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Teil 2: MaBnahmen und Schritte zur Starkung der Stellung und Mitges-
taltungsrechte des Patienten

(Nachdruck des gleichnamigen Artikels des Autors, erschienen in: ,,Pa-
tienten Rechte", Nr. 05/2007, S. 103-114 pmi Verlags)

Dr. iur. Dr. med. Adem Koyuncu*

Im ersten Teil dieses Beitrags wurde eine jingst veréffentlichte Patien-
ten-Typologie vorgestellt und bewertet'. In dieser wissenschaftlichen
Untersuchung konnten empirisch vier unterschiedliche Patiententypen
voneinander abgegrenzt werden.? Fiir die Beurteilung der Subgruppen,
Interessen und Préferenzen der Patienten und Versicherten sind si-
cherlich weitere Untersuchungen dieser Art erforderlich. Dennoch kén-
nen aus den Ergebnissen der vorgestellten Patienten-Typologie einige
Konsequenzen im Hinblick auf die Rolle des Patienten im Gesundheits-
wesen abgeleitet werden. Einige MaBnahmen und Schritte zur Stéar-
kung der Stellung und Mitgestaltungsrechte des Patienten im Gesund-
heitswesen, die sich aus der Patienten-Typologie folgern lassen, gilt es
im Folgenden aufzuzeigen.

I. Unterscheidung zwischen Patienten und Versicherten

Fur die Diskussion der Rolle des Patienten® im Gesundheitswesen und
in der Gesundheitspolitik ist die begriffliche Unterscheidung zwischen
Patienten und Versicherten von groBer Bedeutung. Bei diesen Begriffen
wird haufig in der rechtlichen wie auch in der gesundheitspolitischen
Diskussion nicht prazise differenziert. Auch Gellner und Wilhelm haben
ihre Untersuchung zwar Patienten-Typologie genannt. Bei naherer Be-
trachtung haben sie aber nicht Patienten, sondern (gesetzlich oder pri-
vat) Versicherte befragt. In dem Moment der Befragung antworteten
diese nicht als aktuell erkrankte Patienten. Im Ergebnis ist es aber
nicht zu bestreiten, dass ein Versicherter immer auch zu einem Patien-

* Dr. iur. Dr. med. Adem Koyuncu ist Rechtsanwalt und Arzt und ist tatig im Kélner Buro der Anwaltskanzlei MAYER BROWN LLP.
Der Beitrag gibt ausschlieBlich die persdnliche Meinung des Autors wieder.

1 Koyuncu, PatR 2007, 53 ff. - GesPol 2007, 63 ff.

2 Gellner/Wilhelm (Hrsg.), Vom klassischen Patienten zum Entrepreneur? Gesundheitspolitik und Patienteninteresse im deutschen
Gesundheitssystem, Baden-Baden (2006). Entwickelt wurde die Patienten-Typologie von dem Forschungsprojekt ,Zukunftsforum-
Gesundheitspolitik" (Zufog) an der Universitat Passau.

3 In diesem Beitrag wird der Einfachheit halber die maskuline Bezeichnung fir beide Geschlechter verwendet.
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ten werden kann und dass ein Patient (fast) immer auch ein Versicher-
ter ist. Der Versicherte ist stets ,potentieller Patient™, der Patient ist
fast immer auch Versicherter. Insofern besteht zwischen Patienten und
Versicherten sehr haufig nicht nur eine Interessenkongruenz, sondern
auch Personenidentitat. Insoweit werden auch im Folgenden die ge-
meinsamen Interessen und Bedlrfnisse der Patienten und Versicherten
betont, wenn es um die MaBnahmen und Schritte zur Starkung der
Stellung und Mitgestaltungsrechte von Versicherten und Patienten
geht. Der Vollstandigkeit halber sei jedoch kurz auf die rechtliche Un-
terscheidung zwischen diesen beiden Gruppen eingegangen.

1. Der Begriff des Versicherten

Das originare Subjekt der Gesetzlichen Krankenversicherung und folg-
lich des SGB V ist der Versicherte. Die Absicherung und die Versor-
gungssicherheit des Versicherten ist oberste Prioritat der GKV. So
heiBt es auch gleich in § 1 Satz 1 SGB V: ,Die Krankenversicherung als
Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bes-
sern.”. Entsprechend werden in der GKV ausschlieBlich Versicherten
Leistungsanspriiche gewahrt, und nicht etwa Patienten, Blrgern oder
Gesundheitsblrgern. Umgekehrt treffen die Leistungseinschrankungen
in der GKV (z.B. in Gestalt der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses) unmittelbar und verbindlich nur die Versicherten in der
GKV. Die GKV hat also primér den Versicherten im Blick.”

2. Der Begriff des Patienten

Zum Patienten wird ein Mensch, wenn er an einer Krankheit leidet und
sich deswegen in medizinische Behandlung bei einem Arzt oder einem
anderen Angehérigen der Heilberufe begibt.® Der Patient ist ,nicht die
Zielgruppe der GKV"” und auch nicht das Regelungssubjekt des SGB V.
Er kann gesetzlich oder privat versichert sein. Mitunter sind Patienten
Uberhaupt nicht versichert. Zudem hat der Zustand als Patient auch
immer etwas Vorlaufiges. Oft ist der Patienten-Status auch zufalligen

4 Treffend Geiger, Die rechtliche Organisation kollektiver Patienteninteressen (2006), S. 268.

5 Schimmelpfeng-Schitte, MedR 2006, 21ff. halt folglich bei Entscheidungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung nur eine Versi-
chertenbeteiligung fur rechtmaBig.

6 Duden, Das Bedeutungsworterbuch (Band 10), S. 482f.

7 Schimmelpfeng-Schitte, MedR 2006, 21.
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Begebenheiten geschuldet. Insofern ist Schimmelpfeng-Schitte zuzu-
stimmen, dass die Austbung von kollektiven Rechten in der GKV we-
der an eine zufallige Behandlungsbedlrftigkeit noch an einen passage-
ren Zeitraum des Patientendaseins ankniipft.® Die Gesundheitspolitik
muss beide Adressaten, d. h. Versicherte und Patienten, berlicksichti-
gen und ihren Interessen gerecht werden. Wenn entgegen dieser For-
derung in der gesundheitspolitischen Diskussion haufig nur auf ,den
Patienten™ abgestellt wird, verengt diese begriffliche Ungenauigkeit die
Diskussion unzuldssigerweise. Das betrifft insbesondere Inhalte, bei
denen sich Patienten- und Versicherteninteressen doch unterscheiden.
Der Patient als ein behandlungsbedurftiger Mensch bedarf der Flrsorge
durch die Solidargemeinschaft, wohingegen der Versicherte gesund ist
und sich mehr zutrauen und auch mehr Eigenverantwortung dberneh-
men kann. Diese unterschiedliche Ausgangslage zwischen Patienten
und Versicherten kénnte sich auch in unterschiedlichen Standpunkten
zu strukturellen ReformmaBnahmen und Beteiligungsrechten auswir-
ken. Der Versicherte dlrfte mitunter anderen Absicherungsformen of-
fener gegeniber stehen als es von einem akut oder chronisch kranken
Patienten zu erwarten ist, fir den die Versorgungssicherheit im Vor-
dergrund steht. Flr diese Patienten spielen beispielsweise private Ab-
sicherungsformen keine nennenswerte Rolle, wahrend sie flr einen ge-
sunden Versicherten als Ausdruck individueller Gestaltungs- und Wahl-
freiheit wichtig sind. Versicherte wollen durchaus Einfluss auf das
Spektrum der finanzierten Leistungen in der GKV nehmen.’ Als ein Fa-
zit sei festgehalten, dass die rechts- und gesundheitspolitische Diskus-
sion durch die Fokussierung auf den erkrankten und schutzbedirftigen
Patienten nicht den Mantel des politischen Paternalismus Uber die
Gruppe der an Gestaltungsfreiheit interessierten Versicherten werfen
darf. Sie wirde diese Gruppe dadurch sachwidrig einengen.

II. Starkung der Patienten- und Versichertenbeteiligung im
Gesundheitswesen

Alle aufgezeigten Patiententypen treten daflir ein, dass ihre Interessen
auf allen Ebenen des Gesundheitswesens wirksam vertreten werden.
Patienten und Versicherte haben in dem heutigen System der GKV so-

8 Schimmelpfeng-Schiitte, MedR 2006, 21, die auch auf den Begriff des Biirgers eingeht. Uberzeugend fiihrt sie aus, dass auch die
,Burger" nicht die Zielgruppe der GKV darstellen, zumal mindestens 13% von ihnen nicht einmal Mitglieder der GKV sind. Auch der
,Gesundheitsbirger", ein klangvoller Neologismus, gehért nicht zur Zielgruppe der GKV.

9 M.-L. Dierks, G. Seidel, K. Horch, F. W. Schwartz, Bilrger- und Patientenorientierung im Gesundheitswesen (Gesundheitsbericht-

erstattung des Bundes Heft 32), S. 7.
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wie der PKV keine gestalterische Kraft. Die Versicherten- und Patien-
tenbeteiligung muss sich auf alle Ebenen des Gesundheitswesens
(Makro-, Meso- und Mikroebene) erstrecken. Die Makroebene erfasst
die Gesundheitspolitik und die gemeinsame Selbstverwaltung mit ihren
zentralen Entscheidungsgremien in der GKV. Die Mikroebene bezeich-
net das individuelle Arzt-Patienten-Verhaltnis mit der behandlungsbe-
zogenen Interaktion dieser Akteure. Dazwischen erstreckt sich die Me-
soebene auf die zwischengeschalteten Institutionen des Gesundheits-
wesens, Organisationen der Leistungserbringer, Behdrden und
Verwaltungsstrukturen des Gesundheitswesens (z.B. Krankenkassen,
Verbande, Kammern).!® Aus den geduBerten Praferenzen und Erwar-
tungen aller vier Patiententypen lasst sich folgern, dass die Befragten
auf allen drei Ebenen eine starkere Beteiligung flir sachgerecht halten.

1. Patienten- und Versichertenbeteiligung in der GKV

Nach der aufgezeigten rechtlichen Unterscheidung zwischen Versicher-
ten und Patienten dirften in der GKV an sich nur Versicherte kollektive
Beteiligungsrechte ausiben. Dementgegen hat der Gesetzgeber aber
mit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom 14. November 2003! (GMG
2004) strukturelle MaBnahmen vorgenommen, durch die eine ,Beteili-
gung von Patientinnen und Patienten" in Fragen der medizinischen
Versorgung erfolgen soll (§ 140 f Abs. 1 SGB V). Diese Vorschriften
wurden neu geschaffen, um die Beteiligung von Patienten sowie das
Amt der Beauftragten der Bundesregierung flr die Belange der Patien-
tinnen und Patienten im SGB V zu verankern. Damit ist der Gesetzge-
ber zwar von der dargestellten versichertenzentrierten Struktur des
SGB V abgewichen. Er hat aber auf diese Weise flr die Beteiligung von
Patienten und ihrer Vertreter an versorgungsrelevanten Entscheidun-
gen in der GKV eine Rechtsgrundlage geschaffen, so dass die heutige
Patientenbeteiligung nicht im rechtsfreien Raum erfolgt.!? Nicht zuletzt
lasst sich diesen neuen Vorschriften die gesetzgeberische Wertung
entnehmen, dass ein Versicherter in der Tat immer auch ein potentiel-
ler Patient und ein Patient (fast) immer auch ein Versicherter ist, so

10 Naher zu den drei Ebenen M.-L. Dierks, G. Seidel, K. Horch, F. W. Schwartz, a.a.O. (Fn. 9), S. 8ff.

11 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) vom 14.11.2003, BGBI. I
S. 2190.

12 Hiervon unabhéngig sind die rechtlichen Bedenken gegen die konkrete Ausgestaltung der heutigen Patientenbeteiligung. Gegen
diese und ihre mediatisierte Ausgestaltung (d. h., dass nicht Patienten an den Sitzungen der Selbstverwaltungsgremien teilneh-
men, sondern von ihnen benannte - gesunde - Patientenvertreter) werden verfassungsrechtliche Bedenken angefiihrt, vgl. Pit-
schas, Mediatisierte Patientenbeteiligung im Bundesausschuss als Verfassungsproblem, MedR 2006, 451 ff., mit weiteren Nachwei-

sen. Diese Aspekte kdnnen in dem vorliegenden Beitrag aus Platzgriinden nicht vertieft werden.
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dass zwischen ihnen in medizinischen Versorgungsfragen nahezu im-
mer auch Interessenkongruenz besteht (wenn nicht gar Personeniden-
titat). Mithin hat der Gesetzgeber durch diese Form der Patientenbetei-
ligung die gemeinsamen Interessen und Bedurfnisse der Patienten und
Versicherten in den Vordergrund gestellt. In den letzten Gesundheits-
reformen spielte die Patientenorientierung eine eher untergeordnete
Rolle.!® Im Lichte der Einnahmen- und Ausgabensituation und der Kos-
tensorgen in der GKV lag das Augenmerk dieser Reformen fast durch-
gehend auf der Sicherung der Finanzierbarkeit des Systems.!* Hierfiir
wurden haufig Leistungen eingeschrankt und die finanzielle Eigenbetei-
ligung der Patienten ausgeweitet. Allesamt MaBnahmen, die vom Ge-
setzgeber dann oft politisch klangvoll als ,Starkung der Eigenverant-
wortung" der Patienten und Versicherten bezeichnet wurden.'® Erst mit
dem GMG 2004 sind die oben angeflihrten strukturellen MaBnahmen
erfolgt, die eine starkere Beteiligung des Patienten an wesentlichen
Versorgungsentscheidungen in der GKV vorsehen. An den versor-
gungsrelevanten Entscheidungen in der GKV im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) und der Vorgangerkorperschaften hatte der Pati-
ent bis 2004 somit keine Stimm-, Mitsprache- oder Mitberatungsrech-
te. Seit 2004 hat er nun ein Mitberatungsrecht, aber weiterhin kein
Stimmrecht. Die Ergebnisse der Patienten-Typologie von Gellner und
Wilhelm stitzen die Forderung, dass auf der Grundlage des heutigen
Systems die Patienten im GBA mehr Mitspracherechte erhalten sollten
als das momentane Mitberatungsrecht. In der Patienten-Typologie fin-
det sich die nahezu Ubereinstimmende Forderung aller Patiententypen
nach einer wirksameren Interessenvertretung im Gesundheitssystem.
Hierflr werden die Patientenorganisationen als die geeigneten Akteure
angesehen. Die Befragten erwarten eine aktivere Beteiligung an ver-
sorgungsrelevanten Entscheidungen. Vor allem der Patiententyp des
pluralistischen Reformers sowie der individualistische Entrepreneur tre-
ten flr eine pluralistischere Ausgestaltung der Reprasentation ihrer
Interessen ein. Dabei wird auch deutlich, dass sich kein Patiententyp
von der heutigen Form der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen
oder den politischen Parteien in gesundheitspolitischen Fragen hinrei-
chend reprasentiert sieht. Diese Ergebnisse unterstlitzen die Folgerung
der Autoren, dass die Beteiligung der Patienten klnftig auch an der
inhaltlichen Gestaltung der Gesundheitspolitik ansetzen muss, wovon

13 Siehe zu der Entwicklung und der Auspréagung der heutigen Patientenbeteiligung Pitschas, MedR 2006, 451ff. Pitschas hélt die
heutige Form der mediatisierten Patientenbeteiligung in Form der Entsendung von Patientenvertretern fir verfassungsrechtlich
problematisch und pladiert stattdessen fir die unmittelbare Beteiligung von Patienten.

14 Pitschas, MedR 2006, 451 (452); zu den Zielsetzungen der bisherigen ReformmaBnahmen s.a. Kluth, Arztliche Berufsfreiheit
unter Wirtschaftlichkeitsvorbehalt, MedR 2005, 65 (68 f.).

15 Kluth, MedR 2005, 65 (68); Gerber, in: Gellner/Wilhelm (Hrsg.), a.a.0. (Fn. 2), S. 58 (62).
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auch die wesentlichen Versorgungsfragen und Rahmenbedingungen
der GKV und die Patienten-Interessenvertretung selbst erfasst sind.
Auf diese Weise lasst sich auch eine weitere Aktivierung der Patienten
und Versicherten im Sinne eines patientenautonomen Handelns (,Pati-
ent als Partner") bewerkstelligen (s. dazu unter IV.). Heute erscheint
der Patient haufig nur als passiver Nutzer der gesetzlichen oder priva-
ten Krankenversicherung und der ihm verordneten Leistungen. Hierfur
sind auch die vielfédltigen Informations- und Transparenzmangel im
Gesundheitswesen ursachlich. Die besprochene Patienten-Typologie
verdeutlicht die mangelnde Akzeptanz und Interessengerechtigkeit
dieser Situation und der aktuellen Form der Patientenbeteiligung. Vor
diesem Hintergrund ist als eine MaBnahme zur Starkung der Rolle des
Patienten/Versicherten im Gesundheitswesen an die Einfihrung
gleichwertiger Stimmrechte im GBA zu denken. Nur so kann der Pati-
ent/ Versicherte gegeniber den ansonsten entscheidungsberechtigten
Selbstverwaltungskodrperschaften seine Interessen effektiv wahrneh-
men und durchsetzen.'® Die Entscheidungsbeteiligung der Patien-
ten/Versicherten erscheint angesichts des gewandelten Charakters und
der erweiterten Reichweite der Entscheidungen des GBA gerechtfertigt.
Zudem verliert das Gegenargument, die Versicherten seien bereits
durch die Krankenversicherungen im GBA vertreten, kontinuierlich an
Uberzeugungskraft, denn die Legitimationskette von den Versicherten
bis zu den sie im GBA vermeintlich vertretenden Kassenvertretern ist
einerseits ,sehr fragil*!’. Hinzu kommt, dass die Interessen der Kran-
kenversicherungen und der Versicherten keineswegs deckungsgleich
sind. Die Krankenversicherungen sind an der Finanzierungsseite orien-
tiert und im Zweifel auf Ausgabenbegrenzung bedacht, was sich nach
der Gesundheitsreform 2007 und den neuen wettbewerblichen Ele-
menten noch verstarkt hat. Von dem ,wirtschaftlichen Erfolg" hangt
mitunter auch die Vergltung der Fihrungskrafte der Krankenversiche-
rungen ab. Dagegen ist das Interesse der Versicherten/Patienten pri-
mar medizinisch versorgungsorientiert und von Qualitadtsaspekten ge-

16 Schimmelpfeng-Schitte, MedR 2006, 21 (22 ff./25).

17 Zutreffend Schimmelpfeng-Schiitte, MedR 2006, 21 (22). Der Versicherte ist lediglich bei der Wahl zum Verwaltungsrat seiner
Krankenkasse (zur Hélfte beteiligt, die andere Halfte der Entscheidung wird von der Arbeitgeberseite getroffen. Zwischen dem vom
Versicherten gewahlten Verwaltungsrat und den in den GBA entsandten Mitgliedern der Krankenversicherungsseite stehen damit
nach der aktuellen Struktur der (vom Verwaltungsrat gewéhlte) Vorstand, der (durch die Krankenkasse mitgebildete) Landesver-
band und der aus den Landesverbé&nden gebildete Bundesverband der jeweiligen Krankenkassen. Der Bundesverband entsendet
die Mitglieder in den GBA. An der ,Tragfahigkeit der Legitimationskette™ werden erhebliche Zweifel geduBert, da diese Form der

Legitimation nicht dem bestehenden demokratischen Verstédndnis entspricht; s. dazu auch Schimmelpfeng- Schiitte, a.a.O.
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steuert.’® Auch Meinungsumfragen unter Versicherten belegen, dass
sich nur ein geringer Anteil von ihnen von ihrer Krankenversicherung
angemessen vertreten fiihlt bzw. dieser vertraut (zuletzt 9 %).*° Die
Krankenversicherungen kénnen nicht als die Sachwalter der Patienten-
und Versicherteninteressen angesehen werden. Ohne ein eigenes
Stimmrecht flr die Versicherten/Patienten im GBA besteht fir sie fak-
tisch keine Mitgestaltungsmadglichkeit im GKV-System. Ein Stimmrecht
fur die Versicherten im GBA ware demzufolge nunmehr rechtlich gebo-
ten. Da die Patienten nicht zwangslaufig GKV-Versicherte sein mussen,
wird mit beachtlichen Argumenten gefordert, dass ein Stimmrecht im
GBA nur auf die GKV-Versicherten begrenzt sein und eine zusatzliche
Beteiligung von Patienten im GBA erfolgen soll, damit der GBA vor
Versorgungsentscheidungen einen Eindruck von unmittelbar krank-
heitsbezogenen Erfahrungen der Patienten erhalt.’°® Hierzu stellt
Schimmelpfeng-Schitte auch ein Modell zur Ausgestaltung der Versi-
chertenbeteiligung vor.?! Auch im Falle der Beibehaltung der aktuell in
den §§ 140f - 140h SGB V vorgesehenen Beteiligung von Patienten
anstelle von Versicherten sprechen gute Grinde flr ein gewichtigeres
Mitspracherecht fur die Patientenvertreter als es in Gestalt des aktuel-
len Mitberatungsrechts der Fall ist. In diesem Zusammenhang ist auch
auf die Vorschlage Geigers zum Umbau des GBA hinzuweisen, um eine
angemessenere Berlcksichtigung der kollektiven Patienteninteressen
zu gewdhrleisten.?> Geiger schlagt insbesondere vor, dem Vertreter
der kollektiven Patienteninteressen im GBA den Vorsitz zu Ubertragen.
So kénne der Vertreter der Patienteninteressen die ,Rolle eines [pati-
entenorientierten] Moderators Ubernehmen, dessen Hauptaufgabe in
der Gewahrleistung eines primar patientenorientierten Diskurses be-
stiinde."*®* Im Hinblick auf die Arbeitsebene des GBA, d. h. seine Un-
terausschuisse, differenziert Geiger dahingehend, dass dort angesichts
deren ,rein vorbereitend-konsultativer Tatigkeit® dem Vertreter der
kollektiven Patienteninteressen ,auch eine Entscheidungsbeteiligung

eingerdumt werden [kénnte und sollte]".?*

18 Vgl. Geiger, a.a.0. (Fn. 4), S. 281: Als das ,préastierende Interesse" der Patienten kann ,das Qualitatsinteresse ausgemacht
werden. Das aus der ,Rolle" als Versicherter und Beitragszahler resultierende Interesse an Wirtschaftlichkeit spielt fir Patienten
allenfalls eine untergeordnete Rolle ..."

19 Forsa-Umfrage, zitiert aus Arzte-Zeitung vom 11.1.2007 (Bericht: ,Biirger vermissen bei der Reform klares Konzept").

20 Schimmelpfeng-Schitte, MedR 2006, 21 (22 ff.).

21 Siehe Schimmelpfeng-Schitte, MedR 2006, 21 (22 ff.) mit ndheren Ausfiihrungen.

22 Geiger, a.a.0. (Fn. 4), S. 268ff.

23 Geiger, a.a.0. (Fn. 4), S. 276f..

24 Geiger, a.a.0. (Fn. 4), S. 277. Vergleiche zur verfassungsrechtlichen Begriindung dieser Vorschldge die Ausfihrungen unter S.
107 ff. , besonders S. 142ff. (,verfassungsrechtlich aufgeladener Appell* an den Gesetzgeber zur Beseitigung des aktuellen Rege-

lungsdefizits und zum Umbau der Beratungs- und Entscheidungsstrukturen des GBA). Dariiber hinaus macht Geiger auch konkrete
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2. Patienten- und Versichertenbeteiligung auf allen Ebenen des
Gesundheitswesens

Die verstarkte Patienten- und Versichertenbeteiligung wird in der Pati-
enten-Typologie auch auf anderen Ebenen des Gesundheitswesens
eingefordert. Zur Verwirklichung des Konzepts von dem ,Patienten als
Partner" im Gesundheitswesen muss in der Tat eine stabile Struktur
der Patienten- und Versichertenbeteiligung auf allen Ebenen des Ge-
sundheitswesens errichtet werden. Dies gilt zunachst flir das Behand-
lungsgeschehen auf der Mikroebene der Arzt-Patienten-Interaktion.
Hier ist die Autonomie des Patienten durch die arzthaftungsrechtliche
Rechtsprechung im GroBen und Ganzen wirksam abgesichert. Auf der
Makroebene ist die oben geforderte Starkung der Beteiligung von Ver-
sicherten und Patienten bei der Entscheidungsfindung im GBA ange-
siedelt.?® Als nachstes ist die Mesoebene des Gesundheitswesens anzu-
fihren. Auch sie ist auf eine starkere Versicherten- und Patientenbetei-
ligung und Mitsprache auszurichten.?® Zu bedenken wére etwa die
Einbeziehung von Patientenvertretern in die Entscheidungsfindung in-
nerhalb des Instituts fUr Qualitdt fir Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG), um eine angemessene Bericksichtigung von pri-
mar patientenbezogenen Aspekten etwa im Rahmen von Kosten-
Nutzen-bewertungen von Arzneimitteln zu gewahrleisten. Geiger
schlagt sogar eine Entscheidungsbeteiligung mit Stimmrecht flr Pati-
entenvertreter im IQWiG vor.?” Im Ubrigen ist eine Patientenbeteili-
gung auch in zahlreichen anderen Entscheidungsgremien und Einrich-
tungen im Gesundheitswesen in Betracht zu ziehen bzw. wird bereits
verschiedentlich vorgeschlagen oder gefordert.?® Nicht zuletzt ist auch
auf gezielte empirische Befragungen, Marktstudien sowie auf Umfragen
als Instrumente hinzuweisen, um Patienten in die Versorgungsgestal-
tung einzubeziehen.?® Gerade vor dem Hintergrund, dass in den néchs-
ten Jahren grundlegende Entscheidungen Uber den Inhalt und die
Reichweite der Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung an-
stehen, ist die Starkung der organisierten kollektiven Interessenvertre-

Vorschldge zur Ausgestaltung des Amtes des Patientenvertreters und zur persénlichen Qualifikation dieser Akteure (u. a. Beféhi-
gung zum Richteramt), vgl. dazu S. 149ff.

25 Zu dem heutigen Status der Patientenbeteiligung auf den verschiedenen Ebenen siehe M.-L. Dierks, G. Seidel, K. Horch, F. W.
Schwartz, a.a.0. (Fn. 9), S. 8 ff.

26 Vergleiche zu den drei Ebenen und der jeweils bestehenden Formen der Patientenbeteiligung M.-L. Dierks, G. Seidel, K. Horch,
F. W. Schwartz, a.a.0. (Fn. 9), S. 8 ff. Siehe auch die Darlegungen unter www.patient-als-partner.de.

27 Geiger, a.a.0. (Fn. 4), S. 260 ff.

28 Vgl. AOK-Bundesverband, Souveréne Patienten als Partner im Gesundheitswesen, PatR 2007, 1 (5); siehe auch die Vorschlage
von Geiger, a.a.0. (Fn. 4), S. 259 ff.

29 So auch der AOK-Bundesverband, PatR 2007, 1 (4).
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tung der Patienten/ Versicherten von groBer Bedeutung. Zu diesen
Entscheidungen gehdrt unter anderem die Bestimmung der , medizi-
nisch notwendigen Leistung" im Sinne des SGB V. Auf diese medizi-
nisch notwendige Leistung beschrankt sich der Anspruch der Patienten
in der GKV. Diese Fragen sind verfassungsrechtlich wesentlich, d. h.
betreffen Grundrechte. Zutreffend betont Isensee, dass die ,Leis-
tungsofferten der Gesetzlichen Krankenversicherung die soziale Si-
cherheit [gewahrleisten] und ... damit wesentliche Voraussetzungen
fir die Verwirklichung der Grundrechte" bilden.*° Diese verfassungs-
rechtlich wesentlichen Fragen dirfen im System der Gemeinsamen
Selbstverwaltung mit ihren vielfaltigen Partikularinteressen nicht ohne
Mitbeteiligung der Versicherten/Patienten beantwortet werden.?! Die
Versicherten/Patienten kdénnen nicht die ihnen politisch zugedachte
Rolle der souveranen Partner im Gesundheitswesen ausflllen, wenn sie
nicht einmal an den - ihre kollektiven Interessen und Grundrechte we-
sentlich betreffenden - versorgungsrelevanten Grundsatzentscheidun-
gen mitwirken diirfen.32

3. Die Patientenbeauftragte der Bundesregierung gem. § 140h
SGBV

In Bezug auf die Wahrnehmung der Versicherteninteressen ist auch
auf den Beitrag Uber das ,Amt der Beauftragten der Bundesregierung
fir die Belange der Patientinnen und Patienten" (verankert in § 140h
SGB V) im Werk von Gellner und Wilhelm hinzuweisen.*? Darin findet
sich auch ein Interview mit der ersten Patientenbeauftragten der Bun-
desregierung, Frau Kihn-Mengel, Uber ihr Amt und ihre bisherigen Ak-
tivitaten. Bei naherer Betrachtung der Ausfuhrungen zu der bisherigen
Tatigkeit der Patientenbeauftragten kdnnte der Leser den Eindruck
gewinnen, dass das Amt der Patientenbeauftragten in der aktuellen
Ausgestaltung wie ein parlamentarischer Kummerkasten flr Patienten
gelebt wird. Es ist aber wohl noch zu frih, um genauer beurteilen zu
kdnnen, inwieweit und mit welchem Erfolg die Patientenbeauftragte die
Vertretung der Patienteninteressen auf der Makroebene des Gesund-

30 Isensee, Verwaltung des Mangels im Gesundheitswesen, verfassungsrechtliche MaBstabe der Kontingentierung, Gedacht-
nissschrift fir Meinhard Heinze (2005), S. 417 (427).

31 Schimmelpfeng-Schiitte, MedR 2006, 21 (24).

32 Pitschas, MedR 2006, 451 (452); Gethmann/Gerok/Helmchen/Henke/MittelstraB/Schmidt-ABmann/Stock/Taupitz/Thiele, Ge-
sundheit nach MaB? (2004), S. 120f.

33 Wiegrebe, in: Gellner/Wilhelm (Hrsg.), a.a.0. (Fn. 2), S. 115 ff.
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heitswesen wahrnimmt und damit die Rolle des ,Sprachrohrs der Pati-
enten" ausfillt.3*

ITI. Starkung der Patientenorganisationen - die gesundheits-
politische Stimme des Patienten

Auch zu der Frage, wie sich der Patient im Gesundheitswesen und in
der Gesundheitspolitik duBert, liefert die Patienten-Typologie interes-
sante Ergebnisse. So wird deutlich, dass die verschiedenen Patienten-
organisationen bei den Patienten derzeit noch wenig Bekanntheit ge-
nieBen. Ihnen wird vielfach noch nicht zugetraut, in der Gesundheits-
politik die Interessen der Patienten effektiv vertreten zu kdnnen, auch
wenn sie daftr im Grundsatz als die richtigen Akteure angesehen wer-
den. Zu Letzterem passt, dass die meisten Patienten von der Politik
eine weitere Forderung der Patientenorganisationen verlangten. Man-
gels einer wirksamen und vernehmbaren Reprasentanz bewerten Gell-
ner und Wilhelm den Patienten in Bezug auf die politische Makroebene
des Gesundheitswesens bislang als , sprachlos".>* Die Patientenorgani-
sationen bendtigen unstreitig eine noch erheblich gréBere Akzeptanz in
der Bevolkerung und bei den maBgeblichen Akteuren im Gesundheits-
wesen. In diesem Zusammenhang ist auf den sehr informativen Bei-
trag von Gerber in dem Werk von Gellner und Wilhelm hinzuweisen.3®
Gerber analysiert die Arbeit der Patientenorganisationen in Deutsch-
land wahrend der Beratungen und der EinfiUhrung des GKV- Moderni-
sierungsgesetzes in den Jahren 2003 und 2004. Sie stellt dabei die
wesentlichen Patientenorganisationen in Deutschland dar und beleuch-
tet ihre Stellung im Zusammenspiel mit den anderen Akteuren im Ge-
sundheitswesen (Bundesregierung, Arzte, Krankenkassen, Pharmaun-
ternehmen). Uberzeugend begriindet sie ihre These, dass , durch die
rechtzeitige Bildung einer gemeinsamen Stimme von bundesdeutschen
Patientenorganisationen die Interessen von Versicherten und Patienten
vor EinfUhrung des GMG starkeres Gehoér gefunden hatten." Sodann
zeichnet sie die Entwicklung nach, weshalb es nicht gelungen ist, eine
~gemeinsame Stimme fur Patienten und Versicherte hdérbar werden zu
lassen.™ Gerbers Folgerung in Bezug auf das GMG 2004 (,Die Stimme
des Patienten wurde vor EinfUhrung des GMG 2004 nicht laut") durfte
sich im Falle einer korrespondierenden Untersuchung der Entwicklung
im Verlaufe des Gesetzgebungsverfahrens zur Gesundheitsreform 2007

34 Wiegrebe, ebenda.
35 Gellner/Wilhelm (Hrsg.), a.a.0.,(Fn. 2), S. 125.
36 Gerber, in: Gellner/Wilhelm (Hrsg.), a.a.0. (Fn. 2), S. 58-86.
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wohl erneut bestatigen lassen. Auch in der Allgemeinheit und der Be-
richterstattung Uber die Gesundheitsreform 2007 drangte sich der Ein-
druck auf, dass die Interessen des Patienten auch bei dieser Reform zu
kurz gekommen sind.?” Um die Stimme des Patienten hérbar werden
zu lassen, beflurwortet Gerber zum Einen eine starkere Kooperation
zwischen den unterschiedlichen Patientenorganisationen, um eine ef-
fektivere Blndelung ihrer Interessen und ihres ,Gewichts" zu erzielen.
Zum Anderen sieht sie Bedarf nach einer professionelleren Offentlich-
keitsarbeit dieser Organisationen, bei der sie zutreffend auch eine ho-
mogene AuBendarstellung empfiehlt. Den Patientenorganisationen
muss zugute gehalten werden, dass sie noch relativ junge Akteure im
Gesundheitswesen und in der Gesundheitspolitik sind. Die Herausbil-
dung einer Stimme des Patienten innerhalb des politisch-
administrativen Systems muss einen - noch andauernden - Entwick-
lungsprozess durchlaufen.®® Die Patientenorganisationen in Deutsch-
land waren auch deshalb bisher nie auf Augenhéhe mit den etablierten
Interessenverbanden der Heilberufe, Krankenkassen und der Industrie.
Im Ausland sind vergleichbare Organisationen erheblich einflussreicher
und starker ausgepragt. Zur weiteren Starkung der Patientenvertre-
tung ist insbesondere auch eine starkere finanzielle Unterstitzung der
Patientenorganisationen durch die Politik zu fordern, was zur Wahrung
der Unabhangigkeit der Patientenorganisation von industriellen und
krankenversicherungsseitigen Geldgebern erforderlich ist. Auf Seiten
der Patientenorganisationen bedarf es noch besonderen Einsatzes und
verstarkter Professionalisierung, wobei auch die Bundelung ihrer Ener-
gien und Kompetenzen durch Ubergreifende Kooperationen geboten
sein werden, damit sie sich als ernstzunehmende Interessenvertretung
der Patienten etablieren.

IV. Aktivierung der Versicherten und Patienten
1. Der Wandel des Sozialstaats

Der Versicherte und Patient muss auch auf den Wandel in der Ausrich-
tung des Sozialstaats vorbereitet werden. Bereits in den letzten Ge-
sundheitsreformen - noch mehr in den Reformen des Arbeits- und
Rentenversicherungsrechts - hat sich ein Wandel in dem Selbstver-
standnis des Wohlfahrtstaates gezeigt, der sich von dem Bild des ver-

37 Vergleiche alleine den Bericht ,Koalition: Triumph der Lobby" (15.1.2007) oder ,Operation gelungen: Patient tot" (21.10.2006)
auf http://service.spiegel.de/digas/servilet/dossieransicht/S7006790.
38 Gerber, in: /Wilhelm (Hrsg.), a.a.0. (Fn. 2), S. 58 (83).
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sorgenden (absichernden) Wohlfahrtstaats hin zu einem aktivierenden
Wohlfahrtstaat bewegt.>® Der aktivierende Wohlfahrtstaat betone ins-
besondere die Eigenverantwortung des Versicherten starker und setze
damit ,auf die Mobilisierung der MaBnahmen zur Anderung der Le-
bensfihrung".*® In dem aktivierenden Sozialstaat sollen an die Stelle
abgesicherter Ansprliiche vermehrt wirtschaftliche Anreizsysteme zur
Vornahme des als wiinschenswert erachteten Verhaltens treten.*! In
der Tat belegt ein Blick auf die Sozialreformen der letzten Jahre, dass
stellenweise ein staatlicher Rlickzug erfolgt ist, der gleichzeitig einher-
ging mit einer neuartigen Form der Staatsintervention, namlich Ele-
menten des ,aktivierenden® Wohlfahrtstaats.*> Eichenhofer fihrt als
Beispiel unter anderem die neuen steuer- und sozialversicherungs-
rechtlichen Regelungen zur Forderung der privaten Altersvorsorge
an.*®* Der Staat gewdhre dabei eine ,Prdmie auf den richtigen
Gebrauch der Freiheit", was als Ansatz des , Férdern und Fordern™ be-
sonders bei den letzten Arbeitsmarktreformen zutage getreten ist.**

2. Die Aktivierung des Versicherten in der GKV

Eichenhofer sieht den beginnenden Wandel des Sozialstaats auch im
Gesundheitswesen: So sei in dem GMG 2004 als Instrument des akti-
vierenden Sozialstaats vorgesehen, dass die Krankenkassen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen Zielvereinbarungen treffen, um Kosten
zu senken.* In der Tat enthielt das GMG 2004 mehrere Instrumente
zur ,Aktivierung" der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen,
und zwar auch der Versicherten. So sieht § 65a Abs. 2 SGB V vor,
dass Versicherte von ZuzahlungsermaBigungen profitieren konnen,
wenn sie an der hausarztzentrierten Versorgung oder an strukturierten
Behandlungsprogrammen oder an Vorhaben der Integrierten Versor-
gung teilnehmen. Auch die finanzielle Férderung der Integrierten Ver-
sorgung gem. § 140a ff. SGB V fallt hierunter. Nicht umsonst wurde

39 Zu diesem ,Sozialstaat im Wandel" siehe ausfihrlich Eichenhofer, Sozialrecht und soziale Gerechtigkeit, JZ 2005, 209 (214 ff.);
siehe auch Eichenhofer, Sozialreformen zwischen Vision und Wirklichkeit, NZS 2007, 57ff. mit einer Bewertung der letzten Sozial-
reformen, einschlieBlich des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes 2004 im Lichte dieses Wandels in der Wirklichkeit des Sozial-
staats.

40 Eichenhofer, JZ 2005, 209 (215), der Ubersetzend zitiert aus Giddens, Beyond Left and Right. The future of Radical Politics, S.
18.

41 Eichenhofer, JZ 2005, 209 (216), m.w.N.

42 Eichenhofer, JZ 2005, 209 (209): ,Der Umbau des Sozialstaats vollziehtden Ubergang vom konsumptiven zum aktivierenden
Wolhlfahrtstaat.”

43 Eichenhofer, NZS 2007, 57 (60).

44 Eichenhofer, NZS 2007, 57 (60 f.).

45 Eichenhofer, NZS 2007, 57 (60).
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bei dieser Reform die Eigenverantwortung des Versicherten/Patienten
so hochgehalten. Eines der Hauptanliegen der GMG 2004 war zudem
die Starkung des Kostenbewusstseins der Versicherten/Patienten.*®
Damit der Wandel vom versorgenden zum aktivierenden Sozialstaat
gelingt, bedarf es der Vorbereitung der Versicherten auf diese Entwick-
lung. Dies ist unerlasslich fur den sozialvertraglichen Wandel zum akti-
vierenden Sozialstaat. Die Art und Weise, wie Bilrger von der Politik
behandelt werden, farbt auch auf ihre Einstellung und Erwartungshal-
tung ab. Der von der Politik paternalistisch behandelte Versicherte wird
hinsichtlich seiner Absicherung weiterhin eine gréBere Erwartungshal-
tung gegenlber dem Staat pflegen als ein auf den Wandel (und die
Grenzen) der staatlichen Absicherung und der Leistungsbereitschaft
der Solidargemeinschaft vorbereiteter (,aktivierter") Versicherter. Die
Aktivierung von Versicherten ist mithin fur die Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems unerlasslich. Daflir muss der Sozialstaat weitere
Anstrengungen unternehmen, denn die Aktivierbarkeit von Versicher-
ten und Patienten setzt vor allem auch die rechtliche und administrati-
ve Transparenz des Gesundheitssystems voraus (siehe dazu unter V.).
Damit zusammenhangend ist die Bereitstellung von Informationsange-
boten, Beratungsleistungen sowie von Anreizsystemen und Wahlmog-
lichkeiten erforderlich. Die Aktivierung entspricht auf diese Weise der
inhaltlichen Férderung nach Starkung der Eigenverantwortung der Pa-
tienten.*” Denn hierauf aufbauend kénnen Versicherten im Rahmen
ihrer Wahl- und Gestaltungsfreiheit unterschiedliche Anreizinstrumente
angeboten werden. Solche Anreizinstrumente kénnen auch zur Effi-
zienzsteigerung und mithin Kostensenkung beitragen. Die Starkung
der Eigenverantwortung des Versicherten kann flr die GKV und PKV
wirtschaftlich sein.*® Wirtschaftlichkeitsreserven werden in der Tat we-
niger durch Sanktionierungen gehoben, sondern eher durch Anreizsys-
teme flr die Beteiligten. In dem oben bereits angesprochenen § 65a
SGB V wird den Krankenkassen bereits heute erlaubt, Versicherten ei-
nen Bonus flr gesundheitsbewusstes Verhalten zuzubilligen. Das Po-
tenzial an Effizienz, Steuerungswirkung und Wettbewerbsférderung,
das aus der Aktivierung und Starkung der Versicherten resultieren
kdnnte, sollte nicht unterschatzt werden. Neben wirtschaftlichen Anrei-
zen zur Starkung der Eigenverantwortung muss auch bedacht werden,
dass die Aktivierung der Versicherten auch flr andere (parallele) Ent-
wicklungen im Gesundheitswesen erforderlich ist. Angesprochen sei

46 Eichenhofer, NZS 2007, 57 (59).
47 Eichenhofer, 1Z 2005, 209 (214 f.), der zutreffend betont, dass imSozialrecht ohnehin eine Tendenz dahingehend besteht, dass
der Burgervermehrt Risiken aus Alter, Erwerbsunfahigkeit oder Krankheitprivat eigenverantwortlich absichern muss.

48 Glaeske, MedR 2006, 697 (701) in Bezug auf die Arzneimitteltherapie.
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alleine der Bereich der Telematik. In absehbarer Zeit sollen alle GKV-
Versicherten als Nutzer der elektronischen Gesundheitskarte (§ 291a
SGB V) eine immense Verantwortung bei der Verwaltung und Nutzung
ihrer gesundheitsbezogenen Daten erhalten. Das Gleiche gilt im Falle
der Nutzung einer elektronischen Gesundheitsakte.*® Fiir die Weiter-
entwicklung des Krankenversicherungsrechts und des Gesundheitswe-
sens ist die frlhzeitige Forderung und eigenverantwortliche Aktivie-
rung der Versicherten und Patienten erforderlich. Auch hierbei wird es
erforderlich sein, sich die unterschiedlichen Typen des , mindigen Pati-
enten® vor Augen zu flhren.

3. Die Aktivierung des Versicherten in der PKV

Bei den Stichworten Aktivierung und Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen darf die Diskussion im Ubrigen nicht bei der GKV stehen bleiben.
Vielmehr ergibt sich gerade aus der vorgestellten Patienten-Typologie
der Bedarf nach mehr Wettbewerb in der Privaten Krankenversiche-
rung. Dies folgt insbesondere aus der Charakterisierung des Patienten-
typus des individualistischen Entrepreneurs. Dieser entspricht dem ty-
pischen PKV-Versicherten. Interessant ist daher vor allem der Befund,
dass der individualistische Entrepreneur seine Unzufriedenheit mit dem
System am ehesten durch den Wechsel von Arzt und Krankenkasse
auBere. FUr den bereits privatversicherten Entrepreneur dlrfte indes
ein Kassenwechsel kaum in Frage kommen, weil er mit dem Wechsel
erhebliche wirtschaftliche Nachteile in Kauf nehmen musste (u. a. den
Verlust seiner Uber die Mitgliedschaftsdauer hinweg angesammelten
Altersruckstellungen). Da bei einem Wechsel samtliche bisher einge-
zahlten Altersrickstellungen bei der PKV verblieben, wirde der als
Sanktion gedachte Versicherungswechsel praktisch zu einer Selbstbe-
strafung des Versicherten und zu einer Beglnstigung der Versicherung
fliilhren.”® Die Patienten-Typologie hat aber deutlich gemacht, dass ge-
rade auch fur PKV-Versicherte ein Bedlrfnis nach mehr Wettbewerb in

49 Nicht alle Versicherten und Patienten werden aber derzeit in der Lage sein, die neuen Méglichkeiten der Telematik im Gesund-
heitswesen zu nutzen. Auch an diesem Punkt zeigt sich im Ubrigen der Wandel hin zu dem aktivierenden Sozialstaat im Gesund-
heitswesen, denn nach § 68 SGB V kdnnen die Krankenkassen zur Verbesserung der Qualitdt der medizinischen Versorgung und
Wirtschaftlichkeit ihre Versicherten bei der Nutzung elektronischer Kommunikation (wie z.B. einer elektronischen Gesundheitsakte)
finanziell unterstitzen. Auch dadurch wird ein Anreiz fir ein wiinschenswertes - freiwilliges - Verhalten der Versicherten gesetzt.
50 Im Ubrigen wird ein Wechsel dadurch erschwert, dass der wechselwillige Privatversicherte infolge bei ihm neu festgestellter
Krankheiten entweder von Versicherern abgelehnt wird oder mit h6heren Pramien oder Leistungsausschliissen rechnen muss.
Zudem steigen infolge des héheren Einstiegsalter die Versicherungspramien. Vergleiche auch Knappmann, Privatversicherungs-
recht und Sozialrecht, recht - schaden 2007, 45 (46), der den fehlenden Wettbewerb ,bedauerlich" findet und als Voraussetzung

fir Wettbewerb die Mitnahme der individuellen Altersriickstellungen fir erforderlich halt
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Bezug auf die Krankenversicherung besteht. Derzeit steht das Gesund-
heitssystem vor der eigentimlichen Situation, dass gerade diejenigen
Versicherten, die marktorientiert denken und bei Unzufriedenheit tat-
sachlich bereit waren, ihre Versicherung durch einen Versicherungs-
wechsel ,zu sanktionieren®, praktisch keine Sanktionsmaéglichkeit ha-
ben. In der Tat wird nach Uberwiegender Auffassung der ,nach wie vor
nicht vorhandene Wettbewerb um Bestandskunden" in der PKV als
~problematisch® bewertet.>! Als das ,zugrunde liegende Problem" wird
die ,ungeldste Frage der Portabilitat der Alterungsriickstellung® ange-
sehen.>? Beziiglich der Portabilitét der Altersriickstellungen werden un-
terschiedliche Argumente pro und contra angefiihrt.>® Diese Diskussion
wilrde den Rahmen dieses Beitrags sprengen. Insgesamt scheinen a-
ber die Argumente, die gegen die Portabilitdt angeflihrt werden, die
betroffenen Grundrechte der wechselwilligen Versicherten zu wenig zu
bericksichtigen und zu Ubersehen, dass Uber die Portabilitéatsfrage
hinaus der mangelnde Wettbewerb in der PKV das ,eigentliche Prob-
lem" darstellt.>* Die interessengerechte Losung dieses Problems sollte
sowohl im Interesse der Versicherten, aber auch im Interesse der pri-
vaten Krankenversicherer sein. Festzuhalten ist somit, dass angesichts
der Typologie des individualistischen Entrepreneurs letztlich ein gréBe-
rer Bedarf an Wettbewerb in der PKV besteht. Auch mit der Gesund-
heitsreform 2007 wurde dieser Bedarf nicht ausreichend befriedigt.
Somit kann der Patienten-Typologie Gellners und Wilhelms auch das
Ergebnis (bzw. der damit implizit verbundene Arbeitsauftrag) ent-
nommen werden, dass die Gesundheitspolitik nicht nur bei dem GKV-
Versicherten hinter dem tatsachlichen Rollenverstandnis der betreffen-
den Patienten/Versicherten zurtickbleibt. Noch viel gréBer scheint die
Schere zwischen Selbstverstandnis und Erwartungen der PKV-
Versicherten und ihrer Berlcksichtigung durch die Politik zu sein.

V. Starkung der Patientensouveranitat durch Information
und Transparenz

Flr eine weitere Starkung der Patientensouveranitat bieten sich in
Gestalt der Verbesserung der Patienteninformation und der Erhéhung

51 Nell/Rosenbrock, Zur Diskussion lber die Portabilitédt von Alterungsriickstellungen in der PKV, Zeitschrift fiir Versicherungswe-
sen 2007, 280 (283); &hnlich auch Knappmann, recht - schaden 2007, 45 (46).

52 Nell/Rosenbrock, Zeitschrift fir Versicherungswesen 2007, 280(283).

53 Vergleiche Nell/Rosenbrock, Zeitschrift fiir Versicherungswesen 2007, 280 (283); Sodan, Gesundheitsreform 2006/2007 -
Systemwechsel mit Zukunft oder Flickschusterei?, NJW 2006, 3617ff.

54 So Nell/Rosenbrock, Zeitschrift fir Versicherungswesen 2007, 280 (283); ahnlich Knappmann, recht - schaden 2007, 45f.
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der rechtlichen und administrativen Transparenz des deutschen Ge-
sundheitssystems aussichtsreiche Ansatzpunkte. Auch der AOK-
Bundesverband fordert in seinem Eckpunktepapier zur Starkung der
Patientenrechte die Verbesserung von Information und Transparenz.>>
»~Nur aufgeklarte Versicherte und Patienten, die um ihre Rechte und
Pflichten wissen, kdénnen selbstverantwortlich gemeinsam mit ihrem
Arzt wichtige Entscheidungen fiir ihre Gesundheit treffen.“*® Der Kern
dieses Zitates ist Uber die individuelle Ebene der Arzt-Patienten-
Beziehung hinaus auch auf die kollektive Ebene der Patienteninteres-
sen im Gesundheitssystem Ubertragbar.

1. Information von Versicherten und Patienten

Aufklarung und Information sind die Grundlagen der Wahrung der in-
dividuellen und kollektiven Patientensouveranitat und -selbst-
bestimmung. Die oben angesprochene Aktivierung des Patienten ist
gekoppelt an den Wunsch nach einer Starkung der Patientensouverani-
tat. Es bestehen aber sowohl in der GKV als auch in der PKV noch er-
hebliche Informationsdefizite flr die Versicherten und Patienten, die
der Verwirklichung der Patientensouveranitdat entgegenstehen. Das
Gleiche gilt in Bezug auf die Information der Versicherten und Patien-
ten Uber ihre (gesetzlichen und privaten) Krankenversicherungen, die
medizinischen Behandlungsmadglichkeiten, Arzneimittel und andere
Versorgungsinhalte. Dabei wirkt sich eine verbesserte Information und
Beratung der Patienten auch positiv auf ihre Therapietreue (Complian-
ce) aus und erhdht damit die Effektivitdt der Behandlung.®” Insofern ist
es unbefriedigend, wenn bei einer gezielten Untersuchung , bei den Pa-
tienten ein indikationstbergreifendes Defizit an Arzneimittelinformati-
on" beobachtet wird.>® Fiir die Starkung der individuellen und kollekti-
ven Patientensouveranitat sind die Verbesserung und Intensivierung
der Patienten- und Versicherteninformation unverzichtbare Bausteine.
Flr Patienten und Versicherte sind Beratungs- und Informationsange-
bote wichtige Beférderungsmittel auf dem Weg zu mehr Eigenverant-
wortung. Auch dies betrifft alle drei Ebenen (Mikro-, Meso-, Makroebe-
ne) des Gesundheitswesens gleichermaBen. Das Informations- und
Aufklarungsrecht des Patienten auf der Mikroebene der Arzt-Patienten-

55 AOK-Bundesverband, PatR 2007, 1 ff.

56 AOK-Bundesverband, PatR 2007, 1.

57 Maywald/Schindler/Bux/Kirch, Arzneimittelberatung fur Patienten- Bedarfsanalyse, Evaluation und Einfluss auf die Compliance,
Deutsche Medizinische Wochenschrift 2005, S. 1485 ff.

58 Maywald/Schindler/Bux/Kirch, Deutsche Medizinische Wochenschrift 2005, S. 1485.
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Interaktion ist - das mag Uberraschen - rechtlich durch die haftungs-
rechtliche Rechtsprechung wahrscheinlich effektiver abgesichert als
der Informationsanspruch des Versicherten/ Patienten auf der Makro-
ebene, wo die Grundsatzentscheidungen im Krankenversicherungs-
recht getroffen werden.>®

2. Rechtliche Transparenz

Neben der Patienteninformation muss zur Verwirklichung der Versi-
cherten- und Patientensouveranitat auch die erforderliche rechtliche
und administrative Transparenz geschaffen werden. Nur so kann sich
der Versicherte/ Patient in dem bestehenden System der GKV und PKV
mundig und rechtsbewusst bewegen. Das derzeitige gesetzliche und
private Krankenversicherungssystem ist indes gekennzeichnet durch
eine kaum zu durchdringende Intransparenz. Der mindige Versicherte
ist derzeit nicht ansatzweise in der Lage, durch das Dickicht der ge-
setzlichen und untergesetzlichen Regelungen des Krankenversiche-
rungsrechts durchzublicken. Im Krankenversicherungsrecht kann von
Normenklarheit nicht die Rede sein. Auch die Patientenbeauftragte
sieht dieses Problem und will ihr Amt dazu nutzen, die Durchsichtigkeit
der Prozesse und des Gesundheitssystems zu etablieren.®® Versicherte
und Patienten miussten als Rechtsanwender und -unterworfene in der
Lage sein, aus den existierenden gesetzlichen und untergesetzlichen
Normen die flr sie geltenden Handlungsgebote, Rechte und Grenzen
des Systems abzulesen, und sei es auch nur im GroBen und Ganzen.
Hieran fehlt es aber im deutschen Krankenversicherungsrecht. Zu die-
ser Undurchsichtigkeit und Intransparenz tragt bei, dass die GKV und
der zugrunde liegende gesetzliche und untergesetzliche Normenreich-
tum im Laufe der letzten Jahre auBerordentlich angeschwollen und
kompliziert geworden sind. Eine in der Gesamtschau kaum noch Uber-
sehbare Fllle von Gesetzen, Verordnungen, Beschllssen, Regelungen,
Richtlinien und Vertragen, die auch noch von verschiedensten - teil-
weise kaum bekannten - Koérperschaften erlassen und beschlossen
werden, untergrabt die Forderung nach Transparenz im Krankenversi-

59 Derzeit besteht das Problem, dass auch eine groBe Intransparenz liber bestehende Beratungsangebote existiert, vgl. Merten,
Patienteninformation - Guter Rat ist teuer, DABI. 2007, S. 253; Borowski, Der lange Weg zum miindigen Patienten, Financial Times
Deutschland vom 31.1.2007, abrufbar unter www.ftd.de. Zur haftungsrechtlichen Rechtsprechung im Interesse der Patientenauto-
nomie vergleiche Koyuncu, Das System der zivilrechtlichen Arzthaftung in Deutschland, AZR 2007, S. 67ff.; siehe auch Koyuncu,
Das Haftungsdreieck Pharmaunternehmen-Arzt-Patient, Berlin (2004), S. 60ff., 87ff.

60 Gellner/Wilhelm (Hrsg.), a.a.0. (Fn. 2), S. 119.
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cherungsrecht.®! ,Selbst gestandene Juristen scheuen das Chaos. Es
kennen sich nur noch wenige Eingeweihte aus".®? Das Gesundheitswe-
sen ist Uberreguliert und verfehlt bei ndherer Betrachtung einzelner
neuerer Vorschriften auch im Kleinen die Umsetzung des Gebotes der
Normenklarheit. Dass der einzelne Versicherte angesichts dieser Uber-
regulierung keine realistische Chance zur wirksamen Entfaltung seiner
Souveranitat hat und mithin nicht in der Lage ist, mindig mit dem
System umzugehen, bedarf keiner naheren Begrindung. Die Uberre-
gulierung des Rechts der Krankenversicherung lasst sich besonders gut
anhand der rechtlichen Rahmenbedingungen der Arzneimittelversor-
gung demonstrieren. Wirde ein Versicherter heute gefragt, wie er die
Aufwendungen seiner gesetzlichen Krankenversicherung flr die ihm
verschriebenen Arzneimittel bestimmen und beeinflussen kann, musste
er eine unuberschaubare Vielzahl von mehr als 20 eigenstéandigen und
komplizierten rechtlichen Regulierungsinstrumenten (von A wie Arz-
neimittel-Richtlinien bis Z wie Zweitmeinungsverfahren) gedanklich
durchprifen. Welche Interaktionen diese einzelnen Regulierungsin-
strumente zudem untereinander entfalten, ist hierbei flir Patienten
(und wohl auch fur die meisten Fachleute) mittlerweile unmaoglich zu
durchschauen. Ahnlich intransparent ist die Rechtslage bei der Beurtei-
lung der GKV-Ausgaben fiir andere Gesundheitsleistungen.®® Daher
musste das Transparenzgebot - neben der Gewahrleistung von Ver-
standlichkeit, Eindeutigkeit und Widerspruchsfreiheit gesetzliche Rege-
lungen - auch zu einer substanziellen Deregulierung anspornen.

3. Administrative Transparenz

Transparenz muss im Ubrigen auch Uber die handelnden Akteure, Kér-
perschaften, Einrichtungen und Gremien geschaffen werden. Die Kom-
petenzverteilung im Gesundheitssystem mit seinen zahlreichen Selbst-
verwaltungskdrperschaften und deren mitspracheberechtigten Unter-
gliederungen sowie der Vielzahl der Bundes- und Landesbehérden
erschwert den Versicherten einen ubergreifenden und klaren Durch-
blick. Hierbei wurden die vielen Interessenvertretungen und Verbande
noch nicht mitberlcksichtigt. Als Beispiel flir die mangelnde administ-
rative Transparenz des deutschen Gesundheitswesens kann eine Beo-

61 So Schimmelpfeng-Schiitte, Soziale Gerechtigkeit und Gesundheitswesen, ZRP 2006, 180 (182), als Vorsitzende Richterin an
einem Landessozialgericht.

62 So die RiLSG Schimmelpfeng-Schiitte, ZRP 2006, 180 (182).

63 Die Kritik an der mangelnden Transparenz des Systems wird h&ufig auch festgemacht an dem Sachleistungsprinzip. Dieses
behindere den Versicherten ebenfalls in der Ausiibung des Selbstbestimmungsrechts, vergleiche statt vieler Schimmelpfeng-

Schiitte, ZRP 2006, 180 (182).
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bachtung Kingreens herangezogen werden, aus der die Unbekanntheit
des Gemeinsamen Bundesausschusses in der Bevdlkerung hervor-
geht.®* Obwohl es sich bei dem Gemeinsamen Bundesausschuss um
das wichtigste und einflussreichste Gremium der GKV und damit flr
uber 70 Millionen Versicherte handelt, kannte der Kandidat einer be-
kannten TV-Quizshow den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht und
auch im Publikum soll es keine , belastbare Mehrheit" flr eine der vier
Antwortvarianten gegeben haben, so dass der Kandidat ausstieg.®’
Dieser Befund stimmt bereits nachdenklich. Die Dimension der Unbe-
kanntheit des GBA wird aber erst dadurch deutlich, dass es sich bei
dieser Frage wohl auch noch um die 1.000.000-Euro- Frage handelte!
»~Es durfte deutschlandweit kein Gremium geben, bei dem die Diskre-
panz zwischen politischer Macht und 6ffentlichem Bekanntheitsgrad
groBer ist.“%®

VI. Schlussbemerkung

Die Rolle und das Selbstverstandnis der Patienten und Versicherten im
Gesundheitswesen haben sich in den letzten Jahrzehnten erheblich
gewandelt. Das hat Folgen fir alle Akteure im Gesundheitswesen.
Auch die Gesundheitspolitik muss sich fragen, welches Verstandnis
vom Patienten und Versicherten noch zeitgemaB und politikrelevant
ist. In diesem Beitrag wurden eine empirische Patienten-Typologie und
ihre Ergebnisse vorgestellt und diskutiert. Davon ausgehend wurden
unterschiedliche MaBnahmen und Schritte zur Starkung der Stellung
und Mitspracherechte des Patienten im Gesundheitswesen aufge-
zeigt.®” Zur Verwirklichung der individuellen und kollektiven Versicher-
ten- und Patientensouveranitat sind erhebliche Anstrengungen und die
Umsetzung verschiedener EinzelmaBnahmen erforderlich. Die gezielte
Information und Beratung von Versicherten und Patienten muss ver-
bessert werden. Zudem muss im Gesundheitssystem wirksam Trans-
parenz Uber die bestehenden rechtlichen Regeln und die administrati-
ven Akteure hergestellt werden. Bedauerlicherweise sind zuletzt mit
dem Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimit-

64 Kingreen, Verfassungsrechtliche Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis des Gemeinsamen Bundesausschusses im Gesundheits-
recht, NJW 2006, 877.

65 Kingreen, NJW 2006, 877.

66 Treffend Kingreen, NJW 2006, 877.

67 Zu den unterschiedlichen weiteren Méglichkeiten und Ansatzpunkten fir eine der Vertretung von kollektiven Patienteninteressen
siehe die Ausfiihrungen bei Geiger, a.a.0. (Fn. 4), der konkrete, nach dem Grad des Mitspracherechts abgestufte Vorschlage

unterbreitet (S. 259 ff.), deren Diskussion den Rahmen dieses Beitrages sprengen wiirde.
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telversorgung® und dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (Gesund-
heitsreform 2007)®° nicht nur zwei Gelegenheiten verpasst worden, die
Transparenz des Systems zu verbessern. Vielmehr wurde die beste-
hende Uberregulierung des Systems noch verstarkt. Auch in den
Strukturen des Gesundheitswesens muss dem gewandelten Patienten-
rollenbild Rechnung getragen werden. Erste Ansatze wie z.B. die mit-
beratende Patientenbeteiligung in der Gemeinsamen Selbstverwaltung
sind schon sichtbar. Die kollektive Versicherten und Patientenbeteili-
gung auf der Makroebene des Gesundheitswesens muss weiter ausge-
baut werden. Die Patientenautonomie ist auf der Mikroebene des Ge-
sundheitswesens, d.h. im Arzt-Patienten-Verhadltnis durch die haf-
tungsrechtliche Rechtsprechung effektiv abgesichert. Dabei sind
Patienten gerade in der Behandlungssituation infolge ihrer Krankheit
haufig nicht in der Lage, selbstbestimmt zu handeln. Demgegeniber
waren sie bei einer Beteiligung auf der Makroebene des Gesundheits-
wesens sehr wohl in der Lage, ihr Selbstbestimmungsrecht wirksam
auszulben. Doch gerade auf dieser Ebene, wo maBgebliche Entschei-
dungen Uber den Inhalt des GKV-Leistungskatalogs getroffen werden,
haben Patienten (erst seit 2004) nur ein Mitberatungsrecht. Daher er-
staunt an der heutigen Rechtslage, dass die Patientenbeteiligung gera-
de auf derjenigen Ebene des Gesundheitswesens am wirksamsten ab-
gesichert ist, wo sie der Patient aus gesundheitlichen Griinden am we-
nigsten effektiv wahrnehmen kann und demgegeniber die kollektive
Interessenvertretung auf der Makroebene, wo Versicherte und Patien-
ten erheblich effektiver mitsprechen kdénnten, noch weitgehend frag-
mentar ausgepragt ist.
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68 Gesetz vom 26.4.2006, BGBI. 1 2006, S. 984.
69 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-

WSG) vom 26.3.2007, BGBI I 2007, S. 378.

Seite 20 von 20



