinischen Versorgung zu er-
méglichen. Die Miticl fiir diese kommunalen
Einrichtungen wurden jetzt in dem vorlicgen-
den Haushaltplan der Regierung aufgestock:.
Oft lcisten Arzte und anderes medizinisches
Personal in speziellen Kliniken und Praxcn zu-
séitzlich zu ihrer Arbeit nicht bezahlien Dicnst.
Es ist typisch fiir die hilfsbereiten Amerikanes,
Missstinde vor Ort zu beheben und umibang-
reiche Spendenaktionen zu organisieren, um
Bediirftigen zu helfen. Es ist in Amerika auch
nicht ausgeschlossen, einen Arzt zu finden, der
einen kleinen Prozentsatz seiner Klientel un-
enigeltlich behandelt, Die genannten Auffang-
mechanismen reichen aber bei weitern nicht
aus, alle Kranken versorgen zu kénnen, Ein
kleiner Teil der nichtversicherien amerikani-
schen Birger ist so wohlhabend, dass anfal-
lende Krankheitskosten ohne Versicherung ge-
tragen werden kdnnen, cin Viertel jedoch hat
lediglich cin Haushaltscinkommen von weni-
ger als 25.000 Dollar im Jahr zur Verfigung.
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Unbezahlte Arzirechnungen sind der hauptsich-
liche Grund fir die Verschuldung ven Famili-
en und fir finanziellen Bankrott,

In Amerika wird die Siwation der mitteliosen
Kranken seit viclen Jahren diskutiert und als
zu lgsendes Problem erkannt, auch wenn die
Toleranzschwelle cines solchen Zustandes viel
héher liegen mag als in Deutschland. Auch die
jetzige Regierung méchic den Zugang zur me-
dizinischen Versorgung erlcichtem, aber eine
umfassende bundesstaattiche Reform ist nicht
zu erwarten. Die Republikaner bevorzugen eher
subsidifire und private Lésungen. Bush argu-
mentiert, dass scin Stouversenkungsprogramm
den Bilrgern finanziellen Spiclraum gibt, um
private Krankenversicherungen abzuschlieBen.
Er bittet das Parlament um ein 89 Milliarden
starkes Sicuererteichtcrungspaket fiir die nichs-
ten 16 Jahre. Davon profiticren aber viele Un-
versicherte nicht, die schon jetzt sufgrund ge-
ringer Verdienste kaum Steuern zahlen, Be-
rechnungen crgeben, dass scibst bet Mittel-
klasscverdienern die Steuerericichterungen
nicht hoch genug sind, um sich ausreichend
Krankenversicherungsschutz leisten zu kinnen,
Eine gesunde junge Frau zahlt durchschnitt-
lich knapp 5600 Doltar im Jahr fir cine Basis-
versicherung. Hilfreicher erscheinen da dic Vor-
schidge, privaic Medizin-Sparkonten {,medi-
cal savings accounts*) zu crmbglichen, von de-
nen im Krankheitsfall gezchrt werden kann
{Goodman 2001).

7 Ausblick

Die geschilderten Probleme der cinveincn Pa-
tientengruppen haben gezeigt, dass das ameri-
kanische Gesundheitswesen reformbedirfiig
ist. Wie reformfzhig aber sind die Amerika-
ner? Der letzic Versuch, einen umfassenden
Versicherungsschutz fiir alle Amerikaner si-
cherzusteticn, ist 1994 gescheitert: US-Priisi-
dent Clinton brachte den [Health Security Act

ein, den cine Expertenkommission unter Lei-
tung sciner Frau entwickelt hatte und der Leis-
tengscmptangern ein dem deutschen dhnliches
Dienst- und Sachleistungspaket bieten sollte,
Das Gesetz wurde aber nicht nur aus politdko-
nomischen Grilnden abgelehnt, sondern auch,
weil ¢5 viclen Amerikanem zu weit reichend
und zu ,sozialistisch* erschien, Dic damaligen
Uberlegungen verkdrperten einen Systemwan-
del und hitten cinc Reform im ¢igentlichen
Sinne bedeutet,

Die amerikanische Bevéikerung ist aber alles
andere als reformresistent und reagiert sehr
schnell und flexibel auf Missstinde, Das Wall
Street Journal gibt Paticnien in &iner umfang-
reichen Wochenendbeilage Tipps, wie mit den
Arzten iiber den Preis der Behandlung gehan-
delt werden kann, Bei steigenden Behandlungs-
Kosten, hohen Zuzablungsanteilen und vielen
Bercichen — wie Psychotherapic oder Fertili-
tétsmedizin -, dic meistens von keiner Versi-
cherung getragen werden, sind die hohen Arzt-
rechnungen eine immer hohere Belastung fiir
alle Patienten. Es ist pltzlich nicht mehr un-
schicklich, bei seinem Arzt nach einem Nach-
lass zu fragen, was 17 Prozent der Patienten
letztes Jahr gemacht haben, Dic Halfte der
[Feilscher' musste dann durchschnittlich ein
Dritiel weniger zahlen.

Die jetzige republikanische Regierung ist niche
daran interessiert, staatlicherseits eine Reform
,aus cinem Guss' zu schaffen und bietet nur
Programme, die vereinzelte Probleme lésen,
wie die Medikamentenversorgung fiir Rentner,
Die Richiung, die Bush vorgegeben hat, ist
eindeutig: mchr Privatisierung, mchr Eigen-
verantwortung und mehr einzeistaatliche Lo-
sungen. Durch Stcuersenkungen in cnormen
Ausmal will Bush den Birgemn den Spiclraem
erdffnen, sich auf dem privaten Versicherungs-
markt gegen das Risiko Krankheit adaquat zu
schiltzen. Die Reformvorschlige der akiuelicn
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Regierung basieren darauf, dass die Betrolte-
nen in die Lage versetzt werden, eigenverant-
wortlich handeln zu kénnen. Die Bereitschaft
der amerkanischen Bevélkerung, aber auch
der Zwang, Eigenverantwortung wahrzuneh-
men und sich flexibel auf Anderungen einzu-
stellen, sind aul jeden Fall gréler als in
Deutschland, weshalb mehr Bewegung im ame-
rikamischen Gesundheitswesen ist. Nach dem
wirtschaftlichen Boom der 90er Jahre wird die
schiechtere dkonomische Situation Avswirkun-
gen auf allc Patientengruppen haben, Nicht alle
Paticnten sind diberhaupt in der Lage, erfinde-
risch fur sich selbst zu sorgen, weil sie zu
jung, ru ait, zu krank oder zu mittelios sind.
Hier ist der Staat gefragt.

Heidi Nadolski, Dipl.-Volkswirtin mit dem
Schwerpunkt Gesundheitsdkonomie, 1995-
1907 Wissenschaftliche Mitarbeiterin beim
Sachverstindigenrat fur dic Konzertierte Ak-
tion im Gesundheiswesen, 1997-2000 Per-
sénliche Assistentin des Ersten Vorsitzenden
der Kassendirztlichen Bundesvereinigung, seit
Okiober 2000 Referentin und Beraterin der
Kasscnirzilichen Bundesvercinigung in Was-
hington DC. Kontaki: HeidiNadolski@
aol.com
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pital Graduatc Medical Education program”.

Literatur

Conolly, Ceci 2002: Report says minorilics get
lower-quality heaith care. In: The Washington Post,
21.2.2002.

Goodman, John C. 2001 Amernkanische Erfah-
rungen mit .managed care”, Beitrag fir die Ta-
gung , Standards in Heaith Care™, Schwibisch Hall,
Deuischland, 13.-15,12.2(01,

Mifbank, Dana 2002: Bush outiines health plan,
raises funds. In: Washington Post, 12.2.2002.
Nadolski, Heidi 2001a; Zur Reform des amerika-
nischen Gesundheitswesens, In; Die Krankenver-
sicherung, 2. 53, Helt 3/4, 114-117,

Nadoiski, Heidi 2001b: Health Care in den HSAL
Macht Bush Amenka gesund? In: Gesundheit und
Gesellschaty, Ig. 4, Heft 2, 34-38,

Weitere Leseempfiehlungen

Borbely, Marc 2001 Tis may hurt. Some doc-
tors are Spurming managed care, gving more time
—and a bigger bill — to their patients. In: Was-
hington Post, 30.10.2001,

Freudenheim, Milton 2002: Coalition forms 1o re-
verse trend of fast-rising ranks of uninsured Ame-
ricans. (n: New York Times, 9.2 2002,

Haff, John 2001 A better patient’s bill of rights.
in: Nationai Center for Policy Analysis, Brief ana-
lysis Nr. 355, 19.4.2000,

fvans, Molly 2002: As health care crumbies. In:
The Washmgton Post, 30.3.2002

Krugman, Pauf 2002: Bad mediome, Tn: The New
York Times, 19.3.2002,

Pear, RobertiToner, Robin 232 Amid fiscal ¢cn-
sis, medicaid is facing cots from states. In: New
York Times, 14.1.2002.

Pear, Roberr 2000 HM.O.'s to cancel coverage
of 700.000 getting Medicare. In: New York Ti-
mes, 30.6.2000.

Retdetbach, John 2002: Can we talk price? In:
Wall Street Journal, 8.2.2002.

Tunmulty, Karen 2002: Health care has a relapse,
In: The Time Magazin, 11.3.2002.

Wright, John W. (Hg.) 2002 The New Yuork Ti-
mes Almanach, New York.



Soeben erschienen:

Stichwort: ool
Gesundheitspolitik e A

Aspekte, Analysen, Argumente
Franz Knieps {Hrsg.}

9,80 Euro, 280 Seiten
ISBN 3-9806621-3-6

Wie kénnen Arzte, Kliniken und Pflegedienste besser zusammenarbei-
ten? Brauchen Patienten mehr Rechte? Hat die Pflegeversicherung
Zukunft? Wie wollen die Parteien das Gesundheitswesen kurieren?
Antworten auf diese und viele weitere Fragen gibt ,,Stichwort:
Gesundheitspolitik”. in mehr als einem Dutzend Beitrdgen beschrei-
ben und analysieren die Autorinnen und Autcren aktuelle und kinftige
Problemlagen des Gesundheitssystems in Deutschland - von A wie
Alterspyramide bis Z wie Zuzahlungserhdhung,

LStichwort: Gesundheitspolitik” ist nicht nur filr Insider aus der gesetz-
tichen Krankenversicherung, der Arzteschaft, der Pharmaindustrie oder
dem Krankenhausbereich gedacht. Das Buch ist auch ein idealer
Einstieg fiir all diejenigen, die sich schneil einen Uberblick iber den
Zustand des Gesundheitswesens verschaffen wollen — die nachste
Gesundheitsreform kommt bestimmt!

Mit dem Buch ,,Stichwort: Gesundheitspolitik” setzt der KomPart-
Verlag eine Reihe niitziicher Taschenbicher fort, die sich mit dem
bundesdeutschen Gesundheitswesen beschiftigen. Bisher erschie-
nen: ,Stichwort: Gesundheitswesen — ein Lexikon fiir Einsteiger und
Insider” {derzeit vergriffen; Neuauflage in Vorbereitung) und

. Stichwort: Diabetes — Dokumentation eines internationalen
Symposions”.

Bestelladresse:

Kompart Verlagsgesellschaft mbH& CoKgG, Kom ¢ Part
Kertrijkerstrafe 1, 53177 Benn

Tel.: (0228} 84 900-0

Fax: {0228} 84 900-246

E-Mail: Verlag@kompart.de




132

Forschungsjournal NSB, Jg. 15, Heft 3, 2002

BERICHT

Gesunde Stadte

1  Gesundheit dorch Politik

Wie erreichen wir ,,den hdchstmoglichen Ge-
sundheitsrustand {ir alle Menschen™, wie es
in Artikel 1 der WHO-Verfassung heilit? Die
Weltgesundheitsorganisation {WHO), promi-
nente Sozialmediziner jingeren oder dlteren
Datums und Gesundheitsfachleute antworten
darauf: durch Politik.

Emst Bloch war davon iberzeugt, dass Ge-
sundheit nicht nur ein medizinischer, sondern
vor allen Dingen cin ,geseilschaftlicher Be-
griff* ist. Der Sozialmediziner Rudolph Vir-
chow hatte bereits im Ausgang des vorletzten
Jahrhunderts geschlussfolgert: Die wirkungs-
vollsien Heilmittel gegen die Awsbreitung von
Infektionskrankheiten sind Wohlstand, Erzie-
hung und Freiheit. Der Sozialmediziner Hans-
Ulrich Deppe hat seinc Ubcrzeugung in den
G0er Jahren noch knapper, aber provozierend
unmissverstlindlich auf den Punkt gebrache:
Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar,

In seinen richtungsweisenden Arbeiten iiber
die Entwicklung der Gesundbeit im 19. Jahr-
hundert hat Thomas McKeowns mit aller Deut-
lichkeit nachgewiesen: Die Zunahme der Le-
benserwartung und die Verbesserung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes der Bevdlke-
rung sind in erster Linie auf die Verbesserung
der allgemeinen Lebensbedingungen (z.B. Ver-
besserongen der Wohn- und Arbeitsbedinpun-
gen, dic Einfuhrung der allgemeinen Schul-
pflicht, das insgesamt verbesserte Nahrungs-
angebot) zorickzuthren und nicht auf den
;medizinischen Fortschritt'.

Gesundheit, so llona Kickbusch, ehemalige
Mentorin des Healthy Citys-Projekies beim

curopiischen Regionalbiiro der WHO in Ko-
penhagen und heutige Professorin an der Yale-
University im amerikanischen New Haven,
wird kulturell, sozial und politisch bestimmt.
Die politische Kraft ,der Gesundheit® hingi
mabgeblich davon ab, ob Gesundheit als cine
gesellschaftliche Aufgabe entdeckt wird. Wird
Gesundheit dagegen ,Beute® einer cinzelnen
Berufsgruppe oder eines einzelnen Sektors, ist
sie als gemeinschafiliche Aufgabe mit gemein-
samer Verantwortung verloren.

2  Ottawa-Charta der
Weltgesundheitsorganisation

Die intersektorale Verantwortung fiir Gesund-
heit ist die zentrale Empfehlung der Ouawa-
Charta fiir Gesundheitsférderung, die im Jahr
1986 verabschiedet wurde und bis heute fir
die Gesunde Stadtc Bewegung eine zentrale
Bedeuteng hat. Kemn dieses Dokuments sind
drei grundlegende Handlungsstrategicn — ge-
sundheitsvertragliche Entwicklung ungd Verin-
derung der Rahmenbedingungen fiir Gesund-
heit, das koordinertc Zusammenwirken von
Menschen aus allen Lebensbereichen, die For-
derung von Gesundheitskompetenz — und finf
vorrangige Handlungsfelder. Dazu zéhlen die
Entwicklung cincr gesundheitsférdernden Ge-
samtpolitik, die Schaffung gesundheisfordern-
der Lebenswetlien, die Starkung gesundheis-
bezogener Gemeinschaftsaktivitdgien, dic New-
orichticrung von Gesundheitsdiensten sowie die
Entwicklung perstnlicher Gesundheitskompe-
tenzen,

Diese Sichtweise ist auf programmatischer Ebe-
ne mittlerweile | Allgemeingut”: So pladiert der
Sachverstdndigenrat for dic Konzertierte Akti-
on im Gesundheiiswesen in seinem Anfang
2001 verdifentlichten Gutachten Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit® nachdriick-
lich fiir ein¢ intersckiorale praventive Gesund-
heitspolitik, dic Uber das Gesundheitswesen
hinaus auf Bildungs-, Arbeits-, Verkehrs-, Stad-
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entwicklungs-, und Umweltpolitik Einfluss
nimmt. Ahnliches hatte bereits 1991 die Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK)} der Lin-
der beschlossen.

3 Stéidte sind Akteure der
Gesundheitsforderung

Stadte haben wichtige Aufgaben zu erfiillen:
In Stidien regeln Birgerinnen und Birger ithr
wintschaftliches und soziales Leben und Uber-
leben. Die Sichersteliung der Grundbediirfnis-
se aller Bevlkerungsschichien in Bezug auf
Wasser, Energie, Wohnen, Einkommen, Ernih-
rung, Sicherheit und Arbeit, ein hochwertiges
und fiir jedermann zuglngtiches Mal an of-
fentlicher Gesundheits-, Krankheits- und Bil-
dungsversorgung sind nur cinige der wichtigs-
ten Aspckie, die in dem Sozialsystern Stadt
organisiert werden. Gesuandheit gehért zu den
bedeutsamen Voraussetzungen filr Teilhabe von
Birgerinnen und Birgem am gesellschaftli-
chen vnd wirtschaftlichen Leben sowie fiir Le-
bensqualitat. Sie gewihrleistet Produktivitat
und ist damit auch Garant fiir wirtschaftliche
und gesellschaftiiche Stabilitit in den Stddien.
Das sind vielen Kommunen Griinde genug,
sich — trotz finanzicller Engpéssc durch Ein-
buBlen bei der Gewerbesteuer und fortschrei-
tender Ausgaben in der Sozialhilfe — fiir ge-
sundheitsférdemde Rahmenbedingungen und
fiir vielfiltige Moglichkeiten zur Gesundheits-
forderung einzusetzen.

Damit sind Kommunen Akteure der Gesund-
heitsforderung und bernehmen speziell im
Rahmen von Landesgesundheitsgesetzen Auf-
gaben fir die Forderung und Erhaltung von
Gesundheit. Diese Auvfgaben sind expiizit auf
Gesundheit ausgerichtet {und werden von Ge-
sundheitsdmtiem mit umgesetzt) oder sie the-
matisieren Gesundheit implizit, Stadtentwick-
lungsvorhaben, Fragen der Wirtschafisforde-
rung oder Verkehrsplunungen haben auch Aus-
wirkungen auf Gesundheit.

4 Gesunde Stidte

Gesunde Stidee stellen Gesundheit als Quer-
schnittsanfgabe verstdrki in thren Miticlpunkt.
Im besten und ehrgeizigsten Sinne einer kom-
munalen konzertierten Aktion sollen Rahmen-
bedingungen fiir ,nachhaltige Gesundheit® ent-
wickelt werden (vorsorgende Kommunalpoli-
tik).

Eine Gesunde Stadt, fasst die WHQ definie-
rend zusammen, ist eine Stadt, in der Ge-
sundheit and Wohlergehen der Biirgerinnen
und Birger im Mittelpunkt der Entschei-
dungsprozesse stehen. Gesunde Stddte zie-
len auf eine gesundheitsférdernde Gesamt-
polink ab, d.h. alle Politikfelder sind von
der Sorge um Gesundheit und Chancen-
gleichheit gekennzeichnet und von der Ver-
antworiung fur die gesundheitiichen Auswir-
kungen politischer Enischeidengen getragen.
Eine Gesunde Stadi ist ecine Stadt, die danach
strebt, das physische, psychische, soziale und
vmweltbedingte Wohlergehen der Menschen,
dic in der Stadt leben und arbeiten, zu ver-
bessern, Jede Stadt kann eine Gesunde Stadt
sein, wenn sic sich der Gesundheit verpflich-
tet fithlt und Swukturen und Prozesse ge-
schaffen hat, die es ermdglichen, aufl eine
Verbesserung der Gesundheit in der Stadi
hinzuarbeiten. Das Konzept der ,Gesunden
Studt® beschreibt tir den Prozess zur Gesen-
den Stadt wichtige Strukturmerkmale, weni-
ger klar definierte Ziele. Die miissen in den
Kommunen auf die jeweiligen konkreten Be-
dingungen ausgerichiet sein.

Das urspringlich von dem europiischen Re-
gionalbiro der WHO 1986 in Lissabon ins
Leben gerufene internationale Healthy Citys
Network® hat eine kleine Erfolgsstory ge-
schrieben. Standen am Anfang 11 Stédre, die
sich an diesem intcrnationalen Experiment der
Farderung der Gesundheit durch Stidte be-
teiligten, sind es nach Angaben der WHO



__Forschungsjournal NSB, Jg. 15, Heft 3, 2002

mittlerweile allein in Evuropa in 26 Lindern
tiber 1300 Stidte und Gemeinden, die in nati-
onalen Gesunde Stddte Netzwerken organi-
siert sind. Irn Juni 1989 haben 11 Kommunen
das Bundesdeutsche Gesunde Stidte-Netz-
werk in Frankfurt am Main gegriindet. Die
Zahl seiner Mitglieder ist mittlerweile auf weit
itber 50 Kommunen angewachsen, in denen
weit mehr als 16 Millioncn Bitrgerinnen und
Biirger leben. Mitglieder sind Gebietskirper-
schaften in Gestalt von Berliner Bezirken, von
Kreisen sowie kleineren Kommunen und
Grofistadten, Die Bedeutung des Netzwerkes,
sein Grad an Organisation sowie dic Wahi der
Umsetzungsstrukturen ist an die zentrale Be-
stimmung gebunden, die auf die Unterstit-
zung der kommunalen Gesunde Stidre-Arbeit
abzielt,

Erstes Ziel des Gesunde Siddie-Netzwerkes ist
der gegenseitige Informations- und Erfahrungs-
austausch, der die Umsetzung der Gesunde
Stadie-Konzeption auf kommunaler Ebene un-
terstiizt. Damit das Rad nicht an jeder Stelle
ncu erfunden werden muss und die Chance, an
den Kenntnissen der anderen teilzuhaben,
maglichst grof ist, tauschen sich die Verani-
wortlichen fiir die Gesunde Stidte-Projekie
untereinander hiufig aus, Diese Zieistelinng
braucht Instrumente: Darzu gehdren u. a, die
Gesunde Stidte-Nachrichten, Internet-Seiten,
Netzwerk-Arbeitskreise und Workshops, das
zweijihrliche internationale Gesunde Stidte-
Symposium, regionale Netzwerke (im Ruhr-
gebiet, in Berlin und cines im Norden).

Das Gesunde Siddie-Netzwerk arheitet im Sin-
ne einer ,Selbsthilfegemeinschaft von Kom-
munen’, in der die einzelnen Mitghieder — je
nach ihren Mdoglichkeiten — Beitriige einbrin-
gen. Ein Beispiel dafir ist das Gesunde Stid-
te-Sekretariat als Geschéftsstelie, das scit 1988
von der Freien und Hansestadt Hamburg zur
Verfilgung gestelit wird.

4.1 Das 9-Punkte-Programm
zum Beitritt

Dras 9-Punkte-Programm zum Beitritt in das
Netzwerk basicrt aul der Ottawa-Charta fiir
Gesundheitsforderung und ist aufgrund von
Praxiserfahrungen weiterentwickell worden,
Es ist das konzeptionelle Herzstiick dieses
Zusammenschlusses. Kommunen, die das 9-
Punkte-Programm {einschlicBlich von Min-
desistandards) befiirworten, kénnen sich dem
Gesunde Stidte Netzwerk der Bundesrepub-
lik Deutschland anschlieBen, Zu den Punk-
ten gehdren die Zustimmung durch dic Kom-
munalpolitik, die Einrichtung einer Ge-
schiftsstelle und Benennung einer zustindi-
gen Person, die Entwicklung einer ressort-
ibergreifenden gesundheitsfordernden Poli-
tik z.B. durch Informationen der Politikbe-
reiche sowie durch Gesundheitsférderungs-
konferenzen, die Etablicrung von Gesund-
heits(drderung als Entscheidungskriterium
bei offentlichen Planungen, die Schaffung
von Rahmenbedingungen fir Biirgerbeteili-
gung oder Gesundheits- und Sozialberichi-
erstattung, Dieses Programm haben die Mit-
glieder des bundesdeutschen Gesunde Stad-
tc Netzwerkes sclbst entwickelt und darauf
haben sie sich selbst verpilichtet. Damit ver-
fiigt das Netzwerk iiber cinen MaBstab zur
Bewertung der jeweiligen kommunalen Ar-
beit.

Nicht alle Punkie missen bereits zu Beginn
der Mitgliedschalt umgesetzt sein. Die Stad-
te verpflichten sich auf cinen Prozess, diese
{im wesentlichen) Strukiurmerkmale im Lae-
fe der Mitgliedschaft zu ctablieren. Alle vier
Jahre wird im Rahmen der Mitgliederver-
sammlung iber den Entwicklungsstand
schrifitich und miindlich berichtet. Diese Kri-
terien des 9-Punkte-Programms orientieren
sich an den Erfabrungen ,vor Ort’ und wer-
den deshalb diesem Wissen von Zeit zu Zeit
angepasst.
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4.2 Praxisbeispiele ans den Gesunden
Stiidten

» Kommunale Gesundheitsentwicklungspléne
in denen Stadtamier oder éffentliche Ein-
richtungen Rahmenbedingungen und Pro-
jekte fiir dic Verbesserung der gesundheitli-
chen Lage abstimmen, die sie verantwort-
lich fordern hew. zukiinftig fordemn wollen.
Zicle, Umsetzungsschritte und -zeitplane,
Ressourcen, Verantwortlichkelien sowic dic
Evaluation werden konkret verabredet.

+ Gesundheitskonferenzen (als kommunale
Kooperations- und Partizipationsinstrumen-
tc), in denen unterschiedliche Institutionen
ciner Kommune von Ariten, Arbcitgebern,
Bildungseinrichtungen tiber Gewerkschaf-
ten, Initiativen, Krankenkassen, Selbsthiife-
gruppen bis hin zu Stadtdmtern und Wohi-
fahriseinrichtungen die Themen Gesund-
heitsforderung und Privention behandeln.

» Aktivitdten zur Forderung der Gesundheits-
verriglichkent (2.8, abgestimmitc Priilver-
fahren zur kinderfreundlichen Stadtplanung),

+ Gesundheitshduser als Orte der Gesundheit,
offen fir alle Birgennnen und Birger, die
sich zu Fragen von Gesundheit, Soziales
und Selbsthilfe informicren und beraten wol-
len oder dort seiber aktiv werden; mit einer
Vielzahl von Akteuren: u.a. Abteilangen des
Gesundheits- und Sozialamics, Beratungs-
angebote fiir alte oder chronisch kranke
Menschen, Informations- und Kontakistel-
len fiir Selbsthilfegruppen, Freiwilligenagen-
twren und Volkshochschulen.

» Gesundhecitsforderung in Stadtteiien, z.B.
Stadtieilgesundheitsbiiros als niedrigschiwel-
lige Anlaufstellen fiir Biirgerinnen und Biir-
ger zur Mitgestaliung der Stadtteile sowic
gesundheitstrdernde Angebote fir Zicl-
gruppen, hiefig in Verbindung mit Akbiviti-
tcn der sozialen Stadtteilentwickiung.

» Gesundhensforderungsaktivititen in Schu-
len und Kindergiinen (zo Themen wic Schul-
hofumgestaltung, Autbau von Schulkiosken
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bzw. Mittagstischen, Forderung von Bewe-
gungsangeboten).

» aktivierende Offentlichkeitsarbeit (u. a. Ge-
sundheitsmirkte, Gesundheitswaochen, Ge-
sunde Stidte-Zeitungen, ,gesunde und zu-
kunftsfihige' Kantinen).

Die fiir dic Entwicklung der kommunalen Ge-
sundheitsforderung i1 den letzten Jahren als
zicHihrend anerkannten Einrichtungen sind ,in-
termedidre” oder vermiitelnde Instanzen. Sie
sollen den  Brisckenschlag' zwischen verschie-
denen Institutionen und Sckioren {z.B. Stadt-
amter, Krankenkassen und Wirtschatt) ebenso
cricichtern wie ,Uberseizungsarbeii‘ leisten
zwischen dem formellen Sekior (z.B. Stadi-
dmiter) und dem informelicn (7.B. Initiativen,
Selbsthilfcgruppen oder einzelne Birger). Ihre
Aufgaben sind weiterhin, der Gesundheil ci-
nen Ort zu geben (Gesundheitshiuser) und Ge-
sundheit aul die Tagesordnung vieler Instituti-
onen und der Stadt zu setzen (Gesundheits{or-
derungskonferenzen). Die Erfahrungen der letz-
ten Jahre haben erwicsen, dass der Forischritt
und die Machhaltigkeit kommunaler Gesund-
heitsforderung an die Qualitit vnd die Unter-
stiitzung dicser [nstrumente gebunden ist, Feh-
len derartige Einrichtungen, ist die Arbett an-
fallig, weil sie iberwiegend auf perstnliches
Engagement angewicsen isk.

5 Schwicrigkeiten mit der
Querschrittsaufgabe

Die Gesunden Stadte sind unterschiedlich er-
folgreich bei der Umsetzung dieses komple-
xen Programns, In den Gesunden Stldten,
i denen dic Rickendeckung der Kommuo-
nalpolitik funktioniert und fachkompetente
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter diese Un-
terstitzung auch zu nutzen und umzusctzen
wissen, eine Kooperation in und iiber Res-
sorigrenzen hinweg erkennbar und strukiu-
rell gefordert wird, ist die Gesunde Stddie-
Arbeit aus den Startléchern gekommen. Doch
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Schwierigkeiten bei der Umsetzung sind un-
iibersehbar.

Auf kommunaler Ebcne wirkt ein bunter Flii-
ckenteppich sozialer, dkologischer oder gesund-
heitsbezogener Aktivitdten: Gesunde Schulen,
Gesunde Krankenhduser, Gesunde Betriebe
oder Agenda 21, Soziale Staduteilentwicklung,
Soziale Stadt. Damit sind nur cinige der An-
sérze vnd Programme auf kommunaler Ebene
beispielhaft avfgefiihrt, die in ihren Konzepten
und Umsetzungsstrategien weite Uberschnei-
dungen mit der Gesunde Stiidte-Programmatik
haben. Eine Kooperation und Abstimmung die-
ser Ansiitze oder gar gemeinsam abgestimmie
Zielsetzungen und Umsctzungsstrategien sind
noch die Ausnahme. Diese Verknipfung muss
zukinftig stirker als bisher geleistet werden,
um vorhandene Ressourcen besser einzuset-
zen und auf eine integrierte Stadtpolitik im
Sinne einer gesunden, sozialen und zukunfts-
bestdndigen Entwickiung hinzuwirken.

Das, was programmatisch fest steht, bestreitet
keiner ermsthaft: Verantwortung fir einc gesund-
heitsvertrigliche Gestaltung von Lebensbedin-
gungen miissen viele in der Stadt iibermnehmen’
Der zentrale Anspruch der Gesunde Stidte Kon-
zeption bereitet jedoch die grifien Kopfzerbre-
chen: Offentliche Institutionen, Verbinde und
privatwirtschaftliche Unternchmen sind aufge-
fordert, Gesundheitsvertraglichkeit in jhren Pla-
nungen, Entscheidungen und Handlungen nach-
haltig zu berlicksichtigen. In diesem cinen Saiz
verbergen sich die grofte Kunst, die gréBite He-
rausforderung und die grofe Problematik der
Verwirklichung der Gesunde Stidte-Konzepti-
on bzw. die anspruchsvolisic Aufgabensteliung
fiir dicjenigen, die damit in der Kommune be-
auftragt sind: Dicscs nach ganzheitlicher Pers-
pektive strebende Aufgabenverstindnis von Ge-
sundheitsforderung, das das Denken und Han-
deln in Zusammenhingen einfordert, kann nur
durch ressortitbergreifende und multiprofessio-

nelle Zusammenarbeit umgesetzt werden. Ein
wesentlicher Schliissel zur Umsetzung ist der
klar formulierte und im tiglichen Handeln er-
kennbarc politische Wille, diesen Ansatz auch
verwirklichen zu wollen. Doch das Fortschrites-
temnpo einer wirksamen und fairen Kooperation
zwischen Stadtimiern oder Politikbereichen ih-
nelt dem einer Schnecke.

Es mangelt der Kommunalpolitik schr haufig
selbst an ﬁberzeugung, so dass sie einen unter-
stiiizenden und aktivierenden Part nicht avsfilli.
Rhetorische Unterstiitzung und beredte Sympa-
thie durch ,dic Kemmunalgolitik® sind erfreu-
lich, helfen aber nicht wirklich weiter, dicse
Querschnittsaufgabe Gesundheitsforderung in
das Alltagshandein von Politik und Verwaliung
zu ibertragen.

Gesundheitsférdernde, stadteniwickeinde Kon-
zepte treffen auf cine Verwaltungspraxis, dic
aufgrund ihrer ,versdulien Organisation® mit
ganzheitlichen und damit zwangsliufig auch
komplexen Anspriichen nur wenig anzufangen
weill, Das heiBt: Die sektoral ausgerichiete Ver-
waltungsorganisation ist bisher schlecht synchro-
nisiert mit kommunalpolitischen Ansiitzen, dic
iiber Grenzen hinweg auf Integration, Durch-
lassigkeit, Offenheit, auf Aktivierung und frith-
zeitige Beteiligung von Sachverstand setzen.

6 Gesunde Stidte-Untersuchung bestitigt
grundiegende Problematik
In einer kicinen Untersuchung wurden die 11
Gesunde Stadie Mitgliedskommuncn in NRW
nach dem Stand der Umsetzung des 9-Punkie-
Programms befragi. Dabei wurden zwei inter-
essante Aspekte deutlich: Wesentliche Grund-
voraussetzungen fir die erfolgreiche Gesunde
Stédte Arbeit wie finanzielle und personelle
Ressourcenausstattung sind durchaus erfiilit.
Der Stellenwert der Gesunde Stidie Arbeit und
der Querschnittisavfgabe Gesundheitsforderung
in der Kommunc sind dagegen deutlich ent-
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wicklungsfihig. Die notwendige grundlegen-
de intersekiorale Akzeptanz der Gesunde Stidic
Arbeit im politischen Raum und in der Ver-
waltung ist noch nicht erreicht. Uberwicgend
mit schlecht benotet wird der Stellenwert der
Gesunde Stidte Arbeit in der Kommune, das
Interesse an den Ergebnissen der Gesunde Stad-
te Arbeit, der Stellenwert der ressortitbergrei-
fenden gesundheitsférderlichen Politik, der
Stellenwert der Gesundheitsférderung bei 6f-
fentlichen Planungen und Entscheidungen.

Die Stichprobe ist mit 11 Kommunen sehr tiber-
sichtlich, Doch selbst wenn alle Gesunden Stid-
te befragt witrden, dirften wir keine wesent-
lich abweichenden Erpebnisse erwartet wer-
den. Diese Schwiiche ist, Ausnahmen bestiti-
gen die Regel, flichendeckend zu beklagen.

7 Blick nach vorne

Die Umsetzung der komplexen Gesunde Stid-
te Konzeption braucht Zeit, auf jeden Fall mehr
Zeit als die bisher ctwa 13 Jahre, die das bun-
desdeutsche Netzwerk alt ist. ,,Die Schritte kon-
nen klein sein, wenn die Gedanken grof3 sind”,
hat der Piddagoge Hartmut von Heniig sehr
weise und giitig allen groBlen Emtwiirfen ent-
lastend mit auf den Umsctzungsweg gegeben.

Eine weitere Erkenntnis lautet: Kommunalpo-
litiker als eine entscheidende GrisBe auf dem
Weg zur gesundheitsfordernden Stadtpolitik
engagieren sich fiir diese anspruchsvolle Auf-
gabe, wenn sic selbst dberzeugt sind oder Bir-
gerinnen und Biirger dieses Engagement ¢in-
fordern und/oder anerkennend belohnen, Des-
halb werden die Gesunden Stidie die Darsiel-
lung ihrer Erfolge und die Kommunikation mit
der Offentlichkeit entschieden und vor allem
iberzeugend weiterentwickeln.

Klaus-Peter Stender ist wissenschaftlicher Mit-
arbeiter der Behorde fiir Umwelt und Gesund-
heit der Freien und Hansestadt Hamburg und

Koordinator und Geschifisfiihrer des bundes-
deutschen Gesunde Stidte Nelzwerkes.
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BERVCHT

Gesundheitskonferenzen in
Nordrhein-Westfalen —
eine Zwischenbilanz

1 Einleitung

Seit Anfang der 90cr Jahre wurden in Nord-
rhein-Westfalen mit der Landesgesundheitskon-
ferenz und den inzwischen in allen 54 Kreisen
und kreisfreien Stidten flichendeckend cnt-
standenen kommunalen Gesundheitskonferen-
zen innovative gesundheitspolitische Kommu-
nikations- und Managemcentstrukturen etabliert.
Sie bilden scither auf Landes- und kommuna-
ler Ebene die Grundlage fiir mehr Abstimmung
und Zusamimenarbeit zwischen den Partnemn
des Gesundhenswesens, fiir mehr Ziel- und
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Ergebnisorientierung durch gemcinsame Ge-
sundheitsziele und letztlich fiir mehr Rationa-
litdt, Transparenz und Effizienz beim Umgang
mit knappen Ressourcen, Dic Einbeziehung der
Patientinnen und Patienten und die Frage, wic
ihren Bediirfnissen und Intcressen stirker Rech-
nung getragen werden kann, hat bei der Etab-
lierung entsprechender Strukiuren und Verfah-
ren und der Festlegung von Schwemunktthe-
men eine wichtige Rolle gespiclt. Hier befin-
den wir uns auch hewte noch in cinem Lem-
prozess.

Im Foigenden sollen die Hintergriinde, dic zu
dieser Strukivrentwicklung in Nordrhein-West-
faien gefiihrt haben, kurz beleuchtet, die Lan-
des- und kommunalen Gesundheitskonferen-
zen hinsichtlich ihrer Strukturen und Verfah-
ren dargestellt und die Bedeutung fir dic Bur-
ger- und Patientenorieniierung des Gesund-
heitswesens aufgereigt werden. SchlieBlich
werden abschlicfend die bislang vorliegenden
Erfahrungen im Sinne einer Zwischenbilanz
und dic sich crgebenden Perspektiven beleuch-
tet.

2 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Dus pluraie, seibstverwaltete Gesundheits-
wesen in Deutschland ist durch eine auller-
ordentliche Komplexitdt gckennzeichnet,
Die verschiedenen Zweige der Sozialversi-
cherung — Krankenversicherung, Rentenver-
sicherung, Unfaliversicherung, Pflegeversi-
cherung, éffentlicher Gesundheitsdicnst und
Sozaihilfe — begrinden unterschicdliche Fi-
nanzierungszustindigkeiten im Bereich Ge-
sundhcit und gesundheitlicher Versorgung,
dic hiufig zudem wenig transparent und
ihrer Abgrenzung nicht immer eindcutig
sind, Abweichende Partialinteressen und zu-
nchmender Wettbewerb zwischen Kosten-
triigern und Leistungsanbietern erschweren
zusdtzlich integriertes und koordinicrtes
Handeln.

Dabei steht auBer Frage: Die demographische
Entwickiung und die vorherrschenden chroni-
schen Krankheitsbilder, das Erfordernis, stir
ker auf priventive Ansdtze zu orientieren und
soziale Aspekte einzubeziehen, sowie die Not-
wendigkeit einer Verstindigung aller Verant-
wortung iragenden Partner im Gesundheitswe-
sen in grundsétzlichen Fragen - 7.B. ciner star-
kcren Blirger- und Patientenorenticrung oder
einer systematischen Telematikentwicklung —
erfordern die Abstimmung gemeinsamer Posi-
tionen und kooperatives Vorgehen. Dies stelit
den politisch gewollten Wettbewerb um die
beste Qualitdt der Leistungen nicht in Frage.
Natiirlich kann ¢s mit den Gesundheitskonfe-
renzen auch nichi um ein Eingreifen in dic
Veriragsgestaltung des sclbstverwalieten Ge-
sundheitswesens gehen. Die Frage, wie ver-
einbarte Handiungsziele innerhalb der Selbst-
verwaltung umngesctzt werden, haben dicse In
eigencr Verantwortung und Zustindigkeit zu
entscheiden. Gemeinsame Positionsbestimmun-
gen und Prioritdtensetzungen bilden dann aber
ggf. die Grundiage fir solche Vereinbarungen.

Besondere Bedeutung hat das etablierte Sys-
tem der Gesundheitskonferenzen im Zusam-
menhang mit der Entwicklung und Umsctzung
von Gesundheitszicien. Das deutsche Gesund-
hcitswesen hat sich lange Zeit schwer getan,
sich auf solche Zielentwicklungsprozesse, ver-
gleichbar denen in andercn curopéischen und
auflereuropdischen Lindern, cinzulassen und
dies erst in der jiingsten Vergangenheil syste-
matisch in Angriff genommen (Gesclischaft fiar
Versicherungswissenschaft und -gestaliung e. V.
2002).

Das Land Nordrhein-Westfalen hat mit sciner
Landesgesundhcitskonferenz bereits Anfang/
Mitte der Sticr Jahre als erstes Bundesland in
einem systematischen, partizipativen Verfah-
ren  Gesundheitsziele fiir Nordrheln-Westta-
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len eniwickelt und verabschiedet (MAGS NRW
1995; MEIFG NRW 2000; MFIFG NRW 2001;
Weihrauch 2002) und war Wegbereiter fir die
Inititerung entsprechender Prozesse auch in
anderen Lindern und auf Bundesebene. Auch
in den kommunalen Gesundheitskonfercnzen
war die Zieloricntierung von Anfang an hand-
lungsleitend. In diesern Kontext spielt auch die
Gesundheitsberichterstattung eine entscheiden-
de Roile, dic in Nordrhein-Westfalen seit Ende
der 80cr Jahre enen Schwerpunki der Public-
Health-Entwicklung dargestellt hat.

Letzilich ist nur mit dem so enistandenen Ge-
samisystem von Gesundheitskonferenzen, Ge-
sundheitsziclen und Gesundheitsberichterstat-
tung, in dem sich die einzelnen Module ge-
genseitig bedingen, dic Umsetzung des s0 ge-
nannten gesundheitspolitischen Regelkreises,
wie er von den Public-Health-Wissenschaften
im Sinpe eines stindigen Soll-Ist-Vergleiches
gefordert wird, méglich: Ermittlung und Ana-
lyse von Informationen und Daten aus dem
Gesundheitswesen, Definition hicraus abgelei-
teter Gesundheitszicle, dann Entwicklung und
Umsetzung von Mafinahmen zur Erreichung
der Gesundheitszicle sowie Evaluation und
Analyse der Ergebnisse.

3 Die Gesundheitskonferenzen auf Landes-

und kommunater Ebene —

Strukturen und Verfahren
Vor dem geschilderten Hintergrund hat das
Land Nordrhein-Wesifaien im Jahre 1991 dic
Landesgesundheitskonferenz NRW ins Leben
gerufen. Konkreter Anlass war die scinerzeit
recht koniroverse Diskussion wm den crsicn
Gesundheitsbericht Nordrhein-Westfalen. Kon-
trovers waren sowohl Inhalte wie Verfahren
des Bernichis bzw. der Berichterstellung. Die
Betciligien der Selbstverwaltung — insbeson-
dere Arzteschaft, Krankenkassenverbénde und
Krankenhavsgesellschaft — waren der Auffas-
sung, dass dic Entwickiung der Berichterstat-

tung selbst wie auch die daraus zu ziehenden
Konsequenzen nicht allein Sache des Staates
scin dirften,

Der Landesgesundheitskonferenz gehoren alle
wesentlich Verantwortung tragenden Organi-
sationen und Institutionen der gesundheitlichen
Versorgung im Lande an, insbesondere die
Heilberufskammern, Kassendrztlichen Vereini-
gungen, Krankenkassen und Rentenversiche-
rungsiriiger, kommunalen Spitzenverbinde,
Verbinde der Frcien Wohitahrispflege, die
Krankenhausgesellschaft sowic seit neverer
Zeit auch Vertreterinnen und Vertreter der Pa-
tienten. Sie wird durch die/den Gesundheits-
ministerin/-minister personlich geleitet.

Die jdhrlich cinmal tagende Konferenz dient
zum ecinen einer aligemeinen gesundheitspoli-
tischen Aussprache; es werden ferner gemein-
same EntschlieBungen und Empfeblungen zu
jeweils fesigelegten Schwerpunkithemen ver-
abschiedet. S0 hat sich die Landesgesundheits-
konferenz z.B. auf gemeinschaftliche Entschlie-
Bungen und konkrete Empfehlungen zur Qua-
litdtssicherung in cinem verstirkt auf Wetibe-
werb ausgenichieten Gesundheitswesen {19%6),
zur Biirger- und Patientenorienticrung im Ge-
sundheitswesen (1998), zu Telemankentwick-
lungen im Bereich Gesundheit (1999), zur Ge-
sundheitspolitik in Europa (2000) ader zur So-
zialen Lage und Gesundheit (2001) verstén-
digt.

Besonders zu erwihnen: Im Jahre 1995 hat dic
Landesgesundheitskonferenz 10 vorrangige
Gesundheitsziele fir Nordrhein-Westfalen ver-
abschiedet. Die EntschlieBungen werden in
Selbstverpflichtung der Betelligicn umgesetzt,
Dabes bleiben die jeweiligen Zustandigkeiten
unberithrt.

Zu einem wichiigen Gremium hat sich der Vor-
bereitende Ausschuss der Landesgesundheits-
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konferenz emtwickelt, der die Landesgesund-
heitskonferenz jeweils vorbereitet, dic Umset-
zung der Handlungsempfehlungen begleitet und
sich dariiber hinaus mit einer Vielzahi von
grundsitzlichen Themen und aktucllen Vorha-
ben der Landesgesundheitspolitik laufend - in
zum Teil menatlichen Sitzungen — befasst. Zu
speriellen Themen werden dariiber hinaus Ar-
beitsgruppen eingesetzt, an dencn ggf. auch
externe Experien beteiligt werden.

Mit dem Modcliprojekt des Landes zor ,Oris-
nahen Koordinicrung der gesundheitlichen und
sozialen Versorgung®, das zwischen 1995 und
1998 in 28 (von 54) Kreisen und kreisfreien
Stadien des Landes durchgefithit wurde, ging
s darum, vergleichbare, spiegelbildliche Struk-
turen auf der kommunalen Ebene zu etablie-
ren, um auch dort mit Hiife g0 genannter Run-
der Tische' zu rationalerem Handeln zu kom-
men. Eine zentrale Rolle spielten hicr von
vornherein die so genanntc Handlungsempfeh-
lungen, die auf einer abgestimmiten Bedarfs-
analysc und abgestimmten Planungen fiir Wei-
terentwicklungen basieren (Badura u.a. 199%a),

In dem am 1. Januar 1998 in Kralt getretenen
Gesetz iber den dffentlichen Gesundheitsdienst
Nordrhein-Westfalen (OGDG) sind sowohl dic
Landes- und dic kommunale Gesundheitshe-
richterstatiung als auch die Landesgesundheits-
konferenz und dic kommunalen Gesundheirs-
konferenzen gesetzlich festgeschricben worden.
Einzelheiten zur Aufgabenstellung, zum Mit-
gliederspektrum und zum Verfahren der kom-
munalen Gesundheitskonferenzen sowie zur
kommunalen Gesundheitsberichterstatiung re-
gelt dariiber hinaus die erginzend erlassene
Ausfithrungsverordaung (AV-OGDG) vom 20.
August 1999, Seither sind kommunale Gesund-
heitskonterenzen {lachendeckend in Nordrhein-
Westfaien — auch in den zuniichst nicht am
Modeilprojekt beteitigten 26 weiteren Kreisen
und kreisfreien Suiddien des Landes — ctabiiert

worden. Bedeutsam ist die enge Einbindung
von Kreistag oder Stadtrat sowoh) bei der Be-
rutung der Mitglieder als auch im Verfahren
im Hinblick auf die Handlungsempiehlungen
vnd die Gesundheitsberichte.

Der Vorbereitende Ausschuss der Landesge-
sundheitskonferenz war und ist von vomherein
in den Entwicklungsprozess der kommunalen
Gesundheitskonferenzen einbezogen, Ein Aus-
tausch in beiden Richtungen ist nicht nur we-
gen der Uberschneidungen in den Zustindig-
keitsbereichen erforderlich, sondern auch, weil
die Kompatibilitit bei der Etablierung entspre-
chender Verfahren gewibrleistet sein muss. Die
Landesebenc — das Gesundheitsministerium
wie auch das Landesinstitut fiir den Stfentli-
chen Gesundheitsdienst {(LOGD) — haben die
Prozesse auf der kommunalen Ebene von Be-
ginn an insbesondere durch die Durchfiihrung
regelméBiger Workshops zum Erfahrungsaus-
tausch, dic Bereitstellung von Arbeits- und Pla-
nungshilfen sowie die Unterstiitzung bei der
kommunalen Gesundheitsherichterstattong un-
terstiitzt.

4 Die Bedeutung der Konferenzen fiir

mehr Biirger- und Patientenorientierung
Mit der Etablierung der Gesundheitskonferen-
zen in Nordrhein-Westfalen wurden wesentli-
che Grundlagen fiir mehr Birger- und Patien-
tenorienticrung im Gesundhcitswesen gelegt.
Dies unter verschiedenen Aspekten:

{1} Paticnten werden systcmatisch und aktiv
als Beteiligte in gesundheitspolitische Diskus-
sions- und Entscheidungsprozesse einbezogen,
d.h. im Sinne einer kollekiiven Beteiligeng.
Das OGDG regelt konkret, dass Vertreterinnen
und Vertreter der gesundheitlichen Selbsthilfe
und der Einrichtungen fiir Gesundheitsvorsor-
ge und Patientenschutz in die Landesgesund-
heitskonferenz und dic kommunalen Gesund-
heltskonferenzen zu berufen sind. Die Umset-
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zung des Gesetzes war allerdings kein ,Sclbst-
ufer', Es gab und gibt wenig Erfahrung in
Deutschland — wie iibrigens auch in anderen
europiischen Landern — zu der Frage, wer als
legitimierte Verireterinnen und Vertreter der
Biirger und Patienten zu berufen ist. Das Land
Nordrhein-Westfalen hat vor diesem Hinter-
grund gemeinsam mit dem Bundesgesundheits-
ministerium cin Gutachten wur Patientenbetei-
ligung in Aufirag gegeben (Badura u.a. 1999b),
Fir die Vertretung der Selbsthilfe wurden nach
langen Diskussionsprozessen mit den Betei-
ligten der Selbsthilfe je ein Vertreter/ Vertrete-
rin der Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe
Behinderter und des ,Witicner Kreises® in dic
Landesgesundheitskonferenz berufen. Auf der
kommunalen Ebene sind — je nach drtlichen
Gegebenheiten — unterschiedliche Verfahren
gewihit worden. Die Auswahl eines Vertre-
ers/ Vertreterin der  Einrichtungen fiir Gesund-
heitsvorsorge und Patientenschutz® crfolgt
derzeit cntsprechend dem Ergebnis des o.a.
Gtachtens in einem Ausschreibungsverfahren.
Paticntenvertreterinnen und -vertreter sind i
Ubrigen zwischenzeitiich in den zahlrcichen
Arbeitsgruppen der Landesgesundheitskonfe-
renz, grundsétzlich beteiligt.

(2} Die Landesgesundheiiskonferenz hat fer-
ner im Sinne einer Initiativ- und Biindclungs-
funktion wesentlich dazu beigetragen, das The-
ma der Biirger- und Patientenoricnticrung auch
iiber dic Grenzen des Landes Nordrhein-West-
falen hinaus nach vorn zu bringen. Auf der
Basis eines vom Land Nordrhein-Westfalen im
Jzhre 1996 in Aufirag gegebenen interdiszipli-
niren Gulachtens 2o Fragen der Biirger- und
Patientenorientierung {Franke/Hart 2001} fasste
dic Landesgesundheitskontereny. im Jahre 1598
ihre EnischiieBung zur Stérkung der Stellung
der Biirger und Patienten im Gesundheitswe-
sen'. Sie verabschiedete dammt konkrete Emp-
fchiungen fir Weiterentwicklungen, dic
zwischenzeitlich zu Weichenstellungen in ver-

schiedensten Bereichen gefithrt haben. So wur-
de beispicihaft cin Modellprojekt zur Paticn-
tenberatung mit verschiedensten Beteiliglen des
Gesundhcitswesens durchgefihrt, Auf der Ba-
sis der erziclten Ergebnissc hat die Landesge-
sundheitskonferenz im Jahre 2000 das Netz-
werk Paticntenberatung NRW' initiiert, das
derzeit modelihaft, gefordert von den Spiizen-
verbinden der Krankenkassen gem. § 65 SGB
V, umgesetzt wird,

5 Zwischenbilanz und Perspchtiven

Die in Nordrhein-Westfalen geschaffene Struk-
tur von Kommunalen Gesundheliskonferenzen
und Gesundheitsziclen sucht im Linderver-
gleich in Deutschland — immer noch - lhres
Gleichen. Worin begritndet sich das grofle En-
gagement der zahlreichen Betetligten des Ge-
sundheitswesens auf beiden Ebenen sowie der
Landes- und kommunalen Gesundheitspolink,
das — zumindest Lisst sich dies fiir die seit dber
10 Jahren bestehcnde Landesgesundheitskon-
ferenz sagen — cher noch weiter zugenommen
hat? Worin besteht der Mehrwert fiir jeden der
Beteiligien, den es zweifellos geben muss —
denn die im OGDG geschaffene gescizliche
Verpilichtung bindet nur Land und Kommu-
nen?

GemiB Vorgabe des OGDG wird das Gescetz
derzeit einer umiassenden wissenschafilichen
Evaluation unterzogen. Einen Schwerpunkt bil-
det dabei das ncue gesundheitspolitische In-
strument der kommunalen Gesundheitskonfe-
renz. Die Ergebnisse der Evaluation werden
im Jahre 2003 vorhiegen und detaillierte Hin-
weise auf dic Umsetzung in den Kommuncn
geben. Aus Anlass thres 10-jéhrigen Bestehens
im Jahre 2001 wird derzeit auch die Landesge-
sundheitskonferenz. evaluiert. In diese Evalua-
tion ist die Universitit Disseldorf involviert.

Ohne den Ergebnissen vorgreifen zu kisnnen,
sollen im Folgenden ein paar Thesen xzu den
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aufgeworfenen Fragen aufgezeigt werden:

= Die Gesundheitskonferenzen ermdglichen
mehr Demokratic und Partizipation in den
gesundheitspolitischen Diskussions- und
Entscheidungsprozessen. An die Stelle von
.Alleingingen® decs Staates wie auch einzel-
ner Beteiligter des Gesundheitswesens tre-
ten — hiufig erst nach Austragung kontro-
verser Standpunktc — Abstimmung, gemein-
same Lernprovesse und kooperatives Han-
deln. Fir die Patientinnen und Patienten er-
gibt sich eine neue und systematische Mog-
lichkeit der Einbezichung und der Beriick-
sichtigung ihrer Interessen und Bediirfnis-
se.

» Die von Land und Kommunen wahrgenom-
mene Moderation und Koordination von po-
litischen Prozesscr stellen modeme Instru-
mente staatlichen Handelns in cinem von
Selbstverwaltung und Partizipation geprig-
ten System dar. Sie ermoglichen dem Staat
die Wahmechmung politischer Verantwortung
auch dort, wo keine rechtlichen Eingriffs-
méglichkeiten bestehen und eréfimen inno-
vative Gestaltungs- und Stewerungsmaéglich-
keiten.

+ bDie kommunale Ebene, auf der — bezogen
aul zahlreiche gesundheitspolitische Aspekie
— die Feinsteverung stattfinden muss, wird
in ihren Moglichkeiten aktiviert und gestirkt
und erhilt mehr gesundheitspolitisches Ge-
wichi.

Die Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-
Westfalen stellen aber natiirlich kein stati-
sches System dar. Zwischenzeitlich gewon-
nene Erfahrungen und sich dndernde Be-
dirfnisse werden auch zukinftig Anpassun-
gen und Weiterentwicklungen erfordern. So
hat die 10.Landesgesundheitskonferenz eine
stirkere Gffnung im Veranstaliengsteil der
Fachdiskussion bereits {iir die dicsjahrige
Landesgesundheiiskonferenz beschlossen,
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um Transparcnz und Offentlichkeit zu stir-
ken.

Dariiber hinaus sind auch noch nicht alle Fra-
gen im Zusammenhang mit der Einbeziehung
von Vertreterinnen und Veriretern der Birger
und Patienten, der Zusammenarbeit der ver-
schiedcren politischen Ebenen im fdderalen
Mehrebenensystem oder der laufenden Eva-
ination der Ergebnisse der Gesundheitskon-
terenzen — z.B. ihrer EntschiicBungen und
Handiungsempfehlungen — beantwortet. Die-
se und wcitere Fragen, die sich méglicher-
weise aus den Ergebnissen der laufenden Eva-
luationen ergeben werden, werden durch die
Konferenzen im Sinne lernender Systcme zu
beantworien sein.

Dr. Birgit Weihrauch ist Ltd, Ministerialritin
im Ministerium fiir Fraven, Jugend, Familie
und Gesundheit des Landes Nordrhcin-West-
falen.
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ANALYSE

Frauen, Frauenbewegung
und das Gesundheitswesen

1 Einleitung

Themen der Fravengesundheitsbewegung und

der Fravengesundheitsforschung haben in der

Politik Konjunktur:

- im vergangenen Jahr crschien der erste deut-
sche Fravengesundheitshericht, der im Auf-
trag des BMFSF] erstelit wurde und auf
mehr ais 700 Seiten einen Uberblick iber
die gesundheitliche Lage von Frauen in Ost-
und Westdeutschland gibt (BMEFSF] 2001);

« einzelne Bundeslinder haben ebenfalls frau-
enspezifische oder geschiechtervergicichen-
de Gesundheitsberichte crarbeiten lasscn
(Baden-Wurttemberg, Bremen, Hamburg,
NRW);

+ das Land NRW hat eine Enquete-Kommissi-
on Zukunft einer frauengerechten Gesund-
heitsversorgung' eingerichiet, die konkrete
Vorschlige zor Verbesserung der gesundheit-
lichen Versorgung von Frauen innerhalb und
aulerhalb des Medizinsystems crarbeiten soll;

» 1m Deutschen Bundestag wurden in der lau-
fenden Legislatrperiode mchriach Anhé-
rungen zu Frauengesundheitsthemen veran-
staltet und Antrige zu diesen Themen bera-
ter und verabschiedet, so im Februar 2002
ein Antrag der Fraktionen von SPD und
Bindnis9/Die Grinen zur fraucnspezifi-
schen Gesundheitsversorgung. In diesem
Antrag wird v.a. gefordert, in allen Forder-
entscheidungen fravenspezifische Relange'
7u beriicksichtigen, Frauengesundheitsfor-
schungs- und -praxisprojekie vu fordern, in
der Gesundheitsberichterstattung stirker eine
fravenbezogene Sichtweise zu etablieren und
gesundhceitliche Versorgungsangebote stdr-
ker aef die Bediirfnisse vor Fraucn avszu-
richten.

Dieser Erfolg der Fraucngesundheitsbewe-

gung hat lingst dic (mannlichen) Neider auf

den Plan gerufen. Unter Verweis auf dic mehr
als sechs Jahre peringere duerchschniitliche

Lebenserwartung dulern sic ihr Unverstind-

nis #iber den Einsatz von Ressourcen fir die

Frauengesundheit, da eigentlich die Manncr

das benachteiligte Geschlecht seien. Dabei

gerit aus dem Blick, dass hinter dieser Auf-
merksamkeit fir Frauengesundbeitsthemen
eine 30-jihrige politische Arbeit steht, die
jetzt erst langsam Frichte tragt. Wir zeich-
nen in dicsem Beitrag deshalb zunichst dic

Geschichtc der Fravengesundheitsbewegung

kurz nach, che wir anschlieBend auf akwelle

Konzepte und Begrifflichkeiten {(Geschicch-

iergerechtigkeit, Geschlechierangemessen-

heit, Geschlechterspezifitdt) eingehen. Wir
kniipfen unsere Hoffnungen an dic Strategie
des Gender Mainstreaming, denn dies scheint
aus unserer Sicht der gecignete Weg zo scin,
deutlich zu machen, dass das Ziel einer ge-
schlechtergerechten  Versorgung  letzilich

Frauen und Minner angeht, Im abschlieBen-

den Abschnitt gehen wir auf die Potenziale

des Gender Mainstreaming im Gesundheits-
wesen ein.



2 Von der Fraunengesundheitsbewegung
Zur frauengerechten Gesundheitspolitik
Die Frauengesundheitsbewegung kann auf eine
30-jahrige Geschichte zuriick blicken {Stolzen-
berg 2000). Sic verstand sich als Teil der Frau-
enbewegung, die 1968 als feministischer Ge-
genpol zur Studentenbewegung  enistand.
Zunichst stark angelehnt an dic amerikanische
Frauenbewegung — etwa in der Inszenicrung
von Selbstuntersuchungsgruppen oder in der
Ubersetzung amerikanischer Fravengesund-
heitsbiicher wie ,Our bodies, ourselves® —, fand
sie schnell ihren cigenen Weg. Vion Beginn an
war sie sehr stark praxisorientiert: Thr ging und
geht es darum, einen Beitrag zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation von Frauen zu
ieisten — sei es als Erpdnzung, sei es als Alter-
native zum traditionellen Versorgungssystem.
Sichtbarster Ausdruck waren und sind die Frau-
engesundheitszeniren, die es mittierweile an
mchreren Dutzend Oricn in Deutschland gibt
und dic sich durch ein hoch professionclles
Beratungsangebot auszeichnen, Aber auch spe-
ziellere Versorgungsangebote, wic z.B. Bera-
tungsstellen fiir von scxueller Gewalt betroffe-
nc Fraven oder Frauenhiuser, haben ihre Wur-
zeln in der Fraven(gesundheiisfoewegung. Mit
etwa 10-jdhriger Verzégerung entwickelte sich
zu dieser praxisoricntierten Bewegung ein ,aka-
demischer Arm*, dic Frauengesundheitsfor-
schung. Diese hat sich mittlerweile in der deut-
schen Gesundheitsforschungsszene und auch
in cipigen medizinischen Fachgesellschaften
etablicrt. Sie ist zwar kiein, aber gut vernctzr.
Ohne diese Verneizung ond ohne dic in den
Forschungsprojekten geleistete Arbeit wiire cs
kaum gelungen, die Fravengesundheitsthemen
mit langem Anlauf auf die politische Tages-

ordnung zu setzen.

Die Fraucnforschung griff zundchst Themen
aus Frauvenperspektive aul, dic bis dato in der
Gesundheitsforschung  vernachlissigt wurden
{Maschewsky-Schneider u. a, 2001). Thr be-
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sonderes Verdienst ist es, deutlich gemacht zu
haben, dass die Gesundheit von Frauen nicht
cine Angelegenheit der Biologie ist, sondermn
dass sie stets in die kulturcllen, sovialen und
gescllschaftlichen Rahmenbedingungen cinge-
bettet ist, die sich in den Lcbensbedingungen
von Fraven widerspiegeln. Die Frauengesund-
heitsforschung hat ein vielfaltiges Themenspek-
trum entwickelt. Vor allem die Frage danach,
wic frauengercchte Versorgungsangebote in
Gesundheiisférderung, Privention, Diagnostik,
Therapic, Rehabilitation und Pflege aussehen
kénnen, steht im Vordergrund, Derzeit ist einc
partielle Erweiterung des Blicks auf Geschlech-
terperspektiven wie auch auf gruppenspezifi-
sche Benachiciligungen innerhalb der Genus-
gruppen zu erkennen. Hicrzu gehért sowohl
die Verkniipfung der Ungleichheitsforschung
mit der Frauenforschung in Public Health wic
auch die Wahmehmung von Benachteiligun-
gen von Méannem im Gesundheitssystem (2.B.
in Bezug auf die geringe Nutzung von medizi-
nischen Frilherkennungsuntersuchungen und
Priventionsangeboten) (Aligeld 2002, im
Druck).

3 Ansiitze fiir eine geschlechtergerechte
Gesundheitsforschung und -praxis

In der wissenschaftlichen Diskussion ist die
Problernatik ciner nichi angemesscnen Beriick-
sichtigung der Geschlechicrperspektive vor al-
lem in den Debatten um den Gender Bias in
der Gesundheits-Forschung und -Praxis wic
auch vm den Erkcnninisgewinn ciner Diffe-
renzicning von Geschlecht in sex {biologisches
Geschlecht) und gender (soriales Geschlecht
ader gesellschaftiiche Geschlechterpriigung) zu
verorien. Politischen Rickenwind gibt cs durch
den Gender Mainstreaming-Ansatz, In diesem
Zusammenhang steht in Zukunft verstirkt auch
die Frage im Raum, was denn Geschlechterge-
rechligkeit in der Gesundheit ist. Auf diese
Diskussionsiinien soll im Felgenden cingepan-
aen werden.
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3.1 Gender Bias
Mit dem Terminus Gender Bias werden in der
intermationalen und auch in der nationalen Dis-
kussion Verzerrungen der Sichiweisen und For-
schungsergebnisse beschricben, die dadurch
entstehen, dass die Kategorie Geschiecht nicht
oder nicht angemessen beriicksichtigt wird.
Gender Bias wurde in allen Bereichen der For-
schung, Versorgung, Literatur und Ausbildung
identifiziert und belegt. Beispiele fiir Frage-
stellungen sind:
= Werden Frauen und Minner in der For-
schung angemessen bericksichtigt? Sind
beide Geschlechter in der Stichprobe be-
riicksichtigt? Ist die Fragestellung so for-
muliert (und opcrationalisiert), dass méogli-
che Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern beriicksichtigt bzw. entdeckl werden
konnen? Sind die verwendeten Instrumente
fiir beide Geschlechter geeignet (validiert)?
Sind z.B. bei Interventionsstudien die Zu-
gangswege zu den Zielgruppen so gewihlt,
dass beide Geschlechier erreicht werden?
Werden, 2.B. bei der Konzeption von Ge-
sundheitsférderungsprojekien, die Unter-
schicde zwischen Fraven und Minnem,
Midchen und Jungen im Gesundheitsver-
halten, in den Kémperkonzepten eic, beriick-
sichtigt? Wird die Analyse fiir Ménner und
Frauen getrennt durchgetiihnt? Wie werden
Ergebmisse interpretiert und berichtet? (Ein
Fragebogen zur Identifiziereng von Gender
Bias in der Forschung findet sich bei Eich-
ler w.a. 2004.)
= Fragestellungen aus dem Bereich Versorgung
sind z.B.: Gibt es Verzerrungen aufgrund
des Geschlechtes bei der Diagnose? Diese
konnen 2.B. dadurch entstehen, dass Symp-
tome bei Fraven und Mannemn unterschied-
lich sind, unterschiedlich wahrgenommen
oder unterschiedlich berichtet werden (dies
ist beispielsweise fir den Herzinfarki be-
schricben}. Eine weitere Verzerrungsquelle
ist dic Wahmehmung und Intcrpretation von

Arztinnen und Arzten, die wiederum cinem
Einfluss durch das Geschlecht vnterlicgen
kann. Erhalien Fraucn und Minner dic glei-
che bzw. bei unterschiediichen Ausgangssi-
tuationen eine dem jeweils spevifischen Be-
darf angemessene Behandlung? Sind dic ge-
wihlien Therapieverfshren an Fraven und
Ménncm erprobi?

= Fiir die Entwicklung von Geschlechiersen-
sibilitdt der Professionellen im Gesundheits-
system ist dic berufliche Sozialisation in der
Ausbildung der zentrale Ort. Zentrale Fra-
gen sind: Wird in den Curricula das Ge-
schlechterverhilinis thematisiert? Wird in
den Lehrbiichern auf Geschlechterunter-
schiede in Symptomatik, Diagnostik und
Therapie cingegangen? Sind die Darsteliun-
gen in anatomischen Iilustrationen gc-
schiechterbezogen angemessenen?

» SchlieBlich sei die wisscnschaftliche Kom-
munikation und Mittelverteilung angespro-
chen. Hicrbei wird nach Verzerrungen im
Peer Review-Prozess medizinischer Zeit-
schriften wie auch bei der Verteilung von
Forschungsmitteln gefragr: Gibt es cinen
Zusammenhang der Chancen einer Projeki-
finanzierung bzw. der Veriffentlichungs-
chancen mit dem Geschlecht des/der Autor/
innen, der Studienteilnchmerfinnen, der Stu-
dienkonzepte?

Motor der Dnskussion um geschlechterbezo-
gene Verzerrungen in allen angefiihiten Berei-
chen waren — das wurde bereits angesprochen
— in der Regel (Frauen-)Forscherinnen, deren
Interessc der Aufdeckung und dem Abbau von
Defiziten und Benachiciligungen von Fraven
in der Gesundheitsforschung und -praxis gait.
in newercn Diskussionen werden zunehmend
auch methodische/methodologische Fragestel-
lungen ins Blickfeld geriickt und es wird deut-
lich, dass dic Beriicksichtigung der Geschlech-
tcrdimensionen eines Themas nicht ausschlieB-
lich eine Frage der Frauengesundheitsforschung
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bzw. des Abbaus von Diskriminierungen ist,
sondern die Qualitdt von Forschung insgesamt
betrifft. ,In dieser Problemsicht wird mit der
Forderung nach Geschlechterangemessenheit
zugleich auf dic inhaltliche und methodische
Angemessenheit von Forschung und Praxis und
damit auf clementare wissenschaftliche Grund-
regeln verwiesen, an die alle Forscherinnen
vnd Forscher sich gebunden fihlen soliien™
{Jahn/Babitsch 2000). Ein Beispicl dafir ist
die Bericksichtigung der Kategorie Geschlecht
in Leitlinien fir gute Forschung (DAE 2000).
Ein Beispicl fur methodische Arbeiten ist die
Bewertung von Erhebungsinstrumenten bezig-
lich ihres Potenzials, dic unterschicdliche Le-
bensrealitit von Mannern und Frauen abzubil-
den (Abcl u, a. 2001).

3.2 Sex/Gender

Aunch fiir dic Gesundheitswissenschaften hat
sich die vor allem in der sozialwissenschaftli-
chen Forschung entwickelte Differenzicrung
zwischen dem biologischen Geschlecht (sex)
und dem sozialen Geschlecht (gender) als sinn-
voli erwiesen, eine inhaltliche Trennung, die
im deutschen Begriff ,Geschlecht' nicht vor-
gesehen ist. Diesc analytische Trennung ist vor
allem auch deshalb nitzlich, da Geschiechter-
unterschiede in der Gesundheit sowohl in un-
terschiedlichen biclogischen sowie sozialen
Gegebenheiten begriindet licgen konnen. Fir
dic angemessenc Erforschung beruflicher
Krebsrisiken z.B. miissen biologische Fakto-
ren, dic die Exposition beeinflussen kdnnen
{Lungenvolumen, Hautbeschaffenheit, Kérper-
fett etc.), ebenso berlicksichtigs werden wie
soziale und kulturelle Faktoren (z.B. ge-
schlechisspezifische Arbeiismarkisegregation
und Arbeitszent) (Blair u. a. 1999).

33 Gender Mainstreaming

Zur Frage der Vermeidung von Gender Bias in
der politischen Arena wird seit etwa Mitte der
S0er Jahre in Europa die Strategie des Gender

Mainstrearming Tavonisicri. Mit Inkraltireten des
Amsterdamer Vertrages 1999 (Arnikel 2 und 3}
wurde Gleichstellungspolitik im Sinne des Gen-
der Mainstreaming festgeschricben, d.h, die
Gleichstellung von Fraven vnd Minnern wird
als durchgiingiges Leitprinzip politischen Han-
delns bestimmyt. Dieses Prinzip wurde auch von
der Bundesregicrung ancrkannt (siche zur Ge-
schichte des  Gender Mainstreaming:
www.gender-mainstreaming.net).! In diesem
Sinne muss bei jeder politischen Aktivitat die
Frage beantwortet werden, ob Ungleichheiten
Zwischen Fraven und Ménnem, Midchen und
Jungen bescitigt werden bzw. ob die Chancen-
gleichheit und Gleichstellung von Fraven und
Miénnern bzw. Midchen und Yungen geftrden
wird. Aus der Frauenperspektive ist wichtig,
dass mit Gender Mainstreaming nicht eine Po-
litik ersetzt wird, die mit Hilfe von geschiechis-
spezifischen Férderprogrammen Ungieichhei-
ten zwischen den Geschlechicrn bescitigen
michte, sondern dass sich beide Sirategien er-
ginzen. Unter das gememnsame Dach der Be-
seitigung von Ungleichheit passen fravenspe-
zifische, méinnerspezifische und geschicchter-
vergleichende Projekte und MaBnahmenbiin-
del, wobei zur Beseitigung von Ungleichheit
gewidhrleistet sein muss, dass diese zugieich
den geschlechisspezifischen Erfordemnissen,
Bediirfnissen und Bedarfen angemessen, d.h.
geschlechtergerecht sein missen.

An dieser Siclle sei kurs der Versuch ener
Begriffsklarung untemommen: Die Begriffe
Jfraven- und minnerspezifisch® bezeichnen aus-
schliellich bei Fraven bzw. Minnern Vorkom-
mendes (z.B. Reproduktionsorgane) oder aus-
schiiefllich auf Fraven bxw. Minner Gerichte-
tes (Frauenforschung, Mannerforschung). Sol-
len Unterschiede nach Geschlecht in Bezug
auf ein Thema beriicksichtigt werden, ist der
Begriff geschlechtyspezifisch” anwendbar.
Eine (ruucnspezifische (oder miinnersperifi-
sche) Forschung und Proxis allein bictet
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ailerdings nicht die Gewdhr, auch fravenge-
recht {oder mdnnergerecht) zu sein {vergleiche
die Kritik an der Gynikologie, natirliche Um-
bruchphasen von Frauen - z.B. Wechseljahre
— zu pathologisieren und zu medikalisieren,
Kolip 2000). Die Forderung nach Geschlech-
tergerechtigkeit oder -angemcssenheit in Ge-
sundheitsforschung und -praxis bedeutet, den
geschlechterbezogenen Aspekicn eines Themas
urnfassend gerecht zu werden und diese ange-
messen zu bericksichtigen, z.B. die biclogi-
schen und sozialen Dimensionen von Ge-
schlecht im Blick zu haben. Manchmal wird
geschlechtersensible Forschung und -praxis
gefordert. Wir mochten vorschlagen, den Be-
griff ,geschiechtersensibel” zu reservieren fir
die Fihigkeit von Forscherinnen und Forschern,
von Praktikerinnen und Praktikemn, geschlech-
terangemessen bzw. geschlechtergerecht im o.g.
Sinne «¢ handeln (Jahn 2002).

4 Ausblick: Potenziale des

Gender Mainstreaming
Vor dicsem Hintergrund fallt es nicht schwer,
die politische Strategie ,Gender Mainstrea-
ming* und dic wissenschaftliche Strategic , Ver-
meidung von Gender Bios' zusammenyuden-
ken. Die Forderung nuch Geschlechierperech-
tigkeit in Forschung und Praxis ist mehrdi-
mensional; dic zentralen Dimcnsionen sind:
= politische Zielsetzungen, dic im Wesentli-
chen in der Beseitigung von Ungleichheit
bzw. der Forderung von Chancengleichheit
liegen. Fir die Forschung bedeutet das 2.B.,
den Ausgleich von Wissensdefiziten voran-
zutreiben (in Fragen der reproduktiven Ge-
sundheit bei Minnem, in Fragen der arbeits-
bezogenen Gesundheit bei Frauen);
Partizipation von Fraven und Minnem bei
politischen Entscheidungsprozessen, i Be-
ratungsgremien oder als Beteiligte an For-
schungsprojekien;
- eine Bewertung, inwieweit Geschlechterun-

terschiede undfoder -gemcinsamkeiten fitr

*

den Forschungs- und Praxisgegenstand cine
Rollen spielen (Reflexion der SexiGender-
Problematik};
methodische/methodologische Fragen: Wel-
ches ist die angemessene Beriicksichtigung
der Kategorie Geschlecht im Forschungs-
Projektprozess?;

Forschungs- bzw. Praxis-Konzepte und the-
oretische Modelle. Wie beschrieben, ist die
SextGender-Problematik nur als bio-psycho-
soziale Interaktion versiehbar. Insofern sind
interdisziplinidre und integrierte Ansitze not-
wendig, diese komplexe Strukiur erlassbar
zu machen.

Eine zweite gemeinsame Erkenntnis ist, dass
die Gefahr ciner Verzerrung der Sichiweisen
durch nicht angemessenc Berlicksichtigung der
Kategoric Geschlecht auf allen Ebenen politi-
scher und praktischer Prozesse besteht. Bemii-
hungen, Geschlechterdimensionen in Politik,
Gesundheitspraxis und -forschung einzubezie-
hen, miissen kontinuierlich alle Prozessschrit-
te umfassen. Es reicht z.B. in Forschungspro-
jekten nicht avs, zu entscheiden, zu gleichen
Teilen Ménner und Frauen in die Unlersu-
chungsgruppe cinzubezichen. Es muss auch
gewihrleistet sein, dass die Operationalisierung
der Fragesiellung, dic verwendeten Instrumente
und Analyseverfahren geschlechterangemessen
sind.

5 Die niichsten Schritle

Soll die Stratepie, dic Kaiegorie Geschiccht
ins Zentrum der Aktivititen zu riicken, erfolg-
reich sein, muss es gelingen, Genderkompe-
tenz in breitem Umfang bei den Akieurinnen
und Akteuren des Gesundheitswesens, in der
Forschung cbhenso wie in der Versorgung und
Politik, zu verankern. Dies kann nur gelingen,
wenn Fachkompetenz daran gemessen wird,
ob zugleich cin umfassendes Wissen um Un-
terschicde und Gemeinsamkeiten der Ge-
schicchter in Bezug auf das jeweilige Fachge-



biet nachweisbar ist. Ein Schritt in diese Rich-
tung konnten Programme/Wettbewerbe sein,
mit denen die jeweiligen (vermeintlichen) Fach-
lente motiviert werden, ihr (vermeiniliches)
Fachwissen auf den ,Geschiechier-Priifstand’
zu stellen und entsprechend zu erweitern.

D, Petra Kolip ist Professorin fiir Sozialepide-
miologie mit dem Schwerpunkt Frauven und
Gesundheit an der Universitit Bremen und Lei-
terin der Abteilung Sozialepidemiologic im
Bremer Institut fir Priventionsforschung und
Sozialmedizin (BIPS). Dr. phil, Ingeborg Jahn,
Betriebswirtin und Dipl.-Sozialwirtin, ist wis-
senschaftliche Mitarbeiterin im BIPS.

Anmerkungen

' Es fillt auf, dass die offentliche Kritik sich
hiufig am Begriff Gender Mainstreaming ent-
ziindet und weniger an den damit beschriebe-
nen politischen Prinzipicn. Wir teilen die Kri-
tik am Begnff teilweise, zum Beispiel dann,
wenn mit dieser Strategie sprachliche Bliten
entstehen, wie ,diese Abteilung muss auch
noch gegendert {oder gegendered) werden®,
méchien uns aber dafiir aussprechen, die Kre-
ativitdt for die Umsetzung des mit dem Begriff
Gender Mainstreaming verbundenen Leitprin-
zips, die Geschlechterverhiltnisse ins Zentrum
poiitischer Entscheidungshindung zu stellen, zu
nutzen.
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KAMPAGNE

yaesundheit

ist keine Ware“

Die zentrale Attac-Kampagne
des Jahres 2002

Nun also das Thema Gesundheit: Seit gerau-
mer Zeit macht das globalisicrungskritische
Netzwerk Attac von sich reden und avancierie
in kurzer Zeit {in Deutschiand pach den Pro-
testen gegen den G-8-Gipfel in Genoa im Juli
2001) zum bekanntesten Akieur der globali-
sierungskritischen Bewegung'. Standen bis letz-
ten Sommer bei Attac Weltfinanzihemen wic
die Forderungen nach der Einfithrung der To-
bin-Tax und die SchlieBung der Steueroasen
auf dem Plan, so hat das Netzwerk inzwischen
seine inhaltlichc Arbeit stark erweitert,

Den zentralen Fokus legt Attac in diesem Jahr
auf die Gesundheit. Man wolle nicht wie bei
der Ricster-Rente, lautet die Argumentation
der ,Attacics’, zu spét agieren und von plotz-
lichen Gescizesinderungen, die zu einer wei-
teren Privatisicrung 6ffentlicher Diensileistun-
gen fithrten, dberrollt werden. Der Zusage der
Bundesregierung, am derzeitigen System fest-
zuhalten, schenkt Attac keinen Glauben. Zwar
betonen sdmtiiche Parteien, Gesundheitsleis-
tungen nicht in einen Plicht- und cinen Wahl-
leistungskatalog zu splitien, was fur die Ver-
sicherten dazu filthren wirde, einc ganze Rei-
he von Zusatzversorgungen privat abzuschlie-
Ben, aber ein Trend in diese Richtung ist
bereits da. Seit den BOer Juhren haben die
gesetziichen Krankenversichcrungen (GKV)
in Befolgung der gesetzlichen MabBnahmen
zur Kostenddmplung im Gesundheitswesen
cinc ganze Reihe von Kilrzungen vorgenom-
men, angefangen bei den sukzessiven Erhé-
hungen der Rezeptgebhren, iber die Zusaiz-
leistungen beim Zahnersatz bis hin zur Strei-

chung von Priventions- und Rchabilitations-
mabnahmen. Ganz abgesehen davon, dass ¢ine
Mehrklassenmedizin mit der Existenz der pri-
vaten Krankenversicherungen (PKV) bereits
seit den S0er Jahren besicht.

Unter dem Slogan ,Gesundheit ist keine Ware*
— analog dem Aitac-Motto ,Die Welt ist keine
Ware® — hat das Netzwerk im Februar eine
bundesweite Kampagne gestartet. Damit be-
tritt Attac ein Feld, auf dem ¢s sich nicht leicht
agiercn lasst. Die grundlegenden Forderungen,
die Beitragsbemessungsgrenze von derzeit
3.375 Euro aufzuheben und eine Versicherungs-
pflicht fiir alle Erwerbstéitigen einzufiihren, so-
wie Zins-, Migt- und Gewinneinkommen bei
der Berechnung der Reitragssiize zu berick-
sichtigen und Arbeitgeber zu ciner Wertschdp-
fungsabgabe zo verpflichien, die arbeitsinten-
sive Betricbe gegeniiber kapitalintensiven be-
vorzugt, stobt schon jetzt in der Offentiichkeit
nicht nur auf eine positive Resonanz. So hihn-
t¢ dic Frankfurter Rundschau, die bisher weit-
gehend recht wohlwollend diber das Netzwerk
berichtet hattc, cinen Tag nach der Vorstellung
der Kampagne in Berlin, Attac habe angesichis
der Finanzierungsprobleme im Gesundheits-
wesen nichis Besseres zu tun, als avch noch
mehr Geld* dafiir zu verlangen (Frankfurter
Rundschau vom 13.02.02),

Dic Forderungen des Netzwerks sind radikal,
radikaler als bei seinen anderen Kampagnen,
und sie berithren ein hochkomplexes jurisii-
sches Feld. Denn so leicht ldssi sich in Deutsch-
land die PKV nicht abschaffen, Dic in der Ver-
gangenheit gezeigten Reaktionen der PKV iiber
die Veranderung der Fricdensgrenze® zwischen
GKYV und PKV lassen vermuten, dass die PKV
samiliche juristische Mittel bis hin zum Gang
zum  Bundesverfassungsgericht aufwenden
wird, solltc sie sich in ihrem Status gefihrdet
schen. Die Kampagne provoriert so sicher auch
Missfallen und wird es nicht leicht haben, ci-
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nen dhnlich starken Riickhalt zu gewinnen wie
bei der Tobin-Tax,

Doch weist sie in ihrem derzeitigen Stadium
auf Ungereimtheiten und Fehlinterpretationen
hin, mit denen im politischen und &ffentlichen
Diskurs Privatisierongsforderungen fiir das
Gesundheitswesen argumentativ untermauert
werden. 3o hinterfragt dic Kampagne bei-
spielsweise das Hauptargument der Kosten-
explosion® im Gesundheitswesen als Grund fiir
dringende Spar- und UmstrukterierungsmaB-
nahmen. Zwar sind, wie Hagen Kiihn, Leiter
der Arbeitsgruppe ,Public Health® am Wissen-
schaftszentrum fiir Sozialforschung Berlin
(WZB), in der April-Ausgabe des Attac-Rund-
briefs ausfiihrt?, die Ausgaben der GKV in den
letzien dreiBig Jahren von welt unter 100 Mrd.
DM auf mehr als 250 Mrd, DM gestiegen.
Eindeutig hat auch in den letzten 25 Jahren
der Beitragssatz zur GKV um 25 Prozent zu-
gelegt — doch ist dafiir nicht ein ineffizientes
Gesundheitssystem verantwortlich, Dicse Kos-
tensteigerongen miissen vielmehr, betont der
Wissenschaftler, im Kontext stagnierender oder
gefatlener Lohnquoten und von Elnnahmede-
fiziten gesehen werden. Die Ausgaben fiir das
Gesundheitssystem selbst sind in der GKV in
den letzten zwanzig Jahren um gerade einmal
0,2 Prozentpunkte gesticgen, Nicht das Ge-
sundheitssysiemn als solches ist daher kosten-
intensiv, sondern es besteht ein Einnahmedefi-
zit, das mit anderen gescllschaftspolitischen
Faktoren wie Arbeiislosigkeit, Lohneniwick-
lung und Demografie einhergeht. ¥as andert
natiirlich nichts daran, dass das deutsche Ge-
sundheitssystem cin Finanzierungsproblem hat,
verdeutlicht aber die Hintergritnde dieses Pro-
blems.

Der Schwerpunki der Attac-Kampagne setzt
abcr nicht nur daran an, diese bewusst oder
unbewosst inszenicrten Missverstandnisse zu
korrigieren. Das Netzwerk stellt generell dic

Privatisierung 6ffentlicher Dienstleistungen in
Frage bzw. in den Kontext transnational ge-
planter Angleichungen, die in dem von der
WTO verhandelten Dienstleistungsabkommen
GATS (Gencral Aggreement on Trade in Ser-
vices) vorgesehen sind. Dieses Abkommen
kann nur umgesetzt werden, wenn auf natio-
naler Ebene der rechtliche Rahmen fiir Dere-
gulierung, Liberalisierung und Privatisierung
vorbereitet wird. Daran haben diverse Global
Player ein starkes Interesse, denn das Kapi-
talvolumen des weltweiten Gesundheitsmark-
tes wird auf 3.5 Billionen Dollar geschiltzt.
Gesundheit kann also ein Geschift sein, das
sich durchaus 7u betreiben lohnt. So gesehen
scheint sich Attac mit dieser Kampagne nicht
von seinem urspriinglichen Thema, der Kritik
an der neoliberalen Globalisierung, entfernt
zu haben.

Dic weit gehenden konkreten Forderungen fir
Deutschland nach einem ,zuwendungsorien-
tierten Gesundheitswesen®, die eine Aufwer-
tung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses, mehr
Personal fiir die Krankenhiuser, dic Rick-
nahme und Verhinderung von Krankenhaus-
privatisierungen oder die Ausweitung priven-
tiver Mallnahmen im Kontext unginstiger Ar-
beits-, Umwelt- und Lebensbedingungen be-
inhalten — um hier nur einige der Anspriche
der Kampagne anzufithren —, werden sich nur
schwer und sehr zdh umsetzen lassen. Denn
schiicBlich agieren im Gesundheitssystem ver-
schiedene Akievre mit unterschiedlichen In-
teressen und Lobbyverbdnden im Hintergrund
(Arziekammern, Pharmaindustrie, GKV, PKV,
diverse Krankenhausgesellschaficn, Wohl-
fahrtsverbiinde). Es diirfte nicht allzu vicle
Arzte geben, die sich miindige Patienicn wiin-
schen und gerne ldngere Beratungsgespriche
fithren, oder Arzte, die freiwillig von der Phar-
maindustrie unabhiingige Fort- und Weiter-
bildungen auf sich nehmen, Und natirlich
michte sich auch die Pharmaindustric das
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Geschaft mit dem Gesundheitsmark! nicht cin-
fach avs der Hand nchmen lassen. Ganz zu
schweigen von den ,monolithischen Blécken®
der Arztekammem und Krankenversicherun-
gen, die sich nur ungern in die Karten schau-
en lassen und jahrzehntelang avfgcbaute
Macht- und Organisationsstrukiuren sicher
nicht einfach demontieren werden,

Trotzdem wirft Attac mit diesem Katalog eine
Reihe von Problemen aufl und trigt sie in die
Bevdikerung — Probleme und Zusammenhién-
ge, die bisher weitgehend fiir nur wenige zu-
ganglich im parlamentarischen, verbandsor-
ganisicrien oder transnational-privatisierten
Raum verhandelt wurden, Dem Netzwerk ist
es schon jetzi gelungen, cinige renommierte
Wissenschaftier, die zu diesen Themen for-
schen, als Autoren und Referenten zu gewin-
nen,

Am 20. April fand in Heidelberg cine bundes-
weite Aktionskonferenz in Kooperation mit Ju-
gendverbiinden der Gewerkschaften Metall und
ver.di, dem verdi-Bezirk Baden-Wiirttemberg,
der initiative zur Verneizung der Gewerk-
schaftshinken, der Initiative fir einen Politik-
wechsel und medico international stat®, auf
der Aktivistcn und Experten mitcinander in
Workshops und Plenen den weiteren Verlauf
der Kampagne diskuticrt haben. Aullerdem fand
am 15, Juni ein bundesweiter dezentraler Akti-
onstag statt, an dem in samilichen Stédten vnd
Orten &ffentlichkeitswirksam aufl die Notwen-
digkeit eines solidarischen Gesundheitssysterns
hingewiesen wurde. Wichtig wird fir diese
Kampagne auch der 14. Sepiember sein, Attac
mobilisicrt fir cine Groliveranstaltung in Kdéin.
Eine Woche vor den Bundestagswahlen will
das Netzwerk unier dem Motto Her mit dem
schonen Leben — Diesmal richtig umverteilen'
alle Politiker deutlich darauf vorbereiten, dass

— unabhiingig davon, wer die neve Bundesre-
gicrung stellen wird — bei Sparplénen im 6f-
fentiichen Bereich mit dem Protest des Netz-
werks zu rechnen ist.

Inwieweit Attac seine Gesundheits-Kampagne
mit allen ihren Forderungen auch kinftig ver-
treten wird, bleibt abzuwarten. Sicher aber trigt
die Bewegung damit zur Scnsibilisierung filr
gesellschaftliche und politische Trends bei, die
ein rein markioricntiertes Kosten-Nutzen-Den-
ken cincm sclidarischen Miteinander vorzic-
hen,

Gabriele Rohmann, Soziologin, arbeitet als
freie Joumnalistin und als Referehtin fiir politi-
sche Erwachsenenbildung in Berhin,

Anmerkungen

' In Frankreich 1998 gegriindet, ist Attac mit
mittlerweile weit mehr als 60.000 Mitghedern
in rund vierzig Liandern weltweit das grBe
organisierie Netzwerk von Globalisierungskri-
tikerInnen. In Deutschland umfasst Attac zur
Zeit etwa 6,800 Mitglieder, Tendenz stcigend.
Zuniichst hatte das Biindnis scinen Namen als
Aufforderung zur griindlichen Reformierung
des ctablicricn Systemns der Weltwirtschaft ge-
withlt, Der Name steht filr ,Association pour
unc Taxation des Transactions Financieres pour
Faide aux Citoyens' — fiir cine Gemeinschaft,
die sich {fiir eine Stcuer auf internationale Fi-
nanziransaktionen cinsetzt, die Einfilhrang der
sog. ,Tobin-Tux". Zu Attac siehe auch mchrere
Beitriige in Heft 1/2002 des Forschungsjour-
nal NSB mit dem Themenschwerpunkt , Trans-
nationale Aktionsnetzwerke® (die Red.}).
*Siche hierzu: Kiihn, Hagen 2002: Was heilit
Finanzicrbarkeil der gesetziichen Krankenver-
sicherung? In: Attac-Rundbrief 2/02, April, 6f.
* Nihere Informationen im Internet unter
www,attac-netzwerk.de/sozsich
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TAGUNGSANKUNDIGUNG

Soziologenkongress

Ad Hoc Gruppe: Soziale
Bewegungen zwischen
Regionalisierung und
Globalisierung —
methodische und
theoretische Aspekte

auf dem 31. Kongress der

Deutschen Gesellschaft fiir Soziologie
.Entstaatlichung und

soziale Sicherheit’

7. —11. Oktober 2002 in Leipzig

Programm

Sitke Roth, Sociology Department, University
of Pennsyivania/lngrid Miethe, Institut fiir Er-
ziehungswisscnschafien, Universitat Greifswald
Soziale Bewegungen zwischen Regionalisic-
rung und Globalisierung — methodische und
theoretische Aspekie

Hse Lenz, Fakultit fiir Sozialwissenschaft, Ruhr
Universitdt Bochum

Reflexivitdt und Kontextstrukiuren von sozia-
ien Bewegungen: Die neue Fravenbewegung

Yin-Zu Chen, Fakultdt fir Sozialwissenschaft,
Ruhr Universitit Bochum

Zwischen Netzwerken und Bewegungen, Me-
thedische Fragen empirischer Forschung trans-
nationaler Fraucnbewegungen

Muarkus Schulz, Fakultit Medien, Bauhaus Uni-
versitit Weimar
Zur Riumlichkeit sovialer Bewegungen

Helena Flam, Institut fir Soziologie, Univer-
sitét Leipzig
National-Global: Osteuropa seit 1989

Jochen Kleres, Institut fiir Soziologie, Univer-
sitit Leipzig

Zwischen Verwestlichung und Eigenstindig-
keit: Zum Verlauf der ostdeutschen Frauen-
und Schwulenbewepgung nach der Wende

Jochen Roose, Institut fiir Kulturwissenschaf-
ten, Universitit Leipzig

Dynamische Mehrebenenbewegungen im dy-
namischen Mchrebenensysiem? Anmerkungen
rur Erforschung von Umweltbewegungen in
Europa

Theresa Wobbe, Institut fiir Soziologie, Uni-
versitdt Erfurt

Supranationale Gelegenheitsstrukturen: Zor
Resonanz von Gleichberechtigungsnormen in
der Evropiischen Union

Kathrin Zippel, Depantment of Sociology,
Northeastem University.

Transnationale Gelegenheitsstrukiuren und
Akieure in der EU Die Rolle transnationaler
Expertise in politischen Prozessen

Silke Roth, Sociology Department, University
of Pennsylvania

Geschlecht, Globalisierung und soziale Bewe-
gungen am Beispicl der Institutionalisierung
von Gender Mainstreaming
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ANALYSE

Soziale Probleme und
soziale Bewegungen in

Mexiko
Eine aktueile Zwischenbilanz

Die dffenthichen Diskurse dber soziale Proble-
me sind bestimmt durch die Konkurrenz un-
terschiedlicher Deutungsmuster {frames). So-
ziale Bewegungen wie auch die politisch-
administrativen Akteure orpanisieren thre
Problemdiskurse um solche Deutungsmus-
ter, dic als konkurricrende symbolische Mus-
ter der Wirklichkeitskonstruktion die Deu-
tungen und Gegendeutungen sozialer Pro-
bleme transportieren. Nach einer wvon
Gamson eingefithrien Typologic kdnnen wir
drei grundlegende Devtungsmuster sozialer
Probleme unterscheiden:

= Armut und mangelnde soziale Gerechiigkeis
(justice trame}. sozial ungleiche Teilhabe
an matencllen und immateriellen Lebens-
glitern; matericlle Deprivation; mangelnde
Verieilungsgerechtigkeit, cingebunden in
eine beschleunigte dkonomische Ungleich-
heitsdynamik.

« Die Verletzung von zivilgesellschaftlichen
Grundrechten (agency frame): Verletzung
der Menschenrechie; mangeinde Verwirkli-
chung von Partizipationsrechien im Kontext
von polinsch-administrativen  Entschei-
dungsprozessen: mangelnde Tetlhabe an der
Gestaltung von wohilahrtsstaatiichen Pro-
grammen,

« Die Nichi-Beachtung der Rechie auf eth-
aisch-kulturelle Selbstbestimmung (identi-
ty frame): Nicht-Akzeptanz der Lebensfor-
men und der autonomen Lebenspraxis von
ethnisch-kulrelien Minderheiten; Stigma-
tisierung und Exklusion von ,Andersartig-
keit®.

Der folgende Beitrag unternimmt — am Bei-
spiet Mexiko ~ den Versuch, die zentralen Deu-
tungsmuster zu idcatifizieren, die die éffenthi-
che Diskussion Giber soziale Probleme in die-
sem miticlamerikanischen Staat heute prigen,
Im Mittclpunkt stehen hierbei die akiuellen
Offentlichen Auseinandersetzungen iiber 1, die
Menschenrechissitvation im Land end 2, die
Autonomicrechte der indigenen Bevélkerung,
Entstanden ist dicser Bericht im Rahmen eines
Forschungsautenthaltes an der Universidad de
las Americas/Puebla. Er dokumentiert das Er-
gebnis einer umfassenden qualitativen Inhalis-
analyse von Printmedien (insgesamt 134 Arti-
kel aus ,La Jornada®, ,La Reforma'; Recher-
chesystem Infolatina'), die den Zeitraum
1.7.2001 - 31,1.2002 umfasst.

1 Der wiederentdeckte Krieg
{,la Guerra Sucia‘)

Mexiko entdeckt zurzeit einen sdllen und ver-
steckten Kricg im eigenen Land, Am
27.11.2001 ibergab der Vorsitzende der Nati-
onalen Kommission fir Menschenrechte
{CNDH), Jose Luis Soberancs Fernandez, dem
Prisidenten und der Offentlichkeit seinen ,Be-
richt iiber gewaltsame Verschleppungen in den
et Jahren® {Informe y recomendaciones sob-
re los desaparecidos de los anos 70), suf mehr
als 2000 Scicn dokumentiert dieser Bericht
insgesamt 532 Falle von gewalisamer Ver-
schleppung und Ermordnung von Oppositio-
neilen in den Jahren 1970 bis 1982, Das, was
heute in den Medien der schmuizige Kricg'
(lar guerra sucia) genannt wird, war der Kricg
gegen die (maocistische und trotzkistische)
Land- und Stadtguerilla, die wihrend der Amits-
zeit der Prisidenten Luis Echeverria (1970-
1976) und Jose Lopez Portillo (1976-1982)
durch bewalTnete Aktionen, Entfithrungen und
Attentate fir cine Demokratisierung autorité-
rer Staatsstrukinren kdmpfie, Einige dieser Or-
ganisationen, die niemals zu ciner gemeinsa-
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men ideologischen Platiform fanden, agier-
ten auf nationaler Ebenc, wie z.B. die ,Liga
23 de Septiembre® und die Fuerzas Revole-
cionarias Armadas del Pueblo® (FRAP), an-
dere waren auf eine regionale Reichweite be-
grenzt. Der militdrische ,Kampf gegen dic
Subversion® — so die offiziclle Diktion dieser
Jahre — folgte den Mustern der staatlicher Re-
pression in Argentinien (Videla), Chile (Pi-
nochet) und Paraguay (Stroessner) — in Mexi-
ko exckuticrt durch die Brigadas Blancas, ge-
heime Elite-Einheiten des Militdrs zur Terro-
rismusbekdmpfung, Die 2000 Seiten des Be-
richts dokumentieren dic Verletzungen der
Menschenrechte, die aul das Konto dieser
Militarcinheitcn gehen, im Detail, Sie spre-
chen von Hausdurchsuchungen und willkir-
lichen Verhaftungen {auch von Familienan-
gehorigen) ohne gerichtlichen Beschluss, Ver-
schleppung der Opfer an unbekannten Ort,
Folier und gewaltsam erpresste Gestiindnisse,
Vergewalligungen und Exekutionen (ein ehe-
maliger General der Policia Judical berichiet
von Hubschrauber-Fliigen @ber die Bucht von
Acapuleo, von denen die politischen Gefan-
genen nicht mehr zoriick kehrten; La Jomada
10.12.2001). In 275 der dokumentierien Fille
ist dic Taterschaft von polizeilichen und mili-
tarischen Sicherheitskriifien zweifelsfrel nach-
gewiesen: Die Opfer verschwanden nach
oftmals wocheniangen Verhtren aus Staats-
gefdngnissen und Militdrlagern, die Namen
ihrer Peiniger sind bekannt,

Dxcr Bericht endet mit drei zentralen Empfeh-
lungen an die Regierung: (1) Aufklirung der
Tathergdnge und Auffinden der sterblichen
Uberreste der Opfer; (2} Einberufung ciner
speziellen Staatsanwaltschaft zur straltechtli-
chen Verfolgung der Tater und zur Aufkli-
rung der politischen Verantwortung von Re-
gierung, Militédrfihrong und Justiz; und (3)
Entschidigung der Familienangehdrigen der
Opfer. Dic Verdifentlichung dieses Berichtes,

mit der die Regicrung Fox den Verpflichtun-
gen der Amerikanischen Menschenrcchtskon-
vention nachkommu, hat im &ifentlichen Dis-
kurs eine positive Resonanz erfahren. Dieser
Bericht - so kommentiert Human Rights
Waich ~ ,ist cin herausragendes politisches
Ereignis, denn dic Regierung bestiitigt und
anerkennl die (bislang immer wieder vernein-
te} Existenz einer Scric von Morden und ge-
waltsamen Verschleppungcen, die wihrend der
Jahre der Repression gegen boewaffnete Grup-
pen von Sicherheitskriften begangen worden
ist". Doch auch die Kritik meidet sich zu Wor-
te. Die Einspriichc einer breiten Allianz von
Menschenrechisorganisationen (Amnesty In-
ternational; Comision Mexicana de Dereches
Humanos; Asoclacion de Familiares de Desa-
parecidos ~ allen voran aber die Organisation
Eurcka der Menschenrechtlerin Rosario (bar-
ra de Picdra) beherrschen seit dem Jahresen-
de 2001 die Schlagzeilen. Vor allem folgende
Argumente werden gegen diesen Bericht der
nationalen Kommission fiir Menschenrechte
ins Feld gefiihru

= Die Datenbasis des Berichis greift zu kurz.
So wurden von der berichterstellenden
staatlichen Kommission nur cin kieiner
Bruchteil der im Staatsarchiv gesammel-
ten Dokumente gesichiet. Umfangreiche
weitere Dokumenienbestdnde, insbeson-
dere zur Befehlsstrukiur innerhalb der mi-
litarischen Hierarchie, verbleiben in den
geheimen Archiven des Militirs; sie konn-
ten von der Kommission nichi cingesehen
werden,

+ Der Emittlungsbericht — so die Kritik wei-
ter — kommt zu spit. Eine Vielzah! der re-
gistrierten Strafiaten ist in der Zwischenzeit
verjihr, viele Tatverdichtige verstorben. Der
Bericht ist somit vor allem ein historisches
Pokument des Unrechis, das den Familien-
angehérigen durch die Nicht-Verlolgung der
Strafiaten und durch die Niederschlagung
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der Strafverfolgungsprozesse (,abgeschlos-
sene Falle'y angetan worden ist.

» Die von den Menschenrechtsorganisationen
dokumentierten Fiile von gewaltsamen Ver-
schleppungen und Ermordungen in der Re-
gierungszeit der Prasidenten de la Madnd,
Salinas de Gotari und Zedilio {Amnesty In-
ternational dokumenticrt insgesamt 39 Fil-
le) werden nicht in die Darstellung und in
die nun anlaefcnden Ermittiungsverfahren
cinbezogen.

+ Und schlicsslich: Es unterbleibt eine Unter-
suchung der militdrischen Verantwortung fir
dic Massaker an der indigenen Bevolkerung
in Aguas Blancas, El Charco und Actcal in
den Jahren 1995 und [998.

Der besondere Widerstand der zivilgesell-
schaftlichen Organisationen richtet sich ge-
gen das Vorhaben der Regierung Fox, cine
speziclle Staatsanwaltschaft (Fiscalia Espe-
cial) zur Verfolgung der Griueitaten einzu-
seizen. Und in der Tat — dieser Widerstand ist
wohl begriindet: Die Ermittlungstatigkciten
fritherer Schwerpunkt-Staatsanwaltschaften
{30 etwa zur Aufklirung der Morde an dem
Prisidentschafiskandidaten Luis Donaldo Co-
losio und an dem Kardinal Juan Jesus Posa-
das) blieben ohne greifoaren Erfolg, Es be-
siehen zudem begrindete Zweifel an der po-
litischen Unabhidngigkeit und Unparteilichkeit
des noch cinzuseizenden Staatsanwalies,
zumal dieser nicht durch den Kongress, son-
dern durch den Generalbundesanwalt berufen
werden soll. Die zivilgeselischaftlichen Or-
ganisationen fordern die Einberufung einer
Wahrheitskommission (Comision de la Ver-
dad) nach siidafrikanischern Vorbild. Diese
Kommission soll aus unabhingigen Persén-
lichkeiten des &ffenilichen Lebens besichen
und mit weit reichenden rechtlichen Befug-
nissen ausgestattet werden — dics freilich cine
Forderung, die am harten Nein des Prasiden-
ten zu scheitern droht.

2 Die indigenc Unabhingigkeitshewegung
{,]a Ley Indigena®)

Seit August 2001 sind alle Dialogbriicken ein-
gerissen — die Friedensgespriche zwischen der
Regierung Fox vnd der Zapatistischen Befrei-
ungsarmee {Ejercicic Zapaiista de Liberacion
Nacional — EZLN), dem militirischen Arm der
indigenan Unabhingigkeitshbewegung, sind ver-
stemmt. Damit ist nach nur kurzer Zeit ein
politischer Dialog zum Ende gekommen, der
noch zu Beginn der Amiszeit der Regierung
Fox viele Hoffnungsfunken geziindet hatte. In
seiner Antrittsrede am &, Dezember 2000 noch
hatic Prisident Fox dem Friedensprozess und
der Versdhnung in Chiapas die oberste Priori-
tdt in der Agenda seiner Regierung zugemes-
sen. Zur gleichen Zeit signalisierte die Kom-
mandantur der EZLN ura ihren charismatischen
Fiihrer Subcomandante Marcos die Bereit-
schaft, den Faden der Friedensgespriiche mit
der neuen ,Regierung des demokratischen
Ubergangs' erneut aufzunchmen, Vorausset-
zung hierfir - so ein Kommunique der EZLN
— sei die Erfiillung von drei Vorbedingungen
durch die Regierung (,die drei Signale* — tres
senalesy: (1} Entmilitarisierung des von der
zapatistischen Bewegung reklumierten Temi-
toriums und Rickzug des Militirs aus
insgesamt sigben Militdrbasen; (2) Freilassung
aller der zapanstischen Befreiungsbewegung
angehdrenden politischen Gefangenen; (3) Ra-
tifizierung der Friedensvorschlidge von San
Andres aus dem Fahr 1996 durch das Bundes-
pariament (Ancrkennung und Starkung der
Rechte der indigenen Bevolkerung auf politi-
sche, okonomische, soziale und kulturelle
Sclbstbestimmung) und deren gesetzliche Ver-
ankerung im Wege einer Verfassungsreform.

e Regierung Fox hat diese Vorbedingungen
in den crsten Monaten ihrer Amtszeit
schrittweise erfillt, Bis Juni 2001 wurden die
von den zapatistischen Rebellen benannten sie-
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ben Militdrlager, 2. T. unter den Augen inter-
nationaler Friedensbcobachter, gerdumt -
freilich ohne dass sich die erdriickende mili-
tarische Prisenz in Chiapas insgesamt ver-
mindert hitte. In diesem Zeitraum wurden
insgesamt 108 politische Gefangene aus der
Hatft entlassen. Und schliesslich: Dic Vorlage
fiir eine .Verfassungsreform der Rechte und
Kultwr der indigencn Bevotkerung' {Reforma
Constitucional yobre Derechos y Cultura In-
digena) wurde — basiercnd auf den Vercinba-
rungen von San Andres und durch die Comi-
sion de Concordia y Pacificacion als Verfas-
sungsvorlage ausgearbeitet — durch die Re-
gicrung in den Kongress eingebracht. Am 25,
April 2001 wurde dieser Reformvorschlag als
Veridnderung des Ant.2 der mexikanischen Ver-
fassung im Kongress - {ber alle Partcicn-
grenzen hinweg — ratifiziert, In der anschiies-
scnden Beratung des Gesetzes in den Parla-
menten der Bundesstaaten wurde das Reform-
werk von einer Mehrheit von 17 Bundesstaa-
ten ratifiziert; 10 Bundesstaaten votierten ab-
lehnend, darunter auch die vier Bundesstaa-
ten mit dem héchsten Anteil an indigener Be-
vélkerung (Chiapas; Qaxaca; Guerrero; Hi-
dalgo). Am 14. August 2001 schliesslich trat
die Reforma Constitucional in Kraft,

Die Ablehnung der verabschiedeten Verfas-
sungsreform im Lager der Interessenvertre-
tung der indigenen Bevblkerung ist cinstim-
mig. Nicht nur EZLN und das zivile Forum
Congrese Nacional Indigena (CN1), sondern
auch dic Gewerkschaften der Landarbeiter,
das nationale Netzwerk der Menschenrechis-
organisationen Mexikos und ,die Regicrung
der nationalen Verséhnung® in Chiapas unter
dem chemaligen Menschenrechiler Pabio Sa-
lazar Mendiguchia artikulieren ihren Wider-
stand. In der Zwischenzeit liegen dem Obers-
ten Gerichtshof des Landes mehr als 300 Ver-
fassungsbeschwerden vor; die oppositioneile
Links-Partei Partide de la Revolucion Demo-

cratica {PRD} bemiiht sich um Wiederauf-

nahme des parlameniarischen Verfahrens und

um eine Reform der Reform®. Was nun ist

Ursache dieses harten Widerstandes? Begriin-

det ist diese kompromisslos-ablehnende Hal-

tung in den Verdnderungen, die die Verfas-

sungsvorlage der Comision de Concordia y

Pacificacion im parlamentarischen Gesetzge-

bungsverfahren crfahren hat, Im Mittelpunkt

steht hier die inhaltliche Fillung des Begriffs

.politische Autonomie und Sclbstbestim-

mung’. Der Congreso Nacional Indigena gibt

in einer aktuellen Stellungnahme (November

2001} ~ in ﬁbereinslimmung mit den Vercin-

barungen von San Andres — folgende Defini-

tion:

» Ancrkennung der indigenen Gemeinden als
kollektive Rechtssubjckte, die das Recht ha-
ben, die Leidinien der sozialen Entwick-
iung der indigenen Dorfgemeinschaften zu
bestimmen, Skonomische Ressourcen eigen-
stdndig 2u verwalicn und die Regeln des
sozialen Zusammenlebens entsprechend der
eigenen cthnisch-kulturellen Tradition fost
zu legen;

» Ancrkennung des tradierten indigenen Sys-
tems der Konfliktregelung und Rechtspre-
chung (usos y costumbres) unter Wahrung
der individuellen Freiheitsrechte und der kol
lektiven Mcnschenrechte;

= Eigenverfligung der indigenen Dorfgemein-
schaften ber die Nutzung von Boden und
natiéirlichen Ressourcen; Selbstbestimmung
im Hinblick auf die Verwaltung der staatli-
chen Mitel zur Forderung der skonomi-
schen und sozialen Entwickiung der Regi-
o,

+ Wahi der politischen Vertretung durch die
Dorfversammlung (asamblea entsprechend
cingefiihrter Traditionen avch ausserhalb des
Partcicnsystems (dies — so muss man kri-
tisch anmerken — bedeutet faktisch dic Ab-
schaffung des demokratischen Gutes der ge-
heimen Wahly.
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Die vorlicgende Verfassungsnovelle — so das

{ibereinstimmende Urteil im Lager der Gegner

— triigt einem solchen Verstdndnis von Autono-

mie nicht hinreichend Rechnung {,die haltier-

e Autonomie®). Sie formuliert Einschrankun-

gen der Autonomicanspriiche, die als Affront

gegen die indigene Bevélkerung insgesamt ge-
wertet werden:

+ Die Verfassungsreform anerkennt die indi-
genen Gemeinden nicht als kollektive
Rechissubjckte. Sie definiert sie vielmehr
als .Einheiten des offentlichen Interesses’
{cntidades de interes publico}, die verpflich-
tend 1n die Politik und Programme der Bun-
desregierung eingebunden sind (z.B. Bun-
desprogramme zur Verbesserung der bauli-
chen, medizinischen end schulischen lnfra-
struktor),

» Das tradierte System indigener Rechtspre-
chung in den Dorfgemeinschaften (usos y
costumbres) wird der Auvfsicht durch staat-
liche Organe untersiellt, so dass sicherpe-
stellt ist, dass gelienden Zivil- und Straf-
recht nicht zuwider gehandelt wird und
zugleich die Rechic von Frauen (in einer
traditioncll mannerdominierten Stammesge-
sellschaft), von religits Andersdenkenden
und von Besitzern von privatem Grund ge-
schiltze sind.

+ Die Verfassungsnovelle anerkennt das Recht
der indigenen Bevolkerung auf Nutzung des
Bodens und der natirlichen Ressourcen in
ihrem unmittelbaren Lebensumfeld. Ausge-
nommen hiervon sind jedoch so genannte
.strategische Zonen'. Das Gesetz gibt aber
keine Definition dessen, was als strategi-
sche Zone zu betrachten ist — und damit
nithrt sich die Befiirchtung der Reformgeg-
ner, dass sich mit diesem offenen Rechisbe-
griff die Tiiren weit 6ffncr fir Landenteig-
nungsprozesse Oberall dort. wo indigene
Gemeinden gegeniiber GroBlprojckien der
Industrie, des Tourtsmus oder der Biopros-
pektion Widerstand leisten.

» Die Parlamente der einzelnen Bundesstaa-
ten werden verpflichtet, neve Gemeindever-
fassungen zu erlassen, die die zukunfiige
Form und die Grenzer der kommunalpoliti-
schen Selbstveriretung der indigenen Ge-
meinden sowie die Vertcilung von Zustan-
digkeiten und Veraniwortlichkeiten zwischen
staatlichen Institutionen und Seibsiverire-
tungsorganen der autonomen Gemeinden
verbindlich regeln. In diesen legisiativen
Verfahren aol Linderebene aber sind Ver-
treter der cthnischen Minderheiten kaum
oder nicht vertreten.

= Ein letzter kritischer Aspekt: Das Gesetzge-
bungsverfahren missachiet die Konvention
169 der Intemnationalen Organisation fiir Ar-
beit {Organizacion Internacional del Tra-
hajo — OIT), die von Mexiko bereits im Jahr
1990 unterzeichnet wurde. Mit dieser Kon-
vention verpflichten sich alle Unterzeich-
nerstaaten und somit auch Mcexiko, cthni-
sche Minderheiien in allen Gesetzesverfah-
ren, die deren Lebensalltag berithren, zu kon-
suitieren und in den Willensbildungsprozess
cinzubezichen. Ein solches Referendum ist
im vorliegenden Fall aber unterblicben, die
Summe der indigenen Bevilkerung ist zu
keinem Zeitpunkt in dem Prozess der parla-
mentarischen Beschiussfassung einbezogen
worden,

Bartolome Clavero, Professor fir Verfassungs-
recht an der Universitat Sevilla, fasst dese Kri-
tik in folgende Worte: , Das Ley Indigena hat
den Horizont von Autonomie, Verantwortung
und rechtlicher Selbsibestimmung der indige-
nen Gemeinden vollkommen verschiossen (...).
Im Reformvorschlag der Conusion de Concor-
dia y Pacificacion (Cocopa} ist Autonomie ¢in
kollektives Recht von Verfassungsrang, von
dem alle weiteren Rechte und Reformprojekie
abgeleitet werden miissen. Die aktuelle Ver-
fassungsreform erkennt dieses Recht der indi-
genen Bevélkerung nicht an. Nicht nur, dass
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vorangehende Vereinbarungen nicht beriick-
sichtigt wurden. Die Definition dessen, was
indigene Autonomic avsmacht, ist dorch die
Verfassungsreform zur Disposition der einzel-
nen Bundesstaaten gestelit. Das, was bislang
eine Primisse war, ndmlich die Anerkennung
der Selbstbestimmungsrechie der indigenen
Gemeinden, wird so cine Eventualitit, eine
Maglichkeit, iber deren Konkretisicrung die
Kongresse der einzelnen Bundesstaatcn zu be-
finden haben. Aus einem Recht mit Verfas-
sungsrang wird so etne nur schwache Hoff-
nung, denn in den Verhandlungen der Kon-
gresse, die die Reichweile und die Grenvzen
der indigenen Selbstbestimmung definieren
werden, hat die Stimme der indigencn Bevol-
kerung keinerlei Gewicht.” (La Jornada 18.12.
2001

Das ,Klima der Verséhnung®, in dessen Zei-
chen die Legislaturperiode der Regierung Fox
begann, st vor dem Hintergrond dieser un-
verséhnlichen Gegensiitze einer Eiseskiilte ge-
wichen. Die EZLN hat sich in ihre Versor-
gungsbasen im Autonomiegebiet von Chia-
pas zuriick gezogen und beharrt auf ihrer For-
derung nach einer vollgiitigen und buchsta-
bengetrenen Umsetzung der Friedensverein-
barungen von San Andres. Zwar hat dic Kom-
mandantur die autonomen Gemeinden aufge-
fordert, nicht zu den Waffen zu greifen und
auf Provokationen durch die als Besatzongs-
macht crlebten Militéreinheiten nur mit fried-
lichen Mitteln zu antworten. Eine fricdliche

Losung des Konfliktes jedoch ist heule, nach-
dem das ley indigena von der politischen
Agenda der Regierung verschwunden ist, fer-
ner denn je.

Prof. Dr. Norbert Herriger icht Soziologie am
Fachbereich Sozialarbeit der Fachhochschule
Ditsseldorf. Der Autor hatte im WS 2001/02
eine Gastprofessur an der Universidad de ias
Americas in Pucbla/Mexiko. In Kooperation
mit dem Centro de Derechos Humanos war or
als Menschenrechisbeobachier in Chiapas ti-
tg.

Eine kurze virtuelle Adressenliste

La Jornada (www,jornada.unam.mx)

La Reforma (swww.reforma.com)
Recherchesystem Infolatina (www.infolatina.
CONLIX)

Comision Nacional de los Derechos Humanos
(CNDH): Informe especial sobre las quejas de
materia de desaparecioncs forzadas occuridas
en la decada de los 70 y principios de los
80.2001 {www.cndh.org.mx}

Congreso Nacional Indigena: Acucrdas de San
Andres sobre Derechos y Cultura Indigena
1996; und Declaracion Finai: 8. Asamblea Na-
cional 18.-20.11.2001 (www.laneta.apc.orgicni}
Centro de Dercchos Humanos Fray Bartolome
de Las Casas, San Cristobal, Chiapas. (wws,
laneta.apc.orgicdhbeasas)

Red Nacional de Organismos Civiles de Der-
echos Humanos, (www. redtdr.org,mx)
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Umwelt, Gesundheit und Entwickiung
Bereits scit 1978 gibt es das KATALYSE Insti-
tut, das von Wissenschattlern vnd Birgem in
Kdln gegrindet wurde. Seither lautet dic Ziel-
setzung, dic Offentlichkeit Gber gesundheits-
schidiiche Umwelteinfliisse aufzukliren, wis-
senschaftliche Erkenntnisse fir Lalen ver-
stindlich darzustellen und sozial-Bkologische
Konzepte fur eine zukunfisfdhige Entwick-
lung zu crarbeiten. Das interdisziplindr zo-
sammengesetzte Wissenschaftlertcam enga-
giert sich traditionell in wichtigen Schliissel-
themen des Verbraucherschutzes und der Um-
weli- und Gesundheitspolitik. Thematisch sie-
hen Forschung und Beratung zu Umwelt- und
Gesundheitsthemen sowie die Aufbereitung
von Fachinformationen zum umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutz im Miticlpunkt der In-
stitutsaktivitdten. Der Name KATALYSE ver-
sinnbildlicht den Anspruch, Vorginpge zu be-
schleunigen und in cine andere Richtung zu
lenken.

Kontakt: KATALYSEe.V. Institutfirangewand-
1c Umweltforschung, Remigiusstr, 21, 50937
Kéln, eMail: info@katalyse.de, www,
katalyse de.

Angst vor der Zwei-Klassen-Medizin

Die Bevolkcrung erwartet, dass sie in den
nichstcn Jahren zum Zeugen eines fortgesetz-
ten Nicdergangs des deutschen Gesundheits-
systems werden wird, 50 Prozent der Bevolke-
rung machen sich Sorgen, dass sie im Falle
ciner ernsthaften Erkrankung nicht ausrci-
chend medizinisch versorgt werden kinnten,
24 Prozent haben bereits persimlich die Folgen
der Budgetierung zu spliren bekommen und
erlebt, wic ihncn der Arzt ein bestimmites Me-
dikament oder cine Behandlung verweigern
musste, da sein zugebilligtes Budget ausge-
schopft war; 76 Prozent rechnen mitielfristig
mit hoheren Zuzahlungen bei Medikamenten,
74 Prozent mit steigenden Gesundheitskosten.

70 Prozent sehen Deutschland aof dem Weg n
cine Zwei-Klassen-Medizin, bei der Wohlha-
bende ,Gesundheit kaufen® kénnen, wihrend
die iibrige Beviélkerung eine stetige Ver-
schlechterung der Gesundheitsversorgung hin-
nehmen muss. 52 Prozent erwarten, dass die
Bedeuntung der Apparatemedizin wichst und
dass dies mit dem Verlust an Menschlichkeit
¢inhergeht. 70 Prozent der politisch Intcres-
sierten halien eine umfassende Anderung des
Gesundheitssystems fiir zwingend erforder-
lich, aber nur 42 Prozent crwaricn, dass es dazu
kommt. Noch weniger rechnen mit Reformen,
die Reglementicrungen sbbaven und den Ent-
scheidungsspielraum der Versicherien und
Patienten avsweiten.

Quelie: Insowut fiir Demoskopie Allensbach.

Patientenrechte

Das Deutsche Hygicne-Museum Dresden hat
cine Dokumentation der Fachtagung .Gesund
in eigener Verantwortung? Patientenrechte in
der Diskussion®, die im September 2001 1n
Dresden stattgefunden hat, ins Intemet ge-
stelit.

Kontakt: www.dhmd.de/publishing. html.

Gesundheitswegweiser

In Bonn hat der Migrantinnentreft Gillistan in
Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Mi-
gration und Soziales und dem Gesundheitsde-
zernenien der Stadt Bonn einen Gesundheits-
wegweiser flir Migranilnnen herausgegeben.
Dheser gibt Auskunft diber die Sprachkenntnis-
se der Arzte und des medizinischen Personals.,
Von Afghanisch bis Vietnamesisch sind 34
Sprachen vertreten. Auch als Anrcgung {ir
andere Stidte kann der Gesundheilswegwei-
ser angefordert werden,

Kontakt: Migrantinnentrett Gilistan, Adenau-
erailee 4-6, 53113 Bonn, Tel.: {0228) 264197,
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Drogensituation in Frankreich

Der nationale Knotenpunkt in Frankreich
(OFDT) hat die Ausgabe 2002 von ,Drogues ct
dependances — indicatcurs et tendances® her-
ausgegeben, die die neuesten verfiigbaren
Daten zur Drogensituation in Frankreich ent-
hiilt. Zicl des Dokurmentes ist es, Umfang und
Komplexitit des Drogenphinomens darzule-
gen und Losungsinitiativen aufzuzeigen. Das
Buch beleuchtet das Thema von verschiede-
nen Blickwinkeln, die von gesundheitlichen,
sozialen und strafrechtlichen Folgen des Kon-
sums legaler und illcgaler psychoaktiver Sub-
stanzen bis zu aktuelicn PriventionsmaBnah-
men und den rechtlichen Rahmen reichen. Dem
Buch liegt einc CD-ROM bei, die Studicn, Ver-
offentlichungen und Datenbanken der OFDT
umfassi.

Kontaki: Hassan Berber, OFIT, 105 rue Lafa-
yette, F-75110 Paris, Tel.: (0033) 153201616,
Fax: (0033) 153201600, www.drogues.gouv.fr/
fr/index.himi,

Sommerakademie von Attac in Berlin

Alternativen Denken?

Vorn 26. bis 31. Juli findet in Berlin cine Som-
merakademic von atitac siatt. Im Miticlpunkt
der Diskussioncn steht die kritische Debatte
des Globalisierungsprozesses, Zu den Themen
gehoren u.a. Finanzmérkie und Steuerfluchi,
IWF und Welthank, soziale Sicherungssyste-
me und Gesundheit (siche den Beitrag von
Rohmann in diesem Heft), Entschuldung und
die &kologische Krise. Dancben k&nuen auch
~Werkzeuge' politischer Arbeit erlernt werden
— wie Maderation, kreative Aktionen, Kampa-
gnenentwicklung, Pressearbeit und Finanzie-
rung. Die Akademie richtet sich sowohd an
Bewegungserfahrene wie auch an Neueinstei-
gerlnnen und Interessierte. Die Vormittage sind
von viertligigen durchlaufenden Workshops
geprégt. Die Nachminage bicten Raum fir in-
haltliche und methodische Arbeitsgruppen. In

mehreren abendlichen Grofiveranstaltungen
besteht dic Moglichkeit, die Positionen promi-
nenter Personen aus der globalisierungskriti-
schen Bewegung kemnenzulernen und sich
selber in die Diskussion einzumischen. Ange-
kindigt sind w.a. Vandana Shiva, Arundhati
Roy, Susan George, Bernard Cassen und Jean
Ziegler,

Nihere Informationen unter:
www.attac-netwerk.de/sommerakademie/ oder
bet Attac Deutschiand, Artilleriestralie 6, 27283
Verden, T.: 04231/957591, eMail: info@attac-
netzwerk.de

Fundraising und NGO

In der Schrifienreihe ,Minsteraner Diskussi-
onspapiere zum Nonprolit-Scktor* der Arbeits-
stelle Aktive Biirgerschaft ist cin Arbeitspa-
pier von Dirk Growe zur Situation auf dem
bundesdeutschen Spendenmarkt erschicnen.
Der Awfsatz mit dem Tite! ,Fundraising und
NGO - dic alte Frage nach dem Geld neu
gestellt' kann kostenlos im Internet herunter-
geladen werden.

Kontakt: www.dritte-sektor-forschung.de/
publikat.himl.

Mehr Bilrgerstiftungen fiir Deutschland
Deotschland gehort zwar bereits zur europii-
schen Spitze bei der Newgrindung von Rir-
gerstiftungen, aber ¢ solien noch viel mehr
werden: Die Bertelsmann Stiftung, die Kérber
Stiftung, dic Klaus Tschira Stiftung und der
Bundesverband Deutscher Stiftungen haben
cine LInitiative Birgerstiftungen® gegrindet.
Konrakt: www.buergerstifiungen.de.

Flichtlingspolitik in Deutschland

Die Antirassistische Initiative e.V. hat cine
Chronik zur ,Bundesdeuischen Fliichtlings-
politik und ihren tddlichen Folgen (1993-
2001} herausgegeben. Dic Zusammenstellung
konzentriert sich auf Todesfille und Verlet-
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zungen bei Grenziiberquerungen, Selbsitdtun-
gen, Selbsttétungsversuche und Verletzungen
von Flilchtlingen aus Angst vor, withrend und
nach Abschicbungen, umfasst aber auch Re-
richte liber Fluchtversuche sowie Angriffe und
Anschlige auf Flichtlingssammellager. Dic
Chronik kann ais CD-ROM oder Print-Version
fiir @ Euro (plus 1,60 Eure Porto und Verpa-
ckung) bestellt werden.

Kontakt: Antirassistische Initiative e. V., Yorck-
sir. 39, 10965 Berlin, Tel.: (030) 785728, Fax
(030) 7869984, cMail: ari-berlin@gmx.de,
www.berlinet.de/ari/titelhim.

Menschenrechtspreis

Die Friedrich-Ebert-Stiftung vericiht den dies-
Jhrigen Menschenrechtspreis an die Israe-
lisch-Palastinensische Koalition fiir den Frie-
den {IPPC). Anfang 2002 grindeten isracli-
sche und palistinensische Politiker, Akademi-
ker, aktive Venreter von Nichtregierungsorga-
nisationen und Personlichkeiten aus dem Kul-
turleben die IPPC. Thr gehéiren w.a. der frithere
wraclische Justizminister Yossi Beilin, einer
der Archiekien des Oslo-Vertrages, und der
langjihrige Vorsiizende der linksliberalen
Meretz-Partei Yossi Sanid an, Die paléstinensi-
sche Seite vertreten w.a. der Minister fir Infor-
mation und Kuoltur, Yasser Abbed Rabbo, und
Chetunterhindler Sach Erekat. Die [PPC scizt
sich fir das Prnnzip ciner Zwei-Staaten-Lo-
sung auf der Grundlage der Grenzen von 1967
cin. Ihr gemeinsames Anliegen ist ein Frie-
densprozess als Alternative v Terror und Ge-
walt.

Kinderatrimut

Das Européische Forum fiir Jugendhilfe
(EFCW) stellt gemeinsam mit EURONET, ei-
nem transnationalen Kindermetzwerk, scine
Ergebnisse zur Bekdmpfung der Armut von
Kindem und Jugendlichen in Europa vor. Hier
wird cin never erweiterter Armutshegriff defi-

niert. Es werden ncuc Indikatoren fiir gesell-
schaftliche Armut von Kindern klargestclit,
wie 2, B. der Kindestod, geringes Geburisge-
wicht, Unfille von Kindern, Schwangerschaft
im Teenageralier, Leistungen in der Schulc.
Der Bericht mit dem Titel ,Entwicklung einer
umfassenden Ldsung gegen Kinderarmut und
soziale Ausgrenzung in Europa gefordert* kann
kostenlos bestellt werden.

Kontakt: Caoline Croila, EFCW, Rue de la Con-
corde 53, B-1050 Brissel, Tel.: (6032)
25117083, eMail: info@efew.org.

Jatrhundert-Okostudie

Die UN haben die weltweit grdfite Umwelistu-
die gestartet. Vier Jahre lang werden ctwa 1500
Wissenschaftler den globalen Oko-Zustand
untersuchen. Es soll die bisher nmfassendste
Bestandsaufnahme des Zustands der Weltmee-
re, Flisse, Wilder und landwirtschaftlichen
Flichen werden. Laut dem UN-Umweltpro-
gramm {Unep) in Nairobi kostet die Studie
rund 23,5 Milhionen Euro,

Kontake: www.millenniumassessment.org.

-

Mehr Demokratie

Mchr Demokratie eV,, der bundesweite
Fachverband fiir Volksabstimmungen, hat sei-
nen Internet-Auftritt komplett neu gestaltet.
Das Herz der Homepage ist das Infocenter',
Hier finden sich alle wesentlichen Informatio-
ncn dber aktuelle Volksbegehren, Pro- und
Contra-Argumente, die direktdemokratischen
Verfahren in den Bundeslindern und iiber bun-
desweitc Volksentscheide sowie Bilanzen und
Analysen.

Kontakt: www.volksabstimmung.org.

-
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Tagung

\Das Kind als Patient’

In der Evangelischen Akademie in Tutzing
findet vom 02.- 04, Okiober 2002 ¢in Seminar
zum Thema ,Das Kind als Patient® statt, In der
Kinderhellkunde vnd Jugendmedinn gibt cs
spezifische ethische Konflikte zwischen Auto-
nornie und Firsorge. Fragen und Probleme, die
sich fir Arztinnen , Arzte, Pflegekrifie, Eltern
und andere Beteiligte daraus ergeben, werden
exemplarisch vorgestellt und diskutiert.
Kontakt: Evangelische Akademie Turzing,
Schiossstr, 2+4, 82327 Tutzing, Tel. (08158)
251-0, Fax: (08158) 996444, www.ev-akade-
mie-tutzing.de.

Tagung

JKorruption in Politik und Verwaltung'

Die Deutsche Hochschule fiir Verwaltungs-
wissenschaften in Speyer (DHV) veranstaltet
vom 24.- 25. Oktober 2002 in Speyer cine
Tagung zum Thema ,Korruption in Politik und
Verwaltung', Die Tagung soll ein realistisches
Biid der Lage geben und neben der Diagnose
auch Therapien anbietcn. Sic soll der Frage
nachgehen, was upter ,Korruption® zu verste-
hen ist, welche unterschiediichen Phanomene
von Korruption es gibt, wie Korruption in Po-
littk und Verwaltung entsteht und wic sic sich
apswirkt, ob bestimmte Typen von Gesellschaf-
ten die Anfalligkeit erhdhen, welche rechili-
chen und organisatorischen Vorkchrungen
gegen Komruption es bereits gibt und welche
Verbesserungen vorgenomunen werden soll-
ten. Die Teilnehmergebithr betriigt 180G Euro
plus 31 Euro fiir die Unterkunft.

Kontakt: Lioba Diehl, Tel: {06232) 654-226
oder Beate Giinster Tel.: (062323 654-269, Fax:
-488, eMail: Tagungssekretariat@dhv-
speyer.de, www.dhv-speyer.de,

Tagung

JAuthority in Contention®

Vom 14.-15. August 2002 findet an der Univer-
sity of Notre Dame in South Bend, Indiana, ein
Workshop der Sektion ,Coliective Behaviour
and Social Movements® der American Sociolo-
gical Association zum Thema ,Authority in
Contention® stait. Nahere Informationen fin-
den sich im Internct.

Kontakt: www.nd.edu/~dmyers/workshop/.

Tagung

JKompetenzen fiir die
Birgergesellschaft...'

Eine zeitgerndBe politische Bildung kann ihre
Ziele und Formen nur im Dialog mit ziviige-
sellschattlichen Kriften weiterentwickeln, und
tatsdchlich hat sich dic politische Erwachse-
nen- und Jugendbildung in diesem Sinne vicl-
filtig vernetzt. Dic Fachtagung  Kompetenzen
fir dic Burgergesellschaft & neue Netzwerke
politischen Lemnens®, dic vom 30. September
bis 1.Oktober 2002 in Dortmund stattfindet,
bietet Gelepenheit, Kooperationsberziehungen
iibcr den Weiterbildungsbereich hinaus 2u
kniipfen und zu reflekticren und den Transfer
von Erfahrungen und Kempetenzen zwischen
den Feldern Politik, Ehrenamt und Arbeit zu
fordern. Organisiert wird diese Veranstaltung
von der AG Politische Bildung NRW mit Unter-
stiiizung der Landeszentrale fir politische Bal-
dung NRW.

Kontakt: Monika Engel, Landcsverband der
Volkshochschulen NRW, Posifach 104242,
44042 Dortmund, Tel.: (6231) 95205818, Fax:
(G231} 9520583, eMail: mengel@vhs-nrw.de.
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Aachener Friedenspreis

Der Aachener Fricdenspreis 2002 geht an die
amerikanische Kongressabgeordnete Barbara
Lee und den deutschen Pazifisten Bembhard
Nolz. Beide Preistriger hatten sich gegen einc
militdrische Reaktion auf die Terroranschlige
vom 11. September ausgesprochen.,

-

Geschichte der Migration

Nahezu 900.000 Menschen aus der Tiirke! ka-
men als ,Gastarbeiter® schon in der Zeit von
1961 bis zom Anwerbestop 1973 nach Deutsch-
land. Dicse schon seit iber 40 Jahren andau-
emde Geschichte der Migration zu bewahren
und zu dokumentieren hat sich der haoptsich-
lich chrenamitlich arbeitende Versin DOMIT
{Dokumentationszentrum und Museum fir
Migration aus der Tirkei) zur Aufpabe ge-
macht. DOMIT hat sich zu einer wichtigen
Einrichtung entwickelt, deren Archive und
Materialien nzwischen auch von staatlichen
Museen und Institutionen angefragt werden.
Fiir dieses Jahr plant DOMIT eine Wanderaus-
stellung mit dem Titel ,Fremde — Heimat —
Einwanderung aus der Tirkei®, die im Berliner
Bundesministerium {ir Arbeit und Soziales
gereigt werden soll. 2003 soli sic in Istanbul zu
sehen sein. Aufgerufen sind Interessenten, die
diese Ausstellung auch in anderen Stidicn or-
ganisieren méchten.

Kontakt: DOMIT, Bonner Str. 211, 50968 Koln,
Tel.: (0221) 3402164, Fax: -165, www.domit.
de.

-

Welterndhrungsgipfel

Das Forum Umwelt & Entwicklung hat cine
ncue Broschiire Finf Jahre spiter, Einc Bilanz
von NRO fiinf Jahre nach dem Welierndhrungs-
gipfel in Rom® herausgegeben. Die Studie bie-
tet cinen umfasscnden Uberblick iiber den
Umsetzungsstand der Beschilsse des Welter-
nihrungsgipfels und beleuchiet Aspekie wic
nachhaltige Landwirtschaft, Gentechnik, Was-

ser, Frauen und Welthandel. Die Broschiire
kann kostenlos bestellt werden.

Kontakt: Forum Umwelt & Entwickiung, Am
Michaelshof 8-10, 533177 Bonn, Tel.: (0228)
359704, Fax: (D228) 92399356, eMail:
info@forumaue,de, www.forumue.de.

Umweltbilanzen von Unternehmen

Die Londener Beratungsfirma Next Step Con-
sulting hat eine Datenbank eingerichiet, iiber
die kostenlos rund 3.000 Umwelitberichte von
internationalen Untemehmen cingesehen wer-
den kénnen. Auch Deuischland ist mit ca, 340
Berichten vertreten.

Kontakt: www.corporateregister.com.

»

Georg Fritze Preis

Zu Ehren des Kdlner Sozialdemokraten und
Pazifisten Georg Fritze {(1872-1939) wird jahr-
lich die ,Georg-Fritze-Gedéchinis-Gabe', ein
Preis fir Menschen und Crganisationen, die
sich in besonderer Weise gegen Gewait und
Willkiir und fiir Frieden und Verséhnung enga-
gicren, verliehen. Im Jahr 2002 geht dieser
Preis an die Organisation ,Rabbics for human
rights*, dic sich in hesonderem Mule fir Ver-
stindigung und die Wahrung der Menschen-
rechie im Konfliktherd Naher Osten einscizt.

Wegweiser Konfliktbearbeitung

Ein neuer Wegweiscr gibt cinen Uberbiick iiber
die Initiativen, Organisationen und EBinrich-
tungen, die sich in Deutschland damit beschif-
tigen, gesellschafilich akzeptierte Methoden
friedlicher und gewultfreicr Konflikibearbei-
tung zu entwickeln und in der Praxis zu erpro-
ben. Vorgestellt werden Organisationen mit
Aktivitdten in den Konflikifeldern Asyl/Mig-
ration, Umwelt, Frieden, Rassismus/Antisemi-
tismus, Gleichstellung und Menschen-, Biir-
ger- und Grundrechte, Herausgegeben wird
die Broschiire von der | Plattform Zivile Konf-
liktbearbeitung', cinem Zusammenschluss von
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Personen, Organisationen und Einrichtungen,
dic sich mit Krisenpravention und ziviler Kon-
fliktbearbeitung befassen. Die Broschire ,Kon-
fliktbearbeitung in Deutschland. Ein Wegwei-
ser’ Kann kostenlos bestellt werden.
Kontakt: Arbcitsstelle Friedensforschung
Bonn, Becthovenallee 4, 53173 Bonn, Tel.:
(0228) 356032, Fax: -50,cMail: afb@priub.org,
WWW.priub.org.

Teilnehmende Blirgerschaft —
Nachhaltige Entwickiung

Die Broschiire ,Nachhaltige Entwicklung:
Raum fiir Demokratie und Beteiligung der
Birger und Birgerinnen® ist das Ergebnis ei-
ncs interationalen Kolloguivms fiber Betei-
lungsformen, das von der Vereinigung R.E.D.
{Ruralit¢ Environnement Déveioppement) in
Zusammenarbeit mit dem Lokale Agends 21
Tricr e. V. durchgefihit wurde. Die ausgewihl-
ten 15 Projekie europiischer Lander reprisen-
ticren lokale Initiativen, die das Konzept der
nachhaltigen Entwickiung verfolgen.
Besonders hervorzuheben ist, dass die Beval-
kerung bel Entscheidungsfindung und Reali-
sierung der Projekie verstirkt beteiligt wurde.
Die Broschiire kostet 6 Euro inklusive Ver-
sankosten.

Kontakt: Lokale Agenda 21 Trier ¢. V., Palastr,
13, 54290 Trier, Fax: (0651) 99189224, cMail:
info@ia2i-trier.de.

Allianz fiir Menschenrechte

Der Bundesverband der Deutschen Industine
(BDI), die Bundesvercinigung der Deutschen
Arbeltgeberverbande (BDA), das Forum Men-
schenrechie, der Verband Entwicklungspolitik
deutscher Nichtregicrungsorganisationen
{(VENRO} und der Deutsche Gewerkschafts-
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bund {DGB) haben eine gemeinsame Erkli-
rung LIntemationaler Schutz der Menschen-
rechie und Wirtschafistitigkeit® verabschie-
det. Dic beteiligten Organisationen hoffen, mit
der Erklarung Regierungen und weltweit agie-
rende Unternehmen zur Einhaliung grundle-
gender Menschen- und Arbeitsrechie zu ermu-
tigen, Dazu gehdn das Recht auf Vereinigungs-
fretheit und auf Tarifverhandlungen, die Be-
seitigung aller Formen von Zwangsarbeit, die
Abschaffung der Kinderarbeit sowie die Be-
seitigung von Diskriminierungen in Beschat-
tigung und Beruf. Der gemeinsame Aufruf kann
liber Fax abgemfen werden.

Kontakt: Fax: (0211) 4301{656.

Gibt es einen modernen
Rechtsextremismus?

Der Rechisextremismus konstituiert sich als
Subkuliur und ,neue soziale Bewegung'. Das
erklidrt seine Attrakiivitdt fiir Teile der Jugend
nicht nur in Ostdeutschland, behaupten Mathi-
as Brodkorb und Thomas Schmidt in der Bro-
schiire ,Gibt es einen modernen Rechisexire-
mismus? Das Falibeispiel Mecklenburg-Vor-
pommermn®. Der erste Teil der Broschiire be-
fasst sich allgemein mit Metamorphosen von
Rechis, der zweite Abschnitt des Heftes geht
speziell anf dic rechisexiremistische Szene in
Mecklenburg-Vorpemmem ein. Die Broschi-
re kann kostenlos bestellt oder im Internet
heruntergeladen werden.

Kontakt: Friedrich-Ebert-Stiftung, Landesbi-
ro Mecklenburg-Vorpommem, Arsenalstr, 8,
19053 Schwerin, Tel.: {0385) 512596, Fax: -
95, eMail: Erik.Gurgsdies@fes.de,
htip://library.fes.de/fulltext/bueros/schwerin/
01185pdf.him.
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REZENSIONEN

Das Gesundheitswesen
beim Mangelcheck

Auf der Suche nach dem Patentrezept fiir
einen miindigen Patienten

In Deutschland diirfte es inzwischen schwie-
rig sein, irgendeine politische Partei oder ge-
sellschafilich relevante Gruppe zu finden, die
nicht das hohe Lied der Birgerbeteiligung,
Selbsthilfe und des Freiwilligenengagements
einstimmen wiirde. Gemessen an den verlaut-
barten Erklirungen liegen dic konzeptionel-
len Vorstellongen der Parteien und Verbiinde
keineswegs weil auseinander. Bezogen auf das
Gesundheitssystem posteiieren sie fast unter-
schiedslos Sclbsthilfe und Patientencngage-
ment als eine eigenstindige und vorrangige
Hiifeform, die es zu unterstiitzen und zu for-
dem gilt. Betrachtet man jedoch die taiséchii-
che Ausgestaltung solcher zu férdemder Inia-
ativen, ergibt sich schnell ¢in anderes Bild.
Eine beispiclhafie Skizze soll dies belegen.

Gerade einmal 22 allgemeine Patientenbera-
tungs- und Informationsstelien bestehen in der
Bundesrepublik. Es sind Einrichtungen, die
nicht aof bestimmte Krankheiten konzentricrt
sind und sich der Aufgabe verschrieben haben,
Patienten in ihren Rechten und Mitwirkungs-
mdglichkeiten sowie in ihrer Rolle als Kopro-
durenten der eigenen Gesundheit zu stirken,
Zehn dieser Emrichtungen gehoren der 1993
gegriindeten ,Bundesarbeitsgemeinschalt der
PatientInnenstelien® an. Daniber hinaus beste-
hen einige wenige weitere zentrale Beratungs-
und Informationsseellen und/oder Paticnten-
telefone. Dic Zshl der praktischen Initiativen
ist also klein. Auch ist zu schen, dass sich
solche Anlaufsteflen vor allem in urbanen Zen-
tren heraustilden und Hndliche Regionen von
diesen Entwicklungen weitgehend abgehingt
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sind. Besonders prekir ist die Situation in Ost-
deutschland. Hier scheinen die Stddte und
Landkreise ginzlich von Initiativen unberibr
zu sein, die auf eine Stdrkung des Birgers in
seiner Rolle als miindigen Paticnt zielen. Die
Bundesrepublik steckt also hinsichtlich kon-
kreter und vorwirisweisender Praxisansdtze
zur demokratischen Neuorganisation und Wei-
terentwicklung des Gesundhcitswesens noch
in den Kinderschuhen. Um so mehr wird dicses
Dilemma in der Literatur kritisch aufgegriffen
und belenchtet. Die Sammelrerension vermit-
telt eincn Einblick in die stattfindende Diskus-
sion und sicllt die damit verbundenen Vor-
schidge sowie die sich in diesem Kontext ent-
wickelnden Ansiitze beispielhaft vor.

Rezensiert wurden 18 Buchverdifentlichungen
oder Fachaufsitze, die sich mit der Frage nach
der Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen
befassen und die fiir eine Ausweitung biirger-
schaftlicher Mitwirkungsrechie plidieren.’

Symptome des kriinkelnden Systems

Wissenschaftliche Erkenninisse ber gesund-
heitsdkonomische Probleme im Gesundhelis-
bereich liegen bereits vielfach vor. For-
schungsergebnisse zu Strukturen, Prozessen,
Ergebnissen oder der Quahidi der angcbote-
ncn Leistungen finden sich hingegen kaum.
Das Leistungsgeschehen bleibt fiir Birger,
Versicherte und Patienten weitgehend intrans-
parcnt. Gerade hier nimmt aber das Intercsse
an veridssiichen [nformationen zu, nicht zuleizt
aufgrund immer hoherer Beitriige und Zuzah-
lungen der Versicherten, Wissenschaftlich fun-
dierte Evaluation und Qualitdisbenichicrstai-
tung kann die erforderliche Transparenz im
Gesundheitswesen beférdern. Indem Paticn-
ten und Versicherte vor vermeidbaren Risiken,
schlechter Qualitit oder dberflissigen Ausga-
ben bewahrt werden, trigt sie gleichzeitig zum
Konsumentenschutz bei. Im Sammelband von
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Bernhard Badura und Johannes Siegrist .Eva-
luation im Gesundheilswesen® (1999) befas-
sen sich 22 Beitrfige mit der Evaiuationsfor-
schung in den verschiedensten Sektoren unse-
res Gesundheitswesens. Beispiele aus den Be-
reichen der Gesundheitsférderung, kommu-
nalen Gesundheitspolitik, der kardiologischen
Rehabilitation sowie der Versorgung chronisch
psychischer und chronisch somatischer Pati-
enien stellen den Nutzen von Evalvation und
Qualitdisherichterstattung zur rationalen Ge-
staltung unseres Gesundheitswesens auf den
verschiedenen Ebenen heraus.

Vielfach entstehen Befragungen zum Gesund-
heitswesen aus tagespolitischen Konjunktu-
ren und folgen damit kurzfristigen Intentio-
nen. Dieser Sachverhalt ist vunbefriedigend,
zumal die mit solchen Verfahren erhobenen
Daten echer fir interessengeleitete MaBnah-
men bedeutsam sind als fir generelle Ein-
schitzungen, wie Patienten und Versicherte
tiber ihr Gesundheitssystem befinden. Diesem
Mangel will die Studie ,Einstellungen und Es-
wartungen der Bevidlkerung an das Gesund-
heitssystem® (1999} entgegenwirken, die Jiir-
gen Wasem, Professor fiir Gesundheitsmanage-
ment an der Emst-Moritz-Arndt-Universitat
Greifswald, gemeinsam mit dem Pharmaunter-
nehmen Jannssen-Cilag konzipiert hat. Re-
prasentativ angelegt, ermdglicht das entwi-
ckelte Untersuchungsdesign die Erhebung
grundsdtzlicher Daten zur Zufriedenheit der
Bevdlkerung mit den unterschiedlichen Ein-
richtungen des deutschen Gesundheitswesens.
Durchgefithrt wurde die Studie von Emnid,
befragt wurde eine Gruppe von iber 2.000
Erwachsener in der Bundesrepublik, Im Ein-
zelnen werden Einschitzungen erfragl zum
Gesundheitssystern insgesamt, zur Rolle und
Bedeutung niedergelassener Arzie, zu den Br-
wartungen gegeniiber der stationdren Versor-
gung und der Wirtschaftlichkeit dieser Ein-
dchiungen, zur Arzneimitielversorgung sowie

zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung
durch die Krankenversicherungen.

Hinsichtlich der in der Sammelrezension be-
handelten Frage nach der Rolle des Patienten
urd Versicherten als Ko-Produzent und Mitge-
stalter des Gesundheitswesens enthilt die Stu-
die wertvolle Erkenntnisse. So zeigt sich
beispielsweise, dass trotz groBer Zufrieden-
heit der Bevolkerung mit dem Gesundheitswe-
sen betriichtliche Defizite wahrgenommen
werden, Diese bezichen sich zum einen auf
eine zukiinflig erwartete Verschlechterung der
bislang noch gegebenen guten Zuganglichkeit
medizinischer Leistungen, Zum anderen wer-
den bereits heute deutliche Mange] formulier.
Uber die Halfte der Befragten gehen davon
aus, dass Patienten ungleich behandelt wer-
den. Ebenfalls groB ist die Gruppe derer, die
meinen, dass Patienten nicht ausreichend iber
ihre Rechte informiert sind. Dass Arzte bei
Kunstfehlern zur Rechenschaft gezogen wer-
den sollen, meinen knapp iiber die Hilfte der
Befragten. Zumindest eine beachtliche Min-
derheit von rd. 23 Prozent bezweifelt die Ein-
haltung des Datenschutzes beim Umgang mit
Patienteninformationen. Fir dic Debatie itber
die Rolle des Patienten als Ko-Produzent sind
die Befunde interessant, dass mehr als 1/3 der
Befragten von einem veralteten Fachwissen
der Arzte ausgehen; auch, dass die fachliche
Kompetenz des Arztes nur ¢inc Determinante
fiir die Zufriedenheit mit den nicdergelasse-
nen Arzien darstellt.

Mit Paticntenrechten und Paticntenunterstiit-
zung in Europa’ beschiftigen sich Christoph
Kranich und Jan Bocken (1997), Grundlage
threr Verdffentlichung sind die Referate, Dis-
kussionen und Ergebnisse der 1997 von der
Verbraucherzentrale Hamburg ausgerichteten
gleichnamigen Tagung. Im ersten Teil wird die
Siwation von Patienten in verschicdcnen eu-
ropiischen Staaten {Ungam, Finnland, Schwe-
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den, Engiand, Osterreich, Niederlande und
Deutschland) vorgestellt. Prisentiert werden
sowoh! Linder mit weit entwickelten Model-
len der Patientenunterstiitzung als auch sol-
che, die erst am Anfang dieser Entwickiung
stchen, Kranich und Bécken verfolgen das
Ziel, Anregungen und Ideen anfzuzeigen, die
fir eine Weiteremtwicklung der rechilichen und
strukturellen Situation der Patienten in
Deutschland von Bedeutong sein kdnnten.
Landervergleichend werden besondere Aspek-
te der Patientenuntersidizung an Hand folgen-
der Leitfragen diskutiert: Welche Moglichkei-
ten der Qualitdtsbewertung von Gesundheits-
einrichtungen gibt es flir Patienten? Gibt es
Beispiele institutionalisterter Formen der Pati-
entenunterstiiizung, wie die Patientenanwalt-
schaft in Osterreich oder die Patientenverirau-
ensperson in den Niederlanden, die auch fir
Deutschland relevant sein kénnten? Wie sieht
es in Europa mit der Patientenunterstiitzung
durch Krankenversichcrungen aus? Welche
Hilfen erfahren fremdsprachige Patienten
hierzulande und in anderen Lindem?

Fiir Deutschland zeigen dic Autoren zahlrei-
che Defizite in der Patientenunterstilizung auf.
So haben Patienten hierzulande durchaus weit-
reichende Rechte, die jedoch zum einen aws
Unkenntnis, zum anderen wegen fehlender
Unterstiitizung bei deren Inanspruchnahme
kaum genutzt werden, Weiterhin wirddem deut-
schen Gesundheitswesen Intransparenz und
ein strukturelles Einflussdefizit fiir die Birger
und Versicherten diagnostiziert. Nach wie vor
haben Patienten keine organisierte Lobby, dic
wirkungsvollen Einfluss auf den Gescizgeber
oder das Leistungsangebot der Krankenkas-
sen nehmen konnte. Die bisherigen Strukturen
der Patientenunterstitzung werden nach An-
sicht der Autoren dieser Aufgabe nicht ge-
recht. Im Kontext der derzeitigen Diskussion
um eine verstirkte Beteiligung von Patienten
am Gesundheitsgeschehen priscnticrt das Buch

nitzliche Hinweise und Anregungen von Er-
fahrongen aus dem européischen Ausland, die
fir die bundesrepublikanische Debatte aufzu-
greifen wiren.

Wie nehmen Patienten den Erfilllungsgrad von
Patientenrechten subjektiv wahr? Die empiri-
sche Datcnlage ist diesbeziiglich diirfiig. Auf
der Grundlage der Amsterdamer Erkldrung der
Weligesundheirsorganisation (WHO) zu Pati-
entenrechien in Europa versucht die Studie
von Brunner w.a. (2000 ,Patientenrechte in
vier deutschsprachigen europdischen Regio-
nen’, auf diese Frage eine Antwort zu geben. In
vier Grofistiddten in deutschsprachigen Regio-
nen — Miinchen (aite Bundesidnder), Dresden
{neue Bundeslander), Wien {0stemeich) und
Bern (Schweiz) — wurden insgesamt 500 be-
volkerungsrepriisentative computer-assistier-
te Telefonbefragungen durchgefihrt. Neben
einem allgemeinen Fragebogen zu Gesundheit
und Menschenrechten wurde ein erweiterter
Patientenrechie-Fragebogen zu ausgewdhlien
Artikeln der Amsterdamer Erkldrung einge-
setzt, um Aussagen zu verschiedenen Grund-
prinzipien wie Selbstbestimmung des Patien-
ten, Recht auf Information, Qualitét und Kon-
tinuitdt der Versorgung, usw. zu erhalten. Das
Fazit der Untersuchung: In allen vier Studien-
regionen konnien gleiche Problemfelder iden-
tifiziert werden. Dazu gehorien Informations-
rechte der Patienten, Schnittstellenproblema-
tiken ambulant/stationdr und ein wiirdiges Ster-
ben.

Die Studie ist cin Beleg fiir das Vorhandensein
von Defiziten im deutschen Gesundheitswe-
scn, dic ein selbstbestimmtes und miindiges
Handeln von Patienten erschweren. Fehlende
Transparenz und das Nichi-Vorhandensein
objcktiver und qualitiitsgesicherter Informati-
onen dber Therapien, Angebote und Qualitit
von Anbietern sowie mangelnde Protestmog-
lichkeiten gehiren zu den konstatierten Haut-
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preblemfeldem. Die Notwendigkeit ciner wir-
kungsvollen und professionelien Patienten-
unterstiitzung wird durch die Studie einmal
mehr deutlich, ebenso wie der Ruef nach Ent-
wicklung einer Patientencharta,

Diagnose:
Fehlende Charta der Patientenrechte

Das wohl derzeit vmfassendste Werk zur Biir-
gerorientierung im Gesundheitswesen ist das
von Bernhard Badura, Dieter Hart und Hen-
ner Schellschmide (1999), Es beruht auf einem
Gutachterauftrag des Ministerivms fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen, Avsgehend von einer Analy-
se des Ist-Zustandes wird eine Untersuchung
des Necuregelungsbedarfs der Interessen von
Biirgern, Versicherten und Patienten im Ge-
sendheitswesen vorgenommen — mit daraus
resultierenden konkreien Handlungsempfch-
lungen fir die Landespolitik, In einem inter-
disziplindren Ansatz unter Beteiligung der
Sozial- und Gesundheitswissenschaften, der
QOkonomie, der Medizin, des Sozial- und Pri-
vatrechts sowie der Medienwissenschaften
wird das Thema avs unterschiedlichen Pers-
pektiven bearbeitet.

Nach cinhelliger Meinung der Experten erfor-
dert die Umbruchsttuation im deutschen Gesund-
heitswesen eine Neudefinition der Rolle des Biir-
gers, der Versicherten und Patienten, deren der-
zeitige Situation von einem unzurcichenden Pa-
tienienschutz vad ciner schwachen Steliung im
Gesundheitswesen geprigt ist. Das Gutachien
gibt zahlreiche, cxakt und klar formulierte Hand-
lungsempfehlungen, an deren Beginn die Brar-
beitung und Verabschiedung einer Charta der
Patientenrechie auf Landescbene steht.

Drei zentrale Handlungsbereiche fiir eine ver-
besserie Bitrgeroncntierung werden genanmt.
Erstens: MaGnahmen zur Information, Trans-
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parcnz und Selbstbestimmung von Patienten,
dic — so der Vorschlag — in einem Landesinfor-
mationsgesetz-Gesundheit (LiG-G) zusammen-
gelasst werden kéonnten. Zweitens: MaBnah-
men zur Verbesserung von Qualitdt, Sicherheit
und Schutz der Versicherten und Patienten.
Dazu gehtrt beispiclsweise die Griindung ei-
nes Instituts fiir Qualitatsentwicklung, welches
sich den Aufgaben der Qualititstransparenz,
des Qualitdtsmanagemcnts und der Qualitiits-
forschung widmen sollte, Drittens: Akiivitaten
zur Mitwirkung und Beteiligung von Biirgern,
Versicherten und Patienten, u.a. bei der Quali-
tatsentwicklung und an Qualititskontrollen.
Empfohlen werden Beteiligungsmoglichkeiten
in drztlichen Berufsorganisationen und der
Aufbau einer beteiligungsfzhigen und wirksu-
men Biirgervertretung im Gesondheitsbereich.
Gefordert wird, die 1n unserem Gesundheits-
system bislang fehlenden crforderlichen Struk-
turen unverziglich aufzubaucn.

Robert Francke und Dieter Hart (1999) stellen
in ihrer Veroffentlichung das Rechtsgutachten
Zur Vorbercitung einer Charta der Paticnten-
rechte vor, das gemil dem Beschluss der Ge-
sundheitsminisicrkonferenz von 1997 fiir dic
Liénder Bremen, Hamburg und Nerdrhein-
Westfalen in Aulirag gegeben wurde. Nach
einer Bestandsaufnahme der in der Bundesre-
publik Deutschland geltenden Patientenrechie
und der Beschreibung des Fortentwicklungs-
bedarfs in verschiedenen Bereichen wird der
Entwurf fiir einc Patientencharta vorgestelli.
Mit der Charta werden keineswegs neue Pati-
entenrechie begriindet, sondern vorhandenc
Rechte zusammengestellt, dokumenticrt und
fir Laien verstandlich dargestellt. Eine Paticn-
tencharta soll vorrangig die Themen Informa-
tion der Verbraucher tiber Gesundheitsleistun-
gen*, ,Qualitiit und Sicherheit von Gesund-
heitslgistungen® sowie ,Beteiligung von Ver-
brauchern an Entscheidungen und in professi-
oncilen Strukturen® avfgreifen. Es geht dabei
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immer sowohi um individuelle als auch um
kollekiive Verbraucherinteressen im Gesund-
heitssckior.

Nach Ansicht der Autoren soll die Charta aber
nicht per Gesetzgebungsakt erfolgen; vielmehr
pidieren sie fir eine Selbstverpflichtung aller
Akteure im Gesundheitswesen, die Alltagspra-
xis im Sinne der Patientencharta zu gestalten.
Insbesondere das Arzt-Paticnt-Verhdlnis soll
sich von einer paternalistischen Betreuung hin
zu einem Modell partnerschaltlicher Koopera-
tion wandeln. Eine Patientencharta mit ihrem
Pladoyer fir Mitwirkung und Beteiligung von
Biirgemn an gesundheitsbezogenen Enischei-
dungen kann nach Meinung der Autoren zudem
dazu beitragen, die Patientcnakzeptanz tir Ge-
sundheitsziele zu befordem.

Christian Karzenmelier siellt die wesentlichen
Aussagen des Dokumentes Patientensechie in
Deutschland heute' vor, das von der 72. Ge-
sundheitsministerkonferenz 1999 unter Betei-
lipung zahlreicher Aktcure des Gesundheits-
wesens verabschicdet wurde, Dicses Doku-
ment basiert im Wesentlichen aut dem Rechis-
gutachten und dem Entwurf der ,Charta der
Patientenrechie® von Francke und Hart {(s.0.).
Katzenmeier begriiBt grundsétzlich die Ersiel-
lung des Dokuments, deckt aber auch sene
Schwachstellen auf. So beméingelt er ange-
sichts des hochentwickelten und ausditferen-
zierten Rechts der Arzthaftung die grob ver-
cinfachte, teilweise zu stark simplifizierende
Darstellung und zweifelt an einer hinreichen-
den Verdeutlichung des geltenden Rechiszu-
stands. Wihrend die Aussagen im Entwurt von
Francke und Hart deudlich klarer formuliert
sind, zcigen sich in der Entschliefung der Ge-
sundheitsministcrkonferenz die Probleme ei-
ner Konsensfindung zwischen unterschiedli-
chen Gruppierungen und Interessen, die 2u
cher weichen Aussagen filhren. Besonders gra-
vicrend sei, dass das Dokument die von Fran-
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cke und Hart getorderte Beteiligung von Pati-
cnten auf institutioneller Ebene im System der
Krankenversorgung ausklammert.

In ihrem ncuesten Buch ,Bérgerbeteiligung
im Gesundheitswesen' (2001) stellen Francke
und Hart cin weiteres Rechisgutachicn vor,
welches das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und das Ministerium {iir Fraven, Jugend,
Familie und Gesundheit des Landes Nordhrein-
Westfalen Anfang 2000 in Auflrag gegeben
haben. Das Gutachten beleuchtet die konzep-
tionellen und rechtlichen Grundlagen einer
Birgerbeteiligung und macht Vorschlige zur
praktischen Umsetzung. Es geht dabei aus-
driicklich um Biirger-, Versicherten- und Pati-
entenbeteiligung als kollekiive Einbezichung
in dberindividuelle Kommunikations- wnd
Entscheidungsverfahren. Withrend individu-
clle Paticntenrechic in Deutschiand weitge-
tend gesichert seien, steht die Diskussion um
eine kollektive Biirgerbeteiligung im deutschen
Gesundheitswesen erst am Anfang. Scit 1999
existiert zwar das Dokument der deutschen
Gesundheitsministerkonferenz Patientenrech-
tc in Deutschland heute® {vgl. Karzenmeier).
Im Gegensatz zu cinigen anderen enropdischen
Lindern gibt es jedoch noch immer keine offi-
ziclie Patientencharta, Dic Beteiligung von
Birgern an Entscheidungen, dic das Gesund-
heits- und Medizinsystem betreffen, isi ausge-
sprochen defizitdr. Wie Biirgerbeteiligung in
der Praxis konkret aussehen kdnnie, zeigen die
Auntoren umfassend auf. Thre Vorschlige lau-
ten: Beteiligung an Informationssysiemen,
Beteiligung an Normierung und Evaluicrung
von Behandlungen, Beteiligung an Enischei-
dungsprovessen von Organisationen, Beteili-
gung in beratenden Einrichtungen, Beteiligung
an Ethikkommissionsverfahren, Beteiligung an
Zulassungs- und Marktverkehrsverlahren,
Beteiligung an der Erstellung anderer Richtli-
nien, Beteiligung in Verfahren der Rechis-
durchsetzung. Die Aktcure des Gesundheits-
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wesens erhalten durch dieses Buch zahireiche
wertvolle Anregungen fir Nenordnungsansét-
ze des Gesundheitssystems, die es aufzuneh-
men gilt.

Eine deutlich kritischere Haliung gegeniiber
dem Thema Patientencharta nimmt Heinrich
Hanika (1999} ein. Der Autor beschéftigt sich
in seinem Aufsatz ,Patientencharia. Starkung
der Rechte der Patienten bei der Reform der
Gesundheitssysteme in Evropa — Herausfor-
derungen fiir Deutschland?!' ebenfalis mit
der vom Sachverstindigenrat fir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen bereits
1992 sowie von der 70, Gesundheitsminister-
konferenz 1997 erhobenen Forderung nach
der Kedifizierung von Patientenrechten in
Form einer Patientencharta. Nach Ansicht von
Hanika ist die Patientenrechisdiskussion vnd
-politik stark emotional gepragt. Ausgegan-
gen wiirde ndmlich von der unzutreffenden
Auffassung, dass die Bundesrepublik beim
Schutz der Patientenrechte weit hinter den
Standards anderer europaischer Linder zu-
rickliege. Hanikas vergleichende Betrach-
tung der Patientenrechte in den EU-Staaten
kommt zu ciner anderen Bewertung, denn in
nahezu allen der dargestellten Lindern wiir-
den die Patientenrechte als verbesserungsbe-
diirftig angesehen. Zudem zeige die verglei-
chende Analyse der Rechtsgrundlagen fir
Paticnten fur Dcutschland eine Spitzenstel-
lung. Hier finden die Rechte von Patienten
viclfdltige Beachtung im Verfassungsrecht,
Zivilrecht, Sozialversicherungsrecht, Straf-
recht sowie im Berufsrecht, Cb die hierzulande
dennoch bestehende Unzufriedenheit mit der
Sitwation durch cin ~ moglichcrweise unii-
berschaubares — neues Regelwerk der Patien-
tencharta verindent werden kann, wird eher
skeptisch betrachiet. Eine Gefahr fiir die nach
Ansicht Hanikas gesicherte Position von Pa-
tientenrechten in Deutschiand sicht er eher
aufgrand des zunchmenden dkonomischen

Drucks auf die Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen, speziell die Arzteschaft.

Behandiungsplan: Biirgerbeteiligung
fiir mehr Wirtschaftlichkeit

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen spricht sich in
seinem Gutachten ,Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit* (2001) fir die Erhéhung
ven Kompetenz und Partizipation der Nutzer
des gesundheitlichen Versorgungssystems
aus. Denn der Rat sieht darin einen wesentli-
chen Beitrag fir eine verbesserte Prozess-
und Ergebnisqualitét der Leistungen und Wirt-
schaftlichkeit des gesamten Gesundbeitssys-
tems. Er empfiehit eine obligatorische Einbe-
ziehung des Patienten in alle #rztlichen Ent-
scheidungen und eine generelle Auflage zur
Laienverstiindlichkeit aller patientenbezoge-
nen Dokumentaiionen. Weiterhin wird der
Ausbau und die Optimierung der bisherigen
Ansiize der Krankenkassen zur Information,
Beratung und Schulung ihrer Versicherten
empfohlen. Bei allen chronischen Krankhei-
ten wird beispielsweise gefordert, Schulungs-
konzepte fiir Patienten und Angehirige zu
cntwickeln und als festen Bestandieil in den
Versorgungsprozess zu integrieren. Ziel soll-
te hierbei sein, die Ubernahme von Selbstver-
antwortung und eigenem Krankheitsmanage-
ment zu emdglichen.

Eine dhnliche Argumentation schiagen Bern-
hard Badura und Henner Schellschmidt
{2000} ein. thre wichtigste Erkenntnis in . Biir-
gerbeteiligung im Gesundheitswesen — Eine
idnderibergreilende Heravsforderung® ist,
dass eine Férderung der Patientenbeteiligung
keinen Selbstzweck darstellt, sondern der ra-
tionaleren Gestaltung des Gesundheitswesens
im Sinne von Winschaftlichkeit, Qualitit und
Bedarfsgerechtigkeit dient. Thr Band doku-
mentiert die vom Bundesministerium fiir Ge-
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sundheit geforderte und von der Fakultés fir
Gesundheitswissenschaften der Universitiit
Bielefeld durchgefiihrie internationale gleich-
namige Tagung vom Februar 1999. Experten
aus vorwiegend europdischen Lindern dis-
kutierten itber die unterschiedlichen Konzep-
te der Birgerbetetligung, Gber Qualititsent-
wicklung und Transparenz im Gesundheits-
wesen sowie die Effektivitit von Patientenor-
ganisationen.

Die Konferenz resiimiert Handlungsbedarf in
verschiedenen Bereichen, der in Form von
Empfehlungen an die Akteure des Gesund-
heitswesens gerichtet wird, Wesentliche Be-
dingungen hierfiir sind Information und Mit-
wirkungsrechie flir Biirger, Versicherte und
Patienten sowie eine Dezentralisierung von
Entscheidungskompetenzen. Ebenso wird pld-
dicrt fir die Entwickiung und Erablierung
ciner Patientencharta flir Deutschland. Mit
einem solchen normativen Rahmen kénnte
die priventive Bedeutung von Patientenbe-
teiligung stdrker in den Vordergrund gestellt
und die Grundlage fiir eine Diskussion iber
notwendige Weiterentwickiungen geschaffen
werden. Gefordert wird auch eine stirkere
Einbezichung von Biirgern in das Ordnungs-
system der Seibstverwaltung von Kassen und
Leistungserbringern. Der Politik wird die
Aufgabe zugewiesen, Paticntenveriretungen
reale Mitwirkungs- und Mitgestaltungsmdég-
lichkeiten einzurdumen, SchlieBlich wird ein
weiterer moglicher Losungsweg darin gese-
hen, auf lokaler Ebene problem- und wohn-
ortnghe Vertretungsformen zu erablieren.
Durch eine Verlagerung von Aufgaben auf die
Kommunen, wie es bereis in anderen europé-
ischen Lindern prakiiziert wird, wiren Pati-
entenrechie wirksamer umzusetzen und zu
verhandein,

Welche weiteren Griinde sprechen fiir eine
starkere Einbezichung der Versicherien und

Patienten in die Gestaltung der Gesundheits-
versorgung? Zundchst einmal sind sie digje-
nigen, die die finanziellen Mittel fir die Leis-
tungen der Gesundheitsfiirsorge aufbringen.
Somit sollien sie bel der Gestaltung des Ge-
sundheitswesens entsprechendes Gehor er-
haiten. Birgerorientierung muss nach Badu-
ra (20003, so der Autor in einem weiteren
Werk, deswegen zu einer Leitlinie der Ge-
sundheitspolitik gemacht werden, denn nur
gemeinsam mit den Birgem ist mehr Bedarfs-
gerechtigkeit, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
in unserem hochkomplexen, vor groBen Her-
ausforderungen stehenden Gesundheitswesen
zu erzielen. Der gesellschaftliche Umbruch
und der daraus resultierende Wandel im Ge-
sundheitswesen erzwingen geradezu eine
Abkehr von bestehenden Ungleichgewichten
und Anbicterdominanz hin zu einer verstirk-
ten Biirgerorientierung,

Zur Uberwindung von Steuerungs- und Legiti-
mitdtsdefiziten miissen die Birger auf allen
Ebenen beteiligt werden, z.B. in kommunalen
Gesundheitskonferenzen, bei der Kranken-
havsplanung oder bei Entscheidungen zum
Leistungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV). Der Autor riumt in sei-
nem Artike! Legitimitdt, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit durch Birgerorientierong
im Gesundheitswesen® mit hartnackigen Vor-
urteilen auf, wie zum Beispiel mit der Sicht
vom Patienten als Laien, dessen Meinung von
eher untergeordneter Memung sein milsse.
Vielmehr wird der Patient als Mitproduzent
von (Gesundheit mit einem erheblichen Ein-
fluss auf die Prozess- und Ergebnisqualitit
selbst hoch technisierter medizinischer Leis-
tungen geschen.

Ein weiteres Vorurteil sieht Badurain der markt-
dkonomischen Diskriminierong des Versicher-
ten durch das Theorem vom ,moral hazard®,
wonach der Marki-Preis-Mechanismus durch
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Sozialversicherungslésungen auBer Kraft ge-
sctzt werde. Folge sei, dass die Bezahlung von
Leistungen durch dic GKV bei den Versicher-
ten die Neigung fordere, mehr Leistungen als
medizinisch gerechtfertigt in Anspruch zu neh-
men. Badura zeigt auf, dass diesen Behauptun-
gen nicht nur jede cmpirische Untermanerung
fchit. Auch weist er qualitativ anderc Zusam-
menhinge filr das Zustandekommen gesund-
heitlicher Leistungen nach. Entscheidend sind
hier in erster Linie vorgchaltene Kapazititen
sowic dic Ausbildung und Ausstattung der
Arzte, Das Fazit des Autors: Durch umfassen-
de Beteiligung der Patienten konnen diese
mithelfen, Rationalisierungseftekic im Ge-
sundheitswesen zu erziclen und aul dicse Wei-
se qualitativen Rationierungen entgegenwir-
ken.

Der einst passive Empfinger von Gesund-
heitsleistungen entwickelt sich mebr und mehr
zum aktiv handeinden Partner in eincm Be-
reich, der sich durch zunchmende Markticn-
denzen avszeichnet. Ist der Paticnt damit auch
gleichzeitig Kunde? Nach Ansicht von Rolf
Rosenbrock (1999) lasst sich das Kundenmo-
dell nicht auf die Gesundheitssicherung an-
wenden, denn wer Gesundheitsgiiter benétigt
und nachfragt, befindet sich aufgrund seiner
gesundheitiichen Beeintrdchtigung repelmi-
Big in eincr asymmetrischen Beziehung zum
Leistungserbringer. Auch unterschiedliche
Bildung, untcrschiedliche Arbeits- und Le-
bensbedingungen beeinflussen dic Fihigkeit
zv Partizipation und Mitbestimmung. Rosen-
brock bringt cs in seinem Aufsatz Verbrau-
cher und Paticnicn als handelnde Subjekie
auf die kurze Formel: Wer drmer ist, wird
hiufiger krank und muss frither sterben. Eine
Stdrkung der Position des Paticnten sowie ein
Ausbav des Verbraucherschuizes ist deshalb
dringend notwendig. Dies soll nach Ansicht
des Autors durch staatliche Initiative geleis-
tct werden, die den Aufbau von dercntralen

Bitrgervertretungen, orientiert an Modellen
der zivilen Emanzipation, vorantreibi. Diese
Institutionen mussten demokratisch legiti-
miert und unabhingig sein und einen niedrig-
schwelligen Zugang fir Ratsuchende gewihr-
Icisten. In Zusammenarbeit mit den selbstor-
ganisierien Patienteminitiativen und Selbst-
hilfegruppen kénnen somit Weichen gestells
werden filr eine vorausschaucnde Verbrau-
cherpolitik im Gesundheitswesen.

Verschriebene Medizin
fir Patientensonverinitit

Fiir Friedrich Withelm Schwartz {1999} ist der
Patient einc der wichtigstcn Ressourcen im
Kampf gegen Unwissenheit, Qualititsmingel
und Verschwendung im Gesundheitswesen.
Im Gesundheitsreformgeseiz 2000 sicht er
den ernsthaften Versuch, die Eigenveraniwor-
tung und Kompetenz von Patienten und Versi-
cherten zu verbessern, wihrend frithere Re-
formgesetze sich in crster Linie mit Finanzie-
rungs- und Institutionalismusdebatien be-
schiftigten. Der Autor zeigt in seinem Awf-
satz Mehr Patientenorienticrung durch die
Gesundheitsreform 20007° verschiedene
Eckpfeiler dieser ncuen Entwicklung auf: Mit
dem § 65 B SGB V wird die Institutionalisie-
rung der gesundheitlichen Verbraucher- und
Patientenberatung festgelegt, ein Novum im
Gesundheitssysiem der Bundesrepublik
Deutschland. Weiltere positive Ansitze liegen
in der Stirkung der Selbsthilfeférderung (§
20 SGB V), der vermehrten Patientenunter-
stlitzung bei Behandlungskonflikien (§ 66
SGB V) sowic in dem vorsichtigen Wiederein-
stieg der Krankenkassen in die Privention (§
20 SGB V). Als ein richtiger und wichtiger
Vorstofy zu mehr Eigenkompetenz wird der §
43 SGB V benannt, der die Durchfihrung
professionetler Patientenschulung fir chro-
nisch Kranke und ausdriicklich auch ihrer
Angechdrigen vorsieht.
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Beim Thema ,Birgerbeteiligung im Gesund-
heitswesen® wird als eine weitere Moglichkeit
der Partizipation immer wieder die Teilnahme
von Biirgern an Kommunalen Gesundheits-
konferenzen genannt, Im Gesetz iiber den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst (OGDG), Ende
1997 durch den Landtag von Nordhrein-West-
falen beschlossen, ist die Einrichtung Kommu-
naler Gesundheitskonferenzen geregelt {siche
dazn den Beitrag von Weihrich in diesem Heft).
In diese Gremien werden Vertreter der Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitsversor-
gung, der Selbsthilfe, Einrichtungen der Ge-
sundheitsvorsorge und des Patientenschutzes
sowie Rats- oder Kreistagsmitglicder berufen.
Die Aufgaben der Gesundheitskonferenz be-
treffen die Mitwirkung an der Gesendheitsbe-
richterstatiung sowie die gemeinsame Bera-
wng von Fragen der gesundheitlichen Versor-
gung auf Srilicher Ebenc mit dem Ziel der
Koordinierung und Erarbeitung von Empfch-
lungen.

Im Unterschicd zu vielen anderen in einer
Kommune bestehenden Fachkonferenzen ist
die Beteiligung der Biirger und damit der Of-
fentlichkeit durch das Instrument der Kommu-
nalen Gesundheitskonferenz verbindiich ge-
regelt. Mit dicser institutionalisierten Mitwir-
kung von Selbsihilfegruppen und Emnnichtun-
gen des Patientenschutzes soll die Experten-
dominanz und fehiende Konsumentenvertre-
tung im Gesundheitswesen gemindert werden.
Gesundheitskonferenzen kénnen durch diese
Form der Partizipationsorienticrung durchaus
zur Demokratisicrung des Sozialstaats und zu
einer ncuen kommunalen Gesundheitspolitik
beitragen. Dic Legitimation der Lalen zur Mit-
wirkung griindet sich in der Regel auf heraus-
ragenden Sachverstand und Engagement fir
die Sachec. Alexander Brandenburg, Christian
van Ferber und Andrea Renner {1998) weisen
in ihrer Untersuchung .Kommunale Gesund-
heitskonferenzen. Eing innovative Strategie der

Gesundheitspolitik? avsdrilcklich darauf hin,
dass beteiligte Biirger nicht cinfach als \Laien®
und Teiinehmer aus Gesundheitscinrichtungen
nicht nur als Fachieute' zu verstehen sind,
sondern Vertreter dieser Gruppen durchaus
gleichzeitig in verschiedenen Rollen beteiligt
und involviert sind. Genau in dieser Roilenmi-
schung liegt hrer Ansicht nach ein demokratic-
forderndes Potential, welches die Gesundhceits-
konferenzen sich zunuize machen sollten.

Dass in der Zusamimenarbeit zwischen profes-
sionellemn Fachwissen und dem Erfahrungs-
wissen gesundheitsbezogener Scibsthilfe ¢in
groflcs Potential zur Forderung einer nutzer-
orienticrten Gesundheitsversorgung liegt, ist
eine oft formulierte Annahme. Dieser Hypo-
these folgen auch Petra Findeiff, Tonia Schachi,
Wolfeang Stark (1999) im Projelkt ,Modelle
der Einbindung von Sclbsthilfe-Initiativen in
das gesundheitliche Versorgungssystem® des
Bayrischen Forschungsverbund Public Heath
- Offentliche Gesundheit. Mittels einer Befra-
gung von 600 bundesweitcn und internationa-
len Sclbsihilie-Initiativen und Kontakistellen
analysiert die Forschungsgruppe die férdem-
den und hemmenden Bedingungen verschie-
dener Formen institutionalisierter Kooperati-
on zwischen Selbsthiifc-Initiativen und pro-
fesstonelien Einrichiungen und Fachkriften.
Dabei kristallisieren sich verschiedene Fakto-
ren heraus, die fir das Gelingen oder Scheitern
von Kooperahonsprozessen bedeutsam sind.
Zu den zentralen Aspekten fiir die Entwick-
lung ciner kooperativen Gesundheits-Kultur
gehirt dabei das Vorhandensein gemcinsamer
Ziele und Visionen und deren Umscizung mit-
tefs konkeeter und erreichbarer Teilzicle,

Die Informationen, die Patienten von den ver-
schiedenen Ansprechpartnern im Gesundheits-
wesen erhalten und solche, die sie eigentlich
briuchlen, um sclbstbestimmt und eigenver-
antwortlich Entscheidungen treffen zu kin-
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nen, weichen oft stark voneinander ab. Zu die-
scm Ergebnis kommen Monika Hey und Karin
Stgezner (2001) in ihrer Untersuchung ,Patient-
Innenanliegen — PatientInneminformation’, Am
Beispiel der zentralen Berliner Seibsthilfe Kon-
takt- und Informationsstelle SEKIS beschafti-
gcn sie sich mit dieser Diskrepanz und stellen
fest, dass es trotz einer Vielzah! von Akteurcn
und Instanzen im Gesundheitswesen an spezi-
fischen Moglichkeiten zur Patientcninforma-
tion fehlt. Der haufige Verweis von Ratsuchen-
den an dic Selbsthilfe als sogenanntc letzte
Mbglichkeit® macht dies dentlich. Obwohl die
gesundheitliche Selbsthilfe eine wichtige An-
laufstelle im System darstelit, besteht die Ge-
fahr der Uberforderung der dort chrenamtlich
engagicrien Mitglieder. Nach Ansicht der SE-
K18 ist ¢in arbeitsteilig organisiertes, kompe-
tentes und paticatenorientiertes Informations-
management ebenso erforderlich wie die Schaf-
fung neutraler und wnabhiingiger Clearing-
instanzcn.

Die im wescntlichen aus der Selbsthilfe heraus
entstandene Gesundheitsbewegung der 1980er
Jahre hat innerhalb des deutschen Versorgungs-
systems zu beachilichen Verinderungen und
Verbesserungen gefiihrt. Viele threr Ideen sind
inzwischen Bestandieil der Gesundheitsver-
sorgung geworden. Dieser Erfolg der sozialen
Bewegung griindet sich - so die Thesc des
Buches ,Macht — Vernetzung — Gesund?*, her-
ausgegeben von der GesundheitsAkademie und
dem Landesinstitut fiir Schule und Weiterbil-
dung Nordrhein-Westfalen (1996) — auf der
Vernetzung unzdhliger Initiativen, Vereine,
Yerbnde und Sclbsthilfegruppen. Auch und
besonders in der heutigen Zeit spiegelt das
Netzwerk-Konzept die geselischaftichen Ver-
dnderungen wider und stellt eine Antwort auf
Modernisicrungen dar, Netzwerk-Arbeit ist
gepragt von demokratischen und antthierar-
chischen Strukturen, von Partizipation und
Verantwortung. Dus Buch stellt beispiclhaft

Netzwerk-Konzepte vor und zeigt damit auf
Verneizung schafft Einfloss, bildet Macht und
macht — in einem umfassenderen Sinne —
mdglicherweise auch gesund,

Dem Sammelband von Christine von Reibnitz,
Feter-Ernst Schnabel und Klaus Hurrelmansm,
.Der mindige Patient. Konzepte zur Patienten-
beratung und Konsumentensouverinitit im
Gesundheitswesen® (2001) licgen Beitrige ci-
nes wissenschaftlichen Colloguiums zugrunde,
das im Frihjahr 2000 von der Arztekammer
Westfalen-Lippe und der Fakuitit fir Gesund-
hecitswissenschaften der Universitat Bielefeld
Veranstaltet wurde. Vier groBe Themenkom-
plexc werden prasentiert: Die Leitidee des sou-
veridnen Patienten, préventive Gesundheitsbe-
ratung, Patientenschulung und —Information
sowie die Rolle des Konsumenten auf dem
Gesundheitsmarkt.

Die Herausgeber priferieren cin Konzept des
mindigen Patienten, der als Verbraucher (Kon-
sument) mit der Fihigkeit avsgestutiet ist, aus
cinem Versorgungsangebot mit verschicdenen
Alicrmnativen bei gleicher Indikation auswith-
len zu kinmen, Die Voraussctzungen fiir einc
solche souverdne Entscheidung in Gesund-
heitsfragen sehen sie in der Bereitstellung fun-
dierter Informationen Gber Gesundheitsleis-
tungen ebenso wie in der Vermittlung und im
Erwerb von Kenntnissen iber cigenc Rechte,
Pflichten und Anspriiche, Absicht der Heraus-
geber ist es, in den akiucllen Entwicklungs-
und Diskussionsprozess einzugreifen, der von
der Frage beherrscht wird, von wem die Patien-
tenberatung in Zukunit organisiert werden
solite.

Die Vieizahl der vorgesteliten sehr unterschied-
lichen Initiativen zur Patienten- und Verbrau-
cherberatung belegen, wie uniiberschaubar dic
derzeittigen Angebote zur Patientenberatung
inzwischen geworden sind. Neben der Frage,
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wie diese mangelnde Transparenz tberwun-
den werden kann, stellt sich zunehmend die
Frage, wie die Unabhingigkeit der Beratungsté-
tigkeit und die Qualitdt der Berarungskompe-
tenz Uberprift und gesichert werden kann. Nach
Meineng der Autoren miissen hierzu zunfichst
einmal Standards fiir die Einrichtung und Be-
wertung von Berangsstellen entwickelt wer-
den und unter wissenschaftlicher Begleitung in
Modellversuchen getestet werden. Angesichis
never geseizliche Regelungen, die eine Forde-
rung von Einrichtungen zur Patientenberatung
durch die Krankenkassen vorschen (§ 65 b SGB
V), resiimiert der vorliegende Band nicht nur
stattfindende Entwicklungen und Probleme,
sondemn bereichert dic Diskussion iiber nen zu
findende Losungskonzepte.

Karl-Heing Boeflenecker und Christa Biiker,
Diisseldorf

Anmerkungen

' Aytorinnen und Autoren, die fiir die Stirkung
von Patientenrechten und deren Rolle als Ko-
produzent von Gesundheit ebenfalls Stellung
genommen haben, jedoch in der vorliegenden
Sammelrezension nicht bericksichtigt wurden,
mogen uns dics nachsehen, ohne dies als cine
bewussic Ausgrenzung feh] 2u interpretieren,
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Solidarische
Gesundheitspolitik

Expertinnen aus Wissenschaft,

Politik und Gewerkschafien diskutieren
die Eckpunkte einer neuen Gesundheits-
politik

Ein ,grofics® Umdenken in enserem Gesund-
heitssystem — eine der wesentlichen Heraus-
forderungen fir die néchsten Jahrzehnte - stcht
an. Darauf kénnen sich auch die Autorlnnen
des von den Frankfurter Medizinsoziologen
Hans-Ulrich Deppe und Woltram Burkhardt

___ ___ Forschungsjournal NSB, Jg. 15, Heft 3, 2002

herausgegebenen Sammelbandes verstindigen.
In drei Themenkomplexen betrachten sie das
Thema aus der Sicht der Okonomie, der Politik
und der Gewerkschaften. Sehr profund desa-
vouieren sie im ersten Teil des Bandes die dem
Neoklassizismus verhaftete Annahme, das
deutsche Gesundheitssystem kénne mit be-
triebswirtschaftlichen Instrumenten effizien-
ter gestaltet werden. Ganz zu Recht weist Hans-
Ulrich Deppe in seinem Aufsatz darauf hin,
dass die sozialen Aspekic von Krankheit und
Gesundheit in der aktuellen Diskussion ausge-
klammert werden. Dabei kritisicrt er auch das
paternalistische, avtoritdre und asymmetrische
Arzi-Paticnten-Verhdlnis. Er fordert die Arz-
teschaft dazu auf, ¢in hisheres Problembewusst-
scin und eine stirkere Reflexion iiber die Ursa-
chen wesentlicher Kostenpunkte im Gesund-
beitswesen, etwa teure Mehrfachdiagnosen und
-untersuchungen, zu entwickeln. Neucren ge-
sctzlichen und programmatischen Ansiitzen wic
dem Risikostrukivrausgleich (RSA)Y und den
Discase-Management-Programmen {DMP) ste-
hen die Autorlnnen des Bandes mehrheitlich
durchaus positiv gegeniiber, gleichermalen
der intcgralen Versorgung, die cine Verzah-
nung des ambulanten mit dem stationdiren Sek-
tor vorsicht,

Einzig der Marburger Wissenschaftler Kai
Micheisen thematistert die Vorzilge und Nach-
teile der Disease-Management-Programme. Die
Einfiihrung dieser Programme ist nach Mi-
chelsen problematisch, da sowohi das Verhilt-
nis zwischen Kassendrzilicher Vereinigung und
den Krarkenkassen, als auch das Verhilinis
zwischen den Krankenkassen ,von Missirau-
en peprégt’ sei. Jede Frakiion verfolge in dic-
sen Verhandlungen ihre cigenen Interessen,
die oft nur am Rande die Bediirtnisse der Pati-
entlnnen stirker im Blick hitten. Discase-Ma-
nagement-Programme seicn letzilich eine Arnt
~weiche' Einfohrung von mchr Wetthewerb im
Gesundheitswesen. Michelsen befiirchtet, dass
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es mit den Programmen zu einer Verschiebung
zwischen der Versorgung von Patieatlnnen in
der Regelversorgung und in Disease-Manage-
ment-Programmen kommen kinnte. Chronisch
Kranke kénntcn davon betroffen sein, wenn
etwa die Kosten der Versorgung im Disease-
Management-Programm niedriger angeserzt
werden als in der Regelversorgong und den
Patientlnnen damit in letzter Konscquenz doch
eine private Zusatzversicherung bevorstdnde.
Auch triigt der Unwille der Krankenkassen,
mchr Transparenz in ihren Einrichtungen zu-
zulassen, nicht gerade zu cinem wie auch immer
umzusetzenden ,sozialcn Wettbewerb® bei.
Abgeschen davon, dass die Kassen eigentlich
keinen Anreiz sehen, thre Versicherien grind-
licher diber Versichemngsleistungen und me-
dizinische Angeboic avfzukliren. Dies wilre
fir die Kassen letztlich asch mit hoheren Kos-
ten verbunden.

Dic Emschriankung der Selbstverwaltung der
Kassen klingt zunichst durchaus positiv, birgt
aber auch ihre Schattenseiten, dercn Diskussi-
on Michelsen fiir wichtig erachiet, Sclbstver-
waltung kdnne auch cin Schutz vor mehr Wett-
bewerb sein, und zwar vor Formen des Wettbe-
werbs, die die Versorgung der Paticntlnnen
immer wenipger gewihrieisten und letztiich zu
tiefen Einschnitien im Gesundheitssystem {ith-
ren kénnten. Der Autor sicht den Disease-Ma-
nagement-Programmen, der iniegrierten Ver-
sorgung und der Einfilhrung von Fallpauscha-
len ausgesprochen skeptiseh gegeniiber. Und
zwar gerade, weil er sich der Komplexitit im
Gesundheitswesen und der finanziclicn Pro-
bleme bewusst ist. Aber die Umsctzung cines
sogenannten (Dritten Weges®, der eine Art
Kompromiss zwischen Staat und Wirtschaft
vorsichi, konne, so Michelsen, nicht die Lo-
sung scin.

e besondere Bedeutung der Privention fir
cine pachhaltige Reduzierung von Kosten im

Gesundheitssystem hebt Rolf Rosenbrock vom
Wissenschaftszentrum Berlin (WZB) hervor,
Mit gezielter und (Miachendeckender Vorsorge,
unid zwar angefangen im Kindesalter, kdnnten
kostenintensive chronische Krankheiten wie
Diabetes, Krebs vnd Herz-Kreislanf-Stdrun-
gen stark reduziert werden, Dicse These unter-
mauert ganz akiuell das Nordkarelien-Pro-
Jjekt® in Finnland, wo erste Ergebnisse der breit
angelegien und dffentlichkentswirksamen Auf-
kldrungskampagne zeigen, dass dicse Krank-
heiten newverdings rickldufig sind. Priventi-
onsmabBnahmen fordert daher auch der DGB,
50 Kerstin Kreuger, Relcratsleiterin fiir Ge-
sundheitspolitik im DGB-Bundesvorstand.
Fur stirkere staatiiche Kontrollen im Gesund-
heitswesen pléadiert Peter Schénhéler von
Transparency Iniernational (TI}). Nur iiber
staatliche Kontrollen und einc konsequenie
Strafverfolgung bei Korruption und Miss-
brauch kénne dem \Wildwuchs™ im Gesund-
heitsbereich Einhalt geboten werden. Denn
nach einer Studie von T, deren zentrale Ergeb-
nisse Schanhéfer in seinem Beitrag knapp skiz-
ziert, biete das deutsche Gesundheitssystem
gine Vielzahl von Enklaven, dic vnseridsen
AkteurInnen — seien es Medizinerinnen, Ver-
treterlnnen der Pharmaindustrie, PatientInnen,
Apothekerlnnen, aber auch sogenannten Ex-
pertinnen — reichlich Schutz fiir eigen- also
nicht sozialmotivierte Handlungen gewihrleis-
teten.

Die Texic der ausgewiesenen Experilnnen die-
ses Sammelbandes bewegen sich iberwiegend
auf einem schr hohen Niveau und richien sich
daher nicht unbedingt an den ,unvorbercicten
Laien’. Allerdings wire es sinnvoll gewesen,
die komplexe Matcric noch stirker mit juristi-
schen Aspekien zu komplettieren und intensi-
ver und strukturicrier auf die Grundlagen des
SGB V einzugehen. Denn schiieBlich basieren
darauf die GKV und smtliche an sie gestellien
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und von ihr zu deckenden Leistungsanspriiche
von Patientlnnen. Fiir eine Einschitzung akiu-
eller Debatten iber das Gesundheitssystem
sollte die Transparenz gesetzlicher Regularien
nicht nur den Juristlnnen vorbehalten sein,
Auch eine linderibergreifende Sicht
beispielsweise auf das Gesundheitssystem in
den Niederlanden hite die Alternativen fiir
eine solidarische Gesundheitspolitik berei-
chert. Zwar haben die Niederlande im Gesund-
heitssystem starke Privatisicrungen vorgenom-
men, aber trotzdem cine ganve Reihe geserzli-
cher MafBinahmen [lir eine bessere medizini-
sche Versorgung der Patientlnnen verabschic-
det — erwa den ,Fortbildungszwang® fiir
Arztlanen.

Erstaunlich ist, dass in diescm Sammelband
nirgends cine generel! anders angelegic steu-
erliche Umverteilung von Sozialabgaben wic
beispicisweise in Dinemark diskutiert wird.
Immerhin kénnte eine solidarische Gesund-
heitspolitik auch mit anderen Mallnahmen her-
beigefiihnt werden. Zum Beispiel iiber dic Er-
hebung einer von Einkommen und Vermogen
abhingigen pgenerelien ,Gesundheitssteuer’,
dic simtliche Birgerinnen, auch die vermd-
genderen und meist privatversicherien, betref-
fen und damit Gesundheit zu einern Gut crhe-
ben wirde, das alle Birgerinnen des Landes
cinschlieBt.

Dig hier angefiihrie Kritik dndert aber nichts,
und dies sei in aller Deutlichkeit unterstrichen,
an der Qualitit der auf hohem Niveau prisen-
tierten Beitréige dieses Sammelbandes.

Gabriele Rohmann, Berlin
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Was ist eine ,NGO’?
Ein Lehrtext

Am Beginn der Lektiire des Textes von Volker
Heins muss cine grundsitzliche Uberlegung
zur Textsorte stehen: Worum kann und muss es
in einem einfithrenden Lehrtext zu Nichtregie-
rungsorganisationen (NGOs) gehen, worauf
kommt cs an? Es mitssen Begriffskidrung ge-
leistet, Wirkungsweise, Ziele sowie die Instru-
mente zum Erreichen der Ziele dargestellt und
nachvollziehbar auf Probleme und auf mopii-
che Trugschlisse in der Analyse und Bewer-
tung zum Themenkomplex aufmerksam ge-
macht werden. Einc guic Einfohrung ins The-
ma kldrt dber Fakten auf und vermitielt Ein-
steigern Basiswissen. Ein Lehrtext muss
dariiber hinaus dem Anspruch gentigen, Basis-
und Fakienwissen kntisch zu vermitieln, Be-
zige herzustellen und der Leserschaft auch
chne vorangegangene umfassende eigene For-
schung dic Maghichkeit ertffnen, weiterfih-
rende Literatur kritisch zu wiirdigen und dic
dort prisenticrien Ergebnisse mii gebotenem
skeptischen Interesse wahmehmen und einord-
nen zu kénnen. Dies gilt im Themenfeld der
NGOs um so mechr, als dass das Buch von Heins
im deuischsprachigen Raum als ersics den An-
spruch auf systematische Einfihrung erhebt (vgh
Franiz 2002). Der Text von Heins steht somit in
einemn vielfaltigen und differenzierten Litera-
rurfeld mit inzwischen kaum mehr zihlbaren,
allenfalls locker aufeinander Bezug nehmen-
den Studien zu NGOs exponiert da.

Die Grundlage iegi der Autor miticls ciner histo-
rischen Kontextcinbindung, dic den Ubcrgang
vom 20. ins 21. Jahrhundert am organisatoni-
schen Wandel von traditionellen zu neuen politi-
schen Akteuren nachzeichnet. AnschlicBend an
die notwendige Begriffsbestimmung und Arbeits-
definition geht Heins der Frage nach, wo sich
NGOs engagieren und beleuchiet deren Engage-
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ment im Hinbiick auf dic Arcren und bezogen
auf die Politikfelder, in denen sich NGOs mit
ihrem Engagement profilieren. Die Mikel und
Wege, derer sich NGOs bedienen, um ihre Zicle
zu erreichen, werden in eirem weiteren Schoit
dargestellt. Heins orientiert sich in seiner Einfiih-
rung an einer sozialwissenschafilichen Leser-
schaft. Seine Argomentation baut auf Basiswis-
sen in den Bercichen der intemationalen Politik
und der organisicrten Intercssenvermittlung auf.
Bei ihm sind NGOs kein isolicrics organisatori-
sches Gebilde, sondem sie sind in ihrem Entste-
hen, ihrem Mitteleinsatz und der Ziclrichtung
ihres Engagements erkldrbar in der Gesarnischau
der vorliegenden Forschung und Kenntnisse fiber
Politik in Organisationen {vgl. Bogumil/Schmidt
2001, Pritorins 1984} und organisierter
Inicressen{vermittiung) (Schmid/Alemann 1998,
Sebaldt 1957) n komplexen Gesellschaften.

Heins bietet den Lesern Erkldrunpsmoglichkel-
ten tiir Entstchungsbedingungen und dic Karne-
rc dicses spezifischen Organisationstyps an, in-
nerhalb derer das vielzitierte NGO-Phinomen
entmystifiziert und analytisch auf seinen Gehalt
iiberpriift wird. Der Autor schiielit mit seincn
Ausfihrungen ebenso an die Internationalen
Beziehungen wie an dic Grundlagen iiber Funk-
non und Delegation der Interesscnvermittiong
mittels intermedidrer Aktcure zwischen Staat und
Gesellschalt an, So werden Beziige hergestellt zu
politischen Parteien und Verbénden, wenn s um
die Funktionslogik von NGOs geht,

Nicht zuletzt eréffnet die Einfohrung die Mog-
lichkeit, andere und oft in hohem Malle normati-
ve Textc zu Legitimation sowic Einflussmdg-
lichkeiten von NGOs im intcrnationalen Svstem
unter Einfluss der Globalisicrung kritisch zu
witrdigen. Der Logik der Textsorte eines Lehr-
textes folgend nimmt Hewns im zweiten Kapitel
Umwege fiber Grundziige des internationalen
Systems und Akteure der Interessenvermittlung,
um sich den NGOs zu nihern, Wenn Beziige

hergestellt werden zwischen politischen Partei-
cn, sozialen Bewepungen und Verbinden zu
NGOs, schlieBt dics notwendigerweise dic Ab-
grenzung zu diesen Organisationsformen mit
cin. Durch systematischen Yergleich werden die
Besonderheiten von NGOs deutlich, die ein Pro-
fil konturieren: NGOs sind tn hohem MaRe an
Werte gebundene Organisationen, dic nicht nur
Probleme investigativ mit ihrem hohen MaB an
professionalisierter Expertise entlarven, sondem
die weitergchend auch Probleme definieren, wenn
sie eing Differcnz zwischen einem von ihnen
angemahnten \Soll* und dem st aufdecken.

NGO verortet als ,traditionale Verbinde*

Die politische Soziologie hat im Kontext der
Studicn zu Wertewandel ({Inglehart 1998) und
verindertem Partizipationsverhalien (vgl. Frantz.
2001, Holfmann-Lange 1995, Klages 2001)
mogliche Wirkungen fiir dic reprisentativen
Demokratien thematisiert — besonders im Hin-
blick auf die Uberlebensfihipkeit der mitglic-
derbasierten Grofverbinde mit dem Ziel der
Interessenvertretung, Heins vertrit die These,
dass NGOs als ,nachtraditionale Verbinde'
(Heins 2002: 44} auf die Verdnderungen rea-
gient und Effekie einer Tendenz zur Zuschauver-
demokratic {iir sich nutzbar gemacht haben.
»Aus dieser Not unsicherer Mitgliedschafisver-
hiilinisse bei gleichzeitiger Zunahme der politi-
schen Aufmerksamkeil machen Nichiregie-
rungsorganisationen eine Tugend, indem sie
sich als nahezu mitgliederlose Organisationen
profilieren, die sich von vornhercin an ein geis-
tesverwandles Publikum von Nichtmiigliedern
wenden und zugleich grofle Gruppen ganz an-
derer, namlich cntfernter und Not leidender
Nichtmitglieder zu den cigentlichen Zielgrup-
pen ihres Engagements machen.” (Heins 2002:
43)

Das hier herausgearbeitete signifikante Merk-
mal von NGOs, die iiber Entfernung ~ zeitlich,
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rdumlich, kolturell, artspezifisch cte. — stellver-
tretende Interessenwahmehmung betretben, bie-
tet der Forschung eine Option an, um die meist
wenig prignante, oft zufillige oder dem For-
schungsinteresse willkiirlich nachgeordnete
Grenze zwischen NGOs und anderen zivilge-
selischaftlichen Organisationen zu zichen. Um
so mehr Gewicht erhilt die Frage, ob sich die
dentliche Abgrenzung zum Funktionsprinzip
und Organisationstypus der Verbéinde stimmig
damit vereinbaren ldsst, in weiten Teilcn des
Textes den NGO-Begriff durch den Begrff der
nachtraditionaten Verbinde zu ersetzen und
synonym zu verwenden,

Der Autor dréngt auf eine eher eng geschnitte-
ne NGO-Definition, durch deren Rasterkriteri-
en eine Vielzaht zivilgesclischaftiicher Qrga-
nisationen hindurchlallen, denen oft in der
Analyse die Rolle von NGOs zugeschrichen
wird - bisweilcn mit Folgen, die sich in [rrita-
tionen und Fehlbefunden von sozialwissen-
schaftlichen Analysen niederschiagen. Indem
cr cinc begriffliche und analytischc Konse-
quenz anmahnt, dic vielen der inzwischen zahl-
reichen Publikationen zu (vermeintlichen)
NGOs fehlt, weist der Text in seinem Nuotzen
iber den Adressatenkreis der Studierenden weit
hinzus und geht mit Forderungen einher, die
eine grotiere Anschlussfahigkeit von Einzel-
untersuchungen anmahnen (Frantz 2002: 72f).

So erweist sich die Lektire des Buches auch
jenseits der primir in den Blick genommenen
Leserschaft aufgrund seiner groBen Systema-
tik und der empirischen Fundierung als ausge-
sprochen ichnend. Sind fiir Einsteiger ins The-
ma die zahlreichen selbst recherchicrten Bei-
spiele aus Feldstudien notwendig, vm die the-
oretisch aufpezeigten Beziige in der sozialwis-
senschaftiichen Realitdt zu verorten — chne
Abstriche hinsichtlich der Gesamisystematk
zu machen —, kiinnen diese [llusirationen von
Kennern rund vm das Thema NGOs wohl mehr

oder weniger ausfithrlich zor Kenntnis genom-
men werden. Gleichwohl verdeutlichen sie die
grofle Bedeutung, dic eingehenden empiri-
schen Studien zukommt, wenn ein Themenfeld
innerhalb einer Disziplin grundsitzlich ver-
messen und bewertet werden soll. \Welibiirger
und Lokalpatrioten. Einc Einfilhrung in das
Thema Nichiregierungsorganisationen® geht
insofern Gber frithere Einfithrungsversuche ins
Thema aufgrund ihrer Systematik und empi-
risch validen Bewertung deutlich hinavs.

Christiane Frantz, Miinster
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Schdne, neue Welt

Michaet Hardt und Antonio Negri aut
Abwegen

Uber kaum ein Buch wurde in letzter Zeit wi-
derspriichiicher debattiert als {iber das nun im
Deutschen vorlicgende ,Empire‘ des US-ame-
rikanischen Literaturwissenschaftlers Micha-
¢l Hardt und des italienischen Philosophen
Antonio Negri. In den USA ist das Buch bereits
ein Bestseller, seine Rereption veriduft zwi-
schen der Zewendung eher etablierter Krcise
und der Ablehnung durch die Linken. In
Deutschland zeigt sich cine dhnliche Reso-
nanz. Wihrend die groBen Feuilletons das Buch
als ncues Manifest', brilliante Analyse des
20. Jahrhunderts' oder ,groBes Theoriewoerk®
feiern und allenfalls Hardt und Negns vagen
Begriff der ,Muititude®, der Mcnge, kritisie-
ren, sind politisch jenseits der Mittc ausgerich-
tete Zeitungen, Zeitschriften und Periodika mit
dem Verriss dieses Werks beschaftipt.

Schon rein soziologisch betrachict ist es inte-
ressant, einen genauen Blick auf Empire* zo
werfen, denn die Rezeptionsgeschichie cines
Werks spiegelt immer auch gesellschaftliche
Zustinde seiner Entstehungsphase wider. Doch
stellt sich dic Prage, ob ,Empire* nicht leiztlich
vor allem das Produkt eines Mcdienhypes iiber-
raschenden Ausmalles ist. Denn in seiner Es-
scnz bleibt nur wenig von oben genanmicm
Lob bestehen, ,Empire* ist — um eine Kritik
gleich vorab zu formulieren ~ maBlos tiberbe-
wertel, Was dic Autoren als eine die Ontologic
url ethisch-politische Diskurse verbindende
Untersuchung ausgeben, entpuppt sich schon
nach der Lektire des ersten Finficls des Ban-
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des als Konglomerat aus so unterschicdlichen
Gattungen wic einem Essay, einer historischen
Abhandlung sowie einer Gegenwarts- und Ver-
gangenheiisanalyse. Hinzugefilgt wird dieser
Mischung ein wenig Geistesgeschichtc ausge-
wiihlter Philosophen und Sozialwissenschaft-
ler {n.a. Spinoza, Machiavelli, Foucauit, De-
leuze, Guattari, Witigensicin, Marx, Lenin,
Hobbes, Weber) und visionare Science Fic-
tion. Hitten die Autoren dieses Werk als Essay-
sammiung ausgegeben und wiirden sie vor
allem nicht bestdndig zwischen Gegenwart und
Vergangenheit hin- und herspringen, etwa was
dic Bestimmung der Gegenwart als .Leben im
Empire* oder als ,Ubergang zum Zeitalter des
Empire* betrifft, hitten sie ihre Thesen, die oft
genug der cmpirischen Realitiit entbehren, et-
was vorsichtiger als chrlcgungcn oder Hy-
pothesen formuliert, dann kénate dieses Buch
einen Platz in der Ideengeschichte beanspru-
chen. Doch was Hardt und Negri - abgesehen
vonginigen interessanten Exkursen iiber Staats-
und Souverinititsbegriffe seit der Antike und
der Schilderung der Verdnderung der 8kono-
ischen Prozesse seit den 1970cr lahren —
présenticren, ist ¢ine abenteuerliche Prosa, die
in ihrem Aufbau ein wenig (wen wundert's bei
Negri} an Karl Marx Kapital® erinnert und in
der Vermittlung des Inhalls an Jostein Gaar-
ders ,Sophies Welt“.

Michtige Worte —

aber was steckt dahinter?

Ob das Empire, diesc ,imperiale Macht®, die
kein Innen und AuBen mehr kennt und alle
Lebensbereiche des Menschen im Sinne der
Foucanlischen | Bio-Macht* ginzlich durch-
dringt, iberhaupt existiert, ist sowieso strittig.
Denn auch die Annahme des Duos, wir lebten
schon langst im Zeitalter der Postmodeme, ist
sirittig. Das Ende der Modeme sehen sie mal in
den 1950er Jahren, mal mit dem Viethamkrieg,
mal in den 1970cr Jahren, mal mit demn Golt-
krieg 1991 gegeben. Und unhinterfragt rezi-
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tieren sie die Merkmale der Postmodermne —
Ambivalenz, Kontingenz, Hybridisierung und
Fragmentierung. Es verwundert, dass sie eine
nicht gerade unbekannic Stimme im Posimo-
derne-Diskurs — Zygmunt Bauman - ignorie-
ren, emner, der zwar cbenfalls cin Ende der
Moderne verortet, den Zustand der Postmo-
demne aber vorsichtig als einen Blick auf die
Moderne beschreibt, Den typischen Merkma-
len der sogenannien Postmoderne entsprichi
somit ,Empire’ selbsi: Willkiirlich werden den
Kapitcln Leitzitate, v.a. eines von Bill Gates
iber die Gleichheit in der virtuellen Welt,
vorangestellt. Willkirlich erscheint auch oft
die Auswahl der bewegten Literatur, und Will-
kiirlichkeit zcigt sich auch im Aufbau des
Bandes - ganz abgesehen davon, dass die
permanenten Redundanzen der Interpretatio-
nen des Autorenduos dic Lektiire nicht gera-
de angenchm gestalien. Widersprichlich ist
in diesem Zusammenhang auch ithr Blick auf
den Fundamentalismos, den sie avt wenigen
Sciten mal als .anti-modernes’, mal als post-
modernes’, mal als ,vormodemes' Phinomen
verorien, um die ,Iran-Revolution' dann
wicder zur ,ersten postmodernen Revolution'
zu kilren.

Bie Unschirfe der Terminologie kennzeichnet
das gesamie Werk. Es fehlt cine begriftliche
Fassung dessen, was das Empire dbcrhaupt
sein soll. Und der Menge der im Empire lcben-
den Individuen werden ohne nihere Ausfiih-
rungen necue Kriifie unterstellt, die die impen-
alc Macht zu Fall bnngen kénnten, Ein Blick in
dic Werke wegweisender Mikrosoziologen wic
Georg Simmel oder Erving Goffman hatee Hardt
und Negri viclleicht dazu veranlassen konnen,
mit dem Begriff der Mcenge ctwas vorsichtiger
umzugehen und niher zu erldotern, wie sich
denn — aus interaktionistischer Sicht — frag-
mentierte Individuen durch blofe Gleichge-
stimmtheit zu ciner Bewegung formieren kén-
nen.

___Forschungsjournal NSB, Jg. 15, Heft 3, 2002

Schlecht weg kommt bei Hardt und Negri die
globalisierungskntische Bewegung, denn dic,
so die Autoren, kann in Form der Autonomisie-
rung — ciwa wic bei den Zapatisias — keine
wirkliche Verdnderung herbeifithren und
kampft letztlich gegen ciwas, was es nach Hardt
und Negn nicht mehr gibt: gegen modem struk-
turierte Staaten und supranationale Institutio-
nen wic IWF, Weltbank und WTO, die durch
staatliche Einflussnahme noch kontrolliert
werden kénnten. Zugegeben, ein Teil der Be-
wegung (deren avgenscheinliche Existenz die
Autoren ibrigens im Ganzen konsequent ig-
noncren) pladient fir Reformen, ein Ten fir
dic Abschaffung dieser Institutionen. Doch
nehmen weder die eingn noch die anderen an,
diese Institutionen agierten an Nicht-Orten”,
regiert durch eine imperiale Macht, die nicht
mehr lokalisierbar sci.

Interessant hiitte scin kénnen, wenn dic Auto-
ren im letzten Teil des Bandes dber den Unter-
gang und Fall des Empire, der gerade mal
sechzig Seiten von insgesamt 420 Seiten ein-
nimmt, obwohl sic behaupten, der Untergang
sei dem Empire inhirent, auf frithere Wider-
stande, Proteste und Revolutionen cingegan-
gen wiren. Doch die Revolutionsgeschichte
des 20. Iahrhunderts wird n drei Shtzen abge-
handelt und letzilich thematisiert auch dieser
Teil groltenteils das Empire und micht seinen
Fall. Dartiber mag auch die auf Seite 420 knapp
formulierte Vision der Auvtoren, ein neuer, wah-
rer Kemmunismus im Sinne des Heiligen Franz
von Assist kénne die Menschheit in einem
JProjekt der Liebe' zusammenfiihren, nicht
hinwegtiuschen. Etwas polemisch Tormuliert
konnte man meinen, Hardt und Negri seien
trotz thres Bekenntnisses zum Kommunismus
dem neotiberalen Mythos von der Kraft der
Fretheit durch Deregulicrung erlegen.

Das Problem an .Empire” 1st, dass in diesem
Buchdurchaus Richriges steht, aber kewne Tren-
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nung zwischen Fakicn und Visionen deutlich
wird. Der Campus-Verlag hat, vielleicht in
weiser Vorausahnung, ein Webforum zu ,Em-
pirc' cingerichtet. Unter www.campus.de 1idt
cr dazu ein, ausgiebig tber diescs Werk zu
streiten. Geniigend Anlass gibt es allemal.

Gabriele Rohmann, Berlin
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Adalbert Evers: Demokratie und Biirgeroricntierung als Reformkomponente im  Gesundheits-
bereich, FINSB 3/02, 5. 8-12

Der Autor stellt Ergebnisse der Enquete-Kommission ,, Zukunft des Biirgerschaftlichen Engage-
ments" zur Forderung von Demokratie und Biirgerorienticrung im Gesundheitswesen vor, in der
er als Sachverstdndiger titig war. Er beschreibt die besichenden Potentiale von Engagement,
Selbstorganisation und Betciligung im Gesundheitswesen (Selbsthilfebewegung, Paticntenfisr-
sprecher, Hospizbewegung, aber auch das fachliche und gesellschaftspolitische Engagement).
Das derzeitige System der Scibstverwaliung ist durch die Macht starker Interessengruppen
gepriigt, Die Krankenversicherungen sollten durch gestiirkie Wahlrechte der Patienten und mehr
Gestaltungsrechte der Kassen in der Versorgungsorganisation zu einer echien Selbstverwal-
tungserganisation der Versichericn entwickelt werden, Dicsen Prozess missen unabhiingige
und &ffentlich verantwortete Paticntcnschuizeinrichtungen (Patientenanwaltschaft, Verbrau-
cherschutzorganisationen) extern begleiten.

Adalbert Evers: Democracy and Participation as Reform ldeas for the Health System, FINSB 3/
02, pp. 8-12

The article describes the potential of volunteering, self organisation and participation in the area
of health care including the self-help movement, hospice movement as well as poltical activism,
Thc author draws on results from the Enguete Commission “Fature of Civic Volunteering”. The
current system of an independent health service is dominated by powerful interest groups. Less
restricted regulation for insured people and insurance companies could empower them to
become a self organising scctor in a true sense. This process should be accompanied by
independent public institutions to guarantee basic rights for paticnts.

Ulla Schmidt: Patientinnen und Paticnten miissen im Mittelpunkt stchen, FINSB 3/02, 8. 13-17
Die Bundesgesundheitsministerin erlivtert dic Grundzitge ciner sozialdemokratischen Ge-
sundheitspolitik, die aul der Grundlage einer solidarischen Finanzicrung der gesetzlichen
Krankenversicherung aufbaut, Sie fordert eine Umorientiereng von der Betrachtung der Patient-
innen und Patienten als Objekte der Fiirsorge hin zu mehr Mitsprache und Mitgestaltung der
Versicherten und Patientinnen und Patienten. Thr Beitrag bilanziert vor diesern Hintergrund die
gesundheitspolitischen MaBnahmen ihres Ressorts. Dazu zihlen u.a. Wahlrechte der Versicher-
ten, die Krankenkasse zu wechseln, die Verbesserungen fiir chronisch kranke Menschen durch
eine Neuordnung des Riskostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversichcrung und
Malinahmen der Verbesserung von Transparcnz, Beratung und Information. Im Pflege-Quali-
tatssicherungsgesetz und im Geseiz zur Einfuhrung von Falipauschalen im Krankenhaus
wurden Informationsrechte der Versicherten ausdriicklich festgeschrieben. e Krankenkassen
haben seit der Gesundheitsreform 2000 ausdriicklich die Aufgabe, unabhingige Einrichtungen
zur Verbraucher- und Patientenberatung finanziel! zu fordem, Schrmidt plidicnt fiir eine Stér-
kung priventiver Malinahmen und fiir eine nachhaltige Stdrkung der Mitwirkungsrechie der
Patientinnen und Patienten.

Ulla Schmidt: Patients Must Be the Focus, FINSB 3/02, pp. 13-17
The federal minister for health outlines the basics of social democratic health policy. The
concept is oricntated at the publicly regulated health insurances which arc financed on a
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solidarity basis. Patients should ne longer be regarded as objects of care but rather as active
participants in their roles as patients and insured. This is the background for her presentation of
activities in her department, which include the option for insured to change their insurance,
improvements for chronically ill and improved transparency, consultancy and information. In
the bill on quality of care and in the bill on flat-rates for hospital care information rights for
patients have been guaranteed. Health insurances have to support independent patient consul-
tancy. Schmidi calls for more preventive measures and further empowerment of patienis.
Fritz Kuhn/Katrin Giring-Eckardt: Birgerbeteiligung — Reformmotor fiir das Gesundheits-
wesen, FINSB 3/02, 8. 18-22

Der Bundesvorsitzendevon Biindnis 90/Die Griinen und die gesundheiispolitische Sprecherin
der Bundestagsfraktion von Bindnis 90/Die Griinen weisen auf massive Qualitdisprobleme des
deutschen Gesundheitswesens hin. Die Ursache sehen sie in institutionellen Blockaden und
einer einseitigen Ausrichtung des Systems aof die Leistungserbringer und Kostentrager, Im
Zentrum kiinftiger Gesundheitsreform miisse daher die Aufwertung der Rolle der Versicherien
und Patienten stehen: v.a. fordern sic mchr Wahlfreiheiten der Versicherten und Patienten, eine
bundesweite Struktur der Patientenunterstiitzung und -beratung analog dem Verbraucherschutz
und cine Stérkung der kollektiven Beieiligungsrechte von Versicherten und Patienten. Sie
unterstittzen in diesern Zusammenhang die Forderung der Gesundheitsbewcgung nach einer
[dritten Bank‘ von Paticntenvertretern neben den Vertretern von Arzteschaft und Kassen in den
Gremien des Gesundheitswesens. Fiir den erforderlichen Paradigmenwechsel im Gesundheits-
wesen, der sowohl Qualitét als auch Wirischaftlichkeit anstrebt, ist eine stdrkere Partizipation
von Versicherten und Patienten unverzichtbar.

Fritz Kuhn/Katrin Goring-Eckardt: Civic Participation - The Motor for Reforming the Health
Sector, FINSB 3/02, pp. 18-22

The head of the parliamentary Green party and its spokes person on health issues point out
massive quality problems in the German healih sector, The problems are the resuli of a
concentration on service suppliers. A reform of the health service should therefore empower
insured and patients by more choice options, a national structure of patient support and
consultancy similar to consumer protection and improved participation rights, In the consulta-
tion procedure besides representatives of physicians and insurances the patients should form a
third group. For a paradigm change in the health scctor which aims at improved guality as well
as cosl efficiency further participation of paticnis and insured is a prerequesite.

Frank Bsirske/Ulla Derwein: Neuve Rolicn in der Gesundheitspolitik?, FINSB 3/02, S. 23-28
Die solidarische Krankenversicherung wird von den Gewerkschaften in erheblichem Umfang
mitgestaltet. Ver.di vertritt ber 400.000 im Gesundheliswesen Beschidftigie und méchie iiber
den ihr zukommenden EinfluB in den Gremien der Selbstverwaltung jenseits der Leistungser-
bringer eine starke Lobby fiir die Patientinnen und Patienten initiieren, Frank Bsirske, der
Vorsitzende von ver.di, und Ulla Derwein, die im Bundesvorstand von verdi fiir die Beschiftig-
ten im Gesundheitswesen und fiir Gesundheitspolitik verantwortlich ist, versiehen die Dienst-
leistungsgewerkschait als ,grofie Paticntenorgamisation®. Ver.di hat in diesem Jahr cine Gesund-
heitskampagne gestartet. Ziel ist es, unterschiedliche Interessen und Organisationen, insbesondere
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Patienteninitiativen und Selbsthilfegruppen und deren Organisationen und Verbande, zu einem
Netzwerk fir Patienteninteressen fortzouentwickeln,

Frank Bsirske/Ulla Derwein: New Roles in Healih Policy?, FINSB 3/02, pp. 23-28

The German healith insurances which are based on a solidarity principle arc to some extent
influenced by unions. The service sector union ver.di represents 400,000 employees in the
health sector and plans furthermore a sironger represcniation of patients’ intercsts. Frank
Bsirske, the head of ver.di, and Ulla Derwein, responsible in the beard for health policy, definc
verdi as a large patients’ organisation. The service union initiated a2 campaign on health issues
which tries to intcgrate the diverse initiatives and self-help groups to a network for patients’
interests.

Stefan GreB/Christina Tophoven/Jiirgen Wasem: Exit uad Voice — Steuerungsmaglichkeiten
fiir Versicherte und Patienten, FINSB 3/02, S, 29-38

Aufbauend auf demn Konzept von ,Exit' und ,Veice® ven Albert o. Hirschman analysieren die
Autoren das auf Nachfrage und politischer EinfluBnahme beruhende Steverungdpotential von
Versicherien und Patienten im Gesundheitswesen. Sie skizzieren dic Entwicklung des Gesund-
heitssystems im Hinblick auf die Beziehungen zwischen Versicherten und Krankenkassen
einerseits, zwischen Patienten und Leistungsanbictern andererseits. Vor diesem Hintergrund
empiehlen sie insbesondere den Ausbau der Interessenveriretung der Versicherten gegeniiber
den Krankenkasscn.

Stefan GreB/Christina Tophoven/Jiirgen Wasem: Exit and Voice - On the Influcnce Potential
of Patients and Insured, FINSB 3/02, pp. 29-38

Based on Hirschman's concept of exit and voice the authors analyse the influence chances of
insurcd and patients in the health service, They describe the relationship between insured and
insurance on the one hand and between patients and service providers on the other hand. On this
background they suggest an empowerment of the insured in face of insurances.

Bernhard Badura: Patientenbeteiligung im Gesundheitswesen

Vom Anbieter- zum Verbraucherschutz, FINSB 302, 5. 39-46

Ein wesentliches Strukturproblem des Gesundheitswesens ist, so Badura, das unausgewogene
Verhiltnis zwischen Anbietermacht und Verbraucherschutz, Eine kirzlich in den USA erschie-
nene Studie des | Institute of Medicing' (JOM-Studie) untersucht — weltweil erstmalig — die
Qualitit klinischer Prozesse in den USA. Das Ergebnis ergibt cin erschreckendes Bild der
Patientensicherheit: So sterben jahrlich in den USA bis za 120.000 Mcenschen an den Foigen
fehlerhafier medizinischer Behandlung. Um dic Missstinde zu beheben, ist, so Badura, der Staat
gefordert, die Evatuation und Qualititsberichicrstattung — in den Klinken, aber auch extern
vergieichend — deutlich auszubauen, eine staatliche Regulierungsbehérde fiir dic Einhaltung
kiinischer Mindeststandards zu schaffen sowic den Ausbau von Beteiligungsrechten von
Patientenn und Versicherien voranzutreiben.
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Bernhard Badura: Paticnt Participation in the Health Service. From Supplier Protection to
Consumer Protection, FINSB 3/02, pp. 39-46

The major structural problem in the health sector is the imbalance between supplicr power and
consumer protection. A recent study by the American ‘Institute of Medicine’ presents for the first
time worldwide the quality of clinical carc in the USA. The resulis are alarming: every year
126,000 people in the USA die due io false medical treatment. Bandura calls for public
evaluation and quality asscssment in hospitals as well as in comparative perspective. A public
agency should control minimal standards of clinical service and patients; insured should be
empowered.

Karl W. Lauterbach/Markus Liingen: Mehr Patientenrechte im Gesundheitswesen. Echie
Reformoption im korporatistisch verfassien Gesundheitswesen?, FINSB 3/02, 8. 47-5i
Konnen Patientenrechte dazu Beitragen, die Qualitit von Leistungen des Gesundheitssysterms
zu verbessern? Ohne verbesserte Informationsgrundiagen sind juristische Klagen gegen medi-
zinische Fehlbehandlungen weitgehend ineffektiv. Dies eridutert der Beitrag im Riickgniff auf
die ,Harvard Medical Practice Studie', dic den Zusammenhang zwischen juristischen Klagen
und medizinisch mangelhaften Leistungen analysient hat. Die Autoren folgern daraus, dass eine
Vercinfachung des Klageverfahrens zur Stirkung der Qualitéissicherong im Gesundheitswesen
nicht der sinnvolle Weg ist. Ein GroBteil der Paticnten wire mit ciner undifferenzicrten
Ausweitung der Paticntenrechte und der damit verbundenen Roile als cigener Gutachicr
uberfordent. Eine Stdrkung der Patientenrechic kann externe Qualitiitssicherung nicht ersetzen,
sondern nur crgiinzen. Die Auctoren empfehlen daher die Stirkung der Rolle von ncutralen
Paticntenbeauftragicn und die Fortentwicklung Evidenz-basierter Leitlinien in einer fir Patien-
ten verstdndlichen Form,

Karl W. Lauterbach/Markus Liingen: More Patients” Rights in the Health Service, Real
Opportunities in the Corporatist Health Sector?, FINSB 3402, pp. 47-51

The avthors assess the chances of extended patients’ rights to improve quality standards.
Referring to the ‘Harvard Medical Practice Study’ they can show that juridical action on medical
mistreatment is rarcly successful. Thercfore further juridical rights do not seem to be the way Lo
improve quality. Paticnis are by and large not able io judge the quality of medical trcarment, so
juridical rights do not seem to be helpful. These rights cannot replace external assessment but
rather supplement it. The authors recommend neutral assessment agents and the improvement
of guidclines which are easily to read and obvious to control for patients.

Jan Bocken: Gesundheitsreform aut dem Prifstand, FINSB 3/02, S. 52-55

Angesichts der komplexen Steverungsprobieme des Gesundheitswesens ist aus Sicht der
Bertclsmann-Stifiung ein stringenter ordnungspolitischer Rahmen von staatlicher Seite erfor-
derlich. Doch hat der einzelne Bilrger bislang kaum Einfluss auf dessen Gestaliung. Der
internationale Vergleich macht deutlich, dass die Zukunft des Gesundheitswesens in einer
Kombination von marktwirtschaftlicher und staaatlicher Steuerung besteht. So hat die Schweiz
etwa weltbewerbliche Elemente in cinem solidanischen Rahmen integriert. Dic bestehenden
Strukturen der Selbstverwaltung sind von einem strukturellen Steuerungsdilemma: zwischen
Eigeninteressen der Beieiligten und einem gesamitgesellschaftlichen Aufirag der Sicherung der
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Gesundheitsversorgung gekennzeichnet. Dic Erginzung der Selbstverwaltung durch weiterc
Akteure fihrt daher nicht weiter. Viclmehr miisse die Fachkompetenz aller Akteure jenseiis der
Strukturen der Scibstverwaltung gestirkt werden — durch staatlich moderierte Formen, etwa
Arhdrungen und Rundc Tische', zu denen auch die Birgerinnen und Biirger Zugang bekom-
men sollen.

Jan Bicken: Reform of the Health Care Reconsidered, FINSB 3/02, pp. 52-55

The health sector is marked by complex coordination problems. According to the Bertelsmann
foundation a well developed frame is needed, International comparison can show that this frame
should consist of a combination of market mechanisms and statc regulation. The current
structure, which is oriented towards self regulation, is characterised by a sysicmatic dilemma of
self interest and public responsibility. Adding new actors to this system of self regulation Is not
helpful. Instead the competence of actors outside this system should be improved and used via
public moderated Round Tables.

Christoph J. Rupprecht/Michael Weller: Partizipation und Birgerbeteiligung. Chancen fiir die
Gesetzlichen Krankenkassen, FINSB 3/02, 8. 56-66

Das deutsche Gesundheitswesen betindet sich in einem Strukturwandel. Oftmals wird der sich
daraus crgebende Reformbedarf auf cine Frage der Verteilung der ca. 130 Milliarden Euro
reduziert, dic innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zur Verfiigung stehen.
Die Autoren plidieren aus der Sicht der GKV jedoch dafiir, den Strukiurwandel auch fiir einen
Reformprozess zu nuizen, der stirker auf die Bedirlfmisse der Versicherten und Patienten
ausgerichtet ist und bestehende Defizite in der Gesundheitsversorgung behebt: Dazu gohéren
u.a. Organisation und Qualititssicherung von Wissens- und Inf{ormationsstromen, dic Versor-
gungsqualitit vnd Fragen der Transparenz. Vor diesem Hintergrund sidrkt eine Ausweitung der
Beteiligung von Versicherten und Paticnien dic GKV in ithrem Anliegen, das Zielbiindel von
Etfcktivitat, Effiziens, Qualitat und Wirnschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zu realisie-
ren und das solidarische Gesundheitssystemn zu bewashren., Die gesetzlichen Krankenkassen
konnen sich nicht hinter der Mauer gines ctablicricn Korporatismus der Selbstverwaltung
verstecken, sondern milssen deren Reform unterstiitzen, um die Legitimation threr Entscheidun-
gen zu erhghen. Die GKV als gemeinwohliorientieric Korperschaften des difentlichen Rechis
betreut 88 Prozent der deutschen Bevélkerung und verstchi sich daher als Anwalt der Bilrger-,
Verbraucher-, Patienten- und Versicherteninteressen,

Christoph J. Rupprecht/Michael Weller: Civic Participation. Chances for the Statutory Health
Insurance , FINSB 3/02, pp. 56-66

The German health systcm is undergoing structural changes. Discussion often focuses on
financial matters and the distribution of the 130 million Euro budget for the obligatory health
insurance companies (excluding the private insurances which are only open to high income
groups). The avthors call for a broader reform process which takes into account current
deficiencics, i.c. organisation and quality of information flow, care quahty, and transparency,
Further participation of paticnts and insured could help to reach the goals of better efficiency,
quality and economic viability., while maintaining the principle of solidarity. The obligatory
health insurance companies should not limit their political position on established corporatism
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but engage in reform and thereby gain Jegitimacy. 88 per cent of the German population are
insured in the statutory system. The insurance companies thercfore should define themselves as
speakers of citizen interests as well as intcrests of patients, insured and consumers.

Bernard Braun/Gerd Marstedt; Alternative Strémungen in der gesundheitlichen Versorgung,
FINSB 3/02, 8. 67-75

Traucn die Patienten noch der Schulmedizin? Reichen die mitunter eher auf den zu behandeln-
den .Defckt’ als auf den Patienten als Menschen ausgerichteten Therapien heute noch aus?
Wihrend die Schulmedizin bei der Pathogenese (Krankheitssysteme sind Funktionsdefizite)
ansetzt, orientieren sich altemative Ansitze am Konzept der Salutogenese (nach Antonowsky):
Danach sind Krankheitssymptome eine aktive Funkionsiuflerung des Organismus, der auf
Selbstheilung zielt. Eine nicht unbetriichtliche Anzahl von Patienten nimmt mittlerweile Bera-
tungs- und Behandlungsangebote jenseits der herkdmmiichen Kassenmedizin wahr. Braun und
Marstedt analysieren Ursachen und Entwickiungen, die dicsem deutlichen Trend zur verstirk-
ten Nachfrage nach alternativen Behandivngsangeboten zugrunde liegen und erdricrn die
Konsequenzen fiir das Gesundheitssystem.

Bernard Braun/Gerd Marstedt: Alternative Movements in Health Care, FINSB 3/02, pp. 67-75
Traditional Medicine is based on the concepi of pathogenesis which intcrprets illness as
malfunction of the organism. Alternative concepts drawing on Antonowsky intepret illness as an
organism’s activity to heal iself. A growing number of patients is asking for advice beyond
classical medicine. The authors describe this cumrent trend, analyse its causes and discuss
consequences for the health systemn.

Winiried Beck: Gesundheitsmarkt - Oppositionelle Strémungen in der Arzteschalt ~ Demokra-
tisierung, FINSB 3/02, 8. 76-82

Das Mitielmall des bundesdeutschen Gesundheitswesens, so Beck, 1dbt sich nur durch die
vorhandenen korporatistischen Strukturen erkldren, Der Autor, seit der Griindung 1986 Vorsit-
zender des , Vereins demokratischer Arztinnen und Arztc*, analysiert den Einfluss der organi-
sicricn Arzteschaft, insbesondere der Kassendrztlichen Vercinigung. Er beschreibt deren Orga-
ne und bilanzicrt die politische Arbeit der innerérzilichen Opposition, der er selber in fithrender
Funktion ungehért. In scincm Fazit kommt der Autor zu dem SchluB, dass sich trotz aller Erfolge
der innerdrvitlichen Opposition — z. B. dic von ihr vorangetriebene Psychiatriereform — an der
inadiiquaten Machtfiitle der organisierten Arzteschaft innerhalb des Gesundheitswesens nichis
grundsétzliches gedindert hat und radikale Reformen notwendig sind.

Winfried Beck: Health Market — Oppositional Fractions Among Physicians - Democratisation,
FINSB 3/02, pp. 76-82

Cormporatist structurcs arc the primary reason for the average quality of the German health
system. The author is head of the *Organisation of Demaocratic Physicians™ since its foundation
in 1986. He describes the influence of the “Kassendrztliche Vereinigung®, the major organisation
of physiciuns, and discusscs the oppositienal political activity of his own organisation. Theough
the opposition has hud some remarkabie successes the dominating power of the major phyisi-
cians” organisation is unchallenged and radical reforms are necessary.
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Christoph Kranich: Die neue Rolle von Patientinnen und Patienten und die Professionalisic-
rung ihrer Interessenvertretung, FINSB 3/02, S, 83-88

Eine wirkungsvolle Partizipation von Patienten und Patientinnen an der Gestaltung des Gesund-
heitswesens muss durch eincn gesetzlichen Rahmen abgesichert, politisch gewollt und profes-
sionell unterstiitzt sein. Christoph Kranich, der die Fachabteilung Gesundheitsdienstleistungen
in der Verbraucherzentrale Hamburg leitet, fordert in seinem Beitrag, eine paternalistische
Bevormundung der Patientinnen durch eine Struktur der gleichwertigen Mitentscheidung zu
ersetzen. Damit die Patienten hierbel nicht zur Mandvriermasse der etablierten Akteure werden,
brauchen sie eigene Vertretungen, die finanziell unterstiitzt und fiir die speziellen Anforderun-
gen der Interessenvertretung geschult werden, Finanziert werden kénnte die Tagkeit von
unabhingigen Paticntenberatungs- und Patientenunierstiitzungssiellen nach Ansicht des Au-
tors aus den Einsparengen, die durch eine wirksame Patientinnenpartizipation entstehen wiir-
den. Es gilt, dic Entstehung einer Patientenbewegung zu {6rdern, ohne dic ¢s eine grundlegende
Reform des Gesundheitswesens unter der gleichberechtigten Einbeziehung von Patientinnen
nicht geben wird.

Christoph Kranich: The New Role of Patients and the Professionalisation of their Interest
Representation, FINSB 3/02, pp. 83-88

If patients are to participate eflectively in the reform of the health system this participation needs
to be professional and based on lepa) regulation. Christoph Kranich, who is leading the
department on health in the consumer organisation Hamburg, calls for an equal participation of
patients instead of the current paternalistic structure. Patients need professional, well funded
interest representation to compete with the established actors. Efficient patient participation
could reduce costs in the system. Therefore its funding would mean a nct gain. A powerful patient
movement needs further support as without such a movement no radical reforms will occur,
Jiirgen Matzat: Die Selbsthilfe als Korrcktiv und ,vierte Siule” im Gesundheitswesen, FINSB
3402, 8. 89-97

Der Beitrag diskutiert dic (poteniiclie} Rolle der Selbsthilfe als ,Vierte Saule® und als Korrektiv
im Gesundheitswescn. Neben der Darstellung der quantitativen Verbreitung von Scibsthilfe und
ihren gualitativen Leistungen geht es auch um die Gefahr méglicher Idealisicrung und Uber-
frachtung. Wenn Selbsthilfe in Zukunft wirklich die ibr zugedachten Funktionen wahrnehmen
soll, dann braucht sic stirkere Anerkennung bei den anderen Akteuren, mehr materielle
Foérderung ihrer Intrastrukturen und eine Erweiterung threr (gesundheits)politischen Beteili-
gungsmoglichkeiten. Der Artikel ist ein Pladoyer fiir mchr Begegnung und Dialog und ein
Appell, gemeinsam an einem stabilen Gesundheitswesen zu bauen und das auf Sand gelaufene
Boot, in dern wir alle sitzen, wieder flott zu bekommen.

Jiirgen Matzat: Self-Help as the Fourth Fillar in the Health System, FINSB 3/02, pp. 89-97
Jorgen Matzat deseribes the size of the self-help health sector in Germany and discusses its
(potential) role as a correcting element in the health system, However, one should refrain from
idealising accounts. If self-help initiatives are to have a function in the health system they need
further acceptance by other actors, better funding, and better participation rights. The author
calls for dialogue and joint activity to reform the health system.
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Anke Martiny: Blockaden im deutschen Gesundheitssystem. Immer teurer, aber nicht besser,
FINSB 3402, 3. 98-105

Das deutsche Gesundheitssystem ist dringend reformbedirftig. Neben den zu bekiagenden
hohen Kosten, Korruption und Ineffizienz kritisiest Anke Martiny, die dic Position der NGO
»Transparency International® vertritt, die Intransparenz des Gesundheitssystems als Kempro-
blem. Sic analysiert in ihrem Beitrag die Faktoren im Verhalten von Patienten, Kassen, Arzten,
berufssténdischen Korperschaften, Kliniken und Pharma- Unternchmen, deren Zusammenspicl
fir den derzeitigen Misstand verantwortlich zu machen ist. Die Autorin fordert eine Umgestal-
tung des Systems der Selbstverwaltung nach den Leitprinzipien: klare Verantwortlichkeiten,
hohere Transparenz und Professionalisierung der Verwaltung,

Anke Martiny: Blockades in the Health Sysiem. Increasing Costs, Stagnating Quality, FINSB 3/
02, pp. 98-105

The German health system nceds fundamental reforms. Anke Martiny, represcntative of Trans-
parency Inicrnational, criticizes high costs, corruption and inefficiency. The main problem,
however, is the lack of transparency in the system. The author analyses the behaviour of patients,
msurances, physicians, hospitals, pharma industry, and interest groups, which result in the
current situation. A reform should be oricnted at the following guide lines: clear responsibitity,
increased transparency and professional administration,

Manfred Wildner/Reinhard Busse/Anne Brunner-Wildner: Patientenpartizipation in Europa,
FINSB 3402, 8. 106-113

Die Auvtoren untersuchen die rechtiichen Grundlagen, anf dic sich in Buropa cine Ausbau von
Patientenrechten stiitzen kann, Scit 1994 fordert die Weligesundheitsorganisation (WHQ) von
ihren Mitgliedsstaaten die Umseizung einer menschenwiirdigen Paticntenversorgung. In Euro-
pa wird diese Forderung weithin geteilt und unterstiitzt, doch offenbaren sich in der Praxis noch
erhebliche Defizite der Umsetzung. Besonders ausgeprigt sind diese Defizite bei der Informa-
tien iiber Behandlungsoptionen, den Rechicn und Informationen withrend eines stationdren
Aufenthalts, bei der poststationiren hauswirtschaftlichen und sozialen Betreuung sowie im
Problemfcld eines ,wiirdigen Sterbens®.

Manfred Wildner/Reinhard Busse/Anne Brunner-Wildner: Patient Participation in Europe,
FINSB 3/02, pp. 106-113

Since 1994 the World Health Organization (WHO) demands the adoption of guidelines for
human health care. In the juridical sense thesc guidelines arc widely shared in Europe but in
practice the authers find considerable shortcomings. Especially deficiant are the information on
treatment options, rights and information for inpatients, care after hospital, and dying in dignity.
René Stiissgen/Dick Cudenampsen/Rally Rijkschroeff: Die niederlindische Paticnienbewe-
gung. Eine dynamische Bewegung, FINSB 3/02, 5. 114-122

Die Autoren berichten im Riickgriff auf Konzepte der Bewegungsforschung iiber Entwicklung,
Zielsetzung und Binnendifferenzierung der niederiéndischen Patientenbewegung. Als wich-
tigstes Merkmal der neucn und in den Niederlanden einfluBreichen Bewegung gilt im Gegensatz
zu stdrker instrumentellen Ausrichtungen anderer Bewegungen die Herausbildung never Iden-
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titdten (Patienten- und Biirgeridentitit). Am Beispiel der Paticntenbewegungen werden die
Spannungsmomente und Schnittstellen zwischen instrumentellem und identitdtsorientiertem
Bewegungshandeln aufgezeigi. Behinderte, chronisch Kranke und Klienten wehren sich gegen
die dominicrende Vorstellung von Krankheit und Abhiingigkeit (negative Jdentitdt) und kdmp-
fen um die Anerkennung von Eigenarten und Andersheit (positive Identitdt). Das instrumentelle
Handeln inperhalb der Paticntenbewegung basiert auf Erfahrungswisscn und -kompetenzen
und zielt auf die Realisierung von Bedingungen, unter denen sich cinc positive Identitdt als
Patient und Biirger ausbilden kann,

René Stiissgen/Dick Oudenampsen/Rally Rijkschroeff: The Dynamic Dutch Patients’ Move-
ment, FINSB 3/02, pp. 114-122

Based on social movement research the authors analyse trends, goals, and organisational
structure of the Duich patients” movement. Of foremost importance for this new and influencial
movement is the emergence of a collective identity. The authors describe the tension and
interference of instrumental and identity action, Disabled and chronically ill try to establish a
positive identity against the dominating idea of illness and dependence. On the instrumenta] side
they are trying to work on circumstances which allow a positive identity.

Heidi Nadolski: Patienten in Amenka, FINSB 3/02, 8. 123-131

Das Gesundheitswesen in den USA ist durch eine — fir Devtschland unvorstellbar — grolie
Gruppe ganzlich unversicherter Patientinnen und Patienten gekennzeichnet. Die Autorin erliu-
tert die Funktionsweise der in den USA bestehenden Versicherungssysieme: ,Medicare', ,Me-
dicaid*, ,Children’s Health Insurance Program* (CHIP), die privaten Versicherangen {(Manged
care-Organisationen), d.h. dic ,Health Maintenance-Organizations’ (HMO's), dic Preferred
Provider Organizations' (PPO’s) und die ,Fee-for-service' -Organisationen. Doch sind in den
USA liber 40 Millionen Menschen, zumeist Angehérige der ,working poor'- Klasse, ohne jeden
Versicherungsschutz. Fast ¢in Viertel sind Kinder und Jugendhiche. Bill Clinton ist an dem
Vorhaben gescheitert, eine umfassende Gesundheitsreform durchzufithren. Georg W. Bush setzt
auf cin groB angelegtes Steversenkungsprogramm, von denen jedoch viele Unversicherie nicht
profitieren werden, da sie wegen geringer Verdienste kaum Steuern zahlen, Eine umfassende
Gesundheitsreform, die die skizzierten Probleme losen wiirde, ist nicht in Sicht.

Heidi Nadolski: Patients in America, FINSS 3/02, pp. 123-131

In the USA large parts of the population do not have a health insurance at all. Heidi Nadolski
explains the American system of health insurances including the Medicure, Medicaid, Children’s
Health Insvrance Program (CHIP) and the privately managed carc-organisations. Still more than
40 million peopie lack any health insurance, mostly from the working poor. Nearly a quarter of
them arc children. The Clhinton govemment was not able to reform the health sector and the new
Bush government concentrates on reductions in taxes, which are of no use to the working poor
as they arc mostly not liable to taxes anyway. The author does not see a chance for fundamenial
reform 1n the American health systern.
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Klaus-Peter Stender: Gesunde Stidte, FINSB 3/02, S. 132-137

Irn Jahr 1986 cmpfahl die Ottawa-Charter der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein intersck-
lorales Gesundheitsversténdnis. Kern des Dokumenis sind einc gesundheitsvertrigliche Ent-
wicklung von Rahmenbedingungen, cin koordinicrtes Zusammenwirken von Menschen aus
alicn Lebensbereichen und die Forderung von Gesundheitskompetenz. Diese Sicht prigt
mitlerweile auch die Analysen des Sachverstindigenrats fir die Konzerticrie Aktion im Ge-
sundheitswesen. Diec Kommunen als Akteure der Gesundheitsforderung und das Leitbild der
-Gesunden Stadt® als Querschnitisaufgabe riicken damit in den Vordergrund. Der Autor be-
schreibt Entwicklung, Sclbstverstindnis und Erfahrungen des ,Gesunde Stidie'-Netzwerks in
Deutschland, dem derzeit iiber 50 Kommunen mit mehr als 16 Millionen Birgerinnen und
Biirgern angchoren. Insbesondere problematisch crscheint die fehlende Intcgration sozialer,
Skologischer und gesundheitsbezogener Aktivititen und Programme und cine kommunale
Verwaltungspraxis, deren ,versdvlte Organisation' mit ganzheitlichen Querschnitisaufgaben
nach wie vor wenig anzufangen weif. Die notwendige intersckiorale Akzeptanz der Gesunde
Stidte — Arbeit im politischen Raum und in der Verwaltung ist noch nicht erreicht,

Klaus-Peter Stender: Healthy Cities, FINSB 3/02, pp, 132-137

In 1986 the World Health Organisation (WHQ) recommended an intersectoral understandin gof
health. This includes healthy circumstances, a coordinated approach, and support for health
compeience. The German expert commission on the health system has adopted this perspective,
therefore focussing on local governmenis and cities as agents for healthy circumstances, The
author describes the ‘Healthy Clties’-network, which unites 50 local governments and more than
16 million people. Problematic are the lack of integration of social, cavironmental, and health
activities as well as the sectoral administration which finds it difficult to deal with cross sectoral
tasks. An overall acceptance of these activities in politics and administration is stili missing.
Birgit Weihrauch: Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-Westfalen — cine Zwischenbilanz,
FINSB 3/02, 5. 137-142

in Nordrhein-Westfalen wurde seit Anfang der 90er Jahre mit landesweiten Gesundheitskonfe-
renzen der Versuch unternommen, alle wesenilichen, Verantwortung tragenden Aktcurc im
Lande zusammenzebringen. Die Gesundheitskonferenzen erméglichen mchr Demokratic und
Partizipation in den gesundheitspolitischen Diskussions- und Entscheidungsprozessen, inno-
vative Gestaltung und Stcuerung sowic eine Aktivierung auch der kommunalen Ebene. Die
Autorin beschreibt Qrganisations- und Arbeitsweise, Entwicklung und Erfahrungen dicser
Gesundheitskonferenzen. Sie sind seit dem 1. Januar im Gesetz iiber den offentlichen Gesund-
heitsdicnst festgeschricben. Vorgesehen ist dort avch, dass Vertreterinnen und Vertreter der
gesundheitlichen Selbsthilfe und der Einrichtungen fidr Gesundheitsvorsorge und Paticnien-
schutz zu beteiligen sind. Derzeit findet eine wisscnschaftliche Evaluation durch die Universitat
Diisscidorf statt.

Birgit Weihirauch: Health Committees in North Rhinc-Wesiphalia — An Interim Review, FINSB
3/02, pp. 137-142

In cusly 1990 health committees were founded in North Rhine-Westphalia to gather all major
actors of the health sector. These commission allow more democratic and participative decision
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procedurcs, innovative concepts, and the involvement of local administration, The author
explains the organisational structure and working method of these commiitees, which have been
formally established recently. The involvement of sclf-help groups and representatives from
patient protection organisations and preventive health care is planned. The committees ate
currently under scientific evaluation by a research group from the university of Disseldorf.
Petra Kelip/Engeborg Jahn: Fraven, Frauenbewegung und das Gesundheitswesen, FINSB 3402,
S. 143-148

Die Autorinnen zeichnen zunichst die Geschichte der Fravengesundheitsbewegung nach.
AnschlieBend gehen sie auf akivelle Konzepte und Begrifflichkeiten (Geschlechtergerechtig-
keit, Geschlechterangemessenheit, Geschlechterspezifiti) ein. Dic Sirategie des ,gender Main-
streaming‘ macht deutlich, dass das Ziel einer geschlechtergercchten gesundheitlichen Versor
gung letztlich Frauen und Minner angebt. Die nichsten Schritte missen darin bestchen,
Genderkompetenz in breitem Umfang bei den Akievrinnen und Akteoren des Gesundbeitswe-
$ens Zu verankern.

Petra Kolip/Ingeborg Jahn: Women, Women's Movement and the Health System, FINSB 3402,
pp. 143-148

The auvthors present the history and current state of the women's heaith movement. They explain
central conceplts as gender justice, gender appropriateness, and gender specifity. The idea of
gender mainstreaming shows that a gender sensitive health care is a concern for men and women.
In u next step gender competence needs to disperse among actors in the health system.
Gabriele Rohmann: Gesundheit ist keinc Ware. Die zentrale Attac-Kampagne des Jahres 2002,
FINSB 3/02, 5. 149-151

Das giobalisierungskritische Netzwerk Atiac legt in diesem Jahr einen zentralen Fokus aut das
Thema Gesundheit. Die Kampagne kritisiert die global zunehmende Privatisierung &ffentlicher
Dienstleistungen - so auch den zv beobachtenden Riickzug einer solidarischen Gesundheits-
versorgung zu Gunsten des privatwirtschaftlichen Wettbewerbs. Der Beitrag beschreibt Selbst-
verstindnis und MaBnahmen der Kampagne,

Gabricle Rohmann: Healih Is Not Sellable. The Major Attac-Campaign in 2002, FINSB 3/02, pp.
149-151

This year's campaign of the globalisation eritical network Altac is focused on health. It criticizes
the globally increasing privatization of public services which means a replacement of the
solidarity principle by market competition. Gabi Rohmann explains the conception and actions
of the campaign.
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Die Einflihrung neuer technologischer Anwendungen, wie z.B. der medizi-
nische Einsatz der Gentherapie, wird immer hiufiger von einer kontrovers
geflihrten gesellschaftlichen Debatte um den Nutzen und die Risiken von
neuen Technologien begleitet. Dabei wird oftmals behauptet, dass fehlen-
des Wissen und die Kemplexitdt der in Frage stehenden Tech nciogien eine
individuelle Urteilsfindung unter Laien und Nicht-Experten sehr schwer
oder gar unméglich mache.

Vor diesem Hintergrund wird im vorliegenden Buch der Frage nachgegan-
gen, inwieweit kognitive Einstellungsmodelle, welche die subjektiven Ur-
teile gegeniiber technologischen Anwendungen in erster Linie als das Er-
gebnis eines “systematischen” Informationsverarbeitungsprozesses begrei-
fen, in der Lage sind, die Strukturen dieser Urteilsbildung zu analysieren
und zu erklaren.

Um dies zu untersuchen, werden die Daten einer Breiten, bundesweiten
Bevolkerungsumfrage zur Wahrnehmung und Beurteilung von neuen An-
wendungen der modernen Gentechnik im Lichte verschiedener theoreti-
scher Einstellungsmodelle ausgewertet und interpretiert.

Es wird gezeigt, dass das klassische Werterwartungsmodel! der kognitiven
Einsteliungsforschung zur Erklarung von Informationsverarbeitung und Ein-
stellungsbildung bei der Bewertung neuer technologischer Anwendungen
nicht ausreicht. Deshalb wird untersucht, ob Prozessmodelle der Finstel-
lungsbildung sinnvolle Ergénzungen liefern konnen, in denen zwischen Sys-
tematisch-rationalen und heuristischen Strategien der Urteilsbitdung un-
terschieden wird, Auch werden funktionate Ansitze der Einstellungs-
forschung empirisch erprobt, mit denen die Heraushildung von subjektiven
Technikbewertungen nicht mehr nur im Kontext einer instrumentellen
Wahrnehmung und Bewertung bestimmter Einstellungsobjekte untersucht
werden muss,
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