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1. Einleitung

Thema — Forschungsgegenstand

In den europiischen Gesundheitssystemen ist seit den 1990er Jahren ein Trend
zur Ausrichtung des Gesundheitswesens auf Patienten! und Biirger zu beobach-
ten. In den Mittelpunkt wird dabei der ernstzunehmende Patient, der mitberech-
tigte Biirger oder der souverine Kunde bzw. Nutzer gestellt. So firmiert mittler-
weile ein neues Leitbild unter den Stichworten ,,Patient Empowerment®? oder
Patienten- und Biirgerorientierung im Zielkatalog europiischer Gesundheitspoli-
tik. Patienten- und Biirgerorientierung sind an sich nichts Neues im Gesund-
heitswesen: Alle Akteure und Institutionen beanspruchen fiir sich, zum Wohle
des Patienten zu arbeiten. Neu ist aber die Betonung einer verstirkten, auch
direkten Einbindung von Patienten und Burgern in Entscheidungsprozesse im
Gesundheitssystem. Umgesetzt wurde diese Idee sowohl in Patientenrechtsge-
setzen oder Patientenrechtschartas als auch in der Schaffung individueller und
kollektiver Einflussmoglichkeiten fiir Patienten und Burger. Patientenbeteiligung
und Birgerbeteiligung stehen dabei nicht fir ein fertig bereitliegendes Organisa-
tionskonzept, sondern fiir eine ausdeutbare programmatische Orientierung, die
in verschiedenen Gesundheitssystemen unterschiedliche Interpretationen und
organisatorische Ausprigungen gefunden hat.’

Gerade diese Zusammenhinge zwischen Gesundheitssystemen und der
Konzipierung und Umsetzung von Patienten- und Biirgerbeteiligung sollen im

1 Alle personenbezogenen Bezeichnungen in dieser Arbeit bezichen sich auf Manner und Frauen,
ohne dass dies in der Bezeichnung immer ausdriicklich zum Ausdruck kime.

2 Wértlich: die Ausstattung von Patienten mit Macht, also ihre Berechtigung und Ermichtigung
zur Mitsprache und Entscheidungsfreiheit bei sie betreffenden Entscheidungen.

3 Vgl. Francke/Hart 2001, S. 21.
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Zentrum dieser Arbeit stehen. Der Fokus soll dabei tiber die individuelle Pers-
pektive hinausgehen und auch die kollektive Rolle von Patienten und Biirgern
im Gesundheitswesen miteinbeziehen.

Untersuchungsrahmen und Hintergriinde von Beteiligung

Funktionell betreffen Patienten- und Burgerbeteiligung im Gesundheitswesen
bestehende Strukturen von Entscheidungs- und Kommunikationsprozessen bei
der Politikformulierung und der Politikdurchfithrung und zielen auf deren Ver-
anderung durch die Erweiterung des Akteurskreises. Beteiligung ist zu verstehen
sowohl als politisches Programm wie auch als staatliches Steuerungsinstrument
und generell als Mittel einer Institutionenpolitik mit dem Ziel einer Anpassung
des Gesundheitssystems an verinderte Umstinde und politische Zielvorstellun-
gen. Dabei bildet Beteiligung eine Erginzung, eine Komplementirpolitik* bzw.
ein komplementires Instrument zu umfangreicheren Reformpolitiken und ver-
dnderten Steuerungsinstrumenten, die sich auf die Reorganisation und die Fi-
nanzierung der Gesundheitsversorgung richten.

Inhaltlich verweist Beteiligung bzw. Partizipation auf ein Kernelement der
Demokratie, auf die demokratische Legitimation von Entscheidungen durch die
Beteiligung derjenigen, die unmittelbar betroffen sind und damit auf Selbstbe-
stimmung und Autonomie, auf Teilhabe (Inklusion) an der Gesellschaft und am
allgemeinen Wobhlstand. Beteiligung ist damit von herausragender Bedeutung fiir
einen demokratischen Rechts- und Sozialstaat. Burgerbeteiligung bezieht sich in
erster Linie auf politische Gemeinschaften, auf politische Handlungseinheiten
und Entscheidungsprozesse, erst in zweiter Linie wird Biirgerbeteiligung auch
auf andere, nicht primir politische Handlungsfelder bezogen.

Beteiligung von Patienten und Biirgern im Gesundheitssystem ist grundsitz-
lich als Demokratisierung eines politischen und gesellschaftlichen Subsystems zu
werten, das traditionell durch Hierarchien, Expertendominanz und Burokratie
gekennzeichnet ist. Die vielen Akteure im Gesundheitssystem, seien sie Politiker,
Arzte, weitere medizinische oder pflegerische Berufsangehorige, Vertreter der
Gesundheitsverwaltungen oder der Krankenkassen, legitimieren ihr Handeln
durch ihren Einsatz fiir die Patienten und Biirger, obwohl sie in erster Linie eigene
Interessen vertreten. Patienten und Biirger kommen traditionell kaum selbst im
Gesundheitswesen zu Wort, sie sind oft Objekte der Versorgung und der Fiir-
sorge vorgeblich in ihrem Sinne. Patienten und Biirger selbst entscheiden zu las-
sen in Angelegenheiten, die sie persénlich und unmittelbar betreffen (kénnen),
bedeutet daher nicht nur ihre Anerkennung als selbstbestimmtes Subjekt im Ge-
sundheitswesen. Patienten und Birger einzubinden in Entscheidungs- und
Handlungsprozesse und ihre Einflussnahme durch Beteiligung zu erh6hen ver-
spricht dartber hinaus, auch die tatsichliche Ausrichtung der Krankenversor-
gung und der Gesundheitspolitik an den Bedirfnissen und Interessen der
Betroffenen zu sichern.

4 Lamping 2002, S. 60.
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Warum kommt die Umsetzung dieser Orientierung in Form von Patienten-
rechtsgesetzen oder -chartas und in der Schaffung und Ausweitung von indivi-
dueller und kollektiver Beteiligung jedoch so spit in Demokratien, die wie die
deutsche und die finnische seit mehr als 50 Jahren bestehen? — Die Vermutung
liegt nahe, dass es andere als normative Ursachen, Grinde und Ziele gibt, die
heute die Leitbilder der Patienten- und Biirgerorientierung im Gesundheitswe-
sen zu realisieren helfen. Mit welcher Absicht bzw. mit welchen Zielen werden
Patienten und Biirger also heute ins Gesundheitswesen — in Krankenversorgung
und Gesundheitspolitik — eingebunden? Welche Funktion sollen Patienten- und
Biirgerbeteiligung erfiillen?

Hinter der stirkeren Ausrichtung des Gesundheitswesens auf Patienten und
Birger mbgen die Forderung nach und Zuerkennung einer gewandelten Rolle
des Patienten und Birgers im Medizinsystem im Speziellen und im Gesundheits-
system im Allgemeinen stehen. Als Hintergriinde einer neuen Patienten- und
Biirgerorientierung des Gesundheitswesen werden genannt5:

— ein allgemeiner Einstellungswandel und Forderungen der Patienten
und Biirger nach Respektierung ihrer Person in der Krankenbehand-
lung und nach Selbstbestimmung (,,Behandlung als Subjekt®) und
schlieBlich auch nach Mitwirkung und Mitsprache bei medizinischen,
klinischen und gesundheitspolitischen Entscheidungen;

— Bildung, Aufklirung, Information: besseres Wissen der Biirger und Pa-
tienten um Gesundheit, leichterer Zugang zu Informationen iiber The-
rapien bei Krankheit (per Internet), damit gro3eres Interesse und Be-
darf an medizinischer Bildung und Aufklirung;

— ein gewandeltes Krankheitsspektrum — mehr chronische Krankheiten,
Privention wird wichtiger als Heilung: Leben mit chronischen Krank-
heiten verlangt Mitwirkung des Patienten im eigenen Interesse beim
Umgang mit der Krankheit, aber auch Respekt fiir die individuelle
Kompetenz. Dartiber hinaus kann und muss sich auch jeder Einzelne
fiir den Erhalt der Gesundheit selbst einsetzen, um eine Erkrankung
zu vermeiden.

— ein sich wandelndes Gesundheitsverstindnis: Gesundheit ist nicht nur
Abwesenheit von Krankheit, wobei Gesundheitsférderung wichtiger
wird als Krankheitsbekimpfung. Sie ist aulerdem ein umfassendes
Konzept (Public Health), das soziale und 6konomische Faktoren
miteinbezieht, das Medizinsystem also in einem grof3eren Kontext pla-
ziert. Damit gewinnt der Einbezug aller Biirger, nicht nur der kranken,
an Bedeutung,.

— Der medizinisch-technische Fortschritt wie z.B. Fortschritte in der
Genforschung und Forschungsanwendung wirft ethische Fragen und
Forderungen nach einem Schutz des Individuums (Persénlichkeits-
und Patientenrechte), aber auch nach Behandlungsmoglichkeiten fiir
einzelne Patienten auf.

5 Europarat 2000b, S. 3-5; Leenen/Gevers/Pinet 1993, S. vii-viii.
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— verdnderte sozio-demographische Strukturen: der Pflegebedarf fiir alte
Menschen steigt, wihrend Akutbehandlung an Bedeutung abnimmt
und Mitsprache der Pflegebedtirftigen, aber auch Firsprache fir sie
zum Thema werden.

Patienten- und Biirgerorientierung bzw. Patienten- und Birgerbeteiligung sind
aber auch im Kontext der Problematik des Gesundheitswesens insgesamt zu
betrachten. Die europiischen Gesundheitssysteme werden in einer mehrfachen
Krise verortet®:

— ciner Finanzierungskrise, denn das Ausgabenwachstum iibersteigt das
Wachstum des Volkseinkommens. Wihrend die Anspriiche an Leis-
tungsumfang und Leistungsspektrum bedingt durch kostenverursa-
chenden medizinischen Fortschritt und verbesserte medizinische Stan-
datds, sich wandelnde Bedurfnisse der Patienten und den sozio-
demographischen Wandel zunehmen, sanken und sinken weiterhin die
Einnahmen (von Krankenversicherungen und o6ffentlichen Haushal-
ten) aus Lohneinkommen zur Deckung der Ausgaben u.a. infolge gré-
Berer Arbeitslosigkeit und demographischen Wandels (Verrentung). In
Deutschland verursacht auch die Diskussion um die Lohnnebenkosten
zusitzlichen Kostendruck.

— einer Struktur- und Organisationskrise: Es werden strukturelle und
Qualititsmangel im Medizinsystem aufgedeckt. Zudem werden die
bisherigen organisatorischen Verkniipfungen und Machtverhiltnisse
zwischen den vier groflen Akteursgruppen der Medizinexperten, Kos-
tentriger und deren Verwaltung, Politiker und Patienten/Biirger infra-
gegestellt. Patienten und Biirger fordern mehr Aufmerksamkeit und
Mitsprache.

— eciner kognitiven Krise: Dem biomedizinisch-technischen Paradigma
mit seinem Schwerpunkt auf der Krankenversorgung wird ein Ge-
samtkonzept von Gesundheit mit seinem Schwerpunkt auf Gesund-
heitstérderung und Privention gegeniibergestellt.

Gesundheitspolitische Antworten auf diese Herausforderungen beinhalten eine
Verbesserung und Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit (Kosteneffektivitit und
Effizienz), eine Beschrinkung der eingesetzten Finanzmittel und der Ausgaben
(Priorisierung und Rationierung). Sie umfassen eine gleichzeitige Verbesserung
oder zumindest Erhaltung der Qualitit des Medizinsystems mit unterschiedli-
chen Mitteln und plddieren schliellich fiir eine verstirkte Ausrichtung des
Gesundheitswesens auf die Nutzer, wobei diese in mehrfacher Weise in Ent-
scheidungs- und Handlungsprozesse einbezogen werden sollen.

Instrumente zur Erhohung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitssysteme
wie KostenreduzierungsmaB3nahmen und Budgetierung, aber auch Kiirzungen,
Priorisierung und Rationierung von Leistungen gefihrden Leistungsanspriiche
und potentiell auch das Recht auf Gesundheit(sversorgung) von Patienten und

6 Contandiopoulos/Lauristin/Leibovich 1998, S. 349; Europarat 2000b, S. 2; Badura 1999, S.
350; Badura 2000, S. 34.
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Biirgern. Damit verbinden sich Forderungen nach rechtlicher Festschreibung
und Finhaltung von Anspriichen (z.B. in der Verfassung und in Patientenrechts-
chartas oder -gesetzen), und auch die politische und praktische Notwendigkeit,
die Zustimmung oder zumindest das Einverstindnis der Patienten und Burger
fir die Verabschiedung und Durchsetzung von Reformmalinahmen zu erlangen.
Patienten- und Biirgerbeteiligung dienen hierbei:

— dazu, Informationen zu erhalten und zu vermitteln,

— als Gegenmittel und Schutzvorrichtungen zum FErhalt normativer
Anspriiche (Grundrechte, Gleichheit und Gerechtigkeit) gegentiber
marktokonomischen und technischen Leitideen,

— der Abfederung (und Legitimierung) strikter staatlicher Regulierungs-
malBnahmen durch deliberative Verfahren,7 dabei auch

— der Mitentscheidung und Mitverantwortung von Priorisierung und
Rationierung in der Gesundheitsversorgung.8

Auch Verinderungen der staatlichen Organisation der Gesundheitsversorgung
(z.B. Dezentralisierung), der Erstellung von Gesundheitsleistungen (z.B. teilwei-
se oder vollige Privatisierung) und der gesundheitspolitischen Entscheidungs-
strukturen bzw. Netzwerke (z.B. Abwertung oder Aufwertung von Akteursposi-
tionen, Erweiterung des Akteurskreises) zielen auf eine Sanierung der Kosten-
bilanz der Gesundheitssysteme. Patienten- und Biirgerbeteiligung reihen sich ein
in diesen intendierten Wandel:

— als ein Aspekt der Reform der Organisation staatlicher Gesundheits-
dienste durch Dezentralisierung (biirgernahe Entscheidungen) und
betriebswirtschaftliche Ausrichtung (Service- und Kundenorientie-
rung);

— als prozedurales Steuerungsinstrument.’

Dariiber hinaus impliziert die Stirkung der Position von Patienten und Biirgern
durch Patienten- und Biirgerbeteiligung tendenziell einen Wandel der Beziehun-
gen zwischen Patienten und Birgern, Arzten, Krankenversicherungen und dem
Staat bei Entscheidungen innerhalb des Krankenversorgungssysterns und in der
Gesundheitspolitik beziiglich der Qualitit, des Umfangs und der Finanzierung
der Gesundheitsversorgung. 10

Diskussion und Umsetzung von Beteiligung — in Deutschland und inter-
national
Im deutschen Gesundheitswesen wird Beteiligung traditionell vor allem mit Ver-

sichertenbeteiligung, d.h. mit der Wahl und Reprisentanz von Arbeitnehmerver-
tretern in den gesetzlichen Krankenkassen und Ersatzkassen assoziiert. Im Laufe

7 Braun/Giraud 2003, S. 167.

8 Lenaghan 1997a, 1997b; Obermann 2000; Mullen 2000.

9 Braun/Giraud 2003, S. 161-170; Howlett/Ramesh 2003; S. 194-196; Naschold/Bogumil 2000,
S.75-76, 100-102, 108.

10 Badura 1999, S. 350; Francke/Hart 2001, S. 19, 20, 22; Schellschmidt 2001, S. 146.
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des 20. Jahrhunderts ist diese Beteiligungsform jedoch ausgehohlt worden durch
die Ubernahme dieser Positionen durch Verbandsfunktionire der Gewerkschaf-
ten, durch die Ablosung echter Wahlen durch Absprachen (sog. Friedenswah-
len), dadurch, dass die Wahl und Arbeit des Kassenvorstandes nicht durch die
gewihlte Vertreterversammlung beeinflussbar ist, sowie nicht zuletzt durch
fehlende Wahlbeteiligung. In den 1970er Jahren ist noch einmal die Wiederbele-
bung des Prinzips der Sozialwahlen und die Stirkung der Versichertenvertretung
in den Krankenkassen gefordert worden!!, ohne dass daraus eine stirkere Posi-
tion von Versicherten, Patienten und Biirgern im Gesundheitswesen resultierte.
Auch heute noch wird eine effektivere Beteiligung von Versicherten und Patien-
ten in den Krankenkassen angemahnt!?, jedoch richten sich Beteiligungsforde-
rungen bereits tiber die Krankenkassen hinaus an die Gemeinsame Selbstverwal-
tung oder an ecine staatliche Gesundheitspolitik!3. Zeitgleich mit der Thematisie-
rung des Ausgabenanstiegs in der Gesetzlichen Krankenversicherung und der
Diskussion von Mallnahmen zur Kostendimpfung sind in den 1970er Jahren
aber auch erste Diskussionsbeitrige zur Beteiligung von Birgern an der Ge-
sundheitsplanung, d.h. an der gesundheitspolitischen Zielsetzung und Mal3nah-
menumsetzung hinsichtlich einer effektiveren und effizienteren Ausgaben- und
Aufgabenplanung in der Gesundheitsversorgung, aufgetaucht.'* Jedoch enthielt
auch das 1977 in Kraft getretene Gesetz zur Weiterentwicklung des Kassenarzt-
rechts, das erstmals eine Bedarfsplanung fiir die ambulante Krankenversorgung
vorsah, diese aber weiterhin den Kassenirztlichen Vereinigungen tbertrug, keine
Hinweise auf Patienten- und Birgerbeteiligung bzw. Berticksichtigung von
Bedirfnissen der Patienten und Biirger bei der Planung. 13

Erweiterte Biurgerbeteiligung an politischen, gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Entscheidungsprozessen und Handlungsabldufen wird in Deutsch-
land insbesondere seit Ende der 1960er Jahre gefordert, kommt in Biirgerbewe-
gungen und -initiativen zum Ausdruck und ist vor allem auf kommunaler Ebene
in verschiedenen Formen und fiir verschiedene Entscheidungsgegenstinde reali-
siert worden.!® Dort geht es um eine direkte Beteiligung an kommunalpoliti-
schen Entscheidungsprozessen (Direktwahl des Biirgermeisters, Biirgerbegehren
und Burgerentscheid), an Planungsvorhaben zur Stadt- oder Regionalentwick-
lung und von Bau- oder Sozialprojekten (Biirgerbefragungen, Biirgerforen und -
initiativen) sowie um Beteiligung von Birgern an der Ausfithrung von Projekten
bis hin zur Ubernahme von Titigkeiten durch Biirgergruppen in Eigenregie.!?
Diese Beteiligungsweisen von Biirger am Geschehen in der Gemeinde werden —
seit den 1980er Jahren — auch in Finnland diskutiert und realisiert.'® Wihrend

11 Bogs/Ferber 1977; Groser 1999, S. 83.

12 Badura/Hart/Schellschmidt 1999, S. 266-270, 411; Evers 2002, S. 10; Rupprecht/Weller 2002.
13 Bocken 2002, S. 55.

14 Ferber 1973; Redler 1980.

15 Redler 1980, S. 419-420, 429.

16 Einen Uberblick vermittelt Gabriel (Hrsg.) 1983.

17 Damkowski/Résener 2003; Kochniss 2003.

18 Koski 1995; Mutanen 2002.
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die Regional- und die Stadtentwicklung, Bildungsinstitutionen und Wirtschafts-
betriebe in Deutschland seit Jahrzehnten auf Beteiligung setzen, sind bis in die
1990er Jahre wiederum Patienten- und Burgerbeteiligung im Gesundheitswesen
dort zwar angesprochen!®, aber nicht institutionalisiert oder nur marginal reali-
siert? worden.

Patientenrechte und damit auch individuelle Beteiligungsméglichkeiten von Pati-
enten und Burgern sind (seit jeher) Teil der drztlichen und pflegerischen Berufs-
ordnungen gewesen, oft in verschiedenen Gesetzen enthalten, aber bis in die
1990er Jahre nicht explizit fiir und im Hinblick auf den Patienten und in einem
eigenen Dokument formuliert worden. Patientenrechte sind als Grundrechte auf
eine menschenwiirdige Behandlung explizit zuerst im Rahmen psychiatrischer
Behandlung aufgetaucht (Ende der 1970er, Anfang der 1980er Jahre). Internati-
onal hat sich schliefllich die Weltgesundheitsorganisation des Themas in den
1980er Jahren angenommen und spiter Patientenrechte in einer Art Prototyp
einer Patientenrechtscharta im Rahmen der ,,Amsterdamer Erkldrung zu Forde-
rung der Patientenrechte®?! (WHO 1994), die einer gemeinsamen Tagung euro-
paischer Lander mit der WHO Europa und dem Europarat erwuchs, propagiert.
Nachdem Finnland 1992 als erstes Land in Europa ein Patientenrechtsgesetz
verabschiedet hatte, sind andere europiische Linder gefolgt, Patientenrechte in
Gesetzen oder Chartas zusammenzufassen und auszuweiten. Polen hat als erstes
osteuropiisches Land Patientenrechte 1991 explizit in einem Gesetz erwihnt
und angefangen, eine Patientenrechtscharta vorzubereiten, die 1998 der Offent-
lichkeit vorgestellt wurde. In Deutschland sind 1999 (,,Patientenrechte in
Deutschland heute®) und 2003 (,,Patientenrechte in Deutschland®) Patienten-
rechtschartas verabschiedet bzw. vorgelegt worden. Bis heute sind die Auswei-
tung, Anwendung und Umsetzung von Patientenrechten ein Thema wissen-
schaftlicher, besonders aber juristischer Debatten auf nationaler und internatio-
naler Ebene geblieben.

Kollektive Patienten- und Birgerbeteiligung werden seit den 1980er Jahren in
GroB3britannien, den Niederlanden und seit wenigen Jahren auch in Deutschland
diskutiert und umgesetzt — also sowohl in Systemen mit einem nationalen
Gesundheitsdienst als auch in Systemen mit Sozialversicherung. Kollektive Pati-
enten- und Biirgerbeteiligung haben zunichst international Eingang gefunden in
das gesundheitspolitische Rahmen- und Entwicklungsprogramm der WHO
,Gesundheit fur Alle” bzw. ,,Gesundheit 21 (,,Gesundheit fur alle im 21. Jahr-
hundert®). Darin ist Patientenbeteiligung zum einen als Grundprinzip aufgefiihrt
und zum anderen als Mittel und MaBleinheit der Qualititssicherung im Gesund-
heitswesen. In der Patientenrechtserklirung von 1994 wird zum ersten Mal auch
cin kollektives Patientenrecht auf Beteiligung bei weitreichenderen Versorgungs-

19 Z.B. von Badura 1980.
20 Z.B. Patientenbefragungen zur Zufriedenheit.
21 WHO 1994.
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entscheidungen im Gesundheitswesen etabliert.?? Dariiber hinaus hat auch der
Europarat im Jahr 1996 tber Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesundheits-
wesen diskutiert und im Jahr 2000 eine Empfehlung zur Entwicklung von
kollektiven Patienten- und Biurgerbeteiligungsstrukturen in Entscheidungspro-
zessen Uber die Gesundheitsversorgung beschlossen.?3

Die Einbindung von Biirgern in den politischen Prozess ist schlief3lich auch
ein aktuelles Thema im Rahmen einer internationalen Governance-Reform-
Debatte. Das zugrundeliegende Konzept einer Art von Partnerschaft zwischen
Staat, Politik und Biirgern bei der Politikformulierung wird in verschiedenen
Lindern unterschiedlich umfassend umgesetzt mittels 6ffentlicher Information,
Konsultation und weitergehender Beteiligung.*

Forschungsstand — Forschungsliicke

Mehrere Forschungsbereiche werden hier angesprochen: Partizipation im All-
gemeinen und im Besonderen, Gesundheitspolitik im Sinne von Strukturen und
von Prozessen, sowie Gesundheitssystemforschung, wobei die Perspektive auf
die Position der Biirger und der eigentlich Betroffenen — der Patienten — im
Gesundheitswesen gelenkt wird.

In der makro-orientierten Sozial- und Wohlfahrtsstaatsforschung werden die
Betroffenen und Adressaten von Gesundheitsversorgung oft vernachlissigt.
Zwar wird bei der Erforschung von Gesundheitssystemen und -politik auch
nach der Akzeptanz bestimmter Regime bzw. Reformen beim Volk gefragt,
doch stehen vor allem finanzielle und organisatorische Probleme und Interes-
sen- und Akteurskonstellationen im Vordergrund. Da im politischen Prozess
Patienteninteressen bisher in der Regel nicht vertreten wurden, schienen sie auch
tir die Erforschung des Politikfelds ,,Gesundheit” bisher keine groBe Rolle zu
spielen.?> Erstmals hat sich Geif3ler mit der Organisations- und Konflitkfahigkeit
von Patienteninteressen in der Gesundheitspolitik beschéftigt.?¢

Ferner hat die Gesundheitswissenschaft (Public Health) als eigener, interdis-
ziplindrer Forschungsbereich begonnen, sich der Thematik anzunehmen. Hier
standen zundchst die Entwicklung, Begrindung und Fixierung von individuellen
Patientenrechten in der Krankenversorgung im Vordergrund, bevor Aspekte der
kollektiven Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen diskutiert
wurden.

Zum Teil mit Unterstiitzung der WHO in Europa sind bisher einige Uber-
blickswerke zum Stand und zur Entwicklung von Patientenrechten in europai-

22 WHO 1994, Pkt. 5.2: ,,Patients have a collective right to some form of representation at each
level of the health care system in matters pertaining to the planning and evaluation of services,
including the range, quality and functioning of the care provided.”.

23 Europarat 1996, 2000a, 2000b.

24 OECD 2001.

25 Vgl. z.B. Immergut 1992, Déhler/Manow 1995.

26 GeiBler 2004.
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schen Lindern erschienen. Darunter sind zu nennen die Binde von Leenen,
Givers und Pinet?’ und von Kranich und Bocken®®. Die (vor allem rechts-)
wissenschaftliche Diskussion von Patientenrechten, ihrer Entwicklung und
Umsetzung verbleibt allerdings meist im nationalen Rahmen. In den 1990er
Jahren sind zuerst in Finnland®’, dann auch in Polen® und in Deutschlandsi
Uberblicke dazu erschienen.

Der Ubergang zwischen individueller (Patientenrechte) und kollektiver (Pa-
tienten- und Biirgerbeteiligung) Perspektive® der Betroffenen bzw. Adressaten
im Gesundheitswesen ist auch in der wissenschaftlichen Debatte flieBend. Salt-
man und Figueras® listen in einem Uberblickskapitel fiir die WHO verschiedene
Formen der Einbindung von Patienten auf, darunter Patientenrechte, Auswahl-
moglichkeiten und die kollektive Einbindung in politische Gremien. Auch Coul-
ter und Magee® haben Daten zu diesen verschiedenen Aspekten der Position
von Patienten im Gesundheitswesen zusammengetragen.

Eine tber die Anliegen von Kranken hinausgehende Perspektive auf die
Betroffenen und Adressaten im Gesundheitswesen wurde wissenschaftlich und
politisch zunichst als Verbraucher-Beteiligung oder auch Gemeinde-Beteiligung
thematisiert. In den USA wurden diese Begriffe Ende der 1960er Jahre zunichst
verwandt, ohne zwischen ihnen genauer zu differenzieren und ohne ideologische
Konnotation.” Beteiligung bezog sich in der amerikanischen Debatte auf politi-
sche und administrative Entscheidungs- und Planungsprozesse iber Gesund-
heitsprogramme, die Ressourcenverteilung und die Standorte von Gesundheits-
zentren sowie auf den Einfluss von Patienten auf die Versorgungpraxis in den
Krankenhiusern selbst.”® Mit dieser thematischen Reichweite bildet sie einen —
kaum wahrgenommenen — Vorldufer der europidischen Debatte um Patienten-
und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen.”” Darin werden unter ,,Consumer
Participation® und ,,Community Participation® jedoch mittlerweile unterschiedli-
che Aspekte und Ansitze verstanden: So stehen sich eine partikularistische und
o6konomiebetonte Sichtweise, die statt des Patienten einen Nachfrager und
Verbraucher in den Mittelpunkt stellt, und eine universalistische und politisch-

27 Leenen/Givers/Pinet 1993.

28 Kranich/Bocken 1997.

29 Kokkonen 1992, 1993, 1994; Koivisto (Hrsg.) 1994; Sundman (Hrsg.) 2000.

30 Safjan 1993, Balicki 1996, Nesterowicz 2001, Karkowska 2004.

31 Francke/Hart 1999; Hanika 1999; Katzenmeier 2000.

32 Zur Differenzierung zwischen individuellen und kollektiven Rechten: Hart 2000, Fran-
cke/Hart 2001, Hart/Francke 2002.

33 Saltman/Figueras 1997; vgl. Calnan/Halik /Sabbat 1998; Iliev/Vienonen 1998.

34 Coulter/Magee 2003.

35 Eine Zusammenschau der Diskussionsbeitrige in der US-amerikanischen Debatte geben Ro-
sen/Metsch/Levey (Hrsg.) 1977.

36 Galiher/Needleman/Rolfe 1977, S. 258-259; Silver 1977, S. 115-116.

37 Ein groBer Unterschied besteht wohl darin, dass Birgerbeteiligung an der Planung in den
USA diskutiert und auch im Gesundheitswesen umgesetzt wurde, in Europa jedoch nicht oder
nur verspatet.
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gemeinwohlorientierte Sichtweise mit Blick auf den Gemeindebiirger gegentiber
— und liegen miteinander im Widerstreit.?® Teilweise scheint der Konsumenten-
begriff, an dem sich die Geister scheiden, in der wissenschaftlichen Debatte aber
auch ohne ideologische Besetzung genutzt zu werden, um das Einflusspotential
von Patienten und Biirgern zu betonen.?

Das Empowerment-Konzept folgt dagegen einem eigenem Ansatz. Empo-
werment setzt zundchst auf die (Selbst-)Befdhigung und Entwicklung des Ein-
zelnen, von Krankheit Betroffenen, kann aber genauso auf die Emanzipation
und Aufklirung von weiteren, benachteiligten Personengruppen angewandt
werden, die durch geeignete 6ffentliche Rahmenbedingungen zu férdern sind*.
Dieses Konzept vereint daher im Kern sowohl individuelle als auch kollektive
Aspekte vorwiegend partikularistischer bzw. krankheits- und gesundheitsbezo-
gener Art. Saltman betont eine individuelle Perspektive, die eher den Patienten
als den Birger sieht*!, Vienonen bezieht sich dagegen auf Empowerment im
kollektiven und universalistischen, gemeinwohlorientierten Sinne*?. Diercks ver-
sammelt in threm Empowerment-Ansatz individuelle und kollektive Aspekte,
nimlich individuelle Patientenrechte, individuelle und kollektive Wahlmdglich-
keiten und kollektive Beteiligungsrechte.*3 Herriger trennt die individuelle Pers-
pektive von unterschiedlichen kollektiven, universalistischen und partikularisti-
schen Aspekten, die sich auf das politische Gemeinwesen (Emanzipations- und
Biirgerrechtsbewegungen), kollektive Selbsthilfe und Fremdhilfe beziehen.*

Auch ,,Community Participation® oder ,,Community Development™ gehdrt
in den Kontext des Empowerment, geht es doch darum, die Mitglieder einer
Gemeinde biirgernah in die Gesundheitsférderungspolitik miteinzubeziehen und
zu gesundheitsbewul3tem Verhalten anzureizen. Auf dieser Vorstellung basieren
auch die WHO-Programme ,,Gesundheit fiir Alle* und ,,Gesundheit 21%.4

Um sich abzugrenzen von den in diesen Begriffen aufscheinenden oft unmittel-
bar gesundheitsbezogenen Ansitzen, die auf Aufklirung und Entwicklung abzie-
len, wird in dieser Arbeit der Begriff , Beteiligung® verwendet, um explizit die
Rolle von Betroffenen und Adressaten im Gesundheitswesen als Biirger eines
Gemeinwesens mit bestimmten Rechten herauszustellen.

Da im zweiten Kapitel eine eingehende Auseinandersetzung mit dem Beteili-
gungskonzept folgt, soll hier nur kurz auf die zugehoérige Forschung eingegan-
gen werden. Die direkte Einbindung von Betroffenen in Entscheidungsprozesse
wird in Gradabstufungen modelliert, die zunichst von Arnstein* und Fein-

38 Saltman/Figueras 1997, S. 59; Calnan/Halik/Sabbat 1998, S. 325-326; Saltman 1994.
39 Siche z.B. Reibnitz/Litz 1999, Reibnitz 2001.

40 Rappaport 1985.

41 Saltman, 2000, S. 46.

42 Vienonen, 2000, S. 61.

43 Diercks 2001.

44 Herriger 1997; Diercks 2001, S. 34-35.

45 Brownlea 1987, S. 609-611.

46 Arnstein 1969.
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gold*” vorgelegt und spiter von Chatles/DeMaio* und North/Werk64 aufge-
griffen und spezifiziert wurden. Angekntpft wird in dieser Arbeit jedoch vor
allem an eine Einteilung von Francke/Hart>, die leichter anwendbar und tber-
prifbar erscheint. Zusitzlich soll das hier verwandte Beteiligungskonzept — wie
das von Diercks angewandte Empowerment-Konzept — andere und indirekte
Beteiligungsformen (Wahl und Auswahl) umfassen und sich tber die Beteiligung
an Entscheidungen hinaus auch auf Beteiligung an Handlungsprozessen bezie-
hen.>!

Die politische Konzipierung von Patienten- und Biirgerbeteiligung befindet
sich, wie bereits erwihnt, oft noch in einem Entwicklungsstadium; daher wurde
diese Thematik wissenschaftlich zunichst in Form von Empfehlungen im
Rahmen einer Politikberatung behandelt. Neben den Dokumenten von WHO
und Europarat gehoren (in Deutschland) in diese Kategorie auch ein Gutachten
von Badura, Hart und Schellschmidt>? fur das Land Nordrhein-Westfalen, ein
Gutachten Harts und Franckes> fir die Gesundheitsministerien des Bundes
und Nordrhein-Westfalens, sowie Gutachten des Sachverstindigenrates fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen®*. Auch ein Sonderteil des Bun-
desgesundheitsblatts (2002/1) ist dem Thema unter der Uberschrift Patienten-
selbsthilfe gewidmet worden. Das Thema Patienten- und Birgerbeteiligung ist
zudem unter verschiedenen Aspekten — wieder in Zusammenarbeit mit der
WHO in Europa — auf einer Tagung unter Leitung Baduras und
Schellschmidts> erortert worden. Mit der Umsetzung kollektiver Patientenbetei-
ligung in Deutschland beschiftigen sich erstmals Analysen von Hebetlein,
Koster und Mosebach in einem Schwerpunktheft des Jahrbuchs fiir Kritische
Medizin.>°

Die praktisch und Politik beratend orientierte Gesundheitswissenschaft
(Public Health) hat den theoretischen und ideellen Grundlagen von Beteiligung
bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Eine Weiterentwicklung verspricht da-
her die Ankniipfung an Beteiligungskonzepte aus der politikwissenschaftlichen
Biirgerbeteiligungs- und Biirgergesellschaftsdebatte. Diese Verbindung zwischen
Birgergesellschaft und Gesundheitswesen wurde in Deutschland in der Debatte
in der Enquéte-Kommission zur Zukunft des birgerschaftlichen Engagements®’

47 Feingold 1977.

48 Charles/DeMaio 1993.

49 North/Werko 2002.

50 Francke/Hart 2001.

51 Francke und Hart konzentrieren sich nur auf voice-Ansitze und sehen ab von election, choice
und exit, auch wenn sie jene erwihnen: Francke/Hart 2001, S. 28. Hart (2005, S.8) geht aber
wohl in eine andere Richtung im Konzept der ,,Einbezichung®.

52 Badura/Hart/Schellschmidt 1999.

53 Hart/Francke 2001.

54 SVRKAIG 2002, 2003.

55 Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen, 2000.

56 Heberlein 2005; Koster 2005; Mosebach 2005.

57.Deutscher Bundestag 2002.
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hergestellt, aber noch nicht vertieft. Nicht nur aus gesundheitswissenschaftli-
cher, auch aus politikwissenschaftlicher Perspektive ist — gerade in der deutschen
Diskussion — die Vereinigung von Patientenbeteiligung und Birgerbeteiligung
aus zwei wissenschaftlichen und thematischen Kontexten noch in den Anfin-
gen.” Dies ist zum einen bedingt durch das spezifische deutsche Gesundheits-
system, zum anderen verursacht durch die Komplexitit eines Gesundheitswe-
sens an sich mit seiner Akteurs- und Interessenvielfalt und -gegensitzlichkeit.

In Lindern mit einer steuerfinanzierten, offentlichen Gesundheitsversot-
gung, die integrierter Teil der 6ffentlichen Verwaltung und Gegenstand politi-
scher Entscheidungen und 6ffentlicher Bewertungen ist, ist auch die Diskussion
um erweiterte Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen in erster
Linie Teil einer allgemeinen Debatte um Biirgerbeteiligung in Politik und
Verwaltung. Anders in Lindern mit Sozialversicherungssystemen, in denen die
Versorgung hauptsichlich in funktionaler Selbstverwaltung organisiert und
finanziert und zum groBten Teil privat erbracht wird. Hier bringt die weitgehen-
de Trennung des Gesundheitswesens von der staatlich-6ffentlichen Politik auch
eine — temporale — Abkoppelung von allgemeinen politischen und administrati-
ven Reformtrends wie von der Debatte um Biirgerbeteiligung mit sich: Wihrend
Biirgerbeteiligung in der kommunalen Planung und Entwicklung schon seit den
1970er Jahren in Deutschland diskutiert und realisiert wird, ist sie erst Ende der
1990er Jahre im Gesundheitswesen angekommen.

Aber auch wenn Biirgerbeteiligung in der 6ffentlichen, kommunalen Verwal-
tung diskutiert und umgesetzt wird, zeigen sich doch Unterschiede zwischen
ihrer Umsetzung in Sozialdiensten und in einem 6ffentlichen Gesundheitsdienst,
darin dass — wie im finnischen Fall — auch in einem 6ffentlichen Gesundheits-
system verstirkte Patienten- und Biirgerbeteiligung nur zdgernd und insofern
verspitet in Angriff genommen werden.

Dennoch kann sich die Ubertragung von Konzepten der Biirgerbeteiligungs-
debatte in Kommunalpolitik und Sozialverwaltung auf das Gesundheitswesen als
fruchtbar erweisen, da es im Kern auch hier um die Relationen zwischen Patien-
ten und Birgern bzw. Betroffenen und Adressaten auf der einen Seite und Poli-
tik, Verwaltung und Leistungserstellung auf der anderen Seite geht.

Uberblicke zur Patienten- und Biirgerbeteiligung (z.B. bei Francke und Hart)
bzw. zum Patient Empowerment haben bisher nur einzelne Linder in informa-
tiver Absicht nebeneinander gestellt, aber nicht verglichen, noch den gesund-
heitssystemtypischen Kontext thematisiert oder die Méglichkeiten der Entwick-
lung bestimmter Beteiligungsformen unter bestimmten strukturellen Rahmenbe-
dingungen genauer untersucht.

58 Eine erste Bestandsaufnahme (Schwartz 1995) zum Einfluss von ,,Patienteninteressen auf
Entscheidungen im Gesundheitssystem bleibt noch dem Patientenfokus verhaftet, auch wenn
Entscheidungen auf allen Systemebenen in den Blick genommen werden. Ahnlich:
Gre3/Tophoven/Wasem 2002. Diercks (2001) nimmt in ihrer Arbeit prinzipiell auch den Biirger
in den Blick.

59 Calnan/Halik/Sabbat 1998, S. 335, 336.
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Ein Ansatz zur Thematisierung der institutionellen bzw. strukturellen
Rahmenbedingungen von Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswe-
sen findet sich bei Vienonen®, der auf einen Zusammenhang zwischen Finan-
zierungs- und Beteiligungsformen verweist. Gesundheitssysteme gehen jedoch
tber die Institutionalisierung von Finanzierungsmodi hinaus. Patienten- und
Birgerbeteiligung im Gesundheitswesen bertihrt sowohl das Versorgungssys-
tem als auch die Gesundheitspolitik bzw. das (gesundheits-)politische System
mit seinen spezifischen Akteurs- und Interessenkonstellationen. Gingige sozial-
wissenschaftliche Typenbildungsansitze, die anhand der Kategorien Organisati-
on, Finanzierungsmodi, Produktionsformen, Anspruchsvoraussetzungen, einbe-
zogener Personenkreis, Leistungsumfang, politische Leitprinzipien und Macht-
verhiltnisse unterschiedliche Wohlfahrtsstaats- bzw. Sozialstaatsmodelle
konstruieren, erweisen sich als wenig gesundheitssystemspezifisch bzw. zu
unsensibel und bediirfen fiir diese Untersuchung einer Erweiterung und Spezifi-
zierung.

Zusammenfassung

Die wissenschaftliche Beschiftigung mit Patienten- und Birgerbeteiligung im
Gesundheitswesen weist einige Liicken auf, die diese Untersuchung auszufiillen
beabsichtigt:

— der Beteiligungsbegriff ist noch wenig konturiert, wobei eine sinnvolle
Verknipfung von Partizipation(sansitzen) nach gesundheitswissen-
schaftlichem und Beteiligung(sansatzen) nach politikwissenschaftli-
chem Verstindnis winschenswert ist;

— Offentliche Beteiligung im Gesundheitswesen ist allgemein ein ver-
nachlissigtes Thema — iiber ihren Beratungs- und Empfehlungscharak-
ter sind die bisherigen wissenschaftlichen Beitrige dazu in der Regel
noch nicht hinausgekommen®';

— es fehlen Lindervergleiche, die mehr sind als ein Nebeneinander von
Einzelfallstudien;

— die ideellen, aber auch die strukturbedingten Hintergriinde von Patien-
ten- und Birgerbeteiligung sind noch ungeklirt;%

— cine Beantwortung der Frage nach der Bedeutung des Ordnungsrah-
mens des Gesundheitssystems fiir Beteiligungsformen steht noch
aus.?

Von Interesse ist insbesondere eine explizite Thematisierung (und Differenzie-
rung) der Unterschiede und Gemeinsamkeiten von Beteiligungsstrukturen in
unterschiedlichen Gesundheitssystemen. Dabei bedarf die Untersuchung von

60 Vienonen 2000, S. 61-62; zitiert auch bei Badura/Hungeling 1999, S. 2; Kiewel 2002, S. 27.
61 Vgl. aber Heberlein 2005, Késter 2005, Mosebach 2005.

62 Markenstein 2000, S. 82; Hart 20002, 2000b.

63 Badura/Schellschmidt 2000a, S. 224. Schwartz 1995. Vgl. aber Vienonen 2000, S. 61-62.
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Beteiligungsweisen eines systemibergreifenden Erfassungsrasters, um wiederum
systembedingte Besonderheiten erfassen zu kénnen.

Forschungsinteresse und Fragestellung der Untersuchung

Grundlagen der Untersuchung

Patientenbeteiligung und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen stehen im Mittel-
punkt der Untersuchung dieser Arbeit — Patientenbeteiligung, weil es dort zu-
nichst um den Kranken, den Patienten im engeren Sinne geht, und Biirgerbeteili-
gung deshalb, weil dieser Patient hier vor allem als Birger mit besonderen Rech-
ten betrachtet werden soll: Biirger sind potentielle Patienten, Patienten sind im-
mer auch Biirger.®* Dabeti ist zu beriicksichtigen, dass die Beteiligung von ,,Pa-
tienten® (als Kranke) eine partikularistische Perspektive auf das Gesundheitswe-
sen unterstreicht, wihrend die Beteiligung von ,,Biirgern® einen universalisti-
schen Blickwinkel impliziert. Patienten- und Burgerbeteiligung, d.h. zwei Rollen-
aspekte zugleich werden aber auch deshalb thematisiert, um die unterschiedli-
chen Schwerpunkte von Beteiligung, ihrer Formen und Ziele, in verschiedenen
Gesundheitssystemen aufzeigen zu kénnen. Das ist auch der Grund, weshalb
hier Patienten und Biirger sowohl als Gruppe als auch als einzelne Individuen
betrachtet werden. Dazu mehr bei der Vorstellung der forschungsleitenden
Annahmen.

Beteilignng wird daher fur diese Arbeit umfassend verstanden als individuelle
und kollektive Finflussnahme bzw. Einwirkung von Patienten und Biirgern auf
Entscheidungs- und Handlungsprozesse in der Krankenversorgung und in der
Gesundheitspolitik, z.B. auf den Umfang und die Ausgestaltung der medizini-
schen Leistungen. Beteiligt werden soll(t)en Patienten und Biirger vor allem an
Allokationsentscheidungen. Beteiligung kann ermdglicht werden als indirekte
Beteiligung (reprisentative Beteiligung tiber Wahlen), direkte Beteiligung (Ver-
fahrens-, Beratungs- und Entscheidungsbeteiligung), als Umfragebeteiligung,
oder iiber Auswahl- und Abwanderungsmdoglichkeiten (choice und exit).

Entscheidungsprozesse in der Gesundheitspolitik und Hand/ungsprozesse in der
Krankenversorgung betreffen zum einen strukturierte, politische und adminis-
trative®® Verfahren der Politikformulierung und Entscheidungsfindung wie auch
der Implementation von Entscheidungen und zum anderen medizinisch beein-
flusstes Entscheiden und Handeln in der konkreten Versorgungssituation.

Verortung der Untersuchung

Patienten- und Biirgerbeteiligung bewirkt eine Stirkung der Position von Patien-
ten und Burgern als eigenstindige Akteure und in Beziehung zu anderen Akteu-

64 Francke/Hart 2001, S. 30.
65 Im weitesten Sinne — darunter fallen auch Entscheidungen der Sozialversicherung.
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ren im Gesundheitswesen. Beteiligung ist — zumindest in den in dieser Arbeit zu
untersuchenden Lindern — nicht von Patienten und Biirgern errungen oder
erkimpft worden, sondern sie wird politisch gewihrt. Beteiligung bildet somit
ein politisches Programm (und zugleich ein staatliches Steuerungsinstrument im
Politikfeld Gesundheit). Fragen nach den Umsetzungs- bzw. Ausdrucksformen
und den politischen Zielen von Beteiligung betreffen die Inhalte des Beteili-
gungsprogramms — insofern geht es in dieser Arbeit um Policy-Aspekte. Beteili-
gung vollzieht sich in institutionalisierten Entscheidungsprozessen, weshalb sich
das Augenmerk der Untersuchung auf Strukturen solcher Prozesse richtet —
insofern werden in dieser Arbeit auch Polity- und Politics-Aspekte angespro-
chen. Verglichen werden in verschiedenen Gesundheitssystemen Beteiligungs-
programme und solche Strukturen von Entscheidungsprozessen, in denen Betei-
ligung verankert geplant und realisiert wird. Damit ist wiederum eine Makroper-
spektive auf System- bzw. systemische Zusammenhinge verbunden.

Forschungsleitende Annahmen und Fragestellung

Untersucht werden in dieser Arbeit die in Gesundheitssystemen verschiedener
Linder in der Umsetzung befindlichen politisch-administrativen Programme
von Patienten- und Burgerbeteiligung. Von Interesse sind dabei insbesondere
Fragen nach der Art und Weise von Beteiligung und nach ihren Zielen — im
Kontext von spezifischen institutionellen Strukturen im Gesundheitswesen bzw.
Akteurskonstellationen in der Gesundheitspolitik. Das heilit: In welcher Weise
koénnen Patienten und Biirger infolge solcher Beteiligungsprogramme Einfluss
auf fiir sie relevante Entscheidungen im Gesundheitswesen austiben, wie sind sie
in Entscheidungsprozesse eingebunden? Und: Welche Ziele verfolgen die
gesundheitspolitischen Akteure (bzw. der Staat) mit der Einfithrung oder Erwei-
terung von Beteiligung, wozu soll Beteiligung dienen? Die Frage nach den politi-
schen Zielen von Beteiligung wird dabei in erster Linie unmittelbar gegens-
tandsbezogen und programmatisch (Beteiligungszweck) verstanden, auch wenn
Akteurs und Polititikpolitikfeld bezogene bzw. steuerungspolitische Absichten
nicht aul3er acht gelassen werden sollen.
Zur Beantwortung dieser Fragen konnen zunichst einige Grundannabhmen
gemacht werden, und zwar beziiglich:
e cines Zusammenhangs zwischen Formen und Zielen von Beteiligung:
Es wird vermutet, dass mit der Einbindung von Patienten und Biir-
gern unterschiedliche gesundheitspolitische Ziele und Strategien
verfolgt werden, das heilit, dass verschiedene Einbindungsformen von
Patienten und Burgern unterschiedliche Funktionen erfiillen sollen.
e cines Zusammenhangs zwischen Formen und Zielen von Beteiligung
und Systemstrukturen: Es ist aullerdem davon auszugehen, dass
Formen und Ziele von Patienten- und Biirgereinbindung im Gesund-
heitswesen von dessen institutionellen Strukturen bzw. institutionali-
sierten Akteurskonstellationen, von Leitprinzipien des Sicherungssys-
tems und der Gesundheitspolitik abhingen.
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Ankniipfend an diese Grundannahmen und tiber sie werden in dieser Arbeit
folgende Thesen untersucht:

e Gesundheitssystemspezifische Beteiligungsstrukturen: Es gibt Vermu-
tungen, dass bestimmte Finanzierungsmodelle und durch diese geprig-
te Gesundheitssysteme verkniipft seien mit bestimmten Rollenper-
spektiven und der Betonung bestimmter Rollenaspekte von Patienten
und Biirgern, mit vorherrschenden Verantwortlichkeiten und Schwer-
punktebenen der Patienten- bzw. Biirgereinbindung.®® ,,Makrofundier-
ten® 6ffentlichen Gesundheitsdiensten, die die kollektive Einbindung
der Patienten und Biirger in Entscheidungen auf Meso- und Makro-
ebene herausstellten, stiinden dann ,,mikrofundierte” Sozialversiche-
rungssysteme gegentiber, in der die Wahl des Leistungserbringers und
die Einbindung des einzelnen Patienten in drztliche Therapieentschei-
dungen eine tiberragende Rolle spiele. Erstere verfolgten zudem einen
universalistischen, gemeinwohlorientierten Ansatz der Burgerbeteili-
gung, letztere dagegen einen partikularistischen, auf spezifische Inte-
ressen, z.B. Krankheiten, bezogenen Ansatz. Ob diese Uberlegungen
tatsichlich so zutreffen, bleibt zu priifen.

e Gesundheitssystemspezifische Beteiligungsziele bzw. Beteiligungs-
funktionen: Auf den ersten Blick offenbaren sich zwei Ziele bzw.
Funktionen von Beteiligung, wobei Mischformen mdglich sind.®” So
begegnen sich die Ziele einer demokratischen Durchdringung des
Gesundheitssystems und einer Verbesserung der Funktionalitdt (Wirk-
samkeit, Qualitit, Wirtschaftlichkeit) des Versorgungssystems und der
Gesundheitsversorgung; oder anders formuliert: ein ideelles oder auch
finales Ziel steht einem eher technischen bzw. instrumentellen Ziel
von Beteiligung gegentiber. Dahinter sind Vorstellungen zu vermuten
wie die, dass Betroffene um ihrer selbst willen oder im Hinblick auf
eine Erhaltung oder Verbesserung des Systems eingebunden werden
kénnen, aber auch, dass sie effektiv oder nur scheinbar beteiligt
werden koénnen bzw. sollen. Dem oben erdrterten Muster entspre-
chend ist zu vermuten, dass Offentliche Gesundheitssysteme cher
normative Ziele von Beteiligung und Sozialversicherungssysteme funk-
tionale Beteiligungsziele verfolgen. Es bleibt zu priifen, ob Beteiligung
der Demokratisierung oder der Funktionalititsverbesserung des
Gesundheitswesens dient, oder ob mit Beteiligung eine spezifische
Kombination dieser beiden Aspekte verfolgt wird.

Zur empirischen Priifung dieser Thesen werden Beteiligungsmuster aus system-
vergleichender Perspektive heraus betrachtet. Dabei ist nach gesundheitssystem-
spezifischen Formen und Zielen von Patienten- und Biirgereinbindung zu
fragen.

66 Vgl. Vienonen 2000, S. 61.
67 Vgl. Mosebach 2005, der zwischen einer demokratischen und einer 6konomischen Achse un-
terscheidet.
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Die offene Fragestellung, die die Arbeit zu beantworten versucht, kann schlie3-
lich wie folgt formuliert werden: Gibt es — bis zur und seit der Erweiterung von
Einflussmoglichkeiten in den letzten Jahren — systemspezifische Formen® und
Ziele® von Patienten- und Biirgereinbindung und -einwirkung in unterschiedli-
chen Gesundheitssystemen, d.h. in unterschiedlichen Versorgungs- und Ent-
scheidungsstrukturen im Gesundheitswesen?

Operationalisierung der Fragestellung

Die Frage nach Formen, Zielen und Funktionen von Patienten- und Birger-
beteiligung in unterschiedlichen Gesundheitssystemen lisst sich wie folgt ausdit-
ferenzieren:

— Was zeichnet die unterschiedlichen Gesundheitssysteme systemspezi-
fisch aus?

— Welche Formen von Patienten- und Biirgereinbindung gab es bis in die
1990er Jahre und gibt es heute in den verschiedenen Gesundheitssys-
temen?

— Sind diese Beteiligungsformen systemtypisch oder systemiibergreifend,
das heiflt, sind sie durch die systemspezifischen Versorgungs- und
Entscheidungsstrukturen bedingt oder vielmehr typisch fiir jegliches
Gesundheitssystem?

— In welcher Position befanden sich bis in die 1990er Jahre und befinden
sich heute Patienten und Birger in den verschiedenen Gesundheitssys-
temen? Welche Rolle wird ihnen zugedacht?

— Ist ihre Position bzw. Positionszuschreibung systemtypisch oder
systemiibergreifend anzutreffen?

— Mit welchen Zielen und Begriindungen verfolgen die Gesundheitspoli-
tiker stirkere Patienten- und Biirgereinbindung (seit den 1990er
Jahren)? Welche konzeptionellen Vorstellungen und strategischen Ab-
sichten sind hinter der Stirkung oder auch Vernachlissigung von Pa-
tienten- und Biirgerbeteiligung erkennbar?

— Sind Ziele, Begriindungen und Funktionen von Beteiligung systemty-
pisch oder systemiibergreifend?

Geleistet werden soll also in dieser Arbeit zunichst eine konzeptgeleitete Explo-
ration der Formen und Ziele von Beteiligung in verschiedenen Gesundheitssys-
temen mit Hilfe eines im zweiten Kapitel zu entwickelnden heuristischen
Rasters. Im Zentrum aber steht eine Untersuchung der Zusammenhinge
zwischen System(struktur)en, Beteiligungsformen und gesundheitspolitischen
Zielen von Beteiligung im Gesundheitswesen aus vergleichender Perspektive.
Dabei ist auch die zeitliche Entwicklung sowohl von Einbindungsformen als
auch von Systemstrukturen in den Blick zu nehmen, um zwischen systemimma-

68 Gemeint sind: individuelle und kollektive, indirekte und direkte Arten der Patienten- und Biir-
gereinbindung; Voice, Choice und Exit-Formen.
69 Das sind: Kombinationen von Demokratisierungs- und Funktionalititsabsichten.
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nentem Wandel und systemexternen Einflissen, zwischen Kontinuitit und
Briichen zu differenzieren.

Das Ziel der Untersuchung ist schlieSlich neben der Beantwortung der
konkreten Fragestellung die Illustration oder empirische Widetlegung der vorge-
stellten Thesen.

Theoretische Perspektive und Methoden

Theoretische Perspektive

Der Untersuchung der Zusammenhinge zwischen Gesundheitssystemen bzw.
Entscheidungsstrukturen, Beteiligungsweisen und -zielen liegt eine institutio-
nentheoretische Perspektive zugrunde, verbunden mit systemtheoretischen
Aspekten.

Institutionen, genauer: institutionalisierte Strukturierungen’, werden in die-
ser Arbeit ,,neo-institutionalistisch® definiert, sowohl — im engeren Sinne — als
Verfahrensweisen oder Regelsysteme der Vermittlung zwischen Akteuren, deren
Interessen und ideellen Vorstellungen und der Durchsetzung daraus resultieren-
der Entscheidungen, als auch — im weiteren Sinne — als Bedeutungssysteme, die
eine Orientierung, eine Interpretation und Legitimation fiir das Handeln von
Akteuren bieten.”! Kurz: Institutionen sind hier von Interesse als institutionali-
sierte Akteurskonstellationen und Entscheidungsstrukturen im Politikfeld
Gesundheitswesen. Sie bieten insofern einen Rahmen und Orientierungsdaten
tiir Patienten- und Birgerbeteiligung, als Beteiligung in bestehende Institutionen
eingefiigt wird; durch Patienten- und Burgerbeteiligung, die eine Erweiterung
des Akteurskreises und der Entscheidungsstrukturen impliziert, werden sie aber
zugleich verindert.

Institutionen geben Orientierung in der Weise, dass sie bestimmte ,,instituti-
onalisierte” Wertvorstellungen und Handlungsprinzipien, d.h. Leitbilder oder
Leitideen fir ein abgegrenztes Handlungsfeld reprisentieren.’? Als solche Hand-
lungsfelder bzw. Handlungssysteme werden hier die unterschiedlichen, durch
ihre Funktion voneinander abzugrenzenden Systeme oder Subsysteme in einer
Gesellschaft aufgefasst, die sich durch bestimmte Handlungsprinzipien bzw.
Systemlogiken auszeichnen. Damit ist eine Verbindung hergestellt zu systemthe-
oretischen Konzepten der Politikwissenschaft.

70 Nach Lepsius 1996, S. 394.

71 Gohler 1997, S. 28-29; Lepsius 1997, S. 58; Rehberg 1994; Lessenich 2003, S. 41-42;
Hall/Taylor S. 6-7; 14-15.

72 Rehberg 1994; Lepsius 1996, 1997.
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Forschungsdesign und methodische Herangehensweise

Zur Beantwortung der Fragestellung und zur Bearbeitung der vorgestellten
Thesen, d.h. um den Einfluss von systemspezifischen Strukturen und politi-
schen Leitprinzipien auf die Wahl von Beteiligungsformen darzustellen,
empfiehlt sich ein Vergleich unterschiedlicher Gesundheitssysteme, in denen die
Einbindung von Patienten und Burgern im Gesundheitswesen bereits praktiziert
wird. Von Interesse sind dabei — der ersten These zufolge — insbesondere Betei-
ligungsformen auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitssystems, so dass in
dieser Hinsicht von einer Mehrebenenanalyse gesprochen werden kann. Die
Studie ist daher als fallorientierte vergleichende Analyse mit einem Most Diffe-
rent Systems Design angelegt. Dabei geht es jedoch — gemil3 der Fragestellung —
nicht um eine Erklirung von Politikergebnissen mittels einer Politics-Analyse,
sondern um eine konzeptgeleitete Beschreibung und Untersuchung von Beteili-
gungsweisen und -formen und politischen Beteiligungszielen in Entscheidungs-
prozessstrukturen im Kontext von dhnlichen und unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen.

Da tragfihige Konzepte zur Erfassung und Untersuchung von Beteiligung
im Gesundheitswesen zunichst noch zu erarbeiten sind und Beteiligung erst seit
kurzem praktiziert und noch nicht statistisch dokumentiert wird, liegt die
Verwendung qualitativer Methoden in dieser Untersuchung nahe. Als Verfah-
renstechniken werden eine Dokumentenanalyse angewandt und eine konzeptge-
leitete qualitative Inhaltsanalyse — im weiteren Sinne’, d.h. ein Verfahren zur
inhaltlichen Strukturierung und Zusammenfassung des Textmaterials. Unter-
sucht werden aullerdem zunichst rechtlich fixierte Handlungsspielrdume, die
Ansatzpunkte fiir Beteiligung geben, da eine teilnehmende Beobachtung in
wichtigen Entscheidungsgremien der Gesundheitssysteme nicht mdéglich war.
Hinweise auf die tatsichliche Ausgestaltung von Beteiligung und den tatsdchli-
chen Einfluss von Patienten und Biirgern konnten hiufig aus Sekundirquellen
gewonnen werden.

Landeranswahl

Fir den Vergleich wurden zwei Linder mit unterschiedlichen Gesundheitssys-
temmodellen ausgewihlt, bei denen zu vermuten ist, dass Patienten und Birger
grundsitzlich unterschiedliche Einflussméglichkeiten im  Gesundheitssystem
hatten bzw. haben und darin auch unterschiedliche Funktionen erftllen kénn-
ten. Als dritter Vergleichsfall wurde schlieBlich ein Mischtyp gewihlt, der Eigen-
schaften beider Extremtypen aufweist, und bei dem anzunehmen ist, dass Betei-
ligungsformen und -ziele beider Modelle auftreten. Ausgewihlt wurden Finnland
mit einem steuerfinanzierten, 6ffentlichen und dezentralisierten Gesundheitssys-
tem und Deutschland als Sozialversicherungssystem mit 6ffentlichen und priva-
ten Anbietern, in dem wichtige Entscheidungen zentral getroffen werden,

73 Vgl. Tuomi/Sarajirvi 2002, S. 93.
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auBerdem das postsozialistische Polen mit einem gemischt organisierten Volks-
versicherungssystem.

Die Auswahl dieser Linder erfolgte jedoch nicht nur wegen ihrer unter-
schiedlichen Gesundheitssystemmodelle, sondern auch wegen gewisser Gemein-
samkeiten aller drei Gesundheitssysteme, nimlich gemeinsamer Entwicklungs-
trends in bzw. seit den 1990er Jahren:

— Uberall wurden in einem ersten Schritt Patientenrechte (mit Patienten-
beteiligungsrechten auf Mikroebene) bereits normiert — in Gesetzes-
form in Finnland, in Form einer Charta in Deutschland und sowohl
innerhalb eines Gesetzes als auch als Charta in Polen.

— Die Initiative fiir Patienten- und Biirgerorientierung (Patientenrechte
und Patienten- und Burgerbeteiligung) geht vom Staat aus und nicht
von michtigen Patientenorganisationen und Birgerrechtsbewegungen.

— Uberall waren in den 1990er Jahren Umstrukturierungen und Ein-
schnitte im Gesundheitswesen notwendig; Rationierung im weiteren
Sinne wurde mehr oder weniger explizit thematisiert.

Theoretische und empirische Herangehensweise — Aufbau der Arbeit

Theoretische Herangehensiweise

Zur Beantwortung der Fragestellung ist im zweiten Kapitel zunichst eine Aus-
einandersetzung mit Gesundheitssystemen bzw. Systemmodellen und ihren
spezifischen Strukturen in Krankenversorgung und Gesundheitspolitik. Aus
dem Systemtypischen an den Gesundheitssystemmodellen soll fir die Darstel-
lung und Analyse der realen Systeme ein Beobachtungsraster entwickelt werden.

Als nichstes werden die Begriffe ,,Patient™ und ,,Blrger expliziert und die
Besonderheiten von Patienten- und Biirgerperspektiven (individuell oder kollek-
tiv, partikularistisch oder universalistisch) im Gesundheitswesen dargelegt.

Daraufhin soll dargelegt werden, was Beteiligung ist, auf welche Aktivititen
und Prozesse sie sich bezieht, wie sie ausgestaltet sein kann und welche normati-
ven Ideen hinter ihr stehen. Aus dieser Diskussion heraus wird schlieBlich ein
eigenes Konzept und Erfassungsraster aufgestellt werden.

Eine weitere theoretische Auseinandersetzung bezieht sich auf unterschiedli-
che Rollen(aspekte) und rollenspezifische Einflussméglichkeiten von Patienten
und Biirgern im Gesundheitssystem. Sie verweisen auf unterschiedliche funktio-
nale Zusammenhinge, Positionen und Beziechungsmuster der Akteure im Ge-
sundheitswesen, in denen Patienten und Biirger positioniert sind und durch er-
weiterte Einbindungsmdglichkeiten neu positioniert werden kénnen. Dabei gilt
es, sich auf den Kern von Partizipation zu konzentrieren: die Beziehungen zwi-
schen Patienten und Burgern (auf der einen Seite) und den politischen Entschei-
dern, den Gewihrleistern, den Versorgungseinrichtungen und den Leistungser-
bringern (auf der anderen Seite). In einem Funktionsvieleck lassen sich diese Be-
ziehungs- und Einbindungsmuster grundlegend und modelliibergreifend darstel-
len. Hier geht es vor allem um die Relationen Biirger - Politik bzw. Patient -
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Output sowie um die Bezichungen Politik — Gewihrleistung - Leistungserbrin-
gung und Birger/Patient - Produktion. Und es sind genau diese Funktionsver-
teilungen und Relationen, die systemspezifische Eigenarten aufzeigen und
genauer untersucht werden missen: Welche Position hat der Patient und Burger
in Gesundheitssystemen vom Typ ,,6ffentlicher Gesundheitsdienst” und vom
Typ ,,s0ziale Krankenversicherung®? — Hierzu lassen sich fiir die unterschiedli-
chen Gesundheitssysteme wiederum jeweils spezifische Funktionsvielecke
skizzieren.

Auch Begriindungen und Ziele bei der Schaffung und Erweiterung von Pa-
tienten- und Biirgerbeteiligung setzen an diesen Funktionszusammenhingen und
Relationen an, wie eine Analyse von Begriindungen von Patienten- und Biirger-
beteiligung zeigen kann. Mittels der Relationen im Funktionsvieleck lisst sich
verdeutlichen, in welcher Weise die beteiligten Akteure im Gesundheitssystem
(bzw. das Gesundheitssystem als Ganzes) ihr Handeln gegentber anderen
Akteuren und insbesondere gegeniiber den Patienten und Burgern legitimieren
(miissen) — durch Responsivitit von Politik und Leistungserbringung gegentiber
den Patienten und Birgern, durch Effizienz und Effektivitit der Produktion
bzw. der Leistungserbringung gegeniiber der Politik (und Finanzierungsseite)
sowie gegeniiber den Empfingern von Leistungen. Offes Schema zur funktiona-
len Bestimmung politisch-administrativen Handelns’™ ldsst sich entsprechend
auf das Gesundheitswesen Ubertragen, und verdeutlicht so den Handlungs-
und Begrindungsrahmen von Gesundheitspolitik zwischen unterschiedlichen,
um FEinfluss ringenden Subsystemen. In einem letzten Schritt sollen dann diese
Ziele und die sie stitzenden Handlungslogiken und Legitimationsmuster in Be-
ziehung zu den Gesundheitssystemmodellen gesetzt werden.

Empirische Herangehensiweise

Diese theoretischen Konzepte sollen darauthin in den Kapiteln drei, vier und
finf empirisch nachvollzogen und gepriift werden. Untersucht werden dabei
reale Systeme, Beteiligungsformen und Argumentationsmuster in drei verschie-
denen Gesundheitssystemen (zwei unterschiedlichen Typen und einem Mischty-
pus).

Dabei werden zunichst die Charakteristiken dieser verschiedenen Gesund-
heitssysteme mit Hilfe des entwickelten Beobachtungsrasters vorgestellt, bevor
reale Einbindungs- und Beteiligungsformen mittels des zuvor im theoretischen
Teil entwickelten Konzepts und Erfassungsrasters erforscht und schlief3lich die
Argumentationsmuster gesundheitspolitischer Akteure ermittelt werden.

Im vierten Kapitel werden Einbindungsformen in versorgungsrelevante
Entscheidungen tber den Leistungsumfang der 6ffentlichen oder beitragsfinan-
zierten Gesundheitsversorgung, tiber die Art und Qualitit der Behandlung und
Uber die Finanzierung der Gesundheitsversorgung untersucht. Damit stehen
zugleich Beziehungen zwischen Patienten bzw. Biirgern, Entscheidern und Insti-

74 Offe 1973, S.213; Buse/Nelles 1975, S. 64.
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tutionen auf allen Ebenen des Gesundheitswesen im Visier der Untersuchung.
Anhand der fiir die Betroffenen wichtigsten Entscheidungsgegenstinde ldsst
sich somit ein systemspezifisches Beziehungsspektrum erstellen.

Im finften Kapitel werden daraufhin Diskussionen zur Patienten- und
Birgerbeteiligung in den drei Lindern mit Hilfe der Kategorien ,,Konzept®,
»Kontext®, | Rollenzuschreibungen®, , Beteiligungsdefinition® und ,,Ziele® ana-
lysiert, um dadurch die mit der Beteiligung von Patienten und Birger verfolgten
gesundheitspolitischen Zielvorstellungen aufzuschlisseln.



2. Theoretische Konzepte

Gesundheitssysteme im Vergleich

Der Begriff des Gesundheitssystems beschreibt Strukturen und kollektives Han-
deln mit dem Ziel der Gesundheitssicherung der Bevolkerung eines Landes
sowie deren Ergebnisse.”> Das Gesundheitssystem ldsst sich analytisch gliedern
in die drei Teilbereiche des Gesundheitsversorgungssystems (oder alternativ: des
Krankenversorgungssystems, des Medizinsystems, des Behandlungssystems), des
Gesundheitsverhaltens der Bevolkerung und der Gesundheitspolitik.” In vielen
Untersuchungen von Gesundheitssystemen, und so auch in dieser Arbeit, wird
vom zweiten Aspekt abstrahiert und die Aufmerksamkeit allein auf Versor-
gungssystem und Gesundheitspolitik fokussiert. Wihrend sich das Gesundheits-
versorgungssystem auf die Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung von
Gesundheit in der Praxis bezieht, konzentriert sich Gesundheitspolitik auf die
Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung durch Organisation,
Finanzierung und Steuerung von Strukturen und MaBnahmen zu eben diesem
konkreten Zweck.”” Versorgungssystem und Gesundheitspolitik sind insofern
eng miteinander verkniipft. Verschiedene Gesundheitssysteme werden u.a. nach
der Art und Weise unterschieden, wie Gesundheitsversorgung organisiert, finan-
ziert und gesteuert wird, welche zentralen Akteuren die Gesundheitspolitik
gestalten und welche gesundheitspolitischen Leitideen maf3gebend sind.”® Dazu
mehr im Folgenden.

Diese Arbeit befasst sich mit Patienten- und Biirgerbeteiligungsformen in
verschiedenen Gesundheitssystemen und bedient sich dazu eines Vergleichs als
Instrument und Methode. Der Vergleich stiitzt sich wiederum auf eine theore-

75 Roemer 1991, S. 3.

76 Beske/Hallauer 2001, S. 45; Liischen/Cockerham/van der Zee 1995, S. 14.
77 Rosenbrock 2003, S. 732, 707; Rosenbrock/Getlinger 2004, S. 13.

78 Murswieck 2003, S. 173; Roemer 1991, S. 31.
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tisch-abstrakte Klassifizierung der Grundmerkmale eines Gesundheitssystems
und ihrer systemspezifischen Ausprigungen in (idealtypischen) Systemmodellen.
Solche abstrakten Systemmodelle bilden dabei sowohl den analytischen Aus-
gangspunkt als auch ein Instrument (Raster) zur Erfassung realer Systeme. Es
handelt sich dabei gewissermaBlen um eine ,,Liste von Fragen beziiglich unter-
schiedlicher Aspekte von Systemen®”?:

Gesundheitssystemtypologien werden aus unterschiedlichen wissenschaftli-
chen Perspektiven heraus gebildet, die bestimmte Aspekte des Gesundheitssys-
tems betonen. So beschiftigen sich Gesundheitsékonomen vor allem mit Finan-
zierungs- und Allokationsfragen im Gesundheitswesen, Mediziner mit der
konkreten Leistungserbringung und Diagnose- und Therapieverfahren, Ge-
sundheitswissenschaftler mit epidemiologischen Fragen, Politikwissenschaftli-
cher und Soziologen mit Gesundheitssicherung als ein Bereich des Wohlfahrts-
oder Sozialstaates, mit Gesundheitspolitik als ein Teilbereich der Sozialpolitik,
die der Ungleichverteilung von Ressourcen und Chancen entgegenwirkt, aber
auch mit Gesundheitsverhalten und der sozialen Dimension von Krankheit.
Sozialwissenschaftler befassen sich dabei explizit mit Gesundheitssystemtypen,
wihrend Gesundheitsékonomen und Gesundheitswissenschaftler auf deren
Forschungsergebnisse zurtickgreifen.

Vergleichende sozialwissenschaftliche Untersuchungen von Gesundheitssys-
temen lassen sich im allgemeinen zwei unterschiedlichen Ansitzen bzw. Per-
spektiven zurechnen — der Perspektive einer expliziten und oft funktionalistisch
vergleichenden Gesundheitssystemforschung (1) und der einer sozialpolitisch
verankerten vergleichenden Wohlfahrtsstaatsforschung (2), die sich mehr oder
minder explizit (auch) dem Gesundheitssystem widmet.

(1) Die international vergleichende Gesundheitssystemforschung konzentriert sich zum
einen auf Finzelaspekte von Gesundheitssystemen und zum anderen auf Syste-
me als Ganzes. Beispiele fiir ersteres sind eine Untersuchung des Gesundheits-
verhaltens in westeuropdischen Lindern (WESH-Studie)8? oder eine Analyse
von Gesundheitsreformen in den Transformationslindern Ostmitteleuropas®!,
ein Beispiel fiir letzteres ist eine Studie zum Kostenaufwand und Versorgungs-
nutzen in westlichen OECD-Lindern®2. Wirkliche Vergleiche sind eher selten,
meistens werden Linderstudien oder Beschreibungen von Gesundheitssystemen
in einzelnen Lindern nebeneinander gestellt und ausgewihlte Aspekte schlief3-
lich zusammenfassend verglichen. Ahnlich verhilt es sich auch bei vergleichen-
den Darstellungen von Gesundheitssystemen weltweit®?, von ausgewihlten
westlichen Industrielindern®* bzw. europiischer oder EU-Linder.%

Zwischen unterschiedlichen Gesundheitssystemen wird dabei meist grundle-
gend nach dem Grad staatlicher Intervention ins Marktgeschehen beziiglich der

79 Wlodarzyk/Pozdzioch 2001, S. 79.

80 Liischen/Cockerham/van der Zee 1995.

81 Marrée/Groenewegen 1997.

82 Alber 1988.

83 Roemer 1991.

84 Powell/Wessen 1999.

85 Alber/Schenkluhn 1992; Schneider et al. 1998; Schneider/Cerniauskas/Murauskiene 2000.
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Finanzierung (Primien vs. Beitrige vs. Steuern) und der Leistungserbringung
(private vs. 6ffentliche Einrichtungen, selbstindige vs. angestellte Leistungserb-
ringer) differenziert. Entsprechend werden zwei Pole gebildet mit privatunter-
nehmerischen und hauptsichlich marktlich gesteuerten Gesundheitssystemen
auf der einen Seite und hauptsichlich 6ffentlichen und staatlich gesteuerten,
sozialistischen Gesundheitssystemen auf der anderen Seite.86

Allerdings birgt die alleinige Unterscheidung von Gesundheitssystemen nach
Finanzierungsformen und der Rolle des Staates die Gefahr einer Uberzeichnung
von Differenzen.8” So kann die Finanzierung sowohl durch Einkommenssteuern
als auch durch Zwangsbeitrige aus Lohn-einkommen gleichermalen als eine
Form o6ffentlicher Finanzierung bezeichnet werden.® Auch ist zu beachten, dass
der Staat in jedem europiischen Wohlfahrtsstaat verfassungsgemal3 verpflichtet
ist, eine wie auch immer ausgestaltete Krankenversorgung zu gewihrleisten und
somit zumindest fur Rahmengesetzgebung und oberste Aufsicht der Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung verantwortlich ist.

Weitere Unterscheidungsdimensionen wurden daher erginzend aus der
vergleichenden Sozial- und Wohlfahrtsstaatsforschung tibernommen.

(2) Die vergleichende Woblfabrtsstaatsforschung richtet eine Makroperspektive auf
die soziale Sicherung eines Landes und thematisiert explizit die Unterschiede
zwischen sozialen Sicherungssystemen bzw. Wohlfahrts- oder Sozialstaaten. Sie
hat sich — in der Tradition der Erforschung sozialer Ungleichheiten und sozialer
Sicherung gegen existentielle Risiken — daher auch am eingehendsten mit den
Grundlagen der Bildung von Modellen und Typologien beschiftigt. Klassifizie-
rungen von sozialen Sicherungssystemen gingen dabei zunichst vom Grad der
(staatlichen) Institutionalisierung von Sicherungssystemen, dem einbezogenen
Personenkreis, den Anspruchsgrundlagen fiir die Leistungsgewihrung sowie von
den Finanzierungsformen aus, um Sozialsysteme als institutionelle oder residuale
Modelle zu bezeichnen, universelle von berufsbezogenen Systemen oder
Bismarck- von Beveridge—Systemen (und spiter von Semashko-Systemen) von-
einander abzugrenzen. Eine besondere Bedeutung wird in der vergleichenden
Wohlfahrtsstaatsforschung in Ankniipfung an Studien von Titmuss® und
Esping-Andersen® auch sozialpolitischen Zielvorstellungen, gesellschaftlichen
Wertvorstellungen und politischen Orientierungen bzw. parteipolitischen
Machtverhiltnissen, die in die Etablierung unterschiedlicher Organisationsprin-
zipien miindeten, zugemessen. Entsprechend werden Sozialsysteme und Sozial-
staaten nach Versorgungs-, Versicherungs- und Fiirsorgeprinzipien voneinander

86 Roemer (1991): ,,entrepreneurial & permissive health systems® vs. ,,socialist & centrally plan-
ned health systems®; Schneider/Cerniauskas/Murauskiene 2000; vgl. Gellner/Schon 2002, S. 9;
Alber 1988, S. 142-145.

87 Rosebrock und Gerlinger (2004, S. 34) warnen bei einer solchen Art von institutioneller Be-
trachtung auch vor einer Vereinfachung, da Umfang und Qualitit der Leistungen auller Acht
gelassen wirden.

88 Freeman 1999, S. 88-89.

89 Titmuss 1974.

90 Esping-Andersen 1990.
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abgegrenzt und sozialdemokratische, christlich-konservative und liberale Wohl-
fahrtsstaatstypen unterschieden.’!

Die Ubertragung dieser Wohlfahrtsstaatsmodelle auf Gesundheitsheits-
systeme ist jedoch nicht ohne Weiteres moglich. Denn aus wohlfahrsstaatli-
cher Makro-Perspektive kann leicht iibersehen werden, dass es sich bei allen
europiischen Gesundheitssystemen im Kern doch um Versorgungssysteme mit
Sachleistungserbringung (statt Transferleistungen) handelt.”? Eine klare Klassifi-
zierung von realen Gesundheitssystemen gemal3 sozialdemokratischen, konser-
vativen oder liberalen Wohlfahrtsstaaten oder nach dem Versicherungs- oder
Versorgungsprinzip gelingt daher weder theoretisch noch empirisch.??

Fazit: Die Bildung von Gesundheitssystemmodellen oder -typen basiert ge-
genwirtig in der Regel auf der Unterscheidung nach Organisationsformen, die
sich ableiten aus je spezifischen Leitideen und Organisationsprinzipien, aus
Finanzierungs- und Produktionsformen, die alle jeweils mehr oder weniger pri-
vat oder offentlich ausgestaltet und marktférmig oder staatlich reguliert sein
kénnen. Entsprechend werden diese Modelle als Privatversicherungs-, Sozialver-
sicherung- und Staatsversorgungs- oder Steuermodelle bezeichnet.%*

Wenn hier — im Hinblick auf die Untersuchung von Beteiligungsformen fiir
Patienten und Birger im Gesundheitswesen — zwischen einem Offentlichen Ge-
sundheitssystem, einem  Sozialversicherungssystemr und einem  Volksversicherungssystem
unterschieden wird, beruht diese Differenzierung auf der Auswahl folgender
Dimensionen und Merkmale:

91 Einen Uberblick geben Alber/Behrendt 2003, S.592. Esping-Andersen 1990; Castles/Mitchell
1993.

92 Vgl. Schmid (2002, S. 274-282), der explizit zwischen Gesundheitsversorgung und Lohner-
satzleistung (Krankengeld) unterscheidet.

93 Rosenbrock/Getlinger 2004, S. 23; Liischen/Cockerham/van der Zee 1995, S. 12-13.

94 Lampert/Althammer 2001; Alber 1992; Korbanka 1992; Marrée/Groenewegen 1997.



Juua.eb [eyilen

yosiwabjeaud pun yoipuayo
abesieg

(yeyosiadigy ayoipyoal
-yoljuay0) Buniayoisianeizos
(weyosiadigy ayoipyosl
-yoljjuayo) bunisyoisianeizos
usbunjpueylap

‘apuegJap younp Bunjiemiansqes

Jawyauyequy

dizuudsbunjiemianisqles
Bunbiosiap g Buniayaisiap

dpIaq

yosiwabeaud pun yonuayo

ulena)g pun abelyieg

Jleysney Joyolpusyo/eelS § (Jeyos
-19d10y| ayoIuaY0) BunIBYDISISASYIOA

2
apIeq

Jauyomurg

uabugn ajje g Buniayonag apusyagie
uaidizuid apiaq

Buniayoisiap % Bunbiosiap

TETEWIEITED
yoIuaLo
ulanals

JleysneH Jayolualo/eels
1eyosIadioy| ayolpuayoneels
uonuaAIBIU| 8YoIjerIS

Jauyomuig/Buniayjonag

dizuudsbunyemiansiees
Bunbiosiap

Bunbunglasbun;sia Jap usuiio4
Bunbungiasbunysia Jap Jabe.|
uspesbuniaizueulq

Jabensbunisizueuly

Jagabbeiyny issiayemabsbunisia
snpowsBuniana)g Japualsiujwiogq
usuosJadsbnzag Jop siasy

usidizuudsuonesiuebiQ

BunJayoISIaA[eIZOS

BUNJBYDISIBASY |0/

JSUBIpS}IaypUNSas) JoYdIUBLO

sndAjsuonesiuebiQ

uawa)sAssyiaypunsas) UoA uadA] suspalydsieA 181Q :L-Z 9]j19geL




28 2 Theoretische Konzepte

Das Element der Leistungsgewihrleistung verdient besondere Aufmerksam-
keit, denn es verweist auf die fortbestehenden Besonderheiten eines Gesund-
heitssystems, zumal sich Finanzierungsarten, Triger und Formen der Leistungs-
erbringung und auch die Regulierungsmechanismen in unterschiedlichen
Gesundheitssystemen diversifizieren und einander annihern.?! Leistungsgewihr-
leistung betrifft die Frage danach, welche Akteure (als Leistungsgewihrleister
oder Auftraggeber??) fiir die Organisation der konkreten Gesundheitsversorgung
verantwortlich sind und die Leistungserbringung in Figenregie oder durch
Auftragsvergabe gewihrleisten miissen. Die Verantwortung fir die Sicherung
der Versorgung bedingt wiederum auch den vorherrschenden Regulierungsme-
chanismus.

In einem Spektrum zwischen privater und 6ffentlicher bzw. marktlicher und
staatlicher Leistungserbringung, Finanzierung und Regulierung lassen sich Sozi-
alversicherungssysteme und Offentliche Gesundheitssysteme als Mischformen
verorten.?? Unterschiede zwischen den Systemen der Sozialversicherung und des
Offentlichen Gesundheitsdienstes sind dadurch zu charakterisieren, dass im
Sozialversicherungssystem die Krankenversorgung kollektiv-solidarisch (genos-
senschaftlich oder 6ffentlich) finanziert und nach sozialen MaB3stiben in Pflicht-
versicherungen fiir eine Mehrheit der Bevélkerung organisiert wird, wihrend die
(ambulante) Leistungserstellung gréBtenteils marktlich-privat erfolgen kann.
Kennzeichen der Systeme Nationaler Gesundheitsdienste sind dagegen, dass
sowohl die Finanzierung als auch die Leistungserbringung zum gré3ten Teil
staatlich-6ffentlich erfolgt und die Absicherung die gesamte Bevélkerung
umfasst. Beide Systeme zeichnen sich dadurch aus, dass sie aus Zwangsabgaben
— in Form von Einkommenssteueranteilen oder als Sozialabgaben auf das
Einkommen — finanziert werden®. In dem einen System teilt allerdings die
staatliche Verwaltung das Budget an 6ffentliche Versorgungseinrichtungen und
angestellte Leistungserbringer auf, im anderen System handelt eine quasi-
offentliche, funktionale Selbstverwaltung die Mittelverteilung mit Gffentlichen
und privaten Versorgungseinrichtungen und Leistungserbringern aus.

Beide Systeme haben sich readiter in den 1990er Jahren einander insofern
angenihert, als im 6ffentlichen Gesundheitsdienst durch Dezentralisierung und
Trennung zwischen Finanzierer und Versorgungseinrichtung nun auch Aus-
handlungen tber die Zuteilung der Mittel nach 6konomischen Kriterien stattfin-
den, wihrend im Sozialversicherungssystem zum Mittel der Budgetierung von
Finanzmitteln und strafferer Kostenkontrolle zwecks Ausgabenbegrenzung
gegriffen wurde. Die OECD? erkennt denn auch eine Tendenz der europii-
schen Gesundheitssysteme hin zu einem ,,Public Contract Model of Health Pro-
vision®, in dem die aufgebrachten Mittel von offentlichen bzw. o6ffentlich-

21 Dazu mehr weiter unten.

22 Purchaser oder Commissioner bei Coulter/Magee (2003, S.19), wenn auch dort nicht mit ganz
richtigen Angaben.

23 Roemer 1991, S.96-97.

24 Insofern lassen sich beide als eine Form 6ffentlicher Finanzierung bezeichnen, wie Freeman
(1999, S. 88-89) betont.

25 OECD 1992.
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rechtlichen Verwaltungen in Treuhand verwaltet werden und die Mittelver-
teilung an Gesundheitsleistungserbringer mit verschiedenen, konkurrierenden
Anbietergruppen ausgehandelt wird.

Eine grobe Zuordnung der Vergleichsfille Deutschland und Finnland auf-
grund der vorgestellten Merkmale charakterisiert Deutschland als Sozialversiche-
rungssystem und Finnland als Offentliches Gesundheitssystem.

Eine Verortung Polens und der anderen reformierten, postsozialistischen
Gesundheitssysteme in den Lindern Ostmitteleuropas auf der Skala zwischen
privat- und offentlich organisierten Gesundheitssystemen erweist sich nach der
Auflésung der staatlichen Gesundheitsdienste und der Einfiihrung von Kran-
kenversicherungen als schwierig, denn o6ffentliche Versorgungseinrichtungen
und Leistungserbringung dominieren dort nach wie vor und die Absicherung auf
hohem Niveau umfasst weiterhin die gesamte Bevélkerung. Mit der Verabschie-
dung von der zentralstaatlichen integrierten Finanzierung und Leistungserbrin-
gung haben die postsozialistischen Staaten einen deutlichen Sprung in Richtung
privater und marktlicher Elemente im Gesundheitssystem gemacht, ohne ihre
sozialen und solidarischen Anspriiche an die Absicherung der Bevolkerung auf-
zugeben. Am plausibelsten erscheint nunmehr eine Verortung der Transforma-
tionssysteme Ostmitteleuropas als ,,Volksversicherungssysteme® zwischen den
Typen Sozialversicherungssystem und Nationaler Gesundheitsdienst. Jonczyk
bezeichnet die seit 2003 in Polen bestehende Versicherungsvariante wortlich als
Nationale Versicherung, ,,ubezpieczenie narodowe®, die sich u.a. durch eine die
gesamte Bevolkerung umfassende Versicherungspflicht und zentralstaatliche
Verwaltungskompetenzen auszeichne.? Auch zwischen den postsozialistischen
Gesundheitssystemen Ostmitteleuropas gilt es allerdings zwischen mehr oder
weniger starken Sozialversicherungs- (Tschechien) und Gesundheitsdienstten-
denzen (Estland) zu unterscheiden.

Polen bildet mit seinem Volksversicherungssystem letztlich ein Mischsystem
zwischen den Sozialversicherungssystemen (Deutschland) und den 6ffentlichen
Gesundheitssystemen (Finnland).?’

Ein Untersuchungsraster fiir Gesundheitssysteme

In dieser Arbeit sollen sowohl die institutionellen Strukturen als auch die Ent-
scheidungsprozesse untersucht werden, die sich im Gesundheitswesen mit der
konkreten Versorgung der Patienten mit medizinischen Leistungen befassen.
Angesprochen werden damit zugleich Ordnungs- und Prozessstrukturen. Im
folgenden soll ein fiir diese Untersuchung zusammengestelltes Untersuchungs-
raster vorgestellt werden, das die vergleichende Erfassung von Gesundheitssys-
temen (Versorgungssystemen und Gesundheitspolitik) anleitet und dartiber hin-
aus auch die Analyse von Einbindungsformen und Einflussméglichkeiten von
Patienten und Biirgern auf Entscheidungs- und Handlungsprozesse im Gesund-
heitswesen erleichtert. Gesundheitspolitik wird daher in der nachfolgenden
Tabelle in einem getrennten Teil erfasst mit den Dimensionen ,,Leitideen der

26 Joriczyk 2003, S. 5 u. FN 24, S.8. Vgl. auch Dercz/Izdebski/Wlodarzyk 2002.
27 Vgl. auch Schneider et al. 2000, S. 8.



30 2 Theoretische Konzepte

Politik®, ,,politische Steuerung®, ,,Entscheidungsstrukturen® und ,,Patienten und
Biirgereinbindung®.
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Input- und Output-Prozesse im Gesundheitsversorgungssystem

Organisation und Umsetzung der Gesundheitsversorgung verbinden politische
Prozesse und materielle Produktionsphasen miteinander, die in einem integrier-
ten Politik- und Produktionszyklus des Gesundheitswesens dargestellt werden
sollen, um so auch die Ansatzpunkte von Patienten- und Biirgerbeteiligung bes-
ser nachvollziechen zu kénnen. Dabei wird deutlich, dass sich die Trennung in
Input- und Output-Seiten, wie sie bei der Darstellung des politischen Prozesses
Verwendung findet, nur in verdnderter Form auf den hier dargestellten Gesund-
heitssicherungsprozess tbertragen lisst, zumal die Produktion eines ,,Outputs‘
nicht politisch-administrativ, sondern medizinisch (und wirtschaftlich) geleistet
und hauptsichlich auch bestimmt wird.

Zu den hier relevanten Phasen des politischen Prozesses zihlen die Politikformu-
lierung und die politische Entscheidungsfindung (politischer Input), das Ergeb-
nis der Entscheidungsfindung bzw. die Entscheidung tber die gesundheitspoliti-
sche Rahmenpolitik in Gesetzesform (politischer Output), die Phase der Politik-
durchfithrung, d.h. die Organisation und Finanzierung der Versorgung, weitere
politisch-administrative Entscheidungen tber Umfang und Art der Gesund-
heitsversorgung als sogenannte untergesetzliche Normgebung sowie die eigentli-
che Leistungserbringung im Auftrag (Implementation), und schlielich das
Ergebnis der Politikdurchfiihrung: die konkreten Leistungen (politischer Out-
come).

Die Phasen des Produktionsprozesses der Krankenversorgung umfassen die lange
Phase des Produktionsinputs, der die politischen, administrativen, organisatori-
schen und finanziellen Vorstufen der Leistungserstellung umfasst, die Leistungs-
erstellung bzw. Produktion selbst und die schliefllich erbrachten Gesundheits-
leistungen gegeniiber den Patienten (Produktionsoutput).

In einem integrierten Gesundbeitsversorgungsprozess bzw. -zyklus, der politische und
Leistungsaspekte vereint, ist unter , Input® folglich die Politikformulierung und
politische (Rahmen-)Entscheidungsfindung und ein Teil der Politikdurchfiih-
rung, der politische und administrative Detailentscheidungen zur Finanzierung,
Organisation und Leistungsbestimmung umfasst, zu verstehen, wihrend unter
,»Output™ die konkrete Leistungserbringung und die Leistungen selbst fallen.
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Die Perspektive auf Patienten und Biirger

Im Mittelpunkt dieser Arbeit stehen der Patient (der Kranke), der immer auch
zugleich Biirger mit besonderen Rechten ist, und der Biirger als Staatsbiirger
und potentieller Patient. Es gilt: ,,Jeder Patient ist gleichzeitig [...] Burger; jeder
Birger ist [...] potentieller Patient.“?® Burger und (potentielle) Patienten kénnen
sich auf gemeinsame Grundrechte berufen. Birger sind als potentielle Patienten
an Patientenanliegen (Zugang zu Gesundbheitsleistungen, ausreichende und qua-
litativ hochwertige Behandlung) interessiert und kénnen diese wirkungsvoller
vertreten. Als Biirger haben (potentielle) Patienten Anspruch auf eine 6ffentlich
garantierte Gesundheitsversorgung. Biirger- und Patientenbegriffe werden in
dieser Arbeit aus einer solchen grundrechtlichen Perspektive heraus verwendet.

Mit den Begriffen ,,Patient™ und ,,Biirger” sind dariiber hinaus bestimmte
Rollen bzw. Rollenaspekte der Rolle des direkt Betroffenen, des Laien, im
Gesundheitswesen gegentiber anderen Akteuren verbunden. Darauf wird weiter
unten noch eingegangen werden.

Patienten und Birger kénnen als Einzelne oder als Gruppe agieren und ver-
figen tiber bestimmte Rechte individueller oder kollektiver Art. Individuelle
Patienten- und Biirgerbeteiligung beziechen sich daher auf die Beteiligung des
Einzelnen, kollektive Patienten- und Burgerbeteiligung dagegen auf Gruppenbe-
teiligung.?” Der einzelne Patient und Biirger tritt vor allem auf Mikro-Ebene, in
Gesundheitseinrichtungen oder in der Arzt-Patienten-Beziehung, in Erschei-
nung. Individuelle Beteiligung wird in dieser Arbeit konkret auf einzelpersonen-
bezogene Kommunikations- und Entscheidungsprozesse zwischen Patienten,
Arzten und Pflegern bezogen. Die Beziehungen einzelner Patienten und Biirger
in der Beziehung zu Arzten und Pflegern werden durch (individuelle) Patienten-
rechte geregelt. Einzelne Patienten bzw. Biirger kénnen auBlerdem auch auf
Meso- oder Makro-Ebene auftreten, indem sie sich bei 6ffentlichen Institutio-
nen gegen die Verletzung von Schutz- und Leistungsrechten beschweren und
klagen. Patienten und Burger wirken auf Meso- und Makro-Ebene vor allem kol-
lektiv als Gruppe in tberindividuellen, krankheitsbezogenen oder allgemeinen
Kommunikations- und Entscheidungsprozessen. Kollektive Patienten- und Bir-
gerrechte von Patienten- und Biirgergruppen regeln die Beziehungen verschie-
dener kollektiver Akteure zueinander und deren relativen Einfluss in Kommuni-
kations- und Entscheidungsprozessen.

In dieser Untersuchung werden Patienten und Biirger in der Regel als Grup-
pe angesprochen, da hier vor allem der kollektive Aspekt von Interesse ist.

Die Unterscheidung zwischen Patientenbeteiligung (Beteiligung als Patient)
und Biirgerbeteiligung (Beteiligung als Biirger) verweist zugleich auf unterschied-

28 Francke/Hart 2001, S. 30.

29 Mit dieser Definition von individueller und kollektiver Beteiligung wird der Einteilung von
Hart und Francke (Hart 1999; Hart 2000a; Hart 2001; Francke/Hart 2001, Hart/Francke 2002),
die Patientenbeteiligung als individuelle und Biirgerbeteiligung in erster Linie (vgl. Francke/Hart
2001, S. 28) als kollektive Beteiligung begreifen, nur grob gefolgt.
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liche Rollenperspektiven, aus denen heraus die Betroffenen agieren und betrachtet
werden.?’ Die Patientenperspektive ist begrenzt auf bestimmte krankheitsbezo-
gene Eigenschaften (akut oder chronisch) und Aktivititen (Privention, Forde-
rung, Heilung, Selbsthilfe) und ist als partikularistisch zu bezeichnen. Partikula-
ristisch sind ebenfalls die Verbraucher- oder die Kundenperspektive und die
Versicherten- oder die Arbeitnehmerperspektive, die wiederum auf bestimmte
Aktivititen (Verbrauch, Nutzung, Arbeit) oder Mitgliedschaften (Versicherung,
Betrieb) abstellen. Diese Rollenaspekte fiir den Einzelnen im Gesundheitswesen
stellen somit nur Alternativen aus einer partikularistischen Sichtweise dar.
Charles und DeMaio bezeichnen diesen Blickwinkel daher neutraler und umfas-
sender als Nutzer-Perspektive.?! Die Biirgerperspektive ist hingegen weit gefasst
und bezieht sich auf alle méglichen Einwohner eines Gebiets bzw. einer politi-
schen Gemeinschaft — seien sie tatsichlich krank, in krankheits- oder witt-
schaftsbezogener Form aktiv oder Mitglieder einer Zweckvereinigung. Dabei
handelt es sich um eine universalistische, 6ffentlichkeitsbezogene und gemein-
wobhlorientierte Perspektive.3?

Das Zusammenspiel von individueller und kollektiver Sicht, partikularisti-
schen und universalistischen Rollenperspektiven auf Patienten und Biirger und
ithr Agieren auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitswesens wird in der
folgenden Tabelle veranschaulicht.

Tabelle 2-3: Die Perspektive auf Patienten und Birger

Mikro Meso Makro
Perspektive Individuum Kollektiv Kollektiv
universalistisch einzelner Blirger Blirgergruppe Biirgergruppe
partikularistisch einzelner Patient Patientengruppe Patientengruppe

Quelle: eigene Erstellung

Diese unterschiedlichen Blickwinkel offenbaren sich auch in verschiedenen wis-
senschaftlichen Untersuchungen und sind zu beriicksichtigen bei der Beurtei-
lung politischer und programmatischer Aussagen zur Patienten- und Burgerein-
bindung. Francke und Hart® fokussieren auf Patienten- und Birgerbeteiligung
als kollektiver Beteiligung aus einer vorrangig partikularistischen Perspektive.
Saltman hebt eine individuelle und partikularistische Perspektive hervor und
definiert daher Patientenbeteiligung als ,,Einflussnahme, die der Einzelne als
Patient innerhalb des Gesundheitswesens ausiiben kann®.?* Vienonen definiert
Patient Empowerment im kollektiven und universalistischen Sinn als ,,Befdhi-
gung der Offentlichkeit zur Einflussnahme auf die Planung und Organisation
der Gesundheitsversorgung®.3> Der deutsche Sachverstindigenrat fiir die

30 ,,Role perspectives bei Charles/DeMaio (2002, S. 891-892); vgl. die Unterscheidung von Per-
spektiven der ,,Patient Orientation, des ,,Consumerism‘ und der ,,Community Participation® in
SVRAIG 2002, S. 92-93.

31 Charles/DeMaio 2002, S. 891-892, 895.

32 Charles und DeMaio (2002, S. 891-892, 895) sprechen von einer Public Policy Perspective.

33 Francke/Hart 2001; Hart/Francke 2002.

34 Saltman 2000, S.46.

35 Vienonen 2000, S.61.
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Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen setzt vor allem auf kollektive und
universalistische Community Participation bzw. Biirgerbeteiligung. 3

36 SVRKAIG 2002, S. 93.
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Beteiligung — Einbindung — Einflussnahme

Der Beteiligungsbegriff

Beteiligung oder (synonym) Partizipation meint wortlich einen Teil oder Anteil
haben und (ein)nehmen, ibersetzt als Teilhabe und Teilnahme, die sich gegen-
seitig bedingen: Teilhabe an einer Gemeinschaft und an einem Problem, d.h.
Betroffensein durch kollektives Handeln und Entscheiden, begriindet Teilnahme
an der Lenkung von Gruppen bzw. von kollektiven Handlungen. Teilnahme
setzt Teilhabe in Form von Zugehdrigkeit zur betroffenen Gemeinschaft und
von anerkannten Rechten voraus. Partizipation oder Beteiligung meint dann die
Einflussnahme von Teilhabern und Teilnahmeberechtigten auf kollektive Ent-
scheidungs- und Handlungsprozesse.3” Gerade der deutsche Begriff , Beteili-
gung® verdeutlicht, dass mit dem Sich-Beteiligen einzelner und kollektiver
Akteure an Entscheidungs- und Handlungsprozessen ein Beteiligt-Werden ein-
hergehen muss. Beteiligt-Werden kann zum einen in der Gewihrleistung von
Teilhabe und praktischen Anerkennung eines Rechts auf Teilnahme bestehen
(z.B. in der Anerkennung als Staatsbiirger, der Schaffung betrieblicher Mitbe-
stimmungsrechte oder von Patientenbeteiligung) und zum anderen in der Auf-
forderung — oder neudeutsch: Aktivierung oder Empowerment — von Betroffe-
nengruppen zur Mitarbeit und Verantwortungsiibernahme in den sie betreffen-
den Entscheidungs- und Handlungsprozessen.3® Zu diesen Betroffenengruppen
zdhlen im Gesundheitswesen Patienten und Burger. Beteiligung kann erkdmpft
und errungen werden, muss aber bewusst gewihrt (und z.T. geférdert) werden
und ist aus der Sicht sowohl der Beteiligten als auch der Gewihrleister oder
Forderer ein Mittel zur Erreichung je eigener Ziele — der Durchsetzung von
Interessen, der Realisierung von Idealen oder ganz konkreten Ergebnissen.
Beteiligung soll somit eine Funktion auch fir die Gewihrleister und Foérderer
erfilllen.? Auf diese Mittelfunktion von Beteiligung soll in dieser Untersuchung
aufmerksam gemacht werden, wenn nach den Zielen von Beteiligung gefragt
wird bzw. nach der Funktion, die Beteiligung erfillen soll, indem Beteiligungs-
moglichkeiten fiir Patienten und Biirger geschaffen oder erweitert werden.
Beteiligung wird grundsitzlich normativ begriindet durch individuelle Betrof-
fenheit und individuelle Selbstbestimmung. Sie bildet mit ihrem Riickbezug auf
autonome Individuen den Kern von Demokratie als eines kollektiven Entschei-
dungsverfahrens, das die individuelle Selbstbestimmung auf die kollektive
Ebene projiziert.#0 Der Riickbezug auf Willen und Interessen der Biirger#

37 Schultze 2003b, S. 374; Schmitz 1983, S. 49-52; Buse/Nelles 1975, S. 42; Rehmann-Sutter
2003; Alemann 1977, S. 247.

38 Alemann 1975, S. 21.

39 Schultze 2003b, S. 371, Alemann 1975, S. 17; Buse/Nelles 1975, S. 42; Damkowski/R6sener
2003, S.58.

40 Abromeit S.3-5. Vgl. auch Fisahn, der Demokratie als ,,offenen Prozess der Rickbindung
der Staatsgewalt an die Gesellschaft begreift (Fisahn 2002, S. 334) und die Beteiligung betrof-
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ist in gréBeren Gemeinschaften jedoch nur mehr virtuell, nicht direkt und per-
sonlich geformt, zumal die Zahl der Beteiligten in kollektiven Entscheidungsver-
fahren die Effektivitit der Entscheidungsfindung negativ beeinflusst.#? In
einer direkten Demokratie im kleinen Raum kénnen kollektive Entscheidungen
noch unmittelbar von den Biirgern in Biirgerversammlungen getroffen, wihrend
im groflen Raum aufgrund der gro3en Zahl nur mehr eine Wahl von Vertretern
in Entscheidungs- und Steuerungsgremien méglich ist (reprisentative Demokra-
tie). Die Riickkopplung der Reprisentanten an die Biirger geschieht hauptsich-
lich Gber Wahlen, doch ist die Gefahr einer Abkopplung nicht zu leugnen. Die
Forderung nach erweiterter (direkter) Biirgerbeteiligung im Rahmen einer repri-
sentativen Demokratie ist daher zugleich die nach einer (Re-)Demokratisierung
von politischen und gesellschaftlichen Entscheidungsstrukturen, nach einer neu-
en oder stirkeren Riickbindung kollektiver Entscheidungen an die Betroffe-
nen.® Die Ausgestaltung direkter Beteiligungsformen bewegt sich dabei zwi-
schen echtem Einfluss und Scheinbeteiligung, zwischen Entscheidungstibertra-
gung und Beschiftigungstherapie.** Echte Beteiligung meint aber ,,personliche
und selbstgesteuerte, absichtsvolle Mitwirkung. Eine solche Beteiligung ist
kein blofles ‘Von-etwas-Teil-Sein’ (blo3es Einbezogensein in einen Vorgang)
und noch weniger ein unfreiwilliges “Zum-Teil-von-etwas-gemacht-Werden’.“4>
Letzteres impliziert auch, dass Mitwirkung erstritten und nicht bevormun-
dend gewihrt werden sollte.

Wihrend demokratische Beteiligung in der politischen Theorie oft nur als
Einbindung von Birgern in makro-politische Entscheidungsprozesse definiert
wird*, soll dieser Begrenzung auf das politische System in dieser Untersuchung
nicht gefolgt werden. Vielmehr sollen Beteiligungsmdglichkeiten fiir Patienten
und Biirger auf verschiedenen Ebenen eines Gesundheitssystems untersucht
werden, das als Schnittmenge zwischen politisch-administrativen, wirtschaftli-
chen und medizinischen Systemen zu verstehen ist. Demokratie und Beteiligung
werden damit quasi als ein universelles soziales Prinzip verstanden und nicht
allein auf politisches Handeln und Entscheiden bezogen.4’

fener Burger als ,,eine Form, Uber die staatliches Entscheiden an die Gesellschaft riickgekoppelt
witd“ (S. 335). Entsprechend Francke/Hart 2001, S.140-142, 150-151. Auch Schmitz 1983, S.52;
Alemann 1977, S.248.

41 Der Burgerbegriff dient hier als Oberbegriff fiir verschiedene Rollenaspekte. Vgl. Fran-
cke/Hart 2001, S. 29.

42 Berg-Schlosser/Stammen 2003, S.203.

43 Schultze 20032, S.54; Nohlen 2003, S.55; Alemann 1975, S.18-19; Alemann 1977, S. 247; Vil-
mar 1977, S8.294.

44 Warnungen vor Tauschungsmanévern oder ,, Tokenism* wurden schon frith formuliert — u.a.
von Offe 1973, Vilmar 1977, S. 297-298, und insbes. Zimpel 1970, Feingold 1977, S. 156, Brown-
lea 1987, S. 605.

45 Sartori 1997, S. 125.

46 Alemann 1975, S. 21; Alemann 1977, S. 247; Buse/Nelles 1975; auch: Europarat 2000; vgl.
aber Oppermann 1980, S. 22; Badura 1980, S. 370-371; Damkowski/Rosener 2003, S. 60-62;
Schultze 2003b.

47 Damkowski und Résener bezeichnen diese Idee als die einer ,,demokratischen Teilhabe®:
Damkowski/Résener 2003, S. 58-62.
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Wenn Demokratie von ihrem Kern her definiert wird, und damit als ein
bestimmtes Verfahren der Beteiligung und des Widerspruchs von Biirgern, kann
sie daran gemessen werden, in welchem Malle (Umfang) die Betroffenen (tat-
sichlich) an tberindividuellen und kollektiven Entscheidungsprozessen beteiligt
sind.*8 An Uberlegungen zur Erfassung und Messung des Umfangs (scope) der
Einflussnahme von Biirgern auf Entscheidungsprozesse, wie sie Abromeit® fiir
die politische Demokratie und Pollitt> im Hinblick auf die Gestaltung von
Sozialleistungen vorstellt haben, soll in der vorliegenden Untersuchung ange-
kntipft werden. Von Interesse ist dabei auch die Einflussstirke oder -macht
(Grade; levels, strength), die Burgerbeteiligung zu erreichen vermag. Verschie-
dene Aspekte von Beteiligung werden in den folgenden Abschnitten erdrtert.

Beteiligungsebenen, Beteiligungsspektrum und Gegenstinde von Beteili-
gung

Beteiligung wird je nach der (gesellschaftlichen, politischen, administrativen oder
produktiven) Ebene unterschieden, auf der Entscheidungs- und Handlungspro-
zesse stattfinden. Damit wird zugleich nach den jeweils beteiligten Institutionen
bzw. Akteuren differenziert.

Zu unterscheiden sind die Makro-Ebene, auf der tber gesundheitspolitische
Grundlagen und Zielsetzungen entschieden wird und Rahmen- und Planungs-
entscheidungen getroffen werden; die Meso-Ebene, auf der die Versorgung
konkretisiert und die Ausgestaltung von Leistungen bestimmt wird, also Ausfiih-
rungs- und Umsetzungsentscheidungen gefillt werden, und die Mikro-Ebene
mit der Arzt-Patienten-Beziehung, auf der klinische Leistungen individuell zuge-
teilt und erbracht werden.>! Die Makro-Ebene ist in foderalen oder dezentrali-
sierten politisch-administrativen Systemen noch einmal in eine obere und in eine
untere Makro-Ebene zu gliedern, um Vorgingen im nationalen bzw. zentralen
sowie regionalen oder kommunalen Entscheidungs- und Handlungskontext
gerecht zu werden. Entsprechend kann auch die Meso-Ebene noch einmal
geteilt werden zwischen zentraler und dezentraler bzw. oberer und unterer Ent-
scheidungs- und Handlungsebene.

Die Mitwirkung von Biirgern und Patienten an Entscheidungsprozessen
kann entsprechend auf der Makro-Ebene die Form von Teilnahme an gesund-
heitspolitischen Entscheidungen, auf der Meso-Ebene die Form von Teilnahme
am Design von Leistungen (Leitlinienentwicklung) oder an der Organisations-
entwicklung einzelner Einrichtungen (Krankenkassen, Ambulanzen, Kranken-
hiuser) und auf der Mikro-Ebene die Form einer partnerschaftlichen Arzt-
Patienten-Interaktion einnehmen.

Die folgende Tabelle soll dies illustrieren.

48 Vgl. Abromeit 2001, S. 4-5.

49 Abromeit 2001. Schultze bezieht das Ausmal} von Beteiligung dagegen auf die gesellschaftli-
chen Bereiche, die jenseits des politischen Entscheidungssystems demokratisch verfasst sind:
Schultze 2003a, S. 53.

50 Pollitt 1998, S. 343-346.

51 Nach Badura/Schellschmidt 2000, S. 232; SVRKAIG 2002, S.320.
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Tabelle 2-4: Beteiligungsebenen, Institutionen und Partizipationskontexte

Partizipationsebene

Institutionen/Entscheidungs-kontexte

Partizipationskontext/Akteure

Makro-Ebene

Ubernationale Ebene:
Europaische Union
Weltorganisationen

politische Initiativen, z.B. zur Harmo-
nisierung von Patientenrechten, zur
Forderung von Patienten- und Biir-
gerbeteiligung

politische Entscheidungsgremien der
Gesundheitspolitik auf nationaler,
regionaler und kommunaler Ebene

Anhdrung, sachliche Beteiligung von
Patienten-/Nutzerinteressen

Entscheidungsgremien der funktiona-
len Selbstverwaltung auf nationaler
Ebene

z.B. Entsendung sachverstandiger
Biirger, ,neutrale Personen*

Spitzenverbande

Zusammenarbeit mit Wohlfahrts-,
Patienten- und Verbraucherverban-
den

ggf. regionale Kooperationsformen
wie z.B. regionale Gesundheitskonfe-
renzen

regionale Patientenvertreter in
Entscheidungs- oder Lenkungsgre-
mien

ggf. lokale Kooperationsformen,
Netze, Kommunen

lokale Patientenvertreter in Entschei-
dungs- oder Lenkungsgremien

Landesverbande, Kammern

Kooptation, regulare Patientenvertre-
ter in entspr. Gremien

Meso-Ebene Intensivierung der Versichertenbetei-
Krankenkassen ligung an der Selbstverwaltung,
Zusammenarbeit mit Verbraucher-,
Selbsthilfeorganisationen
Organisationen der Leistungserbrin- | Haus-/Heimbeirate, patientenorien-
gung (Krankenhauser, Gesundhei- | tierte Organisationsrollen, Patienten-
tszentren) firsprecher/-ombudsman
Versorgungsverlaufe, Patientenkar- | Selbsthilfegruppen, Beteiligung von
rieren Angehérigen
elnzglne Lelsturjgserbr!nger, Einze- Zugénglichkeit, Patientenbewertung,
leinrichtungen (im unmittelbaren Pa- d "
) Patientenfiirsprecher
. tientenkontakt)
Mikro-Ebene

Konfliktfalle, Schlichtungsstellen fir
Arzthaftungsfragen

Biirgerbeteiligung in Schlichtungsstel-
len, Patientenberatung

Arzt-Patient-Beziehung, Therapie-
entscheidung

Kommunikations- und Beziehungs-
gestaltung, informed consent, Bertlick
sichtigung von Patientenpréferenzen

Quelle: nach SVRKAIG 2002, Tab. 27, S.322.

Patienten- und Biirgerbeteiligung kann sich prinzipiell auf alle Entscheidungs-
und Handlungsprozesse im Gesundheitssystem erstrecken, das heif3t, auf alle
Phasen des integrierten Gesundheitsversorgungszyklus.>? Im  politisch-
administrativen Kontext wird Beteiligung meist recht eingeschrinkt als Teil-
nahme an Entscheidungsprozessen auf der Input-Seite des politischen Prozesses
gewertet unter Ausblendung anderer Entscheidungs- und Handlungsprozesse

52 Vgl. S. 35.
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sowohl auf der Output-Seite wie auch generell anderer Einwirkungsformen.
Patienten und Biirger kénnen jedoch nicht nur durch mehr oder weniger direkte
Beteiligung an Entscheidungsprozessen (i.e. Betezligung im engeren Sinne), sondern
auch durch Auswahl, Abwahl und Abwanderung zu Alternativen Einfluss auf
Entscheidungen und Strukturen im Gesundheitswesen nehmen (i.e. Beteilignng im
weiteren Sinne).53 Und auch die eigenstindige Ubernahme der Leistungserbrin-
gung (durch Genossenschaften, Selbsthilfe und Vereine) bildet eine Hand-
lungsméglichkeit fir Patienten und Burger.

Beteiligungsrelevante Themen und Probleme im Gesundheitswesen sind fiir
Biirger und Patienten insbesondere Fragen der Organisation, des Umfangs und
der Zuginglichkeit medizinischer Leistungen bzw. des Leistungsangebots sowie
Arten, Formen, Qualitit und Wirkung der Versorgung und der arztlichen
Behandlung.>* Konkret beziehen sich Patienten- und Birgerbeteiligung damit
auf die Einbindung von Patienten und Birgern in die Kommunikation und
Information (Informiertwerden), in Entscheidungen tber Ziele und Priorititen
der Gesundheitsversorgung, tber ein Grundversorgungspaket, den Umfang und
die Art von Gesundheitsleistungen (die garantiert und aus den durch die von
den Biirgern aufgebrachten Finanzmitteln finanziert werden), tiber die Ausge-
staltung der Versorgung in Gesundheitseinrichtungen und von Therapien; und
schlieflich beziehen sie sich auf Einbindung in den Prozess der Leistungserstel-
lung und Behandlung durch Mitentscheidung und Selbsthilfe. Einwirkungsmog-
lichkeiten auf das Versorgungsgeschehen bestehen aber ebenso in Auswahlmog-
lichkeiten zwischen Gesundheitseinrichtungen, Leistungserbringern und Heilme-
thoden.
Patienten und Biirger kénnen aulerdem in Institutionen und Akteurszirkel
einbezogen werden, die folgende Bereiche der Gesundheitsversorgung gestalten:
— Information, Beratung und Aufklirung (iber medizinische Leistun-
gen),
— Beschwerde- und Schadensregulierungsverfahren,
— Wirtschaftlichkeitsfragen im Gesundheitswesen.>

Klassifizierung von (kollektiver) Beteiligung

Kollektive Biirgerbeteiligung an Entscheidungsprozessen kann in unterschiedli-
cher Weise, Form und in unterschiedlichem Grade gewihrt werden. Biirger und
Betroffene kénnen direkt oder indirekt — Gber selbst gewihlte oder fremd ernannte
Vertreter bzw. Firsprecher — in Entscheidungsprozessen oder in Entschei-
dungsgremien vertreten sein, Beteiligung kann rechtlich zerfassz, d.h. institutiona-
lisiert, oder nicht-verfasst, d.h. unregelmifBlig, ungesichert oder ad-hoc organisiert

53 Vgl. Diercks (2001), die zu Formen der Nutzer-Einbindung bzw. des Empowerments die
Wahrnehmung von individuellen Rechten, Wahlméglichkeiten und Beteiligung rechnet.

54 Sach- und Entscheidungsdimensionen der Partizipation, nach SVRKAIG 2002, S. 324;
SVRKAIG 2003, S. 207.

55 Gemeint ist eine funktionale Differenzierung von Beteiligung bzw. von Institutionen, in de-

nen beteiligt werden soll(te). Vgl. Francke/Hart 2001, S. 63.
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sein.>® Desgleichen ist zu unterscheiden zwischen kontinuierlicher und ad hoc-
Beteiligung.>” Beteiligungsformen korrespondieren mit unterschiedlichen Ein-
fluss- und Aktivititsgraden, d.h. mit unterschiedlichen Verbindlichkeiten und
unterschiedlichem Engagement.>®

Direkte Formen der kollektiven Biirgerbeteiligung an Entscheidungs- bzw.
Willensbildungsprozessen und Entscheidungsakten reichen von passiver Umfra-
gebeteiligung iiber Petitionen, mehr oder weniger (un)mittelbarer Einwirkung
auf die politische Willensbildung durch Lobbying und Stellungnahmen, tiber
Teilnahme an Beratungsverfahren bis hin zur mehr oder weniger relevanten
aktiven Mitentscheidung.® Aus demokratietheoretischer Perspektive bezicht
sich Beteiligung an Entscheidungen zumindest auf Mitberatung und Mitent-
scheidung, geht also tber die bloB3e Einflussnahme hinaus.® Beziiglich der (kol-
lektiven) Beteiligung an Entscheidungsprozessen liegt das wissenschaftliche
Interesse auf dem ,,power-sharing” auf Meso- und Makro-Ebenen im Gesund-
heitswesen, das heilt auf ,,consultation” und ,,partnership” sowie ,,delegated
power” und ,citizen control“ in den Modellen Arnsteins®!, Feingolds®?,
Chatrles/DeMaios® oder North/Werkos®4, aber auch Saltmans®. Dies betrifft
die Stufen ,,Anhérungen/Beirat®, ,gemeinsame Verhandlungen®, ,partnet-
schaftliche Kooperation®, ,,delegierte Durchfithrungsmacht®, ,institutionalisierte
Kontrollmacht“ und ,institutionalisierte Entscheidungsmacht® bei Trojan%.
Diese graduellen Unterscheidungen differenzieren nach Art (mittelbar-
unmittelbar) und Anteil des Einflusses und der Verantwortung, also der Macht
von Patienten und Biirgern in Entscheidungsprozessen und Institutionen, wobei
es im Grunde um einen graduellen Machttransfer zugunsten der Patienten und
Biirger geht. Bei der Anhoérung (comsultation) ist ihr effektiver Einfluss am ge-
ringsten; Partnerschaft (parmmership) meint gleichmilBig geteilte Macht zwischen
den beteiligten Akteuren (inkl. der Patienten und Biirgern); ,,delegated power"
bezieht sich auf einen dominierenden oder entscheidenden Einfluss von Patien-
ten und Buirgern auf Entscheidungsprozesse bei geteilter Macht; ,,citizen
control zeigt sich in der alleinigen Macht von Patienten und Burgern.

Auch in dieser Arbeit soll Beteiligung an Entscheidungen verstanden werden
als (graduell zunehmende) Einbindung von Patienten und Biirgern in Entschei-
dungsprozesse im Gesundheitswesen, die von der Vorinformation und Sondie-
rung bis zum eigentlichen Entscheidungsakt reichen. Aufgrund der Klarheit der

56 Alemann 1975, S. 19; Damkowski/Roésener 2003, S. 58; Vilmar 1977, S. 297; Schultze 2003b,
S. 371-373; Schultze 2003a, S. 53.

57 Vgl. GBE, S. 9-10.

58 Arnstein 1969; Saltman 1994; Trojan/Legewie 2001, S. 324; Chatles/DeMaio 1993;
North/Werko 2002.

59 Kersting 1997, S. 84-85.

60 Sartori 1997, S. 125.

61 Arnstein 1969.

62 Feingold 1977.

63 Chatles/DeMaio 1993.

64 North/Werké 2002.

65 Saltman 1994, 2000.

66 Trojan 1988.
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begrifflichen Formulierungen werden jedoch in Ankniipfung an Francke und
Hart®” unter Beteiligung an Entscheidungsprozessen die Formen Umfragebetei-
ligung (Befragung ohne konkreten Einbezug ins Verfahren), Verfahrensbeteili-
gung (Einwirkung), Beratungsbeteiligung (Mitberatung) und Entscheidungsbe-
teiligung (Mitentscheidung) unterschieden werden. Wihrend Umfragebeteiligung
spezifische Burgerinteressen nicht zwingend in Entscheidungen miteinbezieht,
kénnen Burger durch Mitentscheidungsbeteiligung Entscheidungsergebnisse (je
nach Ausgestaltung der Voten) wirksam beeinflussen, so dass deutlich werden
sollte, dass einflussreichere (i.e. effektivere) Beteiligung mit einer aktiveren Posi-
tion der Burger in Politik und Gesellschaft einhergeht.
Beziiglich des Gesundheitswesens ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 2-5: Modelle der Beteiligung an Entscheidungen — Beteiligungsumfang,

Funktionen und praktische Beispiele
Entscheidungsumfang und Funktio-

Modell nen Praktische Beispiele
Gewinnung von Erkenntnissen iber | Befragungen zu Gesundheitszielen,
Umfragebeteiligung Vorstellungen und Praferenzen von | Allokationsprioritaten, zur Zufrieden-

Nutzern des Gesundheitssystems heit mit dem Serviceangebot

Anhdrungen und Stellungnahmen im
Prozess der Politikformulierung in
Vermittlung von Meinungen, Positio- | Ministerien und im Gesetzgebungs-

Verfahrensbetelligung nen zu bestimmten Projekten: erwei- | prozess (z.B. im Parlamentsaus-

tern die Informationsbasis fir schuss), in Beratungs- und Ent-

Entscheidungstrager scheidungsgremien (z.B. Sachver-
sténdigenausschlsse, Kommissio-
nen)

Mitberatung in Beratungs- und Ent-
scheidungsgremien ber unterge-
setzliche Richtlininienerstellung und
Qualitatssicherung (z.B. in D: Ge-

direkter Einfluss auf Diskussionspro-
zess: zwingt zur starkeren Auseinan-

Beratungsbeteiligung dersetzung mit den Argumenten der

Beteiligten )
meinsamer Bundesausschuss)
Mitentscheidung in Entscheidungs-
gremien (s.0.), aber auch:
Entscheidungsbetei- starkste Beteiligungsform mit Recht | individuelle Entscheidungsbeteiligung
ligung auf Mitentscheidung im eigenen Behandlungsfall; Versi-

chertenbeteiligung bei Entscheidun-
gen der Finanztrager

Quelle: modifiziert nach SVRKAIG 2002, Tab. 29, S. 325, Francke/Hart 2001,
S. 59-61.

Operationalisierung von Patienten- und Burgerbeteiligung — ein Erfas-
sungsraster
Zur Erfassung der in verschiedenen Gesundheitssystemen ausgeformten Beteili-

gungsmoglichkeiten von Patienten und Biirgern in der Gesundheitspolitik und
in der Gesundheitsversorgung ist zunichst nach den institutionellen Strukturen

67 Francke/Hart 2001.
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(Entscheidungsstrukturen und der Steuerung im Gesundheitssystem) und den
Akteuren, ihren Zustindigkeiten und Beziehungen zueinander, zu fragen, die
Beteiligungsriume eroffnen (kénnen). Die Grundmerkmale von Gesundheits-
systemen sind bereits im vorigen Abschnitt skizziert worden und werden fiir die
zu untersuchenden Lindern in Kapitel 3 linderspezifisch erortert.

Der konkreten Erfassung von Beteiligungsstrukturen in unterschiedlichen
Gesundheitssystemen soll schlieBlich das folgende Raster dienen.
1.) Gefragt wird zunichst nach:

— institutionalisierten Entscheidungsstrukturen beziiglich der Gesund-
heitsversorgung: der Kompetenzverteilung zwischen verschiedenen
Akteuren; Entscheidungs- und Handlungsorte und -ebenen,

— Steuerungsmechanismen der Ressourcenallokation und des Versor-
gungsgeschehens,

— Entwicklungstrends bzw. politischem Strategiewandel.

2.) Untersucht werden dann anhand ausgewihlter Aspekte der medizinischen
Versorgung die konkreten Entscheidungswege und die an ihnen maf3geblich be-
teiligten Akteure. Solche Aspekte mit wesentlicher Bedeutung fiir die Absiche-
rung von Patienten und Burgern im Krankheitsfall betreffen insbesondere:

a) den Katalog medizinischer Leistungen und von Arzneimitteln, der aus
Steuern oder Beitrigen finanziert wird und garantiert ist,

b) Behandlungsmethoden, Behandlungsstandards und -qualitit, und

¢) die Hohe der Finanzierungsparameter.

Von Interesse ist dabei auch, welche (Arten und Formen von) Leistungen und
Methoden ausgewihlt oder ausgeschlossen werden.

3.) AnschlieBend ist zu untersuchen, wie Patienten und Biirger an diesen Ent-
scheidungen tber die Ausgestaltung der Versorgung beteiligt werden bzw. Ein-
fluss nehmen kénnen. Das ,,Wie® von Beteiligung wird nachfolgend erortert.
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Grundsitzlich soll eine individuelle Beteiligung — als Einzelperson — von
einer kollektiven Beteiligung — als Gruppe — getrennt werden. Beziiglich der kol-
lektiven Beteiligung wird sodann zwischen direkter und indirekter Beteiligung
unterschieden, wobei unter direkter Beteiligung eine Selbstbeteiligung durch
Patienten- und Biurgergruppen, die sich selbst organisiert haben, um primir
eigene Betroffeneninteressen wahrzunehmen, verstanden wird. Indirekte Beteili-
gung bezieht sich dagegen auf eine Vertretung von Patienten- und Birgerinte-
ressen durch politische Abgeordnete oder Patientenombudsleute, die zwar von
Patienten und Biirgern gewihlt sein kénnen, die aber fremdorganisiert sind und
zudem Betroffeneninteressen sekundir wahrnehmen. Auch die Krankenkassen
der Sozialversicherung sind inzwischen diesen Fremdorganisationen mit sekun-
direr Interessenwahrnehmung zuzurechnen: Obwohl sie zunichst als Selbstor-
ganisationen (Selbstverwaltung) zum Zwecke der Wahrnehmung von Betroffe-
neninteressen gegriindet wurden, haben sie sich durch Institutionalisierung als
parastaatliche Organisationen vom urspriinglichen Patienten- und Versicherten-
bezug gelost und vertreten nunmehr primir institutionelle Interessen.®® Daher
kann Versichertenbeteiligung heute auch nur mit Einschrinkungen als direkte
Beteiligung betrachtet werden.

Wihrend eine indirekte kollektive Beteiligung nur einen sehr mittelbaren
Einfluss auf Entscheidungen impliziert, konnen iiber eine direkte kollektive
Beteiligung Entscheidungen mehr oder weniger mittelbar — wie bei der Umfra-
ge- oder der Verfahrensbeteiligung — oder unmittelbar — wie bei der Beratungs-
und Entscheidungsbeteiligung — beeinflusst werden. Auch die individuelle Betei-
ligung bzw. Einflussnahme auf Entscheidungs- und Handlungsprozesse tiber die
Auswahl unter Alternativen oder die Abwanderung generieren nur einen mehr
oder weniger starken mittelbaren Einfluss auf Entscheidungen im Gesundheits-
wesen.

Bezuglich der direkten kollektiven Beteiligung und hier insbesondere der
Verfahrensbeteiligung (durch Anhérungen oder Stellungnahmen) ist auflerdem
von Bedeutung, ob Beteiligung auf eigene Initiative der Patienten- oder Birger-
organisation (im Sinne von Lobbying) oder auf Initiative einer Behdrde zustande
kommt. Bei der zweiten Option ist wiederum zu fragen, ob die Einbindung
rechtlich verfasst (in einer Satzung) bzw. institutionalisiert erfolgt oder ob sie
nicht-verfasst und ungesichert ist, unregelmifig stattfindet und besonderen
Erwigungen unterliegt.

Zusammenfassung: Das Beteiligungskonzept

Zusammenfassend werden Patienten- und Birgerbeteiligung definiert als Ein-
bindung in Entscheidungsprozesse und Einflussnahme auf Handlungsabldufe im
Gesundheitswesen, d.h. in der Gesundheitspolitik und im Krankenversorgungs-
system. Dergestalt umfassen Patienten- und Biirgerbeteiligung sowohl ,,Partizi-
pation an der Gesundheitspolitik™ als auch ,,Partizipation an der Gesundheitssi-
cherung innerhalb einzelner Versorgungsinstitutionen“%. Diese umfassende

68 Vgl. auch Francke/Hart 2001, S. 57-58.
69 Badura 1980, S. 377.
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Definition von Beteiligung bietet sich fiir das Gesundheitswesen an, in dem der
Birger nicht nur als Wahlbiirger in der Gesundheitspolitik, als Steuer- oder Bei-
tragszahler in der Finanzierung der Versorgung, sondern als Kranker auch selbst
in den Leistungserstellungsprozess (als Ko-Produzent) involviert und von des-
sen Ergebnis unmittelbar betroffen ist. Patienten- und Birgerbeteiligung im
Gesundheitswesen fragt daher gemeinsam danach, in welcher Weise Patienten
und Biirger in Entscheidungen auf allen Ebenen eingebunden sind bzw. beriick-
sichtigt werden und wie sie auf Handlungsprozesse einwirken kénnen.

Einbindungsformen und Einflussmoglichkeiten kénnen im Gesundheitswe-
sen generell vier Formen der Beteiligung an Entscheidungen (Bezeiligung im engeren
Sinne) — Umfrage-, Verfahrens-, Beratungs- und Entscheidungsbeteiligung — auf
unterschiedlichen Entscheidungsebenen im Gesundheitswesen betreffen, des
Weiteren mehrere Formen der Einflussnahme auf Entscheidungs- und Hand-
lungsprozesse (Beteilignng im weiteren Sinne): Aus-Wahlmoglichkeiten (Wahl der
Krankenkasse, der Versorgungseinrichtung, des Leistungserbringers, der Heil-
methode, der Therapieform), Beschwerde- und Klagemdglichkeiten und Ab-
wanderungsméglichkeiten (Ortswechsel, Wechsel von 6ffentlichen zu privaten
Anbietern). Insgesamt wird hier ein pluralistischer Beteiligungsansatz verfolgt.”

Empirisch bleibt zu untersuchen, welche Beteiligungsmoglichkeiten in unter-
schiedlichen Gesundheitssystemen tatsdchlich realisiert werden. Dazu sei auf
Kapitel 4 verwiesen.

70 Vgl. Evers (1998, S. 47): ,,... principles which can coexist despite of their differences can
complement each other well. Instead of asking whether we should have consumer choice or not
in social service provision, the challenge is how to balance it with collective control by political
decision-making and alternative forms of individual control by means of user involvement.*



50 2 Theoretische Konzepte

Die Position von Patienten und Biirgern im Gesundheits-
system

Das Gesundheitswesen ist charakterisiert durch spezifische institutionelle Struk-
turen, Akteurskonstellationen und Interaktionen zwischen ihnen, die zur Reali-
sierung der vorrangigen Aufgabe des Gesundheitswesens, der Krankenversor-
gung, beitragen. Patienten- und Birgerbeteiligung im Gesundheitswesen spre-
chen diese Strukturen, die beteiligten Akteure, ihre Aufgaben und Kompetenz-
bereiche bzw. ihre Funktionsbereiche und insbesondere die (Neu)Positionierung
von Patienten und Burgern darin an.

Nachdem geklirt wurde, was unter Beteiligung verstanden werden kann und
soll, geht es in diesem Teil um die Position von Patienten und Biirgern gegen-
tber anderen Akteuren im Gesundheitssystem, die durch bestimmte Einfluss-
moglichkeiten gekennzeichnet ist und durch deren Erweiterung gestiarkt werden
kann. Im Folgenden werden unterschiedliche Begriffe und die mit ihnen ver-
bundenen Auffassungen der Rolle von Patienten und Biirgern im Gesundheits-
wesen vorgestellt, denn diese Rollenaspekte verweisen auf bestimmte Interakti-
onsformen zwischen verschiedenen Akteuren. Betrachtet werden in den nach-
folgenden Abschnitten die an Entscheidungen im Gesundheitssystem beteiligten
Akteure bzw. Institutionen, ihre Beziehungen zueinander, ihre Funktionen bzw.
Aufgaben und Entscheidungskompetenzen und die ihren Funktionsbereich
anleitenden Handlungslogiken und unterstiitzenden Legitimitationsmuster.
Damit ist ein komplexer Zusammenhang zwischen Akteuren, Funktionen und
den sie untermauernden Ideen angesprochen, der die Sicht auf Patienten und
Birger prigt und Zielformulierung und Ausformung von Patienten- und Biir-
gerbeteiligung beeinflusst.

Rollen von Patienten und Burgern im Gesundheitswesen

Die verschiedenen Bezeichnungen der unmittelbar Betroffenen im Gesund-
heitswesen benennen unterschiedliche Situationen, Rollen und ihnen unterlegte
Interessen.”! Rollenzuschreibungen bzw. die Betonung eines Aspekts der Rolle
von Patienten und Biirgern im Gesundheitswesen erfolgen zudem je nach politi-
scher Thematisierung von Problemen und je nach Fokus auf eine bestimmte
Handlungsebene im Gesundheitswesen. Entsprechend kann der Patient als Biir-
ger bzw. Mitgestalter im Gesundheitswesen betrachtet werden, als Konsument
in einem ,,Markt Gesundheitswesen®, als Kunde von gesundheitsbezogenen
Dienstleistungen, als Partner in der Arzt-Patient-Beziechung sowie als Ko-
Produzent von Gesundheit im Leistungsprozess.”> Diese Rollenaspekte kommen
in der Ausformung von Patienten- und Birgerbeteiligung zum Tragen; sie sind
empirisch beobachtbar im Gesundheitsreformdiskurs. Sie bzw. die in ihnen zum
Ausdruck kommende (ideologische) Perspektive auf das Gesundheitswesen

71 Francke/Hart 2001, S. 30; Trojan 1998, S. 18.
72 Trojan 1998, S. 18; Schwartz 1999a, S. 334; Diercks/Schwartz 2002, S. 137-142.
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spiegeln sich auch wider in Begriindung und Zielen von Patienten- und Biirger-
beteiligung. In dieser Arbeit liegt zwar der normative Schwerpunkt auf der Sicht
auf den Patienten als Biirger und Mitgestalter im Gesundheitswesen; so wird von
Patienten und Birgern gesprochen, um auf deren staatsbiirger-rechtliche Seite
aufmerksam zu machen. Jedoch miissen analytisch alle Rollenaspekte in den
Blick genommen werden, wobei sich die Zuordnung zu grundlegenden Rollen-
perspektiven (s.0.) als hilfreich erweist, da sie Aufschluss geben tber Ausfor-
mung und Ziele von Patienten- und Biirgerbeteiligung.

Im Einzelnen kann unterschieden werden zwischen Biirgern, Patienten, Ver-
sicherten, Kunden bzw. Verbrauchern und dem neutraleren Begriff des Nut-
zers.”3

Der Biirger ist zunichst — in politikwissenschaftlicher Perspektive — Staats-
burger eines 6ffentlichen Gemeinwesens, er ist volles Mitglied einer Gesell-
schaft, mit Rechten und Pflichten ausgestattet — unabhingig von materiellen
bzw. finanziellen Voraussetzungen oder Bedingungen. Als Birger verfiigt der
Einzelne in dieser Perspektive damit tiber einklagbare Schutzrechte und be-
stimmte Leistungsanrechte gegeniiber dem Staat. In einer Demokratie ist die
Beziehung zwischen Biirger und Staat (bzw. Regierung) durch den Grundsatz
gekennzeichnet, dass der Staat den Biirgern diene. Hier tritt der Biirger als Wih-
ler von Abgeordneten und Wahlprogrammen bzw. Parteien auf und bestimmt
als Stimmbiirger mit iber die Politikformulierung. Schlief3lich ist auch der Biir-
gerbegriff wieder qualifizierbar, so dass neben der politikwissenschaftlich ge-
priagten Perspektive auf den Staats-, Wahl- oder Stimmbiirger, aus einer be-
triebswirtschaftlichen Sicht der Wirtschaftsbiirger oder Kunde 6ffentlicher
Dienstleistungen und aus verwaltungswissenschaftlicher Sicht die Rolle des
Sozialbiirgers oder Klienten, der auf soziale Dienste angewiesen ist bzw. sozial
betreut wird, im Mittelpunkt eines Leitbilds ,,Kundenorientierung®, ,,Biirgerni-
he® oder ,,Birgerbeteiligung® von Politik, Verwaltung und Wirtschaft steht.
Gegentiber der Mitwirkung eines Staatsbiirgers bei der Politikformulierung bzw.
der Entscheidung tiber Art und Umfang der Leistungserbringung, werden Wirt-
schafts- und Sozialbiirger eher bei der Polititkumsetzung beteiligt bzw. zur Aus-
gestaltung und der Qualitit des Angebots befragt.”

Der Biirgerbegriff umfasst damit als Oberbegriff auch alle anderen Teilbeg-
riffe.”

Ein Patient (im engeren Sinne) ist der (potentiell oder tatsdchlich) von einer
Krankheit betroffene Mensch. Patienten sind mehr oder weniger intensiv auf
medizinische Hilfe und Leistungen angewiesen und je nach Krankheitszustand
in der Lage, tiber Behandlung und Pflege mitzuentscheiden; entsprechend sind
Patienten gegeniiber behandelnden Arzten und Pflegepersonal mehr oder min-
der hilflos. Patientenschutzrechte sollen die Seite des Patienten in der individuel-

73 SVRKAIG 2002, S. 286; SVRKAIG 2003; Gopel 2002, S. 22

74 Marshall 1950, genannt bei: Dahrendorf (1995), S. 33; Groser 1999, S. 79-81; Konig 1999, S.
201, 208-209; Sartori 1997, S. 44; Schiller 1997, S. 114; Kifller 1997, S. 100-102; Kersting 1997, S.
87; Weihnacht 1999, S. 13-17.

75 Francke/Hart 2001, S. 29. Vgl. aber Reibnitz/Litz (1999, S. 24-25) und Reibnitz (2001), die
den Begriff des Konsumenten bevorzugen, aber im Sinne des Burgerbegriffs verwenden.



52 2 Theoretische Konzepte

len Situation im asymmetrischen Verhiltnis gegeniiber Arzten und Pflegern stit-
ken.

Veersicherte sind Mitglieder einer 6ffentlichen oder privaten Krankenversiche-
rung, die Giber Beitragszahlungen ein Recht auf Leistungserhalt im Krankheitsfall
erwerben.”®

Die Verwendung des Kunden- oder Verbraucherbegriffs bringt eine marktori-
entierte und wettbewerbsbetonende, aber auch eine antibiirokratische Sichtweise
zum Ausdruck. Ein Kunde (bzw. Konsument oder Verbraucher) ist ein fakti-
scher oder potentieller Marktteilnehmer auf der Nachfragerseite:”” Er nimmt
nach einem Angebotsvergleich aufgrund von Kosten-Nutzen-Erwagungen und
Qualititstiberlegungen, i.d.R. auf der Basis einer privaten Budgetentscheidung,
Dienstleistungen in Anspruch. Voraussetzung seiner wirksam werdenden Nach-
frage sind Wahlmoglichkeiten und ausreichende Informationen. Der Nachfrager
steht einem Anbieter personlicher Dienstleistungen gegeniiber. Die der Verwen-
dung des Konsumentenbegriffs zugrunde liegende Vorstellung eines aufgeklir-
ten und Nutzen maximierenden Wirtschaftssubjekts wird von vielen daftir kriti-
siert und abgelehnt, dass sie in der Regel weder der tatsichlichen Entscheidungs-
fihigkeit von Patienten noch der Rolle des Biirgers gegentiber Verwaltungsent-
scheidungen entspriche.”

Nutzer ist schlieBlich ein neutralerer Begriff, um Personen zu bezeichnen, die
Gesundheitseinrichtungen aufsuchen und Gesundheitsleistungen und -giiter in
Anspruch nehmen. Insofern steht er fiir Kunden, Verbraucher bzw. Konsumen-
ten, abstrahiert jedoch von der Kaufkraft’, und wird deshalb auch vom Sach-
verstindigenrat bevorzugt.8

Patienten und Burger vs. andere Akteure — Bezichungsmuster
im Gesundheitssystem

Die zu beteiligenden Patienten und Biirger stehen in Entscheidungsprozessen
und im Handlungsgeschehen auf verschiedenen Ebenen und in unterschiedli-
chen Funktionsbereichen einem breiten Akteursfeld gegentiber: Gesundheitspo-
litikern und Gesundheitsverwaltungen auf nationalen, regionalen und kommuna-
len Ebenen, Krankenversicherungen, Gesundheitseinrichtungen und Leistungs-
erbringern bzw. Medizinern, Therapeuten und Pflegern. Im Hinblick auf die
Position der Patienten und Biirger im Gesundheitswesen sind dabei von heraus-
ragender Bedeutung die Beziehungen zwischen Biirgern und Politik, zwischen
Birgern und Verwaltungen bzw. Versicherungen?®!, zwischen Biirgern bzw.
Patienten und Gesundheitseinrichtungen sowie zwischen Patienten und Leis-

76 Francke/Hart 2001, S. 30.

77 Francke/Hart 2001, S. 30; Konig 1999, S. 201; Dierks/Schwartz 2002, S. 138.

78 Diercks/Schwarz 2002, S. 138-141. Kritik 4uBern u.a. Rosenbrock 2001, S. 30-32;
Schwartz/Diercks 2000, S. 105; Deppe 2000, S. 239; 250-251;Weinacht 1999, S. 15-16; Groser
1999, S. 87, Kaschytza 1999, S. 46; Schaarschuch 1998, S. 104.

79 Francke/Hart 2001, S. 31.

80 SVRKAIG 2002 und 2003.

81 Sozialversicherungen sind als staatsmittelbare Verwaltungen zu charakterisieren: u.a. Groser

1999, S. 82; Wanek 1994, S. 122.
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tungserbringern. Alle diese Beziehungen sind traditionell von einem hierarchi-
schen Gefille, einem Wissens- und Machtgefille oder einem Geber- und Neh-
mer-Gefille zuungunsten der Burger, der Versicherten und der Patienten
gEPragt gewesen.

Auf Makro- und Meso-Ebenen bedeutet das im Einzelnen Folgendes: In
einer reprisentativen Demokratie ist das Verhiltnis zwischen Biirgern und Poli-
tik gekennzeichnet durch Wahl politischer Vertreter in die politischen Entschei-
dungsorgane, denen die Gesetzgebung obliegt, also von Parlament und Regie-
rung. Gesetzesvorgaben werden dann umgesetzt durch Politik und staatliche
bzw. quasi-staatliche Verwaltung auf zentraler und dezentraler Ebene, wobei
nicht wenige weitreichende Entscheidungen erst in der Ausfihrungsphase selbst
getroffen werden. Im Fall der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ist
sie es, in deren Rahmen die Details der Umsetzung sowohl gesetzlicher Vorga-
ben als auch der eigentlichen Organisation der Gesundheitssicherung festgelegt
und vereinbart werden. Die Biirger oder Versicherten sind, Giber Wahlen von
Vertretern hinausgehend, in institutionalisierter Weise zunichst nicht weiter in
die Entscheidungs- und Handlungsprozesse involviert, sie treten erst wieder als
Empfinger von Leistungen in Erscheinung, und kénnen ansonsten iiber Inte-
ressenverbinde, Biirgerorganisationen oder auch Parteien und auf weitere nicht-
institutionalisierte Weise mittelbar auf Entscheidungsprozesse einzuwirken ver-
suchen. Sie kénnen schlief3lich auch Beschwerden einreichen und Klagen fiihren
wegen mangelnder Gesundheitsversorgung und unzureichender oder schlechter
Leistungserbringung. Das bedeutet, dass Patienten und Biirger urspriinglich und
institutionell nur eine passive Rolle im Gesundheitswesen innehatten. Patienten
und Birger wirkten vorrangig als Wihler, Zahler, Empfinger und Versorgte,
nicht als aktive Mitentscheider. Beteiligung von Patienten und Biirgern an Ent-
scheidungs- und Handlungsprozessen des Gesundheitswesens bedeutet daher
den (potentiellen, aber nicht notwendigerweise effektiven) Einbezug in ,,system-
interne Prozesse, bedeutet Aktivierung und den Aufbau (oder die Erginzung)
von Einbindungs und Einwirkungsformen.

Wihrend traditionell und noch bis in die 1980er Jahre das Verhiltnis zwi-
schen Biirger und Politik durch die reprisentative Demokratie und die Bezie-
hungen zwischen Biirger und Staat und Verwaltung von Hierarchie und Obrig-
keitsdenken geprigt waren, gewannen seit den 1980er Jahren, begleitet durch die
Diskussion um eine Krise der Demokratie, Blirgerbewegungen und verinderte
Biirgererwartungen, durch Kritik am Sozialstaat und an asymmetrischen und
anonym-biirokratischen (Macht-)Beziehungen zwischen Biirgern und Staatsver-
tretern, zwei neue Trends — direkte Birgerbeteiligung in der (lokalen) Demokra-
tie und New Public Management in der offentlichen Verwaltung — an Ein-
fluss.82 Diese beiden Ansitze werden (in Deutschland) meist auf unterschiedli-
che Sphiren (Verwaltung vs. Politik und Biirgergesellschaft, interne vs. externe
Prozesse) bezogen und unterschiedlich thematisiert.83 Ansitze der Verkniip-

82 Wollmann 2000, S. 718, 722.

83 Auf die Differenz machen aufmerksam: KiBler 1997, S. 104; Schaarschuch 1998, S. 100;
zum Thema schreiben: Kaschytza 1999, Schaarschuch 1998, auch Pollitt 1998, Dt. BT 2002,
Evers 1998, Klaus 1999.
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fung bestehen (in Deutschland) in Konzepten des Aktivierenden Staats oder
der Aktiven Biirgergesellschaft.84 Wichtige Elemente der Staats- und Verwal-
tungsmodernisierung, die auch den 6ffentlichen Gesundheitssektor betreffen,
sind Dezentralisierung von Verwaltungsstrukturen und politischen Entschei-
dungskompetenzen (deconcentration, devolution, delegation), Privatisierung,
Deregulierung und Strukturierung, Okonomisierung und Managerialisierung
(Binnenmodernisierung).85 Offentliche Verwaltung und 6ffentliche Gesund-
heitseinrichtungen wie z.B. Krankenhiuser avancieren demnach zu Dienstleis-
tungsunternehmen, die sich mit verschiedenen Auswahlangeboten an Kunden-
wiinschen und -bediirfnissen ausrichten. Biirger werden angesprochen und ein-
bezogen als Kunden und Klienten, als Interessierte und direkt Betroffene. Auch
die Sozialversicherung bzw. die gesetzliche Krankenversicherung ist dem 6ffent-
lichen Sektor zuzurechnen und wurde in den 1990er Jahren ebenfalls vom
neuen betriebswirtschaftlichen Denken erfasst. Als 6ffentlich-rechtliche Institu-
tion bt sie grundsitzlich Macht und Kontrolle tber ihre sozialversicherten
Pflichtmitglieder aus und kann Beitragszahlungen sogar mit Zwangsmitteln ein-
treiben. Die Versicherten sehen sich den Kassen gegentiber eher in der Position
von Anspruchsberechtigten als von Mitgliedern oder Wahlbiirgern (Sozial-
wahlen). Infolge der Einfithrung von Kassenwettbewerb mit freier Kassenwahl
durch die Versicherten bemiihen sich die Krankenkassen um einen Imagewandel
weg von der staatsnahen Anstalt zu einem kundenfreundlichen Servicebetrieb.
Der Versicherte mutiert dabei rhetorisch zum Kunden.86 Angesichts der um
sich greifenden Marktideologie in Politik und Verwaltung, besteht die Gefahr,
dass sozialstaatliche Grundsitze (sozialer Ausgleich, Recht auf Gesundheits-
schutz) gegeniiber Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen ins Hintertreffen geraten,
Kundenwiinsche gegentiber Biirger(an)rechten dominieren.87

Die Untersuchung der Mikro-Ebene, d.h. der Arzt-Patienten-Beziehung bzw.
der Stellung von Arzt und Patient ist ein besonderer Schwerpunkt medizinischer
Therapieforschung und der Medizin-Soziologie. Eliot Freidson88 hat sich aus-
fihrlich mit der zentralen Stellung der Mediziner im Krankenversorgungssystem
beschiftigt. Die in den 1960er Jahren gingige Kritik an der ,professionellen
Dominanz der Medizin“ in der Arzt-Patienten-Beziehung, in der der drztliche
Paternalismus gegentiber dem hilflosen und folgsamen Patienten zum Ausdruck
komme, hat sich in den 1970er Jahren als Aufruf zur Humanisierung und
Demokratisierung der Anstaltsmedizin (stationdre Behandlung) geduBlert. Hier
sollte der Patient als (Mit-)Biirger mit gleichen Rechten betrachtet werden. In
den 1980er und 1990er Jahren wurden mit der wachsenden Kiritik an der Leis-
tungsfihigkeit der Sozialschutzsysteme auch Reformen gefordert, die einer
kooperativen (1980er Jahre) und miindigen (1990er Jahre) Stellung des Patienten

84 Kochniss 2003; Damkowski/Résener 2003. Einen Uberblick internationaler Ansitze zur Ver-
kniipfung von Blirgereinbindung und Verwaltungshandeln geben Naschold/Bogumil 2000, S.
101-102; auch Kaschytza 1999, S. 47-48.

85 Saltman/Figueras 1997, S. 39-65; Naschold/Bogumil 2000; Konig 1999

86 Wanek 1994, S. 119-122; Reiners 1987, S. 29; Groser 1999, S. 81-84, 87.

87 Bogumil/Naschold 2000, S. 63-64; Groser 1999, S. 87; Deppe 2000, S. 256-257.

88 Freidson 1975.
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Raum geben, der vom Versicherten und Ko-Produzenten zum Verbraucher und
Kunden bzw. Kiufer gegeniiber einem Leistungserbringer und Anbieter mutier-
te.89 Gleichwohl beleuchten diese unterschiedlichen Thematisierungen der
Arzt-Patienten-Beziehung im Krankenversorgungssystern nur je einen Aspekt
dieser Bezichung; und auch die derzeitige Propagierung eines kooperativen oder
partnerschaftlichen Ansatzes der Patientenorientierung bedeutet nicht eine tat-
sichliche und vollstindige Uberwindung paternalistischer und autoritirer Bezie-
hungsaspekte zwischen Arzt und Patient.90

Die Bezichungsalternativen zwischen Patienten, Versicherten und Biirgern
und Arzten, Versorgungseinrichtungen, Amtern und Versicherungen sind in der
untenstehenden Tabelle modelliert und illustriert worden. Angegeben sind
Alternativen, fur die auch beispiclhafte Ausprigungsformen aufgezeigt werden
konnen.

89 Trojan 1998, S. 16-18.
90 Trojan 1998, S. 18; Neubauer 1998, S. 7-9; Hogg 1999, S. 45-49; Deppe 2000, S. 237-239;
Thompson 1999, S. 462-463.
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Patienten und Burger vs. andere Akteure — Funktionsvieleck des
Gesundheitssystems

Die Beziehungen zwischen den beteiligten Akteuren am Geschehen im Ge-
sundheitswesen lassen sich in einem Funktionsvieleck darstellen, das die in den
einzelnen Phasen der Gesundheitsversorgung handelnden und entscheidenden
Akteure und Institutionen herausstellt. Dieses Vieleck bildet eine Erweiterung
des Funktionsdreiecks kommunaler Akteursbeziehungen zwischen Biirgern, Rat
und Verwaltung®!, indem weitere Akteure und ihre Aufgaben hinzugefigt wur-
den und nach Handlungsebenen differenziert wurde.

R . Versorgungseinrich-
Gewihrleistung tungen

>
>

(interne)
Regelsteu- Organisa- Organisa-
X tion
erung tion &
Finanzie-
rung Leistungserbringer
Rahmenpolitik
Individuelle
Leistungser-
bringung

Patienten/Biirger

Schaubild 2-2: Funktionsvieleck mit Rabhmen-Relationen

Dargestellt sind in diesem Vieleck die Rahmen-Relationen Biirger—Politik, Poli-
tik—Gewihrleistung, Gewihrleistung—Versorgungseinrichtung, Versorgungsein-
richtung—Leistungserbringung und Leistungserbringung—Patient. Diese Bezie-
hungen beinhalten zunichst die Vorgaben bzw. Leistungen einer Seite an die
Partnerseite, die mit der Ausfiihrung einer Aufgabe beauftragt ist bzw. das
Ergebnis einer vorhergehenden Handlung empfingt — also Wahl, Regelsteue-
rung, Finanzierung, Organisation, Leistungserbringung.

Realiter sind aber diese Beziehungen nicht nur reziprok zu denken, sondern
auch Akteure, die hauptsichlich auf anderen Stationen des integrierten Politik-

91 Zuletzt Kochniss 2003, S.64-68.
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und Produktionszyklus im Gesundheitssystem agieren, wirken wieder auf Ent-
scheidungen an fremden Knotenpunkten ein. Das bedeutet, dass rahmenpoliti-
sche Entscheidungen z.B. nicht allein tiber politische Wahlen durch die Biirger
beeinflusst werden, sondern auch durch Gewihrleister, Finanzierer, Leistungs-
erbringer oder eben Biirger(verbinde) (Binnen-Relationen).

Gewdhrleistung Versorgungseinrich-
tungen
Einfluss-
nahme
Rahmenpolitik Leistungser-
bringer

Patienten /

Biirger

Schaubild 2-3: Funktionsvieleck mit Binnen-Relationen

Mit der Differenzierung zwischen verschiedenen Phasen der Gesundheitsver-
sorgung korrespondiert vage die Gliederung des Systems in Handlungsebenen.
So bezieht sich der ,,Input” in die Gesundheitssicherung auf das Geschehen auf
Makro- und Meso-(I)-Ebenen unter Beteiligung von Biirgern, Politikern, Finan-
zierern, Gewihrleistern und der Verwaltung von Versorgungseinrichtungen.
Dagegen betrifft der ,,Output® das Geschehen auf Meso-(II)-Ebene und betei-
ligt Leistungserbringer und Patienten.
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. kro
I Patienten/Biirger

Schanbild 2-4: Funktionsvieleck mit Progessphasen

Eine strikte Trennung zwischen Laien- und Expertenseite oder system-externer
und -interner Seite analog zur Differenzierung zwischen Zivil- oder Burgerge-
sellschaft und politisch-administrativen System??, in der der Patient und Birger
auf der Input-Seite durch Wahlbeteiligung mitwirkt und erst am Ende des Pro-
zesses wieder durch den Output des Systems betroffen ist, wird in der Gesund-
heitsversorgung zunehmend obsolet, da erkannt wird, dass das Verhalten der
Nutzer, der Versicherten und der Patienten das Versorgungsgeschehen und des-
sen Ergebnis — die Gesundheit der Patienten und Biirger — wesentlich mitbeein-
flusst. Patienten und Birger sind heute nicht mehr nur als Forderer und Unter-
stiitzer am Anfang und Leistungsempfinger am Ende der Abldufe im Gesund-
heitssystem zu verorten, sondern kénnen auch in unterschiedlichen Phasen und
an den dort stattfindenden Entscheidungen involviert bzw. beteiligt werden.
Patienten- und Biirgerbeteiligung als Einwirkung auf Entscheidungen und das
Handlungsgeschehen kann die politische Rahmensetzung und Umsetzungsent-
scheidungen, die Finanzierung und Organisation der Leistungen bzw. der Leis-
tungserstellung und die Erbringung der Leistungen selbst beeinflussen. Das
heif3t, Patienten und Biirger kénnen beteiligt werden als politische Entscheider,
als Planer, als Finanzierer, als Nutzer, als Ko-Produzenten, als Kranke, als Zah-
ler. In Kapitel 4 wird untersucht werden, als was und wie sie tatsichlich beteiligt
werden.

92 Kochniss 2003, S.66.
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Schanbild 2-5: Funktionsvieleck mit Patienten- und Biirgerbeteilignng

Gesundheitssystemspezifische Beziehungsmuster

Beziiglich unterschiedlicher Gesundheitssystemmodelle kénnen die Relationen
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Besondere Relationen des Funktionsvielecks des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes sind solche zwischen (Rahmen-)Politik und Gesundheitsverwaltung,
Kommunalpolitik und kommunaler Leistungsverwaltung, kommunaler Verwal-
tung und Krankenhiusern bzw. Gesundheitszentren, schlieBlich zwischen Ge-
sundheitszentren/Krankenhdusern und (angestellten) Leistungserbringern.

Arztevereinigungen
Sozialversicherung
Krankenkassen
Versi- Leistungserbringer
cher-
tenbe-
Rahmenpolitik teili-
(zentrale Ebe- gung
ne) Arztwahl,  Ent-
scheidungsbe-
Politische teiligung bei der
Wahlbeteili- Behandlung
gung Patienten, Versicherte, Biirger

Schanbild 2-7: Funktionsvieleck ur Sozialversicherung

Besondere Relationen des Funktionsvielecks eines Sozialversicherungssystems
sind jene zwischen der (Rahmen-)Politik und der Sozialversicherung (d.h. Kas-
sen und Leistungserbringern), zwischen Sozialversicherung und Krankenhiusern
oder Arztpraxen bzw. genauer: zwischen Kassen und Krankenhiusern, Kassen-
drzten oder ambulanten Versorgungseinrichtungen, und schlieBllich zwischen
Krankenhdusern und (angestellten) Arzten bzw. parallel dazu zwischen Arzte-
vereinigungen und (freiberuflichen) Arzten.

Systemiibergreifend bestehen Bezichungen zwischen Birgern und Patienten und
der Politik oder zu den Leistungserbringern, doch zeigen sich auch hier wieder
Unterschiede, die auf unterschiedlichen Anspruchsberechtigungen beruhen.

I dffentlicher Gesundbeitsdienst wird die Rolle des Biirgers als Kommunalbtirger
und Einwohner herausgestellt, er steht in Bezichung zur Kommunalpolitik und -
verwaltung dhnlich wie im kommunalen Funktionsdreieck, er ist Wahler und
schlieBlich Leistungsempfinger und gesetzlich zur Zahlung von Steuern ver-
pflichtet, mit denen die Krankenversorgung finanziert wird. Als Patient ist er
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Leistungsempfinger des Einsatzes von medizinischen und pflegerischen Leis-
tungserbringern, die ihren Lohn von der Gemeinde erhalten.

Im Sozialversicherungssystemr dominiert die Rolle des Burgers als Versicherter ei-
ner Krankenkasse, die seine Pflichtbeitrage auch per staatlichem Zwang eintrei-
ben kann und seine finanziellen Interessen vertreten soll. Als Versicherter zahlt
er Beitrige und hat einen Anspruch auf Leistungen. Als Patient ist er Leistungs-
empfinger des Finsatzes von medizinischen und pflegerischen Leistunge-
rerbringern, mit denen die Krankenkasse Vertrige tiber die Vergiitung abge-
schlossen hat.
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Ziele von Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesund-
heitssystem

Die Schaffung und Erweiterung von Patienten- und Biirgerbeteiligung in Ent-
scheidungs- und Handlungsprozessen im Gesundheitsversorgungssystem ist als
politisches Programm zu verstehen, das unterschiedliche Ziele, Absichten und
Aktivititen umfasst. Welche politischen Ziele mit dem Beteiligungsprogramm
verfolgt werden und wie Beteiligung begriindet wird, hingt von verschiedenen
Faktoren ab: den betroffenen Funktionsbereichen (Aufgaben und Entschei-
dungskompetenzen) und ibergreifenden Handlungssystemen, von praktisch-
technischen Uberlegungen, ideologischen Vorstellungen und von politisch-
strategischen Erwigungen. Ziele von Birgerbeteiligung in Politik, Gesellschaft
und Wirtschaft und speziell im Gesundheitswesen als eines gemischten Sektors
kénnen dabei grundsitzlich in wertbezogene und wirkungsbezogene Ansitze
unterteilt werden. Entsprechende Zielvorstellungen lassen sich aus den vorge-
tragenen Begrindungen fiir Patienten- und Burgerbeteiligung ableiten.

Begriindungen fiir Patienten- und Biirgerbeteiligung

In der wissenschaftlichen Begriindung von Biirgerbeteiligung im Gesundheits-
wesen treffen sich Argumente, die aus der politikwissenschaftlichen Diskussion
tiber mehr direkte Biirgerbeteiligung in der Politik bekannt sind, mit 6konomi-
schen und gesundheitswissenschaftlichen Argumenten. Patienten- und Biirger-
beteiligung im Gesundheitssystem griinden sich auf Ideen individueller und kol-
lektiver Selbstbestimmung und autonomer Aktivitit, die auch in Begriindungen
direktdemokratischer Ansitze in der Politik, in Organisationen und Unterneh-
men oder in Bezug auf die Entwicklung der Zivilgesellschaft auftauchen. Sie
werden unterstiitzt durch Exit-and-Voice-Ansitze aus der Markttheorie und ge-
sundheitskonomische Vorstellungen, medizinische und medizinsoziologische
Argumente und weitere ethische Uberlegungen. Dieser Kanon wird schliefilich
in der Gesundheitspolitik teilweise aufgegriffen.’> Trojan schitzt sogar die
Bedeutung wissenschaftlicher Argumente in Politik und Praxis einer Patienten-
und Biirgerorientierung im Gesundheitswesen als eher gering ein.

Normative, d.h. ideen- und wertbezogene Begriindungen gehen von den Patienten und
Biirgern, den Menschen und Betroffenen um ihrer selbst willen aus. Patienten-
und Burgerbeteiligung wird gefordert, um dem Grundrecht auf Selbstbestim-

93 Einen Uberblick geben Francke/Hart 2001, S. 32-51; Begriindungen listen auerdem auf: Eu-
roparat 2000b; Badura/Hart/Schellschmidt 1999, S. 41-43, 49, 53, 59; Badura/Schellschmidt
1998, S. 15-16; Trojan 1998, S. 18-20; Lecher/Satzinger/Trojan/Koch 2002, S. 5; Neubauer
1998, S. 4-5; SVRKAIG 2002, S. 319, 346-347; Reibnitz/Litz 1999, S. 27-28; Feingold 1977, S.
155-156.

94 Trojan 1998, S. 20.
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mung im weitesten Sinne (Betroffenenbeteiligung) zu entsprechen und demokra-
tische und rechtstaatliche Grundsitze (effektiver Interessenausgleich, sachver-
stindige Entscheidungen®) auch auf verschiedenen Ebenen im Gesundheitswe-
sen zu etablieren.”® Demokratisierung bezieht sich dabei nicht nur auf eine tiber-
fillige Organisationsreform eines Gesellschaftsbereichs, sondern auch auf
bestimmte neue und prekire Entscheidungsgegenstinde. So sollen Patienten
und Biirger an Entscheidungsprozessen beteiligt werden, deren Entscheidungs-
gegenstinde und -folgen sie unmittelbar selbst betreffen kénnen und insbeson-
dere Wertentscheidungen umfassen — wie sie infolge von Budgetkiirzungen bei
der Allokation und Priorisierung knapper gewordener Mittel auftreten.”’

Funktionale, d.b. wirkungsbezogene Begriindungen aus verschiedenen wissenschaft-
lichen Fachbereichen (Medizin, Medizinsoziologie, Medizinethik, Gesundheits-
6konomie, Politikwissenschaft) werden insbesondere in der gesundheitswissen-
schaftlichen Debatte zur Patienten- und Biirgerbeteiligung zusammengefiihrt.
Diese Begriindungen sehen Patienten- und Biirgerbeteiligung als einen Weg zur
Verbesserung der Versorgung der Patienten und Buirger und der Leistungsfihig-
keit des Medizin- und Gesundheitssystems. Dazu zihlt die Umsetzung sozialpo-
litischer Ziele wie Versorgungsgerechtigkeit und Gleichheit in der Versorgung,
6konomischer Ziele wie Wirtschaftlichkeit des Ressourceneinsatzes und die
Qualitit des Outputs, medizinischer Ziele wie der Behandlungseffektivitdt und
politisch-strategischer Ziele wie die Akzeptanzsicherung fiir Gesundheitsrefor-
men und die Etablierung eines Gegengewichts zu etablierten Interessenkoalitio-
nen?. Praktische Begriindungen fiir mehr Patienten- und Birgerbeteiligung
beziehen sich auBlerdem auf deren Beitrag zur Transparenz des Versorgungssys-
tems, zur gesellschaftlichen Diskussion und Zielorientierung von Gesundheits-
politik und damit zu guten politischen Entscheidungen, und zum Verdeutlichen
von Reformbedarf.”

Patienten- und Birgerbeteiligung, so wird argumentiert und propagiert, sind
geeignet, zur Erreichung all dieser politisch in unterschiedlichem Mal3e prisen-
ten Ziele beizutragen, und werden damit strategisch fiir fundamentale Ziele —
wie die Verwirklichung von Demokratie und Selbstbestimmung im Gesund-
heitssystem — und/oder funktionale Ziele — wie Effektivitit und Wirtschaftlich-

95 Damit ist gemeint, dass auch die Fachkompetenz oder Erfahrungskompetenz von primir be-
troffenen Patienten und Burgern in Entscheidungen mit einflieBen sollen.

96 Aus rechtswissenschaftlicher Perspektive: Taupitz 2003, S. 9-10, 13; Francke/Hart 2001, S.
148-151; Danner 2000, S. 468-470.

97 SVRKAIG 2002, S. 331; SVRKAIG 2003, S. 32. Vgl. auch Fisahn 2002, S. 338-339; Hart
2000a, S. 267; Hart 2001, S. 98; Kern/Troche/Beske 2000, S. 9.

98 Weitere politische und administrative ,,Strategien benennt Burke (1977). In vielerlei Hinsicht
handelt es sich dabei jedoch eher um unterschiedliche Wege, Beteiligung umzusetzen, als um
Begrindungen und Ziele.

99 Lecher/Satzinger/Trojan/Koch 2002, S. 5;SVRKAIG 2002, S. 319, 346-347.
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keit der Gesundheitsversorgung — eingesetzt.!'% Diesen doppelten Begriindungs-
und Legitimationsschwerpunkt setzen auch Reibnitz/Litz!°! und grundsitzlich
Francke/Hart'?2, die von einer demokratischen Basislegitimation fiir Beteiligung
ausgehen, die durch funktionale Begriindungen im konkreten Sachzusammen-
hang erginzt wiirden.

Legitimierung von Entscheidungs- und Handlungsprozessen durch
Betroffenenbeteiligung

Patienten- und Biurgerbeteiligung als Mittel zur Erreichung bestimmter Ziele
verweisen auf die Legitimierung prekirer Versorgungsentscheidungen der ver-
schiedenen im Gesundheitssystem agierenden staatlichen und nicht-staatlichen
Akteure — und damit auf die Legitimitdt des gesamten Systems.

Legitimitat bezeichnet allgemein die RechtmiBigkeit einer politischen, gesell-
schaftlichen oder anderen Ordnung, von Entscheidungs- und Handlungsbefug-
nissen und ihrer Ausiibung.!?® Diese allgemeine Definition verweist darauf, das
sich Legitimitit im Kern auf die normative Frage nach der ,,richtigen® bzw.
wguten® Ordnung bezieht: Legitimiert ist das, was Recht ist und fiir recht gehal-
ten wird.

Legitimitit ist doppelt verankert, indem sie sich auf konstitutiv geregelte Ver-
fahren von Herrschaftsbildung und Entscheidungsfindung sowie auf Wertiiber-
zeugungen und Grundnormen bezieht.!% Diese beiden Elemente, Verfahrensre-
geln und Grundwerte, sind untrennbar miteinander verkniipft und aufeinander
bezogen, weshalb Legitimitit auch rechtspositivistisch als Legalitit — die Uber-
einstimmung des Handelns mit den bestehenden Gesetzen und insbesondere
der Verfassung — gedeutet wird. Die Finhaltung von festen Regeln, d.h. Verfah-
renslegitimitit ist aber noch nicht alles, es geht auch und vor allem um die
Wechselbeziehung zwischen gesellschaftlichen Wertvorstellungen (der ,,Be-
herrschten oder Betroffenen) und den Wertvorstellungen und Normen, an die
sich Akteure halten und die in der jeweiligen Ordnung zum Ausdruck kommen.
So wird zwischen Legitimititsglauben!®> und Legitimitit im normativen Sinn
bzw. Westle! zufolge zwischen Einstellungen und Einstellungsobjekten!®’
unterschieden. Diese Trennung zwischen Legitimititsglauben und normativem

100 ,,Beteiligung kann die Funktion haben, Versorgungsgerechtigkeit, Effektivitit und Effizienz
der Versorgung und eine demokratische Organisation des Gesundheitswesens zu unterstiitzen.*
(Francke/Hart 2001, S.47)

101 Reibnitz/Litz 1999; auBerdem Mosebach 2005.

102 Francke/Hart 2001, S. 52, 49; Hart 2001; Hart/Francke 2002. AuBBerdem Hart 2005, S. 8.
103 Stichwort ,,Legitimitit®, in: Sachworterbuch der Politik, hrsg. v. R. Beck, S.550.

104 Hier und im Folgenden: Westle 1989, S. 22-25.

105 Genauer: Uberzeugung der Beherrschten von der RechtmiBigkeit bzw. Richtigkeit der politi-
schen Ordnung. Auch: Akzeptanz oder politische Unterstiitzung.

106 Westle 1989.

107 Gemeint sind — normative — Eigenschaften des politischen Systems. Westle 1989, S. 25.
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Legitimititsanspruch sucht Habermas durch Verknipfung zu tberwinden,
wonach er Legitimitit als Anerkennungswirdigkeit einer (politischen) Ordnung
definiert.'®® Die Verbindung von Legitimititsanspruch und -glauben stellt sich
dar als die Ubereinstimmung zwischen gesellschaftlichen und institutionalisierten
Wertvorstellungen — oder im empirischen Zugriff: als die Uberzeugung der Biir-
ger, dass das Funktionieren der politischen Ordnung, Handlungs- und Entschei-
dungsprozesse weitgehend mit ithren Wertvorstellungen und Ansichten, vom
dem, was richtig und falsch sei, ibereinstimmt.!% Anders formuliert: Im Prinzip
gilt das als rechtmiBig, was den Vorstellungen einer Gesellschaft von der ,,rich-
tigen® bzw. ,,guten® Ordnung entspricht.

Demokratie ist gekennzeichnet als eine aus dem Volk hervorgehende, durch
das Volk selbst und in seinem Interesse ausgeiibte Herrschaft.!'® Daran an-
schlieBend, ldsst sich formulieren: Politische Ordnung und politische Machtaus-
ubung ist demokratisch legitimiert und wird fir legitimiert gehalten, wenn bestimm-
te Verfahrensregeln eingehalten werden, die eine Reprisentation der Biirger
sichern, wenn Wertiberzeugungen und Grundnormen der Mehrheit der Birger
in der politischen Ordnung zum Ausdruck kommen und wenn Biirgerinteressen
befriedigend umgesetzt und vollzogen werden.!!! Darin wird deutlich, dass ne-
ben der Gewihrleistung demokratischer Verfahren politische Entscheidungen
nicht nur toleriert werden, sondern moralisch tiberzeugen miissen. Eine solche
,moralische Legitimitit“!'? wird, wie schon erwihnt, vor allem tber die (Siche-
rung der) Ubereinstimmung von Wertvorstellungen und Normen zwischen
Herrschenden und Beherrschten erreicht.!'® Damit verweist die Aussage aber
auch auf die Bedeutung der Leistungsfihigkeit der politischen Ordnung und hier
insbesondere des Wohlfahrtsstaates fur (den Glauben an) deren Legitimitit.!14

Daraus ist zu schlieflen, dass die demokratische Legitimitit eines Systems auf
1.) demokratischen Verfahrensregeln (Reprisentation und Partizipation) und 2.)
auf der Effektivitit seiner Leistungen beruht, die zusammen die Responsivitit
gegeniiber Biirgerinteressen sichern bzw. zum Ausdruck bringen. Mit Bezug auf
den Politikprozess kann die verfahrensbezogene demokratische Legitimitdt mit
Scharpf!> auch als Input-Legitimierung bezeichnet werden. Insofern, als es um
die Ergebnisse und die Leistungsfahigkeit des politischen Systems geht, ldsst sich
wiederum der zweite Legitimititsaspekt als Output-Legitimierung bezeichnen. 16
Die zugrundeliegenden Orientierungen (Verfahrensorientierung vs. Ergebnisori-
entierung) verweisen auf unterschiedliche Demokratickonzepte, die als Process

108 Habermas 1976, Greiffenhagen 1997, S. 44-45.

109 Nohlen 2003, S.284; Easton 1979.

110 Schultze 2003, S.52.

111 Westle 1989, S. 27; Weber 1977, S.356-357.

112 Pardo 2000.

113 Pardo 2000, S. 4.

114 Weber1977, S. 357; Greiffenhagen 1997, S.43; Berg-Schlosser/Stammen 2003, S. 211.
115 Scharpf 1999, van Waarden 2003, S.267.

116 Scharpf 1999, S. 6-21.
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Democracy und Content Democracy vorgestellt worden sind.!'” Beztiglich der
Akzeptanz des Systems bei der Bevélkerung bzw. des Legitimititsglaubens,
unterscheidet Easton!!® entsprechend zwischen diffuser (grundsitzlicher Loyali-
tat) und spezifischer (Politikergebnis und Leistungs bezogener) Unterstiitzung
des Systems.

Auch Biirgerbeteiligung an Entscheidungs- und Kommunikationsprozessen ist
in diese Doppelperspektive auf die Demokratie bzw. demokratische Legitimie-
rung von Entscheidungen einzureihen. Zum einen ist Beteiligung als mehr oder
weniger direkte Einbindung der Birger in diese Prozesse zu betrachten, zum
anderen kann sie als Mittel eingesetzt werden, um die Funktionsfihigkeit des
Entscheidungs- und Durchfithrungsystems zu verbessern und schlieflich gute
Ergebnisse bzw. Leistungen fir die Birger zu erzielen. Die Gefahr besteht
jedoch, dass die Funktionsfihigkeit des Durchfithrungssystems hoher bewertet
wird als die Responsivitit gegeniiber den Biurgern und damit funktionale Inte-
ressen Uber Biirgerinteressen dominieren.

Beterligung als Demokratisiernng des Gesundbeitssystems: verstrkte direkte Einbindung von
Biirgern und Patienten

Patienten- und Biirgerbeteiligung gilt in dieser Sichtweise als Hauptzweck zur
Sicherung der Autonomie des Einzelnen und seiner Wirde ebenso wie zur
direkten — als Erginzung zu indirekten — Reprisentation von Biirger- und Pati-
enteninteressen in Entscheidungsprozessen.

Beteiligung als Demokratisierung zielt auf eine Erweiterung der Kreise der
entscheidungsbefugten Akteure auf unterschiedlichen Entscheidungs- und
Handlungsebenen im Gesundheitswesen, um durch direkte und personale
Anwesenheit von Patienten und Biirgern deren Interessen und Bediirfnisse dort
prasent zu halten und so die Responsivitit von Entscheidungen und Entschei-
dungsinhalten gegeniiber den direkt Betroffenen zu garantieren. Diese normati-
ve Zielsetzung von Beteiligung steht hauptsichlich in einer universalistischen
Rollenperspektive mit Blick auf den (Staats-)Biirger.

Beteiligung ur VVerbesserung der 1eistungsfahigkeit und/ oder der 1eistungen des Gesund-
heitssystems: Systemverbesserung mit Hilfe der Biirger und Patienten und/ oder gute 1 ersor-
gung fiir Biirger und Patienten

Betroffenen- und Nutzerbeteiligung dient hier als Mittel, um Entscheidungs-
und Handlungsprozesse im Gesundheitsversorgungssystem zu verbessern und
so schlieBllich den Patienten und Biirgern eine ausreichende, qualitativ hochwer-
tige, umfangreiche und kostengiinstige Versorgung zu gewihren. Beteiligung
bezieht sich dabei darauf, verwertbare Informationen bei den Nutzern in Form
von Meinungen, speziellem Wissen, Bewertungen und Priorititen einzuholen,

117 Saltman/von Otter 1989.
118 Easton 1979.
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selbst zu informieren und das Verhalten der Patienten, Nutzer und Biirger zu
steuern.

Dieses funktionale Ziel von Beteiligung kann sowohl universalistisch — auf
die Birger — als auch partikularistisch — auf Patienten, Nutzer, Kunden u.a. aus-
gerichtet sein.

Generell besteht bei der funktionalen und ergebnisorientierten Ausrichtung
von Beteiligung die Gefahr, dass sich die verschiedenen Handlungsbereiche
bzw. Subsysteme des Gesamtsystems von der Birgerorientierung abkoppeln
und eigenen Handlungslogiken und mit ihnen verknipften Legitimationsmus-
tern folgen.

Legitimitit kénnte unter Berufung auf die allgemeine Definition (bestimmte
Verfahrensregeln, befriedigende Umsetzung) auch nicht-demokratisch, das heil3t
z.B. nach 6konomischen, naturwissenschaftlichen oder medizinischen Kriterien
definiert bzw. ausgefiillt werden. Legitimiert bzw. rechtmif3ig ist eine Ordnung,
ein System, sind Entscheidungen und Handlungen danach dann, wenn Angebot
und Nachfrage den Preis aushandeln, der zu zahlen ist, um eine Leistung zu
erhalten, oder wenn nur die effizienteste Verwendung von Ressourcen oder die
effektivste Verwendung eines Arzneimittels oder einer drztlichen Behandlung
verwirklicht wird. Nicht méglichst alle Patienten und Biirger ohne Unterschied,
sondern die Krinksten oder die Finanzkriftigsten wiirden medizinisch behandelt
werden. Nicht jede Krankheit wiirde wissenschaftlich erforscht werden, sondern
die interessantesten oder die unbekanntesten. Grundlagenforschung wire inte-
ressanter, da innovativer, als Anwendungsforschung. Entsprechend kénnen
Betrotfene eingebunden werden, um das Angebot zu optimieren bzw. besser an
die Nachfrage anzupassen, die Qualitdt der Leistungen zu verbessern, um ver-
steckte Reserven und Ressourcen zu erschlieBen, oder um die Wirksamkeit einer
Behandlung zu erhéhen, ihr Ergebnis zu verbessern. In dieser Perspektive wer-
den Betroffene in bestimmten Rollen in ein verstirkt 6konomisch, wissenschaft-
lich oder medizinisch geprigtes Gesundheitssystem inte-griert.

Patienten- und Biirgerbeteiligung werden zum Teil realiter funktional in
bestehende Strukturen des Gesundheitssystems integriert: So setzt das Verwal-
tungssystem auf eine effektive Gesetzes- und Planerfillung, deren Zielgenauig-
keit und Effektivitit noch durch Birgerbeteiligung, und das heil3t durch Infor-
mationssammlung, durch Offentlichkeitsstrategien oder durch Zufriedenheitsbe-
fragungen gesteigert werden kann. Das finanzplanerische und das 6konomische
System treffen sich in der Absicht, Uberschiisse oder Gewinne zu erzielen oder
zumindest die Ausgaben zu decken. Beteiligung kann in dem einen System als
Mittel interpretiert werden, Steuerzahler, Versicherte oder Kunden zu kosten-
bewussterem Verhalten zu veranlassen, wihrend Beteiligung in dem anderen
System vor allem auf Kundenzufriedenheit und eine bessere Anpassung des
Angebots an die Nachfrager zielt. Im medizinischen System ist das Handeln sei-
ner Akteure auf Lebenserhaltung und Heilung von Krankheit ausgerichtet,
wobei Patientenbeteiligung helfen kann, diese Malnahmen und Prozesse zu be-
schleunigen, indem der Patient Verantwortung mittrigt, mithilft und medizini-
sche Anweisungen befolgt. Schliefllich kann Birgerbeteiligung in Form einer
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zusitzlichen direkten Beteiligung an Entscheidungen neben reprisentativen
Formen auch der effektiven und dauerhaften (Partei-)Programmumsetzung im
politischen System dienen, indem Verantwortung auch hier geteilt und politische
Entscheidungen zusitzlich abgesichert werden.

Eine gleichzeitige Ausrichtung an den Bediirfnissen der Patienten und Biir-
ger ist damit nicht ausgeschlossen, muss jedoch nicht vorrangig sein.

Sowohl in der Demokratisierungsperspektive als auch aus funktionaler Sicht
dient Beteiligung der Systemstabilisierung, stellt im ersten Fall jedoch umfassend
auf Patienten- und Biirgerinteressen und -bediirfnisse ab, wihrend im zweiten
Fall Patienten und Biirger und ihre Bediirfnisse nur ausschnittsweise unter Nutzen-
aspekten gesehen werden.

Funktionale Bestimmung politischen Handelns und Ziele von Patienten-
und Birgerbeteiligung

Begriindungen, mit ihnen verkniipfte Legitimationen und hinter ihnen stehende
Ziele von Patienten- und Biurgerbeteiligung spiegeln den Einfluss der im
Gesundheitswesen wirksamen und konkurrierenden Handlungssysteme auf die
Gesundheitspolitik wider. Das Gesundheitswesen bildet quasi eine Schnittmenge
verschiedener iibergreifender Handlungssysteme bzw. ein Puzzle verschiedener
Subsysteme, in der bzw. in dem politische, administrative, 6konomische, medi-
zinische und soziale Handlungslogiken aufeinandertreffen. Handlungs- bzw. Sys-
temlogiken bezeichnen in praktischen Verhaltensnormen konkretisierte Leit-
ideen eines Systems.!19 120

In Anlehnung an Offes Schema'?! zur Bestimmung des Handlungsrahmens
des politisch-administrativen Systems kann fiir die Gesundheitspolitik ein eige-
nes Modell erstellt werden, wobei es der Erweiterung durch eine Aufgliederung
des ,,politischen-administrativen® Systems in politische, administrative und
tinanzplanerische Handlungsbereiche, durch eine Erginzung um einen medizi-
nischen Handlungsbereich und schlieBlich um die Benennung der Beziechungs-
inhalte bedarf.

119 Lepsius 1990, 1995, 1997.

120 Eine solche Verhaltensnorm oder Handlungslogik bezieht sich zundchst auf einen bestimm-
ten Handlungskontext bzw. spezielle Verhaltenssituationen, wie sie schliefllich innerhalb eines
abgrenzbaren Handlungssystems zu verorten sind. Jedem der die Gesundheitspolitik beeinflus-
senden und am Gesundheitswesen mitwirkenden Subsysteme sind eigene Handlungslogiken bzw.
Rationalititskriterien zuzuordnen. Einzelne Aufgaben- und Kompetenzbereiche im Gesund-
heitswesen bzw. im Versorgungssystem sind in unterschiedlichem Maf3e durch diese tibergreifen-
den Handlungssysteme geprigt. Das bedeutet, dass zum einen auch die (politisch gewihlte) Steu-
erung des Gesundheitswesens mehrfach gebunden ist und dass zum anderen Handeln unter-
schiedlich legitimiert wird. Und auch Einsatz und Ziele von Patienten- und Biirgerbeteiligung
fugen sich in diese unterschiedlichen Logiken und Legitimationsmuster ein.

121 Offe 1973, S. 213.
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System

P.S. = Politisches System
A.S. = Administratives System
Ok. S. = Okonomisches System; Med. S. = Medizinisches System

Schanbild 2-8: Subsysteme im Gesundheitswesen und der Handlungsrabmen der Gesundbeitspolitik

Das normative System steht fiir die Wertvorstellungen der Gesellschaft, die als
soziale Normen in der Politik prisent sind. Es bezeichnet den Riickbezug auf
Patienten- und Burgerinteressen und -bedirfnisse und deren direkten Einfluss.
Dieses normative System steht wiederum anderen Systemen gegentiber, deren
Handlungslogiken um Einfluss und Dominanz im politisch-administrativen Sys-
tem ringen. Allerdings werden nicht allein das normative System, sondern auch
die tibrigen Handlungssysteme fiir legitimitationsschaffend gehalten.

Patienten- und Burgerbeteiligung verstirken potentiell das Gewicht des
normativ-sozialen Systems gegeniiber den anderen Subsystemen, die politische
Steuerungsentscheidungen beeinflussen.!?? Andererseits kénnen Patienten- und
Birgerbeteiligung, wie bereits dargestellt, auch funktional durch die Handlungs-
logiken anderer im Gesundheitswesen und in der Gesundheitspolitik wirksamer
Subsysteme interpretiert und in sie integriert werden.

Zusammenfassung: das Zielkonzept

Im Gesundheitswesen treffen in Form unterschiedlicher Aufgaben- und Kom-
petenzbereiche verschiedene, nimlich medizinische, politisch-administrative,
6konomische und gesellschaftliche Subsysteme mit je eigenen Handlungs- und
Entscheidungslogiken und Legitimierungsmustern aufeinander. Diese Ideen

122 Buse/Nelles 1975, S. 77.
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ringen — vermittelt Giber Akteure und Institutionen, die sie internalisiert haben
bzw. sie reprisentieren — in der Gesundheitspolitik um den ausschlaggebenden
Einfluss auf politische Grundsatzentscheidungen und administrative und techni-
sche Detailentscheidungen.

Mit der Schaffung und Erweiterung von Patienten- und Biirgerbeteiligung
werden politisch sowohl normative als auch funktionale Ziele verfolgt. Beteili-
gung wird doppelt begriindet, doch sind unterschiedliche Gewichtungen ihrer
Ziele und Begriindungsaspekte mdéglich. Patienten- und Biirgerbeteiligung die-
nen dabei der Anpassung und Stabilisierung des Gesundheitssystems entweder
durch Erginzung (Erweiterung) oder durch Unterstiitzung (Vertiefung) bereits
bestehender normativ-fundamental und technisch-funktional begriindeter Hand-
lungslogiken und Legitimationsmuster.

Gesundheitssystemspezifische Ziele von Patienten- und Biirgerbeteili-
gung

Entsprechend den oben vorgestellten gesundheitssystemspezifischen Bezie-
hungsmustern kénnen auch mogliche dominierende Ziele von Patienten- und

Birgerbeteiligung in Abhingigkeit vom Gesundheitssystemmodell genauer in
verschiedenen Modellen skizziert werden.
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Schanbild 2-9: Handlungsrabmen der Gesundbeitspolitik und Ziele von Patienten- und Biirgerbeteili-
gung im dffentlichen Gesundbeitssystem

Im offentlichen Gesundheitssystem sind das politische und das administrative
System eng aneinander gekoppelt. Im dezentralen 6ffentlichen Gesundheitssys-
tem ist die Verbindung zwischen dem politischen und dem normativ-sozialen
System besonders stark, da sich Politiker auf zwei politischen Ebenen zur Wahl
stellen miissen. Gerade auf der regionalen oder kommunalen Ebene kann durch
direkte Biirgerbeteiligung die Riickbindung sogar noch gestirkt werden. Das
administrative System unterhilt Verbindungen zum medizinischen System,
zumal Leistungserbringer 6ffentliche Angestellte sind, und wird auch durch das
6konomische System (Finanzplanung, Steueraufkommen) beeinflusst.

Im o6ffentlichen Gesundheitssystem dominiert demnach das normativ-soziale
System; damit liegt eine vorrangige normative Zielsetzung in der Vertiefung von
Patienten- und Biirgerbeteiligung nahe.
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Schanbild 2-10: Handlungsrabmen der Gesundbettspolitik und Ziele von Patienten- und Biirgerbeteili-
gung im Sozialversichernngssystem

Im Sozialversicherungssystem sind das politische System und das administrative
System — in Gestalt der Sozialversicherung — voneinander getrennt. Der Einfluss
des politischen Systems auf die Sozialversicherung ist zwar bedeutsam, aber
nicht prigend. Auch der tGber das politische System vermittelte Einfluss des
normativen Systems ist eher gering. Die Sozialversicherung unterhilt Verbin-
dungen zum 6konomischen System (Finanzplanung, Beitragsaufkommen) und
zum medizinischen System. Insbesondere wenn die Leistungserbringer zusam-
men mit den Vertretern der Krankenkassen tiber Organisation und Umfang der
Leistungserbringung entscheiden, ist der Einfluss des medizinischen Systems
stark.

Im Sozialversicherungssystem dominieren das 6konomische und das medizi-
nische System; damit diirften funktionale Zielsetzungen in der Vertiefung von
Patienten- und Burgerbeteiligung vorherrschen — es sei denn, der Einfluss von
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politischen und normativen Systemen wiirde gestirkt und damit Patienten- und
Biirgerbeteiligung in normativer Absicht erweitert.

Sind Beteiligungsprogramme als Politik durch die Biirger, Politik fiir die Biir-
ger — oder die Patienten, oder fiir spezifische Nutzergruppen gedacht? — Wel-
che normativen oder funktionalen Ziele oder Zielkombinationen von Beteili-
gung in einem Gesundheitssystem tatsidchlich dominieren, ldsst sich mittels der
Frage erschlieBen, welche Ideen politisches Handeln bzw. die politische Ent-
scheidung tber (mehr) Patienten- und Biirgerbeteiligung bestimmen. Eine
Untersuchung aktueller Denkansitze und Leitideen zur Gestaltung des Gesund-
heitssystems in Politik und Verwaltung kann verdeutlichen, welche Handlungs-
logiken im politisch-administrativen System dominieren. Von Bedeutung wird
sich hier u.a. erweisen, dass die Staats- und Verwaltungsmodernisierung seit den
1980er (Finnland) bzw. den 1990er Jahren (Deutschland) im Rahmen von New
Public Management-Programmen stark durch betriebswirtschaftliches Denken
geprigt ist.'?3 Anhand politischer Programme und Statements kann herausgefil-
tert werden, welche Rolle bzw. welche Position und auch welche Art und Form
von Beteiligung Patienten und Biirgern im Gesundheitswesen zugedacht wird.
Ob Patienten und Biirger zum Beispiel als Staats- und Wahlbirger, Kunden,
Verbraucher oder Kranke betrachtet werden, besagt auch etwas dartber, wie sie
eingebunden werden sollen und worauf diese Einbindung zielt.

123 Naschold/Bogumil 2000; Riegler/Naschold 1997; Naschold 1995.






3. Charakterisierung und jliingste Entwicklung der
Gesundheitssysteme in Deutschland, Finnland und
Polen

In diesem Kapitel werden Grundstrukturen der Gesundheitssysteme und ihrer
Entwicklung in den Vergleichsfillen Deutschland, Finnland und Polen tber-
blicksartig vorgestellt, um damit einen Orientierungsrahmen fiir die Untersu-
chung von Beteiligungsformen und -zielen zu geben.

Das Gesundheitssystem in Deutschland — der Typ ,,Sozial-
versicherung®

Versorgungssystem

Im deutschen Krankenversorgungssystem wird die Gesundheitsversorgung der
gesetzlich krankenversicherten Bevolkerung, d.h. von Arbeitnehmer mit einer
bestimmten Einkommenshdhe, im ambulanten Bereich gemeinsam von den
gesetzlichen Krankenkassen und den kassenirztlichen Vereinigungen in Selbst-
verwaltung unter staatlicher Aufsicht organisiert und im stationdren Bereich von
den Bundeslindern, den Krankenkassen und den Finanzierungstrigern der
Krankenhiuser. Die Verbinde der gesetzlichen Krankenkassen und der Kassen-
drzte wirken auf Bundes- und auf Landesebenen und tragen den Status offent-
lich-rechtlicher Institutionen. Die Versorgung wird hauptsichlich durch ein-
kommensproportionale Beitrige von den Versicherten kollektiv und solidarisch
finanziert, erginzt um staatliche Steuermittel fir die Krankenhausfinanzierung.
Erbracht werden die Versorgungsleistungen im ambulanten Bereich gréfitenteils
privat und im stationiren Bereich in der Regel 6ffentlich oder durch Wohl-
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fahrtsverbidnde, gewihrt werden sie jedoch universal nach dem Sachleistungs-
und medizinisch bestimmten Bedarfsprinzip.

Das deutsche Gesundheitssystem griindet sich daher sowohl auf das Versi-
cherungsprinzip als auch auf das Versorgungsprinzip, aullerdem generell auf das
Selbstverwaltungsprinzip.

Aus dem deutschen Grundgesetz ergibt sich weder ein direkter Anspruch der
Burger auf Gesundheitsversorgung noch auf bestimmte Gesundheitsleistungen
gegentiber dem Staat. Allerdings ldsst sich aus bestimmten Grundrechtsartikeln
(Recht auf Leben und kérperliche Unversehrheit, Schutz der Menschenwiirde,
Sozialstaatsprinzip)!?* ein staatlicher Auftrag zur Sicherung von Gesundheitsver-
sorgungsstrukturen ableiten. Die rechtswissenschaftliche Diskussion zum
Gesundheitsschutz bleibt umstritten.!?> Allein gesetzlich Krankenversicherte,
das sind Arbeitnehmer mit einer bestimmten Einkommenshche sowie freiwillig
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung, haben aufgrund ihrer Mit-
gliedschaft ein Recht!?¢ auf Gesundheitsleistungen, die aus der Krankenversiche-
rung finanziert werden.’”” Das im Grundgesetz festgeschriebene Sozialstaats-
prinzip sichert jedoch grundsitzlich jedem Birger eine gesundheitliche Versor-
gung im Notfall zu.!?8

Ambulante und stationire Versorgung sind getrennt organisiert, Schwer-
punkte der Versorgung liegen dabei auf der Akutversorgung und der facharztli-
chen Versorgung (Sekundirversorgung). Patienten und Versicherte kénnen ihre
ambulanten Arzte, die Krankenhduser und seit 1996 auch die Krankenkassen
innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung frei wihlen. Abgedeckt durch
die gesetzliche Krankenversicherung sind in Deutschland rund 90 % der Bevol-
kerung, die bis zu einer festgelegten Einkommenshohe pflichtversichert ist und
die Krankenversorgung tiber Beitrige, die je zur Hilfte von Arbeitnehmern und
Arbeitgebern geleistet werden, finanziert. Die Wahl einer privaten Vollversiche-
rung ist fir bestimmte Berufsgruppen (z. B. Beamte und Selbstindige) und ab
einer bestimmten Einkommenshohe auch fiir Arbeitnhehmer moglich.

In den Teilbereichen des deutschen Gesundheitswesens wirken unterschied-
liche Allokationsmechanismen. Der Arzneimittelsektor wird hauptsidchlich tiber
den Markt- bzw. Preismechanismus koordiniert; im ambulanten Sektor wird die
medizinische Leistungserbringung iiber korporative Verhandlungen zwischen
Arzten und Krankenkassen abgestimmt, wihrend schlief3lich im stationiren Sek-
tor die Finanzmittel fir den Unterhalt der Versorgungseinrichtungen (bisher)
tber staatlich-administrative Planung und fir Versorgungsleistungen in Ver-
handlungen zwischen Krankenkassenverbinden und einzelnen Leistungserbrin-

124 GG Art. 2 Abs. 2 Satz 1; Art. 1 Abs. 1; Art. 20 Abs. 1.

125 Schmidt-ABmann 2001, S. 23-28; Francke/Hart 2001, S. 111-115.

126 Es handelt sich um hierbei um ein Rahmenrecht auf Leistungen, dessen Leistungsinhalt erst
durch Entscheidungen in der gemeinsamen Selbstverwaltung und durch Arzte konkretisiert wird.
Francke/Hart 2001, S. 112-113.

127 SGB 1§ 4, Abs. 1, Abs. 2 Satz 1; SGB I § 38.

128 Riege 1999, S. 13.
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gern verteilt wurden.'? Staatlich-hierarchische und korporative-vertragliche
Koordinationsmechanismen schlieBen aber eine Vereinbarung mit Wettbe-
werbselementen grundsitzlich nicht aus.130

Gesundheitspolitik

In der deutschen Gesundheitspolitik wirken staatliche, halbstaatliche und private
Akteure sowohl bei der Politikformulierung als auch bei der Umsetzung gesetz-
licher und politischer Vorgaben mit. Zu den Akteuren in der Gesundheitspolitik
zihlen der Staat (Bund und Linder), Krankenversicherungen bzw. Kassenver-
binde und Kassenirztliche Vereinigungen (in Form von Korperschaften des
offentlichen Rechts) als Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung, und
als private Akteure mit oder ohne institutionalisierte Verhandlungskompetenz
bzw. als Interessengruppen: Arzteverbinde, die Sozialparteien (Arbeitgeberver-
binde und Gewerkschaften), Verbinde der Krankenhaustriger, verschiedene
Berufsverbinde, die pharmazeutische Industrie und die Private Krankenversi-
cherung.!® Auch Selbsthilfegruppen und Patientenorganisationen sind als
Akteure der Gesundheitspolitik zu nennen; ihre Stellung ist besonders seit dem
Jahr 2000 durch die rot-griine Regierung gestirkt worden.

Gesundheitspolitik ist in Deutschland geprigt durch geteilte Zustindigkeiten
zwischen Bund und Lindern und einen Mix staatlicher Steuerung, verbandlicher
Selbststeuerung und wettbewerblicher Steuerung, wobei ein wichtiger Schwer-
punkt auf der Selbstverwaltung und korporatistischen Aushandlung der Finan-
zierung, der (ambulanten) Leistungserstellung und der Ausgestaltung des Ver-
sorgungsgeschehens — unter staatlicher Aufsicht — liegt.

Vorherrschende Verantwortlichkeiten sind fachlicher und wirtschaftlicher
Art, wobei fachliche Verantwortung teilweise quasi-6ffentliche Ziige trigt (irzt-
liche Selbstverwaltung im staatlichen Auftrag), teilweise spezifisch medizinisch
zu verstehen ist.132

Ein wichtiger Leitgedanke der Gesundheitspolitik ist die umfassende und
bedarfsgerechte Versorgung der Arbeitnehmer mittels solidarischer, einkom-
mensbezogener Finanzierung, wobei seit den 1970er Jahren das Ziel der Bei-
tragssatzstabilitit durch Kostendimpfung bzw. Begrenzung des Ausgaben-
wachstums und Rationalisierung der Krankenversorgung im Zentrum der
gesundheitspolitischer Reformen steht. Ma3nahmen zu diesem Zweck umfassen
auch die Budgetierung von Ausgaben (und damit eine verdeckte Rationierung
von Leistungen) und Leistungsausschiisse aus der GKV beti teilweiser Steuerfi-
nanzierung und teilweiser Privatisierung. Seit den 1990er Jahren soll das Ziel der
Kostendimpfung schliefllich durch mehr Wettbewerb auf Seiten der Kranken-
kassen (Nachfrageseite) und der Leistungserbringer (Arzte, Krankenhiuser — der
Angebotsseite) erreicht werden. Zeitgleich wurden die 1982 eingefithrten priva-

129 Genauer bei Rosenbrock/Getlinger 2004, S. 184-185; 126-164; 158-162.
130 Wille 1999; SVRKAIG 2002, S. 53.

131 Blanke/Kania 2000, S. 568-569.

132 Vgl. Saltman 2000, S.45.
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ten Zuzahlungen (Selbstbeteiligung) von Patienten fiir drztliche Behandlungen,
Nachsorge und Arzneimittel erhéht. Diese Tendenzen der Gesundheitspolitik
drohen die Grundsitze solidarischer Finanzierung, sozialen Ausgleichs und der
Bedarfsgerechtigkeit zu unterlaufen.

Folgen der Einfihrung von Wettbewerb und Rationalisierungsdruck sind ein
Rickgang der Zahl der Krankenkassen ebenso wie der Zahl der Krankenhiuser,
womit auch ein Wandel der Versorgungsstrukturen insbesondere in den lindli-
chen Regionen verbunden ist bzw. noch sein wird.

Beziiglich der Organisation der Leistungserbringung zielten die Regierungen
Schréder und Merkel seit 1998 auf eine stirkere Integration ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung, auf die Stirkung der Privention, die Einfithrung eines
Hausarztsystems und die Forderung der Qualitit drztlicher Versorgung.!3?

Das Gesundheitssystem in Finnland — der Typ ,,Offentli-
cher Gesundheitsdienst*

Versorgungssystem

In Finnland ist das Krankenversorgungssystem in Form eines 6ffentlichen,
dezentralen und steuerfinanzierten Gesundheitsdienstes organisiert, der die
gesamte Einwohnerschaft mit medizinischen Sachleistungen versorgt.!3
Daneben besteht — wie auch in Schweden — eine soziale, beitragsfinanzierte
Krankenversicherung (organisiert im Sozialversicherungsinstitut, KELA), die fir
Krankengeldzahlungen, die Erstattung von Arzneimittelausgaben und einen Teil
der Behandlung durch private Arzte aufkommt. Das System griindet sich daher
sowohl auf das Versorgungs- als auch das Versicherungsprinzip sowie generell
auf das Prinzip staatlicher Verwaltung. Der Staat und die Gemeinden sind
gemil der finnischen Verfassung verpflichtet, allen Biirgern eine ausreichende
Gesundheitsversorgung zu gewihren.!3> Dieses soziale Grundrecht auf Gesund-
heitssicherung ist jedoch ebensowenig wie das im Patientenrechtsgesetz formu-
lierte Recht auf die notwendige Krankenversorgung!3¢ ein subjektives und damit

133 Zur Politik der Regierung Schréder insbesondere Gerlinger 2002, Lamping 2002, Brandhorst
2003, Kania/Blanke 2000.

134 Einen Uberblick iiber das finnische Gesundheitssystem geben Sinkkonen/Kinnunen 1995,
Health Care Systems in Transition 2002 und STM 2004.

135 Verfassung Finnlands § 19 Abs. 3 Satz 1: Die 6ffentliche Gewalt hat fiir jeden so, wie es
durch Gesetz niher geregelt wird, ausreichende Sozial- und Gesundheitsdienste sicherzustellen
und die Gesundheit der Bevolkerung zu férdern. — Deutsche Fassung im Internet. Finnisch: Jul-
kisen vallan on tutvattava, sen mukaan kuin lailla tarkemmin sdddetdin, jokaiselle sosiaali- ja tet-
veyspalvelut ja edistettivi vieston terveytta.

136 Finnisches Patientenrechtsgesetz § 3 Abs. 1 Satz 1: Jede dauerhaft in Finnland lebende Per-
son hat ein Recht auf eine gleiche und medizinisch notwendige Krankenversorgung im Rahmen
der zur Verfiigung stehenden Ressourcen. Eigene Ubersetzung, IMR. Finnisch: Jokaisella Suo-
messa pysyvasti asuvalla henkil6lld on oikeus ilman syrtjintdd hinen terveydentilansa edellyttimain
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einklagbares Recht, sondern bildet ein sogenanntes Quasi-Recht!3” durch
Verpflichtung der 6ffentlichen Gewalt, deren Pflichtverletzung in Beschwerden
vor héheren Verwaltungsorganen wie z.B. der Provinzialverwaltung geltend ge-
macht werden kann. Ein subjektives Recht des Einzelnen auf medizinische Be-
handlung besteht letztlich nur im Notfall.!38

Organisation, Finanzierung und Leistungserbringung sind groftenteils in
6ffentlicher Hand. Die Krankenversorgung wird von den rund 450 Gemeinden
organisiert, die fiir die primire Versorgung Gesundheitszentren und fiir die
sekundire und tertidre Versorgung Krankenhiuser unterhalten. Fir den Unter-
halt von Gemeinde- und Bezirkskrankenhiusern schlieBen sich die Gemeinden
zu Gemeindeverbiinden in Form eines Krankenhausbezirks zusammen. In der
Praxis erbringen die Gemeinden die primiren Versorgungsleistungen mehrheit-
lich in Eigeneinrichtungen, wenngleich sie — wie bei der Krankenhausversorgung
— inzwischen auch fremde 6ffentliche, private oder gemeinnttzige Unternchmen
mit der Leistungserbringung beauftragen kénnten. Neben offentlichen Anbie-
tern und Wohlfahrtsverbinden gibt es auch — in geringerem Male zwar und
meist nur in den GroBstidten — private Anbieter bzw. Arztpraxen und einige
spezialisierte Kliniken. Dadurch ist eine gewisse Auswahl fiir Patienten gegeben;
eine freie Wahl von Arzten und Krankenhiusern ist jedoch gesetzlich nicht
garantiert.

Seitdem Anfang der 1970er Jahre ein Netz kommunaler Gesundheitszentren
tir die integrierte Primirversorgung aufgebaut wurde, liegt der Schwerpunkt
Offentlicher Gesundheitspolitik auf der quantitativen und seit den 1980er bzw.
1990er Jahren auch qualitativen Ausdehnung der Primir- und Praventivleistungen.

Gesundheitsleistungen werden nach dem medizinischen Bedarf sowie in Ab-
hingigkeit von den Kapazititen und Ressourcen gewihrt, was zum Teil Warte-
zeiten und lokale Ungleichheiten in der Versorgung verursacht hat.1%

Die finnische Krankenversorgung (Sachleistungen) wird tiber staatliche
Zuschiisse aus nationalen FHinkommenssteuern und Gemeinde-Steuern finan-
ziert. Uber Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrige an die Sozialversicherung
werden zudem das Krankengeld und ein Teil der Kostenerstattung fiir Arznei-
mittel und die Versorgung durch private (Zahn-)Arzte finanziert. Daher ist im
finnischen Fall im Grunde von einer Mischfinanzierung der Krankenversorgung
zu sprechen. Die Patienten zahlen auflerdem beim Besuch der Gesundheitszent-
ren eine Behandlungsgebiihr. Die Arzte sind — bis auf Ausnahmen privater Pra-

terveyden- ja sairaanhoitoon niiden voimavarojen rajoissa, jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon
kaytettdvissa.

137 Fallberg 1999, S. 12; Fallberg 2000, S. 126: ,,quasi-legal rights.

138 STM 2002a, S. 6; Narikka 2001, S. 32, 34-35; 320; Lehto et al. 2001, S. 197; Uoti 1996, S. 58-
59; Ahvenainen 2001, S. 18; Hansson 1996, S. 7.

139 Dieser Ressourcenvorbehalt ist im Patientenrechtsgesetz (§ 3, Abs. 1, Satz 1) formuliert wor-
den. Die Abhingigkeit der Grundrechtsrealisierung (Leistungshdhe) von der Haushaltslage ist
auch in der Grundrechtskommission diskutiert worden. Zur Problematik Feldman 1996, Lehto
1996, S.11, Uoti 1996, S.61, 64.
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xistitigkeit in Grofstidten — (6ffentliche) Angestellte der Krankenhiuser und
Gesundheitszentren.

Vorherrschende Verantwortlichkeiten im finnischen Krankenversorgungs-
system sind daher die 6ffentliche bzw. die politische — ebenso wie die fachlich-
medizinische fiir die konkrete drztliche Behandlung.

Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitische Entscheidungen werden sowohl auf nationaler als auch
auf kommunaler Ebene gefillt. Auf zentralstaatlicher Ebene sind das Parlament
und das Ministerium fir Gesundheit und Soziales und thm unterstehende natio-
nale Behorden zustindig fiir die rechtliche Rahmenplanung, die Kontrolle vieler
Bereiche und die Finanzierung. Als staatliche Verwaltung auf regionaler Ebene
beaufsichtigen die Provinzialverwaltungen die Umsetzung zentralstaatlicher
Vorgaben und die Gewihrleistung der Gesundheitsversorgung durch die Ge-
meinden. Die Gemeinden entscheiden selbst tGber die Organisation und Res-
sourcenzuteilung und Festlegung von Priorititen bei der Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung fir ihre Einwohner. Generelles Leitprinzip der finni-
schen Gesundheitspolitik ist die Gewihrleistung einer einheitlichen, gleichen
und bedarfsdeckenden Versorgung der Gesamtbevélkerung mit qualitativ
hochwertigen Gesundheitsleistungen. Die Leistungen sollen zugleich effektiv
sein und effizient erbracht werden.!* Bei seiner Umsetzung tiberwiegen weiter-
hin die 6ffentliche Regulierung und dezentrale Steuerung tiber Budgets. Die
aktuelle betriebswirtschaftliche Kosten- und Ertrags-Orientierung im 6ffentli-
chen Sektor und die auch gesetzlich verankerte Ressourcenabhingigkeit werden
jedoch auch als Hindernis fiir die Verwirklichung sozialer Grundrechte und von
Gerechtigkeitszielen erkannt.!4!

Schliisselakteure in der Gesundheitspolitik sind entsprechend der Kompe-
tenz- und Aufgabenverteilung Parlament und Regierung bzw. das Gesundheits-
ministerium auf nationaler und die Gemeinderite und Sozial- und Gesundheits-
ausschusse auf lokaler Ebene.

Nationale gesundheitspolitische Entscheidungen (Gesetzgebung, Verord-
nungen) des Parlaments und der Regierung werden beeinflusst durch staatliche
Behorden (Gesundheitsministerium und zugehérige Institute, Sozialversiche-
rungsinsitut/ KELA), den zentralen Gemeindeverband'#2, die Parteien, Gewerk-
schaften und andere Arbeitnehmerverbinde (darunter der Arzteverband) und
Wohlfahrtsverbinde'# Im finnischen Gesetzgebungssystem hat sich tiber Jahr-
zehnte der Schwerpunkt der nationalen politischen Aushandlungsprozesse vom
Parlament zur Regierung und zum Behordenapparat verschoben.'# Einfluss-

140 STM 1997, S. 15-16, 23-24; STM 2004, S. 5.

141 Besonders kritisch Uoti 1996.

142 Im Gemeindeverband haben sich 1993 der Finnische Gemeindebund, der Stidtebund, der
Finnland-schwedische Kommunalverband und die Krankenhausunion zusammengeschlossen.
143 Mattila 1993, S. 42-51.

144 Mattila 1993, S. 42.
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moglichkeiten auf den Gesetzgebungsprozess konzentrieren sich vor allem auf
die Vorbereitung von Gesetzesvorschligen im Sozial- und Gesundheitsministe-
rium. In der Regel werden alle im weitesten Sinne betroffenen Akteure schon
bei der Ausarbeitung von Projekten um Stellungnahmen gebeten, um alle Anlie-
gen zunichst gleichermafBlen miteinzubeziehen.!* Vor allem die Gewerkschaften
TVK und Akava, aber auch der Finnische Arzteverband kénnen neben dem
Gemeindebund grofen Einfluss auf den nationalen politischen Prozess neh-
men.'# Einfluss auf die Gesundheitspolitik haben dabei auch die Wohlfahrts-
verbinde (vereinigt im Verband freiwilliger Gesundheits-, Sozial- und Wohl-
fahrtsorganisationen, YTY, und im Finnischen Zentralverband fiir Soziale
Wohlfahrt und Gesundheit, STKL), der Verbraucherschutzverband und die
Finnische Patientenliga.'#’ Insofern ist die finnische Gesundheitspolitik durch-
aus korporatistisch durch Verbindeeinfluss geprigt.148

Auch in den Gemeinden wurde ein Trend zur Verlagerung von gesundheits-
politischen Entscheidungen aus den Riten und Ausschiissen in die Verwaltung
konstatiert. Gleichzeitig hat die Stirkung der kommunalen Selbstverwaltung in
der Gesundheitspolitik aber auch einen gro3ere Mitwirkung von (lokal organi-
sierten) Wohlfahrtsverbinden und Biirgerorganisationen in der Gesundheitspoli-
tik ermoglicht. 49

Reformen des dffentlichen Sektors und der Gesundbeitsversorgung

Unter der Mitte-links-Regierung von Holkeri wurde Ende der 1980er Jahre eine
Modernisierung des 6ffentlichen Sektors, einschlieBlich der 6ffentlichen Ge-
sundheitsversorgung, eingeleitet, die bis heute voranschreitet. Die Politik reagier-
te damit auf eine langjdhrige Kritik an der Verwaltungsrealitit und auf Forde-
rungen nach neuen Arbeitsweisen und Leitbildern.!>® Durch Reformen sollte die
Produktivitit und Effektivitit der Verwaltung erhéht, die Qualitit 6ffentlicher
Leistungen verbessert und die Versorgung kundenorientiert gestaltet werden.!>!
Sie umfassten u.a.!>
— eine Binnenmodernisierung der Verwaltung unter Ubernahme be-
triebswirtschaftlicher Orientierungen und Instrumente bzgl. des Rech-
nungswesens, einer leistungsbezogenen Vergiitung, in Form von Qua-
litdtssicherung und Ergebnissteuerung (Management by Results),
— die Dezentralisierung von Kompetenzen von der nationalen Ebene auf
die kommunale Ebene,

145 OECD 2001, S. 38, 36.

146 Mattila 1993, S. 56-71.

147 Pesonen/Riihinen 2002, S. 105-107.

148 Pesonen/Riihinen 2002, S. 107-111; Petersson 1989, S. 111-120; Martikainen/Uusikyld 1997,
S. 33; auch Mattila/Uusikyld 1997, S. 161.

149 Martikainen/Uusikyld 1997, S. 90-91; STM 1997, S. 13.

150 Sipild 1987; Clients or Coproducers? (1989); Karisto 1990; Pohjola 1992; Lehto 1993.

151 Martikainen/Uusikyld 1997, S. 43.

152 Saltman/von Otter 1992, S. 60; Naschold/Riegler 1997, S. 19-20; Sinkkonen/Kinnunen
1995, S. 17, 51-52, 46-49.



84 3 Charakterisierung der Gesundheitssysteme

— die Konsolidierung bzw. bessere Verzahnung von Verwaltungseinhei-
ten,

— die Anderung von Organisationsstrukturen durch die Verselbstindi-
gung von Verwaltungseinheiten, die Trennung zwischen Auftraggeber
und im Wettbewerb stehenden Anbietern verschiedener Trigertypen
und die Schaffung von internen oder Quasi-Markten.

Fir die Organisation und Finanzierung der Gesundheitsversorgung ist insbe-
sondere die Staatszuschussreform von 1993 von Bedeutung gewesen, durch die
die Gemeinden eine gro3ere Entscheidungsfreiheit gegeniiber dem Zentralstaat
erhielten und der zufolge die staatlichen Zuschiisse nicht mehr nach der effekti-
ven Ausgabenhohe sondern nach finanziellen und demographischen Parametern
bemessen und den Gemeinden pauschal zur weiteren Verteilung tberwiesen
wurden. Das neue System ersetzt zentralstaatliche Regel- und Ressourcensteue-
rung und Planungskontrolle durch Steuerung aufgrund von Zielvorgaben mittels
Informationen und zentralstaatlicher Leitlinien, die in kommunaler Selbstverwal-
tung umgesetzt werden. Damit erhalten zugleich Ergebnissteuerung und Er-
tragsrechnung Einzug in die Finanzkontrolle 6ffentlicher Haushalte. Mit der
Staatszuschussreform ging daher auch ein Anreiz zur Kostenreduzierung und
Erhéhung der Effizienz bei der Gesundheitsversorgung einher, wobei die
Gemeinden ihren Sicherstellungsauftrag fiir die Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung nicht mehr nur durch Eigeneinrichtungen, sondern auch tber die
Auftragsvergabe und Einkauf von Leistungen von im Wettbewerb stehenden
Anbietern erfiillen kénnen.13

Das Ziel einer besseren und kundenniheren Krankenversorgung lag der
modellhaften Einfithrung eines Hausarztmodells (omalddkdrijirjestelma) seit
Ende der 1980er Jahre zugrunde. Im wesentlichen handelt es sich dabei um eine
verinderte Arbeitsweise der angestellten Arzte.!3 Danach sind Arzte in den Ge-
sundheitszentren als Hausirzte fiir die Koordination der primiren und sekunda-
ren Gesundheitsversorgung von rund 2000 eingeschriebenen Patienten in ihrem
Einzugsgebiet!® zustindig. Patienten haben dabei theoretisch die Moglichkeit,
einen der Arzte im Gesundheitszentrum als ,,ihren® Hausarzt und stets erreich-
baren Ansprechpartner auszuwihlen. Das urspriinglich als Modellversuch in
wenigen Stidten gestartete Projekt sollte in den 1990er Jahren auf das gesamte
Land ausgeweitet werden.

Okonomisierungstendenzen im 6ffentlichen Sektor wurden noch verstirkt
infolge der 1991 hereinbrechenden Wirtschaftskrise.!>¢ Der Einbruch staatlicher
Steuereinnahmen schlug sich in den folgenden Jahren nieder in der Kirzung
offentlicher Mittel und der Staatszuschiisse sowie in weitergehenden Kostenre-

153 STM 1997, S. 21; Lehto/Blomster 1999, S. 211-212; Martikainen/Uusikyld 1997, S. 43, 59;
Sinkkonen/Kinnunen 1995, S. 45, 47; Preusker 1996, S. 71-72. Zum Ubergang von der staatli-
chen zur markdichen Steuerung insbes. Martikainen/Mattila/Uusikyld 1993; Rauha-
la/Simpura/Uusitalo 2000, S. 199.

154 Taipale et al. 2001, S. 190-193; Preusker 1996, S. 73; Sinkkonen/Kinnunen 1995, S. 44.
155 Es gilt das ,,Prinzip der Verantwortung gegentiber der Bevolkerung®, viestovastuuperiaate.
156 Naschold/Riegler 1997, S. 20; Mattila 1993, S. 94.
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duzierungsmaf3nahmen. Damit ging auch eine neue Diskussion um Priorisierung
in der Gesundheitsversorgung einher.!’

Schliefilich ist in diesem Zusammenhang aber auch die gesetzliche Fixierung
von Grundrechten zu nennen. So wurden in der Grundrechtsreform von 1995
erstmals soziale Grundrechte der Burger festgeschrieben, darunter der Anspruch
auf eine ausreichende Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Entsprechende
soziale Rechte und allgemeine Menschenrechte sind auch im Patientenrechtsge-
setz von 1993 und Sozialkundenrechtsgesetz von 1999 festgehalten worden.!58

Demokratisierung und Burgerbeteiligung im 6ffentlichen Sektor und insbe-
sondere im Gesundheitswesen sind weitere Schwerpunkte von Reformprojek-
ten. Sie bilden zum einen einen Teilaspekt von Verwaltungs- und Staatsreformen
und zum anderen Hauptschwerpunkte in rechts- und politikwissenschaftlichen
Debatten und werden in den folgenden Kapiteln genauer vorgestellt.

Finnische Gesundheitspolitik zielt seit den 1990er Jahren insbesondere auf
folgende Aufgaben ab!>:

die Verbesserung der Produktivitit, Effektivitit, Qualitit und Kun-
denorientierung der Gesundheltsversorgung,

— den Abbau von regionalen und sozialen Unterschieden beim Zugang
zur Gesundheitsversorgung;

— ecine verstirkte Zusammenarbeit zwischen Sozial- und Gesundheits-
diensten;

— den Ausbau der Gesundheitsvorsorge im Rahmen einer priventiven
und aktivierenden Politik!60;

— eine Schwerpunktverlagerung von der stationiren zur ambulanten bzw.
von der geschlossenen zur offenen Versorgung und Pflege.

Das Gesundheitssystem in Polen — der Typ ,,Volksversiche-
rung“

Versorgungssystem

Bis Ende 1998 bestand nominell der nach dem Zweiten Weltkrieg in der Volks-
republik Polen entstandene &ffentliche Gesundheitsdienst (stuzba zdrowid) in
Form einer steuerfinanzierten, 6ffentlichen integrierten Versorgung der Bevol-
kerung mit medizinischen Sachleistungen. Er war jedoch in der Transformati-
onsphase nach 1989 mehr oder weniger weitreichenden Anderungen unterwor-
fen, die die Voraussetzungen fir die Einfihrung eines Sozialversicherungssys-

157 Sinkkonen/Kinnunen 1995, S. 51; einen Uberblick iiber die Diskussion geben Hete-
maa/Vuorenkoski/Keskimaki 2003, S. 18-19; Ergebnisse einer ersten Konferenz zur Priotisie-
rung prisentieren Mikkola/Bergstrom (Hrsg., 1994).

158 Uoti 1996; Lahti 1997, S. 22-26.

159 STM 1991; STM 1997, S. 15-24; Valtioneuvoston kanslia 2004, S. 67-68; Sinkko-
nen/Kinnunen 1995, S. 17, 45-46, 51-52; Preusker 1996.

160 Rauhala/Simpura/Uusitalo 2000, S. 198-201; Lehto/Blomster 1999, S. 213.
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tems (powszechne ubezpieczenie zdrowia) im Jahr 1999 schufen. Dieses zu-
nichst auf eine weitgehende Selbstverwaltung der regionalen Krankenkassen
abstellende System wurde schon 2003 erneut umgestaltet zu einer zentralisierten
Volksversicherung (Narodowy Fundusz Zdrowia) mit regionalen Abteilungen
unter grof3erer staatlicher Aufsicht.

Offentlicher Gesundheitsdienst

Die Gesundheitsversorgung wurde im sozialistischen Polen staatlich und hierar-
chisch organisiert und gesteuert und durch Steuern finanziert. Der 6ffentliche
Gesundheitsdienst war insbesondere gekennzeichnet durch die Konzentration
von Gewibhrleistung, Finanzierung und Leistungserbringung in einer Hand.!¢!
Arzte und Pflegepersonal waren in diesem System Angestellte im 6ffentlichen
Dienst und traten Patienten gegentiber quasi in der Rolle staatlicher Funktiondre
auf.

Laut Verfassung von 1952 hatte jeder polnische Biirger ein Recht auf
Gesundheitsschutz und Hilfe im Falle von Krankheit oder Arbeitsunfihigkeit
(Art.70). Grundprinzipien der Gesundheitsversorgung waren eine die ganze
Bevolkerung umfassende Versorgung ohne Zuzahlungen und die Gleichheit
aller bei der Nutzung von Gesundheitsleistungen (powszechnosé, bezptatnosé i
rownos¢ w korzystaniu ze Swiadczen zdrowotnych).

Verwaltungsbezirke (wojewddztwa) und Gemeinden unterhielten integrierte
Gesundheitszentren mit einem breiten Angebot ambulanter und stationirer,
primarer und einiger sekundirer Leistungen. Eine spezialisierte Gesundheitsver-
sorgung boten integrierte Provinzkrankenhiuser, die ebenfalls von den Verwal-
tungsbezirken finanziert wurden. Dem Gesundheitsministerium unterstanden
spezielle Forschungsinstitute und die medizinischen Hochschulen. Zusitzlich
verfiigten das Verteidigungs-, das Innen- und das Justizministerium und auch
einige Staatsbetriebe tiber eine eigene so genannte ,,parallele Gesundheitsver-
sorgung.

Die Gesundheitsversorgung wurde finanziert iiber allgemeine Steuereinnah-
men, wihrend Beitrige an die Sozialversicherungsanstalt (ZUS) das Krankengeld
abdeckten. Das Finanzministerium verteilte die staatlichen Finanzmittel nach
dem Bedarfsdeckungsprinzip an das Gesundheitsministerium und an die Ver-
waltungsbezirke, die die Mittel wiederum den Gesundheitszentren zuwiesen.
Ausgehend vom zentralen Planungsamt wurde dafiir ein zentraler Versorgungs-
plan an die Verwaltungsbezirke zur weiteren Ma3nahmenplanung weitergeleitet,
die entsprechende Budgetpline fiir die eigenen Gesundheitseinrichtungen erlie-
Ben und deren Einhaltung kontrollierten und Mal3nahmenkataloge an Kommu-
nen und deren Einrichtungen weitergaben. Die Gesundheitszentren hatten
schlieBlich nur einen sehr begrenzten Spielraum bei der Planerfiillung und Ver-
fiigung tiber die zugewiesenen Budgets.

Die Aufgaben des Gesundheitsministeriums bestanden in der Entwicklung
einer Offentlichen Gesundheitsférderung und -kontrolle, die Ausbildung im

161 U.a. Beek/Weiss 1995, S. 59-69; Aksman 2000, S. 135-140.
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Gesundheitswesen, die Krankenhausplanung und die Investitionsplanung fiir
neue Technologien.

Wandel des Gesundbeitssystems seit 1988

Seit 1990 wurde die staatliche Gesundheitsverwaltung dezentralisiert, indem die
Entscheidungsbefugnisse der 49 Verwaltungsbezirke gestirkt!¢? und die Verant-
wortung fir die Organisation der Gesundheitsversorgung, z.T. fir die Finanzie-
rung und schliellich auch das Eigentum an Gesundheitseinrichtungen an die
neue lokale Selbstverwaltung der Gemeinden (samorzady gminny, gminy) iibet-
tragen wurden. Offentliche, bugetbasierte Gesundheitseinrichtungen wurden seit
1991 umgewandelt in sich selbstverwaltende 6ffentliche Einrichtungen (samozd-
zielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, SPZOZy) mit der Befugnis, Vertri-
ge mit unterschiedlichen Finanzierern tber die Leistungserbringung abzuschlie-
Ben, wodurch eine Trennung von Gewihrleistung und Leistungserbringung im
Offentlichen Gesundheitssystem Polens eingeleitet wurde.163
Mit der Zulassung privater drztlicher Tiétigkeit und privater Gesundheitsein-
richtungen und von Versorgungsvertrigen zwischen Verwaltungsbezirken, der
kommunalen Selbstverwaltung und privaten Leistungserbringern wurden die
Bedingungen fiir einen Wettbewerb zwischen 6ffentlichen und privaten Anbie-
tern geschaffen, so dass ein regulierter Gesundheitsmarkt auf Seiten der Leis-
tungserbringer im polnischen Gesundheitssystem entstand.!¢4
Zeitgleich mit der Einfithrung der Sozialversicherung in 1999, die die Tren-
nung zwischen Gewihrleistung und Finanzierung der Gesundheitsleistungen
bedeutete, wurden mit der Verwaltungsreform weitere territoriale Selbstverwal-
tungen — 16 Wojwodschaften (samorzqdy wojewddztwa) und rund 310 Kreise
(samorzady powiatowy, powiaty) — geschaffen, denen die Verantwortung fiir
die Organisation der Gesundheitsversorgung und das Eigentum an den tbri-
gen Offentlichen Gesundheitseinrichtungen tbertragen wurden. Der bisherige
zentralstaatliche Einfluss auf regionale Entscheidungen bestand inzwischen nur
noch in der Person des Wojwoden und in bestimmten, durch die Wojwod-
schaftsverwaltungen auszufiihrenden staatlichen Vorgaben.
Reformen im 6ffentlichen Gesundheitssystem seit Ende der 1980er Jahre
betrafen:
— die Zulassung einer drztlichen Selbstverwaltung und Interessenvertre-
tung (1989),
— die Aufhebung des staatlichen Monopols im Gesundheitssektor infolge
der Zulassung privater Titigkeiten von Arzten und Krankenschwes-
tern (seit 1988) und privater Versorgungseinrichtungen (seit

1990/1991),

162 Dercz/Tzdebski 2001, S. 118.

163 Einen Uberblick — unter inhaltlichen Vorbehalten — vermitteln OECD 2000, Girouard/Imai
2000; Health Care Systems in Transition 1999; Schneider et al. 2000, S. 181-183. Genauer bei:
Aksman 2000, S. 141-149; Dercz/Izdebski 2001; Sobczak 1996.

164 Aksman 1999; Aksman 2000.
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— die Aufhebung des staatlichen Arzneimittelmonopols durch Privatisie-
rung von Arzneimittelherstellung (Betriebe) und -vertrieb (Apotheken)
(seit 1991),
— den Ausbau der primiren Gesundheitsversorgung, die Ausbildung
eines Hausarztsystems (seit 1994).
Der offentliche Gesundheitsdienst wurde, abgesehen von systemimmanenten
Unzulidnglichkeiten, durch die genannten Verinderungen im Gesundheitssektor
unter den Bedingungen der 6konomischen Transformation seit 1989 zuneh-
mend dysfunktional. So I6ste z.B. die Privatisierung von Apotheken und die
Freigabe der Preise von Arzneimitteln einen gewaltigen Kostenanstieg aus; die
Ubertragung von Gesundheitseinrichtungen in die Verantwortung der Gemein-
den ohne Gewihrung entsprechender finanzieller Mittel fihrte schnell zu einer
Uberschuldung der betroffenen Einrichtungen, vor allem der Krankenhiuser.165

Das System der Volksversicherung seit 1999

Das gegenwirtige polnische Krankenversorgungssystem ist gekennzeichnet
durch die Trennung von Organisation bzw. Gewihtleistung und Finanzierung
der Gesundheitsversorgung und der Leistungserbringung. Vom alten 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst unterscheidet sich das neue System durch eine Beitrags-
finanzierung (statt alleiniger Steuerfinanzierung) von Gesundheitsleistungen,
eine dezentralisierte Gliederung und gemischte — 6ffentliche und private — For-
men der Leistungserbringung.'6¢

Entsprechend des Zwitterstatus zwischen o6ffentlichem Gesundheitsdienst
und Sozialversicherung sind die vorherrschenden Organisationsprinzipien in
Polen das Versorgungs- und das Versicherungsprinzip und das Prinzip 6ffentli-
cher Verwaltung. Der Staat ist auch nach der neuen Verfassung von 1997 ver-
pflichtet, jedem Biirger einen gleichen Zugang zu einer 6ffentlich finanzierten
Gesundheitsversorgung zu gewihtleisten.!¢” Welcher der 6ffentlichen Akteure
im polnischen Gesundheitswesen letztlich fiir die Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung verantwortlich ist — der Staat auf nationaler Ebene oder die
territoriale Selbstverwaltung auf regionalen und lokalen Ebenen, die Sozialversi-
cherung oder die Versorgungseinrichtungen selbst — bleibt jedoch weiterhin
unklar.'9® Die Aufgabe der territorialen Selbstverwaltung, der Wojwodschaften,
Kreise und Gemeinden besteht laut Gesetz ,,nur® in der Gewihrtleistung einer

165 Joniczyk 2003, S. 3.

166 Vgl. Josiczyk 2003, S. 6.

167 Verfassung der Republik Polen Art. 68 Abs. 2: Die 6ffentliche Gewalt gewihrt den Biirgern,
unabhingig von ihrer materiellen Situation, einen gleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen, die
aus Offentlichen Mitteln finanziert werden. Voraussetzungen und den Umfang der Leistungs-
erbringung regelt ein Gesetz. Eigene Ubersetzung, IMR. Polnisch: Obywatelom, niezaleznie od
ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostep do $§wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania swiadczen okresla
ustawa.

168 Gesprich mit Prof. Wlodarzyk am 22. April 2004 in Warschau.
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gleichen Zuginglichkeit zur medizinischen Versorgung fir alle Einwohner auf
threm Gebiet.!®

Die neu geschaffene Sozialversicherung (Allgemeine Gesundheitsversiche-
rung 1999-2003, Nationaler Gesundheitsfonds seit 2003) erstreckt sich in Form
einer Volksversicherung auf die beitragspflichtigen polnischen Einkommensbe-
zieher, wobei der Staat die Beitragszahlungen und zum Teil auch die Finanzie-
rung der Versorgung fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen, die keine Beitrige
zahlen kénnen bzw. miissen, tbernimmt. Allen Biirgern wird, unabhingig von
threm Beitrag zur Finanzierung, eine umfassende Gesundheitsversorgung in
Form von Sachleistungen nach Maf3gabe des medizinischen Bedarfs gewihrt.

Verantwortlich fiir die Gewihrleistung und Organisation der Gesundheits-
versorgung sind (u.a.) die Wojwodschaften, Kreise und Gemeinden, die 6ffentli-
che, aber selbstindig wirtschaftende, Gesundheitseinrichtungen (Krankenhduser
und Gesundheitszentren) mit angestellten Arzten und Pflegern unterhalten. Die
Gesundheitsversorgung wird auBerdem durch private Gesundheitseinrichtungen
und Leistungsanbieter (vor allem der primiren Versorgung) erginzt, die teilweise
Vertrige mit der Sozialversicherung abgeschlossen haben und teilweise auf pri-
vater Basis Patienten versorgen. Entsprechend der dezentralisierten Verwal-
tungsgliederung ist auch die Verantwortung fiir Gesundheitseinrichtungen der
Primir-, Sekundir- und Tertidrversorgung auf die verschiedenen lokalen, regio-
nalen und nationalen Ebenen nach dem Prinzip zunehmender Spezialisierung
verteilt.!’? Das Gesundheitsministerium ist dabei Tridger der hochspezialisierten,
tertidren Kliniken und Institute geblieben. Ein Schwerpunkt liegt nach wie vor
auf der Akutversorgung, auch wenn Gesundheitsférderung und Privention ein
neues gesundheitspolitisches Ziel darstellen.

Die Krankenversorgung ist sowohl beitrags- als auch steuerfinanziert. Die
Gesundheitsleistungen werden aus einkommensproportionalen Beitrigen der
Einkommensbezieher iiber die Krankenversicherung (Nationaler Gesundheits-
fonds) und aus Steuermitteln fir die Beitrige bestimmter Bevolkerungsgruppen
und fiir bestimmte hochspezialisierte Leistungen finanziert.

Die Gesundheitseinrichtungen werden wiederum von der 6ffentlichen Hand
aus nationalen, regionalen und lokalen (Einkommen-)Steuergeldern unterhalten.
Zusitzlich leisten Patienten private Zuzahlungen in Form von Tagegeldern fiir
Krankenhausaufenthalte, von Zuzahlungen fiir Medikamente oder auch von sog.
Dankesgeldern an die behandelnden Arzte in 6ffentlichen Gesundheitszentren.
Auch private Behandlungen tragen sie selbst.

Als Allokationsmechanismen wirken im gegenwirtigen polnischen Gesund-
heitssystem Preise, Verhandlungen und Budgets: Arznei- und Hilfsmittel werden
auf Angebotsseite Uber den Markt- bzw. Preismechanismus koordiniert, die
Finanzierung von Gesundheitsleistungen wird in Verhandlungen zwischen den
regionalen Abteilungen des Gesundheitsfonds und einzelnen Versorgungsein-
richtungen bzw. selbstindigen Leistungserbringern abgestimmt, wihrend die

169 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 8, Abs. 1 u. 2. Rudynek 2000, S.15.
170 Ploskonka 2000, S.12-15; Whodarczyk 1999, S.85-86; Rudynek 2000, S.15.
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Krankenhausfinanzierung Uber staatlich-administrative Planung und Budgets
gewihrleistet wird.

Gesundheitspolitik

Polen ist ein Einheitsstaat mit einer zentralen Gesetzgebungskompetenz, einer
dezentralisierten Verwaltung und Elementen einer territorialen Selbstverwal-
tung.!”! Nach wie vor dominiert im polnischen Gesundheitswesen die (zentral-
)staatliche bzw. 6ffentliche Regulierung der Versorgungsleistungen. Zwar wur-
den den in den 1990er Jahren geschaffenen territorialen Selbstverwaltungen auf
regionaler und lokaler Ebene (Wojewodschaften, Kreise und Gemeinden) staat-
liche Aufgaben bei der Gewihrleistung der Gesundheitsversorgung tbertragen,
doch bleibt die zentralstaatliche Aufsicht tiber die Gesundheitssicherung durch
Gesundheitsministerium und Wojewoden erhalten. Und auch die nominell als
selbstindige Wirtschaftseinheiten agierenden Offentlichen Gesundheitseinrich-
tungen kénnen nicht vollig frei handeln, da sie letztlich doch durch ihre Triger
(Gemeinden, Kreise und Wojwodschaften) und deren Vertreter dominiert sind.
Die Krankenversicherung (Nationaler Gesundheitsfonds) bildet eine staatliche
Organisationseinheit!”? mit Selbstverwaltungsbefugnissen unter staatlicher Auf-
sicht.

Es tberwiegen insgesamt 6ffentliche bzw. politisch-administrative und fach-
liche Verantwortlichkeiten im polnischen Gesundheitssystem.

Leitprinzipien der polnischen Gesundheitspolitik sind die Sicherung eines
gleichen Zugangs aller Biirger zu Gesundheitsleistungen, die soziale Solidaritit
bei der Finanzierung der Versorgung, die gleiche Behandlung aller und die freie
Wahl der Gesundheitseinrichtungen und Arzte.!7?

Die wichtigsten Akteure in der polnischen Gesundheitspolitik sind Parla-
ment und Regierung bzw. das Gesundheitsministerium auf nationaler Ebene.
Weitere Akteure mit Entscheidungskompetenzen in begrenzten Bereichen sind
die Krankenversicherung (Nationaler Gesundheitsfonds) mit ihren regionalen
Abteilungen, Wojwodschaftsparlamente, Bezirksrite, Gemeinderite und die
jeweiligen Verwaltungen.

Verschiedene Vereinigungen (bzw. Kammern) vertreten die Interessen der
Arzteschaft, der Krankenschwestern und Hebammen in der Gesundheitspolitik
und im Versorgungssystem.

Ebenso wie das Krankenversorgungssystem ist auch das gesundheitspoliti-
sche Entscheidungssystem seit 1990 einem Wandel unterworfen gewesen. Das
politische System der III. Polnischen Republik erscheint im Rahmen der Verfas-
sung und fester Regeln insofern instabil, als die Regierungsmacht bei Wahlter-
minen regelmilig zwischen Regierungs- und Oppositionsparteien wechselt und

171 Kleb 2002, S. 9-10.

172 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 96 Abs.1: ,,... Narodowy Fundusz Zdrowia bedacy
panistwowa jednostka organicazyjna posiadajacy osobowos$¢ prawnag™.

173 Verfassung der Republik Polen Art. 68; Gesundheitsleistungsgesetz Art. 65.
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bestehende Regierungskoalitionen hiufig personell verindert werden.!” Politi-
sche Entscheidungen werden — wie insbesondere im Gesundheitswesen noch zu
zeigen sein wird — oft hierarchisch-zentralistisch und intransparent gefillt. Die
Einflussnahme von Interessengruppen auf Entscheidungsprozesse in der
Gesundheitspolitik scheint an Machtressourcen bzw. Mobilisierungsfihigkeit
und Beziehungen gebunden zu sein.

Gesundheitssystemmodelle im Vergleich

Die Ausfithrungen bestitigen und vertiefen die in Kapitel 2 vorgestellten Diffe-
renzierungsmerkmale zwischen verschiedenen Typen von Gesundheitssystemen,
fur die Deutschland, Finnland und Polen stehen.

174 Ziemer 1999; Ziemer/Matthes 2002.
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4. Einbindungs- und Beteiligungsformen in
Deutschland, Finnland und Polen

Dieses Kapitel beschiftigt sich mit den individuellen und kollektiven Beteili-
gungsmoglichkeiten fiir Patienten und Birger, die in der indirekten und direkten
Einflussnahme auf Entscheidungsprozesse im Gesundheitssystem, in Mei-
nungsiullerungen (voice), Auswahl (choice) und Abwanderung (exit) bestehen
konnen.

Wihrend das vorherige Kapitel einen Uberblick lieferte iiber die Grund-
strukturen und Entwicklung der fiir bestimmte Systemmodelle typischen
Gesundheitssysteme Deutschlands, Finnlands und Polens und ihrer Gesund-
heitspolitik, werden in diesem Kapitel zunichst die institutionellen und politi-
schen Steuerungsstrukturen in den drei Gesundheitssystemtypen vorgestellt, in
denen sich Einfluss- und Beteiligungsmoglichkeiten fiir Patienten und Biirger
entwickeln konnten bzw. kénnen.

Untersucht werden Formen der Einflussnahme von Patienten und Biirgern
auf Entscheidungsprozesse, die die Gesundheitsversorgung der Patienten und
Birger im Krankheitsfall entscheidend prigen. Das sind insbesondere Definiti-
onen des Leistungsumfangs der 6ffentlichen oder beitragsfinanzierten Gesund-
heitsversorgung (Leistungskatalog), die Art und Qualitit der Behandlung und
die Finanzierung der Gesundheitsversorgung. Damit stehen zugleich Beziehun-
gen zwischen Patienten und Biirgern und anderen Akteuren auf allen Ebenen
des Gesundheitswesens im Visier der Untersuchung. Anhand des im zweiten
Kapitel vorgestellten Untersuchungsrasters zur Patienten- und Burgerbeteili-
gung wird abschlieSend das Ergebnis vergleichend restimiert.
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Entscheidungsstrukturen und Einbindungs- und Beteili-
gungsformen in Deutschland

Charakterisierung und Entwicklung der Steuerung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Das deutsche Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch eine Mischung staat-
lich-hierarchischer, korporatistisch-verbandlicher und marktlicher Steuerung.
Der Staat bzw. die Politik steuert die Ressourcenallokation und das Versor-
gungsgeschehen im Gesundheitswesen!”> mittels gesetzlicher Regelungen und
einiger interventionistischer Instrumente sowie iiber die Beauftragung der
Selbstverwaltung und indirekte Steuerung.!’® Im Rahmen gesetzlicher Vorgaben
regelt die funktionale Selbstverwaltung im Gesundheitswesen weitgehend auto-
nom die Details der Allokation und Leistungserbringung. Diese Form der Steu-
erung gilt als versorgungsniher und flexibler und birgt fir die Politik den Vor-
teil, nicht die direkten Kosten unpopulirer Verteilungsentscheidungen tragen zu
miissen, ohne ginzlich auf ihren Einfluss zu verzichten.!””

Die Selbstverwaltungseinrichtungen im deutschen Gesundheitswesen sind
parastaatliche, autonome Organisationen, die im 6ffentlichen Auftrag, die medi-
zinische Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen, handeln. Zu ihnen zihlen
die Verbinde der Krankenkassen der Gesetzlichen Krankenversicherung auf
Landes- und Bundesebene und die Kassenirztlichen Vereinigungen auf Landes-
und Bundesebene. Auch die Arztekammern sind Selbstverwaltungsorganisatio-
nen mit Sffentlichen Aufgaben, sie sind allerdings nicht involviert in die Sicher-
stellung der gesundheitlichen Versorgung der Versicherten und damit auch
nicht Teil der Gesetzlichen Krankenversicherung. Als intermedidre Organe zwi-
schen Staat und einzelnen Finanzierern und Leistungserbringern wirken die
Verbinde der Selbstverwaltung im Policy-Prozess mit und fithren gesetzliche
Vorgaben aus.!”® Selbstverwaltung bezieht sich im deutschen Gesundheitswesen
konkret auf vier Formen der Selbstregulierung, wobei zu unterscheiden ist zwi-
schen der Selbstregulierung durch autonome Verbiande (1), zwischen inter-
organisatorischen Gruppenverhandlungen (2) und inter-organisatorischer
Zusammenarbeit (3) und der gemeinsamen Selbstverwaltung in anteilig besetz-
ten gemeinsamen Entscheidungs- und Steuerungsgremien (4).17

Der Gesetzgeber hat besonders seit Ende der 1980er Jahre in verschiedenen
Reformgesetzen die institutionellen Strukturen und Kompetenzen der Akteure
in der GKV zu veridndern versucht. So verstirkte er zum einen die direkte staat-
liche Regulierung (Regelungskompetenzen, Zustimmungs- und Regelungsvor-
behalte und Umsetzungskontrollen). Zum anderen wurden aber auch die Kom-

175 Diese Ausfithrungen beziehen sich in erster Linie auf die ambulante Versorgung. Die statio-
nire Versorgung ist weitaus stirker durch staatliche Regulierung gekennzeichnet, die Selbstver-
waltung bzw. korporatistische Steuerung dort sehr viel schwicher.

176 Deppe 2000; Alber 1992.

177 Urban 2001; Heberlein 2005, S.67; Koster 2005, S. 79.

178 Kania/Blanke 2000, S. 568.

179 Vgl. Alber 1992, S. 157.
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petenzen der Selbstverwaltungsorganisationen und -gremien zur Regelung (poli-
tisch schwer durchsetzbarer) Details der Versorgung ausgeweitet. Seit den
1990er Jahren sollte schlieflich das Verhalten der Einzelakteure (Versicherte
und Patienten, Krankenkassen, Leistungserbringer) durch wettbewerbliche und
interventionistische Anreizstrukturen (Kassenwettbewerb, Zuzahlungen, Bud-
gets, Binzelvertrige) gesteuert werden.!8

Die Entwicklung der Selbstverwaltung seit 1989 ist insbesondere kennzeich-
net durch folgende Tendenzen:

— den Ausbau der Kompetenzen und die Vereinheitlichung der Kran-
kenkassenverbinde,

— die Stirkung der Kompetenzen der Krankenhausgesellschaften als
Interessenvertreter der Krankenhauser bzw. ihrer Triger,

— die Erweiterung der Kompetenzen der gemeinsamen Selbstverwaltung
(Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen bzw. der Gemein-
same Bundesausschuss, Bewertungsausschuss) auf Kosten der Regu-
lierungskompetenzen durch die KVen.!8!

— Zugleich ist jedoch auch der Gestaltungsspielraum fiir die Selbstver-
waltungsinstitutionen durch zunehmende und detailliertere staatliche
Regulierungskompetenzen, gesetzliche Vorgaben und zusitzliche In-
stitutionen (Qualititsbeurteilung) eingeschrinkt worden.!82

Entscheidungsstrukturen zur Ausgestaltung der Krankenversorgung

Im deutschen Gesundheitssystem entscheiden das Parlament (Bundestag und
zum Teil auch der Bundesrat) und das Gesundheitsministerium iiber die Rah-
menregelung der Gesundheitsversorgung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung durch Gesetze und Verordnungen zu ihrer Organisation und Finanzierung
und zur Leistungserbringung. 183

Das Bundesgesundheitsministerium bereitet Gesetzesentwiirfe vor und plant
die Weiterentwicklung der Sozialversicherung, es erlisst Verordnungen zu
Details der Gesundheitsversorgung und beaufsichtigt die Institutionen der funk-
tionalen Selbstverwaltung auf Bundesebene. Auf Linderebene sind die dort
angesiedelten Sozialministerien zustindig fiir die Aufsicht iiber die Institutionen
der Selbstverwaltung. Weitere Behérden auf Bundesebene sind das Bundesarz-
neimittelinstitut, das die Zulassung von Arzneimitteln priift, und die Bundesver-
sicherungsanstalt.

Die Bundeslinder gewihrleisten die stationdre Versorgung, indem sie den
Bau und den Erhalt von Krankenhdusern finanzieren und zu diesem Zweck
Krankenhaus(investitions)pline aufstellen. Im Rahmen dieser stationiren

180 Einen detaillierten Uberblick geben Rosenbrock/Gerlinger 2004, S. 246-260; auBBerdem:
Getlinger 2002, S. 136-138, 140, Brandhorst 2003, Kania/Blanke 2000, Altenstetter 1999.

181 Deppe 2000, S. 69-70; Déhler/Manow-Borgwardt 1992, S. 72; Alber 1992, S. 163-164; Doh-
ler/Manow 19952, 1994b; Dohler 2002,

182 Getlinger 2002, S. 136; Murswieck 1990, S. 153; Alber 1992, S. 160.

183 Ein guter Uberblick iiber die Verteilung von Entscheidungskompetenzen zu Leistungsum-
fang, Finanzierung und Qualitdt der Versorgung findet sich in Health Care Systems in Transition
2004, S. 30-51. Vergleiche auch die Uberblickstabelle zu Deutschland im Anhang.
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Bedarfspline schlieBen die Kassenverbinde auf Landesebene mit den einzelnen
Krankenhaustrigern Vertrige tiber Bedingungen, Art, Umfang und Vergiitung
der stationiren Versorgung. Generell wird tGiber diese Vertrige und ihren Inhalt
auch mit den Krankenhausgesellschaften auf Landes- und Bundesebene ver-
handelt.’® Die Kassenverbinde und die KVen stellen gemeinsam regionale
ambulante Versorgungsbedarfspline auf und verhandeln tber Vertrige zum
Umfang der (ambulanten) medizinischen Versorgung und tber die Vergiitung
der Arzte.

Wichtige Detailentscheidungen zu Versorgungsleistungen und ihrer Finan-
zierung sind an die funktionale Selbstverwaltung von Kassenverbinden und
Kassenirztlichen Vereinigungen (Kven) delegiert worden, wobei — grob defi-
niert — die Verbidnde der Selbstverwaltung auf Bundesebene Entscheidungen
tber die Versorgungsleistungen treffen und die Verbidnde der Selbstverwaltung
auf Landesebene tber die Finanzierung entscheiden. Entscheidungsbefugnisse
sind vertikal so verteilt, dass auf Bundesebene Rahmenvereinbarungen getroffen
und Richtlinien vereinbart werden, die die Inhalte von ambulanten und stationa-
ren Versorgungs- und Vergiitungsvertrigen zwischen Arzten, Krankenhiusern
und Kassen auf Landes-, Regional- und Krankenhausebene anleiten und binden,
welche ihrerseits wiederum die Entscheidungen der Leistungserbringer steuern
sollen.

Zentrales Gremium der (gemeinsamen) Selbstverwaltung auf Bundesebene
ist der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA), in dessen Unterausschiissen Ver-
binde der Kassenirzte und Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und (beratend) Vertreter von Patientenorganisationen auf Bundesebene
zusammenwirken. 185

Bestimmung des Katalogs medizinischer Leistungen (Diagnose, Thera-
pie und Nachsorge) und der Arzneimittel, die die Gesetzliche Kranken-
versicherung absichert

Der Katalog medizinischer Versorgungsleistungen, den die Gesetzliche Kran-
kenversicherung fiir ihre Versicherten abdeckt, wird per Gesetz im Sozialge-
setzbuch (V) umrissen. Unter die aufgefithrten Leistungsarten fallen Leistungen
zur Krankheitsvorsorge, zur Fritherkennung und zur Behandlung von Krank-
heiten sowie zur Wiederherstellung der Gesundheit (Rehabilitation).'8¢ Diese
Leistungsarten werden teilweise noch genauer gesetzlich definiert, wenn nicht

184 Bislang sind die Krankenhausgesellschaften auf Landes- und Bundesebene zwar nicht als
Selbstverwaltungsorgane im staatlichen Auftrag anerkannt, doch sind sie seit 1997 stirker in Ver-
sorgungsvereinbarungen involviert. Sie wirken insbesondere bei neuen Reformprogrammbe-
standteilen (seit 2000) und der Verkniipfung von ambulanter und stationirer Versorgung mit,
ebenso bei der Qualitdtssicherung der stationdren Versorgung und der Schaffung integrierter
Versorgungsangebote. Seit 2004 ist die Deutsche Krankenhausgesellschaft auch im neuen Ge-
meinsamen Bundesausschuss vertreten.

185 Zum GBA als Instanz zur Konkretisierung des Leistungsanspruchs genauer: Heberlein 2005.
Ausfihrlich zu den Unterausschissen und ihren Aufgaben berichtet Health Care Systems in
Transition 2004, S. 45-49.

186 SGB V §11.
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der funktionalen Selbstverwaltung weitere Bestimmungen tbetlassen werden.
Im SGB V werden zum Beispiel zur Krankenbehandlung allgemein drztliche
Behandlung einschlieBlich Psychotherapie, zahnirztliche Behandlung inklusive
Zahnersatz, die Versorgung mit Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmitteln,
hiusliche Krankenpflege, Krankenhausbehandlung und medizinische Rehabili-
tation gezdhlt'®’, die nachfolgend noch genauer eingegrenzt werden. Hinsicht-
lich der zahnirztlichen Behandlung, der Arznei- und Verbandmittel und der
Heil- und Hilfsmittel sind schon im Gesetzbuch Einschrinkungen, Ausschliisse
und Zuzahlungen vorgesehen. Beziiglich der arztlichen Behandlung und der
Krankenhausbehandlung!® bleibt es — im Rahmen von Richtlinien und Vertri-
gen (s.u.) — grundsitzlich im Ermessen der Arzte, tiber die medizinisch notwen-
digen Leistungen zu entscheiden.

Die tatsichlich zur Verfigung stehenden Leistungen innerhalb der Gesetzli-
chen Krankenversicherung werden konkretisiert durch:

— die Bestitigung oder den Ausschluss von medizinischen Leistungen
(wie Diagnose- und Therapiemethoden),

— Listen von verordnungsfihigen, verschreibungspflichtigen und vergii-
teten (und damit auch von der gesetzlichen Krankenversicherung
bezahlten) Behandlungsleistungen, Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,

— die Zulassung von Arzten und Krankenhiusern,

— Versorgungs- und Vergiitungsvertrige.

Der GBA konkretisiert drztliche und zahnirztliche Leistungen aus dem Leis-
tungskatalog in so genannten Richtlinien aufgrund von Nutzen-, Wirtschaftlich-
keits- und Qualititsbeurteilungen und entscheidet tiber die Einfithrung und den
Ausschluss von Untersuchung- und Behandlungsmethoden.!® Unterstiitzt wird
der GBA seit 2004 vom Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG). Das vom GBA in Form einer privaten Stiftung gegriinde-
te Institut bewertet Behandlungsleitlinien' und Arzneimittel hinsichtlich ihres
medizinischen Nutzens, threr Qualitit und ihrer Wirtschaftlichkeit und gibt wis-
senschaftliche Empfehlungen ab.!9! Auftraggeber des IQWiG sind der GBA
und das Bundesgesundheitsministerium (BMG).

Das BMG kann (mit Zustimmung des Bundesrates) Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel aus dem Leistungskatalog ausschlieBen.’? Der GBA entscheidet
Uber festbetragsfihige Arzneimittel und iiber verordnungsfihige Heilmittel,
wihrend allein die Spitzenverbinde der Krankenkassen ein Verzeichnis leis-
tungspflichtiger Hilfsmittel aufstellen.!?3

Die Zulassung von Arzten und Krankenhiusern ist grundsitzlich im Ge-
setzbuch geregelt und wird im Fall der Arzte genauer per Zulassungsverordnung
des Bundesgesundheitsministeriums (mit Zustimmung des Bundesrates) und

187 SGB V § 27 Abs. 1.

188 SGB V § 28 Abs.1, § 39 Abs. 1.

189 SGB V § 92 Abs. 1, § 135 Abs. 1 Satz 2 u. 3.
190 Mehr zu Leitlinien im nachfolgenden Abschnitt.
191 SGB V § 139a.

192SGB V § 34.

193 SGB V 140f Abs. 2, § 92 Abs. 6, § 128.
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schliefflich in Zulassungsausschiissen auf Landesebene, bestchend aus Vertre-
tern der Landesverbinde der Kassen und der Arzte, entschieden, im Fall der
Krankenhiuser durch die Landesregierung (Krankenhausplan) und die Landes-
verbinde der Krankenkassen (Versorgungsvertrag).

Vertrige zwischen den Bundesverbinden der Kassen und Arzte geben
Rahmen, aber auch z.T. den Inhalt der Gesamtvertrige auf Landesebene vor.
Die so genannten Bundesmantelvertrige listen abrechnungsfihige, durch die
gesetzliche Krankenversicherung abgedeckten Leistungen auf und bewerten ihre
Verglitung (Einheitlicher Bewertungsmal3stab. Auch Richtlinien des GBA und
Verordnungen sind Bestandteil der Bundesmantelvertrige.!94

In Vertrigen zwischen den Landesverbinden der Kassen und Arzte und
durch Vereinbarung von Budgets fiir Arznei-, Verband- und Hilfsmittel zwi-
schen ihnen wird der Leistungsumfang der ambulanten drztlichen Versorgung
(Arztzahlen, Leistungsumfang der drztlichen Behandlung und medizinischer
Verordnungen) genauer bestimmt.

Fiar die Krankenhausbehandlung erstellen die Landesverbinde der Kran-
kenkassen (unter Mitwirkung der Krankenhausverbinde und der Arzteverbin-
de) ein Leistungsverzeichnis.

Einflussnabme von Patienten, 1 ersicherten und Biirgern

Die Einflussnahme von Biirgern und Patienten auf die Gesetzgebung bzw. die
gesundheitspolitische Steuerung bezieht sich zunichst auf die Beteiligung im
politischen System und auf das Wirken von Interessenverbinden im Policypro-
zess. Jenseits des direkten Engagements als Abgeordnete einer Partei, kénnen
Birger grundsitzlich indirekt tiber Wahlen die Gesundheitspolitik mitbestim-
men, in dem sie Vertreter politischer Parteien als Abgeordnete in Bundestag
und Linderparlamente wihlen, die dann als Parlamentarier oder als Regie-
rungsmitglieder und -vertreter iiber Gesundheitsgesetze beraten und abstimmen
oder Verordnungen erlassen.

Auf den Gesetzgebungsprozel3 konnen Biirger in Interessenverbinden
(Selbsthilfegruppen, Sozialverbinde, Verbraucherverbinde, Gewerkschaften
etc.) schon im Vorfeld beim Gesundheitsministerium und bei den Parteifraktio-
nen im Bundestag durch Lobbying und nicht verfasster Verfahrens- und Bera-
tungsbeteiligung, das heil3t: bei Anhérungen, durch Stellungnahmen und in Bei-
riten Einfluss nehmen. So wurden zum Beispiel in die Vorbereitung des Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetzes auch Patientenvertreter am Runden Tisch im
Gesundheitswesen beim Gesundheitsministerium einbezogen. Auflerdem wir-
ken Selbsthilfegruppenvertreter tber bereichsspezifische Stellungnahmen an der
Reform des Risikostrukturausgleichs in der GKV mit. Im Bundestag finden
Patientenvertreter ebenfalls als Verbandssprecher oder als einzelne Sachexper-
ten Gehor bei Anhérungen im Gesundheits- und Sozialausschuss.

Obgleich es in diesem Abschnitt vor allem um Patienten- und Biirgerbeteili-
gung an der Auswahl medizinischer Leistungen auf Kosten der GKV geht, soll
Patienten- und Biirgerbeteiligung an der Zielsetzung und Ausrichtung von

194 SGB V § 87, § 92.
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Gesundheitspolitik nicht unerwihnt bleiben. Zwei interessante Bereiche sind
hier zu nennen, einer ist auf Linderebene, einer auf Bundesebene angesiedelt.

Exkurs: Patientenbeteiligung an der Gesundheitspolitik (Gesundheitsziele und
Gesundheitskonferenzen)

gesundheitsziele.de ist eine vom BMG geforderte Kooperation zwischen
ihm und der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V.
(GVGQ), in deren Rahmen seit Ende 2000 mehr als 70 Organisationen im
Gesundheitswesen und etwa 200 Experten an Definition und Umsetzungspléa-
nen von Gesundheitszielen fiir Deutschland mitgewirkt haben. Diese akteurs-
iibergreifende Initiative wurde insbesondere in den 1990er Jahren angestoflen
durch die Programme der WHO ,Health for All by the Year 2000“ und
,Health21“, 1999 in einer Anregung der Gesundheitsminister der Lander auf
der 72. GMK-Konferenz aufgenommen und von der GVG im Ausschuss
‘Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen’ zusammen mit Sozialversi-
cherungen und Leistungserbringern vorbereitet.'”> Auch Patientenvertreter sind
an der Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen in allen Gremien
(Steuerungskreis, Arbeitsausschuss und verschiedenen Arbeitsgruppen) betei-
ligt. In der Arbeitsgruppe ,,Gesundheitliche Kompetenz erhohen, Patientensou-
verdnitdt stirken stellen sie sogar etwa die Halfte der Teilnehmer. Patienten-
und Biirgerorientierung bildet insgesamt einen von vier Querschnittsbereichen
mit Relevanz fiir alle gesundheitszielbezogenen MaBnahmen.'*°

Gesundheitskonferenzen sind koordinierende lokale und regionale Gremien,
in denen Vertreter staatlicher und privater Organisationen des Gesundheitswe-
sens iiber Defizite in der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung und
integrierte Programme, tiber gesundheitsbezogene und gesundheitspolitische
Themen beraten. Umgesetzt werden ihre Entscheidungen dann — auf Basis
einer freiwilligen Selbstverpflichtung — durch die zustdndigen Tréger und die
Beteiligten.'”” In Nordrhein-Westfalen sind 1998 mit dem Gesetz iiber den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) die Voraussetzungen fiir Gesund-
heitskonferenzen geschaffen worden. Daran werden als Vertreter von Patien-
ten- und Biirgerinteressen auch Selbsthilfegruppen und Einrichtungen der Pa-
tientenvorsorge und des Patientenschutzes beteiligt (§ 3 OGDG). Sie werden
auf Vorschlag der zu beteiligenden Verbédnde und Organisationen von Stadtra-
ten oder Kreistagen berufen und diirfen mitentscheiden (Entscheidungsbeteili-

gung)‘ 198

Die oben genannten oft informellen und nicht fest institutionalisierten Einfluss-
kanile werden seit 2004 erginzt um eine neue, institutionalisierte Einflussform
in Gestalt einer Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patienten,
die an Rechtssetzungsvorhaben aller Bundesministerien, die Patientenrechte und
den Patientenschutz bertihren, beteiligt werden soll. Sie soll gerade auch die

195 BMGS (Hrsg., 2003), S. IX, VII. Mehr im Internet unter http://www.gesundheitsziele.de.
196 GBE 32, S. 12; BMGS (Hrsg., 2003), S.205: Mitglieder der AG.

197 Francke/Hart 2001, S.277.

198 GBE 32, S. 11.
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Bertcksichtigung von Patientenanliegen beziiglich der Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung einfordern.’® Allerdings ist nicht quantifizierbar, inwie-
weit die Patientenbeauftragte Patientenanliegen sowohl bei Verordnungen des
Gesundheitsministeriums als auch bei Gesetzesinitiativen der Regierung tatsich-
lich durchsetzen kann.

Auf Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Leistungs-
katalog der GKV kénnen in Verbinden organisierte (und vom Gesundheitsmi-
nisterium ausgewahlte und anerkannte) Vertreter von Patienten und Burgern
seit 2004 Einfluss nehmen tber die Mitberatung in den Ausschiissen, in denen
sie in gleicher Zahl wie die Vertreter der Krankenkassenverbinde vertreten
sind.? Auf Landesebene sind Patientenvertreter beratend titig in Zulassungs-
und Berufungsausschiissen, die die Arztedichte regeln.20!

Beispiel: Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)

Der GBA tagt und entscheidet in Ausschusssitzungen zu unterschiedlichen
Fachbereichen bzw. Themen. Neben dem so genannten Plenum gibt es Aus-
schiisse zum Beispiel zu drztlichen Angelegenheiten oder zu Vertragsarztfra-
gen. Im GBA bzw. in den Ausschiissen sitzen 21 entscheidungsberechtigte
Mitglieder (neun Vertreter der Krankenkassen, neun Vertreter der KBV und
drei unparteiische Mitglieder inklusive des Vorsitzenden) und neun mitberaten-
de Patientenvertreter. Ausschuss-Entscheidungen werden in 25 Unterausschiis-
sen in Form von Beschluss-Empfehlungen vorbereitet. Die Unterausschiisse
beauftragen wiederum zeitlich befristete Arbeitsgruppen mit Vorarbeiten. Dem
Ausschuss ,,Vertragsérztliche Versorgung™ arbeiten zum Beispiel 13 Unteraus-
schiisse zu, u.a. zu den Schwerpunkten ,,Arztliche Behandlung*, ,, Arzneimit-
tel, ,,Krankenhausbehandlung/Krankentransport®, oder ,,Qualitdtsbeurteilung
und -sicherung®. In den Unterausschiissen sind bis zu fiinf Patientenvertreter
entsprechend der Anzahl der Kassenvertreter Mitglied. Der Unterausschuss
,Arztliche Behandlung® befasst sich mit der Bewertung #rztlicher Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden. Seine Arbeiten flossen zum Beispiel in die
Richtlinie ,,Methoden vertragsirztlicher Versorgung“*%* ein, die im April dieses
Jahres in Kraft trat.

In einer Patientenbeteiligungsverordnung hat das Bundesgesundheitsminis-
terium geregelt, welche Voraussetzungen Verbinde und Organisationen erfiil-
len miissen, um als Interessenvertreter anerkannt zu werden: dazu zihlen Ziel-
setzung, demokratische Organisation, Mitgliederkreis, dauerhaftes Bestehen,
Leistungsfihigkeit, finanzielle Unabhéngigkeit und Gemeinniitzigkeit.*”

Derzeit sind im Gemeinsamen Bundesausschuss und seinen Unterausschiis-
sen Vertreter folgender Organisationen bzw. Verbdnde aktiv: des Deutschen

199 SGB V §140h Abs.2 u. 3.

200 SGB V § 140f Abs. 1 u. 2. Hebetlein 2005, S. 71-72; Koster 2005.

201 SGB V §§ 90, 96, 97; Wollenstein 2004, S. 24.

202 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden der vertragsirztlichen Versorgung, in der Fassung vom 17.01.2000.

203 Verordnung zur Beteiligung von Patientinnen und Patienten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung vom 19.12.2003, § 1.
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Behindertenrates (DBR), der Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnenstel-
len und -initiativen (BAGP), des Bundesverbandes der Verbraucherzentralen
(vzbv) und der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG
SHG).** Im Deutschen Behindertenrat haben sich 40 Organisationen zu einem
Aktionsbiindnis zusammengeschlossen, darunter die groflen Sozialverbande
VdK und der Sozialverband Deutschland, Verbinde der Selbsthilfe wie z.B. die
Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte und das Forum chronisch
Kranker im Paritdtischen Wohlfahrtsverband, sowie so genannte autonome
Verbinde fiir bestimmte Anliegen.””® Beteiligt sind in der GKV damit Vertreter
von Patientengruppen, die chronisch Kranke, Medizingeschiddigte sowie Pa-
tienten mit Problemen reprisentieren.”” Nicht vertreten sind allgemeine Pati-
enteninteressen, wie sie zum Beispiel die Deutsche Gesellschaft fiir Versicherte
und Patienten e.V. (ZDGVP)ZW, der Verband der Krankenversicherten Deutsch-
lands e.V. (VKVD)**® und der Allgemeine Patientenverband e.V. (APV)*” zu
reprasentieren versprechen. Mit Interesse ist zu erwarten, wo und wie sich der
Modellverbund ,,Unabhéngige Patientenberatung Deutschland gGmbH® positi-
onieren wird. Er wurde im laufenden Jahr gegriindet, wird getragen von der
Verbraucherzentrale Bundesverband, vom Sozialverband VdK und dem Ver-
bund unabhéngige Patientenberatung und gefordert von den Spitzenverbidnden
der gesetzlichen Krankenkassen.*'

Die im GBA beteiligten Patientenvertreter haben sich mittlerweile informell
organisiert. Die in den Ausschiissen sitzenden Personen bilden einen Koordi-
nierungskreis, in dem sie Informationen aus den Unterausschiissen sammeln,
ihr Vorgehen koordinieren und die Beschlussfassungssitzungen vorbereiten.?'!

Die Beteiligung von Patientenvertretern im GBA und den Unterausschiissen
hat sich nach Meinung aller positiv auf dessen Arbeit ausgewirkt. Die Patien-
tenvertreter werden akzeptiert und effektiv eingebunden. Verdnderungen wer-
den darin deutlich, dass Entscheidungen in den Gremien genauer begriindet und
Vorgehensweisen transparent gemacht werden miissten. Patientenvertreter

204 Informationen unter http://www.deutscher-behindertenrat.de, http://patientenstellen.de,
http:/ /www.vzbv.de, www.dag-selbsthifegruppen.de.

205 Stétzner 2004. Einen Uberblick tiber die Entwicklung, das Aufgabenspektrum und die Lage
der Patientenorganisationen (Selbsthilfe) gibt Matzat 2003.

206 Einteilung nach Stefan Etgeton, Vortrag im Gesundheitspolitischen Kolloquium am
08.02.2006 in Bremen.

207 Die DGVP wurde 1989 gegriindet, ihr Prisident ist Wolfram-Arnim Candidus. Mehr unter
http://www.dgvp.de.

208 Der VKVD wird von Heinrich Windisch geleitet. Mehr unter http://www.vkvd.de.

209 Der APV wurde 1975 mit Sitz in Marburg gegriindet; sein Prisident ist Christian Zimmer-
mann. Mehr unter http:/ /www.patienten-verband.de.

210 G+G Blickpunkt, Mai 2006, S.4.

211 Nach Aussage von Stefan Etgeton beim Gesundheitspolitischen Kollogium am 08.02.2006
in Bremen.
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klagen allerdings tiber fehlende personelle und finanzielle Ressourcen, die ihre
Beteiligung erschwerten. '

Die Beteiligung von Patientenvertretern in den Landesausschiissen funktio-
niert gegeniiber der im GBA schlechter, wie Patientenvertreter beméngeln. So
behinderten einige KV-Vertreter eine effektive Patientenbeteiligung."

Den genannten Problemen soll auch das geplante neue Gesundheitsreform-
gesetz begegnen helfen. Der Entwurf zum Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz
vom Mai 2006 sieht bereits eine Qualifizierung des Mitberatungsrechts (Anwe-
senheit bei Beschlussfassung) in den Entscheidungsgremien sowie hohere
Aufwandsentschidigungen vor.?'

Mitberatend wirken Patienten- und Biirgervertreter auch mit an Entscheidungen
der Spitzenverbinde der Krankenkassen tiber neue Rahmenempfehlungen zur
Verhiitung, Vorsorge, Rehabilitation, zur stationiren Versorgung, zur Zulassung
von und Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, hiuslicher Krankenpflege und
Soziotherapie.?!>

Seit Grundung der Gesetzlichen Krankenversicherung sind die Versicherten
an Entscheidungen der Krankenkassen und ihrer Verbinde tber die Wahl von
Versichertenvertretern alle sechs Jahre in den Verwaltungsrat (Sozialwahlen)
beteiligt. In den Allgemeinen Ortskrankenkassen setzt sich der Verwaltungsrat
je zur Hilfte aus Versicherten- und Arbeitgebervertretern zusammen, in den
Ersatzkassen werden nur Versichertenvertretern in den Verwaltungsrat ge-
wihlt.21® Aus dem Verwaltungsrat heraus wird auch der Vorstand der Kranken-
kassen gewihlt.?!” Auch die Verwaltungsrite der Landesverbinde und der des
Bundesverbandes werden aus Versichertenvertretern (der Mitgliedskassen)
gebildet.?!® Die Landes- und Bundesverbinde werden von den Mitgliedskassen
bevollmichtigt, Vertrige mit anderen Tridgern der Sozialversicherung abzu-
schlieen.?19 220

Beispiel: Sozialwahlen 2005

Bei den Sozialwahlen 2005 waren insgesamt 46 Millionen Versicherte und
davon rund 29 Millionen bei der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte

212 Interview mit Rainer Hess im Deutschen Arzteblatt 103.19 (12.05.2006), S.A-1263; Etgeton
et al. 2005; Hebetlein 2005, S.75-76; Koster 2005, S.82-89; Ruhmkorf 2004; Vgl. auch GBE 32,
S. 10; Laschet 2005, S.6.;

213 Beispiel Hamburg: Kranich 2004; GBE 32, S.10.

214 Gesetzentwurf der Bundesregierung vom 26.05.2006 bzw. 30.08.2006. Entwurf eines Geset-
zes zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze (VAndG). Pkt. 15.

215 SGB V § 140f Abs. 4.

216 SGB IV § 44, dort auch mehr zur Bundesknappschaft und zu den Betriebskrankenkassen.
217 SGB 1V § 35a.

218 SGB V § 209 Abs. 2, § 215 Abs. 1.

219 SGB V § 211 Abs. 2, § 217 Abs. 2.

220 Zu Organisation und Wahlen in den gesetzlichen Krankenkassen: Beske/Hallauer 1999, S.
83-74; Murswieck 1990, S. 153-156; Neubauer 1986.
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(BfA)**! wahlberechtigt. Die Wahlbeteiligung lag bei durchschnittlich 30 Pro-
zent. Eine echte Wahl durch Stimmabgabe hat aufler bei der BfA stattgefunden
bei vier Ersatzkassen (KKH, Barmer, DAK und TK), zwei Betriebskrankenkas-
sen (Brose BKK, BKK exklusiv) und der LBG Mittel- und Ostdeutschland.***
Die geringe Wahlbeteiligung verdeutlicht, dass die Versichertenbeteiligung nur
in geringem MaBe als Beteiligungschance gesehen wird.*

Kritiker betrachten die Versichertenbeteiligung tiber Sozialwahlen an den Ent-
scheidungen der Krankenkassen und ihrer Verbinde inzwischen als ausgehohlt,
da die parititische Besetzung der Selbstverwaltungsorgane per se eine eindeutige
Versicherteninteressenreprisentanz ausschlieBe. Es wird eingewandt, daf3 die
wesentlichen (Vertrags-)Entscheidungen durch nur indirekt bestimmte Verbin-
de getroffen wirden, insbesondere die Gewerkschaften die Vertretung der Ver-
sicherten Ubernommen und flr ihre Interessen funktionalisiert hitten, echte
Wahlen durch Absprachen (so genannte Friedenswahlen) abgel6st worden sei-
en, die Tiétigkeit der hauptamtlichen Kassenvorstinde praktisch unbeeinflussbar
geworden wire, und nicht zuletzt eine fehlende Wahlbeteiligung der Versicher-
ten auch fehlende Legitimation und Akzeptanz verdeutlichen wiirden.??* Es gab
und gibt jedoch immer wieder Vorschlige und Ansitze einer Stirkung der Ver-
sichertenbeteiligung und der Kassenselbstverwaltung.??>

Versichertenbeteiligung kann aufgrund des Charakters der heutigen Kran-
kenkassen als Fremdorganisationen mit sekundirer Interessenwahrnehmung fiir
die Versicherten kaum noch als direkte Beteiligung bewertet werden.?26

Abseits der (kollektiven) Einflussnahme auf Entscheidungstriger und Ent-
scheidungsprozesse tiber den Umfang des Leistungskatalogs und der drztlichen
Versorgung gibt es fiir den einzelnen Patienten, Biirger und Versicherten zur
Mitgestaltung der eigenen Gesundheitsversorgung schlieBlich noch Méglichkei-
ten, unter den (zugelassenen) Leistungserbringern (Arzten, Krankenhiusern)
auszuwihlen??’, im Arzt-Patienten-Gesprich iiber (bevorzugte) Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden mitzuentscheiden??® und rechtlich zu klagen, wenn
ihm bestimmte Leistungen durch Krankenkassen und Arzte vorenthalten wer-
den. Die freie (Fach-)Arztwahl wird in Deutschland jedoch zunehmend realiter
eingeschrinkt. Die Einfiihrung der Praxisgebiihr im Jahr 2004 und die durch sie

221 Seit dem 01.10.2005 bildet sie den Trigerausschuss der Deutschen Rentenversicherung
Bund.

222 RVaktuell Oktober/November 2005, S.489-492, Siems 2005.

223 Vgl. GBE 32, S.18.

224 U.a. Badura 1980, S. 374; Oppermann 1980, S. 4; Murswieck 1990, S. 153-156; Deppe 2000,
S. 75; Schmidt-ABmann 2001, S. 81-82; Groser 1999; S. 81; Gre3/Tophoven/Wasem 2002, S.
33, 3; aktuell: Siems 2005.

225 Bogs/Fetber 1977; Badura/Hart/Schellschmidt 1999, S. 266-270, 411; Schellschmidt 2001,
S. 154; Evers 2002, S. 10; Rupprecht/Weller 2002.

226 Siehe Kapitel 2, S. 50.

227 SGB V § 76.

228 ,,Der Patient hat das Recht, Art und Umfang der medizinischen Behandlung selbst zu
bestimmen. ... Der Patient kann die anzuwendende Behandlung wihlen. ... Alle medizinischen
Mafnahmen setzen eine wirksame Einwilligung des Patienten voraus.” — Patientenrechte in
Deutschland S.9.
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geforderte Uberweisungspflicht beschrinken den freien Arztwechsel ebenso wie
neue Hausarztmodelle der Krankenkassen. Auch die Patienten-Mitentscheidung
bei Diagnosen und Therapien wird faktisch beschrinkt durch Richtlinien und
medizinische Leitlinien. Dazu mehr im Folgenden.

Normierung der Diagnose- und Behandlungsmethoden, Sicherung ihrer
Qualitat

Die Auswahl medizinischer Therapiemethoden und Arzneimittel fiir den garan-
tierten Leistungskatalog der GKV und deren Art und Qualitdt hingen eng mit-
einander zusammen. Zum einen haben die Versicherten ein Recht auf eine qua-
litative hochwertige, d.h. dem aktuellen medizinischen Wissen entsprechende
Versorgung.?” Und zum anderen beeinflussen auch die wissenschaftlich bewie-
sene Wirksamkeit und Qualitit medizinischer Leistungen die Entscheidung dar-
tber, ob diese Aufnahme in den Leistungskatalog finden. Wie Diagnose- und
Therapiemethoden normiert werden und wie die Qualitit ihrer praktischen
Anwendung gesichert wird, ist Gegenstand dieses Abschnittes. Dabei soll es
zunichst um die Ausarbeitung und Bewertung von Therapie-Leitlinien gehen,
bevor auf Qualititssicherung eingegangen wird.

Die Pflege aktueller und wissenschaftlich belegbarer Erkenntnisse in der
Medizin und die Sicherung der Versorgungsqualitit ist bis zum Ende der 1990er
Jahre alleinige Aufgabe der drztlichen Fachgesellschaften und -gremien gewesen.
Per Gesetz werden seit der GKV-Gesundheitsreform 2000 und mit der Ent-
wicklung so genannter strukturierter Behandlungsprogramme nun auch Kran-
kenkassen und andere nicht-medizinische Akteure in diese Aufgaben mit einbe-
zogen.?¥

Medizinische Leitlinien geben Orientierungshilfen fiir behandelnde Arzte.
Sie basieren auf dem unter Experten anerkannten aktuellen Wissen iiber Wirk-
samkeit, Sicherheit und Nutzen bestimmter Methoden und Arzneimittel und
zielen ab auf eine einheitliche Qualitit medizinischer Leistungen. In umfassen-
den wissenschaftlichen Studien gepriifte Behandlungsmethoden und Medika-
mente werden in so genannte evidenzbasierte Leitlinien aufgenommen. Es han-
delt sich um Behandlungsempfehlungen, tiber deren letztendliche Anwendung
bzw. Umsetzung der Arzt im Einzelfall entscheiden muss.

Leitlinien fiir Diagnose, Therapie und Nachsorge wurden zunichst durch
Mediziner in wissenschaftlichen Fachgesellschaften oder berufsstindischen
Gremien (2.B. Arztekammern) erarbeitet und bewertet. So entwickelt seit Jahr-
zehnten der Wissenschaftliche Beirat der Bundesirztekammer (BAK) in deren
Auftrag Leitlinien fiir die fachtbergreifende Behandlung bestimmter Krankhei-
ten. Andere interdisziplinire Leitlinien werden von medizinischen Fachgesell-
schaften unter der Koordination der Landesirztekammern erstellt. Therapeuti-
sche Leitlinien fir Krankheiten, die in ein spezielles medizinisches Fachgebiet
fallen (so genannte ,,Klinische Leitlinien” oder ,,Praxisleitlinien®), werden von
den jeweiligen medizinischen Fachgesellschaften im Rahmen der Arbeitsge-

229 SGB V § 70 Abs.1.
230 Sell 2005, S.13, Hansen 2005, S.20.
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meinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (A\X/MF)
entwickelt. Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA), ein
wissenschaftlicher Fachausschuss der Bundesirztekammer, erarbeitet bereits seit
1911 Therapieempfehlungen fiir die Anwendung von Arzneimitteln. 3! Seit
2002 unterhalten die BAK, die AWMF und die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung (KBV) auBlerdem ein Nationales Versorgungsprogramm fiir Versorgungs-
leitlinien, in dessen Rahmen Nationale Versorgungsleitlinien fiir chronische
Krankheiten im Rahmen einer integrierten und fachiibergreifenden (,,struktu-
rierten®) medizinischen Versorgung aufgestellt werden.?3?

Die Anzahl und Heterogenitit der Leitlinien unterschiedlicher Herkunft
wurde Mitte der 1990er Jahre im Rahmen der Diskussion um Qualititsmanage-
ment und die Steuerung des Gesundheitssystems als Problem erkannt. Seit 1995
finanzierte das BMG den Aufbau einer Datenbasis fiir die Evaluation von me-
dizinischen Verfahren und Technologien, das als Deutsche Agentur fiir Health
Technology Assessment (HTA) mit der Gesundheitsreform 2000 beim Deut-
schen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
institutionalisiert wurde. Das DIMDI selbst ist dem BMG unterstellt.
DAHTA@DIMDI bewertet die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von medi-
zinischen Verfahren und Prozessen sowie deren vielfiltigen Auswirkungen auf
die gesundheitliche Versorgung und vermittelt seine Ergebnisse in HTA-
Berichten als Grundlage von Versorgungsentscheidungen. Seit 2004 erhilt es
auch Arbeitsauftrige des IQWiG.?33 Zeitgleich im Jahre 1995 grindeten und
beauftragten die BAK und die KBV die Zentralstelle der deutschen Arzteschaft
zur Qualititssicherung in der Medizin (AZQ) (seit 2003: Arztliches Zentrum fiir
Qualitit in der Medizin) mit der Aufgabe, Leitlinien kritisch zu bewerten und
Empfehlungen abzuleiten.?3* Diese Aufgabe wurde in einem so genannten Leit-
linien-Clearingverfahren unter der Koordination des AZQ in den Jahren 1999
bis 2004 als gemeinsames Projekt von BAK, KBV, Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), der gesetzlichen Krankenversicherung, der Privaten Kran-
kenversicherung und der Gesetzlichen Rentenversicherung realisiert. Gemein-
sam gaben die genannten Akteure Empfehlungen aufgrund der Berichte ab, die
wissenschaftliche Experten aus Fachgesellschaften und Berufsverbinden, von
wissenschaftlichen Instituten und anderen Organisationen in Projektgruppen
erarbeitet hatten. Durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz von 2003 iiber-
trug der Gesetzgeber die bisher der Arzteschaft tiberlassene Aufgabe der Leitli-
nien-Bewertung dem neu gegriindeten IQWiG. Seit 2005 begutachtet das vom
GBA gegriindete Institut Leitlinien und gibt Empfehlungen ab, wihrend das
AZQ nunmehr die Erstellung so genannter nationaler Versorgungsleitlinien
koordiniert. Das IQWiG wird beraten durch ein Kuratorium mit 30 Mitgliedern
(aus verschiedenen Organisationen) und einen Wissenschaftlichen Beirat aus

231 Informationen unter http:/ /www.leitlinien.de, www.leitlinien.net, www.akdae.de.
232 Informationen unter http://www.versorgungsleitlinien.de.

233 GMG Att. 33; Informationen unter http://www.dimdi.de.

234 Informationen unter http://www.aezq.de.
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ausgewihlten Experten. Stellungnahmen der Kuratoriumsmitglieder sollen in
wissenschaftliche Empfehlungen einflieSen.23>

Evidenzbasierte Leitlinien bilden auch die Basis von so genannten struktu-
rierten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme, DMP), die
seit der Jahrtausendwende diskutiert und entwickelt werden, um chronische
Krankheiten besser kontrollieren (,,managen®) zu kénnen. DMP sind insbeson-
dere Teil einer Offensive zur Qualititssicherung und -verbesserung in der
Gesundheitsversorgung.?3¢ Ein weiterer wichtiger Aspekt der DMP ist die
Gewihrleistung einer ununterbrochenen Versorgungskette zwischen ambulan-
ten und stationdren, primirer und sekundirer bzw. haus- und fachirztlicher
Behandlung und Betreuung chronisch Kranker. In Deutschland sind DMP au-
Berdem mit dem finanziellen Ausgleich fiir unterschiedliche Risikogruppen zwi-
schen verschiedenen Krankenkassen(typen) verbunden. So bildet ihre Rechts-
grundlage das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs aus dem Jahr
2001.

Die Auswahl von Indikationen und die Konzeption der DMP ist seit 2002
Aufgabe des Koordinierungsausschusses, seit 2004 des neuen Gemeinsamen
Bundesausschusses bzw. ihrer entsprechenden Arbeits- und Unterausschiisse.?3
Der Unterausschuss Disease-Management-Programme?3® erarbeitet aufgrund
von Vorarbeiten des IQWiG?2* Empfehlungen fiir das Bundesgesundheitsmi-
nisterium, das diese wiederum als Rechtsverordnung — Anderungen der Risiko-
strukturausgleichsverordnung — erldsst. Als erste wurden Mitte Juni 2002 DMP-
Empfehlungen fiir die Indikationen Brustkrebs und Diabetes vom Koordinie-
rungsausschuss vorgelegt. Weitere Empfehlungen und anschlieBende Verord-
nungen folgten spiter fiir die koronare Herzkrankheit und chronisch obstrukti-
ve Atemwegserkrankungen (Asthma und COPD). Die Landesverbinde der
gesetzlichen Krankenkassen, der KVen und der Krankenhduser handeln dar-
authin regionale Vertrdge aus, die dem Bundesversicherungsamt (BVA) zur
Akkreditierung vorgelegt werden miissen. Im Bezirk Westfalen-Lippe wurde im
Oktober 2002 ein erster Vertrag iber DMP-Brustkrebs abgeschlossen und im
Mirz 2003 zugelassen.

Der GBA ist durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz auch mit der
Beurteilung, Priiffung und Weiterentwicklung von Malnahmen zur Qualititssi-
cherung in der Versorgung betraut worden.?*” Das IQWiG leistet dabei nicht
nur die notwendige Vorarbeit fiir den GBA, sondern ist dartiber hinaus mit der
Information der Biirger tiber die Versorgungsqualitit beauftragt.?!

235 Informationen unter http://www.iqwig.de.

236 Einen Uberblick zu DMP gibt BMG 2005.

237 SGB V § 1371, § 137g.

238 Er arbeitet dem Ausschuss ,,Arztliche Angelegenheiten® zu.
239 SGBV § 139a.

240 SGB V § 137b.

241 SGB V § 139a.
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Einflussnabme von Patienten und Biirgern

Patientenvertreter werden erst seit wenigen Jahren auch an der Entwicklung und
der Bewertung von Leitlinien sowie an der Qualititssicherung der Gesundheits-
versorgung beteiligt.

Da Leitlinien in erster Linie durch medizinische Fachgesellschaften und érzt-
liche Gremien entwickelt werden, muss sich eine Beteiligung von Patienten
daran zunichst auf eine Einbindung in drztliche Fachgremien beziehen. Aus
juristischer und ordnungspolitischer Sicht ist eine solche Nutzerbeteiligung in
berufsstindischen Kammern und vertragsirztlichen Korperschaften problema-
tisch.?42 Aus der Patientenperspektive erscheint diese Moglichkeit, Einfluss auf
die Versorgungsqualitit zu nehmen, aber vielversprechend. Von Seiten der Arz-
teschaft hofft man darauf, durch kooperative Zusammenarbeit gute Beziechun-
gen zwischen Arzten und Patienten(organisationen) auf allen Ebenen — in Zei-
ten eines Ansehensverlustes der Arzte — zu erhalten.24?

Beispiel: Patientenbeteiligung an der Entwicklung Nationaler Versorgungsleitli-
nien

An der Entwicklung von so genannten Nationalen Versorgungsleitlinien
(NVL) — unter der Agide von AWMF, BAK und KBV — sind Patientenvertreter
als Mitglieder des so genannten Patientenforums beteiligt.*** Das Patientenfo-
rum wurde auf Initiative der BAK im Jahr 2002 gegriindet und ist ein Zusam-
menschluss einiger Patientenverbinde sowie der BAK und der KBV zwecks
Austausches und Zusammenarbeit bei bestimmten Anliegen. Zu den Patienten-
organisationen gehoren die Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE von
Menschen mit Behinderung und ihren Angehorigen (BAG SELBSTHILFE
e.V.), Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG
e.V.) und das Forum chronisch Kranker und behinderter Menschen im PARI-
TATISCHEN Wohlfahrtsverband.**’

In der Regel werden sechs Patientenvertreter®*® aus dem Patientenforum an
der Entwicklung nationaler Versorgungsleitlinien auf zweierlei Weise beteiligt.
Zum einen werden sie in einem fortlaufenden Review-Feedback-Prozess iiber
die Inhalte der von Medizinern entwickelten Leitlinien informiert und um Stel-
lungnahmen gebeten, die in die Weiterentwicklung der Leitlinien einflieen.
Zum anderen entwickeln sie auf Grundlage der Expertenversion eine Patien-
tenversion der Versorgungsleitlinie (Patientenleitlinie).

242 GBE 32, S. 24.

243 Auerswald 2002, S. 20-21; Manfred Richter-Reichhelm auf dem KBV Kontext-Symposium
,»Patientenbeteiligung im Gesundheitswesen am 25./26.10.2001 in Kénigswinter (Einfuhrungs-
referat, http://www.kbv.de/publikationen/2357.htm).

244 Nationales Programm fiir Versorgungs-Leitlinien, Patienteneinbeziechung, Jan. 20006, S.4;
www.versorgungsleitlinien.de.

245 NVL Asthma, Leitlinienreport, S.7; Singer et al. 2001, Auerswald et al. 2003, Auerswald
2002. Weitere Informationen unter http://www.patienten-information.de.

246 Drei von den Dachverbidnden benannte Vertreter und drei von der jeweiligen Krankheit
betroffene Personen.
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An der Entwicklung der NVL Asthma waren Vertreter der DAG SHG, der
BAG SELBSHILFE e.V. und der Deutschen Aidshilfe e.V. (PARITATI-
SCHER) fiir die Dachverbiande beteiligt, auerdem drei Vertreter des Deut-
schen Allergie- und Asthmabundes (DAAB) als Interessenvertreter der von der
Erkrankung betroffenen Personen.”*” Dem Nationalen Programm fiir Versor-
gungs-Leitlinien zufolge, ist es ,,die wichtigste Aufgabe der Patientenvertreter
im Patientengremium [...], ihre Expertise und Erfahrungen im Umgang mit der
Erkrankungen selbst und bei der Erstellung entsprechender Materialien in das
Verfahren einzubringen.“**®

Seit 2005 sind Patientenvertreter auch an der Bewertung von Leitlinien beteiligt
(Beratungsbeteiligung).

Beispiel: Patientenbeteiligung im Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) und in der Deutschen Agentur fir HTA des
DIMDI (DAHTA@DIMDI)

Die Aufgaben des IQWiG bestehen u.a. in der Aufarbeitung und Bewertung
des medizinischen Wissensstandes zu Therapien ausgewahlter Krankheiten, in
der Begutachtung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit von Leistungen der GKV,
der Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir so genannte Volkskrankheiten
und der Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Programmen.”*
Das DAHTA bewertet u.a. im Auftrag des IQWiG medizinische Verfahren und
Methoden hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit.

Patientenvertreter sind an der Arbeit des IQWiG insofern beteiligt, als finf
Reprisentanten von Patientenorganisationen Mitglieder des beratenden Kurato-
riums sind. Sie konnen als solche zu Berichten und Empfehlungsvorschlidgen
Stellung nehmen. Auch im Kuratorium des DAHTA werden Patientenvertreter
an der Festlegung und der Priorititensetzung von Fragestellungen fir HTA-
Berichte beteiligt.”’ Inwieweit die Patientenvertreter in den Kuratorien tatséich-
lich Entscheidungen zu ihren Gunsten beeinflussen konnen, ist nicht qualifi-
zierbar.

Auf die Entwicklung von Disease-Management-Programmen kénnen Patien-
tenvertreter Einfluss nehmen durch Beteiligung (Beratung) in den Ausschiissen
und Unterausschussen des GBA, im IQWiG und in den Verbidnden der Kran-
kenkassen. So sind die Spitzenverbinde der Krankenkassen verpflichtet, Selbst-
hilfe-Organisationen anzuhdren und deren Stellungnahmen in ihren Entschei-
dungen iiber die Ausgestaltung von DMPS zu berticksichtigen.?>!

Durch ihre Mitberatungskompetenz im Gemeinsamen Bundesausschuss
sind Patienten- und Biirgervertreter auch an der Beurteilung und Weiterentwick-
lung der Versorgungsqualitit beteiligt. Sie konnen auBerdem Antrige zur

247 NVL Asthma, Leitlinienreport, S.7.

248 Nationales Programm fiir Versorgungs-Leitlinien, Patienteneinbezichung, Jan. 2006, S.4.
249 SGB V § 139a.

250 Informationen unter: http://www.iqwig.de,
www.dimdi.de/static/de/hta/dahta/kuratorium.htm_1431306691htm.

251 SGB V § 137, Abs. 2.
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Bewertung der Qualitit in bestimmten Versorgungsbereichen durch das IQWiG
stellen.?>2

In der Versorgungspraxis ermdglicht schlieBlich die Beteiligung an allgemei-
nen Umfragen und an Fragebogeaktionen von Leistungserbringern Patienten
und Biirger, die Qualitit der Versorgung mitzubestimmen.

Finanzierungsmodalititen — Festlegung der Beitragssitze, der Zuzahlun-
gen und Gebiihren

Gesetzlich geregelt werden die Versicherungs- und Beitragsbemessungsgrenzen
(und damit der Kreis der versicherungspflichtigen Arbeitnehmer) sowie die
Hé6he der von den Patienten zu leistenden Zuzahlungen und Gebiihren. Das
Parlament entscheidet dabei in der Regel aufgrund eines im Bundesgesund-
heitsministerium vorbereiteten Vorschlags der Regierung.

Weitere preisliche Regelungen wie die Festlegung der Beitragssitze und der
Festbetrige fur Hilfs- und Arzneimittel unterliegen allein der Entscheidung
durch die gesetzliche Krankenversicherung, d.h. der Krankenkassen und ihrer
Verbinde. Der Verwaltungsrat der gesetzlichen Krankenkassen bestimmt die
Hohe der von Versicherten (und Arbeitgebern) zu tragenden Beitragssitze. Die
von der GKV zu tragenden Kosten fir Arznei- und Hilfsmittel werden als so
genannte Festbetrige von den Landes- bzw. Bundesverbinden der Krankenkas-
sen bestimmt. Hohere Preise der Hersteller sind dariiber hinaus von den Patien-
ten selbst zu zahlen.

Die Vergiitungen fiir drztliche Leistungen werden generell zwischen den
Bundesverbinden der Arzte und Krankenkassen im gemeinsamen Bewertungs-
ausschuss und durch Rahmenvereinbarungen und konkreter durch Vertrige
zwischen den Landesverbinden der Arzte und Krankenkassen vereinbart und
schlief3lich von den KVen zugewiesen. Das BMG legt in der Bundespflegesatz-
verordnung die Vergitung fir die Krankenhausversorgung fest, die in die Ver-
sorgungsvertrige zwischen Kassenverbinden und Krankenhaustrigern einge-
hen.

Einflussnabme von Patienten, 1 ersicherten und Biirgern

Versicherte, Patienten und Biirger kénnen indirekt tiber politische Wahlen und
tber Sozialwahlen (siche oben) Einfluss nehmen auf Finanzierungsparameter.
So entscheiden gewihlte Vertreter der Versicherten in den Verwaltungsriten der
gesetzlichen Krankenkassen mit iiber die Hohe der Beitrdge. Auch die Ent-
scheidungen des Gesetzgebers tiber Zuzahlungen und Gebiihren zur Finanzie-
rung und Steuerung der Gesundheitsversorgung kénnen Patienten und Burger
Uber Wahlen versuchen zu beeinflussen, zusitzlich noch direkt, aber mittelbar
iber die Aktivititen von Interessengruppen im politischen Prozess. Seit 2004
sind Patientengruppenvertreter beratend an der Auswahl der Hilfsmittel, der

252 SGB V §139b Abs. 1.
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Bestimmung der Festbetragsgruppen und der Pestsetzung der Festbetrige fir
sie durch die Bundes- und Landesverbinde der Krankenkassen beteiligt.?>3

Eine weitere Moglichkeit, die Beitragssatzentscheidungen der Krankenkas-
sen zu beeinflussen (und die personlich relevante Abgabenhoéhe zu variieren),
besteht seit 1996 in der (Ab)Wahl der Krankenkassen durch Abwanderung und
Wechsel. Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz von 2003 ermdglicht den
Versicherten inzwischen auch eine Auswahl zwischen unterschiedlichen Finan-
zierungsmodellen (z.B. Kostenerstattung).

Restimee und Analyse

Die Einflussnahme von Patienten und Biirgern auf Umfang, Ausgestaltung und
Finanzierung der Gesundheitsversorgung in der GKV zeigt insgesamt folgendes
Bild: In Deutschland kénnen Biirger zunichst nur indirekt iiber die Wahl von
Abgeordneten auf gesundheitspolitische Entscheidungen des Parlaments und
des Gesundheitsministeriums einwirken. Uber die Wahl von Versichertenvertre-
tern (Sozialwahlen) kénnen sie als Versicherte Entscheidungen der Krankenkas-
sen zur Finanzierung und zum konkreten Leistungsumfang beeinflussen. Eine
Art indirekter Beteiligung von Patienten und Biirgern an gesundheitspolitischen
Entscheidungen ist seit 2004 auch gegeben in Person der Patientenbeauftragten
beim Gesundheitsministerium, die sich als Sprachrohr fir Patientenanliegen in
der Politik versteht. Diese Moglichkeit wird erginzt und verstirkt durch direkte,
meist nicht institutionalisierte und unsichere Einflussméglichkeiten mit mittel-
barer Wirkung fiir Patienten- und Biirgerorganisationen: durch eigeniniatives
Lobbying, Umfragebeteiligung sowie Verfahrensbeteiligung in Form von Stel-
lungnahmen und Anhoérungen auf Anfrage des Gesundheitsministeriums oder
des Gesundheitsausschusses des Parlaments, und schlieSlich durch Beratungs-
beteiligung wie zum Beispiel am Runden Tisch im Gesundheitswesen.

Mit dem Regierungswechsel von 1998 hat auch ein politischer Mentalitits-
wandel im Gesundheitswesen hin zu einer direkten kollektiven Einbindung von
Patienten in Entscheidungsprozesse in der funktionalen, gemeinsamen Selbst-
verwaltung Ful gefasst. Eine Zusammenarbeit mit Patlentenselbsthllfegruppen
und Patientenorganisationen wurde zunichst von den Kassen?3, den Arztever-
binden?> und auch der gemeinsamen Selbstverwaltung?> initiiert, wihrend ei-
ne gesetzliche Regelung noch auf sich warten liel3. Erst mit dem Gesundheitsre-
formgesetz 2000 sind Patienten als Akteure im Gesundheitswesen offiziell ,,ent-
deckt worden, wird seitdem die Tatigkeit von Selbsthilfegruppen und von Ein-
richtungen der Verbraucher- und Patientenberatung durch die Krankenkassen
gefordert.?” Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz fithrte 2004 schlieBlich
auch erstmalig eine kollektive Beratungsbeteiligung in den Bundes- und Lan-

253 SGB V § 140f Abs.4.

254 SGB V § 20 Abs. 3 lie3 schon frither ein Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen zu.

255 Koordinationsstelle fiir Selbsthilfeorganisationen in der KBV seit 1999, Patientenforum seit
2001.

256 Beschluss des Bundesausschusses vom 16.10.2000 zur Entwicklung und Priifung von For-
men der Patientenbeteiligung. Genannt in Francke/Hart 2001, S. 242.

257 SGB V § 20 Abs. 4, § 65b.
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desausschiissen der gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen und
Arzten ein. Die Patientenvertreter in den Ausschiissen sind zwar nur beratend
titig, aber ein erster Schritt ist getan, dem weitere Schritte bis hin zu einer ech-
ten Entscheidungsbeteiligung folgen koénnten.?® Infolge der neuen Gesund-
heitsreform (GKV-Wirtschaftslichkeitsgesetz) steht mit der Umgestaltung des
GBA in ein Gremium aus wenigen hauptamtlichen Experten indessen auch die
bisherige Patientenbeteiligung und ihre Wirksamkeit zur Diskussion.?>

Individuell kénnen Patienten, Versicherte und Biirger tiber die freie Auswahl
und den Wechsel von Krankenkassen, (Fach-)Arzten und Krankenhiusern und
durch Mitentscheidung im Arzt-Patienten-Gesprich Entscheidungen zur Ver-
sorgung beeinflussen. Wie erwihnt, werden die freie Arztwahl und die Mitent-
scheidung bei Diagnosen und Therapien allerdings zunehmend reguliert, gelenkt
und beschrinkt.

Schlaglicht

Der einzelne Patient und Biirger kann in Deutschland seinen Hausarzt oder
Facharzt frei wiahlen und sich von ihm fiir eine stationdre Behandlung in ein
Krankenhaus eigener Wahl, méglichst in Wohnortndhe, {iberweisen lassen.
Dort ist ihm allerdings keine freiec Wahl unter den behandelnden Arzten mog-
lich. Der Besuch eines Arztes oder eines Krankenhauses ist zuzahlungspflichtig
(Praxisgebiihr, Tagegeld). In der Regel soll es keine Wartefristen fiir Behand-
lungstermine geben, faktisch gibt es sie allerdings. Mit entscheiden kann der
einzelne Patient bei Diagnosen und Therapie insofern, als er unter Optionen
wihlen kann, die medizinische Leitlinien oder auch strukturierte Behandlungs-
programme, an denen er teilnimmt, vorgeben. Bestimmte Diagnose- und Be-
handlungsverfahren werden grundsitzlich nicht von der GKV bezahlt, das
heiflt, sie stehen nicht zur Auswahl und sind gegebenfalls privat selbst zu zah-
len.

Als Wahlbiirger und als Mitglied einer Patientenorganisation kann ein Pati-
ent in Deutschland in gewissem MalBle Einfluss nehmen auf die Festlegung des
Leistungskatalogs, d.h. auf die Gesetzgebung sowie auf Richtlinien des GBA
und die Nutzenbewertung von Diagnose- und Behandlungsmethoden durch das
IQWiG und das DAHTA.

Als Versicherter kann ein Patient und Biirger in Deutschland (noch) Ein-
fluss nehmen auf die Hohe der Beitragssétze seiner Krankenkasse durch die
Wahl von Versichertenvertretern in die Vertreterversammlung der Kasse (Ver-
sichertenbeteiligung) und durch Kassenwechsel.

Entscheidungsschwerpunkte und Beteiligungsmoglichkeiten fiir Patienten, Ver-
sicherte und Biirger fallen seit 2004 im deutschen Gesundheitswesen endlich
zusammen, wo besonders die Makro-1I- und Meso-I-Ebenen der gemeinsamen
Selbstverwaltung (GBA) und auch der jeweiligen Selbstverwaltung von Kassen
und Arzten von herausragender Bedeutung fiir Versorgungsentscheidungen
sind. Allerdings gewinnt mit der Rickiibertragung von Entscheidungskompe-

258 Vgl. Hart 2005, S. 11; Heberlein 2005, S.72; Késter 2005, S.85.
259 GBA 2006.
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tenzen zu Details der Leistungserbringung auch die Makro-I-Ebene vermehrt an
Bedeutung, so dass es konsequent ist, mit der Position eines/einer Patientenbe-
auftragten einen Ansprechpartner fiir Patienten und Birger zu schaffen.

In Deutschland dominiert nach wie vor eine partikularistische Rollenper-
spektive — der Patient und seine Krankheit stehen im Vordergrund. Entspre-
chend werden spezifische Patientenorganisationen in Entscheidungsprozesse
auf Makro- und Meso-Ebenen eingebunden. Das bedeutet, dass organisierbare
Patienteninteressen wie die von dauerhaft und nicht akut Kranken und von
Behinderten mit hiufiger anzutreffenden Erkrankungen und Beeintrichtigun-
gen Mitsprache erlangt haben. Allgemeinere und Biirger spezifische Interessen
von Patienten sind nicht vertreten in den Beratungs- und Entscheidungsgremien
des deutschen Gesundheitswesens. Von mehr Biirgerbeteiligung kann im deut-
schen Gesundheitssystem daher keine Rede sein.

Aus einer Metaperspektive ist zu fragen, wie sich die Erweiterung des
Akteurskreises im Gesundheitswesen durch Patientenvertreter auf die Zusam-
menarbeit der Akteure ausgewirkt hat und wie sich die Positionen der Akteure
im Gesundheitssystem verdndert haben. Gibt es neue Formen der Zusammen-
arbeit? Wer hat an Einfluss gewonnen oder verloren?

Zu den neuen Formen der Zusammenarbeit zihlt die Beratung im Gemein-
samen Bundesausschuss ebenso wie der Austausch mit der Patientenbeauftrag-
ten der Bundesregierung, aber auch die Kooperation auf Meso-Ebene zwischen
Arzteverbinden, Kassenverbinden und Selbsthilfegruppen.

Seit dem Jahr 2000 hat der Bundeausschuss an Bedeutung im Gesundheits-
wesen gewonnen. Entsprechend haben auch die ausgewihlten Patientenorgani-
sationen durch (Beratungs)Beteiligung in diesem entscheidenden Gremium Ein-
fluss erlangt. Im Gemeinsamen Bundesausschuss werden Patientenvertreter
mittlerweile akzeptiert und in den Informationsaustausch eingebunden. Die Per-
spektive von Arzten, Krankenkassen und Krankenhiusern auf die Gesundheits-
versorgung erweitert sich, Patientenanliegen finden stirkere Berticksichtigung
bei der Beratung, wenn nicht auch bei Entscheidungen.?6

Auch auflerhalb des Bundesausschusses bemiihen sich die Akteure um eine
Kooperation mit Patientenorganisationen. Patientenorientierung ist ihr neues
Leitbild.

Die Arzteschaft hat schnell erkannt, wie wichtig die Zusammenarbeit mit
Patientenvertretern, das heilt mit Selbsthilfegruppen ist. Sie bindet diese als
Berater cin in einem Patientenforum bei der BAK, in Round Tables bei einzel-
nen KVen (z.B. der KV Nordrhein), in Patientenbeirite bei der KBV oder der
KV Hessen, beteiligt diese an der Erstellung von nationalen Versorgungsleitli-
nien oder an speziellen Versorgungskonzepten (,,Vertragswerkstatt der KBV®)
und bringt regionale und lokale Ansprechpartner beider Seiten (in so genannten
Kooperationsberatungsstellen fiir Selbsthilfegruppen und Arzte) zusammen.26!
Offiziell zielen die Arzteverbinde dabei auf eine Optimierung der medizini-
schen Versorgung in Zusammenarbeit mit kompetenten Patienten. Inoffiziell
steht dahinter die Sorge um eine Distanzierung des wichtigsten Partners und

260 Koster 2005; Hebetlein 2005, S.72.
261 KBV Kontakt 1/2006 und 2/2006.
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Klienten. Die gute Arzt-Patienten-Beziehung auf der Mikro-Ebene und die
anerkannte medizinische Kompetenz der Arzte bildeten bislang wichtige Legi-
timations-Fundamente drztlicher Versorgungsentscheidungen auf Meso- und
Makro-Ebenen des Gesundheitswesens. Informierte und selbstindige (,,miindi-
ge) Patienten und die Anerkennung einer spezifischen Patientenkompetenz bei
der Beurteilung der Versorgungsqualitit stellen heute alte Beziehungsmuster
und Legitimationsschemata in Frage. Arzte miissen sich stirker um die Zufrie-
denheit ihrer Patienten bemtihen und mit dem Unmut von Patienten und Versi-
cherten als Folge von Gesundheitsreformen mit ihren Folgen rechnen. Indessen
kann von einer Frontstellung zwischen Patienten und Arzten nicht die Rede
sein. Patienten sind, wie auch jiingste Umfragen26? zeigen, mit ihren Arzten
zufrieden. Noch trigt die Basis einer guten Arzt-Patienten-Beziehung auf Mik-
ro-Ebene eine Zusammenarbeit auch auf Meso- und Makro-Ebenen. Aber
Unsicherheiten auf Mikro-Ebene und auch eine kollektive Patientenbeteiligung
auf der Makro-Ebene haben die Arzteschaft veranlasst, die organisierte Patien-
tenschaft bereits auf Meso-Ebene anzusprechen und fiir eine Zusammenarbeit
und als Partner zu gewinnen.

Die Krankenkassen haben gegeniiber den Patientenorganisationen cher
zogetlich reagiert, sind ihre Klientel doch eher die Versicherten, die guten Risi-
ken und nicht die Patienten. Seit der Gesundheitsreform 2000 sind sie jedoch
gesetzlich verpflichtet, Selbsthilfegruppen und Einrichtungen der Patientenbera-
tung finanziell zu unterstitzen.?> Aus den ersten 30 zwischen 2001 und 2004
geférderten Modellprojekten ist im Frithjahr 2006 ein Modellverbund, die
Unabhingige Patientenberatung Deutschlands gGmbH, hervorgegangen. Der
Verbund basiert auf einem Konzept, das die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen zusammen mit der Verbraucherzentrale Bundesverband, dem Sozialverband
VdK und dem Verbund unabhingige Verbraucherberatung erarbeitet haben.
Die letzten drei sind Trager des Modellverbunds.264

Eine Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen und Patientenorganisa-
tionen ist seit 2004 jedoch auch bei Versorgungsentscheidungen verpflichtend:
Anhérungen und Stellungnahmen von Patientenorganisationen wie zum geplan-
ten Hilfsmittelkatalog kénnen den Weg zu einem weitergehenden Austausch
ebnen.

Auch der Gesetzgeber setzt sich seit der Jahrtausendwende explizit fiir Pati-
enten ein: Die Patientenbeteiligung in der gemeinsamen Selbstverwaltung ist
politisch entschieden worden. Zugleich hat der Staat jedoch immer mehr Ent-
scheidungskompetenzen an sich gezogen und greift stirker regulierend in die
Gesundheitsversorgung ein. Die im Januar 2004 eingesetzte Patientenbeauftrag-
te ist gleichermallen Ansprechpartnerin und politische Firsprecherin fiir Patien-
tenorganisationen mit ihren Anliegen. Offen bleibt allerdings, was sie tatsichlich
fir die Patienten bewirken kann.

Ebenso wie zugleich korporative Gremien und der Staat seit dem Jahr 2000
grofleren Einfluss auf Versorgungsentscheidungen im Gesundheitswesen haben,

262 Umfrage der KBV im Sommer 2006, Bericht in der Arzte-Zeitung vom 21.08.2006.
263 SGB V § 65b.
264 AOK 2006, S. 12; GBE 32, S§.23-24.



114 4 Einbindungs- und Beteiligungsformen

wurde auch die Patientenbeteiligung auf zwei Schienen gesetzt. Solange korpo-
rative und staatliche Seite gleichermallen an Entscheidungsmacht besitzen, er-
weist sich auch die Patientenbeteiligung fir alle Akteure als gewinnbringend:
Gewonnen haben durch mehr Patientenbeteiligung derzeit — scheinbar — alle
Akteure im deutschen Gesundheitssystem. Jeder kann sich als Firsprecher der
Patienten sehen. Doch ist er es tatsichlich? Das wird sich besonders bei der
Sicherung der Versorgung und ihrer Qualitit zeigen. Eine stirkere Einfluss-
nahme des Staates und der Krankenkassen, z.B. auf indikationsbezogene
Behandlungsprogramme wie die DMP, bedeutet einen Einflussverlust fiir die
Arzteverbinde. Kann Patientenbeteiligung bei den Kassenverbinden, im 1Q-
WiG oder im GBA jedoch die praktischen Versorgungsanliegen der Patienten
ebenso zur Geltung bringen, wie die Arzte dies bislang aus medizinischer Sicht
konnten?

In der Gesamtschau ist schlieSlich noch danach zu fragen, ob Patienten in
Deutschland im Zuge der Gesundheitsreformen der letzten Jahre generell mehr
Einfluss erlangt haben. Das ist zu bezweifeln. Problematisch bleibt die verbrei-
tete Unkenntnis Gber Patientenbeteiligung in der Bevélkerung. Zudem sind nur
bestimmte Interessen (Krankheiten, Behinderungen und Anliegen) organisierbar
und sind im GBA und in der Gesundheitspolitik vertreten. Die ausgewihlten
und geforderten Patientenorganisationen werden zu korporativen Akteuren —
mit allen Gefahren der Clubbildung. Verlierer kénnten damit die ,,gemeinen®
Patienten und Birger sein.

Fazit: In Dentschland wird Patientenbeteilignng verwirklicht, doch entscheiden Patienten-
organisationen tatsdchlich nicht mit. Die 1 ersichertenbeteiligung hat an Bedentung verloren.

Entscheidungsstrukturen und Einbindungs- und Beteili-
gungsformen in Finnland

Charakterisierung und Entwicklung der Steuerung im o6ffentlichen
Gesundheitsdienst

Das finnische Gesundheitssystem wird in erster Linie 6ffentlich durch den Staat
auf nationaler Ebene und die kommunale Selbstverwaltung gesteuert. Das priva-
te Leistungsangebot und zum Teil auch die Arzneimittelversorgung sind markt-
formig geregelt.

Staatliche Politik und Verwaltung regulieren das Versorgungsgeschehen
durch gesetzliche Rahmenvorgaben, nationale Gesundheitsziele und iber
Zuweisungen aus dem Staatsbudget; die kommunale Selbstverwaltung steuert
mittels Finanzierungsplinen, Budgetzuweisungen und Rahmenversorgungsver-
trigen.?®> Die Gemeinden sind seit 1993 unabhingig von zentralstaatlicher
Kontrolle bei ihren Entscheidungen zur Ressourcenverteilung und den dabei
festzulegenden Priorititen zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen. Von

265 STM 1997, S. 21-22; Rauhala/Simpura/Uusitalo 2000, S. 199; Sinkkonen/Kinnunen 1995, S.
23.
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zentralstaatlicher Ebene aus wird heute weniger durch hierarchische Vorgaben
als tiber — meist gemeinsam mit dem Gemeindeverband erarbeitete — (Qualitits-
)Empfehlungen und programmatische Ziele versucht, eine einheitliche Gesund-
heitsversorgung der finnischen Bevélkerung zu sichern. Auch die Provinzialre-
gierungen fungieren als Kontrollinstanzen zur Sicherung einer einheitlichen
Versorgung der finnischen Gesamtbevolkerung. Als Reaktion auf Differenzie-
rungstendenzen in den Gemeinden haben nationale Aktivititen besonders seit
Ende der 1990er Jahre wieder zugenommen.

Entscheidungsstrukturen zur Ausgestaltung der Krankenversorgung

Im finnischen Gesundheitssystem?® wird auf zentraler Staatsebene im Patla-
ment Uber die Rahmengesetzgebung beziiglich der Organisation, der garantier-
ten Versorgungsleistungen und der Finanzierung der medizinischen Versorgung
der Bevolkerung entschieden.

Das Gesundheitsministerium bereitet Gesetzesentwiirfe vor und beaufsich-
tigt die Umsetzung von Gesetzen, es entwickelt Ziele und Leitlinien fur die
Gesundheitsversorgung, tiber die dann die Regierung entscheidet. So fixieren
Gesundheitsministerium und Regierung in einem Vierjahresplan (TATO, Ziel-
und MaB3nahmenplan fiir Soziale Wohlfahrt und Gesundheitsversorgung) allge-
meine organisatorische und inhaltliche Ziele zur Gesundheitsversorgung sowie
MafBnahmen zu ihrer Umsetzung. Bei der Vorbereitung des Gesundheitsplans
arbeitet das Gesundheitsministerium zusammen mit dem Gemeindeverband,
den Verbinden der medizinischen und pflegerischen Berufsgruppen und mit
Wohlfahrtsorganisationen.

Die finf Provinzialverwaltungen mit ihren Abteilungen fiir Gesundheit und
Soziales besorgen die Rechtsaufsicht tiber die Einhaltung der gesetzlichen Vor-
gaben, leiten die Umsetzung nationaler Gesundheitsziele auf regionaler Ebene
und in den Gemeinden an und wachen tber eine ausreichende medizinische
Primirversorgung der Bevolkerung. So gehen sie zum Beispiel (Verwaltungs-
rechts-)Klagen der Biirger und Patienten tber eine mangelhafte drztliche
Behandlung in den Gesundheitszentren nach. Neben den Provinzialverwaltun-
gen kontrollieren weitere Amter die Sicherung einer ausreichenden und guten
Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsdiensten. So tberwacht das staat-
liche Rechtsschutzamt fiir Gesundheitsfragen (TEO) die drztliche Tatigkeit,
wihrend der Rechtsbeauftragte im Parlament ebenfalls Beschwerden von Biir-
gern und Patienten iiber eine mangelhafte Versorgung mit Gesundheitsdiensten
entgegennimmt. Wichtige staatliche Institutionen sind auBlerdem das For-
schungs- und Entwicklungsinstitut fiir Soziales und Gesundheit (STAKES),
welches Expertisen zur Weiterenwicklung des Gesundheitsversorgung erarbei-
tet, und das Sozialversicherungsinstitut (KELA).

Die Gemeinden sind verpflichtet, die gesetzlich vorgegebenen Leistungsar-
ten der Gesundheitsversorgung in Gesundheitszentren und Krankenhdusern zu
gewihrleisten. Sie genieBen im Rahmen jener Vorgaben Entscheidungsfreiheit
beziiglich der Organisation, der Mittelverteilung, der Planung und der Konkreti-

266 Einen Uberblick bietet eine Tabelle zu Finnland im Anhang.
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sierung der Leistungen. Entscheidungskompetenzen haben auf Gemeindeebene
der Gemeinderat (Abgeordnetenversammlung) und der von ihm bestellte Aus-
schuss fiir Gesundheit und Soziales, dem nicht selten auch die Entscheidungs-
befugnis in seinem Arbeitsbereich tibertragen wird. So schlieSen die Ausschiisse
zum Beispiel Vertrige mit Gesundheitszentren, privaten Anbietern medizini-
scher Leistungen, mit den Gewerkschaften der Angestellten im Gesundheits-
dienst und mit den Krankenhausbezirken. In den durch Gemeindeverbiinde
gebildeten Krankenhausbezirken entscheidet ein Bezirksrat aus Gemeindever-
tretern Gber Vertrige mit den Krankenhdusern.

Per Rahmenversorgungsvertrag werden in den kommunalen Ausschiissen
Budgets (Preise und Mengen) fiir die Leistungsbereiche der kommunalen
Gesundheitsversorgung festgelegt, deren Aufteilung und Nutzung innerhalb der
Leistungsbereiche im Einzelnen in Vertrigen mit den Versorgungseinrichtungen
(Gesundheitszentren) und den Krankenhausbezirken bzw. den Krankenhiusern
geregelt wird. 207

Auch idrztliche Behandlungsentscheidungen sind durch Budgets beschrinkt,
bleiben aber grundsitzlich den behandelnden Arzten selbst iberlassen. Haupt-
siachlich von Medizinern entwickelte Behandlungsleitlinien sind als Empfehlun-
gen fiir eine gute Versorgung, aber nicht normgebend, formuliert.

Die meisten Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst sind als so genannte
Amtsirzte im Offentlichen Angestelltenverhiltnis eingestellt, iber deren Vergi-
tung zwischen den Arbeitnehmergewerkschaften und dem Kommunalen
Arbeitsmarktinstitut verhandelt wird.

Bestimmung des Katalogs medizinischer Leistungen (Diagnose, Thera-
pie) und der Arzneimittel, den die 6ffentliche Versorgung abdeckt

Grundprinzip des finnischen Gesundheitssystems ist die Gewihrleistung einer
ausreichenden Versorgung der Bevélkerung mit Gesundheitsdiensten, d.h. den
(medizinisch) notwendigen Versorgungsleistungen fiir alle Einwohner gleicher-
maflen.?%8 Der Katalog der medizinischen Leistungen, die das finnische 6ffentli-
che Gesundheitssystem gewihrt, wird in der Gesetzgebung allerdings nur sehr
allgemein definiert. Aufgefithrt werden zentrale Grund- und Spezialversor-
gungsleistungen wie die (zahn-)medizinische Grundversorgung (Primdrversor-
gung), die (zahn-)medizinische Spezialversorgung (Sekundir- und Tertidrversor-
gung) einschlieBlich lebensrettender Mafinahmen und medizinischer Rehabilita-
tion, Psychotherapie, Fritherkennung und Screeningprogramme, Notfallversor-
gung und anderes.?®® Hinzu kommen klassische offentliche Aufgaben wie die

267 Beispielhaft seien der Aufwendungsplan fiir das Sozial- und Gesundheitszentrum der Stadt
Jyviskyld und der Vertrag iiber spezielle Gesundheitsleistungen zwischen der Stadt Jyviskyld und
dem Krankenhausbezirk von Mittelfinnland genannt: Jyviskylin kaupunki, Kuntatoimisto
2005a, b.

268 Grundgesetz Finnlands § 19 Abs. 3, Spezialkrankenversorgungsgesetz § 3 Abs.1.

269 Diese Leistungen stehen im Prinzip allen Biirgern zu, werden jedoch z.T. getrennt aufge-
fihrt fiir unterschiedliche Gruppen, d.h. fiir Arbeiter und Arbeitnehmer (sog. Arbeitsgesund-

heitsversorgung), fiir Studenten und Schiiler sowie fiir Seeleute.



4 Einbindungs- und Beteiligungsformen 117

Gesundheitsaufklirung und die Gesundheits- bzw. Hygieneaufsicht.?’? Das
Gesundheitsministerium kann per Verordnung festlegen, welche Untersuchun-
gen, MaB3nahmen und Pflegeleistungen zur tertidiren Versorgung in den Univer-
sititskliniken zdhlen.?”!

Die Gemeinden bzw. die in Krankenhausbezirken zusammengeschlossen
Gemeindeverbiinde entscheiden tiber die Aufteilung des Budgets (aus Staatszu-
schiissen und Gemeindesteuern) auf die einzelnen Versorgungsbereiche und
Versorgungseinrichtungen sowie iiber ihre Ausstattung mit medizinischem und
pflegerischen Personal und schlieBen (Rahmenversorgungs-)Vertrige mit den
Krankenhausbezirken bzw. Krankenhaustrigern und Gesundheitseinrichtungen,
die auch Preise und Leistungsmengen beinhalten. Damit wird jedoch weder eine
genauere Definition des medizinischen Leistungskatalogs noch eine Ausgren-
zung von drztlichen Leistungen, Arznei-, Hilfs- oder Heilmitteln explizit vorge-
nommen.

Es bleibt letztendlich im Ermessen der Gesundheitszentren, der Kranken-
hiuser und der behandelnden Arzte im Rahmen des ihnen per Vertrag zur Ver-
figung stehenden Budgets iiber den Umfang der medizinisch notwendigen
Leistungen zu entscheiden. Dieser Ressourcenvorbehalt bedingt explizit die
Versorgung und ist auch rechtlich verankert.?’?

Die irztliche Behandlung ist in bestimmten Bereichen praktisch durch War-
tezeiten begrenzt, die seit Mérz 2005 gesetzlich auf drei (Grundversorgung) bis
sechs (Spezialversorgung) Monate begrenzt ist.?’?

Einflussnabme von Biirgern und Patienten

Die Einflussnahme von Patienten und Birgern auf Entscheidungen tber den
Umfang der Gesundheitsversorgung, das Gesamtbudget und seine Aufteilung
auf Gesundheitseinrichtungen, ihre Ausstattung mit Personal und materiellen
Ressourcen geschieht zundchst in der Form von Beteiligung an Wahlen von
Abgeordneten ins nationale Parlament und in den Gemeinderat. Mittelbar kon-
nen Biirger und Patienten kollektiv Einfluss auf den politischen Prozess neh-
men Uber die Aktivititen von bzw. in Interessenverbinden und Biirgerorganisa-
tionen, das heillt durch Lobbying. Beteiligen kénnen sich Patienten- und Biir-
gerorganisationen auch direkt an der Gesetzesvorbereitung iiber nicht-verfasste
Verfahrensbeteiligung in Form von Stellungnahmen und Anhérungen durch das
Gesundheitsministeriu oder auf in Einladung des parlamentarischen Sozialaus-
schusses. Beratend nehmen sie auch teil an Arbeitsgruppen und in Beiriten im
Gesundheitsministerium.

270 Volksgesundheitsgesetz § 14 (u. § 14a), Spezialkrankenversorgungsgesetz § 1 Abs. 1. Zur
tertidren Versorgung Spezialkrankenversorgungsgesetz § 11.

271 Spezialkrankenversorgungsgesetz § 11 Abs. 3.

272 Z.B. im Patientenrechtsgesetz § 3 Abs. 1.

273 Volksgesundheitsgesetz § 15b Abs. 2, Spezialkrankenversorgungsgesetz § 31 Abs. 3.
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Beispiel: Finnische Patientenorganisationen

In Finnland gibt es eine Vielzahl von Verbédnden, die im Gesundheitssektor,
als Patienten- und Biirgerorganisationen oder Selbsthilfegruppen titig sind.
Allein der 1978 gegriindete Dachverband der Wohlfahrts-, Sozial- und Ge-
sundheitsorganisationen, YTY, umfasste 2003 122 nationale Mitgliedsverban-
de.”™ Der 1970 gegriindete Finnische Patientenverband vereinigt auferdem
mehrere kleine krankheitsbezogene Patienten- und Selbsthilfegruppen. Er ist
selbst wiederum Mitglied des Verbraucherverbandes.?”

Zum Entwurf des Patientenrechtsgesetzes wurden 1990 von Seiten des
Gesundheitsministeriums Stellungnahmen erbeten vom Finnischen Patienten-
verband und auBerdem eingereicht von der Finnischen Gesellschaft fiir Psy-
chisch Kranke, der Vereinigung fiir Psychisch Kranke, dem Nationalen Behin-
dertenrat, der Finnischen Krebsvereinigung und vom Volksverband.?’®

Auf kommunaler Ebene stehen den Biirgern noch weitere, direkte Wege offen,
auf die Politik einzuwirken. Das Gemeindegesetz von 1995 nennt ein Initiativ-
recht?”’, das Volksbegehren und die (beratende) Volksabstimmung.?’8 Dariiber
hinaus ist der Gemeinderat verpflichtet, Voraussetzungen fiir die Beteiligung
und Einflussnahme an der Gemeindearbeit fir die Birger und Nutzer der
offentlichen Dienste zu schaffen.?’”? Er entscheidet tiber die Realisierung weite-
rer Beteiligungsmdglichkeiten. 289

Beispiel: Direkte Biirgerbeteiligung in den Gemeinden

Im Gemeindegesetz werden unter anderem folgende Mdoglichkeiten fiir eine
weitergehende Biirgerbeteiligung genannt: die ,,Wahl von Nutzervertretern in
die Gemeindeorgane“®', Information der Biirger und Organisation von Anho-
rungen und Meinungsumfragen im Vorfeld von Entscheidungen, die Zusam-
menarbeit mit Biirgern in bestimmten Aufgabenbereichen sowie die Organisa-
tion von kommunalen Volksabstimmungen.?** Mit der Wahl spezieller Vertre-
ter in Gemeindeorgane ist Sutela®®® zufolge nicht die Entsendung von Vertre-
tern von Betroffenen in die Sozialausschiisse gemeint, sondern eher die Koop-
tation einer auf Vorschlag von Nutzern ernannten Person in den Vorstand oder

274 Informationen im Internet unter http://www.sosteryty.fi. YT'Y 1999.

275 Informationen im Internet unter: http//www.potilasliitto.net.

276 STM, Akte 94/011/1990.

277 Gemeint ist die Anregung einer Ma3nahme. Der Initiateur hat ein Recht zu erfahren, welche
MafBinahmen auf seine Initiative hin ergriffen wurden. Der Gemeinderat muss sich mit der Initia-
tive innerhalb eines Monats beschiftigen, wenn mindestens zwei Prozent der Gemeindebiirger
dahinterstehen.

278 Gemeindegesetz §§ 28, 31, 30.

279 Gemeindegesetz § 27 Abs. 1.

280 Niiranen 1997b, S.246.

281 ,,... valitsemalla palvelujen kiyttdjien edustajia kunnan toimielimiin.“ (Gemeindegesetz § 27,
Abs. 2, Satz 1).

282 Gemeindegesetz § 27 Abs. 2.

283 Sutela 2001, S. 284.
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den Verwaltungsrat einer kommunalen Einrichtung, d.h. z.B. eines Pflegeheims
oder evtl. eines Krankenhauses. Nach einem Bericht der Regierung von 2002
waren die genannten, gesetzlich vorgesehenen Einfluss- und Beteiligungsmog-
lichkeiten fiir Biirger und Patienten bis dato allerdings kaum umgesetzt und
genutzt worden.” Daher wurde die Aktivierung der Biirger zu mehr politi-
scher Beteiligung auf kommunaler und zentraler staatlicher Ebene das Ziel ver-
schiedener Projekte, die Ende der 1990er Jahren begonnen und seit 2003 for-
ciert wurden (siche unten).

Der Staat ist laut finnischer Verfassung von 1999 angehalten, die Beteiligung der
Birger und der Betroffenen an 6ffentlichen, politischen und administrativen
Entscheidungen zu férdern.?8> Voraussetzungen fir die Einflussnahme von
Biirgern wurden durch Transparenzregelungen und Informationsverpflichtun-
gen der offentlichen Verwaltung, Beteiligungspflichten im Verwaltungsverfah-
ren und ein 6ffentliches Projektregister im Internet geschaffen.?8¢ Entsprechend
ist auch ein Ziel der Reform der Zentralverwaltung seit 2000, Birger Giber deren
Interessenverbinde und Selbsthilfegruppen stirker in die (administrative) Vor-
bereitung sozialpolitischer Programme zu involvieren.?” Konsultative Volksbe-
fragungen sind bereits im Grundgesetz verankert.?88

Beispiel: Biirgerbeteiligungsprojekte

Verschiedene Projekte wie das seit 1997 laufende Beteiligungsprojekt des
Innenministeriums oder das im Jahr 2000 begonnene Projekt ,,Hor den Biirger
an“ des Justizministeriums werden seit Herbst 2003 im so genannten Biirgerbe-
teiligungsprogramm?®®’ zusammengefasst und koordiniert.”®® In seinem Rah-
men befasst sich ein weiteres Projekt mit der Weiterentwicklung der kommuna-
len Demokratie und insbesondere mit den Auswirkungen kommunaler Zusam-
menschliisse und marktwirtschaftlicher Entwicklungstendenzen wie Outsour-
cing und Vertragsabschliisse mit privaten Leistungsanbietern auf Einflussmog-
lichkeiten von Biirgern und Volksvertretern auf Entscheidungsprozesse.”"

Am Beispiel einer der Modellstddte des lokalen Demokratieprojekts, der
Stadt Imatra, ist untersucht worden, in welcher Weise Biirgerbeteiligung effek-
tiv geférdert werden kann. So haben zum Beispiel in den Jahren 2000 bis 2004
der Stadtrat und seine Ausschiisse vermehrt 6ffentliche Anhdrungen der Biirger

284 Valtioneuvosto 2002, S. 12.

285 Grundgesetz Finnlands § 14 Abs.3: ,,Es ist Aufgabe der 6ffentlichen Gewalt, die Méglichkei-
ten des Einzelnen zu férdern, sich an gesellschaftlicher Titigkeit zu beteiligen und auf die Be-
schlussfassung einzuwirken, die ihn selbst betrifft. Deutsche Fassung im Internet. Finnisch:
,»Julkisen vallan tehtivind on edistdd yksilon mahdollisuuksia osallistua yhteiskunnalliseen toi-
mintaan ja vaikuttaa hinti itseddn koskevaan pddtoksentekoon.*

286 Offenthchkeitsgesetz von 1999, Verwaltungsgesetz von 2003; Projektregister unter
http:/ /www.hare.vn.fi.

287 VM 2001, S. 8-10, 26-27; als Strategie: STM 2003.

288 Grundgesetz Finnlands § 53.

289 VNK 2004, S.49-54.

290 OM 2004. Einen Uberblick auf Englisch gibt Nyholm 2006, S. 12-15.

291 SM 2003; SM 2005.
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veranstaltet. Diese wurden jedoch sowohl von Abgeordnetenseite als auch von
Seiten der Biirger als enttduschend bewertet. Die Biirger beméngeln, dass es
sich um rein formale Veranstaltungen zu einem Zeitpunkt handele, wenn der
Entscheidungsprozess in Verwaltung und Politik schon weitgehend abgeschlos-
sen sei und nur noch Detailfragen zu klidren wiren. Auf die endgiiltige Ent-
scheidung koénnten die Biirger bei Anhérungen somit nur geringen Einfluss
nehmen.””? Die genannte Studie zeigt auch, dass lokalpolitische Entscheidun-
gen traditionell von einem kleinen Kreis von Politikern und hohen Verwal-
tungsbeamten getroffen werden.?”

Im Zusammenhang mit dem genannten Biirgerbeteiligungsprogramm steht
auch eine Initiative des Justizministeriums zur Einfithrung von Volksinitiativen
und Volksabstimmungen als direkte Beteiligungsmittel auf nationaler Ebene.**

Explizit bezogen auf die Gesundheitsversorgung verfolgte bereits der Vierjah-
resplan von 2000-2003 das Ziel einer verstirkten Biirger- und Nutzerbeteili-
gung. Entsprechende Umsetzungsmal3nahmen bezogen sich auf eine bessere
Information Gber die Zuginglichkeit zu den Leistungen, die Organisation, Kos-
ten und Finanzierung der Leistungen; die Verbreitung von so genannten Leis-
tungsverpflichtungen (palvelusitoumns) der Versorgungseinrichtungen®?, den
Ausbau der Ombudsmantitigkeiten im Krankenhausbezirk; und die verstirkte
Nutzung von Patientenbefragungen und deren gezieltere Auswertung und Um-
setzung.?’® Der aktuelle Vierjahresplan (2004-2007) nimmt erneut die Voraus-
setzungen fiir Patientenbeteiligung ins Visier, indem unter anderem ein elektro-
nisches Informationsystem in Betrieb genommen und die Position und Titigkeit
der Ombudsleute geférdert werden soll. 297

Je weniger die Gesundheitsleistungen auf politischer Ebene konkretisiert
werden, desto wichtiger wird letztlich die Méglichkeit der Biirger und einzelnen
Patienten, Versorgungseinrichtungen und Arzte selbst wihlen und in den Ver-
sorgungseinrichtungen und in der individuellen Arzt-Patienten-Beziehung mit-
sprechen zu kénnen.

Das in vielen Gemeinde verwirklichte Hausarztsystem ermdglicht prinzipiell
die Wahl eines Allgemeinmediziners in den Gesundheitszentren.??8 Im Rahmen
ihrer Moglichkeiten sind die Krankenhausbezirke bzw. die Krankenhiuser selbst
angehalten, den Patienten eine Wahl des behandelnden Arztes im Krankenhaus
zu gewihren.?? Die Wahl eines privat titigen Arztes wird begiinstigt durch eine
teilweise Kostenerstattung durch die Krankenversicherung, ist aber dennoch
abhingig von der finanziellen Lage des einzelnen Patienten.’® Die Verteilung

292 SM 20054, S. 27,42-43.

293 SM 2005a. S. 44.

294 OM 2005.

295 Es handelt sich um eine Art Versorgungsversprechen, das auch auf das Feedback der Patien-
ten baut, um das Angebot den Bediirfnissen besser anzupassen.

296 TATO 2000-2003, S.20-21.

297 TATO 2004-2007, S. 12-14.

298 Pekurinen/Punkari/Pokka 1997, S. 2.

299 Spezialkrankenversorgungsgesetz § 33 Abs. 2.

300 Pekurinen/Punkari/Pokka 1997, S. 22.
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von so genannten Leistungskupons (palvelusetel) durch die Gemeinden soll den
Biirgern und Patienten die Wahl von (privaten) Leistungsanbietern ermdglichen,
bezieht sich aber wohl zunichst auf Heimpflegedienste und bleibt im Ermessen
der Gemeinden.?"! Wahlfreiheiten sind kommunal bedingt also durchaus mog-
lich, doch besteht auf die freie Wahl des Krankenhauses und die Arztwahl im
Gesundheitszentrum kein rechtlich verfasster Anspruch.?? Immerhin ist ange-
sichts einer voraussichtlichen Uberschreitung der Wartefristen die Wahl eines
anderen Krankenhauses seit Marz 2005 auch auflerhalb des zustindigen Kran-
kenhausbezirks méglich.393

Trotz individueller Mitspracherechte von Patienten bei der Behandlung3*4,
bleibt die medizinische Entscheidungsverantwortung letztlich dem Arzt vorbe-
halten, weswegen die drztliche Behandlungsentscheidung weder rechtlich ange-
fochten noch eine Anderung eingeklagt werden kann. Nur die véllige Vorent-
haltung bzw. Ablehnung einer Behandlung kann vor dem Verwaltungsgericht
beklagt werden.%> Entsprechend kénnen auch Beschwerden der Biirger und
Patienten tber eine unzureichende und mangelhafte Gesundheitsversorgung
durch die Gemeinden bei der Provinzialverwaltung oder beim Rechtsbeauftrag-
ten des Parlaments als ein Weg der Einflussnahme auf den Versorgungsumfang
betrachtet werden, wenngleich diese Moglichkeit nur im Nachhinein offensteht
und kaum zielgerichtet und mitgestaltend einsetzbar ist.

Normierung der Diagnose- und Behandlungsmethoden, Sicherung ihrer
Qualitit

Patienten haben ein Recht auf eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversor-
gung.’%¢ Die Versorgungsqualitit (der Leistungen) im Gesundheitswesen ist im
Detail allerdings nicht gesetzlich geregelt. Fiir die Qualititssicherung bzw. die
Sicherung einer einheitlichen medizinischen Standards entsprechenden Ge-
sundheitsversorgung sind in erster Linie die Gemeinden zustindig.

Das Gesundheits- und Sozialministerium versucht, tiber allgemeine Quali-
tits(management)empfehlungen (laatusuosituksia) die Reformierung der Arbeits-
weise der 6ffentlichen Sozial- und Gesundheitseinrichtungen anzuleiten und
dadurch ein einheitliches Versorgungsniveau in Finnland zu férdern. 1995 und
1999 haben das Gesundheitsministerium, STAKES und der Gemeindeverband
gemeinsam eine nationale Empfehlung fir die Qualititsentwicklung in der Sozi-
alpflege und der Gesundheitsversorgung verabschiedet.>"” Weitere Empfehlun-

301 Planungs- und StaatszuschuBigesetz § 4; STM 1998, S. 23.

302 Pekurinen/Punkari/Pokka 1997, S. 13, 55.

303 Spezialkrankenversorgungsgesetz § 31 Abs. 4, § 31a.

304 Laut Patientenrechtsgesetz sollen Behandlungsentscheidungen im Einvernehmen zwischen
Arzt bzw. Pfleger und Patient getroffen werden: § 6 Abs. 1 (,,Potilasta on hoidettava yhteisym-
marryksessd hidnen kanssaan.®).

305 Ahvenainen 2001, S.18.

306 Patientenrechtsgesetz § 3 Abs. 2 Satz 1.

307 Pressemitteilung von STAKES Nr. 45 vom 23.4.1999; STM/ STAKES/ Suomen Kuntaliitto
1999.
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gen sind seit 2001 gefolgt.?08 In ihnen wird eine kunden- und patientenorientier-
te Entwicklung der 6ffentlichen Dienste angemahnt und zu einer Mitbeteiligung
der Kunden und Patienten an der Qualititsarbeit aufgerufen.’” Qualititssiche-
rung ist ein Programmpunkt des Vierjahresplans der Regierung zur Entwicklung
der Gesundheitsversorgung (TATO) gewesen, demzufolge seit 2001 Empfeh-
lungen zur Entwicklung von Mal3nahmen und Kiriterien fiir die Qualitétssiche-
rung der Versorgung bestimmter Bevolkerungs- und Patientengruppen (u.a.
Versorgung psychisch Kranker, Pflege und Versorgung von Senioren, Gesund-
heitsversorgung fiir Schiiler) vorgelegt konnten.3!0

Qualititsrichtlinien und Behandlungsleitlinien, die eine einheitliche und
aktuellen medizinischen Erkenntnissen entsprechende Versorgung garantieren,
werden seit den spiten 1980er Jahren auch in Finnland entwickelt. Die Zustin-
digkeiten fiir ihre Erarbeitung sind nicht an einem Ort zentriert, so dass sich in
der Praxis die Arztevereinigungen, das Gesundheitsministerium und andere
staatliche Behérden wie STAKES und die Gemeinden um die Entwicklung von
Behandlungsstandards bemiihen.

Seit 1994 werden in Zusammenarbeit mit der Arztevereinigung Duodecim
und verschiedenen Facharztgesellschaften unter dem Namen ,,Kiypd hoito®
(,Anwendbare Behandlung®) evidenzbasierte medizinische Behandlungsleitli-
nien fir die verbreitesten Krankheiten entwickelt. Das Projekt steht unter der
Aufsicht und wird unterstiitzt vom Gesundheitsministerium und von der Geld-
automatenvereinigung RAY finanziert. Im September 2006 lagen 70 Leitlinien
vor, weitere sind in Arbeit. Sie werden entwickelt von Expertengruppen im
Austausch mit Kliniken und Gesundheitszentren, mit Arzte-, Pfleger- und Apo-
thekerverbinden, dem staatlichen Arznelrmttehnstltut, dem Sozmlversmherungs-
institut, dem Nationalen Ethikrat fiir Medizin und dem Zentrum fir Gesund-
heitsférderung.3!!

Die Praxis drztlicher Medikamentenverschreibung wird genauer vom
Gesundheitsministerium normiert, das eine rationale, auf ein gutes Preis-
Leistungsverhiltnis abstellende Medikamentenverordnung anmahnt.312 Im dem
Gesundheitsministerium unterstellten Zentrum fiir die Entwicklung von Arz-
neimitteltherapien (ROHTO) erarbeiten Sachverstindige Empfehlungen fir
eine solche effektive, sichere, wirtschaftliche und bedarfsgerechte Arzneimittel-
verschreibungspraxis.3!?

Das Institut fir die Beurteilung von Medizinverfahren und -technologien
(FinOHTA) erstellt, unterstiitzt und koordiniert Disziplin tibergreifend medizi-
nische Methodenbewertungen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit. Seine Tatigkeit erstreckt sich neben der Beurteilung neuer Medizintech-
nik auch auf die Untersuchung von Behandlungsleitlinien wie deren praktische

308 Einen Uberblick gibt es auf der Homepage von STAKES unter

http:/ /www.stakes.fi/laatusuositus/.

309 STM/ STAKES/ Suomen Kuntaliitto 1999, S. 7, 11-14.

310 TATO 2000-2003. S.21-22.

311 Informationen auch auf englisch unter http://www.kaypahoito.fi sowie unter
http:/ /www.equip.ch/flx/national_pages/finland/.

312 STM 1999, Kapitel 3.

313 Informationen unter http://www.rohto.fi.
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Umsetzung und Auswirkungen. Die HTA-Berichte richten sich an Mediziner,
Politiker und die allgemeine Offentlichkeit. Das 1995 gegriindete HTA-Biiro ist
Teil des STAKES, welches wiederum dem finnischen Gesundheitsministerium
untersteht. 14

Qualitditsmanagement wird mittlerweile in vielen Gesundheitszentren und
Krankenhiusern realisiert. Gegeniiber Patienten und Biirgern verpflichten sich
die Versorgungseinrichtungen in so genannten Leistungsverpflichtungen (pa/ve-
lusitoumntkesel) zur Gewahrleistung bestimmter Leistungen hoher Qualitit und zur
Berticksichtigung von Patientenwiinschen. 313

Einflussnabme von Biirgern und Patienten

Patienten und Biirger konnen die Auswahl und qualitative Normierung von
Versorgungsleistungen und Behandlungsmethoden vor allem individuell beein-
flussen. Behandlungsentscheidungen wie die Wahl der Therapie und Medikati-
on, sollen die Arzte mit den Patienten gemeinsam treffen (,einvernehmliche
Entscheidung®), doch verfiigen sie, wie beschrieben, tiber ein medizinisches
Letztentscheidungsrecht. Nur im Schadensfall kénnen Patienten klagen und
haben Anspruch auf Entschidigung aus einem Entschidigungsfonds fiir Patien-
ten.310

Biirger und Patienten haben kollektiv nur begrenzte Moglichkeiten, an der
Qualititsentwicklung der Versorgung mitzuwirken. Leitlinien fir die érztliche
Behandlung werden in der Regel von Medizinern entwickelt, auch wenn der
Vierjahresplan (TATO) von 2000-2003 vorsah, dass Qualititsempfehlungen in
Zusammenarbeit auch mit den Nutzern der Gesundheitsdienste erarbeitet wer-
den sollten.?!” Dafiir gibt es Beispiele in der Entwicklung von Leitlinien far
Arzneimittelverordnungen, bei der der Vorsitzende der Finnischen Patientenliga
im Beratungsausschuss des ROHTO mitwirkt, sowie beim HTA-Institut Fin-
OHTA, in dessen Beirat die Interessen von Patienten von einer Abgeordneten
des Finnischen Verbraucherverbandes vertreten werden. Eine kollektive Mitar-
beit von Patienten an der Normierung von Gesundheitsleistungen ist daher in
Finnland nur in Ansitzen institutionalisiert.

Bedeutung hat Patientenbeteiligung allerdings als Umfragebeteiligung in
Krankenhiusern und Gesundheitszentren erlangt, in denen nach der Meinung
von Patienten gefragt wird und deren Vorschlige fiir die Weiterentwicklung der
Versorgungsqualitit im Hause genutzt werden (Qualititsmanangement). Auch
Beschwerden von Patienten bei Ombudsleuten, beim Rechtsbeauftragten des
Parlaments und der Provinzverwaltung werden zum Teil fiir die Verbesserung
der Versorgungsqualitit ausgewertet und genutzt.

314 Informationen unter http://finohta.stakes.fi.

315 STM 1998, §.22-23. Ein Beispiel eines solchen Qualititsversprechens ist die Selbstverpflich-
tung des Zentralkrankenhauses von Jyviskyld unter

http:/ /www.jyvaskyla.fi/sotepa/terveys/ terveyskeskussairaalapalvelusitoumus.shtml.

316 Patientenverletzungsgesetz von 1986.

317 TATO 2000-2003, S.22.
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Finanzierungsmodalititen — Festlegung der Steuersitze, des Staatszu-
schusses, der Behandlungsgebiihren und von Zuzahlungen fir Medika-
mente

Finanzierungsmodalititen werden sowohl auf nationaler als auch auf kommuna-
ler Ebene geregelt. Parlament und Gemeinderite entscheiden tiber die Hohe der
jeweiligen nationalen und kommunalen Steuersitze und den jeweiligen Haus-
haltsplan und insofern tiber die Ausgaben fiir Gesundheit und Soziales auf nati-
onaler und kommunaler Ebene. Gesetzlich sind auch die Planung und Kriterien
zur Verteilung des Staatszuschusses fiir die Gesundheitsversorgung an die Ge-
meinden, die maximale Héhe der Behandlungsgebihren (asiakasmaksui) fir
Patienten, die HOhe der Beitrige zur Sozialversicherung sowie die von der
Krankenversicherung abgedeckten Kosten fiir Medikamente und fiir die
(zahn)medizinische Behandlung durch private Arzte bestimmt. Die staatlichen
Zuschiisse fiir die kommunalen Sozial- und Gesundheitsdienste werden dage-
gen auf Vorschlag des Gesundheitsministeriums von der Regierung festgelegt.
In den Kommunen entscheiden meistens die Gesundheitsausschiisse tiber die
im Rahmen der zentralstaatlichen Vorgaben zu leistenden Behandlungsgebiih-
ren.

Die von den Patienten letztlich zu tragende Zuzahlung fiir Medikamente er-
gibt sich aus der nicht von der Krankenversicherung abgedeckten Erstattungs-
leistung. Die Versicherung erstattet die Kosten fiir Medikamente ab einer
bestimmten Héhe, bis zu der sie von den Patienten selbst zu tragen sind, und in
Abhingigkeit vom Héchstpreis und von der Schwere und der Dauer (chroni-
sche Krankheiten) der Erkrankung. Hochstpreise fiir Medikamente setzt dafiir
eine Arzneimittelpreiskommission fest, die dem Gesundheitsministerium unter-
stellt ist. Sie setzt sich zusammen aus Vertretern des Gesundheitsministeriums,
des Finanzministeriums, des Sozialversicherungsinstituts, des Arzneimittelinsti-
tuts und von STAKES. In einem zugehérigen Sachverstindigenrat beraten
Experten der Medizin, der Pharmakologie, der Gesundheitswirtschaft und der
Krankenversicherung.'® Weitere Einzelheiten werden in einer Regierungsver-
ordnung geregelt.3!?

Fir die private medizinische Behandlung werden laut Krankenversiche-
rungsgesetz Kosten bis zu 75% erstattet’?’, den Rest zahlen folglich die Patien-
ten aus eigener Tasche.

Einflussnabme von Biirgern und Patienten

Sowohl auf nationaler als auch auf kommunaler Ebene kénnen die Birger vor
allem tber die Wahl von Abgeordneten ins Parlament und in den Gemeinderat
und tiber Lobbytitigkeiten von Interessenverbinden Entscheidungen tiber die
Hohe der Steuersitze und des Sozialversicherungsbeitrags iiber maximale und
auf kommunaler Ebene tatsdchlich realisierte Behandlungsgebithren sowie tber

318 Krankenversicherungsgesetz § 5a
319 Krankenversicherungsgesetz § 9.
320 Krankenversicherungsgesetz §§ 7 u. 8.
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die Hohe der Erstattung fiir Medikamente beeinflussen. Da die Regierung auf
Vorschlag des Gesundheitsministeriums die Hohe des Staatszuschusses fiir
kommunale Gesundheitsdienste bestimmt, haben Birger hier nur indirekte
Mitwirkungsméglichkeiten — etwa iiber ihre Gemeindevorstinde und den
Gemeindeverband. Wenn auf kommunaler Ebene direkte Beteiligungsmdglich-
keiten wie etwa die Vertretung im Gesundheits- und Sozialausschuss realisiert
wiirden, kénnten Biirgergruppen oder Patientenvertreter auch direkt tiber die
Hohe der Behandlungsgebiihren mitentscheiden.

Restimee und Analyse

In Finnland kénnen Patienten und Birger kollektiv zunidchst nur indirekt tiber
Wahlen und Interessengruppenlobbying auf Entscheidungen iiber den Leis-
tungsumfang und die Finanzierung der Gesundheitsversorgung einwirken.
Direkte Beteiligungsmdglichkeiten bestehen auf kommunaler Ebene (Umfrage-,
Verfahrens-, Beratungs- und Entscheidungsbeteiligung) und auf nationaler
Ebene in Form einer nicht-verfassten Verfahrensbeteiligung. Insbesondere in
den Gemeinden sind seit 1995 gesetzliche Méglichkeiten geschaffen und 6ffent-
liche Initiativen zur stirken direkten Einbindung von Biirgern in gesundheitspo-
litische Entscheidungen gestartet worden. Die praktische Umsetzung dieser
Vorgaben bleibt jedoch weitgehend dem Willen der Entscheider in der Kom-
munalpolitik und -verwaltung iiberlassen. So ist realiter eine direkte Beratungs-
oder Entscheidungsbeteiligung von Biirgern in kommunalen Gremien nicht
oder kaum anzutreffenden. Hiufiger sind dagegen Stellungnahmen von Biirger-
und Patientenorganisationen bei der Vorbereitung von Entscheidungen durch
die lokale Sozial- und Gesundheitsverwaltung sowie 6ffentliche Anhorungen in
so genannten Diskussionsrunden (keskustelutilaisunder).

Auch von Seiten des Gesundheitsministeriums werden Patienten- und Bir-
gerorganisationen regelmiflig zu Stellungnahmen zu Gesetzesentwirfen im
Vorfeld von Entscheidungen gebeten; das Parlament bestellt Patienten- und
Birgerorganisationen zu Anhérungen im Sozialausschuss.

Politisch erwiinscht ist auch, dass Patientenorganisationen an der Normie-
rung und Sicherung der Qualitit von Gesundheitsleistungen beteiligt werden,
doch bleiben medizinische Expertenkreise bei der Entwicklung nationaler Leit-
linien weitgehend unter sich.

Eine freie Wahl des Arztes oder der Versorgungseinrichtung ist in Finnland
rechtlich zwar nicht verankert, doch wurden seit Ende der 1980er Jahre, lokal
und situativ bedingt, begrenzte Wahlmoglichkeiten geschaffen.

Individuell kénnen Patienten im Arzt-Patienten-Gesprich tber Therapien
und den Behandlungsumfang mitentscheiden. Seit 1993 haben Patienten und
Biirger bessere Mdéglichkeiten, um gegen die Verletzung oder Vernachlissigung
der Pflicht von Gemeinden und Arzten, eine ausreichende, qualitativ hochwer-
tige und humane medizinische Versorgung und Behandlung zu gewihren, vor-
zugehen.

Schlaglicht
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Der einzelne Patient und Biirger kann in Finnland seinen Hausarzt im ortli-
chen Gesundheitszentrum wihlen, der dann wiederum iiber die Uberweisung zu
einem Facharzt oder in das zustindige Krankenhaus entscheidet. Im Kranken-
haus gibt es keine freie Arztwahl. Der Besuch eines Gesundheitszentrums oder
Krankenhauses ist zuzahlungspflichtig (Behandlungsgebiihr). In der Regel gibt
es Wartefristen fiir Behandlungstermine, die nicht mehr als drei Monate (fiir
Behandlungen im Gesundheitszentrum) beziehungsweise sechs Monate (etwa
flir Operationen im Krankenhaus) dauern sollen. Der einzelne Patient kann tiber
Diagnosen und Therapien mit entscheiden, indem er unter den ihm durch den
Arzt, das Gesundheitszentrum oder das Krankenhaus im Rahmen des jeweili-
gen Budgets und medizinischer Leitlinien angebotenen Optionen auswéhlt.

Als Wihler und als Mitglied einer Gemeinde kann ein Biirger in Finnland
in begrenztem Malle Einfluss nehmen auf die Festlegung von Budgets und die
Behandlungsgebiihren.

Als Mitglied einer Patientenorganisation kann ein Patient versuchen, auf die
Bewertung von Diagnose- und Behandlungsverfahren durch ROHTA und Fin-
OHTA Einfluss zu nehmen.

Im finnischen Gesundheitswesen dominiert nach wie vor eine universalistische
Rollenperspektive — der Biirger steht im Vordergrund; gleiche Zuginglichkeit
und gleiche Gesundheitschancen fir alle heil3t die Devise. Kollektive Patienten-
und Birgerbeteiligung ist von besonderer Bedeutung — auch hinsichtlich ihres
weiteren Ausbaus — auf der Makro-II-Ebene (Gemeinden). Mit der Thematisie-
rung von Patientenrechten in den 1980er Jahren und dem Patientenrechtsgesetz
von 1992, hat indessen auch eine spezifisch patientenorientierte, auf den einzel-
nen Patienten und Kunden gerichtete Perspektive an Einfluss gewonnen.

Eine erste Beurteilung der Auswirkung von Patienten- und Burgerbeteili-
gung im finnischen Gesundheitssystem zeigt folgendes Bild:

In den Gemeinden (Makro-Ebene II) nutzen die Gemeinderite und Aus-
schisse vor allem 6ffentliche Anhérungen, um Biurgern Gelegenheit zur Dis-
kussion zu geben und spiteren Protestaktionen zuvorzukommen. Hierbei zeigt
sich eine erste Offnung bisher geschlossener lokaler Akteurskreise fiir Biirgerin-
teressen. Solange die Veranstaltung von Anhoérungen zu bestimmten Themen
und die Berticksichtigung von Biirgermeinungen jedoch im Ermessen der Ge-
meinderite liegt, sind die Positionen kommunaler politischer und administrati-
ver Akteure nicht gefihrdet.

Patientenbeteiligung auf der Mikro-Ebene und Patientenorientierung in den
Gesundheitseinrichtungen hat wohl die greifbarsten Auswirkungen im Gesund-
heitswesen gehabt: Arzte und andere Professionen in den 6ffentlichen Einrich-
tungen missen sich stirker auf die einzelnen Patienten und ihre Bedirfnisse
einstellen; Versorgungseinrichtungen haben Patientenberater (Ombudsleute)
eingesetzt, verpflichten sich den Patienten gegeniiber in besonderen monierba-
ren Servicevertrigen und erfassen Patientenmeinungen zu ihren Leistungen. Pa-
tienten werden zu Kunden, deren Zufriedenheit z3hlt.

Vor allem bei der Normierung und Qualititssicherung von Gesundheitsleis-
tungen wird deutlich, dass Patientenbeteiligung an Entscheidungsprozessen in
der Regel auf Initiative und im Rahmen staatlichen Einflusses institutionalisiert
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und realisiert wird — im Institut fir Arzneimittel-Richtlinien ebenso wie im
HTA-Biiro, jedoch nicht bei Kdypd Hoito.

Der Staat bleibt letztlich der wichtigste und entscheidende Kooperations-
partner fiir kollektive Patienten- und Birgerbeteiligung in Finnland.

Fazit: In Finnland wird anf Biirgerbeteilignng gesetzt, doch Biirger werden tatsdchlich nur
ad hoc an Verfabren (direkt) beteiligt und nicht an Entscheidungen.

Entscheidungsstrukturen und Einbindungs- und Beteili-
gungsformen in Polen

Charakterisierung und Entwicklung der Steuerung im Nationalen
Gesundheitsfonds

Das polnische Gesundheitssystem wird vorwiegend staatlich, in Teilbereichen
aber auch tber Verhandlungen und Marktmechanismen gesteuert. Mit der
Zusammenfassung der Regionalkassen der offentlichen Krankenversicherung
unter der Leitung des Nationalen Gesundheitsfonds im Jahr 2003 und der Stir-
kung der Befugnisse des Gesundheitsministeriums ist aus der dezentralen quasi-
offentlichen Steuerung in Selbstverwaltung (seit 1999) nunmehr wieder, dhnlich
wie vor 1999, eine stirker zentralisierte staatliche Steuerung geworden.

Von der nationalen Ebene aus wird das Versorgungsgeschehen mittels
gesetzlicher Rahmenvorgaben und einiger Detailregelungen, nationaler Ge-
sundheitsziele und -programme und durch direkte administrative Regulierung
gesteuert. Uber den Nationalen Gesundheitsfonds werden Finanzierung und
Umfang der Gesundheitsversorgung mit Hilfe von Finanzierungsplinen und
Rahmenvertragsvorgaben gelenkt. Uber allgemeine Versorgungsziele und die
Organisation der Versorgung wird allgemein politisch, tiber die Planung und
Finanzierung hauptsichlich administrativ entschieden.

Verhandlungsformen sind dort als Allokationsmittel wirksam, wo die regio-
nalen Abteilungen des Nationalen Gesundheitsfonds mit den einzelnen im
Wettbewerb stehenden Gesundheitseinrichtungen und Leistungserbringern
Versorgungsvertrige aushandeln. Marktmechanismen wirken im privat finan-
zierten Leistungsbereich und im Arzneimittelsektor (freie Preise).

Entscheidungsstrukturen zur Ausgestaltung der Krankenversorgung

In Polen legt das Parlament per Rahmengesetzgebung Grundlagen der Organi-
sation, Finanzierung und Leistungserbringung fest.32!

Das Gesundheitsministerium hat weitreichende Aufgaben bei der Regelung
von Details zur Finanzierung und den Leistungen. Dabei ist es in vielen Fillen
gehalten, die Stellungnahmen der Verbinde von Arzten und Krankenschwester
und Hebammen, des Direktors des Nationalen Gesundheitsfonds oder anderer

321 Einen Uberblick zur Kompetenzverteilung bei Versorgungsentscheidungen im polnischen
Gesundheitssystem bietet die Tabelle zu Polen im Anhang.
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Experten einzuholen.??? Das Gesundheitsministerium erarbeitet dariiber hinaus
zusammen mit dem Nationalen Gesundheitsfonds, den Wojwodschaften, Krei-
sen und Gemeinden Gesundheitsprogramme und bereitet den nationalen
Gesundheitsplan vor, den die Regierung verabschiedet. Schlieflich beaufsichtigt
es zusammen mit dem Finanzministerium u.a. den Nationalen Gesundheits-
fonds und dessen Titigkeit.

Die Regierungsverwaltung auf Wojwodschaftsebene (Wojwode) kontrolliert
die Umsetzung zentralstaatlicher Vorgaben und bewertet die Gesundheitssiche-
rung auf regionaler und lokaler Ebene. Versorgungsbezogen erstellt das Ge-
sundheitsministerium einen Krankenhausplan fiir das ganze Land, wihrend die
Gemeinden lokal ambulante Versorgungspline aufstellen. Das Gesundheitsmi-
nisterium entscheidet auch selbst tiber den Umfang der tertidren Versorgungs-
leistungen und tber die Finanzierung der ihm unterstehenden nationalen Kran-
kenhduser und Institute, die die hochspezialisierten Leistungen erbringen.

Als  Triger der Offentlichen, selbstindigen Gesundheitseinrichtungen
bestimmen die Gemeinden, Kreise und Wojwodschaften (mit) iber deren
Finanzausstattung, Verwaltungschefs und Satzung. Entschieden wird dariiber in
Gemeinde- und Kreisriten, im Wojwodschaftsparlament und in den jeweiligen
Verwaltungen. Auflerdem entsenden die regionalen Selbstverwaltungen Vertre-
ter in die so genannten Sozialbeirite ihrer Gesundheitseinrichtungen.

Der Nationale Gesundheitsfonds mit seinen 16 Regionalabteilungen ist
zustindig fir die Finanzierung der primiren und sekundiren Gesundheitsleis-
tungen aus Beitrigen der Versicherten und Steuerzuwendungen fiir die Versor-
gungsberechtigten. Zu diesem Zweck schlieBt er im Zuge von Ausschreibungen
und Verhandlungen und nach eingehender Priifung Versorgungsvertrige mit
Gesundheitseinrichtungen und privaten Leistungserbringern (wie z.B. Hausirz-
ten) ab.

Bestimmung des Katalogs medizinischer Leistungen (Diagnose, Thera-
pie) und der Arzneimittel, die von der Volksversicherung finanziert wer-
den

Uber Arten, Umfang und konkrete Zuteilung von medizinischen Leistungen,
d.h. drztlicher Behandlung und Arzneimittelversorgung, wird im polnischen
Gesundheitswesen allgemein im Parlament und im Gesundheitsministerium
entschieden, in zweiter Linie in Vertrigen zwischen dem Nationalen Gesund-
heitsfonds und einzelnen Versorgungseinrichtungen, schliefllich in den Versor-
gungseinrichtungen und dort insbesondere durch den Leistungserbringer in der
individuellen Patientenbehandlung.

Der Gesetzgeber definiert den Leistungskatalog der medizinischen Versor-
gung fiir Versicherte und Versorgungsberechtigte grob nach Leistungsarten und
schlie3t auch einige Behandlungsleistungen grundsitzlich aus. Die Leistungsar-
ten umfassen Leistungen zur Erhaltung der Gesundheit, der Verhiitung, Frith-
erkennung und Heilung von Krankheiten und der Verhinderung und Begren-
zung von Behinderungen. Eingehender aufgefithrt werden diagnostische

322 Z.B. Gesundheitsleistungsgesetz Art. 15 Abs. 3, Art. 27 Abs. 3.
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Behandlungen, Fritherkennungs- und Priventivleistungen, Leistungen der pri-
miren (,grundlegende Gesundheitspflege), sekundiren (,,ambulante Spezial-
versorgung®) und tertidren (,,hochspezialisierte®), ambulanten und stationdren
Versorgung, zahnmedizinische Leistungen, psychotherapeutische und logopadi-
sche Behandlungen, Rehabilitation, hdusliche Krankenpflege und Pflegeleistun-
gen, die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Notfallbehandlung und
medizinische Transporte und insbesondere auch die Versorgung von Schwange-
ren, Kindern und Behinderten.323

Diese Leistungen werden teilweise — wie z.B. Priventions- und Fritherken-
nungsmaflnahmen — noch genauer im Gesetz definiert und teilweise vom
Gesundheitsministerium bestimmt. Bestimmte Leistungen werden als nicht not-
wendig, da nicht krankheitsbezogen, erachtet und per Gesetz ausgeschlossen,
darunter fallen u.a. bestimmte Schénheitsoperationen und einige alternative
oder noch nicht anerkannte Heilmethoden. 324

Das Gesundheitsministerium legt weitere Details der Versorgung mit
Gesundheitsleistungen fest, es definiert in bestimmten Listen die Formen und
den Umfang der tertidren Versorgungsleistungen sowie die garantierten zahn-
medizinischen Leistungen, Arzneimittel und Hilfsmittel, fir die gestaffelte
Zuzahlungen zu leisten sind oder entfallen. Beztiglich der primiren Gesund-
heitsversorgung bestimmt der Gesundheitsminister aul3erdem den Aufgabenbe-
reich (zakres zadari) der Arzte und Pfleger.325

Der Nationale Gesundheitsfonds finanziert die Gesundheitsversorgungsleis-
tungen fiir Versicherte und Versorgungsberechtigte auf der Grundlage von
Rahmenvertrigen, die eine Beschreibung (und Konkretisierung ?) der Leistun-
gen und der Bedingungen fiir ihre Gewihrleistung erhalten. Diese Rahmenver-
trige werden vom Vorsitzenden des Nationalen Gesundheitsfonds zusammen
mit den Verbinden der Arzte, der Krankenschwestern und Hebammen und
anderer Organisationen ausgearbeitet, vom Gesundheitsministerium gepriift
und letztlich entschieden. Auf der Grundlage dieser Rahmenvorgaben handeln
schlieBlich die Abteilungsdirektoren des Gesundheitsfonds auf Wojwodschaft-
sebene mit den Verwaltungschefs der Gesundheitseinrichtungen oder Leis-
tungserbringern einzelne Vertrige aus, die die jeweils zu erbringenden Leis-
tungsarten und ihren Umfang festlegen. Damit geht jedoch explizit weder eine
genauere Eingrenzung des medizinischen Leistungskatalogs noch eine Ausgren-
zung von arztlichen Leistungen, Arznei-, Hilfs- oder Heilmitteln fir die Versi-
cherten und Versorgungsberechtigten einher.

Die Gesundheitseinrichtungen oder Einzelpraxen entscheiden schlielich
selbst tiber die Aufteilung des ausgehandelten Leistungspaketes und Budgets
innerhalb der Versorgungsbereiche — und damit Gber den realen Leistungsum-
fang — und tber die Anstellung von medizinischem und pflegerischen Personal.
Erst im konkreten Behandlungsfall entscheidet dann der behandelnde Arzt im
Rahmen dieser Budget- und Planvorgaben tber die zu erbringende Versor-
gungsleistung im individuellen Fall.

323 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 15 Abs. 1 u. 2.
324 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 17 und Liste im Anhang des Gesetzes; Art. 16.
325 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 55 Abs. 6.
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Praktisch ist in Polen die drztliche Behandlung in bestimmten spezialisierten
Versorgungsbereichen durch Wartezeiten begrenzt. Per Gesetz und Verordnun-
gen des Gesundheitsministeriums werden Regeln fir die Fihrung, Kontrolle
von und Information tber sie aufgestellt, die den Patienten eine Behandlung in
absehbarer Zeit ermdglichen sollen.326

Einflussnabme von Patienten und Biirgern

Birgern — und damit potentiellen — Patienten stehen zunichst die klassischen
Wege in einer reprisentativen Demokratie offen iiber die Wahl von Abgeordne-
ten ins Parlament und die Aktivitit in bzw. von Parteien und Interessenverbin-
den per Lobbying. Patienten- und Biirgerorganisationen kénnen Stellungnah-
men im politischen Prozess einreichen und an Anhérungen im Gesundheitsmi-
nisterium und im Gesundheitsausschuss des Parlaments (Sejm)teilnehmen, um
so Einfluss auf grundsitzliche Entscheidungen tiber die sachliche Konkretisie-
rung der Gesundheitsversorgung zu nehmen (nicht-verfasste Verfahrensbeteili-
gung). Da in erster Linie das Gesundheitsministerium mit der Politikformulie-
rung befasst ist und viele Einzelentscheidungen auf dem Verordnungswege
trifft, sind Einflusskanile fiir Patienten- und Birgeranliegen hier besonders
wichtig.

Voraussetzungen fiir direkte individuelle und kollektive Biirgerbeteiligung
bestehen in Transparenz- und Informationsverpflichtungen von Politik und
Verwaltung.3?” Die Biirger konnen grundsitzlich auch direkt in Volksabstim-
mungen auf nationaler, regionaler und kommunaler Ebene tiber ihnen vorgeleg-
te Anliegen mitentscheiden.3?

Wurde in den letzten Jahren die Einbindung von Biirgerorganisationen in
den Kommunikations- und Entscheidungsprozess im Parlament als unzurei-
chend beurteilt?”, und bemingelt, dass Patientenorganisationen nicht oder nur
selten in die Vorbereitung von Gesetzesprojekten im Gesundheitsministerium
einbezogen wiirden3¥, so scheint sich doch der Jahrtausendwende die Zusam-
menarbeit zwischen Politik, Verwaltung und Gesellschaft zu verindern.

Beispiel: Férderung von Patienten- und Biirgerbeteiligung (Verfahrensbeteili-
gung) im politischen Prozess

Auf die verstirkte Berilicksichtigung von Biirgeranliegen in Politik und
Verwaltung zielt — im Rahmen des Nationalen Entwicklungsplans 2004-2006 —
ein neues Programm der Regierung zur Entwicklung der Biirgergesellschaft, zu
dessen zweiten Programmpunkt unter anderem die Forderung eines Biirgerdia-

326 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 20-23.

327 Verfassung Polens Art. 61.

328 Verfassung Polens Art. 62, Art. 170.

329 Als praktischen Versto3 gegen die demokratischen Regeln in Polen bezeichnen dies Dobro-
wolski und Gorywoda (2004: S. 5-6).

330 Gesprich mit Adam Sandauer, Vorsitzender der Patientenvereinigung Primum Non Nocere
am 24 Mai 2004 in Krakau. Auf die Mitarbeit am Gesetzentwurf iber Psychische Erkrankungen
(1994) verweisen Coulter/Magee 2003, S. 92.
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logs als Partizipationsform zihlt.**' Dieses konkretisiert sich unter anderem im
Ansatz des ,,Offenen Ministeriums* des Gesundheitsministers und in den von
ihm veranstalteten 6ffentlichen Anhorungen®** und Treffen mit nationalen Pa-
tientenorganisationen zu bestimmten Projekten und Themen.

Die Meinungsbeitrdge von Interessenverbianden und gegebenenfalls auch
von Einzelpersonen sind gefragt in der Form von Stellungnahmen zu Entschei-
dungsprojekten des Gesundheitsministeriums im Rahmen von so genannten
sozialen Konsultationen®**, von 6ffentlichen Anhdrungen und in der Form von
Mitgliedschaften in stdndigen beratenden Arbeitsgruppen im Ministerium. So
sind zu einem Verordnungsentwurf tiber Krankheitsgruppen von Behinderun-
gen und die individuelle Kostenbeteiligung im November 2004 auch die Patien-
tenorganisation ,,Koalition fiir Patientenanliegen — Recht auf Gesundheit®, die
Vereinigung ,,Primum non nocere* und der Nationale Behindertenrat angehort
worden.*** Zu einer 6ffentlichen Anhorung zum Gesetzesentwurf zur Drogen-
bekdmpfung wurde im Februar 2005 unter anderem der Verbraucherverband
gebeten.™ Bei einem Treffen von Patientenorganisationen mit dem Gesund-
heitsministerium waren im Juni 2005 45 verschiedene Verbidnde, Vereinigun-
gen und Stiftungen aus der Selbsthilfe, der Behindertenarbeit und der Gesund-
heitsforderung vertreten.**®

Die in Polen existierenden Nichtregierungsorganisationen im Gesundheits-
sektor, zu denen neben den Selbsthilfegruppen auch groflere Interessen-, Be-
rufs- und Wirtschaftsverbdnde oder kirchliche Vereinigungen gezihlt werden,
wurden fiir das Jahr 2000 auf etwa 5800 Organisationen geschitzt.”>” Aller-
dings gilt auch, dass politisch aktive Betroffenenorganisationen im Gesund-

heitswesen erst im Entstehen begriffen sind.

Eine Zusammenarbeit mit Patienten- und Biirgerorganisationen auf regulirer
Basis steht dabei noch in den Anfingen, so dass sie noch nicht in stindigen Ar-
beitsgruppen des Gesundheitsministeriums vertreten sind. So sind sie zum Bei-
spiel nicht Mitglied in der Arbeitsgruppe fiir Vorschlige bzgl. der Rahmenver-
trige zwischen Gesundheitsfonds und Leistungserbringern, in der allein Vertre-

ter des Gesundheitsfonds, Mediziner und Gesundheitsmanager sitzen.33

331 Informationen dazu im Internet unter: http:/ /www.npt.gov.pl bzw.

http:/ /www.funduszestrukturalne.gov.pl und http://www.pozytek.gov.pl/?document=516.
332Informationen dazu auf der Homepage des Ministeriums unter:
http://www.mz.gov.pl/wwwmz/.

333 Die Konsultacja spoleczna war in Art. 86 der alten Verfassung verankert und wurde 1987 im
Gesetz iiber soziale Konsultationen und das Referendum genauer definiert. Thre Durchfiihrung

liegt im Ermessen der staatlichen Organe. Dazu genauer: Rost 1993, S. 41-56.
334 http:/ /www.nfz-lublin.pl/legislacja/.

335 http://www.mz.gov.pl/wwwmz/.

336 http:/ /www.mz.gov.pl/wwwmz/ .

337 Malinowska-Cieslik 2002, S. 244.

338 Verfiigung des Gesundheitsministers vom 19.8.2004.
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Beispiel: Rat fiir gemeinniitzige Tétigkeiten

In den Zusammenhang der Stirkung von Biirgerorganisationen im Policy-
Prozess gehort auch die Einrichtung eines ,,Rats fiir gemeinniitzige Tatigkei-
ten®, eines im November 2003 beim Minister fiir soziale Sicherheit bzw. fiir
Sozialpolitik angesiedelten Rates mit Vertretern von Ministerien, der Wojwod-
schaften, Bezirke und Gemeinden und von Biirgerorganisationen.**’ Dieser Rat
soll unter anderem der Interessenvertretung fiir seine Mit%lieder dienen und
iiber Stellungnahmen an der Politikformulierung mitwirken.**

Auf weiteren Entscheidungsebenen kénnen Biirger und Patienten meist nur
indirekt iiber Abgeordnete und ihrerseits von gewihlten Personen ernannte
Interessenvertreter Einfluss ausiiben. Zwar gibt es eine formale Versichertenbe-
teiligung in den regionalen Riten des Nationalen Gesundheitsfonds dergestalt,
dass deren Mitglieder auch Versicherte der betreffenden regionalen Abteilung
des Fonds sein miissen, doch konkretisiert sich diese Beteiligung nicht in der
Wahl von Versichertenvertretern durch alle Versicherten.3#!

Beispiel: indirekte Biirgerbeteiligung im Nationalen Gesundheitsfonds

Mitglieder der regionalen Rite werden formal vom Wojwodschaftsparla-
ment berufen, das wiederum von den Biirgern einer Wojwodschaft bestellt
wurde. In den Réten sowohl des Nationalen Gesundheitsfonds als auch seiner
regionalen Abteilungen wirken entsandte Vertreter des Biirgerbeauftragten (na-
tionale Ebene), des Wojwodschaftsparlaments, des Bezirksverbands und der
tripartistischen Kommission fiir den sozialen Dialog (regionale Ebene) mit.**
Zusitzlich sitzen seit 2004 auch Vertreter des ,,Rats fiir gemeinniitzige Aktivi-
titen” in den Réten des Gesundheitsfonds. Auf verschiedene Weise kénnen
somit Biirgeranliegen Berticksichtigung in der Person eines Mitglieds der Réte
finden. Diese Réite konnen allerdings nur Stellungnahmen abgeben und die
Tatigkeit der Direktoren kontrollieren, so zum Beispiel das rechtmiBige Vor-
gehen bei Vertragsverhandlungen und Vertragsabschliissen und die Umsetzung
dieser Vertrige.*"

Auch bei den Vertragspartnern des Gesundheitsfonds, in den (6ffentlichen) Ge-
sundheitseinrichtungen, sind Biirger und Patienten indirekt iiber den offentli-
chen Triger vertreten. Die Verwaltung der Gemeinde, des Bezirks oder der
Wojwodschaft ernennt nicht nur den Verwaltungschef des Gesundheitszent-
rums oder des Krankenhauses, sondern entsendet auch ihre Chefs in den Sozi-
albeirat einer Gesundheitseinrichtung — neben Vertretern des Wojwod-
schaftsparlaments (Sejmik), des Bezirksrats oder des Gemeinderats.?** In den
Gesundheitseinrichtungen beschrinkt sich die Befugnis des Rats auf (Ande-

339 Gesetz vom 24.4.2003 tber die T4dtigkeit zum 6ffentlichen Nutzen und das Freiwilligenamt.
340 Informationen dazu unter http://www.pozytek.gov.pl/?document=426.

341 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 106 Abs. 2.

342 Gesundbheitsleistungsgesetz Art. 99 Abs. 1, Art. 106 Abs. 2.

343 Gesundbheitsleistungsgesetz Art. 100 Abs. 1 Punkt 7, Art. 106 Abs. 10 Punkt 4.

344 Gesetz uber die Gesundheitseinrichtungen Art. 44 u. Art. 45.
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rungs-)Vorschlige und Stellungnahmen gegeniiber dem Direktor, der letztlich
allein Gber Vertragsabschliisse entscheidet.

Einen direkteren Einflusskanal fiir Burger und Patienten bietet der Kontakt
zum Direktor des Nationalen Gesundheitsfonds, der angehalten ist, die Zu-
sammenarbeit des Fonds mit Organisationen der Versicherten zu koordinie-
ren.’® Auf Antrag prifen und entscheiden die Abteilungsdirektoren des Fonds
auch in individuellen Versicherungsangelegenheiten (Kosteniibernahme durch
die Versicherung, Inanspruchnahme bestimmter Leistungen).346

Die dem einzelnen Patienten und Biirger im polnischen Gesundheitswesen
zur Verfigung stehenden Gesundheitsleistungen kénnen nicht zuletzt durch die
— seit 1999 mogliche — Wahl der Gesundheitseinrichtung und des privat prakti-
zierenden Arztes und im Gesprich mit dem Arzt bestimmt werden. Die Wahl
der Gesundheitseinrichtungen, Arzte und Pfleger beschrinkt sich auf jene, die
einen Versorgungsvertrag mit dem Gesundheitsfonds abgeschlossen haben. Ein
Wechsel der Leistungserbringer in der Primirversorgung ist zweimal im Jahr
aufgrund eines speziellen Antrags beim Gesundheitsfonds moglich, weitere
Wechsel mittels der Zahlung einer Gebtihr.?*” Fir den Besuch bestimmter
Fachirzte und von Krankenhiusern ist auerdem eine Uberweisung notwen-
dig.3*® In der individuellen Behandlung entscheidet letztendlich der behandelnde
Arzt aufgrund medizinischer Erwigungen tiber den tatsichlichen Behandlungs-
und Leistungsumfang fiir den einzelnen Patienten.’¥

Eine weitere, jedoch erst im Nachhinein sich er6ffnende Méglichkeit, den
Versorgungsumfang individuell zu beeinflussen, besteht in Beschwerden bei
Rechtsverletzungen und in Klagen vor Gericht. Beschwerden gegen die Verlet-
zung des Rechts auf Gesundheitsversorgung und des gleichen Zugangs zu
Gesundheitsleistungen wie auch des Patientenrechts auf Information und der
Zustimmung zur Behandlung koénnen zunichst vorgebracht werden beim
behandelnden Arzt und dem Direktor der Gesundheitseinrichtung, dariiber
hinaus aber bei der Berufsaufssicht der Arztekammer, bei den Patientenrechts-
beauftragten oder den Beschwerdekommissionen der Abteilungen des Nationa-
len Gesundheitsfonds, bei Patientenrechtsbeauftragten in Krankenhdusern,
beim Patientenrechtsbiiro des Gesundheitsministeriums und schlieSlich beim
Birgerrechtsbeauftragten der Regierung.3>

Normierung der Diagnose- und Behandlungsmethoden, Sicherung ihrer
Qualitit

Patienten haben ein Recht auf eine Behandlung nach dem aktuellen medizini-
schen Wissenstand, und Arzte sind verpflichtet, ithren Beruf im Einklang mit

345 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 102 Abs. 5 Punkt 22.

346 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 109.

347 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 28, 29, 30, 31, 56.

348 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 57, 58, 59.

349 ... wobei er verpflichtet ist, den Patienten aufzukliren und erst nach dessen Zustimmung
(po wyrazeniu zgody przez pacjenta) zu handeln: Gesetz tiber den Arztberuf Art. 31 u. 32.

350 Erste Erfahrungsberichte von Patientenrechtsbeauftragten sind: Lipowski 2004, Koztowska
2002, Filarski 20022 u. 2002b.
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diesem Wissenstand auszuiiben.?! Entsprechend sind im polnischen Gesund-
heitswesen zunichst die Arzte in der Pflicht, die Qualitit der Behandlungsme-
thoden zu sichern, d.h. sich individuell das entsprechende Wissen anzueignen
und kollektiv Behandlungsempfehlungen auszuarbeiten.

Erste Schritte zur Institutionalisierung von Qualititsverbesserung in der
polnischen Gesundheitsversorgung sind Anfang der 1990er Jahre gemacht wor-
den. 1993 wurde eine Gesellschaft fiir Qualititsférderung gegrindet, der haupt-
sachlich Mediziner, Pfleger und Gesundheitsmanager angehéren, und die sich
zunichst — ebenso wie das 1992 gegriindete Kolleg fiir Hausdrzte — mit der
Qualititssicherung in der Primirversorgung befasst hat.?>? Im Polnischen Insti-
tut fir evidenzbasierte Medizin (PI-EBM) werden Daten gesammelt, Metho-
denberichte erstellt und Behandlungsleitlinien entwickelt.?3

Das Gesundheitsministerium kann genaue Behandlungsvorschriften erlas-
sen, um ein angemessenes Qualititsniveau der Gesundheitsleistungen zu
gewihrleisten.’* Zur Férderung und Unterstitzung der Qualititsverbesserung
von Gesundheitsleistungen wurde 1994 ein dem Gesundheitsministerium unter-
stelltes Zentrum fiir Qualititsprifung im Gesundheitswesen (CMJ) eingerich-
tet.> Dessen Standardisierungsbiiro (ZWS) ist sowohl mit der Bewertung
medizinischer Verfahren (HTA) als auch der Vorbereitung von Behandlungs-
leitlinien beauftragt. Es koordiniert die Ausarbeitung, die Uberpriifung der prak-
tischen Anwendung sowie die Aktualisierung von Behandlungleitlinien durch
interdisziplindre Expertengruppen, d.h. durch Medizinier verschiedener wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften. Die in so genannten Konsensuskonferenzen
verabschiedeten Leitlinien betreffen die hidufigsten Krankheitsbilder akuter und
chronischer Art in Polen.?* Bis April 2005 sind sechs Behandlungsleitlinien fiir
die Primirversorgung entstanden, wihrend vier weitere noch unvollendet
waren. 3’

Seit 1997 koénnen Gesundheitseinrichtungen ein Zertifikat Gber die Qualitit
der von ihnen erbrachten Gesundheitsleistungen und ihrer Einrichtung insge-
samt erwerben. Diese Zertifikate vergibt laut Gesetz ein Akkreditierungsrat
nach dessen eigenen Kritierien. Er wird vom Gesundheitsministerium ernannt
und setzt sich zusammen aus Vertretern von Medizinerverbinden und anderer
Organisationen.?8 Seit 2001 ist das Polnische Akkreditierungszentrum zustin-
dig fir die Zulassung von Zertifizierungs- und Kontrollinstituten.?> So prift
zum Beispiel das CM] Arztpraxen auf ihre Qualitit. Im Beirat des Akkreditie-
rungszentrums sitzen Vertreter von Ministerien, staatlichen Institutionen und

351 Gesetz tiber die Gesundheitseinrichtungen Art. 19 Abs. 1 Satz 1; Gesetz tUber den Arztberuf
Art. 4.

352 Informationen im Internet dazu unter: http://www.tpj.pl und http:/ /www.klrwp.pl.
353 Informationen dazu unter: http://ebm.org.pl.

354 Gesetz tiber die Gesundheitseinrichtungen Art. 9 Abs. 3.

355 Informationen dazu im Internet unter: http://www.cmj.org.pl. Landa 2005.

356 Bata/Pomadowski 2000.

357 Bericht von Krél/Tomasik iiber Polen unter:
http://www.equip.ch/flx/national_pages/poland/.

358 Gesetz tiber die Gesundheitseinrichtungen Art. 18c.

359 Informationen dazu im Internet unter http://www.pca.gov.pl.
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medizinischen Fachgesellschaften sowie von wirtschaftlichen, technischen und
sozialen Organisationen. Beteiligt sind unter anderem die Gesellschaft fiir Qua-
lititsforderung, das Hausirztekolleg, die Krankenhausgesellschaft und die Arz-
tekammer, aber auch der Verbraucherbund. Fir Qualititsmanagementpro-
gramme in Gesundheitseinrichtungen und ihre Zertifizierung ist auch das Polni-
sche Forschungs- und Zertifikationszentrum (PCBC) zustindig.3¢0

Einflussnabme von Patienten und Biirgern

An Entscheidungen zur Auswahl und Normierung sowie der Qualititssicherung
von Gesundheitsleistungen und Methoden kénnen Patienten und Birger kollek-
tiv nur begrenzt mitwirken. Sie sind weder an der Entwicklung von Leitlinien
durch medizinische Fachgesellschaften beteiligt, noch im CM] vertreten. Aller-
dings sitzt der Verbraucherbund als Interessenvertreter von Patienten und Biir-
gern im Beirat des Polnischen Akkredierungszentrums. Dariiber hinaus kénnen
Patienten und Biirger per Umfragebeteiligung auf die Qualitit von Gesund-
heitseinrichtungen Einfluss nehmen.

Individuelle Einflussmoglichkeiten bestehen fiir Patienten in der Auswahl
unter Gesundheitseinrichtungen (Krankenhidusern, Gesundheitszentren und
Praxen) und Arzten. Uber tatsichlich im Einzelfall angewandte Behandlungs-
methoden kann der Patient schlieBlich im Arzt-Patienten-Gesprich nach Darle-
gung der Méglichkeiten durch den behandelnden Arzt entscheiden bzw. er kann
Methoden ablehnen und anderen, bevorzugten zustimmen.3¢!

Zugunsten der Patienten, der Einhaltung von Patientenrechten und der
Sicherung der Qualitit der Versorgung wirkt seit Anfang 2002 aullerdem ein
beim Gesundheitsministerium eingerichtetes Patientenrechtsbiiro, an das sich
Patienten mit Beschwerden und Klagen wenden kénnen. Seine Aufgabe besteht
unter anderem in einer mittelbaren Kontrolle der Behandlungspraxis und ihrer
Qualitit. AuBerdem geht es Patientenbeschwerden tiber den Gesundheitsfonds
und die Leistungserbringer nach.362

Finanzierungsmodalititen — Festlegung der Beitragssitze und der Zu-
zahlungen

Die meisten Finanzierungsparameter werden auf nationaler Ebene per Gesetz
oder per Verordnung des Gesundheitsministeriums festgelegt. Uber die Vergii-
tung der Leistungen wird in Vertrigen zwischen den Abteilungen des Gesund-
heitsfonds und den einzelnen Versorgungseinrichtungen und Leistungserbrin-
gern entschieden.

Das Parlament entscheidet zum einen iiber die Héhe der Steuersitze und
zusammen mit dem Staatshaushalt auch iber die Héhe des Budgets fir Ge-
sundheit und Soziales. Zum anderen definiert es die H6he der Versicherungs-

360 Informationen dazu im Internet unter http://pcbe.gov.pl.

361 ,,Pacjent ma prawo do ... wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczed zdrowot-
nych lub ich odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej informaciji.“ — Gesetz tiber die Gesundheits-
einrichtungen Art. 19 Abs. 1; Gesetz iiber den Arztberuf Art. 31 u. 32.

362 Verordnung des Gesundheitsministeriums vom 8.3.2002.
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beitrige®%? und die Regeln zur Bestimmung von Zuzahlungen fiir Arzneimittel,
Heilmittel und Hilfsmittel, die dann ebenso wie die Héchstpreise fiir Arzneimit-
tel und Hilfsmittel vom Gesundheitsministerium konkret bestimmt werden3%4.

Beztiglich der Tages- und Monatssitze fir die Unterkunft und Verpflegung
im Krankenhaus werden im Gesetz nur maximale Belastungsgrenzen und
minimale Altersgrenzen festgelegt, wobei das Gesundheitsministerium die
genauen Kiriterien zur Erhebung von Zuzahlungen definiert3%®, in deren Rah-
men sich die Festsetzung der Zuzahlungen durch die Gesundheitseinrichtungen
selbst bewegen muss.

Fir bestimmte Gesundheitsleistungen konnen die Gesundheitseinrichtungen
Zuzahlungen gemal3 einer amtlichen Gebiihrenliste verlangen. 360

Einflussnabme von Biirgern und Patienten

Biirger und Patienten kénnen Entscheidungen tiber Beitrags- und Steuersitze,
Zuzahlungen und Gebiithren mittelbar beeinflussen iiber die Wahl von Abge-
ordneten ins Parlament, tiber Lobbying und direkter tiber nicht-verfasste Ver-
fahrensbeteiligung (Stellungnahmen und Anhérungen) im Policy-Prozess. Da
die meisten Entscheidungen zur Finanzierung durch Parlament und Regierung
bzw. das Gesundheitsministerium getroffen werden, wirken hier wieder diesel-
ben Mechanismen, aber auch Hindernisse in der Einbindung von Patienten-
und Birgerorganisationen, auf die beziiglich des Leistungskatalogs und Versot-
gungsumfangs schon eingegangen wurde.

Durch die freie (Aus-)Wahl unter verschiedenen Gesundheitseinrichtungen
und Arzten kénnen Patienten und Biirger individuell einige Zuzahlungsleistun-
gen, die durch die Anbieter bestimmt werden, fiir sich selbst variieren.

Restimee und Analyse

Im polnischen Gesundheitswesen kénnen Patienten und Biirger kollektiv meist
nur indirekt tiber Abgeordnete (im weiteren Sinne) auf nationaler, regionaler
und lokaler Ebene auf Entscheidungen im Parlament, in den Riten des Ge-
sundheitsfonds und den Sozialbeiriten der Versorgungseinrichtungen tiber den
Umfang und tber Finanzierungsparameter der Gesundheitsversorgung einwir-
ken. Patienten- und Burgerorganisationen werden auf Initiative des Gesund-
heitsministeriums oder des Parlaments direkt, aber nicht reguldr, und mit unkla-
rem Einfluss in die politische Entscheidungsfindung eingebunden und zwar in
Form einer Verfahrensbeteiligung, d.h. in Form von Konsultationen bzw.
offentlichen Anhérungen zu bestimmten Projekten und Fragen.

Patienten- und Biirgerorganisationen sind im Polen noch in einer Entwick-
lungsphase. Erst seit wenigen Jahren finden Biirgerorganisationen mehr politi-
sche und staatliche Unterstiitzung infolge der Einberufung eines Rates aus

363 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 79.

364 Gesundheitsleistungsgesetz Art. 36, 40, 38, 39.

365 Gesundbheitsleistungsgesetz Art. 18, Gesetz tiber die Gesundheitseinrichtungen Art. 34a.
366 Gesetz iiber die Gesundheitseinrichtungen Art. 33 Abs. 1, Art. 34 Abs. 1.
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NGOs im Jahr 2003 und im Zuge der Konzipierung eines Nationalen Entwick-
lungsplanes.

Individuelle Einflussmoglichkeiten von Patienten und Birgern auf Ent-
scheidungen zu Umfang, Ausgestaltung und Finanzierung der polnischen
Gesundheitsversorgung sind vielfiltig. Sie bestehen in der Auswahl zwischen
ffentlichen und privaten Gesundheitseinrichtungen und Arzten sowie in einer
Art Entscheidungsbeteiligung im Arzt-Patienten-Gesprich (Zustimmung zu
oder Ablehnung von Therapievorschligen).

Schlaglicht

Der einzelne Patient und Biirger kann in Polen seinen Hausarzt oder Fach-
arzt begrenzt wihlen. Eine #rztliche Uberweisung ist notwendig fiir den Besuch
bestimmter Fachérzte oder die Behandlung in einem — frei wéhlbaren — Kran-
kenhaus. Dort ist keine freie Arztwahl moglich. In der Regel gibt es Warteftis-
ten und regulierte Warteschlangen fiir Behandlungstermine bei Spezialisten und
in Krankenhdusern. Der einzelne Patient kann tiber Diagnosen und Therapien
in begrenzten MaBle durch Auswahl beziehungsweise Ablehnung bestimmter
Verfahren mitentscheiden. Das Leistungsangebot wird bestimmt durch Gesetze,
ministerielle Verordnungen, Vertrage zwischen Nationalem Gesundheitsfonds
und Leistungserbringer, durch Budgets und Entscheidungen des behandelnden
Arztes, der sich auch an medizinischen Leitlinien orientiert.

Als Wihler, als Versicherter und als Mitglied einer Gemeinde kann ein
Biirger in Polen in sehr begrenztem Male Einfluss nehmen auf die Bestim-
mung des Leistungspakets und auf Budgets.

Als Mitglied einer Patientenorganisation stehen einem Patienten weitere
ungesicherte Einflusskanile in der Politik und noch begrenzter bei der Quali-
tédtsbewertung offen.

Beteiligung konzentriert sich — entsprechend der Verteilung von Entschei-
dungskompetenzen — im polnischen Gesundheitssystem auf die Makro-I-Ebene
und wird erginzt durch Einflussmoglichkeiten auf Makro-II bw. Meso-I-
Ebenen. Es herrscht eine universalistische Rollenperspektive vor. Diese Per-
spektive wird wohl noch durch neue staatliche Konzepte zur Entwicklung einer
Birgergesellschaft und der Stirkung von Biirgerorganisationen in der Politik
befordert werden.

Patienten und Biirger als kollektive Akteure werden in Polen gerade erst
wentdeckt™. Noch stehen ihre Organisationen und Aktivititen unter der Obhut
(oder Vormundschaft?) und Férderung von Staat und Politik. Staatliche, 6ffent-
liche und private Akteure des Gesundheitswesens lernen noch in einem fortlau-
fenden Prozess, Betroffene und ihre Anliegen wahrzunehmen und Beteili-
gungsmoglichkeiten anzubieten. Und auch Patienten- und Biirgerorganisationen
durchlaufen noch eine Entwicklungsphase. Arzte sind diesem neuen Akteur
gegeniiber noch skeptisch. In privaten Gesundheitseinrichtungen werden Pati-
enten als zahlungskriftige Kunden umworben, in 6ffentlichen Einrichtungen
setzt sich dagegen eine Patientenorientierung nur langsam durch. Arztliche
Fachgesellschaften und Qualitdtsgremien arbeiten noch zum gréfiten Teil ,,unter
sich®.
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Fazut: Biirgerbeteilignng oder Patientenbeteilignng in Polen? Beides ist miglich und im
Werden begriffen, aber noch marginal realisiert. V ersichertenbeteilignng ist ohne Bedentung.

Resiimee: Beteiligungsformen und Beziehungsmuster im
Vergleich

Die Entdeckung des Nutzers im Gesundheitswesen seit den 1990er Jahren, sei-
ne Stirkung (Empowerment) und ,,Subjektivierung® (Finnland, Polen) durch
individuelle und kollektive Beteiligungsrechte und effektive Mitgestaltungsspiel-
riume, ist ein fortlaufender Prozess, der stetig an Fahrt und Umfang gewinnt.
Deutschland hat im Bereich kollektiver Patientenbeteiligung erstaunlich schnell
aufgeholt, was noch in den 1990er Jahren vermisst wurde. Dabei waren fiir eine
effektive individuelle Patientenbeteiligung insbesondere mit der freien Arztwahl
bereits wichtige Ansitze etabliert. Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
von 2003 ist dann ein weitreichender Wandel eingeleitet worden. Finnland hat
mit seinem Patientenrechtsgesetz 1992 als erstes individuelle Patientenbeteili-
gung fixiert und engagiert sich seit 1995 in der Stirkung kollektiver Biirgerbetei-
ligung. Auch Polen ist mit seiner Erwihnung von Patientenrechten in einem
Gesetz Vorliufer in Osteuropa gewesen, ist aber mit kollektiven Beteiligungs-
rechten noch nicht weiter vorangeschritten. Im Einzelnen zeichnet ein systema-
tischer Vergleich folgendes Bild:

Patienten und Biirger kénnen in den vorgestellten reprasentativen Demokra-
tien Deutschlands, Finnlands und Polen zunichst nur indirekt iiber Wahlen auf
die gesundheitspolitische Gesetzgebung (Makro-Ebene) Einfluss nehmen, fin-
den aber auch auf direktem Wege mittelbar Gehor in Umfragen und tber eine
mehr oder weniger regulire und nicht-verfasste Verfahrensbeteiligung (Bitte um
Stellungnahmen, Konsultationen, Anhérungen) bei der Politikformulierung wie
zum Beispiel bei Gesetzes- und Verordnungsprojekten, die in den Gesund-
heitsministerien vorbereitet werden. In allen drei Systemen sind bei der Regie-
rung oder beim Parlament Patienten- oder Biirgerbeauftragte eingesetzt worden,
an die sich Patienten und Biirger mit Beschwerden wenden kénnen und die
Patienten- und Biirgeranliegen in der Gesundheitspolitik geltend zu machen
versuchen.

Wichtige Allokationsentscheidungen werden in Finnland, Deutschland und
Polen auf der 2. Makro-Ebene oder der 1. Meso-Ebene — quasi den Implemen-
tationsphasen der Politik — getroffen, wo die rechtlichen und auch unmittelba-
ren Einflussméglichkeiten fiir Patienten, Versicherte und Biirger groBer sein
kénnen. In Finnland betrifft das die Entscheidungen zur Ausstattung und Mit-
telzuweisung fiir die 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen in den Gemeinden
durch gewihlte Gemeinderite und -ausschiisse, in Deutschland die (gemeinsa-
me) Selbstverwaltung der Krankenkassen und Kassenirzte in der GKV, und in
Polen den Nationalen Gesundheitsfonds mit seinen regionalen Einheiten.
Allerdings zeigen sich auf dieser Ebene auch die Unterschiede zwischen den
verschiedenen Gesundheitssystemen:

— In Finnland werden Entscheidungen politisch von Abgeordneten poli-
tischer Parteien getroffen, entschieden wird insbesondere iiber Bud-
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gets; die direkte Einbindung von Birgern ist zwar seit 1995 im
Gemeindegesetz und in Empfehlungen vorgesehen, aber nicht kon-
kret institutionalisiert. Wenn Biuirger als Nutzer in den Ausschiissen
vertreten wiren, kénnten sie allerdings auch mitentscheiden. In Finn-
land wird auf Biirgerbeteiligung gesetzt, doch Biirger werden tatsich-
lich nur ad hoc an Verfahren (direkt) beteiligt und nicht an Entschei-
dungen.

— In Polen entscheidet eine 6ffentliche Institution mit zum Teil politisch
bestellten und kontrollierten Vertretern iiber Versorgungspline und
Budgets. Biirger- und Patientenbeteiligung sind noch marginal reali-
siert.

— In Deutschland befassen sich dagegen staatlich beauftragte, aber in ih-
ren Entscheidungen ansonsten unabhingige Experten (Finanzierungs-
triger und Leistungserbringer) mit weitgehenden Detailentscheidun-
gen zur Gesundheitsversorgung. Patienten bzw. Versicherte sind tradi-
tionell indirekt eingebunden iber die Wahl von Vertretern bei den
Krankenkassenverbidnden. Seit 2004 ist eine kollektive Patientenbetei-
ligung aber auch institutionalisiert als Mitberatung in den zentralen
Entscheidungsgremien der gemeinsamen Selbstverwaltung. In
Deutschland wird Patientenbeteiligung verwirklicht, doch entscheiden
Patientenorganisationen tatsichlich nicht mit.

— Sowohl in Deutschland als auch in Polen verhandeln die Krankenver-
sicherungen mit den Leistungsanbietern (kollektiv oder einzeln) iiber
Versorgungs- und Leistungsvertrige, d.h. die konkrete Mittelallokati-
on. Patienten und Versicherte sind auch hier allerdings nur (sehr) mit-
telbar involviert. In Deutschland hat die Versichertenbeteiligung an
Bedeutung verloren, in Polen ist sie ohne Bedeutung geblieben.

Die Normierung von Therapien durch Leitlinien ist in allen drei untersuchten
Lindern Aufgabe drztlicher Fachgesellschaften; staatliche Institutionen sind
involviert bei Therapieempfehlungen fir Arzneimittel und bei der Bewertung
medizinischer Verfahren (HTA). Patientenorganisationen werden in die Leitli-
nienentwicklung in der Regel nicht eingebunden. Eine Ausnahme bildet derzeit
das Nationale Leitlinien-Programm der deutschen Arzteschaft.

Direkte Versorgungsentscheidungen werden in allen betrachteten Systemen
in den Versorgungseinrichtungen (Meso-1I-Ebene bzw. Mikro-I-Ebene) und
durch behandelnde Arzte (Mikro-II-Ebene) getroffen. Diagnose- und Thera-
pientscheidungen der Leistungserbringer werden dabei mehr oder minder stark
angeleitet durch Vorgaben (normative Regelungen bzw. Richtlinien, finanzielle
Ressourcen, medizinische Leitlinien), wobei die Medizinier letztlich die (medizi-
nische) Verantwortung fir Entscheidungen tragen. Die Einflussméglichkeiten
von Patienten auf Entscheidungen der Versorgungseinrichtungen (Gesund-
heitszentren, Krankenhiduser) sind gering. Immer hdufiger werden Patienten
jedoch befragt tiber die Ausstattung und die Behandlungsqualitit in den Kran-
kenhausern, um so den Service oder die Hotelleistungen verbessern zu kénnen.
Patientenombudsleute in Krankenhdusern, die in Finnland zu beschiftigen
Pflicht ist, in Deutschland aber nur in einigen Bundeslindern und Krankenhau-
sern anzutreffen sind, sind in erster Linie Anlaufstellen fur Patientenrechtsbera-
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tung und fir Beschwerden. Diese Beschwerden werden zum Teil gesammelt,
ausgewertet und fiir die Qualititsverbesserung der Krankenhausbehandlung
genutzt. Die Arzt-Patienten-Beziehung ist hingegen inzwischen relativ genau
normiert, teilweise per Gesetz wie in Finnland, zum Teil per (rechtsunverbindli-
cher, empfehlender) Charta wie in Deutschland, zum Teil per Gesetz und Char-
ta wie in Polen. Patienten haben ein Recht auf eine menschenwiirdige Behand-
lung, die Mitsprache bei Behandlungsentscheidungen und Beschwerde- und
Klageméglichkeiten im Fall von Behandlungstehlern. In der Rechtspraxis gibt es
jedoch noch Defizite bei der Etablierung einer partnerschaftlichen statt einer
paternalistischen Beziehung. Am deutlichsten ist letztere noch in Polen spiirbar.
Tatsichlich ist die Mitsprache von Patienten bei Diagnose- und Therapieent-
scheidungen faktisch durch Regulierung, Budgets und medizinische Leitlinien
auf die Auswahl begrenzter Optionen beschrinkt.

Neben indirekter und direkter kollektiver Einbindung in Entscheidungspro-
zesse auf Makro- und Meso-Ebenen und individueller Beteiligung auf Mikro-
Ebene bleibt den Patienten und Biirgern in unterschiedlichem Mal3e eine indivi-
duelle Einflussméglichkeit auf die Versorgung durch Wahlfreiheiten und
Abwanderung. Insbesondere in Deutschland und Polen ist die freie Wahl (am-
bulanter) Arzte gesetzlich garantiert, auch eine Wahl des Krankenhauses ist
méglich. In Finnland kénnen Arzte und Krankenhiuser nur unter bestimmten
Umstinden, aber nicht regulir frei gewiahlt werden. Der Wechsel von 6ffentli-
chen zu alternativen, privaten Leistungserbringern ohne Vertrag mit der Kran-
kenkasse ist in Deutschland und Polen eine Frage der privaten Finanzmittel,
aber nicht eingeschrinkt, in Finnland wird dartiber hinaus die Behandlung
durch private Arzte sogar teilweise von der Krankenversicherung (KELA)
erstattet. In Deutschland kénnen alle (Pflicht-)Versicherten seit 1996 die Kran-
kenkasse frei wihlen und damit auch tber die eigene Beitragssatzhohe und den
Leistungsumfang (Mehrleistungen) der GKV fiir sich selbst entscheiden. In
Polen war zwischen 1999 und 2003 eine freie Kassenwahl vorgesehen, mit der
Errichtung eines Gesundheitsfonds mit regional zustindigen Abteilungen defi-
niert sich die Zugehorigkeit jedoch regional.

Schlaglicht: Rationierung und Patienten- und Biirgerbeteiligung

Rationierung, verstanden als institutionelle Begrenzung des freien Zugangs
zu Gesundheltslelstungen be21ehungswe1se als Zuteilungsbeschrankung von
Gesundheitsgiitern®®’| existiert in allen untersuchten Gesundheitssystemen.
Angewandt werden dabei implizite und explizite, verdeckte und offene Mecha-
nismen mit indirekter und direkter, schwacher und starker Wirkung.**® Dazu
zdhlen explizite und direkte Leistungsausschliisse per Gesetz, Verordnung oder
Richtlinie ebenso wie implizit und indirekt wirkende Budgets, Fallpauschalen,
Wartefristen, Zuzahlungen und Uberweisungspflichten. Auch medizinische
Leitlinien wirken rationierend, wenn sie, verstanden als Behandlungsstandards,
mit Fallpauschalen und Budgets verkniipft werden. Formen impliziter Rationie-
rung nehmen in allen Gesundheitssystemen zu; explizite Rationierungsent-

367 Vgl. Moormann 1999, §.199; Obermann 2000, S.28-29; Turk 2002, S. 11.
368 Zur Typisierung: Turk 2002, S.11-13.
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scheidungen sind in 6ffentlichen Gesundheitssystemen (Finnland, Polen) auf
der Makro-Ebene seltener, im deutschen Sozialversicherungssystem dagegen
deutlicher spiirbar.*®

Patienten und Biirger haben individuell und kollektiv nur begrenzte und
kaum konkrete und wirksame Einflussmoéglichkeiten auf die Gestaltung der
Rationierung(sinstrumente) im Gesundheitswesen. Generell kénnen sie kollek-
tiv als Biirger in indirekter Weise auf allgemeine Regelungen wie Grundbe-
standteile des Leistungskatalogs oder Gesamtbudgets Einfluss nehmen. Noch
weniger Einfluss haben sie dagegen auf Konkretisierungen in Teilbudgets,
Fallpauschalen, Wartefristen oder Behandlungsleitlinien. Im deutschen Ge-
sundheitssystem konnen Patienten als Mitglieder von Patientenorganisationen
einwirken auf die Konkretisierung des Leistungskatalogs in Richtlinien der
gemeinsamen Selbstverwaltung (GBA). Inwiefern sie tatséchlich Entscheidun-
gen zu ihren Gunsten beeinflussen konnen, ist indessen unklar. Patienten-
Selbsthilfeorganisationen sind in der Regel nicht in die Entwicklung medizini-
scher Leitlinien involviert (eine Ausnahme bilden die Nationalen Versorgungs-
leitlinien in Deutschland). Patientenorganisationen werden in Deutschland und
Finnland auch formal in die Nutzenbewertung von Behandlungsverfahren
(HTA) eingebunden (IQWiG, DAHTA, ROHTA, FinOHTA). Gerade bei der
Qualitdtssicherung (Zertifizierung von Einrichtungen, evidenzbasierte Leitli-
nien) und der Nutzenbewertung medizinischer Verfahren besteht indessen die
Gefahr, dass harte 6konomische und technische Kriterien humane Kriterien wie
Patientenbediirfnisse dominieren. Schliellich haben Patienten individuell trotz
rechtlich verankerter Entscheidungsbeteiligung auf Mikro-Ebene hier allenfalls
Auswahlmoéglichkeiten im durch Budgets, Pauschalen und Leitlinien vorgege-
benen Rahmen.

Einen knappen Uberblick tiber Formen direkter Patienten- und Biirgerbeteili-
gung in den drei untersuchten Lindern gibt die folgende Tabelle. Rechtlich ver-

ankerte, aber tatsichlich nicht realisierte Formen sind in Klammern gesetzt.

369 Moormann 1999, S.160.
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Gemeinsame
Selbstverwaltung in
der GKV: Gemein-

samer Bundesaus- Krankenkassen
schuss
IQWiG \ Y
Patienten- gung
Rahmenpolitik beteili-
(zentrale Ebe- sung
ne)
Politische
Wahlbeteili-
gung

Kassenirztliche Vereinigungen

esellschaften

Versicher-
tenbeteili-

Patienten, Versicherte, Biirger

Krankenhiuser u.
Arzte

Arztwahl, Ent-
scheidungsbe-
teiligung bei der
Behandlung

Schanbild 4-1: Patienten- und Biirgerbeteilignng in Deutschland — Grundstrukturen

Rat u. Ausschiisse

Kommunalpolitik:

Kommunale Gesund-
heitsverwaltung

Rahmenpoli-
tik (zentrale
Fhene)

Politische
Wahlbetei-

ligung

Schanbild 4-2: Patienten- und Biirgerbeteilignng in Finnland — Grundstrukturen
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Gesundheitseinrich-

Nationaler Gesund-
tungen

heitsfonds (NFZ)

Kreise, Gemeinden

Regionale  Einheiten

des NFZ Politische

Wahlbetei-
x .
ligung
,, Versi-
cher- Arzte
tenbe-

Rahmenpoli- teili-

tik  (zentrale
Ebene)

qung*

Arztwahl, Ent-

Politische scheidungsbe-
Wahlbetei- teiligung bei der
ligung Patienten, Versi- Behandlung

cherte, Biirger

Schanbild 4-3: Patienten- und Biirgerbeteilignng in Polen — Grundstrukturen

Ein Vergleich der Auswirkungen von Patienten- und Burgerbeteiligung auf
den Kreis der Akteure, ihre Positionen und Kooperationsformen verdeutlicht,
dass sich im deutschen Gesundheitssystem am meisten dndert, wihrend im pol-
nischen kaum ein Wandel zu verzeichnen ist. Beteiligung wirkt sich gleichsam in
konzentrischen Wellen auf andere Akteure und ihr Handeln aus — abhingig von
Stitke (Beteiligungsform) und Bestindigkeit (Institutionalisierungsgrad) des
moglichen kollektiven Einflusses von Patienten und Burgern. So zieht besonders
eine durch Statut oder Gesetz geregelte, dauerhafte Zusammenarbeit in einem
Entscheidungsgremium eine Neupositionierung aller Akteure mit sich, wihrend
eine akteursabhingige ad hoc-Beteiligung kaum Folgen hat. Beratungs- oder
Entscheidungsbeteiligung wirkt zudem weiter als Verfahrensbeteiligung. Gene-
rell ldsst sich nicht nachweisen, dass Patienten- und Biirgerbeteiligung auf Kos-
ten des Einflusses anderer Akteure realisiert wird. Als Reaktion ist vielmehr
zunichst eine stirkere Kooperationsbereitschaft der ,alten” Akteure mit den
Neulingen zu erwarten, sei es, um Koalitionspartner zu gewinnen und bisherige
Positionen zu bewahren, sei es, um sich neue Perspektiven und Positionen zu
erschlief3en.

Wihrend in Finanzierungsfragen in keinem der Gesundheitssysteme eine
effektive, direkte Beteiligung auszumachen ist, gibt es Unterschiede im Ausmal}
einer neuen Nutzerbeteiligung an der Ausgestaltung des Leistungskatalogs und
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der Normierung von Leistungen. Gerade in Deutschland ist eine kollektive Pati-
entenbeteiligung an Versorgungsentscheidungen prominent geworden, wohin-
gegen sich Patienten- und Biirgerbeteiligung in Finnland und in Polen eher zag-
haft entwickeln: institutionalisierte Beratungsbeteiligung und Zusammenarbeit
mit anderen Akteuren auf Meso-Ebene hier, nicht-verfasste Verfahrensbeteili-
gung (mit wenigen Ausnahmen) und wenig Kooperation mit anderen auf Mak-
ro-Ebene dort. Warum dies so ist, machen die folgenden Ubetlegungen deutlich.

Patienten- und Birgerbeteiligung steht sowohl in Sozialversicherungs- als
auch in 6ffentlichen Gesundheitssystemen auf der politischen Agenda. Grund-
sitzlich wird eine Beteiligung von Birgern und Patienten tiberall dort realisiert,
wo kollektive Allokationsentscheidungen versorgungsnah getroffen werden (sol-
len) und wo diese notwendigerweise konfliktreichen Entscheidungen auch hohe
Legitimationsrisiken fiir die beteiligten Akteure bergen. Dies trifft sowohl auf die
gemeinsame Selbstverwaltung (GBA) in Deutschland als auch auf die kommuna-
le Selbstverwaltung in Finnland zu; der polnische Nationale Gesundheitsfonds
mit regionalen Zweigen bildet dagegen eine eigene Form der Selbstverwaltung
im Staat.

Bestimmte Charakteristika sowohl des Gesundheitssystems als auch der
Beteiligungsvariante sind jedoch offensichtlich einer praktischen Realisierung
von Beteiligung férderlicher als andere. Dazu zihlen:

— Klare Verantwortlichkeiten fir Versorgungsentscheidungen, insbeson-
dere fir Leistungsausschliisse: Akteure und Ausschiisse, die Versor-
gungsleistungen definieren und gegebenfalls auch ausschlieBen, miis-
sen sich deutlicher rechtfertigen als solche, die ,,nur” Budgets zuweisen
und Versorgungseinrichtungen beauftragen. Beteiligung erleichtert es
ersteren, Verantwortung zu teilen und Entscheidungen zusitzlich nach
aulBen hin zu legitimieren.

— Staatliche Institutionen: In offentlichen Gremien ist Beteiligung
schneller verankert und wird sie hiufiger realisiert als im privaten Sek-
tor.

— Die Einbindung von Leistungserbringern und ihren Gremien in staatli-
che Versorgungsaufgaben: Arzte als Angestellte im Staatsdienst und
staatliche Krankenhiduser sind Teil des Staates, wihrend selbstindig
titige Arzte als eigener Akteur auftreten und als solche mit éffentli-
chen Aufgaben in Eigenregie betraut werden kénnen. Grélere Unab-
hiingigkeit vom Staat und Eigenstindigkeit konnen Arztegremien dann
bewahren, wenn sie sich allein als Fachexperten jenseits der Politik
profilieren. Dies gelingt — paradoxer Weise — besser in einem Offentli-
chen Gesundheitssystem als in einem Selbstverwaltungssystem. Je stir-
ker Arzte als korporatistische Akteure in der Offentlichkeit prisent
sind, desto notwendiger ist auch eine 6ffentlichkeitswirksame Koope-
ration mit Patienten.

— Regeln einer reprisentativen Demokratie: Elemente einer direkten
Demokratie sowie die Einbindung von Minderheitenvertretern kénnen
in einer reprisentativen Demokratie, die nach dem Mehrheitsprinzip
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funktioniert, nur in begrenztem Malle umgesetzt werden, ohne ihre
Grundregeln ad absurdum zu fithren. Problematisch bleibt stets, wie
politische Entscheidungen den Interessen aller Biirger gerecht werden
konnen und wie deren spezifisches Wissen genutzt werden kann.

— Die dauerhafte Organisationsfihigkeit von Patienten- und Birgerinte-
ressen:!% Patientenorganisationen bilden sich hiufig um Krankheits-
bilder und spezielle Interessen herum. Sie entstehen in groB3erer Zahl
und sind bestindiger als Biirgerorganisationen, die ad hoc entstehen
und daher kurzlebig, oder zu heterogen sind. Entsprechend ist auch
Patientenbeteiligung einfacher zu organisieren als Biirgerbeteiligung.

— Die Nutzung von Sachverstand und besonderen Fihigkeiten: Besonde-
re fachliche oder Erfahrungskompetenz ist eine Legitimationsbasis fiir
Beteiligung. Wenn es um Sachkompetenz geht, sind krankheitsspezifi-
sche Patientenorganisationen bessere Ansprechpartner in Versor-
gungsfragen als allgemeine Birgerorganisationen. Einseitige Speziali-
sierung kann aber auch zum Problem werden, besonders wenn in Aus-
schissen Uber unterschiedlichste Themenaspekte und Versorgungs-
schwerpunkte diskutiert wird. Daher sind Dachorganisationen, die
Vertreter aus verschiedenen Mitgliedsorganisationen mit je spezifi-
schem Fachwissen entsenden kénnen, hiufigere Ansprechpartner.
Eine solche Vielfalt konnten jedoch auch spezielle Biirgerorganisatio-
nen reprisentieren. Wie aber koénnen sich Biirgerorganisationen von
anderen Akteuren — wie Politikern — absetzen, um ihren Sonderstatus
zu legitimieren?

Festzuhalten bleibt, dass Patientenorganisationen in Deutschland heute direkter
und effektiver Einfluss auf die Ausgestaltung des Leistungskatalogs und dessen
Qualitit nehmen kénnen als in Finnland und Polen. Eine Voraussetzung fiir
eine solche Nutzerbeteiligung (Patientenbeteiligung) ist die Ubertragung staatli-
cher Aufgaben an eine funktionale Selbstverwaltung. Dass ein korporatistisches
Selbstverwaltungssystem jedoch nicht die einzige Voraussetzung fir stirkere
Nutzerbeteiligung (Patienten- oder Biirgerbeteiligung) an kollektiven Versor-
gungsentscheidungen sein muss, zeigt das Beispiel des Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN). Ansitze in diese Richtung gibt es auch in Finnland
(ROHTO, FinOHTA). Systemiibergreifend gilt daher letztlich: Patientenbeteili-
gung wird in der Regel von staatlicher Seite initiiert und garantiert. Steht dahin-
ter die politische Absicht, Rationierungsentscheidungen zu legitimieren?

196 Vgl. GeiBler 2004, der sich eingehend mit der Organisationsfahigkeit und Konfliktfahigkeit
von Patientenorganisationen beschiftigt hat. Interessant ist Geil3lers Beobachtung, dass sich all-
gemeine Patientenverbinde [dhnlich allgemeinen Birgerorganisationen| schwerer organisieren
lassen als Selbsthilfeorganisationen oder auch als Sozialverbinde: Geifller 2004, S.268.



5. Vorstellungen von Patienten- und Biirgerbeteili-
gung in der politischen Diskussion

Dieses Kapitel wird sich mit den verkiindeten Zielen und Absichten des Gesetz-
gebers bzw. der politischen Entscheider bei der Einfithrung und Erweiterung
von Patienten- und Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen beschiftigen. Von
Interesse ist in der Debatte insbesondere:
— welches Konzept sich hinter der Einfiihrung oder Erweiterung von
Patienten- und Biirgereinbindung verbirgt,
— in welchem Kontext Patienten- und Burgerbeteiligung thematisiert und
betrachtet wird,
— wie der Patient und Biirger definiert wird,
— was unter Beteiligung verstanden wird,
— welche Ziele mit der Einbindung von Patienten und Birgern verbun-
den sind bzw. dadurch erreicht werden sollen.
Der Untersuchung liegen programmatische Aussagen von Mitgliedern der Re-
gierungen und des Parlaments und von den grof3en politischen Parteien zugrun-
de.

Fir Deutschland sind das: Parteiprogramme zur Gesundheitspolitik der
CDU/CSU, der SPD, der FDP und von Biindnis 90/Die Griinen; Begriindun-
gen, parlamentarische Debatten und Ausschussberichte zu den Gesetzesentwiir-
fen fuir das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992, die GKV-Gesundheitsreform
2000 von 1999 und das Gesundheitsmodernisierungsgesetz von 2003; veréffent-
lichte Aufsitze von Parteienvertretern und anderen Akteuren im Gesundheits-
wesen; Pressemitteilungen des Bundesgesundheitsministeriums.

Fir Finnland beziehen sich die Aussagen auf: Parteiprogramme der SDP, der
Nationalen Sammlungspartei und der Zentrumspartei zur Gesundheitspolitik;
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Regierungsprogramme; Berichte des Gesundheitsministeriums; Begriindungen
und parlamentarische Debatten zu den Gesetzesentwiirfen fiir das Patienten-
rechtsgesetz von 1992 und fir das Gemeindegesetz von 1994; Berichte der
Regierung zu den offentlichen Beteiligungsprojekten (Osallisuushanke, Kansa-
laisvaikuttamisen politiikkaohjelma); verschiedene Pressemitteilungen.

Fir Polen wurden untersucht: Parteiprogramme zur Gesundheitspolitik des
Demokratischen Linksbunds (SLD), der Birgerplattform (PO) und von Recht
und Gerechtigkeit (PiS); Berichte des Gesundheitsministeriums; publizierte
Interviews mit verschiedenen Gesundheitsministern und Staatssekretiren im
Gesundheitsministerium; Begriindungen und parlamentarische Debatten zu den
Gesetzentwiirfen fiir die Anderungsgesetze zur Allgemeinen Krankenversiche-
rung von 1998 und 2002, fir das Gesetz tUber die Versicherung im Nationalen
Gesundheitsfonds von 2003, fir das Gesetz tiber Gesundheitsleistungen aus
6ffentlichen Mitteln von 2004 und fir das Gesetz Giber gemeinnttzige Tatigkei-
ten und die Freiwilligenarbeit von 2002; Pressemitteilungen des Ministeriums fiir
Wirtschaft und Arbeit und Berichte des Ministeriums fiir Sozialpolitik zur Vor-
bereitung des Nationalen Entwicklungsplans 2007-2013 und zum Aktionspro-
gramm Biirgergesellschaft.

Die Diskussion von Patienten- und Biirgereinbindung in
Deutschland

Charakteristik und Entwicklung der Diskussion

Die deutsche Diskussion um Patienten- und Biurgerbeteiligung an Entschei-
dungsprozessen war in den 1990er Jahren zunichst wissenschaftlich geprigt und
auf individuelle Patientenrechte orientiert, bevor Patienten- und Biirgerbeteili-
gung quasi zusammen mit dem Regierungswechsel 1998 zum politischen Thema
wurde, und die Diskussion sich auch auf kollektive Beteiligungsrechte fokussier-
te.

Der Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
legte mit seinem Jahresgutachten von 199217 bereits die Richtschnur in der
Debatte um die Biindelung von Patientenrechten in einem Dokument, das von
Seiten der Arzteschaft schlieBlich 1999 als ,,Charta der Patientenrechte® durch
die Bundesirztekammer vorgestellt wurde und zeitgleich von der Gesundheits-
ministerkonferenz (der Linder) in Form einer Deklaration ,,Patientenrechte in
Deutschland heute® formuliert wurde. Auch die Bundesregierung legte als
Ergebnis einer Arbeitsgruppe im Jahr 2002 eine so genannte Charta der ,,Patien-
tenrechte in Deutschland® vor, ein Leitfaden fiir Patienten und Arzte iiber indi-
viduelle Patientenrechte in der Gesundheitsversorgung.

197 SVRKAIG 1992.
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Kollektive Patientenbeteiligung an Entscheidungsprozessen im Gesund-
heitswesen wurde erst spiter — vor allem vertreten durch Francke und Hart in
ithren Gutachten von 1999 und 2001 und den Sachverstindigenrat fir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen in den Gutachten von 2000/2001 und
2003 — wissenschaftlich und 6ffentlich-politisch thematisiert, und miindete dann
bald in eine Institutionalisierung von Beratungsbeteiligung in der gemeinsamen
Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenversicherung durch das Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz (2003). Patienten- und Burgerbeteiligung wurde auf-
gegriffen durch und kntpft auch an an die breitere Debatte um die Entwicklung
ciner Birgergesellschaft, die die Enquéte-Kommission des Bundestags zur
»Zukunft des burgerschaftlichen Engagements® zwischen 1999 und 2002 initi-
iert hat.

Bei den grof3en Parteien in Deutschland ist die gesundheitspolitische Diskus-
sion seit Anfang der 1990er Jahre relativ einheitlich von Finanzierungsfragen
und marktékonomisch orientierten Losungsansitzen geprigt. Die freie Wahl der
Krankenkassen, der Kassenwettbewerb um Versicherte sowie Anteize fir die
einzelnen Akteure, mit Leistungen und Ausgaben sparsam umzugehen, bilden
den Kern dieser Politik. Mit der Einfiihrung des Gesundheitsstrukturgesetzes
von 1992 hat ein Paradigmenwechsel in Richtung einer Okonomisierung des
Gesundheitswesens stattgefunden!®®, der sich auch nach dem Regierungswechsel
von einer konservativ-liberalen zu einer rot-grinen Koalition fortgesetzt hat.
Die Verabschiedung und die Debatte bereits des Gesundheitsstrukturgesetzes
von 1992 und erneut des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes von 2003 durch
cine Stimmenmehtheit der Abgeordneten von CDU/CSU und SPD unter der
jeweiligen Beteiligung der Abgeordneten der FDP bzw. von Bundnis 90/Die
Griinen zeugen von einer programmatischen Ubereinstimmung in gesundheits-
politischen Fragen der politischen Parteien in Deutschland. Ein neuer Aspekt
der rot-grinen Gesundheitspolitik ist dariiber hinausgehend die Hinwendung
zur konkreten Krankenversorgung: die Verbesserung der Versorgungsqualitit,
die Stirkung der Privention, die Unterstiitzung der Patientenselbsthilfe und die
Stirkung bzw. Einfihrung von individuellen und kollektiven Patientenrech-
ten.!9?

Obwohl Patienten- und Biirgerbeteiligung ihren Riickhalt urspriinglich vor
allem bei den Griunen fand?®, haben auch die anderen Parteien dieses Thema
schnell fiir sich entdeckt und adaptiert.

Konzept: ,,Eigenverantwortung*

Patienten- und Biirgerbeteiligung meint in der deutschen Debatte die individuel-
le und kollektive Beteiligung von Patienten an Entscheidungsprozessen auf

198 Gerlinger 2002, S. 126-129; Hartmann 2003, S. 263; Brandhorst 2003, S. 212-214; Ka-
nia/Blanke 2000; vgl. Bandelow/Schubert 1998.

199 Hartmann 2003; Gerlinger 2002; Brandhorst 2003.

200 Vgl. Bundnis 90/Die Grunen 2002, S. 66-67, 80-85.
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Mikroebene und auf der Ebene der gemeinsamen Selbstverwaltung zwischen
Krankenkassen und Arzten.

Sollte der Patient als [Versicherter mit seiner Wahlentscheidung fiir eine
bestimmte Krankenkasse in den 1990er Jahren ins Zentrum der wettbewerbli-
chen Orientierung der gesetzlichen Krankenversicherung riicken, bezieht sich
Beteiligung heute parteiiibergreifend auf den Patienten als expliziten VVerbraucher
und Verantwortlichen fiir die eigene Gesundheit und auf Patientengruppenver-
treter. Das Motto der rot-grinen Bundesregierung ,,Der Patient steht im Mittel-
punkt® markiert aulerdem einen spezifischen Fokus auf Patienten: Nicht so
sehr um die politische Beteiligung von potentiell kranken Burgern, sondern um
funktionelle Beteiligung an spezifischen versorgungsbezogenen Problemfeldern
und nicht zuletzt um die individuelle Beteiligung an Behandlungsentscheidungen
und genauer: um die Beeinflussung des Verhaltens der Nutzer geht es den
Akteuren in der Debatte. Eine Verbesserung von Versichertenbeteiligung inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung wird dagegen kaum noch themati-
siert.

Charakteristisch fir die Patientenbeteiligungsdebatte ist im deutschen Fall,
dass bestehende Entscheidungsstrukturen nur marginal verindert werden sollen.
Die Erweiterung der Entscheidungstriger in der Selbstverwaltung um eine so
genannte dritte Bank wird abgelehnt (wenngleich sie fiir die Zukunft nicht aus-
geschlossen ist), Patientenvertreter werden nur initiativgebend und beratend ein-
gebunden. Charakteristisch ist auch, dass Patienten bzw. Verbrauchern mehr
Auswahlméglichkeiten zwischen Arzten, Kassen, Krankenhiusern und nunmehr
auch Versorgungsformen geboten werden sollen, wihrend an ihre Figenverant-
wortung fiir Gesundheitserhaltung und Krankheitskosten appelliert wird. Patien-
tenbeteiligung ist in insofern aktivierend und individualisierend konzipiert.

Kontext

Die Debatte um die Reform des Gesundheitswesens in Deutschland, deren
Bestandteil die Diskussion um Patientenbeteiligung bildet, konzentriert sich auf
MafBnahmen zur Ausgabenreduzierung in der Gesundheitsversorgung, auf die
Erhohung ihrer Wirtschaftlichkeit und Effektivitit durch mehr Wettbewerb und
Wahlmoglichkeiten bei gleichzeitiger Qualititssicherung unter der Ma3gabe, eine
moglichst umfangreiche Gesundheitsversorgung fiir alle Versicherten zu ge-
wihrleisten. Seit der Finfithrung von Zuzahlungen der Patienten fiir Medika-
mente in den 1980er Jahren sollen finanzielle Anreize die Patienten als
,»,Verbraucher® zu einer kostenbewussten Nachfrage und seit Ende der 1990er
Jahre auch (wieder) zu einem gesundheitsférdernden Verhalten anreizen, um so
Gesundheitsausgaben in der Versorgung einzusparen.

Patient und Burger

Der Patient wird in erster Linie abstrakt betrachtet — als mehr oder weniger
bereits entscheidungsfihiger und aktiver bzw. noch zu befihigender Verbrau-
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cher in einem Markt fiir Gesundheitsversorgung, fiir dessen verniinftige Ent-
scheidungen im Sinne der Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit
Voraussetzungen durch die Politik geschaffen werden miissen. Dazu werden vor
allem objektive und zuverlissige Informations- und Beratungsangebote gezihlt.

In zweiter Linie bleibt der Patient allerdings ein durch Arzt- und Patienten-
recht zu schiitzender Kranker und Leidender in der konkreten Arzt-Patienten-
Beziehung. Diesen Kranken gilt es zum Umgang mit (chronischen) Erkrankun-
gen zu befihigen und als Partner oder Ko-Produzenten des Gesundungsprozes-
ses einzubinden.

Patientenvertreter reprisentieren von bestimmten chronischen Krankheiten
betroffene Patientengruppen oder sprechen fiir potentiell kranke Birger, die
sich in der Krankenbetreuung engagieren.?0!

Beteiligung

Beteiligung wird sowohl individuell als auch kollektiv betrachtet.

Individuelle Patientenbeteiligungsméglichkeiten werden gesehen in der Mit-
sprache bei Behandlungsentscheidungen und in Wahlmoglichkeiten bei Arzten,
Krankenhiusern und anderen Gesundheitseinrichtungen, Krankenkassen, Versi-
cherungsschutz und Versorgungsprogrammen.

Unter ,,Mitsprache in der Gesundheitspolitik®, der ,,Mitbestimmung® oder
,Beteiligung® in den Selbstverwaltungsgremien der GKV werden konkret Anho-
rungen, Informiertwerden oder Antragsrechte (d.h. Verfahrensbeteiligung) von
Patientenorganisationen in den Bundesausschiissen verstanden. Als Patienten-
mitsprache gilt auch die Berufung und Titigkeit einer Patientenbeauftragten auf
Bundesebene.

Ziele

Patientenbeteiligung und die Ubernahme von Eigenverantwortung durch Patien-
ten und Biirger implizieren in der deutschen Beteiligungsdebatte sowohl demo-
kratische Mitsprache bei Entscheidungen als auch finanzielle Selbstbeteiligung in
der Gesundheitsversorgung. Entsprechend zielt Beteiligung auch in doppelter
Weise auf die Sicherung der Funktionsfihigkeit bzw. der finanziellen Basis wie
auch der Akzeptanz des Gesundheitssystems bei den Patienten und Biirgern.
Auch umgekehrt wird argumentiert, dass eine zunchmende finanzielle Beteili-
gung der Patienten per Zuzahlungen auch deren kollektive Mitsprache jenseits
von Sozialwahlen notwendig mache, um Akzeptanz und Legitimitit des Sozial-
versicherungssystems nicht zu gefihrden. Individuelle und kollektive Patienten-
beteiligung und Mitverantwortung an der Gesundheitsversorgung soll auch ganz
konkret zur Verbesserung der Effektivitit, der Wirtschaftlichkeit und Qualitit
der Krankenbehandlung beitragen.

201 Gemeinsam werden alle drei Rollenaspekte des Patienten (Verbraucher, Ko-Produzent, Biir-
ger) nur von Bundnis 90/Die Grunen explizit angesprochen.
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Rechtswissenschafter haben darauf hingewiesen, dass eine kollektive Patien-
tenbeteiligung in den Entscheidungsgremien der funktionalen Selbstverwaltung
notwendig sei, um die bestehenden Defizite der demokratischen Legitimation in
Form einer mangelhaften interessengerechten Beteiligung bzw. einer Mi3ach-
tung des Korrespondenzgebots auszugleichen.?? Inwiefern diese Argumente
von der Politik aufgegriffen werden, ist unklar; explizit werden sie nicht genannt.

Die Diskussion von Patienten- und Biirgereinbindung in
Finnland

Charakteristik und Entwicklung der Diskussion

Wihrend Patientenbeteiligung an Behandlungsentscheidungen erstmalig Ende
der 1970er Jahre im Zusammenhang mit der Behandlung von Patienten in Lehr-
krankenhidusern und von psychisch Kranken in geschlossenen Anstalten thema-
tisiert wurde und ihre Diskussion im Patientenrechtsgesetz von 1992 kulminier-
te203, wurde Biirgerbeteiligung in Politik und Verwaltung einerseits schon linger
diskutiert und zwar bereits in den 1980er Jahren unter den Stichworten Sozial-
kundenbeteiligung, Dezentralisierung und Nachbarschaftsdemokratie.?’* Ande-
rerseits ist Birgerbeteiligung aber vor allem aktuell geworden in Diskussionen
im Vorfeld des Gemeindegesetzes von 1994, der Grundrechtsreform von 1995
und der neuen Verfassung von 1999, an die auch die Beteiligungsprogramme
(Osallisunshantke, Kansalaisvaikuttamisen politiikkaokjelma) der Regierungen von Lip-
ponen und Vanhanen ankniipfen.20>

Parteiiibergreifend besteht in Finnland Einigkeit hinsichtlich der Ziele und
Grundprinzipien des finnischen Gesundheitssystems. Die Sicherung der glei-
chen Zuginglichkeit (saatavuus) der 6ffentlichen Gesundheitsdienste fiir alle Biir-
ger ist ein Hauptziel aller finnischen Koalitionsregierungen.?’¢ Um das skandina-
vische Wohlfahrtsstaatsmodell mit seinen steuerfinanzierten und o6ffentlich
bereitgestellten Leistungen aufrechterhalten zu kénnen, werden jedoch Anstren-
gungen zur Verbesserung der Kosteneffizienz, der Qualitit und einer Kunden-
orientierung fiir notwendig gehalten. Wihrend in den Programmen der Sozial-

202 Uberblick und Zuspitzung bei Schmidt-ABmann 2001, S. 82-95; Kern/Troche/Beske 2000,
S.5,09.

203 Kokkonen 1997, S. 70; Kokkonen 1992; Partanen 1993, S. 6-7; Partanen 1994, S. 63-64; Lah-
ti 2000, S. 80.

204 ,,Sosiaalihuollon osallistuminen®, ,,alueellistaminen® und ,,Jahidemokratia®, z.B. bei Sipild
1987 und Kuikka 1985.

205 Einen Uberblick geben Niiranen 1997b, S. 244; Sutela 2001, S. 382; Ryyninen 1999, S. 213-
215.

206 Darunter die Mitte-links-Regierung unter Holkeri (1987-1991), die Mitte-rechts-Regierung
unter Aho (1991-1995), die beiden Regenbogen-Koalitionen unter Lipponen (1995-2003), und
die Mitte-rechts-Regierung unter Vanhanen seit 2003.
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demokratischen Partei (SDP) die Grundvorstellungen der nordischen Wohl-
fahrtsstaaten am deutlichsten formuliert sind (,,biirgernahe 6ffentliche Diens-
te®), setzen die beiden anderen grof3en Parteien, die Sammlungpartei (Kansalli-
nen Kokoomus) und die Zentrumspartei (Keskustapuolue) auf mehr individuelle
Wabhlfreiheiten bei der Arzt- und Krankenhauswahl, Wirtschaftlichkeit, Wettbe-
werb und private Leistungsangebote im Gesundheitswesen. Einheitlich werden
von allen Parteien ein Ausbau des Servicecharakters der 6ffentlichen Sozial- und
Gesundheitsdienste und Qualititsverbesserungen gefordert.

Konzept: ,,Dialog® im System

Beteiligung von Patienten und Biirgern im Gesundheitswesen in der finnischen
Debatte bezieht sich auf zwei Ebenen und unterschiedliche Ansitze, denen im
Kern ein pluralistisches Demokratieckonzept zugrundeliegt.?’” Unterschieden
wird zwischen Biirgereinbindung in politische Entscheidungen, Patienteneinbin-
dung in der individuellen Krankenversorgung, Kundenbeteiligung in Versor-
gungseinrichtungen und — weniger akzentuiert in der Gesundheitsversorgung als
bei anderen Sozialleistungen — Biirgereinbindung in Verwaltungsentscheidungen.

Birgerbeteiligung im politischen Prozess spricht unterschiedliche Auffassun-
gen von Demokratie an. Favorisiert wird iiber alle Parteien hinweg die traditio-
nelle reprasentative Demokratie, in der die Biirger iiber Abgeordnetenwahlen an
Entscheidungen beteiligt sind. Diese Form bediirfe der Erginzung durch direkte
Einflussmoglichkeiten fiir betroffene Biirger, iiber deren Realisierung wiederum
im Rahmen der reprisentativen Demokratie, wie z.B. durch den Gemeinderat,
zu entscheiden sei. Aber auch die Verbindungen zwischen Biirgern und ihren
Abgeordneten gelte es zu stirken. Dabei wird auf Dialog (vuorovaikn-
tus/ vuoropubeln), auf Anhérungen und 6ffentliche Diskussionen gesetzt.

Fir die Versorgungspraxis bleibt jedoch die Patientenbeteiligung in Gesund-
heitseinrichtungen und in der Arzt-Patienten-Beziehung von herausragender
Bedeutung. Entscheidungen iiber die Behandlung und Pflege von Patienten sol-
len im gemeinsamen Einverstindnis (ybteisymmiirryksessa) zwischen Patient und
Arzt oder Pfleger getroffen werden; auch hier wird der Dialog und das Interesse
an guten Beziechungen in den Vordergrund gestellt.

Die Thematisierung von Biirgerbeteiligung in der Verwaltung und in 6ffent-
lichen Einrichtungen ist Ausfluss von Modernisierungsbemithungen, die seit den
1980er Jahren in Finnland Elemente des New Public Management wie Markt-
und Serviceorientierung, Effektivititsstreben, Qualititsentwicklung und — nicht
zuletzt — Kundenorientierung aufgegriffen haben. Insofern wird Birgerbeteili-
gung in Behorden und 6ffentlichen Einrichtungen als Kundenbeteiligung (asia-
kasosallisuus) verstanden, die sich insbesondere in Umfragebeteiligung und Feed-
back tiber den Verwaltungs- oder Versorgungsservice zwischen Verwaltungsbe-
amten bzw. 6ffentlichen Angestellten im Versorgungswesen auf der einen Seite
und so genannten Kunden auf der anderen Seite ausdriickt. Die spezifisch ver-

207 Niiranen 1997 b, S. 245.
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waltungsbezogene Diskussion um Birgerbeteiligung an administrativen Ent-
scheidungen bezieht sich in der Regel allerdings nicht auf die Behandlung von
Kranken, sondern auf (Alten-)Pflegeleistungen, wihrend die versorgungsbezo-
gene Diskussion um Beteiligung dagegen hauptsichlich auf eine spezifische
Beteiligung von Patienten in der Arzt-Patienten-Beziehung und vor allem auf
Patientenrechte fokussiert. Dennoch gibt auch die Verwaltungsmodernisie-
rungsdebatte Aufschluss iiber die Perspektive auf Patienten und Biirger im finni-
schen Gesundheitssystem.

Charakteristisch fiir die verschiedenen Vorstellungen von Birger- und Pa-
tienteneinbindung ist im finnischen Fall, dass die Letztentscheidungsverantwor-
tung und -befugnis weder der Politiker, der Beamten noch der Arzte angefoch-
ten wird und Betroffenenbeteiligung ihrer Wissenserweiterung dient, um die
Gesundheitsversorgung besser den Bediirfnissen der Bevolkerung anzupassen.
Beteiligung ist insofern aufgeklirt—paternalistisch gedacht. Diese Beobachtung
deckt sich mit der These Kettunens und Kiviniemis, dass der skandinavische
Wohlfahrtsstaat strukturell wenig Raum fiir eine aktive Beteiligung von Biirgern
lasse.?’® Salmela erkennt im Trend zur Kunden- und Verbraucherperspektive
daher auch eine gewisse Kontinuitit in der Passivitit.?? Nicht der aktiv und kol-
lektiv mitentscheidende politische Biirger sei gefragt, sondern cher der begrenzt
und einzeln fir sich entscheidende Kunde und Verbraucher.219

Kontext

Patientenbeteiligung und Biirgereinbindung wird in unterschiedlichen Kontexten
diskutiert, gemeinsam ist ihnen die Sorge um den Erhalt des finnischen Wohl-
fahrtsstaates, seiner Strukturen (Demokratie) und Ziele (Gleichheit).

Die Beteiligung von Patienten an Behandlungs- und Pflegeentscheidungen
gilt zusammen mit dem Recht auf Gesundheitsversorgung und Beschwerderech-
ten als grundrechtsihnliches und unanfechtbares individuelles Recht. Patienten-
beteiligung wird angesprochen unter den Gesichtspunkten der Stirkung der
Patientenposition, der Rechtssicherheit in den Beziehungen zwischen Arzten,
Pflegern und Patienten, aber auch der Sicherung eines gleichen Niveaus der
Gesundheitsversorgung in den Gemeinden, das in Gefahr gewihnt wird infolge
der Staatszuschussreform von 1993. Die damit verbundene gesetzliche Stirkung
der Gemeinden durch Machtdevolution von der zentralstaatlichen auf die lokale
Ebene galt in den frithen 1990er Jahren zugleich einer Férderung biirgernaher
Politik und der lokalen Demokratie.

208 Kettunen/Kiviniemi 2000, S. 47; Rattila 2001, S. 197; Sutela 2001, S. 382.

209 Salmela 1996, S.137. Vgl. auch Stjerno (1998, S.126), der die Verwirklichung einer Nutzer-
demokratie in den 6ffentlichen Sozialeinrichtungen generell verneint.

210 Kettunen/Kiviniemi 2000, S. 54; Salmela 1996, S. 165; Riittild 2001, S. 202-203; Sutela
2001, S. 387; Niiranen 1998, S. 329.
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Direkte Biirgerbeteiligung in den Gemeinden wird diskutiert im Zusammen-
hang einer perzipierten Krise der reprisentativen Demokratie in den Gemein-
den, die sich in geringer Wahlbeteiligung ausdriickt.

Nicht zuletzt wird Biirgerbeteiligung aber auch thematisiert als eine Form
der Aktivierung und Verantwortungsiibertragung fiir Wohlfahrtsprojekte. Damit
verbunden sind auch Sparpotentiale fiir die 6ffentlichen Haushalte als Antwort
auf die finnische Rezession ab 1993 und unter dem Einfluss von Okonomisie-
rungstrends im Offentlichen Sektor seit den 1980er Jahren.?!!

Patient und Burger

In der finnischen Beteiligungsdebatte ist von Patienten in der individuellen
Gesundheitsversorgung, von Kunden in Gesundheitseinrichtungen, von
Gemeindebewohnern als Nutzern oder Kunden der kommunalen Versorgungs-
angebote und als Biirger in der Politik die Rede. Die vermehrte Verwendung des
Kundenbegriffs ist Ausdruck des in den 1980er Jahren aufgekommenen Dienst-
leistungsgedankens in der Offentlichen Sozial- und Gesundheitsversorgung im
Sinne einer stirkeren Ausrichtung der Art und Weise der Leistungserbringung
an Nutzerwinschen und damit einer besseren Versorgungsqualitit.

Einbindung/Beteiligung

Biirgerbeteiligung meint im finnischen Diskurs zunichst indirekte Beteiligung an
Entscheidungen tiber politische Wahlen und Abgeordnete sowie tiber die Lob-
byaktivititen von Burgerorganisationen bzw. Wohlfahrtsverbiande. Direkte Biir-
gerbeteiligung kénne dartiber hinaus, quasi in einem zweiten Schritt, innerhalb
der bestehenden demokratisch-reprisentativen Ordnung oder organisationsin-
tern indirekte Beteiligung erginzen. Dazu werden (beratende) Biirgerabstim-
mungen, Birgerbegehren, Anhérungen, die Einbindung von Biirgerorganisatio-
nen im Planungsprozess, d.h. im administrativ geprigten Vorfeld von Entschei-
dungen oder Gesetzesinitiativen, und weiterhin Veranstaltungen zum Informati-
onsaustausch oder auch die Einriumung von Meinungsforen fiir Biirger im
Internet gezihlt. Hier wird vor allem auf Umfrage-, Verfahrens- und Beratungs-
beteiligung gesetzt.?12

Aullerdem werden Patienten und Biurger als Kunden in einer ,, Kundende-
mokratie® (asiakasdemokratia) in Verwaltungen und Versorgungseinrichtungen
angesprochen, in der ihnen die Moglichkeit zur Einwirkung auf Versorgungs-

211 Diese 6konomischen Ursachenzusammenhinge betonen insbesondere Kettunen/Kiviniemi
2000, S. 46-47. Auch Rittild 2001, S. 197; Sutela 2001, S. 382.

212 Unterschieden werden insgesamt vier verschiedene Beteiligungsweisen, die Patienten und
Biirger in bestimmten Rollen und Funktionen ansprechen (STM 1998, S. 18; VM 2001, S. 9):
Wissens- und Umfragebeteiligung (tietoosallisuus), Beratungsbeteiligung (konsultaatio-osallisuus),
Entscheidungsbeteiligung (padtdsosallisuus), Umsetzungsbeteiligung (toimeenpano-osallisuus).
Vel. Koski 1995, S. 19-39; Mutanen 2002, S. 107-108.
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modalititen und -qualitit Gber Beschwerdemoglichkeiten und Umfragebeteili-
gung (Fragebogen) gegeben werden soll.?!? Beteiligung an der Verwaltung wird
definiert als Dialog und Informationsausstausch, indem Kunden bessere Riick-
meldungen auf ihre Eingaben und Anregungen erhalten, genauer tiber den Stand
der Entwicklung der Verwaltung und von Entscheidungsprozessen informiert
werden und Antworten auf ihre Anfragen bekommen.

Eine Beteiligung von Patienten an Entscheidungsprozessen wird allein auf
personliche Fragen und die medizinische Behandlung bezogen, tiber die Patien-
ten und Arzte im ,,gemeinsamen Einvernehmen® (yhteisymmiirryksessd) entschei-
den.

Auch Wahlmoglichkeiten beziiglich des Arztes oder der Versorgungseinrich-
tung werden immer wieder von allen Akteuren gefordert und wurden in den
1990er Jahren relativ breit diskutiert.!4

/iele

Mit Birgerbeteiligung sind ebenso unterschiedliche und zum Teil widerspriichli-
che Zielsetzungen verbunden wie es die dahinter aufscheinenden Konzepte und
Rollenvorstellungen sind.?!>

Der Ausbau von Birgerbeteiligung in der Politik wurde angestrebt mit dem
Ziel, die reprisentative Demokratie in Finnland funktionstiichtig zu erhalten und
damit zu sichern. Durch direkte Biirgereinbindung, mehr Transparenz des politi-
schen Entscheidungsprozesses und der Stirkung der Position von Birgerorgani-
sationen als Mittler zwischen Gesellschaft und Politik soll dem Desinteresse der
Biirger an der Kommunalpolitik begegnet werden, das sich in den 1990er Jahren
in sinkender Wahlbeteiligung widerspiegelte. Die reprasentative Demokratie, so
wird argumentiert, musse sich auf eine lebendige Zivilgesellschaft und die Parti-
zipation und Integration aller Biirger stiitzen, um attraktiv zu bleiben.

Die Erweiterung von Biirgereinbindungsméglichkeiten in der Kommunalpo-
littk durch das Gemeindegesetz zielte auf die Sicherung der Akzeptanz und Legi-
timitdt von Entscheidungen und der politischen und administrativen Ordnung
als Folge einer besseren Responsivitit gegentiber Biirgerwiinschen, wenn Biirger
stirker in Entscheidungsprozesse eingebunden werden. Es gelte, eine solche
Entscheidungs- und Vorbereitungskultur zu schaffen, ,,in der das reprisentative
System vor der Entscheidungsfindung ausreichend sorgfiltig und gleichgewich-
tig die Ansichten der unterschiedlichen Interessengruppen und Biirger ermit-
telt. <216

213 Vgl. Sutela (in: Spare 2001, S. 33) zum Verhiltnis zwischen direkter Birgerbeteiligung und
Kundendemokratie, wobei Beteiligung tiber Umfragebeteiligung hinausgeht bis hin zur Entschei-
dungsbeteiligung.

214 Pekurinen/Punkari/Pokka 1997, S. 1.

215 Niiranen 1997a. S. 137-138; 1997b, S. 244-245.

216 Regierungsvotlage zum Gesetzentwurf des Gemeindegesetzes, Yleisperustelut 1/11, Punkt
3.6.2: ,,..., jossa vastuunsa kantava edustuksellinen jirjestelmi selvittdd ennen pidtoksentekoa
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Kunden- und Birgerbeteiligung an der Planung und an Entscheidungen zur
Gesundheitsversorgung dient ebenso der Erhéhung des 6ffentlichen Interesses
an Fragen zur Bereitstellung und Finanzierung der Versorgungsangebote wie
auch der Verantwortung fiir die Erhaltung der eigenen Gesundheit. Kundenori-
entierung in den o6ffentlichen Diensten und der Verwaltung stellt darauf ab,
Anregungen der Kunden aufzugreifen, um so Qualitit und Effektivitit der Leis-
tungsprozesse zu verbessern.

Das Patientenrechtsgesetz zielte auf die Stirkung der rechtlichen Stellung des
einzelnen Patienten in der Gesundheitsversorgung und langfristig auf einen Ein-
stellungswandel der Arzte und Pfleger gegeniiber dem Patienten. Indem der
Patient seiner Entscheidungsmitverantwortung bewusst wird, sollen die Bindung
an Behandlungsentscheidungen (compliance), Behandlungserfolge und Zufrie-
denheit erhéht werden. Auch das explizit genannte Ziel, Rechtssicherheit
sowohl fiir Patienten als auch fiir Arzte und Pfleger zu schaffen und dadurch
,vertrauensvolle Beziehungen® zwischen Patienten und ihren Arzten oder Pfle-
gern zu erhalten, steht im Zeichen der Systemstabilisierung.

Die Diskussion um Patienten- und Biirgerbeteiligung in
Polen

Charakteristik und Entwicklung der Diskussion

Die polnische Diskussion um Patienten und Biirger im Gesundheitswesen ist
seit Ende der 1980er Jahre stark auf Patientenrechte und ihre — oft mangelhafte
— Realisierung konzentriert. Nach der rechtlichen Festschreibung von
Patientenrechten im Gesetz iiber die Gesundheitseinrichtungen von 1991
wurden in den 1990er Jahren mehrmals erfolglose Anliufe gemacht, ein eigenes
Patientenrechtsgesetz zu verabschieden, um damit zur Verbesserung der
Patientenrechtssituation in den Versorgungseinrichtungen beizutragen.?!” Der
Kampf um Patientenrechte und ihre Umsetzung in der Gesundheitsversorgung
bleibt wohl weiterhin ein wichtiges Thema in der Wissenschaft und in den
Medien.?!8

Zu den Patientenrechten wird explizit auch das Grundrecht auf
Gesundheitsleistungen  und auf gleichen Zugang aller Birger zu
Gesundheitsleistungen gerechnet.?!? Als Patientenrecht wird schliefSlich auch die
freie Wahl des Arztes und des Krankenhauses gewertet, die schon frith politisch

tiittivin huolellisesti ja tasapuolisesti eri intressipiirien ja kuntalaisten nikemykset.“ (eigene Uber-
setzung, IMR).

217 Zgryzek 1995, S. 111; Sabbatéwna/Halik 1994, S. 40; Brzezifiski 1996, S. 19; Dotowska
1996.

218 Karwat 1996; Karwat 1998; Dotowska 1999; Piotrowski 2000; Halik 2001; Ostrowska 2002.
219 Halik 1997. S. 7; Halik/Sabbat 1993, S. 94; Tymowska 1993, S. 24; Ostrowska 1996, S. 89.
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propagiert und zum unabdingbaren Element einer Gesundheitsreform geworden
ist. Daher ist die polnische Diskussion um die Realisierung von Patientenrechten
eng mit der Debatte um die Reform des Gesundheitssystems verkniipft, wird
doch das Gesundheitssystem  danach  beurteilt, inwieweit es die
Versorgungsanspriiche der Biirger tatsichlich garantiert. Gerade hierbei haben
sich bisher groe Mingel offenbart. Nachdem auch 6ffentlich immer wieder auf
die  Nichtvereinbarkeit ~ der  Gesundheitsgesetzgebung ~ und  der
Versorgungsrealitit mit dem Verfassungsartikel 68 verwiesen wurde??,
insbesondere wurde das Fehlen eines garantierten Leistungskatalogs
bemingelt??!, hat schlieflich das polnische Verfassungsgericht im Januar 2004
das Gesetz tber den Nationalen Gesundheitsfonds in weiten Teilen fir nichtig
erklirt.??> Ende August desselben Jahres ist daher ein neues Gesundheitsgesetz
verabschiedet worden, das die staatliche Veranwortung fiir eine einheitliche
Gesundheitsversorgung  besser  gewihrleisten soll und dennoch eine
versicherungsférmige Finanzierung der Leistungen — neben staatlichen Hilfen —
beibehilt.

In der langjihrigen Debatte in den 1990er Jahren um eine grundlegende
Gesundheitsreform, die sich vor allem auf die Ausgestaltung der Finanzierung
konzentrierte, war kollektive Patienten- und Birgerbeteiligung im
Gesundheitswesen kein Thema. Allerdings implizierte die Idee einer
Selbstverwaltung der Versicherung — gemil3 des deutschen Vorbilds — auch in
Polen eine wie auch immer auszugestaltende Versichertenbeteiligung in den
Krankenkassen.??? Im Laufe der Debatte um das Gesundheitssystem wurde aus
der regionalen Kassenselbstverwaltung (samorgqdnosi) eine Selbstindigkeit
(samodzielnos?) der regionalen Fondsabteilungen. Versicherte sollten zunichst??*
durch von ihnen gewihlte Versichertenvertreter in den entscheidungsbefugten
Riten der regionalen Kassen reprisentiert werden, werden aber seit Einfithrung
des Krankenversicherungsgesetzes 1999225 formal reprisentiert durch von
unterschiedlichen Institutionen (Wojwodschaftsparlament, Gesundheitsminister,
Kreis- und Gemeinderite bzw. -verwaltungen) ernannte Vertreter in den seit
2003 nur mehr als Beirite fungierenden Riten. Als Hinweis auf eine
Versichertenbeteiligung ist geblieben, dass die zu ernennenden Personen
zugleich Versicherte der betreffenden regionalen Kassen bzw. Abteilungen sein
missen. Eine tatsichliche Vertretung von Versicherteninteressen ist damit in
Polen nie realisiert worden, auch wenn die Bezugnahme auf eine
Versichertenvertretung rhetorisch prisent bleibt.

Kollektive — Burgerbeteiligung bzw. die explizite FEinbindung von
Biirgerorganisationen in politische und administrative Entscheidungsprozesse

220 u.a. Sanetra 1998; Malanowska 1999.

221 Legutko 2001; Izycka-Raczka 2002.

222 Rzeczpospolita vom 08.01.2004, S. A1 u. C4; Joniczyk 2004, S. 7-9.

223 Wtodarczyk 2003, S. 183; Chmielewski 2001.

224 Gesetz uber die Allgemeine Krankenversicherung von 1997.

225 Anderungsgesetze zur Allgemeinen Krankenversicherung von 1998 und 2002.
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wird im postsozialistischen Polen erst seit wenigen Jahren (an)erkannt und
inzwischen auch — als Teil eines staatlichen Modernisierungs- und
Entwicklungsprogramms — diskutiert und gefordert.

Die gesundheitspolitische Reformdebatte zwischen 1990 und 2004 ist
gekennzeichnet durch eine parteiiibergreifende Einigkeit in der Beftirwortung
von Markt- und Wettbewerbselementen im Gesundheitswesen und ebenso der
staatlichen Verpflichtung, eine gleiche Gesundheitsversorgung fiir alle Birger zu
garantieren. Keine Partei, weder die links angesiedelten SLD (Demokratischer
Linksbund) und PSL (Polnische Volkspartei), die 1993-1997 die Regierung
stellten, noch die eher rechts zu verortenden AWS (Wahlbindnis Solidarno$¢)
und UW (Freiheitsunion), die zwischen 1997 und 2001 regierten, besal} ein
dezidiert abgrenzbares eigenes Reformkonzept, das Kompromifllésungen im
Wege stand. Dennoch mangelte es an Kompromif3fihigkeit und -willen bei der
gesetzlichen Verabschiedung von Reformen, so dass das 1997 verabschiedete
Gesetz iiber die Einfiihrung einer allgemeinen Krankenversicherung nach dem
Regierungswechsel 1998 noch einmal novelliert wurde. Wlodarczyk zufolge
bestand und besteht ein Grundproblem im Fehlen klarer und konsistenter
strategischer Reformziele, so dass jede Verdnderung im politischen System —
aber auch jegliche auftauchenden Probleme — erneute grundlegende Anderungen
im Gesundheitssystem hervorbringen kénnen und tatsichlich in den folgenden
Jahren nach Einfiihrung der Krankenversicherung auch gebracht haben.??¢ Die
im Parlament nach den Wahlen von 2001 vertretenen Parteien, die erneut eine
linke Koalitionsregierung unter Fihrung der SLD an die Macht brachten,
unterstiitzten zwar noch weiterhin Wettbewerbselemente auf Anbieterseite im
Gesundheitswesen, votierten jedoch 2003 mehrheitlich fiir eine Abschaffung des
Krankenkassensystems und ein erneute starke zentralstaatliche Rolle in der
Gesundheitspolitik und bei der Kontrolle der Finanzierung.

Konzept: Autonomie und ,,Dialog mit dem Burger®

Patienten- und Biirgerbeteiligung im polnischen Gesundheitssystem wird
diskutiert als Stirkung der Position des Patienten in der medizinischen
Versorgung und als Sicherung des (gleichen) Zugangs aller Biirger zur
Gesundheitsversorgung. Ersteres zielt auf die Anerkennung des Patienten als
autonomes Individuum mit bestimmten Grundrechten, als Subjekt (podmiotowost)
in Abgrenzung zur bisher in der polnischen Gesundheitspflege iiblichen Rolle
des Patienten als Objekt von Medizinern und Verwaltungsbeamten. Der
Stirkung des Patienten in der Versorgung dient dabei nicht nur die Finfiihrung
von Patientenrechten und die institutionelle Aufsicht iiber deren Einhaltung
durch Patientenrechtsbeauftragte und mittels Klage- und Beschwerderechten,
sondern ebenso die FEinfithrung der freien Wahl von Arzten und
Gesundheitseinrichtungen. Eine Verbesserung der Versorgungssicherheit soll
auch nach dem Bruch mit der sozialistischen Vergangenheit durch ein staatlich

226 Wiodarczyk 1999, S. 28, Wtodarczyk 2000, S. 167-168.
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gewihrleistetes Versorgungssystem erreicht werden. Das 1999  gestartete
Experiment einer Sozialversicherungsvariante mit konkurrierenden und sich
selbstverwaltenden Krankenkassen drohte die Gleichartigkeit der Versorgung
der Biirger zu gefdhrden und ist auch deshalb bereits 2003 beendet worden.

Eine neuer Birgerbeteiligungsansatz, der auf die Einbindung von
Biirgerorganisationen in politische und administrative Entscheidungsprozesse
abzielt und nicht allein die Gesundheitspolitik betrifft, steht derzeit noch am
Anfang. Das mit ihm verbundene Konzept ldsst sich als Birgerdialog
bezeichnen. Dabei handelt es sich um eine Erweiterung der bisherigen Form des
sozialen Dialogs bzw. der Konsultation von Gewerkschaften und
Arbeitergeberverbinden unter Ansprache auch von Birgerorganisationen und
prinzipiell allen interessierten Biirgern. Biirgerorganisationen sollen bei
Konsultationen und 6ffentlichen Anhérungen zu bestimmten Projekten Stellung
nehmen und Meinungen vorbringen koénnen und dadurch die Politik und
Verwaltung bei der Erkennung und Lésung von Problemen und auch der
Umsetzung von Projekten unterstiitzen. Diese neue Zusammenarbeit, eine Art
sozialer Partnerschaft zwischen Staat und Biirgern, soll die Effektivitit und
Effizienz von Politik und Verwaltung verbessern und zielt damit auch auf eine
hohere Responsivitit des staatlichen Handelns gegeniiber gesellschaftlichen
Vorstellungen.

Auffallend ist im polnischen System, dass sowohl Bemiithungen um die
Verankerung  und  Verbreitung  von  Patientenrechten  als  auch
Biirgerbeteiligungsansitze von staatlicher Seite quasi als Aufklirungsprojekt
initiiert werden, da bisher eine politisch aktive Patienten-, Konsumenten- oder
Burgerrechtsbewegung noch weitgehend fehlt.??”

Kontext

Patientenrechte bzw. das Recht auf eine menschenwiirdige Behandlung und auf
Gesundheitsversorgung werden diskutiert im Kontext des Wandels des polni-
schen Gesundheitsversorgungssystems — des Bruchs mit dem sozialistischen
System und seiner Bevormundung von Patienten sowie der in den 1990er Jahren
gewachsenen Differenzierung der Versorgung und faktischen Ungleichbehand-
lung der Patienten als Folge von Unterfinanzierung und der damit verbundenen
verstirkten privaten Finanzierung. Fine grundlegende Reform der Finanzierung
und Organisation der Gesundheitsversorgung sollte daher auch die tatsichliche
Umsetzung von Patientenrechten férdern.

Die Entwicklung der Biirgergesellschaft mit den Aspekten Biirgerdialog und
sozialer  Partnerschaft steht im Kontext eines neuen Nationalen
Entwicklungsplans, der allgemein auf die Modernisierung der polnischen
Wirtschaft und Gesellschaft und eine Anndherung an westeuropiische Standards
im Rahmen der EU abzielt. Eine Herausforderung wird dabei auch gesehen in

227 Vgl. Halik/Sabbat 1993, S. 81; Sabbatéwna/Halik 1994, S. 40; Iwanowicz-Palus 2000, S. 81;
Matecka 2002, S. 15.
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der Schaffung ecines kostengiinstigen, transparenten und birgerfreundlichen
Staates. Bereits die Verwaltungsreform von 1999, der zufolge staatliche
Verwaltungsaufgaben dezentralisiert und an regionale und lokale (Selbst-
)Verwaltungseinheiten tibertragen wurden, sollte die Grundlagen fiir den Aufbau
ciner Biirgergesellschaft schaffen.??

Patient und Burger

Patienten und Birger tauchen in der polnischen Diskussion in mehrfacher
Gestalt auf.?” Der Patient ist zum einen der schutzbediirftige Kranke im Arzt-
Patienten-Verhiltnis und in den Gesundheitseinrichtungen. Zugleich werden
Patienten aber auch als Klienten und Nutzer von Serviceleistungen von im
Wettbewerb um die Patienten stehenden Gesundheitseinrichtungen betrachtet.
Es wird argumentiert, dass Patienten als Klienten tber die Wahl des Arztes oder
des Krankenhauses eine Entscheidung tiber die Qualitit der Versorgung trifen,
die wiederum die Vertragsabschlisse der Krankenkasse bzw. des
Gesundheitsfonds mit diesen Arzten und Einrichtungen im Folgejahr anleite, so
dass schlieBlich die Patienten dartiiber entschieden, wohin das Geld flie3t: ,,Das
Geld folgt dem Patienten”. Andererseits wird unter Verweis auf die Vorgaben
der Verfassung regelmilig auf den versorgungsberechtigten Biirger verwiesen,
dem gegeniiber der Staat zur Finanzierung und Gewihrtleistung der
Gesundheitsversorgung verpflichtet sei. Dabei wird auch deutlich, dass Biirger
als potentielle, versorgungsbediirftige Patienten betrachtet werden. Im
Gesundheitsleistungsgesetz tauchen Patienten und Biirger seit 2004 als
»Leistungsnehmer”  (Swiadezenioborey)  auf, wozu sie die  polnische
Staatsbiirgerschaft und Einwohnerschaft berechtigen.

Die Rolle der Patienten als Versicherte und Beitragszahler wird hingegen nur
im Kontext der Organisation der Krankenversicherung thematisiert.

Beteiligung

Beteiligung im Gesundheitswesen bezieht sich in der polnischen Diskussion auf
die individuelle Patientenbeteiligung im Arzt-Patienten-Gesprich in der Form
von Zustimmung und Ablehnung bestimmter Behandlungen und auf die freie
Wahl von Arzten und Gesundheitseinrichtungen. Biirgerbeteiligung wird
dagegen nicht mit Bezug auf das Gesundheitswesen diskutiert, sondern auf die
Aktivitit von Burgerorganisationen bezogen, die allerdings in Gesundheitsfragen
engagiert sein kénnen und also Patienten- und Biirgergruppen gleichermal3en
betreffen. Beteiligung wird dabei definiert als Verfahrensbeteiligung im Policy-
Prozess, das heil3t durch Stellungnahmen und Anhé6rungen, die von staatlicher
Seite initiiert und geférdert werden.

228 Gilowska 2000, S. 24; Ploskonka 2000, S. 11.
229 Vgl. Joficzyk 2004, S. 3; Taranowicz 2002, S. 81.
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Ziele

Die Stirkung von Patientenrechten zielt ab auf die Schaffung individueller
(Rechts-)Sicherheit fiir die Patienten in der Behandlungssituation und in der
Beziehung zwischen Patienten, Arzten und dem Pflegepersonal. Bei Arzten und
Pflegern soll sie einen Bewusstseinswandel einleiten zugunsten einer
partnerschaftlichen Beziehung zum Patienten, in der die individuellen Wiinsche
des Patienten — als Subjekt — ernstzunehmen und zu respektieren seien.

Eine Stirkung der Position von Patienten im Gesundheitswesen wird
allerdings auch als ein Mittel betrachtet, die Rationalisierung und Qualitdt der
Leistungserbringung zu verbessern. Insbesondere die freie Arzt- und
Krankenhauswahl durch die Patienten kann, so wurde argumentiert, eine
Verbesserung der Patientenversorgung beférdern helfen.

Hinter dem in Gang zu bringenden Dialog zwischen Politik, Verwaltung und
Birgern steht allgemein die Vorstellung, die Position des Burgers als Subjekt
(podmiotowosé  obywatel)) im  Staat zu stirken. Die Aufforderung zur
Meinungsiullerung von Birgern und Birgerorganisationen in Konsultationen
und 6ffentlichen Anhdrungen von Ministerien und anderen Behérden soll allen
Birgern Chancen zur Teilnahme am Gesetzgebungsprozess eréffnen,
Verfahrenstransparenz und die soziale Kontrolle der Verwaltungsarbeit
verbessern, ein breites Meinungsspektrum aufzeigen, und dadurch den
politischen und administrativen Akteuren eine bessere Entscheidung im Sinne
der Burger ermdglichen. Die Modernisierung der Verwaltung und die
Verbesserung der Qualitit des Verwaltungshandelns wird verknipft mit der
Forderung eines Burgerdialogs als Ausdruck einer Biirgerbeteiligung.

Insgesamt zielen die Ansitze der Patienten- und der Burgerbeteiligung glei-
chermallen ab auf die Stirkung der Position von Patienten und Biirgern im
Gesamtsystem und auf eine funktionale Verbesserung der Systeme sowohl der
Gesundheitsversorgung als auch von Politik und Verwaltung.

Beteiligungsdiskussionen und Argumentationsmuster im
Vergleich

Ein Vergleich der vorgestellten Diskussionen zur Patienten- und Burgerbeteili-
gung in den drei Fillen zeigt Folgendes:

Direkte Biirgerbeteiligung in gesundheitspolitischen Entscheidungsprozessen
wird nur eingeschrinkt unterstiitzt. Die bisherige Art politischer Entscheidungs-
findung auf der Makroebene durch Abgeordnete im Rahmen einer reprisentati-
ven Demokratie wird in keinem Land in Frage gestellt.

In der Diskussion um Verwaltungsbeteiligung in Finnland und in den aktuel-
len Plinen zur Entwicklung der Biirgergesellschaft in Polen wird — erginzend —
explizit auch eine stirkere Einbindung von Biirger- und Patientenorganisationen
in Gesetzesvorbereitungsprozesse im Gesundheitsministerium angestrebt. Eine
solche Absicht stand in Deutschland unter anderem hinter dem Vorschlag der
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Einsetzung einer Patientenbeauftragten durch die Regierung, die den Kontakt zu
Patientenorganisationen halten soll.

Problematisiert wird in der finnischen Beteiligungsdebatte das Verhiltnis von
indirekter und direkter Demokratie (vor allem) auf Kommunalebene, auf der die
relevanten Entscheidungen tber Organisation und Finanzierung der Gesund-
heitsdienste gefillt werden. Diese Demokratie-Problematik wird in der deut-
schen Beteiligungsdebatte kaum angesprochen, zumal im deutschen Gesund-
heitswesen versorgungsrelevante Entscheidungen getrennt von der staatlichen
Verwaltung, nimlich vorwiegend in der — funktionalen — Selbstverwaltung
getroffen werden.

In allen Fillen wird der Einzelne im Gesundheitswesen nunmehr als Nach-
frager betrachtet, in Finnland ist er zum betreuten Kunden 6ffentlicher Dienst-
leistungsunternehmen geworden, in Deutschland zum Verbraucher in einem
Gesundheitsmarkt. In Polen wechselt die Rollenzuschreibung zwischen versor-
gungsbedirftigem Kranken und entscheidungsfihigem Klienten von Gesund-
heitseinrichtungen. Diese Sichtweise spiegelt den seit Ende der 1980er Jahren
witksamen Einfluss von marktokonomischen Ideen, die sich in Finnland im
New Public Management-Ansatz der Verwaltungsmodernisierung niederschla-
gen, in Deutschland dagegen im Ein- und Ausbau von Wettbewerbselementen
bei der Finanzierung und Leistungserbringung. Hierin wird deutlich, dass
urspringlich systemferne, aber nicht systemfremde, Ideen systemspezifische
strukturelle und ideelle Ankntpfungspunkte und Ausgestaltungen finden.
SchlieBlich ist sich in Deutschland der sozial Versicherte stets auch der Beitrags-
héhe seiner Versicherung bewusst gewesen; und auch der Patient konnte seine
Zufriedenheit mit der Behandlung schon immer in der Arztwahl zum Ausdruck
bringen. In Finnland hegte der Einwohner einer versorgenden Gemeinde be-
stimmte Erwartungen an Gemeindeleistungen als Gegenwert zu seinen Steuer-
beitrigen und an die personliche Behandlung als Anerkennung seines Biirger-
status. In Polen dominiert dagegen der noch aus sozialistischen Zeit stammende
und erneut rechtlich fixierte Versorgungsanspruch der Biirger gegeniiber dem
Staat, allerdings richten die Biirger und Patienten als beitragszahlende Versicher-
te inzwischen mehr Qualititsanspriiche an die Versorgung, die mittlerweise auch
von privaten Arzten und Gesundheitszentren angeboten wird.

Der einzelne Kranke, der wirkliche Patient, bleibt oftmals jedoch — quasi als
Relikt iberkommenener Gesundheitsversorgungsstrukturen — Objekt der Ver-
sorgung, auch wenn er durch mehr Informations- und Mitspracherechte in der
Behandlung und durch mehr Férderung zum eigenverantwortlichen Umgang
mit der Gesundheit ,,zum Subjekt aktiviert werden soll.

Beteiligung zielt in den Diskussionen in Finnland und Deutschland auf die
Sicherung und Stabilisierung des Gesundheitssystems mit unterschiedlichen An-
siatzen und aufgrund unterschiedlicher Krisenperzeptionen.

In Deutschland wird die Bedrohung des Systems in der Finanzierungsgrund-
lage gesehen und auch vorwiegend zu 6konomischen Gegenmitteln gegriffen.
Mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern
um Versicherte und Patienten, aber auch mehr Kostenibernahme durch
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Leistungserbringer und Patienten sollen seit den 1990er Jahren die Finanzierung
der Ausgaben in der Gesundheitsversorgung sichern. Mehr Eigenverantwortung
und mehr Mitsprache fiir die Patienten meint daher 7z erster Linie mehr Wahl-
moglichkeiten. Erst mit sinkenden Akzeptanzwerten fir die Gesundheitspolitik
und mit der zunehmenden Unzufriedenheit der Patienten und Birger mit
steigenden Zuzahlungen wird auch die demokratische Legitimitit der Gesund-
heitspolitik in den Blick genommen. Mitsprache meint daher iz gweiter Linie seit
kurzer Zeit auch die Einsetzung einer Patientenbeauftragten bei der Regierung.
Die Verbindung von Rationalisierungszielen (Effizienz der Leistungserbringung,
Effektivitit der Versorgung) und die Sorge um den Erhalt der Qualitit infolge
von Einsparungen mit dem Ziel, die Akzeptanz des Versicherungssystems zu
erhalten, schligt sich schlieBlich 2z ezner dritten Form von Mitsprache nieder: der
Verfahrens- oder auch der Beratungsbeteiligung von Patientengruppenvertretern
in der funktionalen Selbstverwaltung,.

Kritische Anzeichen sind im finnischen Gesundheitssystem vielfiltig; sie
werden unter anderem gesehen im Einstellungswandel der Patienten und Biirger
gegeniiber der Bevormundung durch Arzte oder gegeniiber einer biirgerfernen
Verwaltung und einer Politik hinter verschlossenen Turen, aber auch im Ein-
spardruck, den die Rezession Mitte der 1990er Jahre auf die Sffentlichen Haus-
halte ausgetibt hat. Als Gegenmittel gegen einen drohenden Akzeptanzverlust
des politisch-administrativen Systems wird Kundenorientierung angepriesen;
mehr Mitsprache und Beteiligung bezieht sich dabei vor allem auf Dialog,
Informationsaustausch und Umfragebeteiligung auf allen Ebenen des Gesund-
heitssystems.

Zielt man in der deutschen Beteiligungsdebatte auf den Erhalt eines solidari-
schen Kerns des beizubehaltenden und (finanziell) anzupassenden Versiche-
rungssystems, geht es in der finnischen Beteiligungsdiskussion um den Erhalt
der demokratischen und egalitiren Grundlagen des beizubehaltenden und quali-
tativ zu verbessernden Versorgungssystems.

Die Diskussion in Polen steht noch ganz im Kontext und unter dem Ein-
druck des postsozialistischen Wandels des Gesundheitssystems und des politi-
schen und administrativen Systems. Patienten- und Birgerbeteiligung ist daher
sowohl funktional als auch demokratisch konzipiert — mit dem Ziel einer Ver-
besserung sowohl der Systeme und ihrer Leistungsfahigkeit als auch der Position
von Patienten und Biirgern darin.

In allen Fillen sind normative und funktionale Ziele von Patienten- und
Biirgerbeteiligung miteinander verkniipft, wobei sich Unterschiede in den Priori-
titen und bei den Schwerpunkten des funktionalen Einsatzes von Beteiligung
ergeben. In Finnland und in Polen dominiert die normative Zielsetzung vor der
funktionalen; und auch der funktionale Einsatz von Patienten- und Birgerbetei-
ligung (,,Dialog®) zur Anpassung der 6ffentlichen Verwaltung und des Versor-
gungssystems geschieht im Hinblick auf die Zufriedenheit der Birger. In
Deutschland richtet sich die dominierende funktionale und auch partikularisti-
sche Patienten- und Biirgerbeteiligung auf das Gesundheitsversorgungssystem
und sein Funktionieren; auf das Gemeinwohl bzw. das Wohl aller witd in der
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Diskussion um Gesundheitsreformen hauptsichlich als Slogan ohne reale Basis
(,,Der Patient steht im Mittelpunkt®) verwiesen. Die Positionen in Finnland und
Polen kénnten daher als funktional-universalistisch bezeichnet werden, der
Ansatz in Deutschland als funktional-partikularistisch.

Letztendlich spiegeln die doppelt akzentuierten und in sich widerpriichlichen
Beteiligungskonzepte, die in den verschiedenen Gesundheitssystemen diskutiert
und realisiert werden, die Suche nach Antworten auf die allen gemeinsame
Kernfrage wider, wie nimlich Zuginglichkeit zur und Bedarfsgerechtigkeit in
der Gesundheitsversorgung mit Ausgabenkontrolle, Leistungseffizienz und Ver-
sorgungsqualitit miteinander vereinbart werden kénnen.






6. Patienten- und Biirgerbeteiligung in unterschiedli-
chen Gesundheitssystemen — ein Uberblick

Gibt es systemspezifische Formen und Ziele von Patienten- und Birgerbeteili-
gung in unterschiedlichen Gesundheitssystemen? Wie haben sie sich tber die
Zeit entwickelt? Lassen sich Thesen bestitigen, dass 6ffentliche Gesundheitssys-
teme kollektive und universalistische Patienten- und Birgerbeteiligung auf Ma-
kro-Ebene favorisieren und Beteiligung aus normativen (wertbezogenen) Griin-
den foérdern, wihrend Sozialversicherungssysteme Patienten- und Biirgerbeteili-
gung individuell und partikularistisch auf Mikro-Ebene verankern und Beteili-
gung funktional (wirkungsbezogen) begriinden?

Ja und nein. Grob skizziert, wird deutlich: Am einen Ende des Spektrums von
Gesundheitssystemen, im deutschen Sozialversicherungssystem, werden Patien-
ten kollektiv an spezifischen Versorgungsentscheidungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung beteiligt. Nutzerbeteiligung folgt hier einem partikularistischen
und partizipativen Ansatz: nicht Burger, sondern chronisch kranke Patienten
koénnen iber den Umfang und die Qualitit von Gesundheitsleistungen mit-
bestimmen. Am anderen Ende des Spektrums, im 6ffentlichen Gesundheitssys-
tem Finnlands, werden Birger an gesundheitspolitischen Grundsatzentschei-
dungen beteiligt. Nutzerbeteiligung folgt dabei einem universalistischen und
paternalistischen Ansatz: jenseits von Rahmenentscheidungen werden in
Gesundheitseinrichtungen, in Behorden und medizinischen Fachgesellschaften
ohne eine weitergehende Biirger- und Patientenbeteiligung Umfang und Qualitit
von Gesundheitsleistungen fir die Birger definiert. — Dies sind Aussagen iber
rechtliche Regelungen und Beteiligungsmoglichkeiten. Die tatsichlich realisierte
Beteiligung bleibt hinter den Erwartungen zuriick: Wahrend Patientenorganisa-
tionen in Deutschland an Beratungen (aber nicht an Entscheidungen) beteiligt
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werden, wird eine direkte Biirgerbeteiligung in den finnischen Gemeinden allen-
falls als nicht-regulire Verfahrensbeteiligung realisiert. Tatsichlich ist der wirk-
same Finfluss von Patienten und Birgern auf Entscheidungen im Gesundheits-
wesen mangels Erhebungsmaéglichkeiten schwer zu beurteilen.

Im Detail zeichnen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen das fol-
gende Bild:

Einige der in unterschiedlichen Gesundheitssystemen realisierten Formen von
Patienten- und Biirgerbeteiligung sind zum einen systemiibergreifend anzutref-
fen, zum anderen aber auch in systemspezifischer Weise ausgestaltet. Wieder
andere sind nur in bestimmten Gesundheitssystemen zu finden.

Systemiibergreifend und unabhingig von den Finanzierungs- und Organisations-
strukturen der Versorgung waren und sind Patienten und Birger in den europii-
schen Demokratien institutionell zunichst nur in indirekter Weise tiber Wahlen
in gesundheitspolitische Grundsatzentscheidungen und in versorgungsrelevante
Allokations- und Verteilungsentscheidungen im Gesundheitswesen eingebun-
den. Allerdings wurden — zuerst in Finnland, spiter in Deutschland und ansatz-
weise in Polen — seit Mitte der 1990er Jahre zusitzliche direkte institutionelle
Einflussmoglichkeiten fiir Patienten und Biirger entwickelt. Unterschiede bestehen
allerdings darin, dass die Ausgestaltung direkter Einflussmoglichkeiten fiir Pati-
enten und Biirger wiederum von den Finanzierungs- und Organisationsstruktu-
ren der Versorgung abhingt. Das bedeutet,

— dass sich direkte Einbindung in einem o&ffentlichen und dezentralen
Gesundheitssystem wie dem finnischen auf politische Umfrage-, Ver-
fahrens-, Beratungs- und sogar Entscheidungsbeteiligungsmdglichkei-
ten in finanziellen und organisatorischen Fragen auf lokaler politischer
Ebene bezieht,

— und dass sich direkte Beteiligung in einem relativ zentralisierten Sozial-
versicherungssystem wie dem deutschen in Verfahrens- und Bera-
tungsbeteiligungsmoglichkeiten in medizinischen, ékonomischen und
qualitativen Fragen der Versorgung auf der zentralen Selbstverwal-
tungsebene ausdriickt.

Versichertenbeteiligung in den Verwaltungsriten der Krankenkassen ist ein #pi-
sches Merkmal von Sozialversicherungssystemen, die eine Kassenselbstverwaltung
losgel6st von der staatlichen Verwaltung praktizieren. In Deutschland besteht sie
seit Einfihrung der Gesetzlichen Krankenversicherung, kann aber (inzwischen)
nur noch unter Vorbehalten als eine Form direkter Nutzerbeteiligung begriffen
werden. Stattdessen gibt es heutzutage Bemithungen, den Versicherten und Pati-
enten andere, erginzende Einflussmoglichkeiten in den Kassen zu gewihren. In
Polen ist eine Versichertenbeteiligung in der Sozialversicherung im Zusammen-
hang mit der Institutionalisierung einer Kassenselbstverwaltung angedacht wor-
den, jedoch nie in Form einer genuinen, von allen Versicherten ausgehenden
Versichertenvertretung realisiert worden.

Ein nener Weg wird im (deutschen) Sozialversicherungssystem dadurch
beschritten,
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— dass Patienten nicht linger nur als Versicherte, sondern als Vertreter
bestimmter krankheitsbezogener Selbsthilfe- und Behindertengruppen
in Entscheidungen der funktionalen Selbstverwaltung miteinbezogen
werden;

— dass Patientenbeauftragte auf Makro-I-Ebene als Fursprecher fiir Pa-
tienten und Biirger eingesetzt werden.

Der Einsatz von Biirgerbeauftragten und seit den 1990er Jahren von Patienten-
ombudsleuten in 6ffentlichen Einrichtungen ist dagegen durchaus als #pisch fir
offentliche Gesundheitssysteme zu betrachten.

Polen bildet gegeniiber den Modellbeispielen eines oOffentlichen Gesund-
heitsdienstes und eines Sozialversicherungssystems nicht nur einen Sonderfall als
postsozialistischer Mischtyp eines Volksversicherungssystems, sondern ist auch
hinsichtlich der neuen Formen direkter Patienten- und Biirgerbeteiligung nicht
klar zu charakterisieren. So gehen Ansitze einer Versichertenbeteiligung in der
Sozialversicherung einher mit der Etablierung eines Patientenrechtsbiiros auf
Makro-Ebene und der stirkeren Einbindung von Patienten- und Biirgerorgani-
sationen in Form von (nicht-institutionalisierter) Verfahrensbeteiligung auf ver-
schiedenen Makro- und Meso-Ebenen.

Staatliche Initiativen zur direkten nicht-institutionalisierten Einbindung von
Patienten- und Birgerorganisationen in politisch-administrative Entscheidungs-
prozesse durch Umfrage- und Verfahrensbeteiligung sind aktuelle Erscheinun-
gen in Polen und Finnland. Dieser neue, auch von der OECD geférderte Trend
zu mehr 6ffentlicher Transparenz und Biirgerbeteiligung im Staat scheint in
Lindern mit 6ffentlichen Versorgungssystemen eher aufgegriffen zu werden als
in Sozialversicherungssystemen.

Systemiibergreifend und typisch fiir die hierarchischen Arbeitsverhiltnisse in den
— meist — 6ffentlichen Versorgungseinrichtungen wie Krankenhiusern und Ge-
sundheitszentren hatten und haben Patienten (immer noch) kaum Einflussmog-
lichkeiten auf Versorgungsentscheidungen darin. Allerdings hat die sich seit den
1980er Jahren in 6ffentlichen Einrichtungen aller europiischen Linder ausbrei-
tende, von betriebswirtschaftlichem Denken untermauerte neue Serviceorientie-
rung auch eine neue Sicht auf den Patienten als Kunden mit sich gebracht. Pa-
tienten werden in Versorgungseinrichtungen immer 6fter durch Umfragebeteili-
gung eingebunden. AuBlerdem werden ihnen verstirkt Informationen, Beratung
und Beschwerdemdoglichkeiten angeboten, um ihre personliche Krankenversor-
gung mitgestalten zu kénnen.

Systemiibergreifend und typisch fiir das durch asymmetrische Information und
durch Firsorge (alternativ: Paternalismus, Hierarchiegefille) geprigte Arzt-
Patienten-Verhiltnis, wurden und werden Patienten zum Teil, auch dann, wenn
sie entscheidungsfihig sind, noch immer als schutzbediirftige und passive
Objekte betrachtet, die durch Rechte auf Mitentscheidung in Therapieentschei-
dungen und durch Klageméglichkeiten bei Therapiefehlern abgesichert und die
zur Verantwortungsiibernahme fiir ihre eigene Gesundheit erst noch aktiviert
werden missen. So sind seit Anfang der 1990er Jahre in allen europiischen Lin-
dern Patientenrechte aus verschiedenen Gesetzen zusammengetragen und
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explizit in eigenen Dokumenten zusammengefasst und veroffentlicht worden.
Auf eine Aktivierung und Verantwortungsiibernahme zielen auflerdem mehr
oder weniger umfangreiche Strategien zur Gesundheitsférderung und -
aufklirung.

Systemiibergreifend lassen alle Gesundheitssysteme alternative private Leis-
tungsangebote zu, die ganz (Deutschland) oder teilweise (Finnland, aber auch
Polen) von den Patienten selbst bezahlt werden miissen, also nicht oder nur
teilweise aus Steuern oder Sozialbeitrigen finanziert werden.

Unterschiede zwischen den Gesundheitssystemen verbleiben weiterhin bei der
freien Arzte- und Krankenhauswahl, jedoch entwickelt sich hier eine Annihe-
rung: Wihrend in Finnland traditionell keine freie Arzt- und Krankenhauswahl
moglich war, konnen Patienten seit kurzem unter bestimmten Umstinden?3
Krankenhiuser und die behandelnden Arzte23! selbst wihlen. Die freie Arztwahl
ist auch in der finnischen Beteiligungsdiskussion ein Thema. Obwohl in
Deutschland die freie Arzt- und Krankenhauswahl traditionell fiir wichtig gehal-
ten wird und gesetzlich garantiert ist, gibt es gegenliufige Tendenzen mit der
derzeitigen Einfihrung von Hausarzt- und integrierten Versorgungsmodellen,
die die freie Wahl einschrinken. In Polen ist die freie Wahl von Arzten und
Krankenhiusern schon linger ein wichtiges Anliegen in der 6ffentlichen Diskus-
sion gewesen und inzwischen auch gesetzlich garantiert. Sie beschrinkt sich al-
lerdings auf die Arzte und Gesundheitseinrichtungen, die einen Vertrag mit der
Sozialversicherung bzw. dem Gesundheitsfonds abgeschlossen haben.

Die These von systemtypischen Schwerpunktebenen der Patienten- und Biir-
gereinbindung, nach der in 6ffentlichen Gesundheitsdiensten eine Burgerbeteili-
gung auf Makro-Ebene favorisiert wird und in Sozialversicherungssystemen eine
Patientenbeteiligung auf Mikro-Ebene, erweist sich als zu einfach. Auch die mit
dieser Vorstellung verkniipfte Beobachtung einer Anniherung der Gesundheits-
systeme in Gestalt komplementirer Beteiligungsméglichkeiten?3? auf anderen
Ebenen, trifft nicht pauschal zu: cher werden einmal eingeschlagene Bahnen
fortgesetzt. Einflussmoglichkeiten hat es letztlich fir Patienten, Versicherte und
Burger immer schon auf mehreren Ebenen des Gesundheitssystems gegeben:
Burger konnten indirekt gesundheitspolitische Entscheidungen auf Makro-
Ebene tber Wahlen beeinflussen, Patientenrechte bestanden im Arzt- und
Medizinrecht und in der drztlichen Berufsethik, ohne dass diese explizit als Pa-
tientenrechtsgesetz oder -charta zusammengestellt wurden und allgemein be-
kannt waren. Neu ist dagegen, dass die Beteiligung von Patienten und Biirgern
an Entscheidungsprozessen im Gesundheitswesen explizit thematisiert wird,
verstirkt (wie direkte Biirgerbeteiligung im finnischen 6ffentlichen Gesundheits-
system und teilweise im polnischen Mischsystem) und erginzt wird (wie im
deutschen Sozialversicherungssystem durch kollektive Patientenbeteiligung).

230 Bei Uberschreitung der gesetzlichen maximalen Wartefristen.
231 Eine Soll-Bestimmung.
232 Vgl. Vienonen 2000, S. 61.
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Mehr Unterschiede als Gemeinsamkeiten zwischen den Gesundheitssyste-
men zeigen sich, wenn die Ziele betrachtet werden, die den Ausbau von Patien-
ten- und Birgerbeteiligung anleiten:

Gemeinsamkeiten bestehen — in Finnland und Deutschland — vor allem in dem
Metaziel, durch Patienten- und Biirgerbeteiligung die bestehenden Systeme und
Strukturen prinzipiell zu erhalten; in Polen geht es dabei um eine Verbesserung
oder Vervollkommnung des noch nicht konsolidierten Systems. Was das ,,Sys-
tem* ausmacht und worin seine Gefihrdung besteht, wird jedoch — systemspezi-
tisch — sehr unterschiedlich gesehen.

Im deutschen Sozialversicherungssystem werden vor allem Finanzierungs-
probleme des Systems gesehen — Gefihrdungen durch zu geringe Einnahmen
und zu hohe Ausgaben. Die Stabilitit der Kassen-Beitragssitze zu erhalten, ist
seit den 1970er Jahren das Ziel aller Gesundheitsreformen gewesen. Die Bei-
tragssitze sind (bis 2004) auch der einzige Einflussparameter gewesen, den die
Krankenkassen im seit Mitte der 1990er Jahren bestehenden Wettbewerb um
Versicherte hatten. Abhilfe gegentiber der perzipierten Finanzierungskrise des
Systems haben die deutschen Regierungskoalitionen entsprechend finanz-
6konomisch von der Erh6hung der Einnahmen oder der Reduzierung der Aus-
gaben erhofft. Insgesamt setzen sie auf eine genauere Kontrolle und Steuerung
der Geldstréme — unter Einschaltung von Wettbewerbsanreizen — in der Ver-
sorgung und hier vor allem bei den Patienten und den Leistungserbringern. Pa-
tienten- und Biirgerbeteiligung fiigen sich in diese dominierende Handlungslogik
cin: Beteiligung ist zunichst finanziell — als erhohte Beitragszahlung und Zuzah-
lung — gemeint, um dadurch Patienten und Biirger zu motivieren, gegentiber der
cigenen Gesundheit verantwortungsbewusst zu handeln. Betelhgung wird zwei-
tens im Sinne von Wahlmoglichkeiten zwischen konkurrierenden Krankenkas-
sen, Arzten und schlieBlich Versorgungsangeboten verstanden, und drittens als
Ubernahme von Mitverantwortung — in Form von Beratungsbeteiligung — fiir
die Reduzierung des Leistungskatalogs auf wirtschaftlich glinstige Versorgungs-
leistungen. Mit Patienten- und Burgerbeteiligung werden im deutschen Sozial-
versicherungssystem folglich in erster Linie wirkungsbezogene (funktionale) Zie-
le verfolgt. Zweitrangig ist, dass Leistungskiirzungen und Zuzahlungserhéhun-
gen auch Gefahren in Form einer sinkenden Akzeptanz der Gesundheitspolitik
und einer wachsenden Unzufriedenheit mit dem Gesundheitssystem in sich ber-
gen. Drohenden Legitimationsverlusten soll daher durch Beteiligung an Ent-
scheidungsprozessen auf Makro- und Meso-Ebenen gegengesteuert werden:
Mitsprache durch Firsprache einer Patientenbeauftragten in der Politik und
durch Beratungsbeteiligung bei der Definition von Versorgungsleistungen.
Beteiligung mag allerdings auch hier cher der Flankierung notwendiger Refor-
men dienen als der Demokratisierung des Systems.

Grundsitzlich gilt, dass eine direkte Patienten- oder Birgerbeteiligung dort
eingefiihrt oder verstirkt wird, wo (zunehmende) prekire Versorgungsentschei-
dungen tatsichlich getroffen werden. Die Demokratisierung von Entschei-
dungsprozessen dient so der Stirkung ihrer Legitimationsbasis, die zu bréckeln
schien. Dieses Muster zeigt sich auch im finnischen Gesundheitssystem.
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Dort wird besonders auf die Einstellungen der Biirger und Patienten und
thre Zufriedenheit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst geachtet. Sinkende
Wabhlbeteiligung als Indikator der Unzufriedenheit mit biirgerfernen politischen
Entscheidungen, Beschwerden iiber drztliches Verhalten und Unzufriedenheit
mit der Verwaltung werden als politische Warnzeichen wahrgenommen. Das
politisch und administrativ gesteuerte Gesundheitssystem ist abhingig von der
Unterstiitzung der Biirger, die in der Wahlbeteiligung kulminiert. Direkte Patien-
ten- und Biirgerbeteiligung soll die Demokratie stirken; aber noch nachhaltiger
soll die Zufriedenheit der Biirger durch eine verstarkte Riickbindung an Patien-
ten- und Burgerbediirfnisse in der Verwaltungspraxis erhoht werden. Daher
wird als Gegenmittel zur perzipierten Demokratie- und Akzeptanzkrise auf allen
Ebenen des 6ffentlichen Gesundheits- und Versorgungssystems auf Kundenori-
entierung und wechselseitigen Meinungsaustausch gesetzt. Beteiligung wird ver-
standen als Umfragebeteiligung und Verfahrensbeteiligung bei der Anpassung
der Organisation, des Angebots und Umfangs wie auch der Qualitit der Versor-
gung an Bedarf und Bedirfnisse der Patienten und Biirger. Im finnischen
Gesundheitssystem werden daher mit Patienten- und Burgerbeteiligung in erster
Linie wertbezogene (normative) Ziele verfolgt, die aber mit wirkungsbezogenen
(funktionalen) Absichten durchaus verkntipft sind: Die Fixierung von Patienten-
rechten auf Mitsprache bei Behandlungsentscheidungen, von Beschwerde- und
Klagemoglichkeiten wie auch die Schaffung eines Ombudsleutesystems in 6f-
fentlichen FEinrichtungen erfolgten 1993 parallel zur Einfihrung von Behand-
lungsgebithren und zur Neuordnung des Staatszuschusssystems. Die Erweite-
rung von Moglichkeiten direkter Birgerbeteiligung in den Gemeinden ist auch
im Zusammenhang mit dem Zuwachs kommunaler Entscheidungskompetenzen
bei der Ressourcenverteilung und Mittelkiirzung zu sehen, die besonders in Fol-
ge der Wirtschaftsrezession Anfang und Mitte der 1990er Jahre notwendig
waren. Die Verankerung und Stirkung von sozialen Grundrechten und Patien-
tenrechten und erweiterte Beschwerdeméglichkeiten sollen einer sozialen und
regionalen Differenzierung beim Versorgungsumfang entgegenwirken. Biirger-
beteiligung an administrativen und politischen Entscheidungsprozessen kann
das offentliche Interesse lenken und die Akzeptanz prekirer Entscheidungen
sichern.

Anders als das deutsche und das finnische Gesundheitssystem befindet sich
das polnische noch in einer Konstituierungs- und Konsolidierungsphase. Gefah-
ren fir Gesundheitssystem und Politik werden sowohl in fehlenden Finanzmit-
teln als auch in der Unzufriedenheit mit dem Versorgungsgeschehen gesehen.
Typisch fiir die postsozialistische Neukonstituierung des Gesundheitssystems ist
sicher der Bezug auf die Sicherung des Grundrechts auf eine ausreichende und
gleiche Gesundheitsversorgung durch den Staat fiir alle Biirger und Patienten.
Entsprechend werden auch individuelle Patientenbeteiligung und kollektive Biir-
gerbeteiligung in erster Linie normativ verstanden im Sinne der Stirkung der
individuellen und kollektiven Autonomie der Patienten und Biirger gegeniiber
einer im sozialistischen System iiblichen Bevormundung und Einschrinkung
durch Mediziner und Staatsbeamte (wertbezogene Beteiligungsziele). Eine
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stirkere Einbindung von Patienten und Burgern in Entscheidungen zielt je-
doch ebenso ab auf eine Verbesserung der Leistungsfihigkeit des Gesundheits-
systems und des politisch-administrativen Systems (wirkungsbzeogene Beteili-
gungsziele).

Auch die These einer Dominanz funktionaler Ziele im Sozialversicherungssys-
tem und einer Dominanz normativer Zielsetzung im 6ffentlichen Gesundheits-
system bei der Erweiterung von Patienten- und Birgerbeteiligung trifft nur auf
den ersten Blick zu. Tatsichlich mischen sich in den untersuchten Gesundheits-
systemen beide Zieldimensionen mit einem funktionalen Schwerpunkt in Sozial-
versicherungssystemen und einem normativen in 6ffentlichen Gesundheitssys-
temen.

Die den Patienten und Biirgern zugeschriebenen Ro/en haben sich in allen
Gesundheitssystemmodellen seit den 1990er Jahren gewandelt. Patienten und
Biirger werden nun vermehrt unter 6konomischen Aspekten als Nachfrager
einer Dienstleistung betrachtet. Im finnischen Gesundheitssystem richtet sich
die Kundenorientierung in den o6ffentlichen Einrichtungen auf einen virtuellen,
als Kunden gedachten Kommunalbtrger und Patienten. Im Volksversicherungs-
system Polens dominiert (noch) der versorgungsberechtigte Biirger, der aber von
Gesundheitseinrichtungen als Klient und Nachfrager von Leistung wahrge-
nommen wird bzw. werden soll. Dagegen wird im deutschen Sozialversiche-
rungssystem der Versicherte von Krankenkassen als Kunde mit glinstigen Bei-
tragssitzen, Kostenerstattungstarifen und Gesundheitsférderungsboni und neu-
erdings auch als Patient mit neuen Versorgungsprogrammen umworben.

Aus dieser Perspektive bestitigt sich auch die These, dass im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst der Birger und Einwohner im Vordergrund stehe und im
Sozialversicherungssystem der Versicherte, nur vordergriindig: Birger des
Offentlichen Gesundheitssystems und die Versicherten des Sozialversicherungs-
systems werden gleichermallen zu Kunden und Konsumenten. Mit Blick auf die
jungste (Reform-)Entwicklung in Deutschland tritt der Versicherte sogar gegen-
tber dem von bestimmten, chronischen Krankheiten gefihrdeten und dem tat-
sichlich erkrankten Patienten zuriick. Nicht nur im 6ffentlichen Gesundheitssys-
tem, sondern auch im Sozialversicherungssystem wird (wieder) auf Gesundheits-
férderung und Privention gesetzt. Auch eine ganz spezielle Gesundheitsversor-
gung Behinderter und chronisch Kranker wird jetzt im Sozialversicherungssys-
tem Deutschlands konzipiert. Vorrangig mag es dabei darum gehen, Finanzmit-
tel bei Kranken effektiv einzusetzen und bei den Kostenverursachern einzuspa-
ren, aber zugleich geht damit auch eine Aufwertung des nicht mehr nur fiir pas-
siv gehaltenen Patienten im Sozialversicherungssystem und dessen Selbstverwal-
tungsorganisation einher.

SchlieBlich kann der Ausbau von Patienten- und Biirgerbeteiligung auch explizit
als ein Instrument staatlicher Stenerung betrachtet werden. Dann zeigt sich, dass Nut-
zerbeteiligung in einem Gesundheitssystem, in dem der Staat selbst fiir die Or-
ganisation der Gesundheitsversorgung verantwortlich ist und Leistungen in
eigenen Einrichtungen anbietet, als Unterstlitzung einer Dezentralisierung der
Organisation und einer Delegation der Leistungserbringung dienen kann. In
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cinem Gesundheitssystem, in dem der Staat die Organisation und Leistungs-
erbringung schon frithzeitig an (funktionale) Selbstverwaltungseinheiten dele-
giert hat und nur durch direkte oder indirekte Steuerung beeinflusst, sind Patien-
ten- und Birgerbeteiligung als zusitzliche prozedurale Steuerungsinstrumente zu
begreifen.

Hinter der Anwendung neuer oder anderer staatlicher Steuerungsinstrumen-
te, von denen Patienten- und Biirgerbeteiligung zusammen eines unter vielen
bilden, stehen zum einen ein gewandeltes Staatsverstindnis, das zum Ausdruck
kommt im Ubergang vom ,,Interventionsstaat zum kooperativen Staat“?3, und
zum anderen ein damit verbundenes sich wandelndes gesellschaftliches Zielver-
stindnis, zusammengefasst: ein umfassender Paradigmenwechsel.

Mehr Raum fiir gesellschaftliche Selbstorganisation und Betroffenenbeteili-
gung im Gesundheitswesen hei3t dabei jedoch keineswegs weniger Staat, viel-
mehr kommt der Staat durch die Verankerung und Sicherung von individuellen
und kollektiven Patienten- und Biirgerbeteiligungsrechten erneut — regulierend —
ins Spiel. Neben bestimmten Systemcharakteristika ist politische beziehungswei-
se staatliche Initiative entscheidend dafur, wie weitreichend Patienten- und Biir-
gerbeteiligung umgesetzt wird.?** Zudem sichern staatliche Eingriffsvorbehalte
im angenommenen Notfall die Einheitlichkeit der Versorgung und Grundver-
sorgung fiir alle Biirger oder Versicherten. Absicherung gegen Niveauverluste
sollen zudem Qualititsstandards, Beschwerdemoglichkeiten und rechtliche Kla-
gewege bieten, tiber die der Staat wacht.

233 Braun/Giraud 2003, S.158-161.
234 Siche Kapitel 4.4.
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http:/ /www.aezq.de
http:/ /www.akdae.de
http:/ /www.leitlinien.de
http:/ /www.leitlinien.net

http:/ /www.versorgungsleitlinien.de
Informationen zu Patientenorganisationen

http:/ /www.dag-selbsthilfegruppen.de
http:/ /www.deutschet-behindertenrat.de
http:/ /patientenstellen.de

http:/ /www.vzbv.de

http:/ /www.bagh.de

http:/ /www.patitact.org

http:/ /www.gdvp.de
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http:/ /www.vkvd.de
http:/ /www.patienten-verband.de

Finnland
Rechtsquellen

Gemeindegesetz — Kuntalaki. 17.03.1995 (365/1995).

Grundgesetz Finnlands — Perustuslaki. 11.06.1999 (731/1999). Nicht autorisierte deutsche
Fassung im Internet unter
http:/ /www.finlex.fi/fi/laki/kaannokset/1999/de19990731.pdf <10.08.2005>.

Krankenversicherungsgesetz — Sairausvakuutuslaki. 04.07.1963 (364/1963).
Kundengebthrengesetz — Asiakasmaksulaki. 03.08.1992 (734/1992).

Offentlichkeitsgesetz — Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (Julkisuuslaki).
21.05.1999 (321/1999).

Patientenrechtsgesetz — Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (Potilaslaki). 17.08.1992
(785/1992).

Patientenverletzungsgesetz — Potilasvahinkolaki. 25.07.1986. (585/1980).

Planungs- und StaatszuschuBigesetz/Gesetz iber die Planung der Sozial- und Gesundheits-
versorgung und den Staatszuschul3 — Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja
valtionosuudesta. 03.08.1992 (733/1992).

Spezialkrankenversorgungsgesetz — Erikoissairaanhoitolaki. 01.12.1989 (1062/1989).

Statut des Arbeitsbereichs Soziales und Gesundheit, Jyviskyld — Sosiaali- ja terveystoimialan
johtosadnto, 2005.

Statut des Stadtrats von Jyviskyld — Kaupunginhallituksen johtosdintd, 2005.
Verwaltungsgesetz — Hallintolaki. 06.06.2003 (434/2003).
Volksgesundheitsgesetz — Kansantetveyslaki. 28.01.1972 (66/1972).

Parlamentaria

Regierungsvorlage zum Gesetzentwurf des Gemeindegesetzes — Hallituksen esitys Eduskun-
nalle kuntalaiksi. HE 192/1994.

Regierungsvorlage zum Gesetzentwurf des Gesetzes tiber die Stellung und die Rechte des
Patienten — Hallituksen esitys Eduskunnalle laiksi potilaan asemasta ja oikeuksista. HE
185/1991.

Protokolle der Lesungen des Patientenrechtsgesetzes im Patrlament. PTK 79/1992 vp; PTK
82/1992 vp; PTK 84/1992 vp.

Stellungnahme des Sozial- und Gesundheitsausschusses — Sosiaali- ja terveysvaliokunnan

mietint6 n:o 15 hallituksen esityksestd laiksi potilaan asemasta ja oikeuksista. 10.06.1992.
StVM 15/1992vp.
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Akten
Sozial- und Gesundheitsministerium (1990). Akte 94/011/1990. [Patientenrechtsgesetz]
Dokumente

STM (1986). Asiakkaiden asema ja osallistuminen sosiaalihuollossa. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterié. Tyéryhméimuistio 1986:3. Helsinki.

— (1991). Kohti Hyvii Suomea 2030. Sostaalipolitiikka valintojen edessi. Sosiaali- ja ter-
veysministerid. Julkaisuja 1991:1. Helsinki: Valtion painatuskeskus.

— (1997). Guidelines on Health Care in Finland. Ministry of Social Affairs and Health.
Publications 1997: 14. Helsinki.

— (1998). Terveydenhuollon kehittimisprojekti. Selvitysmiesraportti 1. Asiakkaan asema
terveydenhuollossa. Sosiaali- ja terveysministerid. Tyoryhmdmuistio 1998:1. Helsinki.

— (1999). Ohyjeita terveydenhuollon ammattilaisille. Ladkkeiden madridminen. Mairdysko-
koelma 1999:51. Helsinki.

— (2001a). Sosiaalihuollon asiakkaan asema ja oikeudet. Sosiaali- ja terveysministerid. Esite
2001:1. Helsinki.

— (2001b). Sosiaalihuollon asiakkaan asema ja oikeudet. Sosiaali- ja terveysministerié. Opas
2001: 11. Helsinki.

— (2002a). Statutory Social Welfare and Health Care Services. Brochures 2001: 7 eng. Hel-
sinki: Edita Prima Oyj.

— (2002b). Potilaan oikeudet. Sosiaali- ja terveysministerié. Esite 2002: 8. Helsinki.

— (2003). Jarjestot sosiaali- ja terveyspolititkan toimijoina. Kansalaisjirjestdtoiminnan stra-
tegia. STM. Moniste 2003:4. Helsinki.

— (2004). Terveydenhuolto Suomessa. Esite 2004:11. Helsinki.

STM/ STAKES/ Suomen Kuntaliitto (1999). Sosiaali- ja terveydenhuollon laadunhallinta
2000-luvulle. Valtakunnallinen suositus. Jyvaskyld: Gummerus.

TATO 2000-2003. = Valtioneuvoston péitds. Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toi-
mintaohjelma 2000-2003. STM. Julkaisu 1999:16. Helsinki.

TATO 2004-2007. = Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma 2004-2007.
Julkaisu 2003:20. Helsinki.

SM (2000). Valtion hallinnon osallisuushankkeen raportti. Sisdasiainministerién julkaisusarja
9/2000.

— (2002). Pressemitteilung vom 09.04.2002. Osallisuusselontekoa koskeva lihetekeskustelu
Eduskunnassa.

— (2003). Kansalaisvaikuttamisen politiikkaohjelman kunnallisen demokratian kehittimis-
hanke. Kunnallisen demokratian kehittimishankkeen asettamiskirje 18.12.2003. Als PDF-
Dokument unter
http:/ /www.intermin.fi/intermin/hankkeet/demokratiahanke/home.nsf/pages/ 6790936
E3B126919C2256E300042B81520pendocument (16.08.2005).
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— (2005). Kuntademokratian vihred kirja. Kunnallisen demokratian kehittimishankkeen
viliraportti. Sisdasiainministerion julkaisusarja 2/2005. Helsinki.

— (2005a). Kuuleko kunta kansalaista? Paikallinen julkisuus ja kunnallinen demokratia
Imatralla. Sisdasiainministerion julkaisusatja 30/2005. Helsinki.

VM (2001). Kuule kansalaista-hankkeen loppuraportti. Valtiovarainministerion tyéryhmamu-
istioita. Helsinki.

OM (2004). Pressemitteilung vom 04.02.2004. Kansalaisvaikuttaminen politiikkaohjelma
kaynistynyt.

— (2005). Pressemitteilung vom 28.01.2005. Selvitys kansanddnestyksestd ja kansanaloit-
teesta valmistunut.

Hallitusohjelmat (1987-2003): Padaministerin Harri Holkerin hallituksen ohjelma 30.04.1987;
Paaministerin Esko Ahon hallituksen ohjelma 26.04.1991; Pdiministerin Paavo Lipposen
hallituksen ohjelma 13.04.1995; Paaministerin Paavo Lipposen II hallituksen ohjelma
1999; Paaministerin Matti Vanhasen hallituksen ohjelma 24.06.2003. — im Internet unter:
http:/ /www.valtioneuvosto.fi/vn/liston/base.

VNK (2004). Hallituksen strategia-asiakirja 2004. Hallituksen poikkihallinnolliset polititkka-
ohjelmat ja politiikat. Valdoneuvoston kanslian julkaisusatja 11/2004. Helsinki: Edita Oyj.

Valtioneuvosto (2002). Valtioneuvoston selonteko Eduskunnalle kansalaisten suroan osal-
listumisen kehittymisesti. (04.04.2002).

STAKES (1999). Pressemitteilung Nr. 45 vom 23.4.1999. Uusi valtakunnallinen sosiaali- ja
terveyden laatusuositus 2000-luvulle: Tiedon merkitys keskeinen, toiminnan lipinikyvyys,
yvhteisty6 ja ehkiisevd toiminnan laatu merkittdvia.
http:/ /www.stakes.fi/tiedote/vuosi99/45.htm <08.02.2005>.

Jyviskylin kaupunki, Kuntatoimisto (2005a). Sosiaali- ja terveyslautakunnan esityslista.
10.2.2005, 15.00 Uhr: Sosiaali- ja terveyspalvelukeskuksen kiyttGsuunnitelma vuodelle
2005. http:/ /www.jyvaskyla.fi/ paatos/stlk/2005/10021500.1 /htmtxt26.htm
<04.02.2005>.

— (2005b). Sosiaali- ja terveyslautakunnan poytikirja. 20.01.2005, 15.00 Uhr: Erikoissai-
raanhoidon palvelusopimus vuodelle 2005.
http:/ /www.jyvaskyla.fi/paatos/stlk/2005/20011500.0 /htmtxt17.htm <04.02.2005>.

Informationen im Internet zur Qualitdtssicherung

http:/ /www.stakes.fi/laatusuositus/.

http:/ /www.kaypahoito.fi.

http:/ /www.rohto.fi

http://finohta.stakes.fi

http:/ /www.equip.ch/flx/national_pages/finland/.

Informationen zu Wohlfahrtsverbinden, Selbsthilfegruppen und Patientenorga-

nisationen
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http:/ /www.sosteryty.fi.
http/ /www.potilasliitto.net.

YTY (1999). Social Welfare and Health Care Organisations in Finland. Helsinki: Erweko
Painotuote Oy.

Offentliche Informations- und Beteiligungsseiten im Internet

http:/ /www.otakantaa.fi.
http:/ /www.hare.vn fi.

Parteiprogramme

Kansallinen Kokoomus (Nationale Sammlungspartei) (1979). Kansallisen kokoomuksen
tavoitteet 1980-luvun politiikassa.

— (1981). Kansallisen kokoomuksen periaatteet.

— (1988). Terveyspoliittinen ohjelma 1988-. Helsinki.

— (1987). Perusturvan takaaminen yhteiskunnan vastuulla.
— (1993). Periaateohjelma.

— (1994). Tavoiteohjelma 1995-1999. 1994.

— (1998). Tavoiteohjelma 1999-2003.

Keskustapuolue (Zentrumspartei) (1978). Keskustapuolueen terveyspoliittinen periaateoh-
jelma. Kemi.

— (1980). Ihmisyyden vuosikymmenelle. Keskustapuolueen tavoitteet 1980-luvun alkupuo-
liskolle. Lappeenranta.

— (1986). Suomalainen suunta. Keskustapuolueen tavoiteohjelma 1980-luvun loppupuo-
liskolle. Lappeenranta.

— (1990). Keskustan tavoiteohjelma 1990-luvulle Kestivin kehityksen ja vapaan ihmisen
vuosikymmen”. Pori.

— (1994). Oikeudenmukaiseen hyvinvointiin [- Kannustava keskustalainen malli.] Helsinki.
— (1996). Suomen keskustan kunnallispoliittinen keskusteluasiakirja 1996.

Perho-Santala, Maija (1993). Sosiaalinen turvaverkko kdytinnossi. In: Suksia, Ismo (Hrsg.)
Aatteet kiytinndssd — periaateohjelman konkretisointia. Kansallinen Sivistyslit-
to/Kansallinen Kokoomus. Helsinki. S. 5-8.

SDP (1978). Sosialidemokratian suunta. SDP:n tienviitat 1980-luvulle.

— (1987). Periaateohjelma. Oulu.

— (1984). Terveyspoliittinen ohjelma. Oulu.

— (1988). Kohti palveluyhteiskuntaa — SDP:n kunnallispoliittinen ohjelma. Joensuu.

— (1990). Sosiaali- ja terveyspolitiikan suuntaviivoja - Suomalainen hyvinvointiyhteiskunta
2000-luvulla.

— (1993). Kannanotto sosiaali- ja terveyspolitiikasta. 36. puolueckokous. Poytikirja.
— (1996). Sostiaali- ja terveyspoliittinen kannanotto. 37. Puoluekokous. Péytikirja.
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Polen
Rechtsquellen

Gesetz Uber den Arztberuf und den Zahnarztberuf — Ustawa a zawodach lekarza i lekarza
dentysty z dnia 5 grudnia 1996r. (Dz.U. z 1997r. Nr. 28 poz. 152).

Gesetz iiber die Arztekammern — Ustawa o izbach lekarskich z dnia 17 maja 1989r. (Dz. U.
Nr. 30, poz. 158).

Gesetz iiber die Gesundheitseinrichtungen [und spitere Anderungen| — Ustawa o zakladach
opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 r. (Dz. U. Nr. 91, poz. 408); Ustawa o zmianie
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektérych innych ustaw z 20
czerwea 1997 r. (Dz. U. Nr. 104, poz. 661).

Gesetz tiber die lokale Selbstverwaltung auf Kreisebene — Ustawa o samorzadzie powiato-
wym z dnia 5 czerweca 1998 r. (Dz. U. Nr. 91, poz. 578).

Gesetz tiber die regionale Selbstverwaltung auf Wojwodschaftsebene — Ustawa o
samorzadzie wojewodzwta z dnia 5 czerwea 1998 r. (Dz.U. Nr. 91, poz. 576).

Gesetz tiber die Selbstverwaltung auf Gemeindeebene — Ustawa o samorzadzie gminnym z
dnia 8 marca 1990 r.

Gesetz tiber die zentralstaatliche Verwaltung in der Wojwodschatt — Ustawa o administracji
rzadowej w wojewodztwie z dnia 5 czerwca 1998 .

Gesetz tiber gemeinniitzige Aktivititen und tiber das Freiwilligenamt — Ustawa o dziatalno$ci
pozytku publicznego i o wolontariacie z dnia 24 kwietnia 2003 r. (Dz.U. Nr. 96, poz. 873).

Gesundheitsleistungsgesetz — Gesetz tiber die Leistungen der Gesundheitspflege, finanziert
aus Offentlichen Mitteln = Ustawa o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych z dnia 27 sietpnia 2004 r. (Dz.U. 2004 Nt. 210, poz. 2135).

Kommuniqué des Gesundheitsministers zur Verotfentlichung einer Patientenrechtscharta —
Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 grudnia 1998 t. w sprawie
przekazania do publicznej informacji Karty Praw Pacjenta.

Vetfassung der Republik Polen — Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997r. (Dz. U. Nr. 78, poz. 483). — Deutsche Fassung unter:
http:/ /www.sejm.gov.pl/prawo/konst/niemiecki/kon1.htm.

Verfiigung des Gesundheitministers vom 19.08.2004 tiber die Arbeitsgruppe fir Vorschlige
bzgl. der Rahmenvertrige zwischen Gesundheitsfonds und Leistungserbringern —
Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 sierpnia 2004 1. w sprawie powolania Zespolu
do Spraw Opracowania Propozycji Okreslajacych Ogélne Warunki Umoéw o Udzielania
Swiadczen Opicki Zdrowotnej.

Verordnung des Gesundheitsministers zur Schaffung eines Patientenrechtsbiiros —
ZLarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28.12.2001 r. w sprawie utworzenia Biura Praw Pac-

jenta.

Verordnung des Gesundheitsministers zwecks Anderung der Verordnung zur Schaffung
eines Patientenrechtsbiiros — Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 08.03.2002 .
zmieniajace zarzadzenie w sprawie utworzenia Biura Praw Pacjenta.



8 Dokumentenverzeichnis 187

Vorschriften zur Einfiihrung des Gesetzes zur Reform der 6ffentlichen Verwaltung — Usta-
wa — Przepisy wprowadzajace ustawy reformujace administracj¢ publiczng z dnia 13
pazdziernika 1998t. (Dz. U. Nr. 133, poz. 872).

Parlamentaria

Regierungsvorlage zum Gesetzentwurf iiber das Gesundheitsleistungsgesetz — Rzadowy pro-
jekt ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodow publicznych.
Druk nr. 2976 (11.06.2004).

Regierungsvorlage zum Gesetzentwurf tiber das Gesetz tiber gemeinntitzige Tatigkeiten ... —
Rzadowy projekt ustawy o dzialalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie. Druk nr.
263 (15.02.2002).

Regierungsvorlage zum Gesetzentwurf tiber die Versicherung im Nationalen Gesundheits-
fonds. — Rzadowy projekt ustawy o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia.
Druk nr. 932 (01.10.2002).

Protokolle der Lesungen des Gesetzes iiber die Versicherung im Nationalen Gesundheits-
fonds. Pos. nr. 31 dn. 10.10.2002; pos. nr. 37 dn. 03.12.2002.

Protokolle der Lesungen des Gesetzes iiber die Anderung des Gesetzes zur Allgemeinen
Gesundheitsversicherung. Pos. nr. 17 dn. 06.05.1998; pos. nr. 23 dn. 01.07.1998.

Protokolle der Lesungen des Gesetzes iiber die Anderung des Gesetzes zur Allgemeinen
Gesundheitsversicherung. Pos. nr. 22 dn. 22.05.2002.

Dokumente

Ministerstwo Gospodarki i Pracy (2005a). Pressemitteilung vom 20.01.2005. Wstepny Pro-
jekt Narodowego Planu Rozwoju na lata 2007-2013.

— (2005b). Pressemitteilung vom 20.01.2005. Cele strategiczne i priorytety Narodowego
Planu Rozwoju na lata 2007-2013.

Ministerstwo Polityki Spotecznej, Departament Pozytku Publicznego (2005). Strategia
wspierania rozwoju spoleczenistwa obywatelskiego na lata 2007-2013. Wstepna wersja w
zarysie, maj 2005. Warszawa.

MZiOS (1994). Strategia dla Zdrowia. In: Antidotum 9/10 (1994). S. 3-11.

— (1996). Narodowy Program Zdrowia. Programm przyjety przez Rade Ministréw 3
wrzesnia 1996 r. jako dokument rzadowy, okreslajacy cele i kierunki zdrowotnej polityki
publicznej w Polsce do 2005 r.
http:/ /www.mz.gov.pl/ wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=6&mx=0&ma=243
<16.08.2005>.

— (1998). Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce. Warszawa: Biuro Informacji i
Promocji Reform w Ochronie Zdrowia.

— (2004). Polityka Lekowa Panistwa 2004-2008 r. Dokument przyjety przez Rade Ministréw
w dniu 23 marca 2004 roku. Als PDF-Dokument unter:
http:/ /www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=13&mx=0&ma=2318
<16.08.2005>.
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Rada Ministréw (1996). Reformy z ludzmi i dla ludzi. Trzy lata rzadéw Koalicji Polskiego
Stronnictwo Ludowego 1 Sojuszu Lewicy Demokratycznej. Warszawa.

— (2004). Zestawienie nazwazniejszych zadan przewidzianych do realizacji w okresie ka-
dencji rzadu. Als PDF-Dokument untet: http:/ /www.kprm.gov.pl/391.htm
<16.08.2005>.

Publizierte Interviews

Chorzy na reforme. Gesprich mit Wiadystaw Szkop*. In: Przeglad tygodniowy 39
(29.09.1999). S.9. [*Mitglied des Gesundheitsausschusses im Sejm, Abgeordneter der
SLD]

Y.amiesz, placisz. Gesprich mit Marek Balicki*. In: Prawo i Zycie 24 (01.06.1996). S. 4.

[* Abgeordneter der UW

O pacjenta trzeba zabiega¢. Gesprich mit Wiktor Mastowski*. In: Przeglad Tygodniowy 29
(16.07.1997), dodatek ,,Zdrowie”. S.I-IIIL. [* Direktor des Biiros fur die Umgestaltung des
Gesundheitssystems im Gesundheitsministerium)]

Problem dobrze funkcjonujacej opieki zdrowotnej widze jako zagadnienie praw obywa-
telskich. Z Andrzejem Zollem* — Rzecznikiem Praw Obywatelskich — rozmawia Henryk
Sulek. In: Zdrowie i zarzadzanie 3 (2001) 2. S.7-11. [*Biirgerrechtsbeauftragter]

Przemuje si¢ chorymi, nie aptekarzami. [Gesprich mit Mariusz Yapinski*] In: Przeglad 36
(09.09.2002). S.17-19. [*Gesundheitsminister]

Przychodzi pacjent do ministra. Ochrona zdrowia jest dziedzina, w ktérej nie da si¢
wszystkiego na ,,try, cztery” wywroci¢ do gory nogami. [Gesprich mit Ewa Kralkowska*)
In: Przeglad 7 (18.02.2002). S.22-23. [* Staatssekretirin im Gesundheitsministerium]|

Rewolucja w imi¢ pacjenta. [Gesprich mit Ryszard Jaciek Zochowski*| In: Przeglad Tygod-
niowy 21 (21.05.1997). S.9. [*Gesundheitsminister]

Spotleczenstwo nie przezyloby kolejnej reformy. [Gesprich mit Mariusz Lapinski*] In:
Rzeczpospolita 261 (08.11.2001). S.A4. [*Gesundheitsminister|

,» 10 pafistwo, rzad ponosza odpowiedzalnos¢ za kreowanie i realizowanie polityki zdrowot-
nej”. Wywiad z Mariuszem Fapifiskiem*, Ministrem Zdrowia. In: Zdrowie i zarzadzanie 4
(2002) 6. S.8-10. [*Gesundheitsminister]

Z wicksza troska o pacjenta. [Gesprich mit Wojciech Maksymowicz*| In: Tygodnik
Solidarnosé¢ 2 (09.01.1998). S.11. [*Gesundheitsministet]

Zwykle uciemigzenie pacjenta. [Gesprich mit Anna Knysok*| In: Gazeta Wyborcza 40
(17.02.2000). S.14-15. [* Beauftragte der Regierung fiir die Gesundheitsversicherung]

Informationen im Internet zur Qualititssicherung

http:/ /www.tpj.pl.
http:/ /www.klrwp.pl.
http://ebm.otg.pl.
http:/ /www.cmj.org.pl.
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http:/ /www.equip.ch/flx/national_pages/poland/.
http:/ /www.pca.gov.pl.
http://pcbe.gov.pl.

Informationen zur Beteiligung von Biirgerorganisationen in Politik und Verwal-

tung

http:/ /www.npt.gov.pl (02.05.2005); http:/ /www.funduszestrukturalne.gov.pl;
http:/ /www.efs.gov.pl

http:/ /www.pozytek.gov.pl/?document=516 <02.05.2005>.

http:/ /www.pozytek.gov.pl/?document=426 <02.05.2005>.

http:/ /www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=155&mx=0&mt=&my=2
6&ma=3805 <02.05.2005>.

Beispiele zur Beteiligung

http:/ /www.nfz-lublin.pl/legislacja/projekty_aktow_prawnych/
24 11_04/04_11_24_01.html. <03.05.2005>.

http:/ /www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=155&mx=0&mt=&my=2
6&ma=3874 <03.05.2005>.

http:/ /www.mz.gov.pl/wwwmz/indexrmr=&ms=&ml=pl&mi=39&mx=0&mt=&my=39
&ma=4370 <16.08.2005>.

Parteiprogramme

Prawo i Sprawiedliwo$¢ (Recht und Gerechtigkeit) (2003). Odpowiedzialno$¢ panistwa za
zdrowie Polakéw. Programm przebudowy systemu ochrony zdrowia w Polsce. Warsza-
wa.

SLD (Demokratischer Linksbund) (1999). Nowy wiek — nowy Sojusz Lewicy Demokratycz-
nej.Manifest programowy — I Kongtess 18-19 grudnia 1999.

Platforma Obywatelska (Burgerplattform) [2004]. Tezy do programu platformy obywatelskiej
w zaktesie systemu ochrony zdrowia. Autorstwa Prof. Zyty Gilowskie;j.

Internationale Organisationen

Europarat (1996). Fifth Conference of Health Ministers: "Equity and Patients' Rights in the
context of health reforms", 7-8 November 1996. Warschau.
http:/ /www.coe.int/T/E/Social_Cohesion/Health/Conferences/05%20Conference.asp
#P74_5213 <16.08.2005>.
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— (20002). Recommendation No. R(2000)5 on the Development of Structures for Citizen
and Patient Participation in the Decision-Making Process Affecting Health Care of the
Committee of Ministers to Member States on the Development of Structures for Citizen
and Patient Participation in the Decision-Making Process Affecting Health Care, Adop-
ted by the Committee of Ministers on 24 Febr. 2000 at the 699t Meeting of the Minis-
ters” Deputies.
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Die Arbeit beschéftigt sich mit Formen und Zielen von Patienten- und Birgerbeteiligung in verschie-
denen europdischen Gesundheitssystemen. Das Augenmerk gilt dabei insbesondere den Zusam-
menhdngen zwischen institutionellen Strukturen und Akteurskonstellationen in unterschiedlichen
Gesundheitssystemen einerseits und der Konzeption und Realisierung individueller und kollektiver
Betroffenenbeteiligung als politisch-administratives Programm andererseits.

Die Studie ist als fallorientierte vergleichende Analyse mit einem Most Different Systems Design an-
gelegt. Im Sinne der Verwendung qualitativer Methoden kommen eine Dokumentenanalyse und eine
konzeptgeleitete qualitative Inhaltsanalyse zur Anwendung. Theoretische Beteiligungs- und Ziel-
konzepte leiten die empirische Untersuchung sowohl der tatsdchlichen Einflussmoglichkeiten von
Patienten und Blirgern auf Entscheidungprozesse als auch des politischen Beteiligungsdiskurses an.
AbschlieRend werden systemtypische Besonderheiten und systemiibergreifende Entwicklungen von
Nutzereinbindung in europdischen Gesundheitssystemen aufgezeigt.

Patient and Citizen Participation in Different Health Care Systems:
The Cases of Germany, Finland and Poland

The thesis explores forms and political objectives of patient and citizen involvement in different
European health care systems. In particular, it focuses on how the program of user involvement,
both individually and collectively, is conceptionalised and realised, depending on institutional and
actor settings. For the sake of comparison have been chosen Finland (as a public health care sys-
tem), Germany (as a social health insurance system) and Poland (as a post-socialist, national health
insurance system). The thesis follows a case-oriented approach comparing most different systems.
It adopts qualitative methods, i.e. document analysis and concept-based content analysis. After
presenting theoretical concepts of patient and citizen involvement and its objectives, the analysis
gives an overview on patient and citizen involvement in determining the basic health care package,
modes and quality of health provision, and parameters of finance. It then sums up the political dis-
course on user involvement, before relating the empirical results to the basic concepts.
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