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Einleitung

Einleitung

Problemaufriss

~Patients are not consumers* — so lautet unmissverstindlich der Titel eines Beitrags des Wirt-
schaftsnobelpreistrigers Paul Krugman (2011: 23) in der New York Times im April 2011. Da-
rin nimmt Krugman den Parteienstreit zur US-amerikanischen Gesundheitsreform zum An-
lass, um grundsitzliche Kritik an der Entwicklung des medizinischen Versorgungssystems zu
tiben: ,,The idea that all this can be reduced to money — that doctors are just ,providers "
selling service to health care ,consumers‘ — is, well, sickening.* Prominente Unterstiitzung
erhilt Krugman in seinem Unbehagen durch Mediziner' der Harvard-Universitit, die vor ei-
ner ,,Industrialisierung der Heilkunde* (Bartens 2011: 18) warnen: ,,Reducing medicine to
economics makes a mockery of the bond between the healer and the sick.” (Hartz-
band/Groopman 2011: 1372) Die Autoren wenden sich gegen die reduktionistische Semantik
einer 0konomisierten Medizin, die nach den Mallgaben von ,modern factories* (ebd.) zu
funktionieren habe und daher bereits in der Wahl der Begriffe die Schutzbediirftigkeit von

kranken Menschen ignoriere.

Aus ethischer Sicht, der es um das Primat medizinischer tiber 6konomischen Kriterien im
Gesundheitswesen geht, ist diese Fundamentalkritik nachvollziehbar — aber sind Patienten
deshalb wirklich unter keinen Umstidnden Konsumenten? In dieser Arbeit wird dargelegt, dass
eindimensionale Rollenzuweisungen im Gesundheitswesen die Versorgungsrealitit unzu-
reichend widerspiegeln. Plddiert wird daher dafiir, ein Spektrum an moglichen Identititen
anzuerkennen und ernst zu nehmen: Nutzer von Gesundheitsleistungen vereinen in ihrer Per-
son und ihren Handlungen, so die leitende Vorstellung, jeweils Anteile des Patienten, Kopro-
duzenten und Konsumenten. Doch in welchen Gewichtungen existieren diese Identititen und
wie korrespondieren sie miteinander? Und welche Identititsaspekte werden in modernen
Gesundheitswesen prinzipiell an den Rand gedringt? Wie sich Nutzeridentitéiten in verschie-
denen Kontexten des Gesundheitswesens verschieben, soll in dieser Arbeit empirisch nach-
gewiesen werden. Des Weiteren wird der Streifrage nachgegangen, wie ein mehrdimensiona-
les Leitbild vom Nutzer aussehen bzw. welche Balance zwischen einzelnen Identititsdimen-

sionen bestehen soll. Im Gegensatz zu Krugman wird dabei die Position vertreten,

' Zur Erleichterung des Leseflusses wird in dieser Arbeit die ménnliche Form verwendet. Gemeint sind jedoch
durchgehend beide Geschlechter.
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Einleitung

Konsumentsein im Gesundheitswesen nicht a priori zu negieren, sondern als Teil einer, wie

der Autor es nennt, ,,multiplen Nutzeridentitit* zu verstehen.

Der Mehrdimensionalitit des Nutzers von Gesundheitsleistungen wird im Verlauf der Arbeit
am Beispiel der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland nachgegangen.
Die Gesetzliche Krankenversicherung (2011, o. S., Hervorh. i. Orig.) verspricht den Mit-
gliedern der GKV, dass sie ,,im Krankheitsfall bestens aufgehoben sind“. Aber sind Patienten
das wirklich? Sind die Leistungen der GKV ausreichend fiir eine optimale medizinische Ver-
sorgung? Zweifel an der suggerierten Sicherheit fiir anspruchsberechtigte Leistungsempfiin-
ger bestehen: Warum verfiigen mehr als zwei Drittel der Versicherten iiber mindestens eine
Zusatzversicherung (vgl. Zok 2009: 1), wenn sie als GKV-Mitglieder doch eigentlich rundhe-
rum sorglos sein konnten? Weshalb wurden im vergangenen Jahr (2010) in den Praxen von
(Kassen-)Arzten 1,5 Milliarden Euro fiir zusitzliche sogenannte ,Individuelle Gesundheits-
leistungen® (IGeL) umgesetzt, die nicht seitens der GKV finanziert werden (vgl. Zok 2010:
1)? Und wie verhilt sich der Schutzanspruch der GKV zum politischen Ziel ,,Wahlmoglich-
keiten und Entscheidungsspielrdume der Patientinnen und Patienten sowie der Versicherten
[zu] erweitern* (Koalitionsvertrag der Bundesregierung 2009: 90)? Kurzum: Der Adressat
von Gesundheitsleistungen ist auch im Bereich der ,,0ffentlichen Gesundheitsversorgung®

zunehmend der Konsument.

Vom Patienten zum Kunden und Konsumenten? Auch Experten von Patientenberatungsstel-
len und der Selbsthilfe lehnen diesen Rollenswitch mit Vehemenz ab: Patienten sind keine
Kunden. Das finde ich ganz, ganz wichtig. Das sind kranke Menschen, in der Regel (Inter-
view 3/Zeilen 363-364) — so die typische Reaktion einer Vertreterin der unabhingigen Nut-
zerunterstiitzung. Gerade in Zeiten des Wandels, in denen sich die Funktionslogiken des
Gesundheitswesens und die Bedingungen fiir die Inanspruchnahme von Leistungen #ndern,
verleihen Nutzerorganisationen dem Schutzbediirfnis ihrer Klientel eine iibergeordnete Be-
deutung. Doch wie sieht zeitgemifBer Schutz fiir Patienten aus, die einerseits zunehmend be-
reit sind, privat in zusitzliche Gesundheitsleistungen zu investieren und andrerseits mehr denn
je aufgerufen werden ,als Co-Produzenten von Gesundheit [mit Arzten, B. E.] an einem
Strang zu ziehen® (Salzburger Erkldrung 2011, Hervorh. i. Orig.)? Und an welches Spektrum

von Nutzern sollten sich schiitzende und unterstiitzende Angebote idealerweise richten?



Einleitung

In dieser Arbeit steht der doppelte Wandel — d. h. derjenige des (deutschen) Gesundheitswe-
sens und der Wandel der Leitbilder derjenigen, die es nutzen — im Vordergrund. Dabei aber
wird keinesfalls von bruchlosen Ubergingen, wie denen vom ,,6ffentlichen Gesundheitssek-
tor zum ,,Gesundheitsmarkt* bzw. vom ,,Patienten* zum ,,Konsumenten*, ausgegangen. Die
Offnung des traditionellen deutschen Gesundheitssystems wird stattdessen als mehrdimensio-
naler Prozess verstanden, in dem sich ,,alte” und ,,neue* Konzepte und Logiken verbinden,
nebeneinander koexistieren und/oder in Konflikt zueinander stehen. Gleiches gilt fiir die Kon-
zeption der Leitbilder vom Nutzer von Gesundheitsleistungen. Neue Rationalititen des
Gesundheitswesens, wie Markt, Wettbewerb und wirtschaftliche Effizienz, und deren kontex-
tuelle Auspriagungen veridndern die Beziehungsdimensionen des Einzelnen zu Krankenkassen
und Arzten. Hieraus resultieren weitere fiir die Forschung relevante Fragen: Welche Anforde-
rungen an Nutzer als ,,mitverantwortliche Koproduzenten im Versorgungsprozess‘ bestehen?
Sind diese real zu bewiltigen? Und was bedeuten alle diese Verinderungen fiir das Verhiltnis

zwischen Patienten und Arzten?

Analytisches Konzept

Um die Vielschichtigkeit der Modernisierung des Gesundheitswesens und der Leitbilder vom
Nutzer zu untersuchen, ist ein mehrdimensionales Analysekonzept erforderlich. Statt ein-
dimensionalen Vorstellungen vom 6ffentlichen Gesundheitssystem als ,,Sektor* und von Nut-
zern als ,,anspruchsberechtigte” Biirger und ,,zu versorgende® Patienten zu folgen, gilt es,
plurale Versorgungsrealititen und Nutzeridentititen anzuerkennen. Wie ist das methodisch
moglich? Zur Anwendung kommt in dieser Arbeit ein Untersuchungsmodell, das jede Art von
Wandel als einen ,,grundsétzlich mehrdeutigen und ergebnisoffenen Prozess* versteht. Bezo-
gen auf das deutsche Gesundheitswesen ist die leitende Vorstellung, dass drei — in der Realitiit

miteinander verschrinkte ,,Antriebskrifte — dessen Modernisierung vorantreiben:

- die Okonomisierung von Gesundheitsleistungen, die in der offentlichen Wahrneh-
mung, infolge von individuell erfahrenen Leistungseinschrinkungen (z. B. Praxisge-
biihr, hohere Eigenbeitrige), aber auch Kosten-Nutzen-Evaluationen, die Debatte do-
miniert und den Beruf des Gesundheitsmanagers gegeniiber Arzten und anderen Pro-
fessionellen des Gesundheitswesens aufgewertet hat;

- die Vermarktlichung von Gesundheitsleistungen, d.h. die Herausbildung disparater
Gesundheitsmirkte: zum einen staatlich regulierter ,,Quasi-Mérkte* (Le Grand 1993),

wie sie gemidB dem Anbieterwettbewerb in der GKV bzw. dort mittlerweile auch hin-
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sichtlich der selektiven Ausgestaltung von Leistungsvertrigen zwischen Versicherern
und Leistungsanbietern bestehen, zum anderen auBlerhalb der GKV auf privaten
Gesundheitsmérkten, deren Anbieter Gesundheitskonsumenten aktiv geméll der Ma-
xime ,,[M]ore health is always possible* (Kickbusch 2007: 147) umwerben.

- Im Windschatten von Okonomisierung und Vermarktlichung entstehen neue Einrich-
tungen der Qualititskontrolle (z. B. das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit
[IQWiG]), der Qualitdtstransparenz (z. B. das Internetportal Weisse Liste) und der kol-
lektiven Nutzerbeteiligung (z. B. im Gemeinsamen Bundesausschuss [G-BA]) — An-
sitze, die das Gesundheitswesen innerhalb einer wissensbasierten Dienstleistungsge-
sellschaft verankern. Signifikant fiir den Gesundheitsbereich ist, dass neben dem klas-
sisch medizinischen Wissen andere Wissenssysteme (z. B. individuelle Gesundheits-
kompetenz und managerielles Wissen) als zusétzliche Referenzgréen hinzugekom-
men sind und in Bezug zu Nutzern als Koproduzenten gesetzt werden:
»[Rlesponsibility for outcomes is increasingly transferred to individuals.” (Taylor-

Gooby 2009: 12)

In der Zusammenschau fordern diese drei parallelen Antriebskrifte die traditionelle korpora-
tistische Gesundheitspolitik sowohl hinsichtlich der Konzeption von Leistungsarrangements
als auch in der Adressierung von Nutzern heraus. Komplexe Gesundheitsleistungen erfordern
neue Formen der Vertretung und Mitsprache von Nutzern als Biirger, jenseits ihres bisherigen
Status als GKV-Mitglieder, z. B. in der unabhingigen Kontrolle der Qualitit von medizini-

schen Leistungen und deren Nutzerfreundlichkeit.

In realen Versorgungsstrukturen dominieren einzelne der drei genannten Antriebskrifte.
Bspw. wirkt ,,6konomisch-rationales Handeln als normatives Leitbild* (Gerlinger/Stegmiiller
2009) in vielen Bereichen des Gesundheitswesens tiberformend und priformierend — sei es
bei der Entwicklung von GKV-Tarifen oder beim ,,Design* von Behandlungsprogrammen hin
zum ,,Management® schwerwiegender Krankheiten, aber auch bei der Etablierung einer dezi-
diert 6konomischen Nutzerorientierung und -beratung als Pendant zu emanzipativen Ansitzen
der Selbsthilfe (vgl. Ose 2008: 266 ff.). Allerdings existieren dariiber hinaus parallele Dyna-
miken im Gesundheitswesen, bspw. hervorgerufen durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt, aber auch verinderte Erwartungen und Selbstbilder von Nutzern, die nicht anhand

einer ausschlieBlich 6konomischen Perspektive abgebildet werden kdnnen.
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Auch fiir die Analyse der Nutzung realer Versorgungsarrangements bietet ein mehrdimensio-
naler Untersuchungsansatz eine offene Strategie, deren Zielhorizont nicht a priori determiniert
ist. Situative Herausforderungen und Konflikte, mit denen Nutzer konfrontiert werden — sei es
das Verstehen und personliche Einordnen von é&rztlichen Diagnosen und Gesundheitsinforma-
tionen, die Wahl von Leistungsanbietern oder die Interaktion mit Professionellen des Gesund-
heitswesens — verlangen ein Nutzerleitbild, das anschlussfihiger ist als die Dichotomie Patient
vs. Konsument. Zur Darstellung von reichhaltigeren Optionen wird in dieser Arbeit das Kon-
zept ,,multipler Nutzeridentititen* entwickelt. Danach koexistieren und tiberlappen sich in
einer, im Begriff des Autors, ,,schillernden Nutzerfigur® mehrere Selbstbilder und Rollenmus-
ter, wobei die jeweils handlungsrelevante Nutzeridentitit kontextuell ausgehandelt wird —
wpeople’s identity will be formed and influenced by their interactions with others*
(Teschl/Derobert 2008: 154) — etwa in Beziehungen zu Arzten, Krankenkassen, Apothekern,
Beratungseinrichtungen und Selbsthilfegruppen. Konkret operiert die vorliegende Arbeit mit

folgenden Nutzeridentitéiten:

- Biirgern (mit personlichen, politischen und sozialen Rechten),
- Patienten (und Koproduzenten),
- Konsumenten,

- Gemeinschaftsmitgliedern.

Gemil leitenden Vorstellungen dieser Arbeit mobilisieren Nutzer multiple Facetten ihrer
Identitdt zur gleichen Zeit, statt mechanisch partikulare Identititsdimensionen einzusetzen.
Hierbei kommt es zum Wechselspiel von Selbstbildern, in Form von (un)bewussten Uberzeu-
gungen und Werten von Nutzern, und systemisch bedingten Rollenzuweisungen. Vor dem
Hintergrund der Mehrdimensionalitit moderner Gesundheitssysteme werden einzelne Identi-
titsdimensionen auf- bzw. abgewertet. Im Zuge eines offenen Entwicklungsprozesses ver-
mengen sich traditionelle Nutzerleitbilder der Gesundheitspolitik, der Medizin, aber auch der
Selbsthilfebewegung mit dominanten Vorstellungen vom ,,miindigen Patienten* und ,,souve-
rdnen Konsumenten. Dabei entstehen zum einen neue Handlungskonzepte, wie das des Ver-
braucherbiirgers (citizen-consumer), oder des Patienten als Experten seiner eigenen Gesund-

heit (expert-patient).

Zum anderen entstehen widerspriichliche Verhaltensanreize, z. B. dann, wenn Nutzer dazu

angehalten werden, medizinische Leistungen der GKV moglichst selten und kostenbewusst in
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Anspruch zu nehmen, jedoch gleichzeitig dazu animiert werden, ,,Kaufbereitschaft™ auf pri-
vaten Gesundheitsmirkten zu zeigen und dies, wie eingangs erwihnt, bereits in erheblichem
MaBe tun. Mithilfe des in dieser Arbeit angewandten theoretischen Konzepts werden derartige
Dilemmata moderner Gesundheitssysteme beleuchtet und hinsichtlich ihrer Beteiligungsimpe-
rative gegeniiber Nutzern analysiert. Dariiber hinaus werden alternative Konzepte der Nut-

zerbeteiligung anhand von zwei Leitfragen diskutiert:

- Wie lassen sich Modelle, wie Konsumentensouverénitit und Koproduktion, dahinge-
hend ausgestalten, dass Modi und Ziele der Nutzung von Leistungsarrangements die
Autonomie von Nutzern nicht beeintrachtigen?

- Welche Anforderungen an Ansitze und Angebote der kollektiven Nutzerunterstiitzung

ergeben sich hieraus?

Untersuchungsfeld

Die theoretischen Grundannahmen werden anhand einer Untersuchung von Nutzerorganisati-
onen im deutschen Gesundheitswesen exemplarisch anschaulich gemacht. Als Nutzerorgani-
sationen werden in dieser Arbeit Anbieter von Information, Beratung und Unterstiitzung be-
trachtet, die in ihrer Ausrichtung unabhiingig von Krankenkassen, Arzten oder Arzneimittel-
herstellern sind. Unter den Begriff ,Nutzerorganisation® fallen sowohl Verbraucherzentralen
und Patientenstellen, deren Angebote sich potentiell an alle Nutzer wenden, als auch auf be-
stimmte Betroffenengruppen spezialisierte Patienten- und Selbsthilfeorganisationen. Die Be-
deutung von Nutzerorganisationen, so die leitende Annahme, als Fiirsprecher, Anwilte und
Kompetenzvermittler fiir Nutzer steigt. Im Idealfall vermitteln Nutzerorganisationen die Soft
Skills zur Nutzung komplexer Gesundheitsleistungen, bieten Nutzern als Betroffenen (emoti-
onalen) Riickhalt und Schutz und bereichern den 6ffentlichen Diskurs mit eigenen Konzepten
zum Gesundheitswesen und dessen Nutzern. Kurzum: Nutzerorganisationen vertreten und
unterstiitzen Nutzer in einer unmittelbaren Weise, wie es die GKVen aufgrund ihrer finanzi-
ellen und gesundheitspolitischen Eigeninteressen traditionell nicht taten und aktuell nicht tun.

Warum wurde dieses Untersuchungsfeld gewihlt?

Traditionell initiieren, begleiten und kritisieren Nutzerorganisationen Wandlungsprozesse im
Gesundheitswesen. Als, wie man sagen konnte, ,kollektive Stimme* der Nutzer forderte
bspw. die Gesundheits- und Selbsthilfebewegung in den 1970er und 1980er Jahren &rztliche

Behandlungsroutinen heraus, indem die Selbsthilfe eine ganzheitliche ,,Medizin fiir den Men-
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schen®, gegeniiber dem als mechanischer Reparaturbetriecb wahrgenommenen medizinischen
Versorgungssystem starkmachte. Hieraus resultierte ein neues Gesundheitsleitbild, das — dar-
gelegt in der Ottawa-Charta (1986) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) — die Foérderung
gesunder Lebenswelten und die Einbeziehung von Menschen in die Gesundheitspriavention
propagierte. Ein Vierteljahrhundert spiter haben sich die Vorzeichen von ,,Gesundheitsrefor-
men* erneut gewandelt. Die Beteiligung und Verantwortungsiibernahme der Betroffenen steht
im Zentrum von Gesundheitspolitik, wenngleich weniger als demokratisches Versprechen,
sondern vielmehr als systemisch bedingte In-die-Pflichtnahme von Nutzern: Diese sollen Ver-
sicherungstarife und Leistungsarrangements auswihlen, informiert und kompetent am Be-
handlungsprozess mitwirken und einen groferen Teil der personlichen Gesundheitskosten

selbst iibernehmen.

Souverine Kaufentscheidungen auf Gesundheitsmirkten, Miindigkeit gegeniiber behandeln-
den Arzten und medizinische Kompetenz werden gewissermaBen als praktische ,, Teilnahme-
bedingungen‘ eines modernen Gesundheitssystems vorausgesetzt. Angesichts dieses Anforde-
rungswandels stehen Nutzerorganisationen in einem Zwiespalt: Ihre Rolle als Wissens- und
Kompetenzvermittler des Gesundheitswesens hat an Bedeutung gewonnen. Nutzer-
organisationen stellen, pointiert formuliert, ein ,,Handbuch® zur Nutzung des Versorgungssys-
tems zur Verfiigung, indem sie Transparenz zu Versicherungstarifen und Krankenhédusern
erzeugen, als Lotsen fungieren oder Patienten fiir die Interaktion mit Arzten schulen. In die-
sen Funktionen wirken Nutzerorganisationen teilweise unwillentlich an der Bewiltigung eines
Wandels mit, dessen Zielrichtung in einem Spannungsverhéltnis zu ihren (urspriinglich) pro-
gressiven Beteiligungsmotiven und gesundheitlichen Leitbildern steht. Zu beobachten ist die
mperverse confluence* (Dagnino 2007: 335) von zwei grundverschiedenen Partizipationsmus-
tern: auf der einen Seite die Ausweitung von demokratischer Beteiligung, personlichen Rech-
ten und empowerment fiir Biirger des Gesundheitswesens, als dessen Promotoren sich Nutzer-
organisationen traditionell verstanden haben, auf der anderen Seite eine (6konomisch moti-
vierte) Zuweisung von Mitwirkungspflichten und Verantwortung an Koproduzenten bzw.

Konsumenten, die als ,,Partner auf Augenhohe* adressiert werden.

Worin liegen die besonderen Merkmale des gewihlten Untersuchungsfeldes? Fiir Nutzerorga-
nisationen kommt es als ,,Moderatoren und ,,Ubersetzer*, der aus ihrer Perspektive ,,verdreh-
ten Wirklichkeit* im Gesundheitswesen, darauf an, ,,public participation as a condensate in

which different political projects may be uneasily combined (Newman/Clarke 2009: 139) zu
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entschliisseln. Die spannungsgeladene Emanzipation und Aktivierung von Nutzern verlangt
neue Unterstiitzungskonzepte. Es gilt, Strategien dazu zu entwickeln, wie systemisch prinzi-
piell unterminierte Bediirfnisse der jeweiligen Nutzerklientel nach Schutz, Sicherheit und
Vertrauen aufgefangen werden konnen. Nutzer als Biirger, Patienten, Konsumenten und Ko-
produzenten in einer Person zu begreifen, bedeutet in diesem Zusammenhang einen Gewinn
an Variabilitit, um duale Denk- und Deutungsmuster (z. B. Patient vs. Konsument) aufzubre-
chen. De facto geht es fiir Nutzerorganisationen darum, alternative Deutungen und anschluss-
fiahige Handlungsoptionen aufzuzeigen, deren Umsetzung nicht utopisch ist, sondern von de-
nen in realen Kontexten des Gesundheitswesens ein ,.transformative potential* (ebd.) ausge-
hen kann. Inwieweit Nutzerorganisationen in diesem Sinne als ,,Gestalter und Agenten des
Wandels* (change agents) agieren, ist Gegenstand der empirischen Untersuchung (vgl. Kap.

7.

Untersuchungsmethode und Forschungsfrage

Das heterogene Spektrum von Nutzerorganisationen im deutschen Gesundheitswesen wird in
dieser Arbeit mittels einer qualitativen Studie empirisch gespiegelt. Ausgewihlt wurden fiinf
verschiedene Typen von Nutzerorganisationen, deren Arbeitsansitze und -schwerpunkte so-

wie deren Nutzerklientel sich voneinander unterscheiden:

- allgemeine Nutzerberatung,

- Nutzer- und Patienteninformation bzw. -edukation,
- Patientenorganisationen,

- Selbsthilfe,

- institutionelle Nutzer- und Patientenunterstiitzung.

Sowohl die unterschiedlichen Antriebskrifte des Gesundheitswesens als auch die Vielfalt an
Identitdtsfacetten von Nutzern prigen die Arbeit der ausgewéihlten Nutzerorganisationen, die
selbst plurale Elemente in sich vereinen: als Anwélte und Lobbyisten ihrer Klientel, als Fiir-
sorgeinstanzen und Agenturen der Kompetenzvermittlung bzw. als Netzwerke des emotiona-
len Riickhalts und der identitétsstabilisierenden Selbstvergewisserung von Nutzern. Gleich-
wohl erfiillen Nutzerorganisationen dieses Aufgabenbiindel in unterschiedlichem Ausmaf
sowie mit unterschiedlichen Akzentuierungen. Wihrend bspw. allgemeine Beratungsstellen
tiberwiegend mit verbrauchertypischen Themen, wie Abschluss von Versicherungsvertréigen,

Wahlmoglichkeiten oder Unklarheit hinsichtlich Rechtslagen, konfrontiert werden, steht fiir
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Patienten- und Selbsthilfeorganisationen die lebenspraktische Bewiltigung von Krankheit,

Behandlungsverfahren und Mitwirkungspflichten im Vordergrund.

Anhand welcher Methode wurden Ansitze der Nutzerunterstiitzung untersucht? Angesichts
des doppelten Forschungsinteresses der Arbeit, das sich sowohl auf die Adressaten von Nut-
zerorganisationen als auch auf organisationsinterne Ausrichtungen und Abldufe richtet, wur-
den Experten als ,,Zugangsmedium® und ,,Reprisentant[en] (vgl. Przyborski/Wohlraab-Sahr
2009: 132) von Nutzerorganisationen ausgesucht. Um das ,,Kontextwissen (ebd.: 133) von
Experten moglichst breit zu erheben, wurden zur Auswahl der Interviewpartner die Methoden
des Theoretical Sampling und des Schneeballverfahrens kombiniert. Dariiber hinaus lag der
Untersuchungsschwerpunkt auf Nutzerorganisationen, die potentiell alle Nutzer des Gesund-
heitswesens adressieren. Insgesamt wurden 22 Experten interviewt, wobei sich die Interviews

an folgenden Leitfragen orientierten:

- Welche Veridnderungsprozesse kennzeichnen das Gesundheitswesen aus der Sicht der
interviewten Experten?

- Welche Nutzertypen werden wahrgenommen?

- Welche Muster der Nutzernachfrage nach Information und Unterstiitzung existieren?

- Was sind zeitgeméBe Muster nutzerorientierter Handlungspraktiken und Leitbilder?

- Worin liegen Probleme und Schwierigkeiten, bezogen auf die Ausfiihrung der eigenen

Aufgaben?

Primires Ziel der empirischen Untersuchung war zum einen, auf Grundlage des Interview-
materials, Muster von Nutzertypen und -verhalten anzuordnen, zum anderen Erkenntnisse
hinsichtlich der Optimierung von Angeboten der Nutzerunterstiitzung und der konzeptionel-
len Ausrichtung von Nutzerorganisationen in einem modernen Gesundheitswesen zu gewin-
nen. Der Anspruch der empirischen Untersuchung ist in folgender Forschungsfrage zusam-

mengefasst:

Wie haben sich unter dem Einfluss von Okonomie, Markt, Wettbewerb und Wissensbasierung
im deutschen Gesundheitswesen die Nutzernachfrage nach Information und Unterstiitzung
sowie die nutzerorientierten Handlungspraktiken und Leitbilder, aber auch die politische In-

teressenvertretung und Einflussnahme von Nutzerorganisationen verdndert?
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Die Beantwortung der Forschungsfrage vorgeschaltet sind sechs theoretisch-konzeptionelle
bzw. (teilweise) mit empirischen Daten gesittigte Analyseschritte. Vor dem Hintergrund die-
ses Referenzrahmens erfolgt anschlieBend die Auswertung und Einordnung der empirischen

Ergebnisse.

Aufbau der Arbeit

Im Einzelnen ist die vorliegende Arbeit in acht Kapitel unterteilt:

In Kapitel 1 wird der theoretisch-konzeptionelle Kontext identifiziert, in den das deutsche
Gesundheitssystem und dessen Nutzer eingebettet sind. Dies geschieht anhand der Rekapitu-
lation grundsitzlicher sozialpolitischer Aufgaben, traditioneller Steuerungskulturen und neue-

rer Leitbilder von Sozialpolitik, wie das des aktivierenden Staates.

Im Mittelpunkt der Kapitel 2 und 3 steht das deutsche Gesundheitswesen. Zum einen wird das
Erbe des korporatistischen Gesundheitssystems nachgezeichnet, in dem Arzte die Governance
des Leistungsgeschehens und die Rolle von Nutzern maBgeblich mitgestalteten (vgl. Kap. 2).
Zum anderen werden — vor dem Hintergrund des skizzierten sozialpolitischen Wandels sowie
des zu Beginn des Kapitels separat erlduterten Wandels von Motiven der kollektiven Nutzer-
partizipation — Modernisierungsdimensionen im deutschen Gesundheitswesen dargestellt. Als
Antriebskrifte unterschieden werden die Restrukturierung der gesundheitlichen Versorgung
durch managerielle Steuerungsformen sowie durch Markt und Wettbewerb, aber auch das
Infragestellen von tradiertem Professionswissen durch komplexe medizinische Leistungen, in
denen mehrere Wissensdimensionen zu Bedeutung gelangen. Im Ergebnis verdndern die An-
triebskrifte die politische Steuerung sowie die individuelle und kollektive Nutzerbeteiligung

im deutschen Gesundheitswesen (vgl. Kap. 3).

In den Kapiteln 4 und 5 wechselt die Perspektive der Analyse von der Makro- zur Mikroebe-
ne des Gesundheitswesens: In den Fokus riickt die Figur des Nutzers von Gesundheitsleistun-
gen. Zunichst wird im Lichte der vorgestellten Modernisierungsdimensionen nach Reform-
perspektiven fiir Nutzer durch Wahl- und Mitspracheoptionen gefragt. Zu diesem Zwecke
werden unterschiedliche theoretische Konzepte der Nutzerbeteiligung diskutiert und in Bezug
zum deutschen Gesundheitswesen gesetzt (vgl. Kap. 4). AnschlieBend wird das Konzept

,multipler Nutzeridentitdten* entworfen, um die komplexe Beziehung von Rollenzuweisun-
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gen an und Selbstbildern von Nutzer(n) in einem mehrdimensionalen Gesundheitswesen ana-

Iytisch zu fassen (vgl. Kap. 5).

Der Empirie vorangestellt ist die Darstellung und Abgrenzung des Untersuchungsfeldes: un-
abhingige Nutzerorganisationen des deutschen Gesundheitswesens. Hierfiir werden Ziele und
Aufgaben von Nutzerorganisationen von denen der ,,abhéngigen Beratung* (von Leistungs-
erbringern) unterschieden, die fiir die empirische Untersuchung maBgeblichen Organisationen
in Deutschland vorgestellt sowie mogliche Bausteine einer nutzerorientierten Unterstiitzungs-
kultur, die den Anforderungen moderner Versorgungssysteme und heterogener Nutzertypen

gerecht wird, ausfindig gemacht (vgl. Kap. 6).

Im Zentrum des empirischen Teils der Arbeit steht die Frage, welche Muster des Nutzerbe-
darfs nach Unterstiitzung im deutschen Gesundheitssystem neu entstehen. Des Weiteren wird
erortert, welche konzeptionellen und praktischen Leitbilder von Nutzerorganisationen relativ
an Bedeutung gewinnen bzw. verlieren. Nach der Erlduterung der methodischen Vorgehens-
weise werden Ergebnisse zu zentralen Themen, wie real dominierende Nutzerrollen und aus
Expertensicht erforderliche Nutzerkompetenzen, vorgestellt und vor dem Hintergrund der

Forschungsfrage synthetisiert (vgl. Kap. 7).

Das abschlieBende Fazit sowie der Ausblick erortern, nach einem generellen Resiimee der
Arbeit und einer kritischen Wiirdigung des angewandten mehrdimensionalen Analysekon-
zepts, die Chancen von Nutzern und Nutzerorganisationen, Autonomiepotentiale und Gestal-

tungsanspriiche im deutschen Gesundheitswesen zu verwirklichen (vgl. Kap. 8).
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1 Das Gesundheitssystem im Kontext neuerer sozialpolitischer Leitbilder

Einleitende Uberlegungen

Forschungsziel dieser Arbeit ist es, neue Muster der Nutzerunterstiitzung des deutschen
Gesundheitswesens ausfindig zu machen. Auf theoretisch-konzeptioneller Ebene setzt dieses
Vorhaben zunichst eine Rekapitulation der Zielsetzungen und Instrumente des Sozial- und
Gesundheitssystems voraus. Gesundheitspolitik und Leitbilder der Nutzerorientierung sind
vor dem Hintergrund von Verdnderungsprozessen innerhalb des deutschen Sozialstaats und

stilpriagender Sozialstaatskulturen zu betrachten.

Die Darstellung spezifisch deutscher Sozialstaatstraditionen bildet daher den Ausgangspunkt
der Analyse. Staatliche Sozialpolitik legitimiert die ,,Gesamtheit aller Malnahmen zur Auf-
rechterhaltung der Gesundheit der Bevolkerung, besonders der Krankheitsbehandlung und der
Gesundheitsvorsorge (Holzinger 2002: 280). Sozialpolitische Richtungsentscheidungen und
institutionelle Strukturbildungen schlagen sich in der Ausrichtung und Ausgestaltung des
Gesundheitssystems nieder. Die Analyse aktueller Steuerungsdynamiken im deutschen
Gesundheitswesen geschieht daher im Kontext der Betrachtung iibergeordneter sozialstaatli-

cher und politischer Wandlungsprozesse.

Fiir ein besseres Verstehen der Verdnderungen innerhalb des Gesundheitssystems rekapitu-
liert der erste Teil dieses Kapitels grundsitzliche Fragen der Sozialpolitik und analysiert den
Wandel des deutschen Sozialstaats. Dazu sollen sozialpolitische Ziele und Uberzeugen eben-
so rekonstruiert werden wie die Instrumente und Regierungsstile zur deren Realisierung. Be-
sonderes Augenmerk richtet sich auf die Rolle der Adressaten und Nutzer von Sozialpolitik,
ihre Aktivierung, steuerungspolitische Einbindung und Koproduktion. Ebenso wird die spezi-
fische Kultur analysiert, die die Gesamtheit aller sozialpolitischen MaBBnahmen einbettet und

flankiert.

Folglich wird im ersten Teil des Kapitels der Frage nachgegangen, welchen Zielen Sozialpoli-
tik grundsétzlich dient und welche Instrumente hierfiir zu Verfiigung stehen (vgl. Abschn.
1.1); dann wird das Spannungsverhéltnis der zentralen Steuerungslogiken von Staat, Markt
und Gemeinschaft beleuchtet (vgl. Abschn. 1.2) und nach einem angemessenen Begriff von
Regierungstitigkeit (Governance) innerhalb von Sozialpolitik gefragt (vgl. Abschn. 1.3). An-

schlieBend riicken zwei fiir die Arbeit wesentliche Prozesse in den Vordergrund: die mit dem
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aktivierenden Staat verbundene Idee der Sozialinvestitionen sowie die damit einhergehenden
verdnderten Nutzerbilder und -rollen, die als eine neue Verschrinkung von Sozial- und Wirt-
schaftspolitik zu lesen sind (vgl. Abschn. 1.4), und die Aufwertung von Effizienzkriterien und
Marktelementen in sozialpolitischen Programmen (vgl. Abschn. 1.5). Ferner werden die
Auswirkungen der neuen Steuerungsmodi auf den demokratiepolitischen Gehalt von Sozial-
politik betrachtet (vgl. Abschn. 1.6). Abschlielend werden die Dynamiken sozialpolitischer
Zielrichtungen und realer Politiken zusammengefasst und in einen Bezug zur Forschungsfrage

der Arbeit gestellt (vgl. Abschn. 1.7).

1.1 Weshalb und mit welchen Mitteln Sozialpolitik?

Die Entwicklung von Sozialpolitiken ist vor dem Hintergrund eines Wissens zu relevanten
Begriindungsmustern und Aufgabenzuschreibungen nachzuzeichnen. Um zu erkldren, wes-
halb und wie Zielsetzungen und Instrumente sozialpolitischen Handelns sich veridndern, gilt
es, zu den Ursprungsmotiven zuriickzukehren. Im Folgenden erfolgt keine hermeneutische
Abhandlung dieser ,,uralten Frage (vgl. hierzu u. a. Kaufmann 2005; Lessenich 2008), son-
dern es gilt, den Sinn und die Realisierung von Sozialpolitik unter einer fiir diese Arbeit maf3-
geblichen Perspektiven zu betrachten: der von Adressaten und Nutzern von Sozialpolitik. So-
zialpolitische MaBBnahmen wirken sich fiir Nutzer durch soziale Rechte, Anspriiche, Aktivie-
rungsanrufungen sowie Zumutungen aus und erfordern, wie im empirischen Teil dieser Arbeit
(vgl. Kap. 7) gezeigt werden wird, eine entsprechende Nutzerkompetenz sowie Maflnahmen

der Nutzerinformation, -unterstiitzung und -beratung.

Die Notwendigkeit von Sozialpolitik wird durch gravierende Disparititen innerhalb von Ge-
sellschaften legitimiert. Gestalten sich die politischen und wirtschaftlichen Entwicklungs- und
Einflussmoglichkeiten sowie die materielle und kulturelle Ressourcenverteilung zwischen
Individuen und Gruppen innerhalb eines sozialen Raums als strukturell ungleich, ist der ge-
sellschaftliche Friede in permanenter Gefahr (vgl. Lampert/Althammer 2004: 13). Sozialpoli-
tische Intervention dienen der Befriedung der sozialen Frage und der Uberwindung eines Zu-
standes andauernder gesellschaftlicher Instabilitit: Der Staat greift aktiv in die Gestaltung der
sozialen Lebenslagen seiner Biirger ein, indem er versucht, die eklatantesten Ungleichheiten
zu korrigieren. Grundsitzlich zielt die organisierte soziale Steuerung von Gesellschaften da-

her auf Gewihrleistung des inneren Friedens und politischer Herrschaftssicherung ab.
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Wie lauten die Begriindungsmuster ,,neuzeitlicher Sozialpolitik* (ebd.: 13) in politischen Ge-
sellschaften, deren auf strukturellen Ungleichheiten beruhende Grundkonflikte zunehmend an
Komplexitit gewonnen haben? Trotz der ,,rdumlich und zeitlich begrenzten Giiltigkeit* (ebd.:
4) konkreter sozialpolitischer Inhalte lassen sich, bezogen auf die Adressaten, zwei konstitu-
tive Ziele identifizieren: der Schutz vor existenziellen Lebensrisiken sowie die Verbesserung
der Lebensperspektiven des Einzelnen (vgl. Kaufmann 2003: 100). Aus Sicht der Nutzer kon-
nen die Zieldimensionen nach ihren schiitzenden und eigenverantwortlich zu nutzenden Ele-
menten unterschieden werden. Die Absicherung gegen die ,,Wechselfille des Lebens®, d. h.
gegen die unmittelbaren Folgen von Krankheit, Unfall, Arbeitslosigkeit, Erwerbsminderung,
Alter, Pflegebediirftigkeit und Tod, erfolgt durch gesetzlich normierte Anrechte auf Sach-,
Geld- oder Dienstleistungen. Abstraktere sozialpolitische Giiter, die der Befriedigung
menschlicher Bediirfnisse und der Lebensqualitit dienen, wie Gesundheit und Bildung, Arbeit
und Freizeit oder eine lebenswerte Umwelt, miissen von den Adressaten individuell ,,nutzbar
gemacht werden. Hierfiir ist hidufig das Aneignen eines Nutzen stiftenden Lebensstils (vgl.

etwa Konzepte zur Work Life Balance) nétig.

Die basalen Zieldimensionen und Motivbiindel des Sozialstaats sind differenziert zu beschrei-
ben: Neben den sozialen und (macht-)politischen Funktionen lassen sich 6konomische, kultu-
relle und professionelle Wirkungsabsichten ausmachen (vgl. Frevel/Dietz 2008: 64 ff.; Kauf-
mann 2005: 27). An dieser Stelle soll der Hinweis geniigen, dass bei der Bewertung von Sozi-
alpolitik die wechselseitige Wirkung der Zieldimensionen und somit eine summarische Be-
trachtungsweise ausschlaggebend ist. Erfolgreiche Sozialpolitik, etwa in Form eines offentli-
chen Gesundheitssystems, kombiniert individuellen Nutzen (z. B. die Versorgung von Kran-
ken und Schwachen) mit einem kollektiven (gesellschaftsstabilisierenden) Nutzen, professi-
onsinternen Interessen sowie mit einem staatlichen Mehrwert. Letzterer ist in der Gegenwart
u. a. als soziale Investition in die Wiederherstellung der 6konomischen Leistungsfahigkeit der

Gesellschaft von Bedeutung (vgl. Abschn. 1.4).

Welches sind die Interventionsursachen und -wirkungen staatlicher Sozialpolitik? Karl Pola-
nyi ([1944] 1978) beschrieb in The Great Transformation die Kumulation dreier Revolutio-
nen Mitte des 19. Jahrhunderts als Triebkraft fiir eine moderne Sozialpolitik. Einschneidende
politische (Aufhebung der Leibeigenschaft), technologische (Industrialisierung) und 6kono-
mische (Gewerbefreiheit, Freiziigigkeit von Arbeitskriften) Veridnderungen initiierten weit-

reichende Deregulierungsprozesse, deren soziale Folgen einen GroBteil der Menschen einer-
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seits von fritheren familidren und gemeinschaftlichen Abhéngigkeiten 16sten, sie jedoch
gleichzeitig schutzlos den Auswirkungen des freien Spiels von Marktmechanismen aussetzte
(vgl. ebd.). Historisch betrachtet sind es diese 6konomischen und sozialen Dynamiken, gegen
die sich der moderne Sozialstaat als ,,Schutzdispositiv** (Kaufmann 2005: 17) positioniert und
dessen ordnungspolitische Zielrichtung die Zivilisierung und Regulierung der kapitalistischen
Wirtschaftssphire ist. Konstitutiv fiir Sozialpolitik bleibt zudem immer auch ein utopisches
Moment: das Versprechen, ,.charakteristische Problemlagen der Moderne* (Kaufmann 2003:

74) sozialvertriglicher zu gestalten.

Fragen nach dem Ob und dem Wozu von Sozialpolitik fithren zur Suche nach geeigneten sozi-
alpolitischen Interventionsformen. Folgt man der Vorstellung, Sozialpolitik sei ein sozialregu-
lierendes Scharnier zwischen Politik (staatlicher Offentlichkeit) und Marktgesellschaft (vgl.
Ullrich 2005: 16), stellt sich die Frage, wie die Auswirkungen beider Bereiche miteinander in

Einklang zu bringen sind.

Hier gilt: Das Einwirken auf die ,,strukturellen Bedingungen des alltdglichen Lebens (ebd.)
geschieht grundsitzlich in zweifache Richtung: zum einen durch direkte Interventionen in das
Marktgeschehen, um prekire soziale Lebenslagen zu vermeiden oder zumindest zu kompen-
sieren, und zum anderen durch indirekte Verinderungen gesellschaftlicher Zusammenhénge.
Indirekte sozialpolitische Interventionen sind als gezielte Eingriffe in private Lebenswelten zu
verstehen. Etwa dann, wenn familidre Gemeinschaften von der Aufgabe der sozialen Daseins-
vorsorge und Problemldsung partiell entlastet werden — bei gleichzeitiger Konditionierung der
Voraussetzungen von subsididren Sicherungssystemen (vgl. Kaufmann 2005: 26 f.). Das hie-
raus resultierende doppelte Versprechen moderner Sozialpolitik auf soziale Sicherheit und
individuelle Freiheit birgt jedoch einen Zielkonflikt. Die sozialpolitisch intendierte Ein-
schrinkung des Warencharakters menschlicher Arbeitskraft (,,Dekommodifizierung®, vgl.
Esping-Andersen 1990) steigert die Autonomie des Individuums, indem der Einzelne unmit-
telbar vor Marktmechanismen geschiitzt wird. Ob es Sozialpolitik gelingt, Sicherheit und
Freiheit miteinander zu versohnen, hiangt im Einzelfall maf3geblich von den ,,Modalititen der
Leistungsvergabe® (Ullrich 2005: 111) ab. Wie in Kapitel 3 am Beispiel der Modernisierung
des Gesundheitswesens demonstriert wird, entscheidet das Design von Steuerungsinstrumen-
ten erheblich iiber deren Effekte. Ein niedrigschwelliger Zugang, eine an den Bediirfnissen

der Menschen ausgerichtete Unterstiitzungskultur und eine nutzerfreundliche Ausgestaltung
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von Sozialleistungen sind in diesem Zusammenhang in gleicher Weise wichtig wie gesetzlich

verankerte Rechtsanspriiche.

Welche Instrumente kennt die Sozialpolitik und auf welchen Werten beruhen diese? Im Mit-
telpunkt stehen die Nutzungsvoraussetzungen sozialpolitischer Zuwendungen und Rechte.
Hier lautet die Leitfrage: Sind diese bedingungslos oder an Pflichten oder besondere Hand-
lungsfihigkeiten und -kompetenzen der Nutzer gekniipft? Soziale Sicherungssysteme basieren
im Wesentlichen auf Eigenverantwortung, Solidaritit und Subsidiaritit. Diese Grundnormen
stehen in einem Wechselverhiltnis zueinander. Thr Realisierungsgrad unterscheidet sich je
nach Steuerungsinstrument und héngt von der zugrunde liegenden Sozialstaatskultur ab (vgl.
Abschn. 1.3). Hinsichtlich ihrer ordnungspolitischen Konsequenzen lassen sich drei Struktur-

prinzipien unterscheiden (vgl. Boeckh/Huster/Benz 2006: 158 ff.):

- Eigenverantwortung richtet sich an der menschlichen Vernunft sowie am Prinzip der
Leistungsgerechtigkeit aus. Dies geschieht durch sozialstaatlich auferlegte Versiche-
rungs- und Vorsorgepflichten sowie eine positive Sanktionierung derjenigen, die die-
sen Pflichten nachkommen.

- Solidaritit zielt auf Risikoabsicherung der von Erwerbsarbeit abhiingigen Bevolkerung
(etwa gegen Krankheit, Unfall, Arbeitsunfihigkeit). Als sozialpolitische Inter-
ventionsformen stehen hierfiir u. a. Ausgleichszahlungen beitragsfinanzierter Sozial-
versicherungssysteme im Schadensfall und eine aktive staatliche Umverteilungspolitik
zur Verfiigung.

- Subsidiaritit ist als sozialpolitisches Prinzip weder an die Einhaltung eigenverantwort-
licher Pflichten noch an Erwerbsarbeit gekniipft. Subsididre Fiirsorge beruht auf vor-
leistungsfreien Interventionen unterer Sozialinstanzen, wie Individuum, Familie und
soziale Gemeinschaft. Allerdings ist es Aufgabe sozialstaatlicher Politik, Selbsthilfe-

potentiale — etwa durch die Bereitstellung von Steuergeldern — zu férdern.

Sozialpolitische Instrumente, wie Geld-, Sach- und Dienstleistungen, sind — wenngleich in
sehr unterschiedlicher Weise — an eine Beteiligung der Adressaten von Sozialpolitik gebun-
den. Die lebensweltliche Ausgestaltung von Sozialleistungen basiert auf deren Nutzung. For-
male Prinzipien der Sozialpolitik realisieren sich erst durch individuelles Nutzerhandeln (vgl.

Frevel/Dietz 2008: 53 ff.). So werden innerhalb des deutschen Sozialstaats
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- Hohe und Dauer von Geldleistungen gemiB dem Aquivalenzprinzip, d. h. entspre-
chend individuellen Beitragszahlungen, leistungsgerecht festgesetzt. Monetire An-
rechte, etwa in Form eines Pflegebudgets, verlangen einen verantwortungsbewussten,
am eigenen Bedarf ausgerichteten ,,Einkauf* von Pflegeleistungen;

- zwar sind Sachleistungen, etwa im System der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV), dem Solidarprinzip unterstellt, das allen Versicherten ,,die gleichen Leistun-
gen im Falle von Krankheit, Vorsorge und Rehabilitation” (Boekh/Huster/Benz 2006:
178) garantiert; die Nutzung von bereitgestellten Medikamenten, Heil- und Hilfsmit-
teln oder Gutscheinen setzt jedoch individuelle Kompetenzen (z. B. Gesundheitswis-
sen, Therapietreue, Marktauswahl) voraus;

- personliche soziale Dienstleistungen, die nach dem ,,Uno-actu-Prinzip“, d.h. der
Gleichzeitigkeit von Erbringung und Konsumption, verlangen per definitionem die

Koproduktion von Nutzern.

Das sozialpolitische Sicherheitsversprechen ist somit individuell in ,Selbstsicherheit*
(Evers/Nowotny 1987: 180) zu transformieren. Soziale Sicherheit wird ,iiber den allmé&hli-
chen Gewinn an sozialer Kompetenz“ (ebd.) vermittelt. Nutzenstiftende Sozialpolitik reali-
siert sich erst durch die aktive, wissens- und kompetenzgestiitzte Mitwirkung von Nutzern an
der lebensweltlichen Umsetzung sozialpolitischer MaBnahmen. Dies setzt voraus, dass Nutzer
als mit Freiheits- und Handlungsrechten ausgestattete Biirger agieren konnen. Staatliche So-
zialpolitik ist daher auf die Institutionalisierung und Internalisierung moderner Staatsbiirger-
schaft, d. h. auf das ,.freiheitsverbiirgende* Zusammenspiel personlicher, politischer und sozi-

aler Rechte, angewiesen (vgl. Marshall 1965).

Restimierend ist festzuhalten, dass Sozialpolitik vor dem Hintergrund eines heterogenen Biin-
dels von Zielen und Motiven formuliert wird, deren dynamische Wechselwirkung individuel-
len Schutz und Sicherheit gewihrleistet, aber auch Eigenleistungen voraussetzt. Der folgende
Abschnitt beschiftigt sich mit dem Spannungsverhiltnis zwischen Staat, Markt und Gemein-

schaft in der Sozialpolitik.

1.2 Vor welchem Hintergrund entsteht Sozialpolitik?

Moderne Sozialpolitik dient nicht nur der Pazifizierung von gesellschaftlichen Interessenkon-
flikten, sondern greift dariiber hinaus in individuelle Lebenswelten und gesellschaftliche

Selbsthilfesysteme ein. Vormals nicht-reglementierte private Problemldsungsnetze und -
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gemeinschaften werden dabei entlastet, durch sozialstaatliche Institutionen und Biirokratien
ersetzt oder aber subsididr in die Pflicht genommen. Vorangetrieben wurde dieser Prozess
durch die freie Entfaltung (,,Entbettung”, vgl. Polanyi ([1944] 1978) von Marktmechanismen,
denen die Menschen ohne staatliche Sozialpolitik schutzlos ausgeliefert waren. Das Span-
nungsverhiltnis zwischen Staat, Markt und Gemeinschaft bildet in diesem Zusammenhang
den sozialpolitischen Referenzrahmen. Folgenden drei Fragen soll hier nachgegangen werden:
Was sind die Kernelemente der drei Sphiren? Wann kommt es zu gegenseitigen Unverein-

barkeiten? Inwieweit kann Sozialpolitik unterschiedliche Steuerungslogiken kombinieren?

Offe charakterisiert Staat, Markt und Gemeinschaft als basale ,,Komponenten sozialer Ord-
nung®, deren Gleichgewicht ,,sozialen Zusammenhalt* (2002: 71) verspreche. Der Optimalzu-
stand einer sich gegenseitig stiitzenden Balance der drei Prinzipien ist jedoch vorausset-
zungsvoll und permanent prekir, da die einseitige Maximierung des Wertmotivs einer be-
stimmten Sphére unweigerlich zur Unterminierung der Funktionsfihigkeit der anderen fiihrt
(vgl. ebd.). Die von Offe (2002) herauspréparierten Wertmotive ,,Vernunft“ (Staat), ,,Interes-
se* (Markt) und ,,Leidenschaft” (Gemeinschaft) lassen sich in Transaktionsformen von (sozia-
len) Giitern und Dienstleistungen umwandeln (vgl. Polanyi 1958). Danach setzt der Staat auf
hierarchisch strukturierte Umverteilung von Leistungen. Auf Mirkten hingegen kommt es
zum freien, anonymen und auf Nutzenabwigungen ausgerichteten Warentausch; wohingegen
Sozialleistungen in Gemeinschaften idealtypisch unter der Annahme der Reziprozitit erbracht

und entgegengenommen werden (vgl. Czada 2007: 69).

Im Bereich der Gesundheitspolitik entstiinde demnach durch eine rein staatliche, auf standar-
disierte Sicherheit und Gleichheit aller Biirger ausgerichtete Gesundheitsversorgung ein ord-
nungspolitisches Ungleichgewicht. Marktmechanismen, insbesondere die Freiheit von Nut-
zern, zwischen konkurrierenden Leistungsanbietern wihlen zu konnen, aber auch identitits-
stiitzende Leistungen der Gemeinschaft, wie etwa die subsididr erbrachte Pflege von An-
gehorigen, wiren aufler Kraft gesetzt. Empfindlich gestort wire der Ausgleich der drei Ord-
nungsprinzipien ebenso in rein marktwirtschaftlich organisierten Gesundheitssystem, das
Nutzer ausschlieBlich als Konsumenten adressiert. Sicherheitsstiftende Interventionen des
Sozialstaats zur Verhinderung und Kompensation von Krankheit kimen in einem reinen
Marktmodell nicht zum Tragen. Die Vorstellung eines Gesundheitssystems, das die medizini-
sche Versorgung der Biirger vorrangig der Gemeinschaft iibertréigt, liegt — in modernen Staa-

ten — jenseits der offentlichen Vernunft. Idealerweise verschrianken sich Staat, Markt und
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Gemeinschaft innerhalb eines Systems und bilden eine gemischte Anreizstruktur. Solidari-
sche, eigenverantwortliche und subsididre Elemente erzeugen demzufolge eine komplexe
Steuerungslogik. In der Realitit ist die Gewichtung dieser Prinzipien jedoch stets kontingent:
Die Konturen des Spannungsverhéltnisses transformieren sich fortlaufend neu und erzeugen

eine ,.konfigurative Dynamik* (Czada 2004: 12). Warum ist das so?

Polanyis ,,Entbettungs-These* zufolge besitzen Marktmechanismen eine unbindige Trieb-
kraft, die naturwiichsig ist und sich politische und private Sphiren zu eigen macht. Dieser
Prozess ist u. a. als ,,innere kapitalistische Landannahme* (Lutz 1984, zit. n. Czada 2004: 10)
oder — mit einer etwas anderen Intention — als ,,Kolonialisierung der Lebenswelt* (Habermas
1996: 361) beschrieben. Ist ein dauerhaftes und stabiles Gleichgewicht zwischen Staat, Markt
und Gemeinschaft politisch gewollt, bedarf es eines kontinuierlichen Ausgleichs. Andernfalls
droht eine Deregulierungsspirale, die soziale Umwelten vollstindig Marktmechanismen
unterwirft: ,,Die Befriedigung materieller Bediirfnisse iiber den Markt geht [...] auf Kosten
sozialer Einbettung und sie ermoglicht zugleich ein Hochstmal3 individueller Freirdume und
Lebensweisen.” (Czada 2003: 12) Auch wenn die von Czada angesprochenen freiheitsverbiir-
genden Markteffekte Raum fiir unkonventionelle, subsididr erzeugte ,,Wohlfahrtsarrange-

ments*?

(Wendt 2010) schaffen, ist ein Austarieren des Spannungsverhiltnisses ohne eine
(sozialpolitische) Regulierung des Marktes nicht moglich. Sozialpolitik ist daher in ,,gesell-
schaftspolitischer Absicht* (Achinger 1971) und vor dem Hintergrund desintegrierender
Entbettungsprozesse* formuliert. Marktverursachten Unsicherheiten wird durch die gezielte
»(Wieder-)Einbettung” marktwirtschaftlicher Dynamiken entgegengewirkt: etwa durch ge-
mischte Wirtschafts- und Wohlfahrtskonzepte, wie die einer mixed oder civic economy und

eines ,,Wohlfahrtspluralismus* (Evers/Olk 1995).

Die Zihmung und Zivilisierung des Marktes durch korrigierende Eingriffe des Staates bedeu-
tet nicht den Verzicht auf Marktmechanismen in der Sozialpolitik. Ebenso wie Sozialpolitik
historisch defamilisierend wirkte und dennoch Subsidiaritit zum sozialpolitischen Hand-
lungsprinzip erklért, schlieft die Kompensation von Marktfolgen eine partiell marktwirt-

schaftlich gesteuerte Sozialpolitik nicht aus. Sozialleistungen konnen

* Wendt (2010: 29) zum Arrangement-Begriff: ,,Arrangements sind voriibergehender Natur oder auf Dauer ange-
legt. Arrangements konnen offen und beweglich gehalten werden. [...] Von einem Arrangement sprechen wir im
Sozialleistungssystem in einem speziellen Sinn, wenn verschiedene personenbezogene Dienste, auch iiber
Sektorgrenzen hinweg und multidimensional, zur Deckung eines Bedarfs zusammengestellt werden.*
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- staatlich zugewiesen werden, etwa durch Umverteilung von Steuergeldern oder Inan-
spruchnahme sozialer Dienste,

- oder bei der staatlichen Rahmung der notwendigen Voraussetzungen durch untere So-
zialinstanzen erzeugt werden

- oder aber staatlich regulierten Sozialmérkten iiberantwortet werden, in denen staatli-

che, private und freie Anbieter miteinander konkurrieren.

Der als ,,Komplementirinstitution* (Riib 2003: 258) zum Markt entstandene Sozialstaat kann
somit aus 0konomischen und steuerungspolitischen Motiven sogenannte ,,Quasi-Mirkte™ (Le
Grand 1993) installieren. Der staatlich forcierte und durch Vertrige regulierte Wettbewerb
zwischen Leistungsanbietern auf ,,Wohlfahrtsméarkten (Taylor-Gooby 1999; Nullmeier 2002,
2004; Blank 2011) ermoglicht Nutzern die markttypische Wahlfreiheit — mit dem wesentli-
chen Unterschied, dass die Kosten der Wahlentscheidungen nicht individuell, sondern kollek-

tiv seitens staatlicher Sozialversicherungssysteme beglichen werden.

Dariiber hinaus wendet der Sozialstaat bei der Distribution und Alimentierung seiner Leistun-
gen 6konomische Effizienzkriterien an (vgl. Abschn. 1.5). Managerielle Logiken umfassen
etwa die Budgetierung medizinischer Leistungen und deren Kosten-Nutzen-Bewertung. Aber
auch die systematische Verkniipfung der Bereitstellung von Sach- und Dienstleistungen mit

der kostenbewussten Koproduktion von Nutzern gehort hierzu (vgl. Abschn. 3.2).

Kurzum: Staat, Markt und Gemeinschaft bilden das ordnungspolitische Korsett moderner So-
zialpolitik, deren Wertmotive und Transaktionsformen erst durch eine permanente Feinjustie-
rung Synergie- und Stabilisierungseffekte herbeifithren. Zugleich nutzt Sozialpolitik Me-
chanismen gemeinschaftlicher und marktwirtschaftlicher Leistungszuteilung zur Effektivitits-
und Effizienzsteigerung. Welcher Governance-Begriff vor diesem Hintergrund in dieser Ar-

beit Anwendung findet, ist Gegenstand des folgenden Abschnitts.

1.3  Sozialpolitische Governance

Aus zwei Griinden ist die spezifische Form der ,, Tétigkeit des Regierens, Lenkens bzw. Steu-
erns und Koordinierens* (Benz 2004: 15) innerhalb der Sozialpolitik fiir diese Arbeit bedeut-
sam: Einerseits gilt es, einen pluralistischen Begriff sozialpolitischer Governance zu entwi-
ckeln, der ,,mehrere Steuerungsobjekte und -subjekte* (Evers 2006: 142) kennt. Andrerseits

sollen im Hinblick auf dominante Nutzerleitbilder im Gesundheitswesen verhaltenssteuernde
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Aspekte analysiert werden. Von Interesse ist dabei der grundsitzlich ambivalente Charakter
der Einbeziehung und (Selbst-)Steuerung der Adressaten der Sozialpolitik: Nutzer sind so-
wohl mit neuen Teilhabeoptionen als auch Beteiligungspflichten konfrontiert (vgl. Newman

2006: 171 1.).

Eine analytische Sichtweise von sozialpolitischen Governance-Prozessen ist zunichst einmal
selbstreflexiv. Zum Steuerungsobjekt werden auch die institutionellen (Akteurs-)Strukturen,
innerhalb derer Sozialpolitik ,,gemacht” wird (vgl. Benz 2004: 20). Governance in der Sozial-
politik befindet sich daher in einer kontinuierlichen Dynamik. Die Meta-Steuerung einzelner
Politikfelder (z. B. ,,Gesundheit, ,,Arbeitsmarkt®) passt sich den jeweiligen Akteurskonstella-
tionen, Problemlagen und sozialpolitischen Interventionsabsichten an. Hieraus ldsst sich die
Eigentiimlichkeit (sozialpolitischer) Governance herleiten: Dem Staat als Steuerungsinstanz
kommt zwar weiterhin eine Schliisselrolle zu; (Regierungs-)Beteiligung bei der Umsetzung
von Sozialpolitik erhalten dariiber hinaus aber auch nicht-staatliche Akteure, wie Sozialpart-
ner, Interessen- und Wohlfahrtsverbinde, Selbstverwaltungsorgane und Organisationen des
Dritten Sektors (vgl. Evers 2006: 141). Steuerungskulturell ergibt sich aus der ,,Spannung und
Verschrinkung verschiedener Steuerungslogiken (ebd.: 147) eine ,,evolutionédre Dynamik®
(Bode 2007: 404; vgl. Evers/Leggewie 1999) an Koordinationsméglichkeiten, -stilen und -
praktiken. Der Anspruch sozialpolitischer Governance ldsst sich wie folgt formulieren (vgl.
Lamping/Schridde 2004: 61, Hervorh. i. Orig.): ,,Rekombinantes Regieren meint [...] nicht
nur, dass die Regierung in der Lage sein muss, Governance-Modi fortwihrend zu
rekombinieren, sondern auch die institutionellen Strukturen des Sozialstaats und seiner aus-
differenzierten Leistungssysteme im Hinblick auf sozialpolitisch erwiinschte Wirkungen zu

rekonstruieren.*

Die Frage nach den sozialpolitisch erwiinschten Wirkungen fiihrt zur zweiten Ausrichtung
sozialpolitischer Governance: dem steuerungspolitisch intendierten Verhiltnis zwischen Leis-
tungsanbietern und Nutzern. Seit Mitte der 1990er Jahre gehort der Aktivierungsbegriff zum
zentralen Vokabular der Sozialpolitik (vgl. Abschn. 1.4). Aktiviert werden sollen iiber alle
Lebenslagen und -stationen hinweg alle Biirger des Sozialstaats (vgl. Lessenich 2008: 85 ff.).
Sozialbiirger werden mittels vielféltiger ,,Eigen-, Gegen- und Vorleistungen bzw. priventiver
Anstrengungen“ (Evers 2006: 142) in den sozialpolitischen Regierungsprozess
miteinbezogen. Dies geschieht einerseits durch ,,vertragsformig fixierte Verhaltensanforde-

rungen® (Bode 2007: 405), in denen analog zu marktlichen Arrangements Steuerungseffekte,
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wie etwa eine Senkung der Gesundheitsausgaben, durch die Koproduktion von Leistungen
und gesundheitsforderlichen Lebensstilen erzielt werden. Andrerseits werden Nutzern sozial-
politische Aufgaben iiberantwortet. Sozialpolitische Governance bedeutet in diesem Zusam-
menhang den Verzicht auf Steuerung (ebd.: 402). D. h., die Eigenleistung wird vollstindig in
den Bereich der Eigenverantwortung des Einzelnen iiberfiithrt. Hierzu gehort etwa die Eigen-
finanzierung von Gesundheitsleistungen, aber auch die Wahl eigener Versorgungspakete in
der GKV. Der Paradigmenwechsel eines grofflichigen Versorgungssystems mit gleichen
Leistungsanspriichen hin zu vielfiltigen Leistungsarrangements beruht auf einer Verschie-
bung des Verhiltnisses ,,zwischen 6ffentlichen und privaten Beitrdgen zu Sicherheit und Ent-
wicklungschancen* (Evers 2006: 142). Die Inanspruchnahme von Leistungen setzt stirker als

zuvor individuelle Kompetenzen und die Bereitschaft zur Koproduktion voraus.

Zwei Instrumente der Nutzeraktivierung sind zu unterscheiden:

Erstens die Aktivierung von Selbsthilfepotentialen der Nutzer. Gemil der Idealvorstellung
von ,,s0 wenig paternalistischer Staat wie notig, so viel gesellschaftliche Beteiligung und Ak-
tivitdt wie moglich® sollen Nutzer zu umfassender Sozialkompetenz befihigt werden (vgl.
Evers/Leggewie 1999). Der Gradmesser fiir eine erfolgreiche Governance ist hier, inwieweit
es steuernden Akteuren gelingt, ,eine gesellschaftliche Ko-Produktion von Leistungen zu

initiieren® (Jann/Wegrich 2004: 206).

Zweitens erfolgt die Anrufung von Adressaten durch eine dirigistische In-die-Pflicht-Nahme.
Diese Form der ,,coercive welfare governance* (Newman 2006: 172) basiert auf einer er-
zwungenen Verantwortungsteilung. Intendierte Eigenleistungen der Steuerungsobjekte erfor-
dern hier eine Fremd- und Selbst-Disziplinierung der Nutzer. Konkret kann das bedeuten: Die
Weigerung zur Koproduktion wird mit der Vorenthaltung oder Kiirzung von Leistungsan-

spriichen sanktioniert.

Fiir diese Arbeit grundlegend ist ein breiter sozialpolitischer Governance-Begriff. Regieren in
der Sozialpolitik umfasst somit immer auch die Kompetenz von Nutzern, sich ,,im Schatten
der Hierarchie* (Liitz 1995: 189) selbst zu regieren. Real geschieht dies jedoch vor dem Hin-
tergrund von Leitbildern, wie ,,Sozialinvestitionen* und ,,aktivierender Sozialstaat®, und in-
nerhalb priformierter Leistungsarrangements. Beide Aspekte werden im folgenden Abschnitt

vorgestellt.
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1.4 Neue Leitbilder: ,,aktivierender Staat‘‘ und ,,Sozialinvestitionen‘

Wie sehen zeitgenossische Prigefaktoren der Sozialstaatskultur aus? Zwei Konzepte sind in
diesem Zusammenhang seit Mitte der 1990er Jahre von zentraler Bedeutung: die Idee des
aktivierenden Staates und die Vorstellung von Sozialleistungen als sich in der Zukunft aus-
zahlende Sozialinvestitionen. Die Schnittstelle beider Leitbilder ist die wirtschaftspolitische
Dimension: Positive Folgeeffekte und Impulse in Bezug auf Wirtschaftspolitiken werden zu
sozialpolitischen Kriterien. Zur Einordnung dieses Paradigmenwechsels ist ein Blick zuriick
erforderlich: Im sogenannten ,,Goldenen Zeitalter des Sozialstaats® nach dem Zweiten Welt-
krieg bis Mitte der 1970er Jahre etablierte sich eine versorgende und umverteilende Sozialpo-
litik. Die Koexistenz von Wirtschafts- und Sozialpolitik wurde dabei maf3geblich durch eine
langanhaltende Phase eines wirtschaftlichen Aufschwungs ermoglicht (vgl. Evers 2008:
233 f.). Marktwirtschaft und sozialpolitische Mallnahmen wuchsen gleichermallen, blieben

jedoch in ihren Wirkungsbereichen weitestgehend sektoral voneinander getrennt.

Der ,,automobile Sozialstaat* (Lessenich 2008: 67 ff.), dessen ,,scheinbar unaufhorliche Ex-
pansionsbewegung* fortwihrend mehr Menschen in seine Sozialsysteme inkludierte, entwi-
ckelte sich im Windschatten eines prosperierenden Kapitalismus. In Deutschland wurde die-
ser Prozess vor allem aufgrund seiner Effekte zur materiellen Stabilisierung und demokrati-
schen Konsolidierung gewiirdigt (vgl. Schmidt 2005: 255-296). Explizite Verhaltensan-
forderungen an die Adressaten staatlicher Sozialpolitik als Voraussetzung der Leistungsver-
gabe existierten nicht. Das Binnenverhiltnis zwischen sozialpolitischen Leistungserbringern
und Sozialleistungsempfingern war demnach durch eine weitestgehend passive Rolle der Ad-
ressaten bestimmt. Gesellschaftspolitisch wurde ein Eigenleistungsanteil zur sozialen Siche-
rung kaum diskutiert. Im Vordergrund christlich-sozialer und sozialdemokratischer Entwiirfe
von sozialer Gerechtigkeit stand vor allem die Teilhabe der Menschen am wachsenden Wohl-
stand. Konzeptionell beschrinkte sich Sozialpolitik auf individuelle Zuteilung von Sach- und
Geldleistungen. Weniger Beachtung fand die Kompetenz der Adressaten, umverteilte Sozial-
leistungen bedarfs- und sachgerecht zu nutzen, im Sinne einer sowohl individuell als auch fiir

die Gemeinschaft positiven sozialen Entwicklung.

Greift man die von Evers und Nowotny (1987: 298, 305) getroffene Unterscheidung von
,Riickversicherung® und ,,Selbstsicherheit* als zwei gegeniiberliegende Pole im Umgang mit
(sozialer) Unsicherheit auf, ist die sozialpolitische Nachkriegsentwicklung in Deutschland als

Zeitalter der Fixierung auf ,,dufere Sicherheitsgaranten® (ebd.: 306) zu lesen. Erst seit den
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1960er Jahren wurde von sozialen Bewegungen die Uberzeugung gelebt und in den 6ffentli-
chen Diskurs iiberfiihrt, dass demokratische, emanzipatorische und innovative Effekte von
Sozialpolitik auch sozialer Kompetenzen von Nutzern bediirfen. Der ,,umverteilende und ver-
sorgende* Sozialstaat, dessen Leistungskatalog zuvorderst die Selbstbindung der Adressaten
an den Staat stirken sollte, verzichtete weitestgehend auf eine Mobilisierung der Biirger und

die Formulierung allgemeinverpflichtender ,,Partizipationsimperative* (Brockling 2005: 22).

Worin liegt das substantiell Neue in Leitbildern, wie dem des ,,aktivierenden Staates” und
dem von ,,Sozialinvestitionen“? Anhand einer Skizze beider Konzepte soll gezeigt werden,
dass der Paradigmenwechsel die Ebene sozialpolitischer Ziele betrifft. Die relative Gewich-
tung zwischen MaBnahmen, die der wirtschaftlichen Produktion dienen und leistungsstimulie-
rend wirken, und schutz- und sicherheitsbezogenen MaBnahmen wird neu austariert (vgl.
Evers 2008: 236). Der im Jahr 2000 vom damaligen Bundeskanzler Gerhard Schréder als po-
litisches Programm ausgerufene ,,aktivierende Staat” ist keine deutsche Erfindung, sondern
die nationale Lesart, der von Anthony Giddens (1998) und anderen vertretenen Modelle des
,Dritten Weges. Der Analyse von sozialpolitischen Konzepten, die soziale und wirtschaftli-

che Zieldimensionen verbinden, wird ein kurzer Exkurs vorangestellt.

Im ,,versorgenden Sozialstaat war das Beziehungsverhiltnis zwischen Individuen und Staat
bzw. Gesellschaft durch eine geduldete Passivitit der Nutzer geprigt. Im Gegensatz zum di-
chotomen Verhiltnis von Leistungserbringern und -empfiangern werden Sozialleistungen im
aktivierenden Staat an Konditionen gekniipft. Gemil dem Grundsatz ,,no rights without
responsibilities* (Giddens 1999: 65) sind soziale Leistungen an Gegenleistung von Nutzern
gebunden. Der Empfang von Arbeitslosengeld verlangt z. B. die vollstindige Transparenz der
personlichen Lebensumstinde, der Einnahmesituation sowie die kontinuierliche Weiterbil-
dung der Leistungsbezieher. Wer diese vertraglich fixierten Eigenleistungen nicht erbringt,

dem wird die soziale Grundsicherung gekiirzt (vgl. Evers 2008: 241).
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Exkurs A: Eduard Heimanns Soziale Theorie des Kapitalismus

Die jungere Historie der sozialwissenschaftlichen Ideenwelt verdeutlicht, dass die gegenwartige Neuaus-
richtung der Sozialpolitik im Kern nicht neu nicht ist. Rekapituliert man die Essenz von Eduard Heimanns
Soziale Theorie des Kapitalismus ([1929] 1980) wird das dialektische Verhaltnis von kapitalistischer Wirt-
schaft und Sozialpolitik offenkundig. Heimann begriff Sozialpolitik als etwas Dynamisches, dessen , konser-
vativ-revolutiondrer Doppelcharakter” (ebd.: 1980: IX) sozialen Fortschritt ermdoglicht. Sozialpolitische
MaRnahmen sind demzufolge eine produktionspolitische Notwendigkeit. Der Kapitalismus hingegen ist auf
wesenswidrige Elemente, verstanden als sozialpolitische Zugestandnisse an die arbeitende Bevolkerung,
angewiesen. Andererseits sah Heimann in staatlicher Sozialpolitik ein Mittel zur Realisierung sozialer und
demokratischer Prinzipien innerhalb des Kapitalismus. Aufschlussreich fur die Perspektive dieser Arbeit,
d. h. derjenigen auf Nutzerrollen und Beteiligungsmodi im deutschen Gesundheitswesen, ist Heimanns
Vorstellung von Sozialpolitik als ,,verwandelnde Kraft” (ebd.: 176). Der zu realisierende soziale Wandel war
flr Heimann untrennbar mit einem Mitwirken der Adressaten verbunden. Vor diesem Hintergrund beton-
te er eine kategorische Trennung zwischen , echter Sozialpolitik“, die dynamische Selbsthilfe entfacht, und
statischen, weil ,nichtproduktionsbezogenen sozialen MaBnahmen wie Armenflirsorge” (ebd.: XII). Beson-
ders deutlich wird dies in folgendem Zitat (ebd.: 313): ,Wohlfahrtspflege ist nicht soziale Freiheit [...], da
doch Freiheit immer Tatigkeit, Verantwortung und Gestaltung bedeutet.” Heimann erkannte nicht nur die
wechselseitige Verschrankung von Marktwirtschaft und sozialer Freiheit, sondern wies bereits auf die
aktivierenden Wirkungen von Sozialpolitik hin, d. h. die Stimulierung von Fahigkeiten, die Amartya Sen

(1999) spater als ,,individual agency” beschreibt.

Die Stilllegung ,,solidarisch finanzierter Ruhezonen* (Lessenich 2008: 94), verstanden als
vorleistungsfreie Sozialleistungen, soll dem sozialen Interesse der Gesellschaft dienen, das
dem des Individuums iibergeordnet ist. Individuelle Eigenleistung und -verantwortung werden
seitens des aktivierenden Staats als ,,gemeinschaftsentlastende Selbsthilfe” (ebd.: 120) einge-
fordert. Demgegeniiber verlieren subjektive Anspriiche an Sozialpolitik, wie die Stabilisie-
rung und Erweiterung der eigenen Autonomie und sozialen Sicherheit, an Gewicht. Kurzum:
Der aktivierende Sozialstaat basiert auf der schon von Heimann vertretenen Ansicht (vgl. Ex-
kurs A), dass erfolgreiche Sozialpolitik auf Eigenbeitrige der Adressaten angewiesen ist.
Gleichwohl unterscheidet sich Heimanns Position hinsichtlich der Zieldimension: Im Vorder-
grund steht weniger die Emanzipation des Einzelnen durch eine individuelle Gestaltung sozia-
ler Lebenswelten als vielmehr die Stabilisierung des Gemeinwesens durch Ubernahme von

sozialen Pflichten.

Begleitet wird der sozialpolitische Aktivierungsdiskurs durch die stirkere Betonung des in-
vestiven Charakters sozialpolitischer Malnahmen, zulasten von distributiven Begriindungen.

Wie lauten die wesentlichen Voraussetzungen und Triebkrifte von Sozialinvestitionen? Sozi-
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alinvestitionen zielen auf (Aus-)Bildung von Ressourcen und Kompetenzen seitens der Ad-
ressaten ab. Die gezielte Forderung der Nutzer soll den Sozialstaat zukiinftig entlasten und die
Wirtschaft stirken. Im Unterschied zu traditioneller Sozialpolitik, deren Fokus auf der Lin-
derung von gegenwirtigen sozialen Missstidnden lag, ist investive Sozialpolitik gewisserma-
Ben priaventiv: Thre positiven Effekte zahlen sich erst in der Zukunft aus. Eine derartige Sozi-
alpolitik ist sowohl territorial, durch Investitionen, deren Wirkungen sich in ,.fremden Berei-
chen* wie Bildung und Wirtschaft entfalten sollen, als auch zeitlich entgrenzt. Letzteres zielt
auf die ,life course perspective (Ggsta Esping-Andersen 1990) investiver Sozialpolitik ab.
Die durch entsprechende Aktivierungsstrategien (u. a. ,lebenslanges Lernen®, ,Fordern und
Fordern®) in den Mittelpunkt riickenden Adressaten werden angerufen, ihre sozialen Kompe-
tenzen, Wissensbestinde und Handlungsfihigkeiten kontinuierlich zu erweitern und den An-
forderungen ihrer Umwelt anzupassen. Gleichwohl beinhaltet diese Programmatik auch
schutzbezogene Elemente. Investive Sozialpolitik gewéhrleistet soziale Sicherheit, indem sie
zu Lebensstilen und Verhaltensmustern ausbildet, die Adressaten dazu befihigt, sich in unsi-
cheren Zeiten der ,,permanenten* Transformation zu orientieren und zu behaupten (vgl. Evers

2008: 243).

Welche Rolle iibernimmt der Staat im Zusammenhang mit Sozialinvestitionen? Der ,,ensuring
state* (Giddens 2003: 13 ff.) soll garantieren, dass Sozialinvestitionen und Befihigungspoliti-
ken nicht durch eine ,.entbettete’ Marktwirtschaft konterkariert werden. Stattdessen soll ein
notwendiges Mindestmal} an schutzbezogenen Sozialstandards staatlicherseits bereitgestellt
werden. Hierzu zihlen die Befriedigung von basalen ,,Bildungs-, Gesundheits- aber auch Un-
terhaltsanspriichen* (Evers 2008: 245) sowie die staatliche Ubernahme regulativer Verant-
wortung, wie die Umsetzung politischer Programme, die Koordination von (sozialen) Diens-
ten und die Bereitstellung 6ffentlicher Ressourcen. Die Aktivierung von Nutzern und ihre
Ausbildung zu Koproduzenten von Sozialleistungen sind somit auf einen verantwortungsvol-
len Staat angewiesen, der die Eigenverantwortung seiner Biirger stimuliert und gleichzeitig
forderliche Rahmenbedingungen schafft. Auf der anderen Seite — die Semantik ,,Sozialinves-
titionen* deutet es an — machen neue sozialpolitische Leitbilder und Programme starke Anlei-
hen bei Markt und Okonomie. Inwiefern Effizienzkriterien und Marktelemente sozialpolitisch

aufgewertet und angewandt werden, legt der folgende Abschnitt dar.
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1.5 Okonomisierung und Vermarktlichung von Sozialpolitik

Zentral fiir diese Arbeit ist die theoretische Unterscheidung von Okonomisierungs- und
Vermarktlichungsprozessen. Eine der populédrsten Kritiken am klassischen ,,versorgenden®
Sozialstaat lautet, dass dieser bei der Umverteilung des gesellschaftlichen Sozialvermogens
zu wenig auf Effizienz bedacht sei. Mit dem Ende des wirtschaftlichen Nachkriegsauf-
schwungs Mitte der 1970er Jahre gewann die Frage der Zweck-Mittel-Relation von Sozial-
ausgaben an Bedeutung. Neben dem Kostenfaktor sozialpolitischer Malnahmen wurde zudem
zunehmend die problemverursachende Komponente von Sozialpolitik thematisiert, allem vo-
ran ihre vermeintliche Passivierungstendenz sowie eine Unterminierung von Leistungsbereit-
schaft und Eigeninitiative. Folglich erhielten effizienzsteigernde Uberlegungen mehr Auf-
merksamkeit bei der konzeptionellen Ausrichtung von Sozialpolitik und wurden zu erginzen-
den Begriindungsmustern (vgl. Rothgang/Preuss 2008). Generell erfolgt die Okonomisierung

von Sozialpolitik auf unterschiedlichen Ebenen und anhand unterschiedlicher Instrumente:

- Auf der Makroebene werden neben distributiven Begriindungen von Sozialpolitik
effizienzorientierte und investive Argumente vorgebracht; der Legitimititsdruck
staatlicher Sozialinterventionen steigt; diese werden analog zu wirtschaftlichen In-
vestitionen nach ihrem outcome (Kosten-Nutzen-Verhiltnis) bewertet.

- Die sozialpolitische Mesoebene wird nach manageriellen Kriterien umstrukturiert:
Kostentrdger und Leistungserbringer sollen nach dem Vorbild serviceorientierter
Wirtschaftsunternehmen arbeiten; Spezialisierung (auf das ,,Kerngeschift®), Ein-
zelvertridge, Transparenz und Qualititswettbewerb treten an die Stelle von fli-
chendeckenden One-fits it-all-Modellen und Diensten.

- Auf der Mikroebene sollen die Nutzer von Sozialleistungen zur Effizienzsteige-
rung beitragen. Nutzer werden aufgrund ihrer Doppelrolle als Steuerungsobjekte
und -subjekte zu Akteuren des Okonomisierungsparadigmas. Eine effizientere
Verwendung von Sozialleistungen héngt letztlich auch von deren konkretem Nut-

zungsverhalten ab.

Die Okonomisierung von Sozialleistungen geht einher mit einer restriktiveren Ver- und Zutei-
lungspraxis. Eine Anlehnung und Ausrichtung sozialstaatlicher Politik an Grundlagen des
»Managerialismus* und des New Public Management (NPM) soll die Ausgabenseite von So-
zialpolitik stdrker regulieren. Mehr Wirtschaftlichkeit bedeutet jedoch gleichzeitig mehr staat-

liche Kontrolle und Normierung: Die Rechenschaftspflichten von Leistungserbringern stei-

27



1 Das Gesundheitssystem im Kontext neuerer sozialpolitischer Leitbilder

gen, Kostentriger werden angehalten, standardisierte Versorgungsprogramme aufzulegen,
unabhiéngige Experten werden beauftragt, Qualitdt und Wirksamkeit von Leistungen fortlau-
fend zu tiberpriifen und Nutzer dahingehend konditioniert, dass sie ihren individuellen Leis-

tungsbedarf und dessen Kosten besser einschitzen.

Die Vermarktlichung von Sozialpolitik ist als Pendant der Okonomisierung zu verstehen. Im
Vordergrund stehen nicht die kostenreduzierenden Elemente, sondern die wachstumsférdern-
den und gewinnorientierten Aspekte von Sozialpolitik. Beide Prozesse — Okonomisierung und
Vermarktlichung — entsprechen einander: Die Effizienzsteigerung und Verknappung von
Leistungen stimuliert die Herausbildung von Wohlfahrtsmérkten, auf denen (private) Leis-
tungsanbieter um Preis, Qualitdt und Konsumenten konkurrieren. Auf der anderen Seite ist ein
versorgender Sozialstaat, dessen Umverteilungspolitik kaum an Okonomiekriterien gebunden
ist, nur bedingt in der Lage, echten Wettbewerb zwischen Leistungserbringern zu initiieren.
Grundsitzlich spiegeln sich Marktmechanismen auf den einzelnen Handlungsebenen unter-

schiedlich wider:

- Auf der Makroebene entstehen staatlich regulierte Wohlfahrtsmérkte; Sozialleistungen
werden analog zu anderen Giitern der offentlichen Daseinsvorsorge (z. B. Strom, Gas)
von miteinander konkurrierenden Anbietern erbracht. Dariiber hinaus werden die
wachstumspolitischen Effekte von marktorientierter Sozialpolitik thematisiert, etwa
von der Gesundheitswirtschaft.

- Auf der Mesoebene wirtschaften Leistungserbringer und Kostentridger nicht nur wie
Unternehmen, sondern versuchen, ihre Marktposition durch attraktive Versorgungsan-
gebote, giinstige Konditionen und personalisierte Leistungen, die iiber den rechtlichen
Versorgungsanspruch hinausgehen, auszubauen.

- Auf der Mikroebene wird die Kunden- und Verbraucheridentitit der Adressaten von
Sozialpolitik gestirkt: Nutzer sollen zwischen den Angeboten konkurrierender Leis-
tungsanbieter wihlen. Dies setzt neben responsiven und verbraucherfreundlichen An-
bietern die Herausbildung einer ,,Marktfihigkeit* seitens der Nutzer voraus: ,,Die Ver-
sprechungen [...] von Wahlmoglichkeiten héngen allerdings gleichermallen von der

Mitwirkungsbereitschaft und -fihigkeit der Betroffenen ab.* (Lamping 2009: 45)

Die Vermarktlichung von Sozialpolitik betrifft demnach einerseits den Modus, nach dem So-

zialleistungen angeboten werden, andrerseits erschlieft sie Wachstumspotentiale in ehemals
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kostenintensiven Versorgungsbereichen. Trotz ihrer unterschiedlichen Zielorientierung sind
Okonomisierung und Vermarktlichung aus Nutzerperspektive auf gleiche Voraussetzungen
angewiesen: Wahrnehmung effizienzfordernder und marktschaffender Regulierungsverant-
wortung seitens des Staates, Transparenz im Prozess der Leistungserbringung, unabhingige

Qualititskontrollen sowie eine unabhingige Nutzerunterstiitzung.

Der folgende Abschnitt skizziert, welche Auswirkungen moderne Sozialpolitik auf gesell-

schaftspolitische Ziele, wie Demokratisierungsprozesse und soziale Integration, hat.

1.6 Demokratiepolitische Implikationen

Sozialpolitische Interventionen haben u. a. Effekte, die das demokratische System stabilisie-
ren konnen (vgl. u. a. Aichinger 1971). Sozial abgesicherte und sozial integrierte Biirger un-
terstiitzen eher eine demokratische Staatsform und Kultur — so die leitende Vorstellung. Wo-
rin besteht der demokratiepolitische Gehalt einer aktivierenden Sozialpolitik? Die Mitwirkung
von Nutzern ist ein Kernbestandteil sozialpolitischer Governance-Konzepte (vgl. Abschn.
1.3). Fraglich ist hingegen, inwiefern Eigenverantwortungs- und Partizipationsimperative die
demokratische Substanz des politischen Systems stirken. Mdgliche Antworten ergeben sich
durch einen Rekurs auf zwei im sozialpolitischen Beteiligungsdiskurs hiufig verwendete Be-

griffe: ,,capability und ,,agency*.

Sen (1993: 30) versteht unter capabilities ,,alternative combinations of things a person is able
to do or be — the various ,functionings‘ he or she can achieve®. Das ,,capability set” (ebd.: 33)
einer Person hingt sowohl von personlichen Charaktermerkmalen als auch von den in einer
Gesellschaft vorhandenen sozialen Arrangements und Gelegenheitsstrukturen ab. Die Freiheit
zu individuellen Lebensstilen und individueller Lebensgestaltung bemisst sich demnach an
den Fihigkeiten, die jedem Einzelnen personlich und gesellschaftlich zur Verfiigung stehen.
Der Begriff ,,agency* verweist auf das handlungsbezogene Antriebsmoment, von individuel-
len Verwirklichungschancen (capabilities) Gebrauch zu machen — und dies ausdriicklich in
einer personliche Entwicklungs- und Selbsthilfepotentiale stirkenden Absicht (vgl. Sen 1999:
41, 181).

Individuelles Handeln (agency) ist nach Giddens’ Strukturierungstheorie nicht unabhingig
von gesellschaftlichen Strukturen (vgl. Lamla 2003: 45 ff.). Autonomie und personliche Frei-

heit entstehen erst aus der kreativen Nutzung des ,,ermoglichenden Charakters* (ebd.: 51) von
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sozialen Strukturen. Diese sind einerseits Ort und Trédger gesellschaftlicher Handlungen, and-
rerseits konstituieren und bestimmen Strukturen soziales Alltagsleben. Individuen reproduzie-
ren soziale Strukturen, indem sie innerhalb ihrer Handlungsentscheidungen treffen. Die Nut-
zung sozialer Strukturen kann der Verwirklichung personlicher Handlungsziele dienen. Das
individuelle Vermégen an Fihigkeiten (capabilities) und die Bereitschaft zum Handeln
(agency) finden in sozialen Strukturen und Arrangements stets beides: Ressourcen zur Ver-
wirklichung autonomer Lebensentwiirfe und Regeln, die Entscheidungsoptionen priaformieren
und einschrinken (ebd.: 51 f.). Der zentrale Aspekt an Giddens’ ,,Dualitidt von Struktur ist
die darin angelegte Moglichkeit, vorgefundene Handlungsrahmen durch soziale Praktiken zu

transformieren.

In welchem Zusammenhang stehen die Begriffe ,,capabilities* und ,,agency* zum demokrati-
schen Gehalt neuer Entwiirfe von Sozialpolitik? Die Analyse gegenwirtiger sozialpolitischer
Leitbilder verdeutlicht, dass Erfolg und Wirksamkeit sozialer Programme und Interventionen
mafgeblich von den Eigenleistungen der Adressaten abhiingen. Ihre Beteiligung wird in Kon-
zepten wie ,,aktivierender Staat” und ,,Sozialinvestitionen* nicht nur angestrebt und gefordert,
sondern vorausgesetzt. Im Sinne einer ,participative governance (Newman 2005: 126) setzt
der Staat auf ein dialogisches und partnerschaftliches Verhiltnis zu seinen Biirgern. Partizipa-
tionsbereitschaft wird zur unausgesprochenen Pflicht, um sozialstaatliche Leistungsanspriiche
tiberhaupt geltend zu machen. Aktivierende, auf bestimmte Verhaltensweisen und iiberindivi-
duelle Ziele (z. B. Kosteneffizienz) ausgerichtete Sozialpolitiken laufen Gefahr, die Grundsit-
ze einer demokratischen Kultur zu unterminieren. Eine prinzipielle Zieloffenheit von Sozial-
leistungen, die Nutzern autonome Verwendungspraktiken zusichert, wird durch das Prifor-
mieren der Nutzungskonditionen limitiert. Nutzer besitzen zwar weiterhin die Option, im ei-
genen Interesse zu handeln, die Spielregeln der Beteiligung werden jedoch seitens des ,,akti-
vierenden Staats* bestimmt — ,,participative governance controlls the places, norms and rules

of participation (Newman 2005: 133).

In diesem Kontext sind die demokratiepolitischen Effekte von Okonomisierungs- und
Vermarktlichungsprozessen in der Sozialpolitik zu analysieren. Es lassen sich unterschiedli-
che Motive einer Nutzereinbindung ausmachen: Die Verpflichtung, Sozialleistungen mdog-
lichst 6konomisch zu gebrauchen, konditioniert die Handlungsfreiheit von Nutzern und somit
ihre soziale Gestaltungskraft. Die Ausweitung von Wahlmdglichkeiten zwischen untereinan-

der im Wettbewerb stehenden Leistungsanbietern verspricht hingegen prinzipiell einen Zu-
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wachs an Autonomie. Das capability set von Nutzern wird erweitert. Dies trifft insbesondere
zu, wenn die neu gewonnenen Wahloptionen (choice) um Mitspracherechte (voice) hinsicht-
lich der Ausgestaltung und Angebotsstruktur sozialer Leistungen und Dienste erweitert (vgl.
Abschn. 4.2) und durch MaBnahmen einer ,,adiquaten Verbraucherbefidhigungs- und Ver-
braucherschutzpolitik® (Lamping 2009: 44) flankiert werden. Festzuhalten ist, dass die Reali-
sierung demokratiefordernder Aspekte einer beteiligungsintensiven Sozialpolitik vor allem

davon abhingt, inwiefern Nutzer einen Einfluss auf deren Modi und Ziele haben.

1.7 Zwischenergebnis

Im Zentrum des ersten Teils dieses Kapitels standen drei iibergeordnete Fragen:

- Warum und mit welchen Mitteln Sozialpolitik?

- Welche Leitbilder und Legitimationsmuster prigen sozialpolitische Interventionen
heute?

- Welche Bedeutung kommt der Eigenleistung, -beteiligung und Kompetenz der Adres-

saten von Sozialpolitik historisch und gegenwértig zu?

Verdichtend und thesenhaft konnen folgende Antworten gegeben werden:

- Die Motive und Zieldimensionen von Sozialpolitik sind seit jeher heterogen. Ihre Pole
bilden schutzstiftende sowie herrschaftssichernde, gesellschaftserziehende und ©ko-
nomische Beweggriinde.

- Zu beobachten ist eine Aufwertung wirtschaftspolitischer Legitimationen von Sozial-
politik sowie die stirkere Betonung von Eigenverantwortung bei der lebensweltlichen
Realisierung sozialer Sicherheit. Der Staat iiberfiihrt sein Schutzdispositiv in Teilen
zuriick an die Gesellschaft.

- Sozialpolitische Instrumente, wie Geld-, Sach- und Dienstleistungen, werden stirker
an die Eigenleistung der Adressaten gekoppelt. Je nach Bereich (z. B. ,,Arbeit”, ,,Ge-
sundheit”, ,,Bildung*) steigen die Anforderungen an spezifisches Wissen und indivi-
duelle Handlungskompetenz. Die In-die-Pflicht Nahme von Nutzern als Koproduzen-
ten ist nicht gleichbedeutend mit einem Gewinn an sozialen Entscheidungs- und Ge-

staltungsfreiheiten.
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Vor dem Hintergrund der in diesem Kapitel dargelegten sozialpolitischen Rahmung rekapitu-
liert das zweite Kapitel grundlegende Strukturprinzipien des deutschen Gesundheitswesens.
Diese werden im Hinblick auf Forschungsinteressen dieser Arbeit diskutiert, d. h. hinsichtlich
der Rollen von Nutzern des Gesundheitswesens und ihrer individuellen und kollektiven Betei-

ligung.
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2 Das Erbe des deutschen Gesundheitswesens

2.1 Grundziige der korporatistischen Steuerung

Fiir welchen Nutzertypus ist das deutsche Gesundheitswesen traditionell konzipiert? Welche
Logik und Kultur der Leistungserbringung dominiert das korporatistische Institutionenge-
fiige? Was sind die besonderen Charakteristika des deutschen ,health policy context*’
(Blank/Bureau 2008: 32)? — Ziel des folgenden Abschnitts ist es, wesentliche Struktur- und
Steuerungsprinzipien des deutschen Gesundheitssystems zu erldutern. Besonderes Interesse
ist hierbei auf den Versorgungsprozess, d. h. speziell auf das Binnenverhiltnis zwischen Leis-
tungserbringern, Kostentrigern und Nutzern, gerichtet. Die Darstellung des Status quo ante ist
eine notwendige Voraussetzung zur Diskussion von Modernisierungsprozessen (vgl. Kap. 3)
und der sich hieraus ergebenden Herausforderungen fiir Nutzerorganisationen (vgl. Kap. 6).

Den Ausgangspunkt der Uberlegungen bildet die Rekapitulation der Funktionslogiken des

sogenannten ,,Bismarck-Systems* und dessen Kernelemente.

Historisch betrachtet bildet die 1883 in Deutschland eingefiihrte GKV den Nukleus der Bis-
marckschen Sozialversicherungssysteme. Die GKV basiert einerseits auf einer gemeinsamen,
jedoch seit 2005 nicht mehr parititischen Finanzierung durch Abgaben von Arbeitgebern und
einkommensbezogen Beitridgen der Versicherten’ sowie auf ,,para-public structures governed
by social partners* (Hassenteufel/Palier 2007: 575). Die Ausgestaltung gesundheitspolitischer
Vorgaben seitens des Staates durch Krankenkassen und Leistungsanbieter geschieht ,.,on a
basis of permanent negotiation (ebd.: 579). Freeman (2000: 63) definiert das konstitutive
Element der selbstverwalteten GKV folgendermaBen: ,,[Tlhe German health system is a
negotiated order, in which networks are more prominent than markets or hierarchies.” Die
kollektive Einbindung von medizinischen Professionen, organisiert in Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KVen), ist dabei zentral: Sie bestimmen das Regime, nach dem medizinische

Leistungen erbracht werden, an entscheidender Stelle mit.

Czadas (2003: 12) Bild einer von verschiedenen Steuerungslogiken ausgehenden ,,konfigura-

tive[n] Dynamik* aufgreifend, wird die deutsche Gesundheitsversorgung durch eine staatliche

3 Blank und Bureau (2008: 31) verstehen hierunter die spezifische ,,intrinsic social, cultural and political fabric
of a country, including its social values and structures, political institutions and traditions, the legal system and
the characteristics of its health care community*.

* Der aktuelle Beitragssatz liegt bei 15,5 Prozent. Der Arbeitgeberanteil betrigt 7,3 Prozent, der Arbeitnehmer-
anteil 8,2 Prozent.
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Rahmengesetzgebung charakterisiert, die regulativ auf die verschiedenen Steuerungsbereiche
einwirkt. Als Korporatismus wird im Gesundheitswesen die Implementierung von policies
und die Konkretisierung des Leistungsgeschehens zwischen GKVen und KVen und Kranken-
hdusern in Form von kollektiven Leistungsvertrigen bezeichnet. Von diesem Selbstverwal-
tungsprozess konnen staatlicherseits nicht intendierte Eigendynamiken ausgehen, etwa dann,
wenn Arzte und Krankenkassen Reformen blockieren. Generell entlastet die Delegation von
Steuerungsaufgaben jedoch den Staat: Das Aushandeln von Leistungsdetails, wie Preis, Men-
ge und Qualitét, ist im Wesentlichen der Expertise von Anbietern und Kostentrigern von
Gesundheitsleistungen iibertragen. Gleichzeitig ist die Monopolstellung der KVen im Versor-
gungsprozess mit einem gesetzlichen Sicherstellungsauftrag verbunden, d. h. der kassenirztli-
chen Verpflichtung, rund um die Uhr und flachendeckend medizinische Leistungen vorzuhal-

ten (vgl. Kuhlmann 2006: 58).

Korporatistische Arrangements unter staatlicher Regulierung sind jedoch keine steuerungspo-
litischen Schutzzonen, z. B. vor der Anwendung von Marktmechanismen. Durch eine Vorga-
be der jeweiligen Governance-Modi schafft der Staat Anreizstrukturen. Zu diesen zéhlt u. a.
die Schaffung von regulierten Wettbewerbsmérkten, wie etwa in der Arzneimittelversorgung,
die eine ,,vergleichsweise grofe Rolle marktwirtschaftlicher Steuerungselemente* (Rosen-
brock/Gerlinger 2006: 184) kennzeichnet. Derartige ,,Quasi-Mérkte* (vgl. Abschn. 1.2) be-
ziehen sich seit 1996 auf das Spektrum an GKVen (Kassenwettbewerb) und seit der GKV-
Gesundheitsreform 2000 zunehmend auf die inhaltliche Ausgestaltung von Leistungsvertré-
gen (Vertragswettbewerb, vgl. Abschn. 3.3.5). Die Durchdringung der GKV mit Wettbe-
werbselementen lésst sich als der Motor eines sich beschleunigenden Transformationsprozes-
ses identifizieren: ,,Einmal eingefiihrt, fordert selbst ein auf ein Teilsegment begrenzter Wett-
bewerb ,mehr* Wettbewerb und ,mehr* staatliche Steuerung. Als Konsequenz wird das den
Systemtyp prigende korporatistische Steuerungsmodell sukzessive durch mehr Marktwettbe-
werb und staatliche Hierarchie erginzt oder sogar substituiert.” (Gotze/Cacace/Rothgang

2009: 170)
Fiir Versicherte und Patienten liegt die entscheidende Veridnderung jedoch weniger in der

Inkorporation von Marktmechanismen innerhalb der GKV-Strukturen als vielmehr in der be-

wussten Inklusion und Adressierung von Nutzern als Wettbewerbsteilnehmer.
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Neben der GKV, in der rund 90 Prozent der Bevolkerung Mitglied sind, besteht parallel der
Zweig der Privaten Krankenversicherung (PKV). Das PKV-Versorgungssystem, dessen der-
zeit 8,86 Millionen Nutzer in Deutschland vor allem Beamte und Selbstéindige mit einem Jah-
reseinkommen von iiber 49 500 Euro sind (vgl. Private Krankenversicherung [PKV] 2011),
wird in dieser Arbeit nicht beleuchtet. Gleichwohl dienen PKV-Mechanismen, wie die des
Selbstbehalts oder der Zusammenstellung von Leistungspaketen nach dem Bausteinprinzip,
als ,,Blaupause” fiir neue Vertragsformen in der GKV. SchlieBlich werden Privatversicherte

seit jeher als souverdne Konsumenten von Versicherungsleistungen adressiert.

2.2 Gesundheitsversorgung als Element von Staatsbiirgerschaft

Welchen Status genielen versicherte Nutzer traditionell im Bismarckschen Krankenversiche-
rungssystem? Bode (2008: 203) klassifiziert die GKV als ,,core pillar of the Bismarckian wel-
fare regime, even though it adopted a universalistic character over the post-war decades®.
Signifikant fiir das korporatistische Gesundheitssystem ist die Gewihrleistung einer ,,health
citizenship** (Freeman 2000: 105), die den gleichen Zugang aller Versicherten zu medizini-
schen Leistungen im Bedarfsfall sowie die freie Wahl von Leistungsanbietern garantiert. Bei-
de Anspriiche gelten als ,,highly prized cultural values* (Kuhlmann 2006: 59) innerhalb der
GKYV. Das korporatistische Institutionengefiige beruht ferner auf einem System ,,kollektivisti-

scher und ,belohnender‘ Sicherung* (Grozinger/Maschke/Offe 2006: 32).

Moran (1999: 175) zufolge etablierte sich in Deutschland sukzessive eine kollektivistisch ge-
prigte Regulierung des Leistungsgeschehens: ,,Out-of-pocket payments for care, though still
significant, were dwarfed by collective means of financing. Third-party payment became the
key to financing health care consumption.* Traditionell adressieren Leistungserbringer und
Kostentriger in der GKV Nutzer als anspruchsberechtigte Leistungsempfinger, deren medi-
zinische Versorgung groBtenteils ohne private Zuzahlungen aus dem Solidarvermdgen der
Versichertengemeinschaft finanziert wird (Hassenteufel/Palier 2007: 576). Eine offentliche
und universale Gesundheitsversorgung wird von Nutzern als allgemeines Anspruchsrecht
wahrgenommen. Derartige ,.flat-rate entitlements* (Bode 2008: 200) begriinden ihre Legiti-
mitit durch iibergeordnete Wertmotive, wie Solidaritidt und soziale Gerechtigkeit. Gleichzei-
tig stellte die kollektivistische Organisation der Gesundheitsversorgung lange Zeit sicher, dass
alle Versicherten nicht nur ein Anrecht auf gleiche medizinische Leistungen haben, sondern

diese im Krankheitsfall tatséchlich gemid3 dem Sachleistungsprinzip (vgl. Abschn. 1.1) ver-
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tragsgerecht erhalten. Das soziale Recht auf universale Gesundheitsversorgung steht daher in

engem Zusammenhang zur korporatistischen Steuerung des Leistungsgeschehens.

Verindert sich jedoch die Balance der Steuerungsmodi innerhalb der GKV in Richtung eines
»Shift from equality of outcome to equality of opportunities (Taylor-Gooby 2009: 186), etwa
durch eine wettbewerbsbasierte Fragmentierung des Leistungsangebots (vgl. Abschn. 3.2),
erhalten Versicherte — trotz formal gleicher Anspriiche — real unterschiedliche Leistungen
(ebd.: 207). Dies kann einerseits eine qualitative Verbesserung fiir einige Nutzer bedeuten, die
personalisierte Leistungen entsprechend ihrem tatsédchlichen Bedarf wihlen; anderseits setzt
die Nutzung differenzierter Versorgungsstrukturen ,individuelles Engagement bzw. die Nut-
zerkompetenz des Leistungsempfingers voraus® (Grozinger/Maschke/Offe 2006: 34). Nutzer
haben zwar das Recht, Wahlentscheidungen zwischen Versicherungen, Gesundheitsleistungen
und Leistungserbringern zu treffen. Welchen Versicherungsschutz der Einzelne genief3t und
auf welche Leistungen er im Bedarfsfall Anspruch hat, hingt jedoch sowohl von individuellen
Priferenzen und Navigationsvermogen auf Gesundheitsmérkten als auch von der Bereitschaft
ab, bestimmte Leistungen anteilig oder vollstindig selbst zu zahlen (vgl. Taylor-Gooby 2009:
186 f.).

2.3 Die Vertretung von Nutzerinteressen

Wesentliche Charakteristika des deutschen Gesundheitssystems sind — wie dargelegt — die
Selbstverwaltung des Leistungsgeschehens durch Leistungserbringer und GKVen unter Auf-
sicht des Staates. In diesem Abschnitt wird die Dynamik des institutionellen Settings hinsicht-
lich der Vertretung von Nutzerinteressen und -anliegen dargestellt. Welche Moglichkeiten

haben Nutzerorganisationen, auf nutzerspezifische Problemlagen aufmerksam zu machen?

Grundsitzlich ist festzustellen, dass ein fundamentaler Unterschied zwischen der zunehmen-
den Nutzerorientierung etablierter korporatistischer Akteure und der Aufwertung der ,,Nut-
zerposition (vgl. Bauer/Rosenbrock/Schaeffer 2005: 199), verstanden als unabhingige Nut-
zervertretung, im Steuerungsprozess besteht. Konkret geht es daher um die Moglichkeiten
einer offentlichen Kontrolle der Qualitit von Gesundheitsleistungen sowie der Modalititen
des Versorgungsprozesses durch Nutzer selbst (vgl. Kuhlmann 2006: 63 ff.). Die institutionel-

«5

le Ausgestaltung des deutschen ,healthcare state*> (Moran 1999) basiert auf starken, mit

> Moran (1999: 4 f.) macht eine begriffliche Unterscheidung zwischen welfare state und healthcare state. Letzte-
rer sei zwar Teil des zugrunde liegenden Wohlfahrtssystems, jedoch sei es die linderspezifische Ausgestaltung
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Verhandlungsmacht ausgestatteten medizinischen Professionen (vgl. Abschn. 2.4) und Kos-
tentridgern sowie der zunehmend manageriellen Kontrolle einer um Kosteneinddmmung be-

miihten staatlichen Gesundheitspolitik.

Traditionell werden Versicherteninteressen formal in den Selbstverwaltungsgremien der GKV
vertreten (vgl. Haarmann/Klenk/Weyrauch 2010). Deren Legitimation erfolgt durch alle sechs
Jahre stattfindende Sozialwahlen, bei denen beitragszahlende GKV-Mitglieder aufgerufen
sind, Vertreter in den Verwaltungsrat ihrer GKV zu wéhlen. De facto handelt es sich i. d. R.
um sogenannte ,,Friedenswahlen®, d. h. ,,Wahlen ohne Wahlhandlung* (Nullmeier 2008: 98),
bei denen ,,Gewerkschaften und Sozialverbinde [...] gemeinsame Listen [stellen, B. E.], zu
denen es keine oder keine nennenswerte Konkurrenz gibt* (Braun/Marstedt 2010: 1). Die de-
mokratische Mitbestimmung in der Verwaltung der GKV besteht demnach fiir Versicherte
vor allem als Mdglichkeit der Zustimmung, jedoch weniger als Auswahl zwischen Kandida-
ten und Positionen. Dieses Verfahren wird der Heterogenitit der Versicherten und ihrer Inte-
ressen nicht gerecht. Nullmeier (2008: 99) schligt angesichts ,,verbandlicher Monopolisie-
rungstendenzen* und daraus resultierender Legitimationsdefizite der Selbstverwaltung vor,
die Sozialwahlen fiir die ,,Zivilgesellschaft” zu 6ffnen (ebd.: 106): ,,Die Vielfalt der Versi-
chertengruppen erfordert die Offnung des Systems der sozialen Selbstverwaltung fiir alle Ver-

tretungen von Versicherteninteressen.

Auch jenseits der Sozialwahlen in der GKV konnen die korporatistischen Strukturen im
Gesundheitswesen als Regime der Fremdverwaltung von Nutzerbelangen verstanden werden.
Dabei wird impliziert, dass es sowohl zum Selbstverstindnis von GKVen als auch zum pro-
fessionellen Ethos von Arztevertretern gehort, die eigene politische Gestaltungsmacht im Sin-
ne des Wohles von Patienten einzusetzen. Die sich hieraus entwickelnde abstrakte und biiro-
kratische Adressierung von Nutzern seitens der Arzteverbinde und GKVen stiitzte ihre Legi-
timitét vor allem auf eine voraussetzungslose medizinische Komplettversorgung der GKV. Fi-
nanzielle und politische Eigeninteressen der korporatistischen Akteure wurden vor dem Hin-
tergrund eines vermeintlich generdsen und einheitlichen Leistungskatalogs geduldet, in dem
das individuelle Recht auf Gesundheitsversorgung mit wenig oder gar keinen Pflichten der

Leistungsempfinger verbunden war.

von healthcare state institutions, die die Dynamik nationaler Gesundheitspolitik bestimme und sich zugleich auf
die Priagung des Wohlfahrtsstaats auswirke.
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Die steuerungspolitische Dominanz von Leistungserbringern und Kostentrégern ist gegenwir-
tig doppelt herausgefordert: Einerseits wird die Re-Regulierung korporatistischer Governance
durch verbindlichere staatliche Vorgaben hinsichtlich der zu erbringenden Leistungsqualitét
und des zur Verfiigung stehenden Budgets forciert (vgl. Kuhlmann/Burau 2008: 623 ff.).
Andrerseits wirkt sich die striktere formale Rahmung mittels Effizienz- und Marktmechanis-
men in Form von entsprechenden Anreizen fiir Nutzer aus. Die Organisation des Leistungsge-
schehens riickt vom Prinzip ,,staatlich-regulierter Fiirsorge* (Etgeton 2009a: 255) in Richtung
stiarker wettbewerbsorientierter Strukturen ab. Gleiches gilt fiir die Notwendigkeit transparen-
ter und qualitativ hochwertiger Leistungsangebote. Hier stofit das bisherige System, in dem
Nutzerinteressen korporatistisch verwaltet und nicht selbstindig vertreten sowie Nutzer als
passives und weitestgehend anonymes Kollektiv adressiert wurden, an seine Grenzen. Nutzer,
die aufgerufen sind, im Stile von Konsumenten ihre personliche Gesundheitsversorgung zu-
sammenzustellen, verlangen ein direktes Mitspracherecht in Selbstverwaltungsgremien (vgl.
Blank 2008: 112 ff.). Die Bedeutung von Nutzerorganisationen als Anwilte der Nutzer

waichst.

Ferner steigt die Notwendigkeit von nutzerfreundlichen Bewertungsmafstiben zur Standardi-
sierung und Evaluation medizinischer Leistungen. Liegt die Formulierung entsprechender
Richtlinien ausschlieBlich in der Hand der Anbieterseite, ist eine Aushebelung externer Wett-
bewerbs- und Qualititsanreize wahrscheinlich (vgl. Burau/Vrangbak 2008). Um einer derar-
tigen Entwicklung entgegenzuwirken, wurde in Deutschland 2004 das IQWiG gegriindet (vgl.
Abschn. 3.2.3). Im gleichen Jahr kam es zur institutionellen Reform des obersten Selbstver-
waltungsgremiums, dem G-BA: Nutzerinteressen werden dort nicht ldnger nur durch Leis-
tungserbringer und Kostentrdger vertreten, sondern ebenfalls durch antrags-, jedoch nicht
stimmberechtigte Nutzerorganisationen repriisentiert.® Neben der Beteiligung von Nutzern auf
der steuerungspolitischen Makroebene des Gesundheitssystems betreffen versorgungsspezifi-
sche Nutzerinteressen die Ebene der medizinischen Qualititskontrolle und —sicherung, etwa
die Evaluation von Krankenhiusern oder DMP, wo Nutzerorganisationen Qualitétsindikato-

ren gemél selbstbestimmten Kriterien und Wertmalstiben mitgestalten wollen.

® Derzeit sind Vertreter des Deutschen Behindertenrats (DBR), der BundesArbeitsGemeinschaft der
PatientInnenstellen (BAGP), der Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. und der Verbraucher-
zentrale Bundesverband e. V. (vzbv) als ,,sachkundige Personen fiir die Beschlusskorper und Unterausschiisse
des G-BA benannt“ (Etgeton 2009d: 224) akkreditiert.
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Die Aufwertung der Mitsprache von Nutzerorganisationen im deutschen Gesundheitswesen
und deren stidrkere Einbeziehung als unterstiitzende Kompetenzvermittler sind einerseits als
institutionelle Anpassung unter wachsendem Komplexititsdruck zu verstehen, andrerseits
resultieren sie aus der historischen Entwicklung der Organisationen selbst (siehe hierzu aus-
fiihrlich Abschn. 3.1). Wesentlich ist in diesem Zusammenhang eine Zunahme von marktfor-
migen Gesundheitsleistungen, die Nutzern ,,Konsumentensouverénitit (Etgeton 2009a: 241)
abverlangt und ein nutzfreundliches Versorgungsumfeld voraussetzt — ,,where they can feel
safe about the quality of services delivered, receive appropriate help and advice — esspecially
if a choice needs to be made under severe stress —, and can be sure that offers meet their

needs* (Blank 2008: 123).

Der Aspekt der Vermarktlichung ist in Abschnitt 3.3 aufgegriffen und vertieft. Zunéchst wird
ein weiteres Prigeelement des deutschen Gesundheitssystems hinsichtlich der Auswirkungen

auf Nutzer eingefiihrt und diskutiert: die Rolle medizinischer Professionen.

2.4 Professionen: Definitionsmacht und Rollenbilder

In Deutschland prigen Arzte medizinische Versorgungsarrangements maBgeblich mit. Die
drztliche Entscheidungsmacht bezieht sich neben der korporatistischen Steuerung vor allem
auf konkrete Behandlungsoptionen und die Ausgestaltung von Mustern der Leistungserbrin-
gung. Fiir Nutzer — dies wird im empirischen Teil dieser Arbeit evident — ist die Interaktion
mit medizinischen Professionen als Partner und Widerparte zentral. Folglich ist es fiir das
Verstehen des Professionellen-Nutzer-Verhiltnisses hilfreich, das Selbstverstindnis und die
kulturelle Prigung medizinischer Professionen in Deutschland zu rekapitulieren. Skizziert
werden ferner neue Rollenmuster von Arzten und Verinderungen im Binnenverhiltnis medi-

zinischer Professionen.

Was zeichnet (medizinische) Professionen aus? Welche professionellen Besonderheiten pri-
gen das Interaktionsverhiltnis zu Nutzern von Gesundheitsleistungen? Die drztliche professi-
onelle Tétigkeit unterscheidet sich von gewohnlichen Berufen dahingehend, dass sie mit tra-
dierten Vorstellungen, Uberlieferungen und einem beruflichen Ethos verkniipft ist. Im Zu-
sammenhang mit Arzten (wie z. B. auch bei Rechtsanwilten oder Geistlichen) wird von einer
Berufung zur Titigkeitsausiibung gesprochen, die eine besondere Beziehung zu und Ausei-
nandersetzung mit den jeweiligen Wissenssystemen voraussetze (vgl. Stichweh 2008: 332).

Das gesammelte Professionswissen, das Gegenstand einer akademischen Ausbildung ist, be-
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griindet den Unabhéngigkeitsanspruch von Professionen und spiegelt sich ferner in einer ,,re-
flexive[n] Handhabung der Berufsidee* (ebd.: 330) wider. Moran (1999: 7) bestimmt die
Alleinstellungsmerkmale von Professionen folgendermalen: ,,Professions are central to the
life of the modern state: as concentrations of expertise; as sources of legitimising ideologies;

and, more simply as important pressure groups.”

Inwiefern medizinische Professionen von ihrer Gestaltungsmacht Gebrauch machen, hingt
vom Gesundheitssystem, aber auch von der politischen Kultur zwischen Institutionen und
Leistungserbringern ab. Im deutschen Gesundheitssystem griindet der ,,knowledge-power knot
in professionalism® (Kuhlmann 2006: 199) auf dem Faktum, dass die Forschung, Produktion
und Kontrolle von relevantem Wissen einseitig in der Verantwortung von medizinischen Pro-
fessionen liegen (Kuhlmann/Burau 2008: 622). Der &rztliche Einfluss bei der Wissensgenese
und -kontrolle hat sich noch einmal verstirkt seit die ,,vermeintlich* objektive und neutrale
Evidenzbasierte Medizin (EbM) (vgl. Abschn. 3.2.3) als ,,gold standard* (Kuhlmann 2006:
211) des medizinischen Wissens gilt (vgl. ebd.: 211 ff.). Herausgefordert wird der Geltungs-
anspruch einer ,,scientific-bureaucratic medicine*’ (ebd.: 200) gleichwohl durch verbesserte
Informationszugénge und ein gesteigertes Selbstbewusstsein und Gesundheitswissen von

Nutzern (vgl. Abschn. 3.4).

Die Rolle von Professionellen innerhalb des deutschen Gesundheitssystems ist zwiespaltig:
Einerseits agieren Professionen als konservative Akteure, eingebettet in einen ebenso struk-
turkonservativen Handlungsrahmen, bestehend aus Selbstverwaltungsinstitutionen und staat-
licher Regulierung (vgl. Kuhlmann 2008: 56). Andrerseits greifen sie managerielle und
marktbasierte Steuerungsansitze (vgl. Abschn. 3.1, 3.2) auf und reinterpretieren diese gemif
ihren eigenen Interessen. Letzteres kann zur Verstetigung ohnehin intransparenter Macht-
strukturen fithren, etwa dann, wenn staatliche Steuerungseingriffe in das medizinische Leis-
tungsgeschehen, die Arzten enge Vorgaben mittels eines ,,mechanism for benchmarking care*
(Kuhlmann/Allsop 2008: 184) machen (z. B. DMP), bewusst unterlaufen oder unterminiert

werden — etwa, um einen Qualititswettbewerb unter Leistungsanbietern zu verhindern.

7 Kuhlmann (2006: 214) argumentiert ferner, dass die wissenschaftsbasierte Rationalisierung der Medizin die
Vielfiltigkeit an potentiellen Wissenszugdngen und -auslegungen limitiert: ,,The cognitive basis and the
methodological tools are related to traditional knowledge paradigm that tends to exclude all those who do not fit
the dominant standard.”
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Professionen vereinen vielfiltige Interessen und sind unterschiedlichen Erwartungen ausge-
setzt. Professionelles Wirken ist daher vor dem Hintergrund der ,,embedded nature of the
health care state* (Moran 1999: 10) zu betrachten. Auch in einem weniger innovativen Sys-
tem wie dem deutschen Gesundheitswesen (vgl. Kuhlmann 2008: 45) veridndern sich die Pro-
fessionsrollen. Kuhlmann und Saks (2008a: 241) heben in diesem Kontext die Entstehung
neuer interprofessioneller Arbeitsbeziehungen hervor: ,,[T)here is evidence for increasingly
diverse forms of professionalism and different strategies of professionalisation that embody
the potential for more inclusive professional action and identity and the reconfiguration of

boundaries within and between professional groups*.

Zwei Dynamiken fithren demnach zu einem Wandel der Professionsrolle: Zum einen neue
Ansitze der Zusammenarbeit zwischen Allgemeinmedizinern und Fachérzten, ambulanter und
stationérer Versorgung, aber auch zwischen ,,unterstiitzenden* Professionen, wie Physio- und
Psychotherapeuten. Diese Entwicklung, deren Zielhorizont eine ,,collaborative health work-
Jorce* (Kuhlmann/Saks 2008b: 5) ist, wird durch neue Krankheitsbilder, wie komplexe Mehr-
fach- und chronische Erkrankungen, vorangetrieben, deren optimale Behandlung Netzwerke
und Verbiinde von Medizinern sowie mit angrenzenden Gesundheitsberufen voraussetzt (vgl.
Abschn. 3.4.5). Zum anderen gewinnt die Vermittlungsfunktion von Professionellen zwischen
Gesundheitspolitik und Nutzern an Bedeutung. Arzte sollen als systemimmanente ,,Schalt-
zentrale® (,,Lotsen*) fungieren und im Idealfall staatliche Governance und Nutzeranliegen im
Versorgungsprozess versohnen. Neue Leitbilder, wie das des ,,citizen professionals* (Kuhl-
mann 2006: 15), streben eine Uberwindung von exklusiven Sphiren (wie Staat, Professionen,
Biirger/Offentlichkeit) an und setzten auf Vermittlung und Hybridisierung von Handlungs-
praktiken (ebd.: 16): ,,Thus, the professions themselves are a signifier of modernity and the
main ,translator* of the concept of citizenship into the practice of welfare state services.” In
der Rolle als padagogisch versierte ,,Vermittler* und ,,Erzieher* liegt sodann eine neue Form
professioneller Machtausiibung, wie Newman (2010: 719) kritisch feststellt: ,,[W]e can see
the rise of new forms of professional work oriented towards a pedagogy of personal lives:
how to manage budgets, how to stay fit and healthy [...] how to use information so as to be

able to ‘choose’ appropriate services and service providers.”
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Weniger direktiv wird die Rolle von Professionen in Konzepten gefasst, die um eine Balance
konkurrierender Logiken und Modi der professionellen Leistungserbringung bemiiht sind.® So
betont das Konzept des ,,democratic professionalism* (Kremer/Tonkens 2006: 131) die Be-
deutung der permanenten Kommunikation, Aushandlung und Verantwortungsteilung zwi-

schen Arzten und Nutzern (vgl. Abschn. 3.4.2).

2.5 Zwischenergebnis

Zentrale Eckpfeiler der Gesundheitsversorgung in Deutschland sind die korporatistische Steu-
erung, der freie Zugang zu Gesundheitsleistungen und die Kollektivierung von Gesundheits-
kosten. Hieraus gehen zum einen starke Akteure (Leistungserbringer und Krankenkassen)
hervor, die ihre Eigeninteressen gegen staatliche Regulierung verteidigen. Fiir die Arzteschaft
gilt dies vor allem hinsichtlich der Definitions- und Gestaltungshoheit der medizinischen Pra-
xis, wohingegen das Hauptaugenmerk der GKVen traditionell auf einer optimalen Kosteneffi-
zienz im Leistungsprozess liegt. Das solidarische Versicherungssystem ermoglicht allen
,Einzahlern” freien Zugang zu kassenérztlichen Leistungen bei (weitestgehend) vollstindiger
Kosteniibernahme. GKVen vertreten das Anspruchsrecht von Versicherten auf Teilhabe an

und auf flichendeckende Vorhaltung von medizinischen Leistungen und Diensten.

Das traditionelle Verhiltnis zwischen Arzten und Patienten ist — trotz Kritik seitens alternati-
ver Gesundheitsbewegung und reformorientierter Mediziner (vgl. Abschn. 3.1.1) — grundsétz-
lich geprigt von ,trust in the ,altruistic’ values associated with medical altruism®
(Calnan/Rowe 2008: 61) sowie von der allgemeinen Uberzeugung, dass die staatlich lizensier-
ten Prozeduren der professionellen Selbstregulierung grundsitzlich zum Wohle der Nutzer
wirken (ebd.). Als traditionelle Determinanten der Leistungserbringung sind Paternalismus
und Folgebereitschaft (Compliance) wirksame Barrieren gegen staatliche und marktliche In-
terventionen zur Steuerung des Nutzerverhaltens. Sie haben die Interaktionskultur im
Gesundheitsverhalten bzw. das Verhalten der Akteure nachhaltig gepridgt und konnen daher
nicht ohne weiteres durch die Einfithrung neuer Leitbilder oder Verhaltensincentives auf3er

Kraft gesetzt werden.

¥ Kremer und Tonkens (2006: 124 ff.) diskutieren in diesem Zusammenhang die zentralen Anliegen und Unzu-
langlichkeiten dreier regulativer Referenzrahmen fiir professionelles Handeln: des klassischen ,,altruistischen”
Professionalismus, ausgerichtet am Gemeinwohl und gekennzeichnet durch Vertrauen in die professionelle
Selbstkontrolle; der Biirokratie und rechtlichen Verantwortlichkeit, d. h. durch Rechte gebundener und kontrol-
lierter Professioneller; sowie der Vermarktlichung, geprigt durch Mechanismen wie Angebot und Nachfrage
bzw. Wettbewerbsfihigkeit.
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In einer Zusammenschau ergeben diese Strukturprinzipien somit ein Gesundheitssystem, des-
sen Fokus auf Professionalitit und Expertise der Arzteschaft sowie der Verantwortlichkeit
und Rechtschaffenheit der GKVen lag. Weit weniger bedeutsam war die individuelle (und
kollektive) Mitverantwortung von Nutzern. Anforderungszuschreibungen, wie die Wahl von
Versicherungsschutz, die Koproduktion von Gesundheitsleistungen, aber auch ein eigenver-
antwortliches Gesundheitsverhalten, gehorten traditionell nicht zu den Pflichten von Versi-
cherten. Um die Nutzung von medizinischen Leistungsarrangements neu zu konturieren, gilt
es, die Prigekraft bisheriger Nutzungsroutinen und Interaktionskulturen zu reflektieren.
Kurzum: Die Re-Adressierung von Leistungsempfiangern und Patienten als Konsumenten und
Koproduzenten ist ein Lernprozess, der nicht ,,verordnet” werden kann, sondern mit einem

offenem Diskurs dariiber, wie ebendiese Nutzerbilder auszugestalten sind, einhergehen sollte.

Im Fortgang der Arbeit wird dargestellt, auf welche Weise die Modernisierung des Gesund-
heitssystems mit neuen Bildern und Konzeptionen, den Nutzer und dessen Nutzungsverhalten
betreffend, einhergeht. Zentral ist dabei die zunehmende Konditionierung des Rechts auf
Gesundheitsversorgung. Das folgende Kapitel unterscheidet vor dem Hintergrund einer Gene-
alogie von Griindungsmotiven und Partizipationsmustern von Nutzerorganisationen in
Deutschland drei wesentliche Modernisierungsdimensionen innerhalb von Gesundheitssyste-
men: Okonomisierung, Vermarktlichung und Wissensbasierung. Hierzu werden Beispiele aus

dem Versorgungsgeschehen des deutschen Gesundheitswesens présentiert.
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Einleitende Uberlegungen

Die Betrachtung von Modernisierungsdimensionen und Antriebskriften im deutschen
Gesundheitssystem geschieht aus einer auf Nutzer und Nutzerorganisationen zentrierten Per-
spektive. Daher werden einleitend Formen kollektiver Nutzerpartizipation rekapituliert, die
sich vor dem Hintergrund der in diesem Kapitel diskutierten Modernisierungsdimensionen
entwickelten und ausdifferenzierten (vgl. Abschn. 3.1.). Die Darstellung des historischen
Wandels von Motiven kollektiver Nutzerbeteiligung bildet die Uberleitung zu den Kapiteln 4
und 6 sowie zum empirischen Teil der Arbeit (vgl. Kap. 7). Skizziert wird die Entwicklung
der Fiirsorge fiir bestimmte Betroffenengruppen, iiber die Entstehung einer progressiven
Gesundheits- und Selbsthilfebewegung, bis hin zu Organisationen, deren Hauptaugenmerk
auf Konsumentenschutz und Kompetenzvermittlung gerichtet ist. Es wird deutlich, dass Nut-
zerorganisationen in einem engen Wechselverhiltnis zur Modernisierung des Gesundheitswe-
sens stehen: Einerseits sind sie kritische Begleiter des Wandels und versuchen, selbst Refor-
men anzustofen. Andrerseits sind Nutzerorganisationen in ihrer Ausrichtung und ihren jewei-
ligen Angeboten abhingig von den dominierenden Rationalititen in der Gesundheitsver-
sorgung und miissen daher praktisch auf Anforderungszuschreibungen (z. B. Konsumenten-

souverinitit) reagieren, die sie politisch ablehnen (vgl. Abschn. 7.2.1, 7.2.2).

Individuell werden Nutzer dariiber hinaus von Gesundheitsleistungen in vielfiltiger Weise zur
Koproduktion und Mitverantwortung herausgefordert. Zu unterscheiden sind die jeweiligen
Formen der Nutzereinbeziehung sowie die Reichweiten von Kooperation und Mitarbeit. Diese
ergeben sich aus den unterschiedlichen Motiven der Nutzerorientierung, wie etwa Steigerung
von Qualitit und Effizienz, Forcierung von Wettbewerb oder Reform von politischen Ent-
scheidungsstrukturen (vgl. Gerlinger 2009a: 22 f.). In diesem Kapitel werden drei parallel
verlaufende, sich teilweise iiberlappende Modernisierungsprozesse im deutschen Gesund-

heitssystem hinsichtlich ihrer Anforderungen an Nutzer dargestellt:

Erstens werden Okonomisierungsansitze betrachtet, deren vorrangiges Ziel die Effizienz von
Leistungen und Ausgaben ist (vgl. Abschn. 3.2). Dem Nutzer, verstanden als ,,Homo
oeconomicus im Gesundheitswesen (Reiners 2006: 7), wird hier die Rolle von ,,Rationalisie-
rungsagenten und -ressourcen® (Gerlinger 2009a: 22) innerhalb des Leistungsgeschehens zu-

geschrieben.
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Zweitens wird die Vermarktlichung von Gesundheitsleistungen und -produkten als Moderni-
sierungsdimension diskutiert (vgl. Abschn. 3.3). Hierunter fillt vor allem die Ausweitung von
konsumentenorientierten Wahl- und Zusatzleistungen, die Nutzern auf privaten Gesundheits-

mirkten angeboten werden.

Drittens ist das Augenmerk auf die Restrukturierung des Gesundheitswesens als wissensba-
siertes Dienstleistungssystem gerichtet (vgl. Abschn. 3.4). Neue personalisierte Versorgungs-
formen, eine stirkere Lebensstilorientierung und medizinisch-technische Innovationen ma-
chen Nutzer nolens volens zu Mitentscheidern und Koproduzenten in den Bereichen ,,Priaven-
tion®, ,,Therapie* und ,,Nachsorge* und riicken somit individuelle Behandlungskontexte in
den Vordergrund. Durch spezifische an den individuellen Bedarf angepasste Leistungen sol-

len sowohl deren Qualitit als auch deren Kosten optimiert werden.

Abbildung 1 illustriert die drei Modernisierungsdimensionen und die jeweils in den Vorder-

grund riickenden Aspekte der Nutzeraktivierung.

3.1 Der Wandel von kollektiver Nutzerpartizipation

Wie hat sich die Einbindung von Nutzerinteressen historisch verindert? In welchem Verhilt-
nis stehen Formen der ,,nach aulen” gerichteten kollektiven Einflussnahme von Nutzerorga-
nisationen im Gesundheitswesen zu ,,nach innen” gerichteten Angeboten einer stirkeren Ser-
viceorientierung? Die Einbettung von Nutzerorganisationen hat sich parallel zur Modernisie-
rung des Gesundheitswesens grundlegend gewandelt, wobei Nutzerorganisationen in diesem
Prozess zugleich die Rollen von Kompensatoren, Initiatoren und Koproduzenten, aber auch
die oktroyierte Funktion von , Erfiillungsgehilfen” einnehmen. Formen kollektiver Nutzerpar-
tizipation im Gesundheitswesen konnen unterschiedlichen Zwecken dienen: Sie weisen auf
Versorgungsmissstinde hin, sind Ausdruck von Reformbegehren und alternativen Gesund-
heits- und Versorgungskonzepten oder erfolgen im Schatten der etablierten Akteure des
Gesundheitssystems. Im Folgenden werden drei Entwicklungsstationen der kollektiven Nut-
zervertretung in Deutschland rekapituliert: die der Fiirsorge fiir Betroffene (vgl. Abschn.
3.1.1), die der Herausforderung professioneller Leitbilder und Praktiken im Gesundheitswe-
sen (vgl. Abschn. 3.1.2) und die des auf Service-Kompetenzerwerb ausgerichteten Konsum-

entenschutzes (vgl. Abschn. 3.1.3).
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3.1.1 Fiirsorgeorganisationen

Von den Anfingen der Betroffenenhilfe bis zu Organisationen unabhéngiger Nutzerunterstiit-
zung, wie sie in Kapitel 6 dargestellt werden, war es ein weiter Weg. Der Wandel kollektiver
Partizipationsbegehren im Gesundheitsbereich lédsst sich an den jeweiligen Zielgruppen von
Nutzerorganisationen verdeutlichen. Bspw. ging es fiir die Gruppe der Kriegsblinden, die es
nach dem Ersten Weltkrieg in Deutschland gab, zunichst vorrangig um deren gesellschaftli-

che Anerkennung als Schicksalsgemeinschaft (vgl. Kriegsblindenbund 2011, o. S.).

Zentrale Charakteristika von Fiirsorgeorganisationen konnen am Bund der Kriegsblinden
Deutschland (BKD) dargestellt werden. Das Griindungsmotiv des ,,Bundes erblindeter Krie-
ger 1916 (ab 1949 BKD) durch 37 Soldaten war gemeinsames Betroffensein von Erblindung
infolge von Kriegsverletzungen. Neben emotionalem Riickhalt und ,,menschlicher Geborgen-
heit* (ebd.) strebte der Bund in den Anfangsjahren die materielle Absicherung der Kriegsblin-
den und ihrer Hinterbliebenen sowie die Integration von Kriegsblinden in Ausbildung und
Beruf an. Zur Forderung der gesundheitlichen Rehabilitation und Pflege von Kriegsblinden
errichtete der BKD ab 1920 staatlich subventionierte Heime der ,,Kur- und Erholungsfiir-
sorge* (ebd.). Als ,,nach auBlen* gerichtete Interessenvertretung feierte der BKD 1950 mit
dem Inkrafttreten des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) einen groflen Erfolg. Durch ver-
bandliche Einflussnahme war es gelungen, umfassende Hilfen der Kriegsopferfiirsorge ge-
setzlich zu verankern. Charakteristisch fiir die politische Arbeit von Fiirsorgeorganisationen
ist es, das Anliegen bzw. die sozialen Rechte der jeweiligen Betroffenengemeinschaft auszu-
weiten, d. h., bspw. den Status der Kriegsblinden als Leistungsempfianger des Sozial- und

Gesundheitssystems aufzuwerten.

Als Firsorgeorganisation profitierte der BKD nach dem Ersten Weltkrieg stark von der all-
gemeinen gesellschaftlichen Uberzeugung, dass fiir ,,Kriegshelden® etwas getan werden miis-
se. Gleichwohl waren die zentralen Griindungsmotive des Verbandes, nimlich Anerkennung
und Fiirsorge fiir Kriegsopfer, vorbildhaft fiir andere Betroffenengemeinschaften in Deutsch-
land. So griindete sich 1920 z. B. der ,,Verein deutscher hirnverletzter Krieger in Bayern®,
dessen iibergeordnetes Ziel die Vertretung der ,ideellen und wirtschaftlichen Interessen®
(Bundesverband Rehabilitation [BDH] 2011, o. S.) hirnverletzter Soldaten war. Auf Bundes-
ebene resultierte aus dem Zusammenschluss mehrerer regionaler Vereine der Bund Deutscher
Hirnbeschidigter (BDH), der sich fiir eine ,,qualitativ hochwertige Rehabilitation* (ebd.) von

Betroffenen einsetzt und ,nicht an eigenwirtschaftlichen Gesichtspunkten orientiert ist*
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(ebd.). Nach und nach weitete der einstige ,,Kriegerverein“ (ebd.) seine Fiirsorgetitigkeit auf
alle behinderten Menschen aus und versteht sich heute als ,,moderne Selbsthilfeorganisation‘

(ebd.).

Nach dem Zweiten Weltkrieg griindeten sich weitere Organisationen der Betroffenenfiirsorge
in Deutschland, deren gesellschaftspolitischen Beteiligungs- bzw. Griindungsmotive auf
wahrgenommene Liicken in der gesundheitlichen Versorgung und Interessenvertretung situa-
tiv benachteiligter Gruppen zuriickzufiihren sind. Ein weiteres Beispiel ist der 1950 gegriin-
dete Verband der Kriegsbeschidigten, Kriegshinterbliebenen und Sozialrentner Deutschlands
e. V. (VdK), dessen Fiirsorge anfinglich ausschlieBlich Kriegsopfern galt. Gegenwirtig steht
der VdK, der mit 13 Landesverbidnden und 1,5 Millionen Mitgliedern Deutschlands groBter
Sozialverband ist, neben Sozialversicherten und Rentnern allen chronisch kranken und behin-
derten Menschen offen (vgl. Verband der Kriegsbeschiddigten, Kriegshinterbliebenen und
Sozialrentner Deutschlands [VdK9] 2011, o. S.). Traditionell macht sich der VdK, insbeson-
dere gegeniiber Sozialgerichten, fiir die Belange des Nutzertyps ,,anspruchsberechtigter
Rechtsbiirger stark. Gleichwohl hat sich das Organisationsprofil des VdK in der Gegenwart
deutlich verdndert: Der VdK versteht sich mittlerweile als ,,soziale und politische Organisa-
tion* (VdK 2010: 2), die als ihren Hauptzweck die ,,Einflussnahme auf Gesetzgebung und
Verwaltung® (ebd.) angibt. Erst an zweiter Stelle nennt der Verband die ,,.Beratung, Vertre-

tung und Betreuung* (ebd.) seiner Mitglieder als Aufgabe.

Kurzum: Die Partizipation von klassischen Fiirsorgeorganisationen im Sozial- und Gesund-
heitssystem hatte und hat eine kompensatorische Funktion: Die zentralen Griindungsmotive
des BKD, aber auch die des VdK, waren gesellschaftliche Anerkennung, materielle Absiche-
rung und emotionaler Riickhalt fiir benachteiligte Menschen, deren Notsituation in der her-
kommlichen Versorgung keine oder zu wenig Beachtung fand. Neben der im Vordergrund
stehenden Fiirsorge setzten sich diese Organisationen bereits von Anbeginn politisch fiir die
Veridnderung von gesetzlichen Grundlagen und Versorgungsstrukturen ein. Die Ausiibung
dieser Mitsprachefunktion (vgl. Abschn. 4.2) gewann in der Fortentwicklung von Nutzeror-

ganisationen an Bedeutung.

? Nachfolgend so zitiert.
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3.1.2 Gesundheits- und Selbsthilfebewegung

Das Gefiihl vieler Biirger seitens des Gesundheitssystems und dessen etablierten Akteuren
vorrangig als Versorgungsobjekt betrachtet zu werden, jedoch mit den lebensweltlichen und
psychosozialen Folgen von Krankheit und Behinderung alleingelassen zu werden, erwies sich
in den 1970er und 1980er Jahren als zentrale Antriebskraft der Gesundheits- und Selbsthilfe-
bewegung. Infolgedessen verloren die Elemente ,,Schutz* und ,,Fiirsorge* relativ an Stellen-
wert. Aufgewertet wurden, durch eine Vielzahl von sozialen Initiativen und Gruppen, die im
Gegensatz zu Fiirsorgeorganisationen bereits in ihrer Entstehungszeit weitaus weniger forma-
lisiert und institutionalisiert waren, partizipative Motive, wie ,,Teilhabe, Mitentscheidung,
Mitgestaltung, Hilfe zur Selbsthilfe* (Ruckstuhl 2011a: 66). Die Akteure dieser Bewegung
kritisierten die dominierenden Normen und Werte in der Gesundheitsversorgung grundsitz-
lich und entwarfen die Alternative einer sozial-emanzipatorischen Gesundheitsférderung. Das
,Leitdokument der Gesundheitsférderung® (Ruckstuhl 2011b: 66) ist die 1986 verabschiedete
Ottawa-Charta (1986) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die bis in die Gegenwart ein
,Referenzdokument* (ebd.: 68) darstellt. Allerdings entstand die Charta in einer ,,spezifischen
historischen Konstellation® (ebd.: 70), deren Prigekraft in der Gegenwart wieder abgenom-
men hat. Als zunehmend ,,unscharfes Gebilde* (ebd.: 66) fillt es (den Akteuren) der Gesund-
heitsbewegung schwer, das Erbe der Ottawa-Charta gegeniiber funktionalen Verwertungen,

wie z. B. seitens der Gesundheitswirtschaft zu schiitzen.

Mit dem gesellschaftlichen Aufbruch ,,Towards a new public health” (so der Untertitel der
Ottawa-Charta in der englischen Version; zit. n. ebd.) dnderten sich ebenfalls die Vorstellun-
gen in Bezug auf Nutzer bzw. Adressaten der Unterstiitzungsangebote. Die Gesundheitsbewe-
gung setzte an der konzeptionellen Vorstellung vom aktiven Biirger und miindigen Patienten
(den Betroffenen) an, jedoch weniger am anspruchsberechtigten Leistungsempfinger, dessen
Status in den Sozialsystemen der westlichen Industrienationen grundsitzlich gestérkt und auf
weitere Personengruppen ausgeweitet wurde. Kollektive Partizipationsbegehren bezogen sich
zunehmend auf die ,,Verbindung von Selbst- und Sozialveridnderung* (Ruckstuhl 2011a: 72),

d. h. auf das Anerkennen alternativer Gesundheitsverstindnisse und Versorgungskulturen.

In Deutschland formierte sich unter Leitbegriffen, wie ,,demokratische Medizin* und ,,alterna-

tive Medizin“, eine Selbsthilfe- und Gesundheitsbewegung10 (vgl. ausfiihrlich hierzu Deppe

10 Roth und Rucht (2008: 18) zdhlen ,,Gesundheit™ nicht zu den genuinen Themenfeldern von sozialen Bewegun-
gen, dennoch konstatieren die Autoren: ,,Zu Beginn der 80er Jahre hatte sich das Geflecht von Selbsthilfegrup-
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1987: 150-215), ,,die viele Ideen und Motivation aus der Biirgerrechtsbewegung, der Frauen-
bewegung und spiter auch der Umweltbewegung {ibernahm* (Koch/Trojan 2009: 1). Gegen-
wartsgeschichtlich sind sowohl die Profilbildung von Gesundheitsinitiativen, -liden und
Selbsthilfeorganisationen als auch die Herausbildung ihrer ,.eigenen Diskurse, Theorien, Stra-
tegien und Kulturen* (ebd.) eng mit der Vormachtstellung der Anbieterseite, d. h. vor allem
medizinischer Professionen, verkniipft. Grundsitzlich verfolgten die oppositionellen Akteure
der Gesundheitsbewegung das Ziel, eine zu Standesinteressen von Arzten und Versicherun-
gen kritische Gegenkultur zu etablieren. Aus Sicht viele Akteure dieser Bewegung war in
diesem Zusammenhang die Teilung von Kapital und Arbeit zentral, die man im Gesundheits-
wesen durch die ,,Kapitalverwertung sozialstaatlicher Prinzipien® (Deppe 1987: 155) seitens
des ,,privaten medizinisch-industriellen Komplexes* (ebd.) verkorpert sah. Andere von kriti-
schen Professionellen gegriindete Gruppen, wie ,,Arzte fiir die Verhiitung des Atomkriegs®,
riickten die Friedensarbeit in den Vordergrund ihres Engagements. Deppe (1987: 152) be-
schreibt die Ausrichtung der heterogenen Gesundheitsbewegung wie folgt: ,.In dieser Bewe-
gung haben sich seit ihren Anfiingen immer wieder Denk- und Argumentationsmuster entwi-
ckelt, die sich um die Formulierung, Erkldrung und um praktikable Vorschlige fiir eine hu-
mane, demokratische und soziale Medizin und Gesundheitspolitik bemiihen.*

. .. .. . . 11
Die medizin- und ,versorgungskritische Orientierung*

(Danner/Nachtigiller/Renner
2009: 5) der Gesundheitsbewegung findet bis heute vor allem in der Selbsthilfe ihren Aus-
druck. Vor dem Hintergrund der Reflexion von professionellen Arbeitsroutinen im Gesund-
heitswesen besitzen Betroffene nicht nur ein alternatives Gesundheitsverstindnis, sondern
entwickeln ein ganzes Set an Selbsthilfefertigkeiten: ,,7o support each other mutually, to cope
with crisis and illness, to become competent patients, to become more ,empowered’ in their

interaction with professionals, and to influence health and social policy as well as professio-

nals and their institutions.” (Matzat 2010a: 283)

Fiir die Selbsthilfe als ,,organisatorischer Eckpfeiler sozialer Bewegungen* (Deppe 1987:
167) bedeutet Partizipation im Gesundheitswesen Selbstbestimmung der Betroffenen jenseits

systemischer Verhaltenszwinge und professioneller Kontrolle. Im Gegensatz zum Fiirsorge-

pen und kritischen professionellen Initiativen derart verdichtet, dass von einer alternativen Gesundheitsbewe-
gung gesprochen wurde.“

" Auch Beresford (2004: 345) fiihrt das Engagement von Nutzerorganisationen (wenngleich fiir GroBbritannien)
auf konkrete Versorgungsdefizite und nutzerunfreundliche Dienstleistungskulturen zuriick: ,,Sie [die Nutzeror-
ganisationen, B. E.] haben auf die verbreitete Unfihigkeit der Dienstleistungserbringer verwiesen, diejenige
Unterstiitzung vorzuhalten, die sie benotigen, und auf deren Versagen aufmerksam gemacht, angemessene, ver-
lassliche und akzeptable Dienstleistungen zu erbringen.*
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prinzip (vgl. Abschn. 3.1.1) dominiert in Selbsthilfeorganisationen das Prinzip der Emanzipa-
tion. Idealerweise bietet die Selbsthilfe ,,Kommunikationsrdume* (ebd.: 168), in denen sich
die bereits angesprochene (medizinkritische) Gegenkultur entfalten kann. Organisatorisch
unterteilte sich die Selbsthilfe frithzeitig in drei Aufgabenbereiche: der Gruppenarbeit, in der
Betroffene sich zum Umgang mit ihrer Krankheit austauschten und gegenseitig stirkten; der
Problematisierung der Versorgungssituationen in Krankenhiusern, psychiatrischen Einrich-
tungen, Pflegeheimen etc. und in die lokale Koordination von Selbsthilfetitigkeiten (ebd.).
Angesichts dieses Aufgabenbiindels sowie personeller Uberschneidungen verschwimmen in
der offentlichen Wahrnehmung die therapeutische und politische Komponente von Selbsthilfe

hiufig (ebd.).

Gleichwohl zeichnet die Selbsthilfe in Deutschland eine Erfolgsgeschichte ,.from a grassroots
movement of spontaneous self-helpers* (Matzat 2010a: 279) hin zu etablierten Nutzerorgani-
sationen und professionellen Anlaufstellen fiir Betroffene aus. Exemplarisch lasst sich dieser
Verlauf an der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH) nachzeichnen. Das Profil der DAH im Griin-
dungsjahr 1983 war ,,origindr bewegungsorientiert” (Schiitte-Bdumner 2007: 37) und wurde
von ,,schwulenbewegten Aktivisten aus den Grof3stidten mit ausgeprigter schwuler Subkul-
tur (ebd.: 231) dominiert. Die Organisation verfolgte in den Anfangsjahren — neben den Pri-
mirzielen der Krankheitsaufkldarung und Selbsthilfeforderung der Betroffenen — das Ziel, der
Diskriminierung von Schwulen entgegenzuwirken bzw. Schwulsein als ,,anerkannte Lebens-
form* (Geene 2000: 236) zu etablieren. Die DAH besall vor dem Hintergrund ihrer Stamm-
klientel von Beginn an einen genuin gesellschaftspolitischen Anspruch: den Schutz der
Hauptbetroffenengruppe sowie die Distribution von alternativen Informationen zu AIDS (vgl.
ebd.: 230 ff.). Insbesondere die grassierende Angst innerhalb der schwulen Subkultur als Ver-
ursacher einer todlichen Epidemie stigmatisiert zu werden, veranlasste bereits in einem frithen
Stadium der Organisationsarbeit betroffene DAH-Aktivisten dazu, Kontakt zu politischen
Institutionen zu suchen. Die Politik wiederum hatte angesichts der enormen Bedrohung durch
AIDS ein Interesse daran, einerseits vom Erfahrungswissen der Betroffenen zu profitieren,
andrerseits der Selbsthilfe, zumindest, was die Hauptbetroffenengruppen — Schwule, Prostitu-
ierte und Drogenabhéngige — betraf, Versorgungsverantwortung zu tibertragen. Fiir die DAH
bedeutete dieser Schritt ein permanentes Spannungsverhiltnis zwischen dem ,Bewe-
gungsgedanken* (ebd.) und ,,staatlichen Disziplinierungsinteressen (ebd.). Die Arbeitstei-
lung zwischen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA), der die AIDS-
Aufkldrung fiir die ,,heterosexuelle Allgemeinbevolkerung® (Schiitte-Bdaumner 2007: 39) ob-

51



3 Modernisierungsdimensionen und Antriebskrifte im Gesundheitssystem

liegt, und der DAH ist maB3geblich durch Verhaltensprivention der Bundesbehorde (Stich-
wort: ,,Safer Sex*) und Verhiltnispravention der Selbsthilfe geprigt. Letztere sieht in der
grundsitzlichen Akzeptanz von normabweichenden Lebensstilen, wie Promiskuitit und Dro-

genkonsum, erst die Voraussetzung, Risikogruppen vor HIV zu schiitzen.

Historisch betrachtet kommt der ,,Inkorporierung der Deutschen AIDS-Hilfe* (Geene 2000:
237) innerhalb des deutschen Gesundheitssystems eine Vorlduferfunktion fiir die Rolle von
Nutzerorganisationen insgesamt zu. Die DAH beschritt frithzeitig den schmalen Grat einer
,thematischen Offnung in Richtung professioneller sozialer Dienstleitungen® (Schiitte-Biun-
mer 2007: 38), bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung des identititsstiftenden Status als Selbst-
hilfeorganisation, die sich einer bestimmten Community verpflichtet fiihlt. Hieraus resultieren
prinzipiell gleichrangige Organisationsziele, wie ein hohes Mall an medizinischer
Fachlichkeit (z. B. bei der Bewertung von AIDS-Therapien), die politische Interessenvertre-
tung von HIV-Infizierten, aber auch die Stiftung ,,gemeinschaftlicher Sinnhorizonte* (ebd.:
39) fiir die Kernklientel. Dariiber hinaus musste sich die DAH der Dynamik der AIDS-For-
schung kontinuierlich anpassen. Der urspriinglich karitativ-fiirsorgliche Charakter der DAH-
Arbeit, bei der Solidaritidt mit bzw. der Schutz einer gesellschaftlichen Randgruppe mit gerin-
ger Lebenserwartung im Vordergrund stand, verblasste ab 1996. Fortan, mit der Entstehung
des ,,neuen AIDS®, das sich — bei optimaler medizinischer Versorgung — dem Verlauf einer
chronischen Krankheit annéhert, galt es, die Selbsthilfearbeit der DAH neu auszurichten. Die
Unterstiitzung der Betroffenen erforderte von nun an neue Angebote, z. B. die Bereitstellung
unabhéngiger Informationen zu Behandlungsmoglichkeiten von AIDS, die Vermittlung von
Coping-Strategien sowie die sozialpsychiatrische Betreuung von lebenslang Infizierten. Bis in
die Gegenwart ist die DAH als lernenden Organisation herausgefordert, komplexe Sachver-
halte zu verarbeiten — sei es hinsichtlich der Ausdifferenzierung von Unterstiit-

zungsangeboten, der Weiterbildung von Mitarbeitern oder der Ausweitung der eigenen Ziel-

gruppe.

Die Profilbildung in einer ,,Atmosphire von Dringlichkeit“ (Geene 2000: 236) macht die
DAH riickblickend zum ,,Musterbeispiel dafiir, in welch groBem Umfang eine Selbsthilfeor-
ganisation Verantwortung iibernehmen und gesundheitliche Versorgungsangebote sicherstel-
len kann* (ebd.: 237). Der Wandel von einer genuinen Bewegungsorganisation hin zu einer

stirker dienstleistungs- und serviceorientierten Organisation veranschaulicht das Risiko einer
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Professionalisierung unter Handlungsdruck: den Verlust des Alleinstellungsmerkmals infolge

der Anpassung an systemisch bedingte Unterstiitzungsbedarfe.

3.1.3 Konsumentenschutz und Kompetenzvermittlung

Waren die Partizipationsmotive in den beiden vorangegangenen Phasen kollektiver Nutzer-
partizipation durch Fiirsorge (z. B. gegeniiber Kriegsblinden) und Emanzipation der Betroffe-
nen selbst geprigt, verbinden sich in den Aufgaben des Konsumentenschutzes und der Kom-
petenzvermittlung beide Motive: Nutzer sollen vor der Komplexitit und den Fallstricken der
modernen Gesundheitsversorgung geschiitzt und gleichzeitig per Information, Beratung und

Edukation zur Koproduktion befihigt werden.

Die Vorzeichen der Nutzerfiirsorge und -emanzipation haben sich spétestens mit Beginn der
2000er Jahre verdndert. Zum einen haben sich Steuerung des Gesundheitswesens und Aus-
richtung seiner Akteure sowie der Zuschnitt von Gesundheitsleistungen weiterentwickelt (vgl.
Abschn. 3.2-3.4). Zum anderen hat die Gesundheits- und Selbsthilfebewegung eine betricht-
liche Wirkméchtigkeit erzielt. Patientenbeteiligung und die Forderung der Selbsthilfe ,,shad
become a public affair (Matzat 2010a: 290). Kurzum: Die kulturellen Determinanten des
deutschen Gesundheitswesens haben sich gewandelt. Im Zuge dieser Entwicklungsdynamik
haben sich auch die Zielgruppen von Nutzerorganisationen verindert. An die Stelle des poli-
tisch aktiven Biirgers und Selbsthilfeaktivisten tritt de facto zunehmend der Konsument und
Koproduzent als Adressat von Gesundheitsleistungen, der zur optimalen Nutzung des Versor-

gungssystems iiber spezifische Kompetenzen verfiigen muss.

Aus Perspektive von Jiirgen Matzat, ,,a participant observer (Matzat 2010a) der Gesund-
heits- und Selbsthilfebewegung in Deutschland, seit ihren Anfingen ab Ende der 1960er bis
Anfang der 1970er Jahre, ist die gegenwértige Entwicklung der unabhingigen Nutzerunter-

stiitzung von den ,,Nebenwirkungen ihrer eigenen Erfolge*'?

geprigt. Matzat macht in den
Profilverdnderungen von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen Parallelen zur Entwicklung
der Gewerkschaften aus. Ahnlich wie diese versuche die Selbsthilfe, Betroffene zunehmend
iber Serviceleistungen (z. B. Rechtsschutz in Versicherungsfragen oder Online-Dienste) zu
binden, wohingegen das Politisierungs- und Mobilisierungsvermdgen der Organisationen
nachgelassen habe (vgl. FuBnote 12). Nutzerorganisationen werden demnach partiell zu

Dienstleistern auf einem sich ausdifferenzierenden Markt an Unterstiitzungsangeboten. Die

"2 Das Zitat stammt aus einer autorisierten Mitschrift des Autors zu einem Gesprich mit Jiirgen Matzat am
06. 09. 2011 in GieBen.
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verdnderte Einbeziehung von Nutzerorganisationen in das Gesundheitswesen ist wie folgt zu

charakterisieren:

Erstens ist es eine Frage der Political Correctness geworden, das breite Spektrum an Nutzer-
organisationen (vgl. Kap. 6) an der Governance des Gesundheitswesens zu beteiligen. Die
Nutzerbeteiligung betrifft nicht nur das oberste Selbstverwaltungsgremium im deutschen
Gesundheitssystem, den G-BA (vgl. Abschn. 2.3), sondern gilt in vielen Entscheidungsberei-
chen als Etikett fiir Seriositit, Qualitit und Transparenz: sei es in Kommissionen zu medizini-
schen Leitlinien, bei der Erarbeitung nationaler Gesundheitsziele (vgl. Gesundheitsziele 2011,
0. S.) oder aber der Zertifizierung von Behandlungszentren. So ist bspw. die Frauenselbsthilfe
nach Krebs (FSH) als vertraglicher Partner in der ,,Zertifizierungskommission Brustzentren
und Onkologische Zentren der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)* (Frauenselbsthilfe nach
Krebs [FSH] 2011, o. S.) beteiligt. Nutzerorganisationen leisten in den entsprechenden Foren
Konsumentenschutz, indem sie die Anliegen ihrer Klientel im Wettstreit der gesundheitspoli-
tischen Interessen vertreten.'> Gleichwohl ist zu fragen, ob die bestehenden Beteiligungsrech-
te an der ,richtigen Stelle* existieren. In zentralen Entscheidungsprozessen, z. B. bei Rah-
menvereinbarungen zwischen Leistungserbringern und Kostentrigern auf Landesebene, der
Erstellung von Qualitétsberichten in Krankenhiusern oder bei der Konzeption von DMP (vgl.

Abschn. 3.2.2), werden Nutzervertreter weiterhin nicht beteiligt.

Zweitens ist auf der Ebene der Leistungsinanspruchnahme vor allem der Selbstschutz von
Nutzern gefragt — eine Fihigkeit, die den Erwerb vielféltiger Kompetenzen voraussetzt. Nut-
zerorganisationen wirken, in Konkurrenz zu GKVen und privaten Anbietern (vgl. Abschn.
6.2, 6.3), bei der Qualifizierung von Nutzern als Koproduzenten bzw. bei der ,,Patientenschu-
lung* (Vries, de/Petermann 2005) mit. Die Spannbreite von Themenbereichen, in denen inte-
ressierte Nutzer potentiell mehr Souverénitit und Miindigkeit erlangen konnen, ist umfassend:
Nutzer werden in Workshops iiber Patientenrechte aufgeklért, simulieren Arzt-Patient-
Gespriche, trainieren Fragetechniken oder erlernen als Angehdrige praktische Hinweise fiir
die Pflege von Alzheimer-Patienten. Im Unterschied zur informellen Kompetenzbildung in

Selbsthilfegruppen setzen neue Bildungsangebote auf Professionalisierung und Qualitétssi-

" Wie umfassend die Beteiligungsanspriiche von Nutzerorganisationen sind, verdeutlicht folgende Selbstbe-
schreibung der FSH (Frauenselbsthilfe nach Krebs [FSH] 2011, o. S.): ,,Gesundheits- und sozialpolitische Lob-
byarbeit heiBt fiir die FSH, die Interessen Krebsbetroffener nachhaltig zu vertreten — gegeniiber der Arzteschaft,
den medizinischen Fachgesellschaften, den Krankenkassen, der Pharmaindustrie und der Gesundheitspolitik. Mit
unserer bundesweiten Pridsenz und den daraus resultierenden umfangreichen und vielfiltigen Erfahrungen und
Kenntnissen nehmen wir iiberall dort Einfluss, wo Weichenstellungen fiir krebskranke Menschen vorgenommen,
Versorgungskonzepte entwickelt und Kostenbudgetierungen festgelegt werden.*
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cherung. Dies wird bspw. im Konzept der ,,Patientenuniversitét™ in Hannover deutlich, dessen
Lernzielen, wie Gesundheitskommunikation und -kompetenz, der Status von ,,Elemen-

tarbildung* zugeschrieben wird (vgl. Dierks 2009).

Drittens umfasst die Serviceorientierung von Nutzerorganisationen niedrigschwellige Infor-
mations- und Beratungsangebote. Das von vielen Organisationen als notwendig empfundene
»dicheinlassen auf das Informationsgewerbe® (Matzat: FuBnote 12) mittels entsprechender
Internetportale und/oder iiber telefonische Dienste ist riskant. Einerseits sind Ansitze, der Flut
an kommerziellen und teilweise widerspriichlichen Gesundheitsinformationen im Internet
neutrale und validierte Daten in professionellem Stil entgegenzusetzen (vgl. Abschn. 3.4.3),
ressourcenaufwendig und verlangen groBes Fachwissen, das nur wenige Nutzerorganisationen
aufbringen konnen. Andrerseits besteht insbesondere fiir Selbsthilfegruppen die Gefahr, dass
leicht ,.konsumierbare” Informationen die Selbsthilfekrifte und -motivation von potentiellen
Gruppenmitgliedern a priori mindern (vgl. Matzat 2010a: 288). Entgegengesetzt ist die Situa-
tion hingegen fiir Anbieter der allgemeinen Nutzerberatung, wie die Unabhéngige Patienten-
beratung (UPD ", fiir die Online-Anfragen und kostenlose Beratungstelefone ergénzende

Tools darstellen (vgl. Abschn. 6.3).

Ein weiterer Aspekt des Konsumentenschutzes, der in modernen Gesundheitswesen an Be-
deutung gewinnt und in Deutschland vornehmlich von Verbraucherzentralen thematisiert
wird, ist der gesundheitliche Datenschutz. Weitreichende technologische Innovationen, die
unter Stichworten wie ,.eHealth und ,.elektronische Gesundheitskarte* als ,,Infrastruktur-
mafBnahmen® Einzug in das Versorgungssystem halten, verunsichern viele Nutzer. Diese
fiirchten die Preisgabe sensibler Informationen zu ihrer Gesundheit, also die Gefihrdung ihrer
Privatsphidre im Zuge der Digitalsierung der Medizin. Die Vision vom ,,Biirger als ehealth-
Kunden* (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie [BMWi] 2008: 26) entspricht
nicht dominierenden Vorstellungen einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Kommunikation von

Nutzervertretern (vgl. Abschn. 7.2.4).

3.1.4 Zwischenergebnis
Lisst sich der Wandel von kollektiven Formen der Nutzerbeteiligung unter die Uberschrift

,»Von barmherzigen Fiirsorgeorganisationen zu Servicedienstleistern des Gesundheitsmarktes‘

' Nachfolgend so zitiert.
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fassen? Wird das emanzipatorische Erbe der Gesundheits- und Selbsthilfebewegung, wie ge-
sundheitliche Selbst- und politische Mitbestimmung, in modernen Zwangskontexten der Ko-
produktion ,recycelt. Oder fithren die Zerkliiftung von Versorgungsleistungen und eine
komplexer werdende Medizin zur Renaissance paternalistisch-fiirsorglicher Organisationsaus-
richtungen? In der Zusammenschau wird deutlich, dass die Entwicklung von Nutzerorganisa-

tionen vielschichtiger ist, als solche Fragen annehmen lassen.

Die drei in diesem Abschnitt dargestellten Entwicklungsetappen von Nutzerorganisationen
prégt jeweils ein dominierendes Motiv, das die Partizipationsbegehren von Nutzerorganisatio-

nen sowie Unterstiitzungsanforderungen an Nutzer der jeweiligen Zeit widergespiegelt:

- In den Anfangsjahren der BRD, in denen der Integrationsprozess von immer neuen
Personengruppen und Leistungen in das Sozial- und Gesundheitssystem einsetzte, war
Fiirsorge benachteiligter Gruppen das leitende Motiv kollektiver Beteiligung. Der
wohlwollende Paternalismus von klassischen Fiirsorgeorganisationen zeigt sich in de-
ren Nutzerbild: Im Mittelpunkt der Bemiihungen stand der Anspruch, der eigenen Kli-
entel zum Status des anspruchsberechtigten Biirgers und Leistungsempfdngers zu ver-
helfen.

- Mit Beginn der Studentenrevolten Ende der 1960er Jahre formierten sich auch im
Gesundheitsbereich Gruppen, die mit denen als autoritir und wenig demokratisch
empfundenen medizinischen Leitbildern und Praktiken der Vergangenheit brachen.
Das zentrale Motiv der Gesundheits- und Selbsthilfebewegung war die Emanzipation
der Betroffenen, die ihren Ausdruck in alternativen Konzepten von Gesundheit und
Gesundheitsversorgung fand. Die Akteure wendeten sich an Versicherte und Patienten
in ihrer Rolle als politische Biirger und selbstbestimmte Individuen.

- Im Zuge der Fortentwicklung des Gesundheitswesens, in der okonomische Zwinge,
wirtschaftliche Anreize und der medizinische Fortschritt Gesundheitsversorgung zu ei-
nem komplexen Dienstleistungsbereich machen, stehen Nutzerorganisationen vor al-
lem als Wissens- und Kompetenzvermittler in der Verantwortung. Ihre Hauptadressa-
ten sind Nutzer, die mit der ihnen zugewiesenen Konsumentenrolle iiberfordert sind
sowie Nutzer, die in unterschiedlichen Kontexten der Leistungsinanspruchnahme als

Koproduzenten gefordert sind.
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In der Realitiit zeigen sich diese drei Phasen nicht trennscharf abgegrenzt, sondern sie koexis-
tieren in relativen Gewichtungen. Nutzerorganisationen passen ihre Angebote und Dienste
sukzessive den veridnderten Versorgungsrealititen an. Dies fiihrt in der Praxis zu einem Ne-
beneinander bzw. zur Verkniipfung von klassischer Fiirsorge fiir Patienten, politischer Beteili-
gung und Kompetenzvermittlung (vgl. Kap. 7). Einerseits gelingt es Nutzerorganisationen, die
eigenen Unterstiitzungsangebote weiterzuentwickeln und auszudifferenzieren und somit fle-
xibel auf verdnderte Versorgungsstrukturen und -anspriiche von Nutzern zu reagieren. And-
rerseits sind die unklaren Grenzen der eigenen Einbeziehung in die Gesundheitsversorgung
und -politik und die damit verbundene Ressourcenbindung hinderlich, wenn es um die Ent-
wicklung und Verteidigung von Gegenentwiirfen zu dominierenden Gesundheitsdiskursen
geht. Dies trifft z. B. auf das Konzept der Koproduktion zu. Ohne eine gemeinsame Uberein-
kunft zwischen Nutzern und Arzten dariiber, was Mitarbeit von Patienten im Behandlungs-
prozess beinhalten sollte (und was nicht), und welche Voraussetzungen hierzu notwendig
sind, ist Koproduktion nichts anderes als eine Technik zur Herstellung von Folgebereitschaft

der Betroffenen.

In den folgenden drei Abschnitten dieses Kapitels werden Modernisierungsdimensionen des
deutschen Gesundheitswesens dargestellt. Dabei ist zu diskutieren, wie diese Antriebskrifte
der Gesundheitsversorgung individuelle und kollektive Beteiligungsmuster von Nutzern kon-

turieren und weiter veriandern.

3.2 Die Okonomisierung von Gesundheitsleistungen

Die Herausforderung offentlicher Gesundheitswesen sieht Thomas Rice (2004: 13), ein ame-
rikanischer Gesundheitsokonom, vor allem darin, ,,staatliche Steuerung und Marktmechanis-
men so zu verkniipfen, dass Effizienzanreize existieren und gleichzeitig mit den Problemen
des Marktversagens und einer ungerechten Verteilung als Resultat des freien Spiels der
Marktkrifte zu kimpfen®. Zwei Ansitze der marktwirtschaftlichen Steuerung von Gesund-
heitsversorgung werden in dieser Arbeit voneinander unterschieden: zum einen die Okonomi-
sierung des Leistungsgeschehens, d. h. eine effizientere und zielgenauere Verteilung und
Verwendung prinzipiell knapper Ressourcen, zum anderen die (parallel verlaufende) Ver-
marktlichung von Gesundheitsdiensten und -produkten, d. h. die Einfithrung eines wettbe-
werbsbasierten Gesundheitsmarktes, auf dem entsprechende Leistungen privat (,,kommerzi-
ell) angeboten und seitens der GKV finanziert werden (vgl. Abschn. 3.3). Beide Ansitze

teilen das Ziel der Kapitalallokation, in dem einerseits Kosten eingespart und vorhandene
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Mittel effizienter ausgegeben (Okonomisierung), andrerseits Gewinne durch ein breiteres An-
gebot privat erbrachter Leistungen erwirtschaftet (Vermarktlichung), werden.

Der entscheidende Unterschied von Okonomisierung und Vermarktlichung liegt in den Kon-
sequenzen fiir Nutzer von Gesundheitsleistungen: Eine effizienzorientierte Gesundheitspolitik
versteht Nutzer (sowie alle anderen Akteure des Gesundheitswesens auch) — dkonomischer
Logik folgend — als kostenverursachende Objekte (vgl. Gerlinger/Stegmiiller 2009: 138"
Rothgang/Preuss 2007: 33 ff.), wohingegen mit der Vermarktlichung von Gesundheitsleistun-
gen potentiell autonomiesteigernde Effekte einhergehen konnen, wie ein Zuwachs an Wahlop-
tionen in der Gesundheitsversorgung und eine stirkere Stellung der Konsumenten gegeniiber

Leistungsanbietern (vgl. Ewert 2009: 22 ff.).

Die Okonomisierung von Gesundheitsleistungen ist von der Anlage her restriktiv. Das Erwei-
tern von Auswahl- und Mitsprachemoglichkeiten fiir Nutzer ist nicht Bestandteil des effizi-
enzorientierten Restrukturierungprozesses. Eine Ausrichtung an regulierbaren Wirtschaftlich-
keitskriterien wird primir von ,,Elementen einer zentralistischen Steuerung® (Knappe 2007: 6)
geleitet, wie sie in Deutschland maBgeblich durch das 2004 in Kraft getretene Gesundheits-
modernisierungsgesetz (GMG) eingefiihrt worden sind.'® Vorangetrieben wurde die Okono-
misierung im Gesundheitswesen durch die Einfithrung prospektiver Finanzierungsin-
strumente, die eine output-orienterte Budgetierung von Leistungserbringern vorsehen. Arzte
und Krankenhiduser erhalten demnach eine im Vorhinein festgesetzte Vergiitungspauschale,
von der Anreize zur Kostenreduzierung ausgehen. Fortan sind Gewinne nur durch eine opti-
male Ausnutzung des fiir die Gesamtheit der Behandlungskosten zur Verfiigung stehenden
Budgets zu erzielen. Die Moglichkeit der ,kalkulierten” Verschwendung von Ressourcen
durch aufwendige, medizinisch evtl. nicht angemessene Behandlungsverfahren von Leis-
tungserbringern, ein Anreiz, der durch die retrospektive Vergiitung potentiell bestand, ist ent-
fallen (vgl. Gerlinger/Stegmiiller 2009: 137; Bauer 2006: 20; Kiihn 2001). Hinsichtlich der
Einfiihrung prospektiver Finanzierungsinstrumente und Budgets im deutschen Gesundheits-

wesen bilanziert Riib (2003: 272): ,Je effektiver also der Leistungsanbieter arbeitet, desto

" Gerlinger und Stegmiiller (2009: 135) kommentieren diesen Paradigmenwechsel folgendermaBen: ,,Das nor-
mative Leitbild des Transformationsprozesses ist also der okonomisch-rational handelnde Akteur, der die Er-
bringung, Bewilligung und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf das Mall des Notwendigen be-
schrinkt.*

'® Durch das GMG wurden, mit dem Ziel einer 6konomischeren Verwendung der Ausgaben im Gesundheitswe-
sen, u.a. folgende Instrumente eingefiihrt: Praxisgebiihr, Abschaffung rezeptfreier Medikamente durch die
GKV, Zuzahlung von zehn Prozent auf alle Leistungen (mindestens fiinf, maximal zehn Euro) und die Strei-
chung von u. a. Zahnersatz, Sehhilfen/Brillen, Sterbe- und Entbindungsgeld sowie Fahrkosten zur ambulanten
Behandlung aus dem GKV-Leistungskatalog (vgl. Forum Gesundheitspolitik 2011, o. S.).
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hoher ist das potenzielle erzielbare Einkommen und insofern werden Management, Optimie-
rung und Effektivierung medizinischer Prozesse zur zentralen Grofle.

Das Instrumentarium einer ,,0konomisierten Gesundheitspolitik, um die ,latente politische
Ubernachfrage nach moglichst ausgedehnten Versicherungsvertriigen® (Kliemt 2006: 97) zu
kontrollieren, umfasst Budgetierungen, Standardisierungen und Kiirzungen in der Leistungs-
erbringung.17 Budgetierungen rationieren medizinische Leistungen ex ante, indem Leistungs-
erbringern prospektiv Pauschalbetrige pro Patient fiir bestimmte Behandlungsfille und -
zeitrdume zugeteilt werden (ebd.: 97 ff.). Standardisierungen zielen auf eine bessere Effizienz
von Offentlichen Gesundheitsausgaben ab. Dazu sollen evidenzbasierte Leitlinien hinsichtlich
des medizinischen Behandlungsprozesses die Versorgungsqualitit bei bestimmten Diagnosen

sichern und die Kosten kalkulierbarer machen (ebd.: 100 f.; Abschn. 3.2.3).

Bereits vor mehr als 20 Jahren mahnte der amerikanische Anisthesist Michael A. Rie (1990:
273) die westlichen Wohlfahrtssysteme eindringlich, gesellschaftlich akzeptierte und faire
Rationierungskriterien fiir individuelle Gesundheitsleistungen zu entwickeln, um ungerechte
Verteilungskdmpfe zu vermeiden: ,,Wenn man es versdumt, in einer Gesellschaft, die sich
nicht im Kriegszustand befindet, fiir eine angemessene Allokation der Ressourcen im
Gesundheitswesen zu sorgen, dann beschwort man damit chaotische Zustinde herauf und
verhilft dem ,Recht des Stirkeren‘, der iiber die notwendige wirtschaftliche Macht oder an-
dere nicht friedliche Druckmittel verfiigt, zur Durchsetzung in einem System, in dem die ein-
zelnen Patienten miteinander um die beschrinkten Ressourcen des Gesundheitssystems kon-

kurrieren.*

Die Sensibilisierung und In-die-Pflichtnahme der Offentlichkeit fiir Verteilungsfragen im
Gesundheitswesen ist somit keine neue Idee. In Deutschland wurde der Diskurs um ethisch
vertretbare Leistungsbegrenzungen und Priorisierungen in der GKV bisher jedoch weitestge-
hend vermieden (vgl. als Ausnahme: Mackmann 2010). Dessenungeachtet implementierte die
Gesundheitspolitik in der letzten Dekade auf allen Versorgungsebenen dkonomische Instru-
mente und Anreizsysteme, die sich indirekt, wie z. B. DMP, oder aber direkt, wie z. B. Bo-
nus-Malus-Systeme von GKVen, an das Kostenbewusstsein von Nutzer richten. Im Folgen-
den werden zentrale Okonomisierungs- und Standardisierungsinstrumente des deutschen

Gesundheitssystems vorgestellt.

17 Vgl. Hassenteufel und Palier (2007: 582 ff.): ,,Cost containment policies in Bismarcian health insurance sys-
tems have two main aspects: the introduction of a capped budget for health expenditures and a decrease in
health risk coverage.*
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3.2.1 Diagnosis Related Groups (DRG)

Die prospektive Budgetierung der medizinischen Versorgung im Krankenhaussektor erfolgt
mittels Diagnosis Related Groups (DRG), d. h. der Unterteilung von Behandlungsfillen ,,in
klinisch definierte Behandlungsgruppen mit weitgehend homogenen Behandlungskosten®
(Rutz 2006: 53). DRGs sind ,,Patientenklassifikationssysteme®, auf deren Grundlage sich
»fallpauschalierte Vergiitungssysteme* bilden lassen (vgl. Oberender/Hebborn/Zerth 2002:
215). Die Hohe der Vergiitung orientiert sich am Schweregrad der medizinischen Diagnose.'®
Durch die Bildung homogener, teilweise multimorbider Fallgruppen soll eine leistungsgerech-
te, an den tatséchlich entstandenen Kosten orientierte, Vergiitung der Krankenhéduser gewéhr-
leistet werden. Ferner wird mittels des Kategorisierens der medizinischen Leistungen ,,eine
klinikiibergreifende Vergleichbarkeit anhand des 6konomischen Ressourceneinsatzes und des
Behandlungsergebnisses ermoglicht* (Rutz 2006: 54). Das iibergeordnete Okonomisierungs-
ziel von DRGs ist eine ,,Bereinigung des Marktes von unwirtschaftlichen Krankenhédusern
und eine [...] gewinnerhohende Auslastung der iibrigbleibenden Krankenhéuser, eine bessere
Nutzung der vorhandenen Kapazititen und eine Senkung der fiir stationire Versorgung not-
wendigen Ausgaben® (Braun 2009a: 120). DRGs wurden als Policy-Instrument bereits Ende
der 1960er Jahre in den USA entwickelt (vgl. Kniippel 2003) und kommen mittlerweile
weltweit zur Anwendung: ,.[D]iagnosis-related groups (DRGs) developed to assess the costs
of health care in the United States in the 1970s are now used for classifying patients and often

for reimbursing hospitals all over the world.* (Freeman/Rothgang 2010: 375)

In Deutschland existieren DRGs seit 2004. Seitdem wurden sie mehrfach in ihrer 6konomi-
schen und medizinischen Ausgestaltung verfeinert'’, um knappe Ressourcen gemiB dem Ver-
ursacherprinzip zu verteilen.”” DRGs sind somit als lernende Systeme konzipiert. Die zugrun-
de liegenden Standardisierungsmuster werden kontinuierlich analysiert und optimiert. Unge-
achtet der pauschalen Katalogisierung von Patienten nach Krankheitsbildern und zu erwarten-
den Behandlungskosten stellen DRG-Systeme auch individuelle Vorziige fiir Nutzer bereit:

Diese konnen die vergleichende Abbildung der Effizienz und medizinischen Qualitit von

' Primire Entscheidungskriterien fiir die Zuordnung in eine DRG sind objektive medizinische Kriterien und
Merkmale, wie etwa die Hauptdiagnose, der wichtigste Operationsschliissel (z. B. chirurgische oder nicht-
chirurgische Eingriffe), Alter, Geschlecht und Geburtsgewicht (vgl. Rutz 2006: 53).

" Daher werden DRG-Systeme nach unterschiedlichen Generationen Klassifiziert.

%0 Hinsichtlich empirischer Wirkungen des deutschen DRG-Systems kommt Braun (2009a: 136 f.) zu dem Fazit,
dass die geringen bisher erzielten Effizienzgewinne auf das Nebeneinander verschiedener Logiken und Versor-
gungskulturen in der medizinischen Versorgung zuriickzufiihren sind, die gleichzeitig Uber- als auch Unterver-
sorgung verursachen.
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Krankenhdusern zur Grundlage ihrer personlichen Krankenhausauswahl machen (vgl.
Abschn. 3.4.3; Schulte-Sasse 2004: 174). Ebenso konnen Patienten im Krankenhaus von einer
besseren Organisation des stationdren Versorgungsprozesses profitieren. Hierzu zéhlen u. a.
die Vermeidung von Doppeluntersuchungen, die durchgéngige Befolgung von evidenzbasier-
ten Leitlinien sowie ein mit dem ambulanten Versorgungsbereich verzahntes Entlassungsma-
nagement (vgl. Braun 2009a: 128 f.). Trotz dieser Formen einer Nutzerorientierung sind
DRGs vorrangig als finanzielle Anreizsysteme zu verstehen, die darauf abzielen, die wirt-
schaftliche Rentabilitit des Leistungsgeschehens zu erhéhen (vgl. Abschn. 3.3;
Gerlinger/Stegmiiller 2009: 139, 143 f.).

3.2.2 Disease-Management-Programme (DMP)

DMP beinhalten ebenfalls Okonomisierungsaspekte, wenngleich sie Kosteneffektivitit und
Qualitéitsoptimierung durch eine standardisierte Versorgung eng miteinander verkniipfen (vgl.
Pfaff/Scheibler 2006: 434), wie folgende Definition durch die Disease Management
Association of America (DMAA) verdeutlicht (zit. n. Graf 2006: 10): ,,.Disease Management
unterstiitzt die Verbesserung des Arzt-Patient-Verhiltnisses, verhindert durch Pravention und
evidenzbasierte, kosteneffektive Therapiestrategien die Exazerbation und die Entwicklung
von Komplikationen und umfasst einen kontinuierlichen Evaluationsprozess medizinischer,

okonomischer und patientenzentrierter Outcomes.

Am Beispiel von Diabetes mellitus konnte nachgewiesen werden, dass die Versorgungsquali-
tit von Teilnehmern in DMP hoher ist als bei Nicht-Teilnehmern (vgl. Elkeles et al. 2008).
Die Versorgungszufriedenheit von Nutzern in DMP ist insbesondere dann hoch, wenn die
Teilnehmer gleichzeitig in Hausarztmodellen eingeschrieben sind (vgl. Graf 2008) — ein Be-
fund, der ebenfalls die positiven Effekte von Interaktionsbeziehungen in der Chronikerversor-
gung belegt (vgl. Abschn. 3.4.5). Die Optimierung der Behandlungskosten erfolgt in DMP
durch das Rationalisieren und Standardisieren der Leistungserbringung. Die managerielle
Logik der Prozess- und Subjektsteuerung zielt auf Einsparung ,,unnotiger Ausgaben ab. Die
managerielle Rahmung von DMP geht mit dem kontinuierlichen Monitoring von Kosten und
Nutzen von erbrachten Leistungen einher. Die Voraussetzungen fiir Kostentransparenz und -
effizienz sind evidenzbasierte Leistungserbringung sowie Dokumentation und Qualitétssiche-
rung beziiglich des Behandlungsprozesses. In DMP eingeschriebene Nutzer sollen hierzu als
Koproduzenten ihren Beitrag leisten: durch eine hohe Compliance bei Inanspruchnahme (kos-

tenintensiver) medizinischer Leistungen und einer Aneignung von individueller Gesundheits-
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kompetenz. Letztere umfasst vor allem das Erlernen von gesundheitsstabilisierenden Lebens-
stilen als kostengiinstige Pridvention gegen zukiinftige medizinische Interventionen (vgl.

Abschn. 3.4.1).

3.2.3 Medizinische Leitlinien und Qualitiitskontrolle

Die Legitimation prospektiver Finanzierungsinstrumente basiert auf dem Versprechen der
gleichzeitigen Anhebung der medizinischen Behandlungsqualitit. Qualitédtsverbesserungen
sind Teil von evidenzbasierten Leitlinien. Leistungserbringer verpflichten sich, auf den ,,Ge-
brauch der gegenwirtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in
der medizinischen Versorgung individueller Patienten* (Oberender/Hebborn/Zerth 2002: 216)
zuriickzugreifen. Einer Evidence-based Medicine (EbM), die nachweisgestiitzte Leitlinien
festlegt, kommt aus okonomischen Gesichtspunkten eine Schliisselfunktion in der modernen
Gesundheitsversorgung zu (vgl. Greiner 2010: 91): ,,Da die Finanzierbarkeit zusitzlicher
Leistungen in den kommenden Jahren eher noch an Bedeutung gewinnen wird, sind 6konomi-
sche Aspekte im Rahmen einer umfassenden Beurteilung auf der Grundlage von Evidence-

based Public Health unumgénglich.*

Welche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden als anerkannte Leitlinien gelten und wel-
che nicht, ist bedeutsam fiir die diagnostischen sowie therapeutischen Auswahlméglichkeiten
von Nutzern (vgl. umfassend hierzu Gerhardus et al. 2010). Vor diesem Hintergrund ist zu
fragen, welche Institutionen an der Erstellung von EbM-Leitlinien mitwirken, deren Qualitét
fortlaufend evaluieren und ob Patientenerfahrungen und -interessen innerhalb dieses Prozes-
ses zur Geltung kommen (vgl. Etgeton 2009b: 103 ff.). Das Erfahrungswissen der Nutzer wird
in der Literatur als , narrativ-based medicine“ (Braun 2010: 30) bezeichnet. Nutzersensible
EbM-Leitlinien greifen im Sinne einer Nutzerorientierung auf dieses Wissen als zusitzliche
Ressource zuriick. Zur Erlangung von Objektivitit balancieren EbM-Leitlinien permanent
widerspriichliche Zielgroen aus. Hierzu zdhlt auf der einen Seite das Offenlegen von vor-
handenem medizinischen Wissen, d. h. aller verfiigbaren Quellen und Methoden (vgl. Schma-
cke 2005: 124 f.). Mit Marstedt (2010: 53) ist dies derzeit eher die Ausnahme als der Regel-
fall: ,,Wenn ein durchschnittlicher Nutzer tatsdchlich an evidenzbasierte und aktuelle Informa-
tionen gerit, passiert das eher zufillig.“ Renommierte Kritiker, wie die Harvard-Mediziner
Pamela Hartzband und Jerome M. D. Groopman (2011: 1373), halten den Anspruch objekti-

ver EbM-Leitlinien sogar generell fiir unerfiillbar: ,,Whereas data per se may be objective,
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their application to clinical care by the experts who formulate guidelines is not. |[...]
[Elvidence based practice codified in clinical guidelines has an inescapable subjective core.*

Auf der anderen Seite werden medizinische Leistungen entlang Rationalisierungskriterien und
Best-Practice-Modellen standardisiert — ,,/like factory blueprints* (ebd.). Jede EbM-Leitlinie
muss daher den inhédrenten Konflikt zwischen rein medizinischen Gesichtspunkten der Vertei-
lung finanzieller Ressourcen und akteursspezifischen Interessen neu auflosen (vgl. Rosen-
brock/Gerlinger 2004: 223). Bspw. ist der medizinische Differenzierungsgrad von DRG-
Systemen fiir Krankenkassen von erheblicher 6konomischer Bedeutung: Krankenkassen, de-
ren Klientel eine Vielzahl von schlechten Risiken (z. B. hohes Alter und Multimorbiditit der
Versicherten) auf sich vereint, profitieren weitaus mehr von einem schwachen Differenzie-
rungsgrad als Kostentriger mit mehrheitlich gesunden Versicherten. Letztere haben somit ein

starkes Interesse an einer Ausdifferenzierung von DRG-Systemen (vgl. Rutz 2006: 80).*'

In Deutschland ist auf Grundlage des GKV-Modernisierungsgesetzes von 2003 das IQWiG
mit der Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemiologisch wichtigsten Erkran-
kungen beauftragt (vgl. Koch/Sawicki 2009). Das IQWiG ist im Auftrag des G-BA und/oder
des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) titig und formuliert ausschlieBlich Handlungs-
empfehlungen. Als zur Verbesserung der Qualitit der Patientenversorgung geschaffenes Insti-
tut besitzt das IQWiG gemil3 Sozialgesetzbuch (SGB) § 35a—b; 139a—c) folgende Kernaufga-
ben (vgl. Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit [IQWiG] 201 1a, o. S.):

- Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes
zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausgewéhlten Krankheiten,

- Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu
Fragen der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der GKV erbrachten Leis-
tungen unter Beriicksichtigung alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer Be-
sonderheiten,

- Erarbeitung von Empfehlungen zu DMP,

- Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln,

- Bereitstellung von fiir alle Nutzer verstindlichen allgemeinen Informationen zur Qua-

litdt und Effizienz in der Gesundheitsversorgung.

?1Seit 1994 wird in der GKV derartigen Ungleichgewichten durch Ausgleichszahlungen zwischen den Kassen
mittels eines Risikostrukturausgleichs (RSA) begegnet.
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Kuhlmann (2006: 65) kritisiert das IQWiG als ,,physician-centred und ,,biomedically bia-
sed“. Tatsichlich wurde das Institut bisher jeweils unter dem Vorsitz eines Mediziners** ge-
leitet und préferiert in seinen Empfehlungen schul- sowie biomedizinische Behandlungswei-
sen. Nutzer der Gutachten und Gesundheitsinformationen des Instituts erhalten somit auch fiir
Laien verstindliche &rztliche Expertisen. Insofern bildet das IQWiG, in dessen Vorstand zu-
dem Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DGK), des GKV-Spitzenverbandes
und des BMG sitzen, die Krifteverhiltnisse im deutschen Gesundheitswesen ab. Kollektive
Nutzerinteressen kommen im 30-kopfigen Kuratorium® des Instituts zur Sprache, in dem
»funf Reprisentanten von Patientenorganisationen sowie der Patientenbeauftragte der Bun-
desregierung® (Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit [IQWiG] 2011b, o. S.) vertreten

sind. Nutzervertreter wirken an Stellungnahmen zu Gutachten des IQWiG mit.

3.2.4 Schirfung des Kostenbewusstseins von Nutzern

Auf der Nutzungsebene erfolgt die Okonomisierung des Leistungsgeschehens durch gezielte
incentives und disincentives fiir Nutzer. Beide Anreize zielen darauf ab, die finanzielle Eigen-
verantwortung von Nutzern zu stirken. Dies geschieht vor dem Hintergrund des Leitbilds
vom ,,Homo oeconomicus im Gesundheitswesen* (Reiners 2006), d. h. der Uberzeugung,
dass Versicherte grundsitzlich dazu neigen, im Stile nutzenmaximierender Konsumenten
»mehr medizinische Leistungen als erforderlich nachzufragen (ebd.: 13).24 In der deutschen
Diskussion wird in diesem Zusammenhang reflexhaft — gewissermalen als Indiz — die hohe
Zahl der jihrlichen Arztbesuche pro Versicherten im internationalen Vergleich angefiihrt.
Der (vermeintlichen) Uberkonsumption von GKV-Leistungen versucht die Gesundheitspolitik
durch die Einfithrung der Praxisgebiihr Einhalt zu gebieten.”® Durch die zusitzliche Strei-
chung von Leistungen aus dem GKV-Katalog (vgl. FuBBnote 12) und die Einfiihrung ver-
pflichtender Zuzahlungen fiir Medikamente, unterstiitzende Heilverfahren (z. B. Kranken-
gymnastik und Ergotherapie), Fahrtkosten sowie medizinischer Hilfsmittel (z. B. Rollstiihle,

Gehhilfen) wird Nutzern zudem eine anteilige Kosteniibernahme iiberantwortet. Ferner wird

22 Bis zum 31. 08. 2010: Prof. Dr. med. Peter T. Sawicki; seit dem 01. 09. 2010: Prof. Dr. med. Jirgen Windeler.
2 Mit Gregor Bornes, Sprecher der Bundesarbeitsgemeinschaft PatientInnenstellen (BAGP), sitzt dem Kurato-
rium derzeit ein Patientenvertreter vor (Stand 09. 10. 2011).

* Das in der Okonomie als moralische Versuchung (moral hazard) bekannte Argument sieht in einem umfang-
reichen Versicherungsschutz starke Anreize fiir eine iiberproportionalen Nutzenmaximierung, dessen Folge
gesamtgesellschaftliche Wohlfahrtsverluste sind (vgl. Rice 2004: 123 ff.).

2 Nach einer Studie der Barmer-GEK kam 2008 jeder GKV-Versicherte durchschnittlich auf 18,1 Arztkontakte
(vgl. Maydell v. et al. 2010).

26 Seit 2004 zahlen GKV-Versicherte zehn Euro pro Quartal fiir die Konsultation eines Haus-, Fach- oder Zahn-
arztes mit Ausnahme von gesetzlich festgesetzten Kontrolluntersuchungen (Zahn- und Schwangerschaftsvorsor-
ge, Krebsfritherkennung sowie Schutzimpfungen).
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versucht, das Kostenbewusstsein von Nutzern durch die Einfiihrung einer Patientenquittung

zu stirken.?’

Dariiber hinaus entwickeln GKVen Programme, die Versicherte als ,,market-savvy expert pa-
tent[s]* (Kuhlmann 2006: 155) adressieren. Anhand einer Mischung aus positiven und negati-
ven Anreizen (Bonus—Malus—System)28 soll die Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen seitens der Versicherten effizienter gesteuert werden. Entsprechende Tarifinnovationen
der GKV konzentrierten sich im Zuge der Einfithrung von Wahltarifen (vgl. Abschn. 3.3.1)
im Wesentlichen auf pekunidre Anreizsysteme, wie z. B. Selbstbehalt- und Kostenerstattungs-
tarife oder Primienzahlungen, fiir den Fall, dass keine Leistungen in Anspruch genommen
werden (vgl. Gerlinger/Stegmiiller 2009: 147). An Attraktivitit gewonnen haben Selbstbehalt-
, Beitragsriickerstattungs- oder Kostenerstattungstarife durch die gesetzliche Festlegung des
GKV-Beitragssatzes im Rahmen der Einfithrung des Gesundheitsfonds 2009. Unterschiedlich
hohe Beitragssitze fungierten zuvor fiir kostenbewusste Versicherte als ,,zentrale Orientie-
rungsfunktion bei der Kassenwahl (Gerlinger/Mosbach/Schmucker 2008: 114). Krankenkas-
sen gelingt es, Versicherte durch Anreize konomisch zu konditionieren. Dies belegen Studi-
en zu den individuellen Motiven von Kassenwechseln. Es gilt als erwiesen, dass Qualitéts-
und Versorgungsaspekte bei der Kassenwahl im Gegensatz zu Beitragssidtzen bisher kaum

eine Rolle gespielt haben (vgl. GreB} et al. 2008: 31 f.).

Dariiber hinaus konnen Krankenkassen durch das GMG ,,priventive Bonusprogramme* (vgl.
Scherenberg/Greiner 2008) anbieten. Versicherte, die ein Mindestmall an positivem Gesund-
heitsverhalten nachweisen (z. B. iiber Mitgliedschaft in Sportvereinen oder Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen), bekommen am Jahresende einen Bonus gezahlt. Derartige

Anreizsysteme sind auf eine aktive Gesundheitsprivention der Versicherten® ausgerichtet

" Die mit dem GMG von 2004 eingefiihrte Patientenquittung soll dariiber hinaus die Informationsrechte von
Versicherten gegeniiber Leistungserbringern erweitern. Nutzervertreter (vgl. Interview 1/Zeilen 694-713) kriti-
sieren das Instrument als kontraproduktiv: Das Ausstellen einer Quittung suggeriere ein markttypisches System
von Leistung und Gegenleistung. Der Kern der GKV sei jedoch die solidarische Umverteilung von Mitteln zwi-
schen gesunden und kranken Versicherten. Mit Marstedt (2010: 63) ist der Versuch, Nutzer dazu zu bringen, sich
nach Arztbesuchen eine Patientenquittung ausstellen zu lassen, ,,als gescheitert” anzusehen.

*% Urspriinglich bezogen sich Bonus-Malus-Systeme in Gesundheitswesen ausschlieBlich auf das Verhiltnis
zwischen Kostentrigern und Leistungserbringern. Das am 01. 05. 2006 in Kraft getretene Arzneiverordnungs-
wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) sah u. a. vor, dass Arzte, die bei gleicher Qualitit das giinstigere Priparat
verschreiben, an den Einsparungen beteiligt werden (vgl. Brune 2007) bzw. hohere Kosten anteilig mittragen.
Letztere Regelung wurde 2008 wieder aufgehoben.

* Die Forderung einer so verstandenen gesundheitlichen Eigenverantwortung hatte schon der Philosoph Hans-
Georg Gadamer (1993: 8) im Sinn, der in einer Abhandlung Uber die Verborgenheit der Gesundheit schreibt:
,.Die immer ernster werdende Kostenrechnung fordert geradezu gebieterisch, dafl die Gesundheitspflege wieder
als eine allgemeine Aufgabe der Bevolkerung selber erkannt und wahrgenommen wird.*
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und unterscheiden sich von rein 6konomischen Modellen, die ausschlieBlich den Verzicht auf

medizinische Leistungen bonifizieren.

Im Zuge des Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-WSG) trat am 01. 01. 2008 eine weitere Bonus-Malus-Regelung fiir chronisch
kranke Patienten in Kraft. Danach wird Chronikern eine reduzierte Zuzahlungsbelastungs-
grenze nur bei Einhaltung von Auflagen gewihrt. Die Chronikerregelung ist seit 2008 an den
Nachweis der Beratung zu medizinischen Friitherkennungsuntersuchungen vor der Erkrankung
(dies gilt z. Zt. nur hinsichtlich Brust-, Darm- und Gebérmutterhalskrebs) und an ein therapie-
gerechtes Verhalten seitens der Patienten gekniipft. Die vorherige Regelung sah eine ver-
ringerte Belastungsgrenze fiir die Befreiung von der Zuzahlungspflicht auf ein Prozent der
jihrlichen Bruttoeinahmen®® vor. Gegen eine noch weitergehende Regelung, die fiir ,,schwer-
wiegend chronisch kranke Versicherte die vorausgegangene Nichtteilnahme oder nicht regel-
miBige Teilnahme* (Gemeinsamer Bundesausschuss [G-BA] 2007: 3) als Grundlage der

Verweigerung von Zuzahlungsbefreiungen vorsah, intervenierte die Mehrheit des G-BA.

Die ,,Verpflichtung des Versicherten gegeniiber der Versichertengemeinschaft zu gesund-
heitsbewusstem und eigenverantwortlichem Verhalten® (Matzick 2008: 27) wurde zudem auf
medizinische Eingriffe ausgedehnt, die wegen selbstverschuldeter Folgeerkrankungen von
Tatowierungen, Schonheitsoperationen oder Piercings notwendig sind. Diese werden nicht
mehr seitens der GKV iibernommen. Ferner kann betroffenen Patienten auch das Krankengeld

gestrichen werden (ebd.).

»~Nutzerorientierte Bonus-Malus-Systeme stofen eine Diskussion iiber das Ausmal} der Ei-
gen- und Mitverantwortung von Patienten an ihrer Erkrankung an. Parsons Uberzeugung von
einer ,,Unverantwortlichkeit fiir die krankheitsbedingte Devianz* (Borgetto/Kilble 2007: 162)
des Patienten gilt in modernen Gesundheitssystemen nicht mehr unhinterfragt. Okonomische
Anreizsysteme gehen mit der sukzessiven Ausweitung von nutzerspezifischen Vorleistungen
einher: sei es hinsichtlich der selbstdndigen Information iiber Versorgungsstrukturen, gesund-
heitlichen Kompetenzerwerbs oder medizinischer Privention. Zur Disposition steht die Ver-
antwortungsteilung in Versorgungsarrangements; gefragt ist nach den konkreten Pflichten, die
Nutzer gegeniiber dem Gesetzgeber, den Kostentrigern und den Leistungserbringern haben

(vgl. aus rechtlicher Perspektive: Engst 2008). Dies betrifft Anforderungen an Nutzer inner-

3 Fiir alle iibrigen Versicherten gilt eine Belastungsgrenze von zwei Prozent der jdhrlichen Bruttoeinnahmen.
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halb von Therapieprogrammen (etwa DMP), aber auch innerhalb der Tarifmodelle von Kran-
kenkassen. Angesichts der beschriebenen Entwicklungen sind gesundheitspolitische Progno-
sen, wie diejenigen der Autoren Bonnemann und von Reibnitz (2001: 204), sehr nah an der
Realitit: ,,Patientenpflichten werden vielleicht in Zukunft priziser formuliert werden, denn
ungesundes Leben ist dann nicht mehr Privatsache, wenn die Versorgung der resultierenden

Erkrankung nicht nur das private Geld kostet.*

Die zentralen Uberlegungen hinsichtlich der Okonomisierung von Gesundheitsleistungen

fasst das folgende Zwischenergebnis zusammen.

3.2.5 Zwischenergebnis

Die Okonomisierung des Gesundheitswesens umfasst alle Ebenen des Versorgungsprozesses.
Medizinische Leitlinien, Leistungsangebote und das individuelle Nutzungshandeln werden
kontinuierlich einer Kosten-Nutzen-Evaluation unterzogen. Ein Gleichgewicht zwischen Qua-
litit und Wirtschaftlichkeit, z. B. durch das Vermeiden von medizinischer Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung, soll sowohl der unnétigen gesundheitlichen Belastung von Nutzern als auch
der Verschwendung knapper Ressourcen entgegenwirken (vgl. Glaeske 2005: 174 ff.). Der
Bedarf an einer leitliniengestiitzten Bewertung des Leistungsgeschehens steigt insbesondere
vor dem Hintergrund neuer medizinischer Innovationen (vgl. Abschn. 3.4.4), deren tatsichli-

cher Nutzen noch unerforscht ist (vgl. Koch/Sawicki 2009: 123).

Grundsitzlich besitzen GKV-Versicherte das Recht auf einen verantwortungsvollen Umgang
mit ihren Versicherungsbeitrigen. Die okonomische Verwendung von Gesundheitsausgaben
erscheint sowohl ethisch geboten als auch steuerungspolitisch verniinftig. Gleichwohl stellt
sich die Frage, anhand welcher Instrumente Okonomisierungsprozesse erfolgen und welche
Akteure Verantwortung iibertragen bekommen. Der Umgang mit knappen medizinischen
Leistungen, durch a priori festgesetzte Budgets und standardisierte Leistungsmerkmale, be-
trifft vor allem die Ebene der Leistungserbringung und damit die Nutzer (vgl. Kliemt 2006:
101).

Die Verteilung knapper medizinischer Giiter beeintrichtigt zudem das Vertrauensverhiltnis

zwischen Professionellen und Nutzern, insbesondere dann, wenn Letztere den Eindruck ge-

winnen, die ihnen zuteilgewordene drztliche Hilfe unterliege einem iibergeordnetem Skono-

mischem Kalkiil. Taylor-Gooby (2009: 185) beschreibt die Gefahr der 6konomischen Uber-
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formung von sozialen (hier: &rztlichen) Dienstleistungen wie folgt: ,,Reliance on targets,
competition, and incentives in the management of public services appears to enhance cost-
efficiency but damage trust. In manageriell gerahmten Arzt-Patient-Verhiltnissen etwa ist
das Vertrauen darin, dass professionelle Diagnosen und Therapien alleine auf der Basis von
medizinischen Kriterien, d. h. unabhiéngig von 6konomischem Kalkiil, erfolgen, latent unter-

miniert.

Konstitutiv fiir die Okonomisierung von Gesundheitsleistungen ist die Vorstellung, dass das
individuelle Nutzungsverhalten auf der Mikroebene 6konomischen Rationalititen entspricht
oder sich zumindest durch entsprechende Anreize und Leitlinien rationalisieren lisst.”' Dieser
Logik folgend lassen sich Krankheitsbilder in DRGs abbilden und zu erwartende Kosten im
Voraus berechnen, chronische Krankheiten nach evidenzbasierten Leitlinien managen und ein
verniinftiges und kostensensibles Gesundheitsverhalten von Versicherten durch die Ausschiit-
tung von Boni herbeifiihren. Neben dem Rationalisieren von Krankheiten setzt der beschrie-
bene Ansatz rationales Handeln, d. h. eine personliche Nutzenmaximierung aller Akteure,
voraus (vgl. Rice 2004: 115). Die Nicht-Teilnahme an DMP oder an Friiherken-
nungsuntersuchungen ist gemél dieser Logik nicht nur aus medizinischen, sondern auch aus
okonomischen Griinden unverantwortlich (aufgrund des Risikos hoherer Folgekosten). In
diesem Zusammenhang sind evidenzbasierte Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie ein medi-
zinischer Fortschritt. Sie steigern die Handlungssicherheit von Arzten und erhdhen die Wahr-
scheinlichkeit, dass Patienten nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft behandelt werden
(ebd.: 101 ff.). Dennoch konfligiert die strikte Rationalisierung des medizinischen Versor-
gungsprozesses mittels EbM mit Interaktionsprozessen zwischen Arzt und Patient (vgl. Ab-
schn. 3.4). Das Aushandeln von personalisierten Therapien ist nur dann ergebnisoffen, wenn
Patienten sich potentiell gegen die Anwendung von medizinischen Versorgungsleitlinien ent-
scheiden konnen (vgl. Pfaff/Scheibler 2006: 437) — z. B., weil sie das (eingeschrinkte) Leben

mit der Krankheit einer schweren (evtl. risikoreichen) Operation vorziehen.

Personliche Lebensstile in Bezug auf Erndhrung, sexuelle Beziehungen oder Drogen konnen
gesundheitlich unverniinftig sein und gesundheitspolitischen Wirtschaftlichkeitspramissen
zuwiderlaufen, obwohl sie evtl. einen Teil der Lebensqualitit von Nutzern ausmachen. Inner-

halb eines 6konomisierten Gesundheitswesens werden derartige Normabweichungen der Nut-

3! Grundsitzlich kritisiert wird dieser Zusammenhang u. a. durch Kuhlmann (2005: 54): ,,.Die Faszination der
symbolischen Verkniipfung von Qualitit, Effizienz und Partizipation der PatientInnen ist jedoch durch fehlende
empirische Nachweise kaum zu erschiittern.*
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zer pauschal negativ sanktioniert. Sowohl Okonomisierung als auch Standardisierung von
Gesundheitsleistungen verzichten darauf, ,,verschiedene Qualititen von Nutzen zu differen-
zieren™ (Rice 2004: 121, Hervorh. i. Olrig.).3 ? Intendiert ist vorrangig die Maximierung des
okonomische Nutzens, definiert durch eine effiziente Verwendung knapper Ressourcen und

evidenzbasierter Medizin (vgl. Lessenich 2008: 119)*.

Als zweite Antriebskraft moderner Gesundheitssysteme wird im folgenden Abschnitt die Ver-

marktlichung von Gesundheitsleistungen diskutiert.

3.3 Die Vermarktlichung von Gesundheitsleistungen

Im Kernbereich des deutschen Gesundheitssystems, der GKV, kam Marktmechanismen tradi-
tionell nur eine untergeordnete Funktion zu. Die Eckpfeiler der solidarischen Krankenversi-
cherung — korporatistische Selbstverwaltung, parititische Finanzierung und universeller Leis-
tungsanspruch — machten den gesetzlichen Bereich des Gesundheitswesens gegen Logiken
von Wettbewerb und Konkurrenz weitestgehend immun. Nicht von ungefdhr wird von Nut-
zervertretern der Steuerungswandel im Gesundheitswesen ablehnend kommentiert: Im
Gesundheitswesen mochte ich bitte den Kommunismus haben (Interview 1/Zeilen 238-241).
Vielen Experten fillt es schwer, Gesundheitswesen und Markt zusammenzubringen. Worin

manifestiert sich die Vermarktlichung von Gesundheitsleistungen?

Zentral fiir deren Vermarktlichung ist, dass sie vorrangig auf wettbewerbsorientierte Restruk-
turierung von Leistungsanbietern, GKVen sowie Arznei- und Hilfsmittelherstellern abzielt.
Zugespitzt driickt sich dies in der zunehmenden Begriffsverschiebung von ,,Gesundheitswe-
sen* auf ,,Gesundheitswirtschaft” (vgl. u. a. Fretschner/Heinze/Hilbert 2003; Hilbert 2008)
aus. Gleichzeitig konkurrieren (selbsternannte) Gesundheitsregionen um die Ansiedlung ent-
sprechender ,,Zukunftscluster (Heinze 2006: 197) an ihrem Standort. Dies trifft sowohl fiir
die Pharma- und Hilfsmittelindustrie als auch fiir private Leistungsanbieter zu, die in urlaubs-
dhnlichem Ambiente Versorgungspakete in den Bereichen Pridvention, Rehabilitation und
medical wellness anbieten. Der semantische Paradigmenwechsel hilft, das 6konomische Ge-

schehen in der Gesundheitsversorgung breiter zu fassen. Dies spiegelt sich erstmals im Titel

** Hierzu zihlt neben der persénlichen Genesung u. a. therapeutische Wahlfreiheit.

¥ Lessenich (2008: 119) sieht in der 6konomischen Rahmung neuer Sozialpolitiken und ihrer Aktivierungsanru-
fungen nichts weniger denn eine ,,Umkehrung der sozialpolitischen ,Schuldverhiltnisse™; hinsichtlich der indi-
viduellen Gesundheitspriavention bedeute dies: ,,Wer sich nicht impfen lisst, steckt andere an; wer sich nicht
vorsorglich untersuchen ldsst, kommt die Kasse teuer zu stehen; wer keine Pridvention betreibt, ist nicht nur im
engeren Sinne ,selber schuld‘, sondern wird zum schuldigen Selbst, macht sich auch sozial schuldig.*
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des Sondergutachtens des Sachverstindigenrats (SVR) fiir Gesundheit von 1996/97 wider:
Gesundheitswesen in Deutschland. Kostenfaktor und Zukunftsbranche. In Zeiten der allge-
meinen wirtschaftlichen Konjunkturkrise wurden die Wachstumspotentiale eines Sektors in
den Vordergrund geriickt, in dem in Deutschland elf Prozent aller Beschiftigten titig sind
(vgl. Bundeszentrale fiir politische Bildung [bpb] 2011, o. S.). Ubergeordnetes Ziel einer gan-
zen Reihe von Reformvorschldgen war und ist es, die Kosten von (gesetzlich finanzierten)
Gesundheitsleistungen zu senken (vgl. Abschn. 3.2) und den Sektor gleichzeitig, wenn auch
behutsam, fiir private Investoren zu offnen. Legitimiert wird der Diskurs um die Gesund-
heitswirtschaft auch durch den demographischen Wandel. Als gesellschaftlicher Treiber for-
ciert dieser, so die Hoffnung der Gesundheitspolitik, die Freilegung von wirtschaftlichen
Wachstumspotentialen, die in modernen Gesundheitsdiensten und -technologien (Stichworte:
~Ambient Assisted or Smart Living®, ,ehealth”) vermutet werden (vgl. Hein-

ze/Naegele/Schneiders 2011).

Andere Autoren beurteilen die zentrale Absicht der mit dem Etikett ,, Vermarktlichung* verse-
henen Reformen niichterner. So kommt etwa Gerlinger (2010: 108) zu dem Schluss: ,,Af the
heart of the transformation is the implementation of competition-centered structural reforms
designed to establish a regulated market in the health service and help modernize structures
of medical provision that had come to be regarded as inefficient.” Gegeniiber diesen Kernzie-
len erscheint die Ausweitung von Wahlmoglichkeiten fiir Nutzer infolge des Entstehens von
Gesundheitsmérkten zweitrangig. Neue Wahlmoglichkeiten waren eine Folge- und Begleiter-
scheinung der schrittweisen Kommerzialisierung eines zuvor weitestgehend staatlich regle-

mentierten Bereichs.

Riickblickend wird der sogenannte ,,Lahnsteiner Kompromiss* von 1992 als Einstieg in eine
starker markgesteuerte Gesundheitspolitik gesehen (vgl. u. a. Bandelow 2003: 18) — gewis-
sermallen als politischer Wendepunkt. Damals einigten sich die Parteispitzen von CDU/CSU
und SPD u. a. auf zwei wesentliche Strukturverinderungen im deutschen Gesundheitswesen:
Einfithrung von Fallpauschalen im Krankenhausbereich (ab 2004 in Form von DRGs, vgl.
Abschn. 3.2.1) und eines Wettbewerbs zwischen GKVen. Beide Anderungen, die 1993 durch
das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) in Kraft traten, lduteten einen inkrementellen Wand-
lungsprozess ein, der in der Literatur treffend als ,,long farewell to the Bismarck System*
(Gerlinger/Schmucker 2009) beschrieben wird. Sowohl die Umstellung des Ab-

rechnungsmodus in Krankenhéusern als auch die Einfiithrung der freien Kassenwahl beschleu-
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nigten Prozesse der Okonomisierung und Vermarktlichung in Gesundheitswesen — als unter-
schiedliche Effekte einer Reform. Im Krankenhaussektor dienen Fallpauschalen, nicht nur
dem Ziel, Behandlungskosten zu senken, sie sind ebenfalls die zentrale Voraussetzung, um
Krankenhéuser fiir private Investitionen interessant zu machen. Erst die managerielle Steue-
rung des ,,Wirtschaftsunternehmens Klinikum” ermoglicht die priazise Abbildung und Kalku-
lation von Kosten und Einnahmen — ein wesentliches Merkmal von For-Profit-Unternehmen.
Gleiches gilt fiir die Organisationsreform der GKV: Durch die Einfithrung des Kassenwett-
bewerbs werden Versicherungen einerseits angehalten, ihre Ausgaben zu drosseln, ande-
rerseits entwickelten sie sich zu Marktakteuren, d. h., sie werden, wie Bode (2002) treffend
formuliert, vom ,,payer zu[m] player auf einem Dienstleistungsmarkt. Als konkurrierende
Unternehmen hiingt der Fortbestand von GKVen von einem guten Management, langfristigen

Investitionen und dem ErschlieBen von Wachstumsbereichen ab.

In der Zusammenschau dienen diese politisch gewollten Effekte eines staatlich entfachten
und, zumindest was die GKV betrifft, staatlich regulierten Wettbewerbs gleichermallen der
Kostenddmpfung wie auch der Marktschaffung im deutschen Gesundheitswesen. Beide An-
sitze wurden insbesondere durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) 2004 und
das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) 2007 fortgefiihrt und intensiviert, z. B.,
indem GKVen die Moglichkeit zum Vertragswettbewerb gegeben wurde (vgl. Abschn. 3.3.1).
Die Aufwertung von Nutzern als Konsumenten erfolgte eher beildufig als Konsequenz von
wirtschaftlich als zwingend erachteten Strukturreformen im Gesundheitswesen. Seitens der
Gesundheitspolitik wurde nicht fiir neue Nutzerbilder und mehr Konsumentenfreiheit im
Gesundheitssystem geworben, sondern (wenn iiberhaupt) fiir die Entstehung neuer Arbeits-
pldtze in einer prosperierenden Branche. Hierin liegt ein entscheidender Unterschied zu
GroBbritannien, wo New Labour zum Zwecke entsprechender Reformen des NHS mit dem

Versprechen antrat, die Wahlmdglichkeiten fiir Nutzer zu erhdhen (vgl. Abschn. 4.3).

Doch wo genau entstehen im Zuge der Vermarktlichung des deutschen Gesundheitssystems
neue Wahloptionen fiir Nutzer?”* Welche Wahltarife und Wahlleistungen existieren, die da-
rauf abzielen, die Konsumentensouverdnitit von Nutzern zu stirken? Im Folgenden werden

vier Bereiche vorgestellt, in denen die Vermarktlichung von Gesundheitsleistungen Nutzern

** Nach Etgeton (2009a: 256) haben Nutzer im deutschen Gesundheitssystem folgende Wahloptionen (chronolo-
gische Reihenfolge): freie Arztwahl (1931), freie Wahl der Krankenkasse (1996), IGeL (Ende der 1990er Jahre),
private Zusatzversicherungen (2004), spezielle Versorgungsangebote: DMP, Integrierte Versorgung, Hausarzt-
versorgung (2004/2007) und GKV-Wahltarife: Kostenerstattung, Selbstbehalt, Beitragsriickgewdhr, besondere
Arzneimittel (2004/2007).
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mehr Wahlmoglichkeiten bietet. Dabei wird deutlich, dass markttypische Wahlleistungen im
Gesundheitsbereich nicht automatisch die Position von Nutzern gegeniiber Leistungsanbietern
stiarken, sondern ebenfalls neue Risiken in sich bergen. Ein fiinftes Beispiel zeigt, dass die
Einfiihrung von Wettbewerb zwischen Leistungsanbietern ebenso bestehende Wahlmdoglich-

keiten in der Gesundheitsversorgung reduzieren kann.

3.3.1 Auswahl zwischen Krankenkassen und Tarifpaketen

Gesetzlich Versicherte haben seit 1996 das Recht, zwischen unterschiedlichen Krankenkassen
zu wihlen. Bis dato wechselte jeder zweite Versicherte seine Krankenkasse, ,,vor allem, um
Beitrige einzusparen® (Gref et al. 2008: 88; vgl. auch Wildner/Exter/Kraan 2004: 260). Erst
seit der Einfiihrung eines einheitlichen Beitragssatzes 2009 wéchst die Bedeutung anderer
kassenspezifischer Unterscheidungsmerkmale. Hierzu zéhlen Wahl- und Zusatztarife (z. B.
Selbstbehalt- und Kostenerstattungstarife bzw. Chefarztbehandlung, Ein-/Zweibettzimmer im
Krankenhaus oder Zahnersatz), Bonusprogramme, aber auch Serviceleistungen, wie die Be-
reitstellung von Gesundheitsinformationen fiir Versicherte. Im Zuge des GMG von 2004 wur-
de der reine Kassen- durch einen Vertragswettbewerb erginzt. Danach ist es den 153 GKVen
(Stand: 01. 08. 2011, vgl. GKV Spitzenverband 2011, o. S.) gestattet, Einzelvertrige mit Leis-
tungsanbietern (z. B. Pharmaherstellern, Arzten oder Medizinischen Versorgungszentren
[MVZ]) auszuhandeln, und somit ,effizienzsteigernde Wirkungen“ (Rothgang/Preuss

2007: 7) zu erzielen (vgl. Abschn. 3.3.5).

Im Ergebnis dieses Umstrukturierungsprozesses werden GKVen zunehmend zu Dienstleis-
tungsunternehmen. Anhand der ,Differenzierung von Versorgungs- und Versicherungs-
formen* (Gerlinger 2009b: 24) konkurrieren Krankenkassen auf Versicherungsmérkten mitei-
nander. Wahltarife, wie Hausarztmodell, Integrierte Versorgung oder DMP, die GKVen seit
der Gesundheitsreform 2007 verpflichtend anbieten miissen, erweitern die Versorgungsoptio-
nen von Versicherten. Im Gegensatz dazu bestehen fiir GKV-Versicherte auch entgegenge-
setzte Defaults, die die Freiheit, prinzipiell alle Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen
zu konnen a priori einschrinken (vgl. Abschn. 3.3.5, 4.1). So honorieren Selbstbehalts- oder
Beitragsriickerstattungstarife in der GKV den Verzicht auf bzw. den sparsamen Umgang mit
kassenfinanzierten Versorgungsangeboten (ebd.: 28 f.). Das wesentliche Unterscheidungs-
merkmal zwischen Wahl- und Selbstbeteiligungstarifen ist der Zeitpunkt, zu dem die Risiken
des Versicherten gestaltet werden. Wabhltarife funktionieren nach dem Prinzip der vorvertrag-

lichen Risikoselektion, d. h. des selbstbestimmten Hinzunehmens oder AusschlieBens von
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Versicherungsschutz. Tarife der nachvertraglichen Risikoselektion verpflichten Versicherte
hingegen dazu, im Falle der Leistungsinanspruchnahme entstandene Kosten anteilig zu tiber-
nehmen (vgl. Amelung 2007: 123 {f.; Gerlinger/Stegmiiller 2009: 147). Die Differenzierung
nach Wahl- und Zusatztarifen, die seitens der GKV verpflichtend35 und freiwillig anzubieten
sind, offenbart die Uniibersichtlichkeit von sogenannten ,,Kann-Tarifen* (vgl. Klemm 2009:

338 {f.).

Eine Versicherten-Umfrage des Wissenschaftlichen Instituts der Allgemeinen Ortskranken-
kassen (WIdO36) ergab, dass mehr als zwei Drittel der GKV-Versicherten ,,iiber mindestens
eine erginzende private Krankenversicherungspolice* (Zok 2009: 1) verfiigen. Insbesondere
jingere, gut ausgebildete und besserverdienende Versicherte zeigen sich aufgeschlossen ge-
geniiber privaten Zusatzangeboten, wobei vor allem die Nachfrage nach ergiinzenden Versi-
cherungen beim Zahnersatz zugenommen hat (ebd.: 4). Durch die Ausweitung der Optionen
bei der Krankenkassen- und Tarifwahl gewinnen neutrale Informationen zu den jeweiligen
Angeboten fiir Versicherte an Bedeutung (vgl. Kramer/Dietrich 2008: 54 ff.). Insbesondere
fiir soziookonomisch schwache und chronisch kranke Versichertengruppen kann ein Verzicht

auf entsprechende Tarife verniinftig sein.

3.3.2 Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL.)

Gesundheitsleistungen, die nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der GKV sind, konnen seit
1998 als Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) von Arzten an Patienten verkauft werden
(vgl. Windeler 2006: 17). Hierunter fallen zwei Kategorien von sogenannten
»Selbstzahlerleistungen®: zum einen Priventionsmallnahmen, wie Impfungen vor Fernreisen
oder sportmedizinische (Tauglichkeits-)Untersuchungen, die gemifl SGB nicht als GKV-
Leistung deklariert werden diirfen, zum anderen (dies betrifft den weitaus grofleren Teil) Leis-
tungen, die prinzipiell in den GKV-Katalog aufgenommen werden konnten, jedoch entweder
seitens des G-BA auf Grundlage eines medizinischen Beschlusses abgelehnt wurden, oder
aber Leistungen, iiber die der G-BA noch nicht beraten bzw. nicht (positiv) entscheiden hat
(ebd.: 19).

 Hierzu Klemm (2009: 335): ,,.Unter die Pflichttarife fallen die Angebote fiir besondere Versorgungsformen
sowie [...] fiir Krankengeldleistungen bei bestimmten Versicherten.*
%% Nachfolgend so zitiert.
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Eine vollstindige Liste aller IGeL existiert nicht, da sich das Angebotsspektrum an der Nach-
frage und den Wiinschen von Patienten orientiert und somit dynamisch ist (vgl. Zok 2004:
2 ff.). Signifikant fiir diesen noch jungen Wirtschaftszweig ist das gezielte Stimulieren der
Nachfrage. Gesunde Nutzer werden als potentielle Patienten umworben, indem ihnen Leistun-
gen, fiir die kein akuter medizinischer Bedarf besteht, angeboten werden (vgl.
Zok/Schuldzinski 2005: 18). Schuldzinski (2008: 67) stellt fest: ,,Untersuchungen zeigen, dass
Patienten mit Abstand am héufigsten zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen (rund 72 Prozent
aller Angebote) — wie Untersuchungen zu Fritherkennung von Krebs, des Griinen Stars oder
sogenannte Gesundheitschecks — angeboten bekommen.* Die steigende Nachfrage nach 1GeLL
bestitigt ebenfalls das WIdO (2008): Rund 18 Millionen GKV-Versicherte (26,7 Prozent)
konsumierten zwischen Juni 2007 und Mai 2008 medizinische Zusatzleistungen, die ihnen
privat in Arztpraxen verkauft worden waren.”’ Der geschitzte IGeL-Jahresumsatz in Deutsch-

land betridgt (ohne zahnérztliche Leistungen) derzeit rund 1,5 Milliarden Euro (Zok 2010).

IGeL verdndern das Arzt-Patient-Verhiltnis. Der private Gesundheitsmarkt ist darauf ange-
wiesen, dass Arzte ihre Profession zumindest partiell als Gewerbe auffassen, indem sie Pati-
enten als Verkdufer von Gesundheitsleistungen gegeniibertreten (vgl. Windeler 2006: 25). Im
ungiinstigsten Fall ersetzen IGeL &rztliche Patientenaufkldrung durch ,,Verkaufsbemiihungen*
(ebd.: 17, 24). Fiir Nutzer entstehen gleich mehrere Dilemmata: Als Adressaten, Nachfrager
und Konsumenten von IGeL stehen sie vor der Herausforderung, den zu erwartenden medizi-
nischen Mehrwert privater Zusatzleistungen gegen deren Kosten abzuwigen. Ein solches
markttypisches Verhalten ist insbesondere in asymmetrischen Beziehungen, in denen der
schwichere Part teils aus Gewohnheit teils aus Schutzbediirfnis (un)bewusst regrediert,
schwer zu verwirklichen. Rechtlich sehen IGeL. zwar einen Vertrag zwischen Arzt und IGeL-
Konsument sowie das Ausstellen einer Rechnung nach Erhalt von IGeL vor. Beide Bestim-
mungen werden aber in der Praxis hidufig nicht eingehalten (vgl. Schuldzinski 2008: 70 ff.)
und erscheinen dariiber hinaus wenig geeignet, Vertrauen zwischen Arzt und Patient zu gene-

rieren.

Kritikwiirdig ist ferner der Sachverhalt, dass Arzte IGeL hiufig direkt im Anschluss an Leis-

tungsverweigerungen — aufgrund bereits ausgeschopfter GKV-Budgets — als Ersatzleistungen

7 Das ergab eine telefonische Befragung des WIdO unter 3000 Versicherten. Zu den weiteren Ergebnissen ge-
hort, dass bei 63,2 Prozent der Befragten vor der Behandlung keine erforderliche schriftliche Vereinbarung zwi-
schen Arzt und Patient erfolgte. 81,8 Prozent der Befragten waren zudem der Auffassung, dass das Vertrauens-
verhéltnis zwischen Arzt und Patient durch IGeL verschlechtert werde (vgl. WIdO 2008).
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anbieten (vgl. Richter/Rehder/Raspe 2009: 438). Treffend erscheint daher die Einschédtzung
von Schmacke (2005: 122): ,,Das Verwischen von ,notwendigen’ Leistungen im Sinn der
GKYV und ,ergéinzenden’ Leistungen nach dem IGeL-Katalog ist ein aus pekuniérer Sicht ge-
lungenes, aber oft auch perfides Verwirrspiel.“ Patienten werden mittels &rztlichen IGeL-
Offerten bereits in der Arztpraxis zu Konsumenten. Da das Geschift mit IGeL von einer ,,un-
zureichenden Aufklidrung der Interessenten® (ebd.: 22) lebt, besteht ein grofer Bedarf an Auf-

klarung, Transparenz und Qualitiitssicherung.

3.3.3 Zahnersatz

Die GKV-Ausgaben fiir Zahnersatz sind seit der Einfithrung des befundabhéngigen Festzu-
schuss-Systems ¥ 2005 deutlich gesunken (vgl. Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
[KZBV] 2008: 36).° Das neue Abrechnungssystem sieht je nach Diagnose einen festen Er-
stattungsbetrag vor — unabhingig von den tatsichlich entstehenden Kosten. Letztere bestim-
men Versicherte per Therapiewahl mit (vgl. Palmowski/Vogel 2008: 96 f.). Grundsitzlich
werden teurere Implantatbehandlungen und giinstigerer Versorgungsalternativen, wie Brii-
cken oder Prothesen, mit dem gleichen Festbetrag bezuschusst. Versicherte stehen vor der
Herausforderung, nach dem zahnérztlichen Befund und der Erstellung eines Heil- und Kos-
tenplans eine Entscheidung fiir einen Anbieter von Zahnersatz sowie hinsichtlich des zu ver-
wendenden Materials zu treffen (vgl. Kramer 2006). Inwieweit die neue Regelung Versicher-
ten eine ,,Teilhabe am medizinischen Fortschritt™ (Efer 2008: 129) ermoglicht, hdngt von der
Hohe des Selbstbeteiligungsbetrags ab, den Versicherte bereit sind zu tragen, und vom indivi-
duellen Navigationsvermdgen auf Zahnersatzmirkten. Angesichts der Therapie- und Materi-
alvielfalt sowie der groBen Spannbreite an zu kalkulierenden Behandlungskosten (vgl. Theill

2008: 107 ff.) ist die Anzahl der Marktteilnehmer sehr hoch.

Signifikant fiir den Zahnersatzbereich ist daher der ausgeprigte Preiswettbewerb, der Versi-
cherten z. T. hohe Einsparnisse in Aussicht stellt. Hierzu zéhlt ebenfalls die Moglichkeit,
Zahnersatz iiber ausldndische Anbieter mit niedrigen Herstellungskosten zu beziehen. Infor-

mationen und Angebote hinsichtlich preisgiinstiger Versorgungsoptionen erhalten Versicherte

* Das vorherige System sah eine prozentuale Bezuschussung (zwischen 50 und 65 Prozent) der tatsichlichen
Behandlungskosten vor. Versicherte, die sich fiir eine teure Zahnersatzversorgung entschieden, bekamen einen
deutlich hoheren Betrag von der Krankenasse erstattet als Versicherte, die (aus Kostenerwigungen heraus) die
Regelversorgung wihlten — hierin sah der Gesetzgeber eine Ungerechtigkeit (vgl. Kramer 2006: 11 ff.).

** Im ersten Jahr nach der Umstellung auf Festzuschiisse (2005) sank das GKV-Ausgabenvolumen fiir Zahner-
satz im Vergleich zu 2004 um 11,9 Prozent auf 9928,5 Millionen Euro. In den Folgejahren stiegen die Ausgaben
wieder leicht an, lagen jedoch weiterhin deutlich unter den Zahlen von 2004 und davor (vgl. Kassenzahnérztliche
Bundesvereinigung [KZBV] 2008: 36).
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zunehmend iiber Auktionsportale im Internet™ (vgl. Lehmann 2008). Die Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung (KZBV) bemingelt die Qualitit der Versorgungsangebote der neuen

Konkurrenten (vgl. EBer 2008).

3.3.4 Arzneimittelversorgung

Die Arzneimittelversorgung bzw. der individuelle Verbrauch von Medikamenten gehort zu
denjenigen Bereichen des Gesundheitswesens, in denen der Konsumentenstatus von Nutzern
deutlich zum Vorschein kommt. Der schleichende Rollenwechsel vom Patienten zum Kon-
sumenten kann anhand dreier markanter Verdnderungsprozesse innerhalb des Arzneimittel-

sektors belegt werden:

Erstens hat die Bedeutung der Selbstmedikation — verstanden als &rztlich nicht verordneter
Kauf von nicht rezeptpflichtigen Arzneimitteln (sogenannte ,,Over-the-Counter-Préparate®)
sowie nicht apothekenpflichtiger Préparate (vgl. Zok 2006: 2) zugenommen. Im Jahre 2009
betrug das Volumen des Selbstmedikationsmarktes 4,23 Milliarden Euro (vgl. Bundesverband
der Arzneimittel-Hersteller [BAH] 2010). Forciert wurde der Handel mit Selbstmedikations-
praparaten durch den seit 2004 gesetzlich wirksamen Ausschluss nicht verschreibungspflicht-
iger Arzneimittel aus dem GKV-Leistungskatalog (vgl. Zok 2006: 2). Die mit Einkommen
und Schulbildung wachsende Bereitschaft zur Selbstmedikationen ist auf ein gestiegenes
Gesundheitsbewusstsein und den Erfolg der Gesundheitspriavention zuriickzufiihren. Indizien,
dass Nutzer offensiv ihre Konsumentensouverinitit auf Arzneimittelmérkten ausspielen, gibt
es bislang kaum: So bleiben z. B. Preisvergleiche bei rezeptfreien Arzneimitteln in Apothe-
ken, die seit Aufthebung der Preisbindung 2004 méglich sind, die Ausnahme (vgl. Zok 2006:
7).

Zweitens ergeben sich aus dem Wandel der Distribution von Arzneimitteln Auswirkungen auf
Konsumenten. Sollte der Marktanteil von Versand- und Internetapotheken zukiinftig anstei-
gen, weitet sich der Raum zur kommerziellen Vermarktung von Arzneimitteln bei gleichzeiti-
ger Reduzierung der Beratungs- und Mitsteuerungsfunktionen von Apothekern aus. Nutzer
stehen unter diesen Voraussetzungen vor der Herausforderung, neutrale Informationen von
(subtilen) Werbestrategien der pharmazeutischen Industrie unterscheiden zu miissen. Hier
besteht ein zusitzlicher Beratungsbedarf seitens der Krankenkassen und Verbraucherzentralen

(vgl. Etgeton 2008: 54 f.).

0V gl. Mojo GmbH (2011); MediKompass GmbH (2011).
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Drittens konnen Patienten gemifl dem im Juli 2006 in Kraft getretenen Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) von der Zuzahlung zu rezeptpflichtigen Arzneimit-
teln befreit werden — unter der Voraussetzung, dass ein Priparat mindestens 30 Prozent giins-
tiger als der Durchschnitt aller Medikamente aus einer Wirkstoffgruppe ist. Die Liberalisie-
rung des Arzneimittelmarktes bietet Patienten einen finanziellen Anreiz, sich iiber preiswerte
pharmazeutische Hersteller zu informieren. Allerdings sind entsprechende Auswirkungen auf

das Marktgeschehen bisher kaum ermittelbar (vgl. Vogel 2008: 23 ff.).

3.3.5 Selektivvertriige

Den vorangegangenen Bespielen (vgl. Abschn. 3.3.1-3.3.4) ist die Ausweitung marktypischer
Wahlmoglichkeiten von Nutzern gemeinsam. Dass Marktmechanismen u. U. auch Auswahl-
optionen reduzieren, zeigt die Aufhebung des Kontrahierungszwangs zwischen GKVen und
KVen. Infolgedessen entstandene Selektivvertrige schrinken das Recht der freien Arztwahl
ein, indem sie die Anzahl frei wihlbarer Leistungserbringer von vornherein limitieren. Versi-
cherte, die sich in einen Selektivvertrag ihrer Krankenkassen einschreiben, konnen im Krank-
heitsfall ausschlieBlich auf Leistungen einzelner Haus- oder Fachirzte zuriickgreifen (vgl.
Bandelow/Schade 2009: 112; Paquet 2009: 148; Reiners 2009a: 14). Seit dem GMG von 2004
konnen GKVen Einzelvertrige in der sektoriibergreifenden Versorgung (Integrierte Versor-
gung, DMP) anbieten. Das GKV-WSG von 2007 weitete diese Moglichkeit auf die Bereiche
der hausarztzentrierten und ambulanten Versorgung aus (vgl. Gerlinger 2009b: 23). Selektiv-
vertrige bieten Krankenkassen die Chance, sich in der Versorgung einzelner Versicherten-
gruppen (z. B. Diabetiker) zu spezialisieren. Gleichzeitig besteht der Anreiz, Kosteneinspa-
rungen 1im Vergleich zur kollektivvertraglichen Versorgung =zu erzielen (vgl.
Munte/Froschauer 2008: 123). Aufseiten der Arzte forcieren Selektivvertrige die Griindung
unternehmerisch orientierter Verbiinde (vgl. Bandelow/Schade 2009: 97 ff.). Diese existieren
parallel zu den KVen und versprechen ,Versorgungskonzepte aus einer Hand“
(Munte/Froschauer 2008: 124), mittels der Abdeckung kompletter Behandlungsketten (Diag-
nose, Therapie, Nachsorge, Pflege).

Trotz einer grundsétzlichen Nutzerorientierung im Versorgungszuschnitt bergen Selektivver-
trige Risiken. Neben der Einschrinkung in der Wahl von Leistungserbringern sind die Modi
der Qualitétssicherung und des Leistungszugangs zu hinterfragen. Versicherte sind auf einen
transparenten Qualitdts- anstatt eines reinen Preiswettbewerbs angewiesen, um die richtige

Krankenkasse bzw. einen Selektivvertrag wéhlen zu konnen. Ebenso ist eine regelmiBige
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externe Evaluierung der angebotenen Leistungen bedeutsam (vgl. Organisation fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung [OECD] 2008: 175). Sind diese Mallnahmen der
Qualitétssicherung nicht gewihrleistet, erwarten Verbraucherschiitzer einen ,,Drang zur bil-
ligsten Krankenkasse* (Micklitz 2008: 30). Ferner besteht die Gefahr, dass sich in bei Kran-
kenkassen verschiedene Giiteklassen herausbilden, die, entsprechend der Finanzkraft ihrer
Versicherten, selektive Premium- bzw. Rabattvertrige mit Leistungserbringern aushandeln.
Ein gleicher Versorgungszugang fiir alle GKV-Versicherten ist unter diesen Bedingungen

nicht mehr gegeben (vgl. Bandelow/Schade 2009: 113).

Auch in der Hilfsmittelversorgung sowie in der Arzneimittelversorgung haben Selektiv- bzw.
Rabattvertrige restriktive Wirkungen auf die Konsumentensouverinitit. Krankenkassen, die
durch Ausschreibungsverfahren giinstige Vertrdge mit Leistungsanbietern aushandeln, konnen
die freie Produktwahl ihrer Versicherten nicht auf Dauer garantieren (vgl. Kotter/Mafling
2008: 48). Individuelle Qualititseinbullen sind moglich, wenn z. B. chronisch Kranke in der
praktischen Anwendung mit funktional gleichen, jedoch preislich giinstigeren Hilfs- oder

Arzneimitteln neuer Anbieter schlechter als zuvor zurechtkommen.*'

3.3.6 Zwischenergebnis

Die vorangegangenen Beispiele stehen fiir eine Intensivierung von Wettbewerb und Kommer-
zialisierung innerhalb des deutschen Gesundheitswesens. ,,Mehr Wettbewerb” zwischen Leis-
tungsanbietern und die Etablierung einer profitorientierten Gesundheitswirtschaft sind seit
dem GSG von 1992 Antriebskriifte aller spéteren Reformen, von denen fiir Nutzer zusitzliche
Wahlmoglichkeiten ausgehen. Die Implementierung von Wettbewerbselementen in das deut-
sche Gesundheitssystem fiithrt zu einem ,,inkrementellen Wandel*“ (Gerlinger/Schmucker
2009). Dieser ist durch die konsekutive Restrukturierung einzelner Teilbereiche des Gesund-
heitswesens bei fortwéhrender Dominanz korporatistischer und staatlicher Steuerungslogiken
gepragt (vgl. Gotze/Cacace/Rothgang 2009: 149 f.; Reiners 2009b: 193 ff.). Die ,,Entstehung
neuer kompetitiver Vertragsstrukturen® (Bandelow/Schade 2009: 112) zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern verdeutlicht ferner, dass die Initiierung von Wettbewerb
zuallererst ein politisches Steuerungsinstrument ist (vgl. Czada 2000), mit dem nicht automa-

tisch eine Pluralisierung der Wahlmoglichkeiten fiir Nutzer einhergeht.

417 B. sind Darmkrebs-Patienten mit kiinstlichem Darmausgang, sogenannte ,,Stoma-Beutel-Triger*, auf eine
gute Hautvertriglichkeit, der verwendeten Stoma-Artikel angewiesen. Produktwechsel fithren hier hiufig zu
Beschwerden (vgl. Interview 14/Zeilen 209-217).
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Auf Gesundheitsmirkten adressieren Leistungsanbieter Nutzer vorrangig als Konsumenten,
die Leistungen nach personlichem Bedarf und individuellen Priferenzen auswdhlen sollen.
Gesundheit erhilt somit den Charakter eines Investitionsgutes, das potentiell allen Nutzern
gleichermallen zu Verfiigung steht. Eine optionale Selbstversorgung mit Gesundheitsleistun-
gen birgt fiir Nutzer jedoch neues Verunsicherungspotential. Insbesondere dann, wenn der
Eindruck entsteht, das solidarisch finanzierte Leistungsangebot der GKV reiche fiir eine op-
timale Gesundheitsversorgung nicht aus. Bekriftigt wird diese Sorge durch die parallele Oko-
nomisierung offentlicher Gesundheitsleistungen sowie durch Debatten iiber eine notwendige
Priorisierung und Rationierung medizinischer Leistungen (vgl. Raspe 2006: 109 ff.; Rich-
ter/Rehder/Raspe 2009; Mackmann 2010). Die Parallelitit von Okonomisierung und Ver-
marktlichung medizinischer Leistungen zwingt Nutzer, anhand von Fragen wie ,,Welche Leis-
tungen (z. B. Priavention, Rehabilitation, Alternativmedizin, Wellness) sind besonders wichtig
fiir mich?”, ,.Ist es sinnvoll, eine Zusatzversicherung abzuschlieen?”” oder ,,Uber welche An-

bieter beziehe ich meinen Bedarf an Arzneimitteln?” Abwigungen zu treffen.

Die dritte Modernisierungsdimension verortet das Gesundheitswesen als Teil wissensbasierter

Dienstleistungsgesellschaften, in dem Nutzer per definitionem zu Koproduzenten werden.

3.4 Das Gesundheitswesen als Teil wissensbasierter Dienstleistungsgesellschaften

Die Dimension der Wissensbasierung komplettiert die in diesem Kapitel diskutierten Moder-
nisierungsdimensionen des Gesundheitswesens. Traditionell war medizinisches Wissen die
mafgebliche Referenzgrofle im Versorgungssystem, insofern ist das Prinzip der Wissensba-
sierung nicht neu. Zwei fiir die Bedeutung von und den Umgang mit Wissen wesentliche As-
pekte haben sich jedoch verdndert: Zum einen greifen moderne Gesundheitswesen parallel auf
mehrere Wissenssysteme und Praktiken wie EbM, Managerialismus (z. B. DRG) und standar-
disierte Behandlungsverfahren (z. B. DMP) zuriick. Zum anderen ist der Grat zwischen einer
Demokratisierung von gesundheitsrelevantem Wissen, auf dessen Grundlage Nutzer infor-
mierte Entscheidungen treffen konnen, und der Industrialisierung von Wissen, d. h. der
manageriellen Verwertung von medizinischen und ©konomischen Wissensbausteinen,

142

schmal.”™ An beiden Polen der Wissensbasierung sind Kompetenz und Koproduktion von

Nutzern zentrale Elemente — dies war nicht immer der Fall, wie ein Blick zuriick zeigt.

> Der Medizinjournalist Werner Bartens (2011: 18) kommt in diesem Zusammenhang zu der Einschitzung:
,,Mit dem Erleben und Befinden der Kranken hat das oft nichts mehr zu tun.*
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3.4.1 Modernisierung von Medizin und Gesundheit

Der folgende kursorische Riickblick bleibt auf diejenige medizinische Versorgungsrealitit
Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts beschrénkt, deren Strukturen bis heute prigend
sind. Wie sahen die Urspriinge offentlicher Gesundheitssysteme aus? Der Historiker Jiirgen
Osterhammel (2009: 266) erinnert diesbeziiglich an die Bedeutung des Zusammentreffens
freier Ressourcen, praxiswirksamen medizinischen Wissens und biirgerschaftlicher Gesund-
heitsanspriiche: ,,Die Einfithrung von Gesundheitssystemen setzte dreierlei voraus: (1) eine
neue Definition der Aufgaben des Staates und den Willen, Ressourcen fiir diese neuen Aufga-
ben des Staates einzusetzen; (2) das Vorhandensein biomedizinischer Kenntnisse einschlief3-
lich praktischer Folgerungen daraus; (3) die Entwicklung einer Biirgererwartung an den Staat,
dass er sich um Gesundheitsangelegenheiten kiimmern moge.* Von Interesse sind in diesem
Abschnitt insbesondere die Modernisierung der Gesundheitsversorgung im Hinblick auf den
Wissensstand in der Medizin, dominierende Krankheitsbilder, Rollenverstindnisse von Pro-

fessionellen und Rollenzuweisungen an Patienten.

Bis zur Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert galt Krankheit als ,,jeder regelwidrige Korper-
oder Geisteszustand, der #rztliche Behandlung erforderlich macht* (Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen [SVR*] 2003: 177). Arzte genossen
das Privileg, Versorgungsprozesse vollstindig definieren zu konnen. Insbesondere die wach-
sende Nachfrage nach medizinischen Leistungen durch eine stetig steigende Zahl an Versi-
cherten im Zuge der Einfithrung des Bismarckschen Krankenversicherungssystems 1883 trug
zur Konzentration auf kurativ ausgerichtete medizinische Behandlungsschemata bei (vgl. Hil-
lebrand 2008: 74). Exemplarisch fiir eine verengende Betrachtung auf Krankheitssymptome
und die Medikalisierung von Krankheiten war die Institution des Krankenhauses (vgl. u. a.
Bleker 1997; Baecker 2008). Das Krankenhaus als quasi auBlergesellschaftliche Einrichtung
der ,,medizinischen [...] Vernichtung, Vertilgung und Aneignung des Gefihrlichen und Be-
drohlichen* (Baecker 2008: 39) stand fiir die kontextuelle ,,Entbettung* (vgl. Polanyi [1944]
1978) und arbeitsteilige Aufgliederung des menschlichen Korpers sowie das Rationalisieren
von Krankheiten. Hospitiler, die vorrangig als Ausbildungsstitte fiir Mediziner fungierten,

waren Orte, an denen ,,patients could be controlled and ordered about* (Bleker 1997: 24).

Das Krankenhaus war das Fortschrittssymbol der ersten Gesundheitsrevolution. Es war ein

Ort der Kontrolle und der Eliminierung gesellschaftsbedrohlicher Epidemien. Faktoren der

# Nachfolgend so zitiert.
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individuellen Lebensfithrung, des soziodkonomischen Status oder gesundheitsrelevanter-
Umwelteinfliisse hatten innerhalb der stationiren Leistungserbringung kaum Bedeutung. Im
Unterschied zur privatérztlichen Praxis (i. d. R. Hausbesuche), in der das Prinzip der indivi-
duellen Fiirsorge dominierte, zeigten Krankenhausirzte ,little interest in patient‘s individual
disposition* (Bleker 1997: 24).** Sie waren Pioniere der wissenschaftlich-technischen Ratio-
nalisierung der Medizin. Die Einfiihrung der GKV 1883 forderte die Professionalisierung des
Arztberufs. Zudem stérkte die Etablierung der Medizin als anerkannte Wissenschaft den drzt-
lichen ,,Autoritdtsanspruch* (Balkhausen 2007: 172), der sich aus sozialmedizinischen Uber-
zeugungen des 19. Jahrhunderts ableitete: ,,to benefit the poor and advance medical science*

(Bleker 1997: 24).

Die zweite Gesundheitsrevolution Mitte des 20. Jahrhunderts riickte die Versorgung im
Krankheitsfall in den Vordergrund. Mit Potvin und McQueen (2007: 18) bestand die
medizinische Herausforderung nunmehr in ,,increasing human longevity through the preven-
tion of chronic diseases*. Neue Wissensgebiete und Behandlungsmethoden dominierten fort-
an die Medizin und die Ausrichtung drztlicher Titigkeit. Die Einddmmung nicht unmittelbar
todlicher, jedoch chronisch verlaufender Krankheiten erfolgte zunichst durch Standardisie-
rung von Versorgungspraktiken und medizinische Spezialisierung. Kardiologen,
Diabetologen und Neurologen transformierten das 6ffentliche Gesundheitswesen. Das Ausdif-
ferenzieren medizinischen Wissens ermoglichte das Weiterleben von Patienten, trotz chroni-

scher Krankheit (vgl. Abschn. 3.4.6).

Thren vorldufigen Hohepunkt erlangt die Bedeutung von medizinischem Wissen in der dritten
Gesundheitsrevolution: der ,,Forderung der Gesundheit in den vielfiltigen Lebenswelten des
modernen Alltags* (Kickbusch 2006: 11). Anders als bei der Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten und der Kontrolle chronischer Krankheiten setzt die hdufig mit dem Begriff
~empowerment* versehene dritte Revolution auf lebensstilorientierte Interventionen (vgl.
GroBkinsky 2009: 20 ff.). Dies geschieht in einem heterogenen und dynamischen Umfeld:
Gesundheit wird als eine Querschnittsaufgabe begriffen, an der auch private Gesundheitsan-
bieter und (zivilgesellschaftliche) Nutzerorganisationen mitwirken. Medizinische Interventio-

nen sind nicht nur kurativ ausgerichtet, sondern sollen als Préventionsleistungen in allen Le-

* Hinsichtlich des Ubergangs von irztlichen Hausbesuchen hin zu Krankenhauseinweisungen und Praxisbesu-
chen restimiert Balkhausen (2007: 176): ,,Der Arzt war immer weniger angewiesen auf verbale Kooperation und
Kommunikation von Seiten des Patienten. Der Kranke suchte den Arzt auf und alles Weitere lief ohne ihn ab —
in weitgehend stummer Darbietung des Korpers.*
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bens- und Politikbereichen (Arbeitswelt, Konsum, Umwelt) Geltung erlangen. Leitbildcharak-
ter erhilt die Vorstellung einer entgrenzten ,,Gesundheitsgesellschaft* (Kickbusch 2006), in

der ,,jede Entscheidung zugleich eine Gesundheitsentscheidung ist* (ebd.: 10).

Kritisiert wird das Leitbild der Gesundheitsgesellschaft, in der Gesundheit als ,,doability*
(ebd.: 90) gilt, und zwar aufgrund einer optimistischen Einschédtzung menschlicher Gestal-
tungsoptionen. Kritiker befiirchten, dass die Komplexitit von gesundheitsrelevantem Wissen,
medizinischen Handlungsoptionen und technischen Hilfsmitteln die Unsicherheit von Men-
schen potenziert. Statt eines empowerment und mehr Miindigkeit im Gesundheitswesen drohe
die zusitzliche Uberforderung von krankheitsbedingt ohnehin benachteiligten Menschen (vgl.
u.a. Dieterich 2010; Schmidt 2010). Tatséchlich werden Nutzern von Gesundheitsleistungen
in der Gegenwart immer neue Navigationsleistungen und Wahlentscheidungen abverlangt
(vgl. Abschn. 3.3). Potvin (2007: 107) weist auf das hierin liegende Krisenpotential fiir Nut-
zer hin, indem sie darauf aufmerksam macht, dass mehr individuelles Wissen nicht gleichbe-
deutend mit mehr Gesundheitskompetenz und Sicherheit ist: ,,Thus in public health as in
many other techno-scientific endeavours, more knowledge does not necessarily translate into
more predictability and control. It often means increasing complexity and uncertainty about

the impact of action through unintended consequences and reflexivity”.

Folgende Bereiche der wissensbasierten Koproduktion in modernen Gesundheitssystemen

werden folgend beleuchtet:

- lebensstilorientierte Gesundheitskompetenz,

- Recherche von Gesundheitsinformation im Internet,
- Personalisierung medizinischer Leistungen,

- Modi der Koproduktion im Arzt-Patient-Verhiltnis,
- ein interaktiver Ansatz der Chronikversorgung,

- Grenzen der wissensbasierten Nutzeredukation.

Ein Zwischenergebnis komplettiert diesen Teil der Arbeit.

* Kickbuschs Diktum von der ,,Gesundheitsgesellschaft* greift Giddens (1991) Uberlegungen selbstreflexiver
life politics auf. Giddens (ebd.: 218) argumentiert, dass der menschliche Korper unter den Bedingungen der
spiten Moderne zur Projektionsfliche der Selbstfindung und -modellierung werde, was insbesondere Auswir-
kungen auf die menschliche Gesundheit habe: ,,The body was a ,given’, the often inconvenient and inadequate
seat oft he self. With the increasing invasion of the body by abstract systems all this becomes altered. The body,
like the self, becomes a site of interaction, appropriation and reappropriation, linking reflexively organized
processes and systematically ordered by expert knowledge.*
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3.4.2 Gesundheitswissen als lebensstilorientierte Alltagskompetenz

Individuelle Verhaltensprivention erhélt in modernen Gesundheitswesen eine deutliche Auf-
wertung gegeniiber dem Einfluss duBerer Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen. Prinzi-
piell gelten gesundheitsforderliche Verhaltensweisen und Lebensstile als individuell realisier-

bare und steigerbare Ressourcen (vgl. Kickbusch 2006: 10).

Aufgegriffen wird diese Einschidtzung von Fiirsprechern eines verstirkt auf Eigenverantwor-
tung zu basierenden Gesundheitswesens. Die Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
Versorgungsmanagement (DGbV*®), ein Verein von Leistungserbringern, Verbiinden, Mana-
gementgesellschaften, Verbdnden, Krankenkassen und Industrie (vgl. DGbV 2011), erkennt
im Gesundheitsverhalten von Nutzern ,.eine immer noch vernachlissigte Ressource* (Schmid
et al. 2008: 165). Die Nutzbarmachung von individuellem Gesundheitswissen und individuel-
ler Gesundheitskompetenz enthélt demnach die ,,grof3ten Einsparmoglichkeiten* (ebd.), wo-
hingegen passives und inkompetentes Nutzerverhalten die Ursache fiir eine ,,unsolidarische
Uberbeanspruchung des [GKV-, B. E.]Systems* (ebd.: 163) darstellt. Die DGbV méchte da-
her zu einem gesellschaftlichen Kulturwandel beitragen, in dessen Zentrum der ,,verantwortli-
che ,Gesundheitsbiirger*“ (ebd.: 14) steht: ,,Wir brauchen dafiir ein neues Leitbild vom Biir-
ger, der kompetent und eigenverantwortlich handelt und das solidarisch finanzierte Gesund-
heitssystem nur dann nutzt, wenn er eine Situation nicht selber meistern kann (Subsidiaritét).
Die Hilfe durch den Staat oder die Solidargemeinschaften (Solidaritit) muss letztlich ergin-

zenden Charakter haben.” (ebd.: 13)

Auch jenseits von 6konomisch motivierten Eigenverantwortungszuschreibungen gilt kompe-
tentes Gesundheitsverhalten zunehmend als individuell zu bewiltigende ,,doability* (Kick-
busch 2006: 90). Als anschlussfihig erweist sich hier Aaron Antonovskys Konzept der
Salutogenese. Ausgehend von der Erkenntnis, dass Lebensstile ,,in komplexen Wechselwir-
kungen mit Umwelt und genetischer Disposition* (GroBkinsky 2009: 25) die Gesundheit be-
einflussen, gilt es, ,,sich selbst und andere zu fordern* (ebd., Hervorh. i. Orig.). Zum Erlernen
einer salutogenesen Lebensfithrung konnen im individuellen Coaching, in der begleitenden
Beratung und in der Auswahl von Leistungserbringern titige Gesundheitsberater Un-
terstiitzung leisten. So forderte z. B. der Wissenschaftliche Beirat fiir Verbraucher- und Er-
nihrungspolitik des Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-

schutz (BMELV) in einem Positionspapier zur Stellung von Verbrauchern und Patienten im

* Nachfolgend so zitiert.
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liberalisierten Gesundheitsmarkt ,,die Einfithrung eines gepriiften Berufs des Gesundheitsbro-

kers, der neutral und kompetent Patienten berét* (Micklitz 2008: 35, Hervorh. i. Orig.).

Gesundheitsrelevante Entscheidungen sind von Nutzern in der Gegenwart alltéiglich zu tref-
fen. Sie umfassen nicht nur den Kernbereich der medizinischen Versorgung, sondern eben-
falls Bereiche der individuellen Lebensfiihrung und Gesundhaltung, wie Ernéhrung oder Frei-
zeitgestaltung. Insbesondere die Ausdifferenzierung der Rollen, in denen Nutzer von gesund-
heitsnahen und medizinischen Leistungen und Produkten adressiert werden (vgl. Kap. 5), so-
wie die gesundheitspolitische Forderung nach mehr ,,Selbststeuerungsleistungen (Schaef-
fer/Schmidt-Kaehler 2006: 9) erhohen den Beratungsbedarf. Die Notwendigkeit, diesen An-
forderungen gerecht zu werden, ldsst die Bedeutung von Gesundheitswissen und —kompetenz
wachsen. Kickbusch (2009: 17) fasst diese Entwicklungsdynamik wie folgt zusammen: ,,The
expansion of health choices and the complexity of health systems demand an ever higher de-
gree of sophistication and participation, and as a consequence there is a growing offer and

demand not only for health information but for advice and knowledge brokering.”

Dieser Einschitzung folgend ist fiir eine gesundheitsbewusste Lebensfithrung die Ausbildung

einer ,health literacy“47

notwendig. Der Begriff umfasst neben der kognitiven Fihigkeit,
gesundheitsrelevante Informationen lesen und verstehen zu konnen, die Kompetenz, erworbe-
nes Gesundheitswissen auf die eigene Lebenszusammenhinge anzuwenden und somit
gesundheitsbewusste Alltagsentscheidungen zu treffen (vgl. Adams et al. 2009: 144). Deut-
lich wird die anwendungsbezogene Dimension von health literacy in der auf Nutbeam (1998:
357) zuriickgehenden Definition der WHO: ,,Health literacy represents the cognitive and so-

cial skills which determine the motivation and ability of individuals to gain access to, under-

stand, and use information in ways which promote and maintain good health.*

Die Fihigkeit zu einem gesunden Lebensstil, z. B. durch Verzicht auf Tabak und tibermifi-
gen Alkoholgenuss, oder zur Bewiltigung von beruflichen, privaten oder umweltbedingten
Belastungen, erfordert eine wissensbasierte, aber vor allem auch kritische Interaktion mit An-
bietern von Gesundheitsinformationen und Beratungsangeboten (vgl. Nutbeam 2000: 263 ff.).
Gesundheitskompetenz, verstanden als ,,Voraussetzung zur Durchsetzung eigener gesundheit-
licher Interessen in einer sich stindig wandelnden Gesellschaft (Kahrs 2007: 62), entsteht

durch kontextbezogene Anwendung und Reflexion erworbenen Wissens. Erst im Prozess der

4 Folgend mit ,,Gesundheitskompetenz‘ bezeichnet.
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Selbstverortung in einem Umfeld von gesundheitsfordernden und -belastenden Faktoren
transformiert sich abstraktes Wissen in individuelle Gesundheitskompetenz. Als Baustein der
personlichen Identitit ist Gesundheitskompetenz somit gleichermaflen dynamisch wie fragil
(ebd.: 71). Bedeutsam ist hierbei die personliche Auseinandersetzung mit kulturell dominie-
renden Lebensstildiskursen, wie der zunehmenden Verquickung von Schonheit und Fitness
mit Gesundheit. Gesundheitskompetenz verlangt den Umgang mit Widerspriichen, wie sie
etwa zwischen der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnis, dass leichtes Ubergewicht prin-
zipiell gesundheitsférderlich sein kann, und der gesellschaftlichen Dominanz des Schlank-
heitsideals bestehen. Im Ergebnis kann die gesundheitliche Selbstkontextualisierung auch zur
Beibehaltung ungesunder Lebensstile und Inkaufnahme eines hoheren individuellen Gesund-

heitsrisikos fiithren.

3.4.3 Gesundheitswissen im Internet

In modernen Gesellschaften entwickelt sich das Internet zum Schliisselmedium individueller
Wissensaneignung. Dies trifft insbesondere auf den Wissenskomplex ,,Gesundheit und ge-
sundheitliche Versorgung* zu. Grundsitzlich wird ,,der Zugang zu medizinischen und para-
medizinischen Informationen* (Kardorff v. 2009: 267) leichter. Gleichzeitig stellt der Um-
gang mit online generiertem Gesundheitswissen eine ,,neue Herausforderung in der Laien-
Expertenkommunikation® (ebd.) dar. ,,Gesundheitsberatung im Internet (Schmidt-Kaehler
2005) dient Nutzern, das zeigen erste empirische Untersuchungen (vgl. Geuter/Weber 2009),
vor allem ,,als Riickversicherung der eigenen Entscheidungen bzw. der von den Arzten vorge-
schlagenen Therapien* (Kardorff v. 2009: 268). Zwei fithrende Angebote der internetbasier-

ten Wissensvermittlung in Deutschland werden im Folgenden vorgestellt.

Weisse Liste.de

»Wer krank ist, mochte sich in guten Hinden wissen* (Weisse Liste 2011a, o. S.) — diesem
Diktum folgend macht es sich die Weisse Liste™ zur Aufgabe unabhingige Orientierung bei
der Suche nach Gesundheitsanbietern zu bieten, um somit Nutzer zu ,,aktiven, gleichberech-

tigten Partnern im Gesundheitswesen® (Weisse Liste 2011b, o. S.) zu machen. Nutzer werden

* Die Weisse Liste (Internetportal) ist ein Anfang 2008 ins Leben gerufenes Projekt der Bertelsmann Stiftung
und kooperierender Patientenorganisationen, wie der Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e. V. oder dem
VdK., unter der Schirmherrschaft des Patientenbeauftragten der Bundesregierung. Ziel des Projekts ist es, ,,das
Gesundheitssystem fiir Patienten, Versicherte und ihre Interessenvertreter transparenter zu machen. Bezogen auf
den individuellen Behandlungswunsch werden aussagekriftige Informationen iiber die Angebotsstrukturen und
die Versorgungsqualitit einzelner Gesundheitsanbieter in allgemeinverstidndlicher Form zur Verfiigung gestellt.
Sie sollen als Entscheidungshilfe fiir die Wahl einer geeigneten Gesundheitseinrichtung dienen.” (Weisse Liste
2011b, 0. S.).
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zunichst aufgefordert anzugeben, welche Krankheit, Behandlung oder Untersuchung sie wiin-
schen. Wer bspw. die Diagnose ,,Bluthochdruck mit Herzkrankheit* in die Suchmaske ein-
gibt, wird im Anschluss an die Mitteilung des Wohnsitzes nach eventuell vorhandenen Be-
gleiterkrankungen gefragt. Ziel ist es, ein (wohnortsnahes) Krankenhaus ausfindig zu machen,
das neben der Haupterkrankung auch Begleiterkrankungen des Patienten qualitativ hochwer-
tig versorgt. Leidet ein Patient nicht nur an Bluthochdruck mit Herzkrankheit, sondern eben-
falls (wenngleich nicht akut) an einem schlecht einstellbaren Diabetes oder einer schwerwie-
genden psychischen Erkrankung, kann er Krankenhéduser gemif} deren Behandlungshiufigkeit
zu diesem Symptombiindel priorisieren. Im néchsten Schritt kann sich der Nutzer iiber die
personelle Ausstattung der von ihm vorldufig ausgewihlten Kliniken informieren. Auch hier
bietet das Portal Entscheidungshilfen, wie die Anzahl vollstationédr behandelter Fille pro Arzt
oder Pflegekraft, an. AnschlieBend kann die Suche durch Heranziehen zusitzlicher Leistungs-
kennzahlen, wie des Anteils des gewihlten Behandlungswunsches an allen Behandlungen des
Krankenhauses oder der Behandlungshéufigkeit im Krankenhaus im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt, prizisiert werden. Der diagnosegeleitete Suchprozess wird mit der Moglichkeit
eines Vergleichs nicht-medizinischer Serviceangebote, wie der Ausstattung der Patienten-
zimmer, des Serviceangebots, der personlichen Betreuung, der Rdumlichkeiten oder Verpfle-
gung, in den einzelnen Krankenhdusern komplettiert. AbschlieBend wird dem Nutzer eine
Ergebnisiibersicht, der von ihm im Auswahlprozess in die engere Wahl genommenen Klini-
ken erstellt. Die generierte Liste an Leistungsanbietern kann nun abermals nach bevorzugten
Qualitétskriterien (z. B. der personellen Ausstattung oder bestimmten Leistungskennzahlen)
sortiert werden. Ferner ist ein abschlieBender Direktvergleich priferierter Kliniken mdoglich.
Bemerkenswert ist, dass die Weisse Liste Informationssuchende mit dem Hinweis entlisst,
dass die Entscheidungshilfen lediglich erginzend zur bestehenden Arzt-Patient-Beziehung
seien, diese jedoch nicht ersetzen. Diese Selbstbeschrinkung verdeutlicht die Grenzen

wissensbasierter Gesundheitsinformationen im Internet, auf die noch niher eingegangen wird.

Gesundheitsinformation.de

Das IQWiG verfolgt zwei Ziele (vgl. Abschn. 3.2.3): Einerseits soll der Nutzen (Qualitit)
medizinischer Leistungen im Zusammenhang mit deren Kosten (Wirtschaftlichkeit) evaluiert
und bewertet werden. Anderseits informiert das IQWiG die Offentlichkeit dariiber, ,,was the-
rapeutisch und diagnostisch moglich und sinnvoll ist* (Institut fiir Qualitit und Wirtschaft-

lichkeit [IQWiG] 2011c). Letzteres geschieht vorrangig iiber die Internetseite www.gesund-
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heitsinformation.de49, die Nutzern eine unabhingige, objektive und gepriifte Sichtung und
Aufarbeitung evidenzbasierter medizinischer Informationen auf der Grundlage institutseige-
ner wissenschaftlicher Publikationen verspricht (vgl. Gesundheitsinformation.de 2011, o. S.).
Im Unterschied zur Weissen Liste konzentriert sich das Angebot ausschlieBlich auf gesund-
heitlich relevante Themengebiete. Ein Qualititsvergleich von Leistungsanbietern erfolgt
nicht. Nutzer, die sich z. B. fiir das Themenfeld ,Immunsystem und Infektionen* interessie-
ren, erhalten zunichst eine kurze Einfithrung in die Bedeutung des Immunsystems fiir den
menschlichen Korper. Anschlieend besteht die Moglichkeit, sich iiber ausgewéhlte Infekti-
onskrankheiten (z. B. Grippe oder Allergien) ausfiihrlicher zu informieren. Die Wissensver-
mittlung erfolgt teilweise interaktiv, d. h. anhand eines Quiz, von Risikokalkulationen (z. B.
Rauchen) und Merkblittern, die wissenschaftliche Befunde allgemeinverstindlich aufbereiten.
Vervollstiandigt wird das Angebot durch Erfahrungsberichte von Patienten und audiovisuellen
Animationen (vgl. Bastian/Knelangen/Zschorlich 2009: 189). Das Portal www.gesund-
heitsinformation.de, dessen Inhalte auch auf Englisch abrufbar sind, soll nach Angaben von
IQWiG-Mitarbeitern mittelfristig zur fithrenden Anlaufstelle fiir evidenzbasierte Patientenin-
formationen werden: ,,The goal is to achieve an evidence-based encyclopaedia with over 2000

information items by the end of 2012 and to keep it reasonably up-to-date. (ebd.: 185).

Beide genannten Internetportale stehen fiir qualitativ hochwertige, deutschsprachige Angebote
von ,,e-health* (Eysenbach 2001). Die sozialwissenschaftliche Kritik an vergleichbaren An-
sdtzen ist vor allem grundsitzlicher Natur. Problematisiert wird das zugrunde liegende ,,rather
naive information paradigm® (Felt et al. 2009: 88), das Nutzer primér als rational handelnde

Koproduzenten versteht.

Die Konstruktion des ,future e-patient** (Felt/Gugglberger/Mager 2009), der online neutrales
Gesundheitswissen recherchiert und eigeninitiativ nutzt, blendet andere Entscheidungsres-
sourcen von Nutzern a priori aus. Nutzerpartizipation in (netzbasierten) Frameworks von
»techno-scientific choices* (ebd.: 39) tendiert dazu, sich auf die begrenzte Auswahl zwischen
Lpre-screened information* bzw. zwischen als alternativlos dargestellten ,,prescribed medical
treatements* (ebd.: 38) zu reduzieren. Stattdessen setzt die Nutzung von ,e-health-

Angeboten (Eysenbach 2001) neue Kompetenzen voraus: den geschulten Umgang mit Medi-

* Das Portal ist um groBtmogliche Seriositit bemiiht, auch um sich von der Vielfalt anderer Informationsanbie-
ter im Internet abzugrenzen. Ein Beleg hierfiir ist die jihrliche Uberpriifung und Zertifizierung durch die
Schweizer Stiftung Health on the Net (HON), deren acht Grundsitze der Sachverstindigkeit, Komplementaritit,
des Datenschutzes, der Zuordnung, des Nachweises, der Transparenz, der finanziellen Aufdeckung und der Wer-
bepolitik www.gesundheitsinformation.de befolgt (vgl. Stiftung HON 2011, o. S.).
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en und ein Mindestmal} an health literacy. Fehlt Letztere, wie z. B. bei vielen Akutpatienten,
wird die gelenkte Nutzerpartizipation aufgegeben und ,,the system’s ,predefined choice‘ mo-
des are activated” (ebd.: 39). Felt, Gugglberger und Mager (2009: 36 f.) schlussfolgern vor
diesem Hintergrund, dass zum einen die Bereitstellung und Implementierung neuer Informa-
tionstechnologien nicht automatisch zu einer besseren Wissenskultur im Gesundheitswesen
und zu partizipativeren Entscheidungsprozessen fithre. Zum anderen kritisieren sie, dass die
technische Standardisierung von Wissen Nutzungshandeln von vornherein limitiere: ,,Yet
citizen-patients’ choice is by no means open-ended* (ebd.). D. h., die Informationssuche von
Nutzern beschrinkt sich auf ein priaformiertes Default an Gesundheitswissen (vgl. Abschn.

4.1).

3.4.4 Personalisierung der Gesundheitsversorgung

Parallel zu neuen Ansétzen des Wissenszugangs lésst sich die Entwicklung hin zu einer Indi-
vidualisierung und Personalisierung des Versorgungsprozesses beobachten. Dabei sollen die
Stufen der medizinischen Leistungserbringung — Privention, Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge — moglichst passgenau an den gesundheitlichen Bediirfnissen und Dispositionen einzel-
ner Nutzer oder spezifischer Nutzergruppen ausgerichtet werden. Insbesondere die Gesund-
heitswirtschaft verspricht sich von der Entwicklung personalisierter Versorgungsformen zu-
kiinftig Umsétze (vgl. Kartte/Neumann 2008: 13 ff.). Neue maBgeschneiderte Versorgungs-
formen zielen auf die Re-Orientierung medizinischer Leistungen und Produkte in vier Berei-

chen ab:

Erstens gilt es, den Leistungsprozess grundsitzlich zu deregulieren. Kollektivvereinbarungen
hinsichtlich des Umfangs und der Erbringung von Leistungen zwischen KVen und GKVen
sollen um Selektivvertrige mit groBeren Wahloptionen fiir Nutzer ergénzt werden (vgl. Ab-
schn. 3.3.5). Jenseits des kollektivrechtlich verankerten Leistungsanspruchs entstehen somit

neue Freirdume fiir stirker individualisierte Versorgungsmodelle.

Zweitens strebt eine stirker nutzerorientierte Versorgung die sukzessive Absenkung sektoraler
Schranken in der Leistungserbringung an. Personalisierte Medizin ist auf integrierte Versor-
gungssysteme angewiesen, in denen Allgemein- und Fachirzte bspw. in MVZs einzelfallori-
entiert zusammenarbeiten und koordinierte Dienstleistungen ,,aus einer Hand” anbieten (vgl.

SVR 2003: 129 ff.).
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Drittens verspricht eine stirker personalisierte Gesundheitsversorgung Abkehr von der not-
fallorientierten kurativen Medizin. Angestrebt ist der Ubergang zu einem proaktiven System,
das durch Fritherkennung von Krankheiten und die Vermittlung von gesundheitsforderlichen
Lebensstilen priventiv wirksam ist. ,,Proaktiv* bedeutet in diesem Zusammenhang ferner, die
systematische Vernetzung medizinischer Kernleistungen mit ergidnzenden und pridventiven
Angeboten anderer Gesundheitsprofessionen voranzutreiben, wie bspw. der Pflege, Physio-
therapie oder der Erndhrungsberatung — im Sinne einer ,,collaborative workforce* (ebd.:

59 f.).

Die Verianderung der Gesundheitsversorgung umfasst viertens die konkrete Leistungsausge-
staltung. Durch Individualisierung und Zielgruppenorientierung medizinischer Versorgungs-
konzepte sollen eine hohere Genauigkeit von Diagnosen und passgenauere Therapieoptionen
erreicht werden. Statt standardisierter Interventionen wird eine differenzielle Behandlung von
Krankheitssymptomen angestrebt, die auf Grundlage multifaktorieller Lebensbedingungen
und -risiken entwickelt wurde (vgl. Biiro fiir Technologiefolgen-Abschitzung beim Deut-

schen Bundestag [TABSO] 2008: 7 ff.).

Die bahnbrechendsten und gleichzeitig umstrittensten Verdnderungen sind mit dem Einsatz
von genetischen Biomarkern (TAB 2008: 71 ff.), d. h. ,,genombasierte Informationen iiber
gesundheitsbezogene Merkmale* (ebd.: 10), verkniipft. Biomarker sollen dazu beitragen, pra-
diktive Krankheitsdiagnosen im Sinne einer ,,precision medicine* (The Economist, 18. 04. 09,
S. 8 ff.) zu treffen. Mittelfristig wiirde dies die medizinischen Leistungsbereiche Diagnostik
und Therapie zusammenfiihren. In jedem Fall sollen Nutzer durch personalisierte Versor-
gungsangebote befihigt werden, mehr Verantwortung fiir ihre Gesundheitssituation zu iiber-
nehmen.”' Als problematisch erscheint die wachsende Diskrepanz zwischen dem medizinisch-
technischen Potential an personalisierten Leistungen sowie Produkten und deren Anpassung
an tatsidchliche Nutzerpriaferenzen (vgl. TAB 2008: 249 ff.). Nutzer verstehen unter ,,indivi-
dualisierten Gesundheitsleistungen® bspw. primér den Ausbau psychosozialer Betreuung und
Pflege. Personalisierte Medizin, der es gelingt, pradiktive Risikoprofile zu erstellen, kann je-
doch zu einer Erhohung der seelischen Belastung von ,,zukiinftigen Patienten” fiihren (ebd.:

221).

%% Nachfolgend so zitiert.

5! Hierbei sollen technische Innovationen zum Einsatz kommen: Mittels des Ausbaus der Gesundheitstelematik
(homecare, eHealth, elektronische Gesundheitskarte) sollen Nutzer innerhalb ihres Lebensumfeldes Krankheiten
bewiltigen und ihre Gesundheit fordern (vgl. Hilbert/Paulus/Heinze 2008; The Economist 18. 04. 09, S. 13 ff.).
Hierdurch entstehen neue Probleme des gesundheitlichen Datenschutzes.
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Fiirsprecher maBgeschneiderter Versorgungsprogramme und personalisierter Medizin sehen
deren Nutzen vorrangig in der Behandlung und Pflege chronisch kranker Menschen und in
der Vorbeugung von Krankheiten®”. Die Bewiltigung chronischer Krankheit erfordert die
permanente Neuanpassung von Versorgungsformen. Dabei sind die Verlaufsdynamiken von
individuellem Nutzungshandeln je nach Gesundheitszustand sehr unterschiedlich (vgl. Ab-
schn. 3.4.6; Schaeffer 2004: 24 ff.). Gerade weil eine Routinisierung der Bewiltigungserfor-
dernisse nicht moglich ist, hat das Aushandeln und Versténdigen zwischen chronisch kranken
Nutzern und Leistungsanbietern eine hohe Bedeutung. Inwieweit Arzt-Patient-Verhiltnisse
Gelegenheiten fiir eine interaktive Gesundheitskommunikation er6ffnen, erdrtern die nédchsten

beiden Abschnitte.

3.4.5 Koproduktion im Arzt-Patient-Verhiltnis

Die Notwendigkeit der Einbeziehung von Nutzern in den medizinischen Leistungsprozess ist
offensichtlich. Medizinische Dienstleistungen sind exemplarisch fiir das ,,Uno-actu-Prinzip*:
der zeitgleichen Produktion und des Verbrauchs von Dienstleistungen, bei dem die Leistungs-

empfinger als Koproduzenten zwingend beteiligt sind (vgl. HiuBermann/Siebel 1995: 24).

Die Leistungskonsumption durch Patienten, sei es ein operativer Eingriff oder die Einnahme
von Medikamenten, erfolgt in der Erwartungshaltung, die verordnete Therapie moge zum
medizinisch erwiinschten Ergebnis fiihren. Der aktiven Mitwirkung von Patienten kommt bei
der Wahl der Therapieoption grofle Bedeutung zu. In modernen Gesundheitssystemen, in de-
nen fiir die meisten Diagnosen mehrere medizinische Interventionsformen existieren, erfolgt
die Anpassung des medizinischen Versorgungsprozesses an die subjektiven Lebensbedingun-
gen des einzelnen Patienten interaktiv. Die Verkniipfung von personlichem Laienwissen mit
medizinischen Informationen ist eine zentrale Nutzerkompetenz. Von Kardorff (2009: 258)
hebt in diesem Zusammenhang hervor: ,,Sie [die Informationen, B. E.] konditionieren Situati-
onsbewertungen, konfigurieren und kontextualisieren vorhandene Wissensbestinde neu, be-
einflussen Entscheidungen und konnen zu einer Neubestimmung biografischer Identitits-

entwiirfe genutzt werden.*

52 80 werden von einer personalisierten Medizin im Hinblick auf Diabetes mellitus ,,wesentliche Beitrige im
Hinblick auf die Milderung der damit verbundenen ,Public Health‘-Probleme erwartet” (TAB 2008: 171).
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Eine reflexive Informationsnutzung setzt vernetzte Wissensressourcen sowie die Passgenauig-
keit von Therapiekonzepten voraus. Nutzer iibernehmen bereits in der Wissensgenese, d. h.
vor der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die Rolle von Koproduzenten. Nutzer
sollen Handlungssouverinitit in medizinischen Versorgungs- und Behandlungsfragen gewin-
nen, geniigend Selbstsicherheit besitzen, Therapieoptionen und mogliche Leistungsanbieter zu
iberblicken und diese geméil eigenen Bediirfnissen auszuwihlen. Die interaktiv herbeizufiih-
rende Komplexititsreduktion von prinzipiell zur Verfiigung stehenden Leistungsoptionen und
-biindeln avanciert dabei zur Schliisselkompetenz. Gleichwohl gilt: , Eigenverantwortung
braucht gesellschaftliche Vorleistungen* (Kickbusch/Marstedt 2008: 26), d. h. entsprechende

Angebote der Nutzerinformation und -unterstiitzung (vgl. Kap. 6).

Ein wesentlicher Aspekt des Arzt-Patient-Verhiltnisses ist die Verlinkung von individuellem
Hilfebedarf und professionellen Hilfen (vgl. Kardorff v. 2009: 257 {f.). Die Herstellung von
Passungsfihigkeit kann dabei mittels unterschiedlicher Aushandlungsmodi erfolgen. Grundle-
gend fiir den Umgang mit medizinisch relevantem Wissen im Arzt-Patient-Verhiltnis ist das
Modell des Informed Consent, das den Patienten zur ,letztgiiltigen Entscheidungsinstanz
(Giese 2002: 9) nach vorangegangener drztlicher Aufkldarung erkliart. Ob der Zustimmung
oder Ablehnung durch den Patienten eine paternalistische oder partnerschaftliche Entschei-
dungsfindung vorausgegangen ist, bleibt im Handlungsmodell der informierten Zustimmung
zweitrangig. An der einseitigen Orientierung an ,,neutral and comprehensive information*
(Felt et al. 2009: 90) manifestiert sich die Kritik am Paradigma des Informed Consent. Ritua-
lisierte Verfahren der Patientenaufkldrung dienen, so die Kritiker, der Stabilisierung des me-
dizinischen Systems. Problematisch ist ferner, dass lebensweltliche, situative und vor allem
emotionale Entscheidungsgrundlagen von Patienten in rational-formalisierten Verfahren keine
Geltung erlangen. Die genannten Autoren (ebd.: 89) betonen daher das Anerkennen von indi-
viduellen Kontextfaktoren als Grundlagen der informierten Zustimmung zu medizinischen
Therapien: ,,Patients’ choice during informed consent is understood as a process of
considering one’s specific social location rather than as an exclusive act of rational

reasoning.‘
Generell vollzieht sich die Interaktion zwischen Arzt und Patient entlang eines Kontinuums

unterschiedlicher Verhaltensmoglichkeiten, dessen gegeniiberliegende Pole (autoritativ vs.

partizipativ) sowohl paternalistische als auch partnerschaftliche Beziehungsmuster zulassen.
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Die Medizinsoziologie kennt vor allem drei Konzepte: ,,Compliance®, ,,Adherence* und
»Shared Decision Making* (SDM).

Das Compliance-Modell markiert den autoritativen Pol und sieht eine strikte Aufgabenteilung
zwischen einem aktiv handelnden Arzt und einem folgsamen Patienten vor. Die Therapietreue
seitens des Patienten, d. h. das ,,Ausmal} der Befolgung #rztlicher Anweisungen (Scheibler
2004: 13), gilt als Gradmesser der tatsdchlichen geleisteten Compliance. Das Scheitern einer
verordneten Therapie wird in diesem Modus des Arzt-Patient-Verhiltnisses einseitig mit dem
Fehlverhalten von Patienten begriindet (ebd.: 18). Die Deutungshoheit iiber medizinisches

Wissen obliegt einseitig den behandelnden Professionellen.

Wihrend das Compliance-Konzept die strukturell asymmetrische Beziehung zwischen Arzt
und Patient widerspiegelt und auf der Definitions- und Steuerungsmacht der Professionellen
(vgl. Giese 2002: 84) basiert, wird die Patientenrolle im Adherence-Konzept aufgewertet (vgl.
Scheibler 2004: 34). Ohne den Arztestatus prinzipiell infrage zu stellen, betont das Ad-
herence-Konzept die genesungsfordernden Aspekte der aktiven Patientenmitwirkung im The-
rapieverlauf. Hierzu zihlt die fallbasierte Aneignung von medizinischem Wissen. Die Akti-
vierung der Patienten bezieht sich nicht auf den Prozess der medizinischen Entscheidungsfin-
dung, wie etwa ein Abwigen von Therapiealternativen, sondern auf die individuelle und
wissensbasierte Therapiemitarbeit im Sinne einer ,.,engagierten Durchfithrung von therapeuti-

schen Hausaufgaben® (Meichenbaum/Turk 1994: 15).

Ausgeweitet wird die Patientenmitwirkung im Konzept des SDM, in dem Patienten die Rolle
als ,,Mitgestalter der gesundheitlichen Versorgung® (Klemperer 2005) zugeschrieben wird.
Arzt und Patient sollen Behandlungsoptionen und ihre Auswirkungen auf die Lebensqualitiit
gemeinsam sondieren und anschlieBend eine gemeinsame Entscheidung treffen.” Hierfiir ist
eine Offenlegung medizinischen Wissens notwendig, wie es die folgende Definition hervor-
hebt.

Demnach wird SDM durch vier Bedingungen konstituiert: ,,(1) that at least two participants —
physician and patient be involved; (2) that both parties share information;(3) that both par-
ties take steps to build a consensus about the preferred treatment; and (4) that an agreement

is reached on the treatment to implement” (Charles/Gafni/Wehlan 1997: 681). Idealerweise

> Simon und Hirter (2009: 159) identifizieren neun Schritte im Prozess der partizipativen Entscheidungsfin-
dung: ,,1. Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht, 2. Gleichberechtigung der Partner formulieren, 3. Uber
Wahlméoglichkeiten informieren (,Equipoise*), 4. Uber Vor- und Nachteile der Optionen informieren, 5. Ver-
stindnis, Gedanken und Erwartungen erfragen, 6. Priferenzen ermitteln, 7. Aushandeln, 8. Gemeinsame Ent-
scheidung herbeifiihren, 9. Vereinbarung zur Umsetzung der Entscheidung treffen.*
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vertritt der behandelnde Arzt in diesem Prozess die Rolle des medizinischen Experten, wo-
hingegen Patienten individuelle Werte, Priferenzen und emotionale Beweggriinde mit
evidenzbasierten Leitlinien in Einklang bringen sollen. Sennett (2003) attestiert Patienten in
diesem Zusammenhang eine eigene, erfahrungsgesittigte Expertenrolle. Als Betroffene wis-
sen sie — im Gegenteil zum behandelnden Arzt — um die lebensweltlichen Konsequenzen ei-
ner Krankheit und kénnen diese Kompetenz in die Behandlung mit einbringen. Die Entschei-
dung fiir oder gegen eine Therapie wird letztlich zwischen Arzt und Patient gemeinsam ge-
troffen (vgl. Scheibler 2004: 33 ff.). SDM ist dem partizipativen Pol des Kontinuums mogli-
cher Arzt-Patient-Interaktionsmuster zuzuordnen, wenngleich die tatsichliche Realisierung
davon abhingt, inwieweit Professionelle bereit sind, ihr Expertenwissen mit den jeweiligen
Uberzeugungen, Kulturen und Empfindungen von Patienten in Einklang zu bringen (vgl.

Thornton 2009: 39).

Die Interaktion zwischen Arzt und Patient umfasst ferner die Option, dass Letzterer sich be-
wusst fiir die Ubertragung von Entscheidungsmacht an Professionelle entscheiden — z. B. an-
gesichts der Komplexitit des medizinischen Sachverhalts oder weil sie der Expertise ihres
Arztes vertrauen. Le Grand (2006: 75) beschreibt dieses Patientenverhalten als ,,exercising
their royal powers by delegating authority to someone else”. Diese Selbstiiberantwortung in
die Hiénde von Professionellen weist auf die iibergeordnete Bedeutung des Faktors ,,Vertrau-
en“ im Arzt-Patient-Verhiltnis hin. Die Herstellung von wechselseitigem Vertrauen fungiert
als Grundlage, auf der eine gelungene Interaktion und das Abwigen medizinischer Optionen

basieren.

3.4.6 Wissensmanagement in der Chronikerversorgung

DMP fiir chronisch kranke Patienten bilden eine Schnittmenge von Okonomisierung und
Wissensbasierung als Antriebskrifte moderner Gesundheitswesen (vgl. Abb. 1). Die Einfiih-
rung strukturierter Behandlungsprogramme zielt auf eine effizientere und zentral gemanagte
Versorgung entlang evidenzbasierter Leitlinien ab, in der Doppeluntersuchungen vermieden
und Uberkapazititen abgebaut werden sollen (vgl. Abschn. 3.2.2). Zudem verfolgen DMP das
Ziel, fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen5 * ein exakt auf die jeweilige Krankheit ab-

gestimmtes Versorgungsangebot sicherzustellen, dessen Behandlungsmethoden kontinuierlich

> In Deutschland wurden folgende Erkrankungen durch DMP erfasst: Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ I und
II, Koronare Herzkrankheit (KHK), Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD) sowie Asthma
bronchiale.
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auf Wirksamkeit, Sicherheit und Nutzen iiberpriift werden. Um diesem Anspruch gerecht zu
werden, ist die kontinuierliche Interaktion zwischen Patienten und Leistungserbringern uner-
lisslich. Arzte stehen vor der Herausforderung, Chronikern gesundheitsrelevantes Wissen bis
hinein in Bereiche, die bisher als medizinisches Fachwissen galten, zu vermitteln. Gleichzei-
tig entwickeln die Betroffenen eigenes im alltiglichen Umgang mit der Krankheit erprobtes,
Wissen, das in der fortdauernden Neujustierung individueller Therapieprogramme und der
Organisation der Versorgung zu beriicksichtigen ist. Im Folgenden wird zunéchst das in der
internationalen Versorgungsforschung viel beachtete Chronic Care Model (CCM) (vgl. u. a.
SVR 2009: 135 ff.) vorgestellt. AnschlieBend wird auf vorliegende Erfahrungen mit interakti-

ven Elementen in deutschen DMPs eingegangen.

Das erstmals 1996 von Edward H. Wagner, Internist und Direktor des Institute for Healthcare
Innovation am Center for Health Studies in Seattle, vorgestellte CCM benennt Bausteine einer
kohirenten und interdisziplindren Versorgung chronisch kranker Patienten. Wagner, Austin
und von Korff (1996: 520) sehen die Notwendigkeit eines ,,practice redesign‘ bisheriger Ver-
sorgungsstrukturen. Vorausschauendes Handeln und produktive Beziehungen zwischen Nut-
zern und Leistungserbringern werden als zentrale Elemente benannt. Diese sollen zum einen
zu verbesserten Behandlungsergebnissen mittels einer stringent angewandten ,.evidence-
based, planned care* (ebd.: 519) fithren, zum anderen gilt es, die Selbststeuerungskapazititen
von Nutzern zu aktivieren, durch gezielte Entscheidungshilfen zu stirken und in den Versor-
gungsprozess zu integrieren. Die Umsetzung dieses Zielbiindels soll im CCM anhand des
Zusammenwirkens von sechs Reformbereichen erreicht werden (vgl. Wagner et al. 2001:

67 ff.; Gensichen/Rosemann 2007: 484):

- Organisation und Kooperation in der Gesundheitsversorgung (health care organiza-
tion): Durch die konsequente Zusammenarbeit von Allgemein- und Fachirzten sollen
flexible Versorgungspfade entstehen, die an individuelle Bediirfnisse anpassbar sind;

- eine nutzergerechte Gestaltung der Leistungserbringung (delivery system design): Ziel
ist es, Chronikern fortlaufend die Moglichkeit zu geben, mit den behandelten Arzten
und medizinischem Fachpersonal in Interaktion zu treten, z. B., um Einzelheiten ihrer
Therapie zu besprechen oder in der Anwendung von Medikamenten und Hilfsmitteln

geschult zu werden;
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- Unterstiitzung des Selbst-Managements (self-management support): z. B. durch das
Vermitteln von psychosozialen Kompetenzen, die den individuellen Umgang mit der
chronischen Krankheit erleichtern;

- Unterstiitzung beim Treffen versorgungs- und therapierelevanter Entscheidungen
(decision support): d. h. der Bereitstellung von zielgruppengerecht aufgearbeiteten In-
formationen, die Nutzern jedoch die Letztentscheidung iiberlassen;

- Klinische Informationssysteme (clinical information systems): Sie sollen von Patien-
ten und Leistungserbringern gleichermallen genutzt werden. Inhalte entsprechender
Register konnen sowohl Verlaufsdaten und -pline individueller Behandlungspro-
gramme als auch Qualititsdaten hinsichtlich der Leistungserbringung selbst beinhal-
ten;

- Verkniipfung mit dem Gemeinwesen (community ressources): im Sinne der Einbet-
tung medizinische Leistungserbringer in lokale Unterstiitzungsstrukturen, wie ge-

meindenahe Dienste, Selbsthilfeangebote und Gesundheitsinitiativen.

Am CCM zu kritisieren ist zum einen, dass in der Konzeption des Modells Familien und An-
gehorige als fiir viele Chroniker aus emotionalen Griinden wichtigste sowie aus pragmati-
schen Griinden (Erreichbarkeit, Kosten) unmittelbarste Unterstiitzungsressource unerwihnt
bleiben. Zum anderen ist grundsitzlich zu fragen, ob in standardisierten Behandlungspro-
grammen spezifische Versorgungsbedarfe, die sich aus individueller Krankheit und Bediirf-
tigkeit ergeben, angemessen kommuniziert werden konnen bzw. ausreichend Relevanz erlan-
gen. Insbesondere DMPs (vgl. Abschn. 3.2.2) erscheinen in diesem Kontext als industriali-
sierte Wissenscluster, in denen medizinische und 6konomische Referenzgrofen strategische
Allianzen mit gesundheitlichen Verhaltensimperativen an Nutzer bilden bzw. in denen objek-
tive Leitlinien wirkméchtiger als subjektives Leiden sind. Das CCM lésst sich wie folgt abbil-

den (vgl. Gensichen et al. 2006):
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Chronic Care Modell

Gemeinwesen Gesundheitssystem
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produktive Interaktionen

verhesserte Ergebnisse

Abbildung 2: Das Chronic Care Model (CCM) in deutschsprachiger Adaption

Die Analyse des Versorgungsgeschehens innerhalb des CCM erfolgt vor dem Hintergrund
einer oft lebenslangen Situation, wihrend der Chroniker mit dem Gesundheitswesen konfron-
tiert sind. Eine Gesundheitsversorgung in Permanenz ist notwendigerweise auf wechselseitige
Aktivierung von interdisziplindren Leistungserbringern und Nutzern, einen zielgruppenorien-
tierten Zugang zu krankheitsspezifischen Informationen und eine lokale Einbettung und Ver-
netzung des Gesundheitssystems angewiesen. Die Wahl von Therapiepfaden bei chronischer
Krankheit ist gemédll dem CCM ein kontingentes Ergebnis verschiedener Koproduktionspro-
zesse. Vorgegeben sind der institutionelle Rahmen, in dem Nutzer mit Leistungsanbietern in
Interaktion treten, und Ressourcen zur Unterstiitzung individueller Entscheidungs- und Kom-
petenzbildung. Die Ausgestaltung individueller Versorgungspakete und Leistungsinhalte ist
hingegen behandlungsspezifisches Wissen bereithaltenden Professionellen und mit eigenem

Erfahrungswissen ausgestatteten Nutzern iiberlassen.

Nutzern ist im CCM die Doppelrolle des Wissenskonsumenten und -produzenten zugeschrie-

ben, wihrend medizinische Leistungserbringer eine nutzerorientierte Mittlerrolle einnehmen

sollen: Sie sind Experten hinsichtlich Diagnose und Therapiewahl, jedoch gleichzeitig ,,cifi-
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zen professionals* (Kuhlmann 2006: 15), die Chroniker unterstiitzen, das medizinische Ver-
sorgungssystem bestmoglich zu nutzen, und diese motivieren, Kompetenzen zur Bewiltigung
ihrer Krankheitssituation zu erwerben. Eine gute Chronikerversorgung beruht in diesem Sinne
auf einem koproduktivistischen Vertrauensverhiltnis zwischen Nutzern und Leistungserbrin-

gern.

Dennoch ist Skepsis hinsichtlich des Potentials der Nutzerorientierung in der
Chronikerversorgung angebracht: Fraglich ist zum einen, inwiefern die Mitarbeit von Chroni-
kern auf Dauer kognitiv und sozial vorausgesetzt werden kann, gerade dann, wenn diese ,,lan-
ge Zeit mit chronischer Krankheit und ihren Konsequenzen leben, diese in ihr Leben integrie-
ren und ihren Lebenslauf darauf abstellen” (Schaeffer 2009: 8) miissen. Zum anderen ver-
kennt eine bruchlose Umdeutung des chronisch kranken Patienten zum umsichtigen Koprodu-
zenten dessen grundsitzliche Schutzbediirftigkeit (vgl. Badura 2009: 38). Vorstellungen von
Nutzersouverinitdt und Miindigkeit speisen sich im CCM aus parallel verlaufenden Moderni-
sierungsdiskursen hinsichtlich Patientenrechten und -aufkldrung sowie Struktur- und Finan-
zierungsfragen (vgl. Dieterich 2006: 25 ff.). Dabei besteht die Gefahr der Konstruktion eines
unrealistischen Nutzerbildes, dass ,,.Schmerzen, korperliches und seelisches Leiden oder Be-
hinderung — Eigenschaften, die iiblicherweise mit dem Patientenstatus assoziiert werden*
(ebd.: 52), ausblendet und die Moglichkeiten von Nutzerorientierung tiberschétzt (vgl. Badura

2009: 31-40).

3.4.7 Grenzen der Koproduktion

Mit Blick auf die Primérversorgung im deutschen Gesundheitssystem attestierte unlidngst ein
interdisziplinéres Arzteteam: ,,.Die Zukunft ist chronisch® (Gensichen et al. 2006). Zur Be-
handlung entsprechender Krankheiten, wie Diabetes mellitus oder Herzinsuffizienz, existieren
in Deutschland seit 2004 DMPs. Ergédnzend hierzu sieht § 140 a—d SGB V Rahmenbedingun-
gen der Integrierten Versorgung vor (vgl. Graf 2006: 10 ff.). Beide Ansitze zentrieren den
Versorgungsbedarf chronisch kranker Patienten um Allgemeinmediziner, die eine Schnittstel-
lenfunktion innerhalb des Gesundheitswesens einnehmen und somit Wegbereiter verzahnter
und interdisziplindr ausgerichteter Behandlungskonzepte sein sollen. Bisherige Evaluationen
deutscher DMPs zeigen, dass ihr Erfolg im Sinne besserer Behandlungsergebnisse maB3geb-
lich von der organisatorischen und kulturellen Verinnerlichung der Handlungsanforderungen
sowie intensiven Kooperationsbeziehungen zwischen Nutzern und Leistungserbringern ab-

hingt. Innere Haltung, Zeit fiir Kommunikation, Aufkldrung und Transparenz sowie medizi-
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nische Schulung sind entscheidend fiir einen Wandel eingeschliffener Therapiekulturen. For-
male FElemente von DMP, wie evidenzbasierte Leitlinien, Qualititssicherung und
sektoriibergreifende Koordination, sind lediglich hinlédngliche Rahmenbedingungen und dufle-
re Anreize fiir Koproduktion. Als wesentliche Ressource zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitét ist zudem der Grad an Vertrauen von Nutzern in ihren Hausarzt zu nennen, wobei der
individuelle Informationsgrad, die Koproduktionsbereitschaft sowie die subjektiv erlebte Zu-

friedenheit steigen, je hoher das Vertrauen in den Hausarzt ist (vgl. Graf 2008: 136).

Bestitigt wird dieser Befund durch Untersuchungen dazu, nach welchen Kriterien Chroniker
stationdre Leistungserbringer auswihlen. Zur Bewiltigung von Navigationsleistungen trotz
krankheitsbedingter ,,Dauerkrise (Schaeffer 2004: 27) stehen Chronikern eine Vielzahl an
Quellen zu Verfiigung. Es konnte nachgewiesen werden, dass Ansitze des rein kognitiven
Wissenszugangs, iiber (vergleichende) Qualitétsberichte zu Leistungsanbietern und internet-
basierte Patienteninformationen, Nutzern zwar eine erste Orientierung geben, jedoch nicht
emotional anschlussfihig® (Geuter/Weber 2009: 83) sind. Versorgungsrelevantes Wissen
erlangt hingegen Bedeutung, wenn es dialogisch vermittelt worden, d. h. Bestandteil des
wechselseitigen Erfahrungsaustauschs mit anderen Chronikern oder der Arzt-Patient-
Kommunikation ist (ebd.: 46 ff.). Der Schliisselerkenntnis ,,Vertrauen bauen Patienten zu Per-
sonen auf, nicht zu Institutionen® (ebd.: 85) folgend, ist die interaktive Dimension des Wis-
senserwerbs in der medizinischen Versorgung chronisch kranker Nutzer zentral fiir deren Au-

tonomiespielraum.

Welche Riickschliisse lassen sich aus den dargestellten Nutzerimplikationen in der
Chronikerversorgung ziehen? In der Zusammenschau zeigt sich, dass eindimensionale Nut-
zerzuschreibungen, wie die des ,,Patienten®, dann an Plausibilitit verlieren, wenn die Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen zum Dauerzustand wird und ihren singu-
ldren, kurativ ausgerichteten Charakter verliert. In der wechselhaften Verlaufsdynamik chro-
nischer Krankheit sind Nutzer unentwegt herausgefordert, subjektive Lebensvorstellungen,
Werte und Interessen mit der Neujustierung ihres Versorgungsbedarfs in den Einklang zu
bringen. Borgetto (2009: 256) beschreibt diese Form der individuellen Patientenanforderung
wie folgt: ,,Auch den chronisch Kranken wird damit biografische Verantwortlichkeit und die

Moglichkeit und der Druck zur Individualisierung der Lebensplanung zugeschrieben.
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Innerhalb dieses Bewiltigungsprozesses entstehen zwangslidufig intensive Interaktions-
beziehungen zu Leistungsanbietern, in denen Nutzer auf eine Vielzahl an Identititselementen
zuriickgreifen. Emotionale und biographische Aspekte, wie sie bei Koproduzenten zur Gel-
tung kommen, haben i. d. R. einen gréBeren Einfluss auf individuelle Versorgungsentschei-
dungen als rational zu verarbeitendes Gesundheitswissen. Medizinische Informationen zu
Diagnosen und Therapien werden fiir chronisch kranke Nutzer erst durch die personliche
Kontextualisierung, d. h. eine lebenspraktische Einordnung, entscheidungsrelevant. Hieran
sollen Nutzer aktiv durch ein Formulieren und Einfordern von Bediirfnissen und Interessen
mitwirken: Anforderungen, die ein gewachsenes Vertrauensverhiltnis zu Leistungserbringern

voraussetzen.

3.4.8 Zwischenergebnis

Die Rolle des passiven Leistungsempfingers oder des unmiindigen Patienten erscheint in mo-
dernen Gesundheitssystemen antiquiert. Der klassische Ansatz Parsons (1951), der auf einer
funktionalen Arbeitsteilung zwischen Professionellen und Kranken beruht, unterscheidet sich
deutlich von partnerschaftlichen Interaktionsprozessen, deren Ziel die gemeinsame Genese
von medizinischem Wissen und therapeutischen Entscheidungen ist. Parson hingegen betont
vor allem ,,the importance of the ,sick role‘ for the patient (Edwards/Elwyn 2009: 3) und
entlastet Patienten vollstindig von der Mitwirkung an Behandlungsprozessen. Mit dem klassi-
schen Patientenstatus ging das Privileg der temporiren Befreiung von jeglichen Rollenerwar-
tungen einher. Das Befolgen von é&rztlichen Expertisen hatte uneingeschriankt Vorrang (vgl.
Borgetto/Kilble 2007: 162). Nicht-Wissen und Passivitit seitens des Patienten wurden durch
die Uberzeugung legitimiert, dass dieser ,keine Verantwortung fiir seine krankheitsbedingte

Devianz trigt” (ebd.: 166).

Seit Parson haben sich das Verstidndnis von Professionen und Patienten sowie die Definitio-
nen von Gesundheit und Krankheit grundlegend gewandelt. Die Rahmenbedingungen, in de-
nen sich Arzt-Patient-Interaktionen vollziehen, haben sich in eine Richtung veridndert, in der
,individuelles Handeln als zentrale ,Stellschraube‘ verstanden wird*“ (Dieterich 2010: 152).
Gesundheitsforderliche Lebensstile und aktive Mitarbeit der Betroffenen riicken als individu-
ell nutzbare Ressource in standardisierten Behandlungsprozessen stéirker in den Fokus. Da-
hingegen gilt Passivitit als Mit-Ursache von lebensstilbedingten Krankheiten. Die Bereit-
schaft zum (proaktiven) Wissens- und Kompetenzerwerb — kritisch als ,,Mitwirkungs- und

Autonomiezwang* (Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006: 9) bezeichnet — wird allgemein voraus-

99



3 Modernisierungsdimensionen und Antriebskrifte im Gesundheitssystem

gesetzt. Sie gilt als individuelle Vorleistung, um Gesundheit zu erhalten und zu verbessern.
Kompetente Nutzer, so die leitende Vorstellung, denen ,,gleichermaBen Verantwortungsbe-
wusstsein, Lernfdhigkeit und eine Handlungsorientierung an rationalen Entscheidungskriteri-
en zugeschrieben werden* (Dieterich 2010: 148), treffen verniinftigere Gesundheitsentschei-

dungen.

Neben der Einbeziehung von Nutzern als Koproduzenten hat sich zudem das in der Gesund-
heitsversorgung relevante Wissen veridndert. Dieses speist sich nicht ldnger allein aus ,.klini-
schen Urteilen”, sondern rekurriert verstirkt auf Okonomische Inhalte (vgl. Hartz-
band/Groopman 2011: 1372). Entsprechend von iibergeordneten Effizienzzielen moduliertes
und codiertes Wissen dient in Verfahren der Patientenbehandlung (DMP) und -kategorisie-
rung (DRG) vorrangig der Systemstandardisierung, die wenig Raum fiir Individualitéit und
Normabweichungen ldsst. Kurzum: In wissensbasierten Gesundheitssystemen gewinnen vor
allem diejenigen Wissenssysteme an Bedeutung, die ,,industriell verwertbar sind, wohinge-
gen Laien- und Erfahrungswissen im Versorgungsgeschehen tendenziell aus dem Blickfeld
geraten. In den vorangegangenen Abschnitten wurden allerdings erste Hinweise darauf gege-
ben, dass technisch-industriell aufgearbeitetes Medizin- bzw. Versorgungswissen Nutzern
zwar eine erste Orientierung bietet, die Entscheidung fiir einen bestimmten Leistungserbrin-
ger oder eine Therapie jedoch i. d. R. auf vorherigen vertrauensbasierten Interaktionen mit
Experten, Angehorigen bzw. Mitmenschen beruht (vgl. Geuter/Weber 2009; Kap. 7). Zur Un-
terstiitzung der Wissensbewertung und Kompetenzbildung von Nutzern tragen ,,Briickenin-
stanzen und eine Professionalisierung von Drehpunktpersonen® (Kardorff v. 2009: 270) bei,
wie z. B. unabhéngige Nutzerorganisationen (vgl. Kap. 6). Inwieweit es diesen gelingt, kollek-
tives Nutzerwissen als Gegenpol in den gesundheitspolitischen Diskurs einzubringen, ist u. a.

Gegenstand des empirischen Teils der Arbeit (insbesondere Abschn. 7.3).

In welcher Beziehung stehen die im gegenwiértigen Kapitel diskutierten Modernisierungsdi-
mensionen zueinander? Welche generalisierenden Aussagen lassen sich hinsichtlich neuer
Anforderungen an Nutzer von Gesundheitsleistungen treffen? Beide Fragen werden in einer

Zusammenschau erortert.

3.5 Zusammenschau der Modernisierungsdimensionen

Zu Beginn dieses Kapitels wurden historische Motive der kollektiven Nutzerbeteiligung reka-

pituliert. Dabei wurde deutlich, dass insbesondere Betroffenen- und Selbsthilfeorganisationen
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(z. B. die DAH) den ,,sozialen Charakter* von Gesundheit und Gesundheitsversorgung, d. h.
die lebensweltliche Bedeutung und praktische Ausgestaltung des Gesundheitswesens, mitge-
stalteten. Nutzerorganisationen hatten und haben zu unterschiedlichen Zeiten und Entwick-
lungsphasen des deutschen Gesundheitssystems die Rollen von selbsternannten ,,Sorgeberech-
tigten” und moralischen Fiirsprechern, politischen Aktivisten, schiitzenden Anwilten und
praktischen Kompetenzvermittlern ihrer jeweiligen Klientel inne. Derartige ,,Formen Biirger-
schaftlichen Engagements im Gesundheitswesen® (Matzat 2010b: 547), die z. T. hauptamtli-
che Berufe und professionelle Unterstiitzungsstrukturen hervorgebracht haben (vgl. Kap. 6),
stehen in Wechselwirkung zu den zuvor diskutierten Modernisierungsdimensionen. Nutzeror-
ganisationen werden durch managerielle Prozesse, Markt und Wettbewerb im Gesundheits-
wesen sowie eine Pluralitit der Wissenssysteme, die in der medizinischen Versorgung Rele-
vanz erlangen, herausgefordert, Strategien der Interessenvertretung und Unterstiitzungsange-
bote neu auszurichten. Im Folgenden sind zunéchst die zentralen Merkmale der Modernisie-
rungsdimensionen fiir Nutzeraktivierung zusammengefasst und es ist nach den sich ergeben-

den Konsequenzen fiir Nutzer und Nutzerorganisationen gefragt.

Konzepte der Nutzerorientierung und -aktivierung

Die deutsche Gesundheitspolitik identifiziert Nutzerorientierung seit Mitte der 1990er Jahre
als wichtige ,,Stellschraube von Gesundheitsreformen. In einem 1997 fertiggestellten Gut-
achten im Auftrag des nordrheinwestfélischen Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales wurden vor allem ,,unzureichende Annahmen iiber die Kernprozesse im Gesundheitswe-
sen* (Badura/Hart/Schellschmitt 1999: 16) bemingelt. Die von den Gutachtern empfohlene
Trias ,,Selbstbestimmung, Schutz und Beteiligung® (ebd.: 18) zielt darauf ab, Biirger, Versi-
cherte und Patienten als Produktivkrdfte eines qualitativ hochwertigen und gleichzeitig 6ko-
nomisch effizienten Gesundheitswesens zu stirken. Bezogen auf die in diesem Kapitel disku-
tierten Dimensionen und Antriebskrifte moderner Gesundheitssysteme — Okonomisierung,
Vermarktlichung und Wissensbasierung — ergibt sich eine Vielfalt an Konzepten, Barrieren

und Irrwegen von Nutzerorientierung und -aktivierung.

Zwar zielen die drei vorgestellten Antriebskrifte gleichermafen auf Aktivierung von Nutzern,
d. h. auf deren vielfiltige Koproduktionsleistungen, ab (vgl. Abb. 1). Gleichwohl entstehen
neue Partizipationszwiénge, wie Dieterich (2006: 28) hervorhebt: ,,Der miindige Patient kann
nicht nur verantwortlich handeln, er ist auch verpflichtet, dies zu tun.” Entscheidend ist daher,

anhand welcher iibergeordneten Steuerungsziele und Interessen sowie mittels welcher Instru-
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mente Nutzer aktiviert werden.”> Zur Sicherstellung von Autonomie und Selbstbestimmung
von Nutzern gilt es, deren Rechte und Pflichten zu prézisieren. Bezogen auf die diskutierten
Antriebskrifte moderner Gesundheitssysteme ergeben sich folgende Mitwirkungsimperative,

in denen, isoliert betrachtet, jeweils utopische Nutzerkonzeptionen eingeschrieben sind:

- Okonomisierung: Fiir die Gesundheitspolitik geht medizinischer Fortschritt zwangs-
laufig mit Problemen der Finanzierung und der gerechten Teilhabe aller Biirger einher.
In diesem Zusammenhang gilt: ,,[Clost containment is the most powerful policy driver
for change.” (Kuhlmann 2006: 61) Prioritit besitzt das Austarieren des Verhéltnisses
zwischen medizinischer Qualitit und Wirtschaftlichkeit. Betrachtet man die in diesem
Kapitel vorgestellten Okonomisierungsbeispiele, wird die fortwihrende Dominanz
abstrakter Vorstellungen von Nutzern als kostenverursachende Bezugsgroe deutlich.
Ziel ist es demzufolge, das Nutzungsverhalten durch managerielle Behandlungs-, Ver-
sorgungs- und Abrechnungssysteme sowie finanzielle Anreize effizienter zu steuern
(vgl. Riib 2003: 269 ff.). Nutzerbeteiligung reduziert sich im Kontext einer ,,patien-
tenorientierten Kostenddmpfungspolitik® (Gerber 2006: 59) auf die Optimierung des
individuellen Gesundheitsverhaltens vor dem Hintergrund knapper offentlicher Res-
sourcen und auf eine finanzielle Selbstbeteiligung bei in Anspruch genommenen
Gesundheitsleistungen. Okonomisierungsprozesse wirken sich folglich restriktiv auf
den Pool an moglichen Entscheidungsoptionen in Interaktionsprozessen zwischen
Leistungserbringern und Nutzern aus. Ein an ein bestimmtes Budget gebundener Arzt
agiert als ,,Rationierungsagent der Gesellschaft” (Kliemt 2006: 98), der die Reichweite
der Nutzerbeteiligung okonomisch verantworten muss. Die spezifische Gefahr des
Okonomisierungsdiskurses liegt darin, alle Akteure des Gesundheitswesens und insbe-
sondere Nutzer undifferenziert als rational agierende Nutzenmaximierer, also nur ent-
sprechend dem Homo-oeconomicus-Modell zu begreifen.

- Vermarktlichung: Als Folge eines effizienzorientierten Gesundheitssystems werden
zunehmend Angebotsbereiche der finanziellen Selbstverantwortung von Nutzern
tiberantwortet. Auf Gesundheitsmirkten agieren Nutzer als ,,Einkdufer unterschiedli-
cher im Angebot befindlicher Leistungen* (Etgeton 2009a: 257). Dies geschieht
i. d. R. ohne die Unterstiitzung von Professionellen oder Beratern. Konsumenten sollen
Wahloptionen nutzen und eigenen Versorgungspriferenzen auf Gesundheitsmérkten

Ausdruck zu verleihen. Verglichen mit der Okonomisierung von Gesundheitsleistun-

% Bine kritische Leitfrage lautet somit: ,,Wem nutzt Nutzerorientierung?* (Bauer/Rosenbrock/Schaeffer 2005:
191)
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gen ist die Vermarktlichung des GKV-Portfolios (in den beiden Bereichen ,,Kassen-
wahl®, ,Zusatzversicherungen und Wahltarife*) gering. Jenseits der Regelversorgung
entstehen marktbasierte Angebotsstrukturen: Zum einen werden Nutzer mit 1GeL
umworben; zum anderen resultieren immer neue Angebote aus der Vermischung von
Gesundheit, Medizin, Lebensstil und Asthetik (z. B. kosmetische Medizin, Ernih-
rungsberatung, Sportmedizin, Wellnessangebote). In der einseitigen Adressierung von
Nutzern als souverdine Konsumenten liegt somit das Risiko der Vermarktlichung von
Gesundheitsleistungen.

Wissensbasierung: Der Bedeutungsgewinn wissensbasierter Interaktionen zwischen
Leistungserbringern und Nutzern resultiert primir aus der Entwicklungsdynamik der
Medizin selbst. Die Komplexitit medizinischer Behandlungsoptionen macht die Ein-
beziehung von Patienten in Entscheidungsprozesse zwingend erforderlich. Medizini-
sches Wissen ist nicht ldnger im exklusiven Besitz der Professionen, sondern hat einen
,propositionalen Charakter* (Beck/Giddens/Lasch 1996) angenommen, d. h., es kann
ebenso von Laien transportiert, erlernt und hinterfragt werden. Zudem ist eine ange-
messene Behandlung i. d. R. erst durch die Verkniipfung von medizinischem Fachwis-
sen und personlichem Erfahrungswissen moglich. Gesundheit und Medizin sind somit
Elemente jener abstrakten Wissenssysteme, in denen Entscheidungen kontingent, d. h.
nur durch das ,,aktive Engagement des einzelnen® (ebd.: 167) zu treffen sind. Nutzer
wenden Gesundheitswissen reflexiv an, etwa indem sie sich fiir einen risikoreichen
oder gesundheitsforderlichen Lebensstil entscheiden oder mit Arzten Therapieoptio-
nen sondieren. Moderne Medizin beruht mafgeblich auf der individuellen Kontextua-
lisierung von medizinischem Wissen und setzt somit die Koproduktion von Nutzern
voraus.’® All das hat Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Interaktion: ,,[D]as Verhiltnis
von Laien zu Experten wird komplexer und komplizierter.” (Kardorff v. 2009: 259) In
der Annahme, Nutzer seien unentwegt fihig und willens, Komplexitit im Stile von
cleveren Koproduzenten und Lebensplanern zu reduzieren, liegt das utopische Mo-

ment der intensivierten Wissensbasierung des Gesundheitswesens.

Nutzeraktivierung besitzt, wie in diesem Kapitel gezeigt wurde, vielfache Konnotationen. Je

nach Kontext werden unterschiedliche Nutzerrollen — z. B. die des kostenbewussten Patien-

ten, des Konsumenten auf Gesundheitsmirkten oder des Koproduzenten von Gesundheit —

adressiert und mobilisiert.

%% Hierzu zihlt auch der Ubertragung von individueller Entscheidungsvollmacht auf den behandelnden Arzt (vgl.
Abschn. 3.4.2).
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Welche Anforderungen ergeben sich fiir Nutzer und Nutzerorganisationen?

Fragen der Einflussnahme von Nutzern im deutschen Gesundheitssystem werden in dieser
Arbeit sowohl aus der Perspektive des Individuums als auch aus derjenigen von kollektiven
Organisationen betrachtet. Die in Abbildung 1 dargestellten Antriebskrifte moderner
Gesundheitssysteme haben Einfluss auf das Handeln von Nutzern und Nutzerorganisationen.
Fiir Letztere, deren Partizipationsbegehren quer zu Okonomisierung, Vermarktlichung und
Wissensbasierung liegen, geht es vor allem darum, kollektive Nutzerinteressen — wie etwa
eine Zertifizierung von Leistungen, Transparenz von GKV-Tarifen oder eine laienverstéindli-
che EbM — zu vertreten. Die Partizipationsanforderungen fiir Nutzerorganisationen sind, wie
im ersten Abschnitt dieses Kapitel gezeigt wurde, vielfiltig: Sie umfassen die Mitwirkung in
Gremien, in denen iiber Strukturen, Erbringungsformen und Qualitédtskontrolle von medizini-
schen Leistungen entschieden wird, eine effektvolle Offentlichkeitsarbeit, der es gelingt, der
kollektiven Stimme von Nutzern Gewicht zu verleihen, sowie vor allem wirksame Formen
des gesundheitlichen Konsumentenschutzes, der Nutzerberatung und -edukation (vgl. Abschn.

3.1; Kap. 6).

Individuell stehen Nutzer angesichts der dargestellten Modernisierungsprozesse in einem
spannungsvollen Dreiecksverhiltnis, in dem ihnen Folgebereitschaft (Compliance), die Be-
wiltigung von Krankheit und der Komplexitit des Versorgungssystems (coping) sowie Kom-
petenzerwerb (capability building) zur gleichen Zeit abverlangt werden. Gleichwohl besteht
eine Diskrepanz zwischen dem Grad an Nutzeraktivierung und den tatsdchlichen Gestal-
tungsoptionen von Nutzern. Diesbeziiglich stellen Bauer, Rosenbrock und Schaeffer (2005:
199) fest: ,,Die Stirkung der Nutzerposition im Gesundheitswesen ist als gesundheitspoliti-
sche Forderung konsensfihig. Thre praktische Ausgestaltung ist indes lidngst nicht bewerkstel-
ligt.”“ Das Stirken individueller Handlungsspielrdume und Selbstverantwortung geht iiber eine
bloe Nutzerorientierung hinaus (ebd.). Im Hinblick auf die diskutierten Formen der Nutzer-

aktivierung lassen sich drei Anforderungsstufen fiir Nutzer differenzieren:

Erstens gilt es, hinreichend Gesundheits- und Systemwissen zu erwerben, um ein miindiger
Nutzer zu werden. Gesundheitswissen umfasst Kenntnisse iiber organische Zusammenhénge
des eigenen Korpers und die Wechselwirkungen zwischen physischer und psychischer Ge-
sundheit, Wissen iiber Krankheitsbilder sowie Arzneimittel und PriventionsmaBnahmen. Sys-
temwissen bezieht sich auf Institutionen, Akteure und deren Interessen im Gesundheitswesen.

Nutzer benotigen demnach ein Grundverstidndnis zum Prinzip der GKV, zur korporatistischen

104



3 Modernisierungsdimensionen und Antriebskrifte im Gesundheitssystem

Selbstverwaltung, zu gesetzlichen Leistungsanspriichen sowie Zustindigkeiten in Konfliktfal-

len.

Zweitens stehen Nutzer vor der Herausforderung, eine eigene Gesundheitsverantwortung aus-
zubilden. Wiederum sind zwei Ebenen zu trennen: die Pflege und Gesundhaltung von Korper
und Seele sowie die Organisation von Versicherungsschutz und privater Gesundheitsvorsorge.
Die erste Ebene beinhaltet lebensstilabhéngige Verhaltensfaktoren, wie Erndhrung, Bewegung
und Stressregulation (vgl. Hurrelmann 2006: 21 f.); die zweite Ebene zielt auf die Eigenver-
antwortung von Nutzern ab, sich geméal ihrer gesundheitlichen Dispositionen und ihren Risi-

ken zu versichern und entsprechende Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Drittens ist fiir ein moglichst autonomes Nutzerhandeln eine individuelle Gesundheitskompe-
tenz notig. Hierzu zéhlt die intuitive Fihigkeit, im Krankheitsfall in der Interaktion mit Leis-
tungserbringern, aber auch beziiglich der Vertretung eigener Interessen, selbstbestimmt zu
agieren57, d. h. vor allem, Anforderungen des Gesundheitswesens mit eigenen Wertpréferen-
zen und emotionalen Versorgungsbediirfnissen zu kontrastieren. Fiir den Kompetenzerwerb
sind eine unabhingige Beratung (vgl. Dehlinger 2005; Schaeffer/Dierks 2006) sowie Angebo-
te der praxisbezogenen Gesundheitsbildung und -schulung (vgl. Dierks 2009; Dierks/Seidel

2009; Vries, de/Petermann 2005) eine wichtige Unterstiitzung.

Die Ausbildung personlicher Gesundheitskompetenz, als Teil eines breiteren Prozesses der
Gewinnung von Einfluss, erscheint angesichts einer Nutzeraktivierung mit ,,variierenden In-
halten (Dieterich 2006: 50) zentral. Ohne die individuelle Kontextualisierung von Gesund-
heits- und Systemwissen sowie Eigenverantwortungszuschreibungen laufen Nutzer Gefahr,
potentielle Autonomiespielrdiume gegen neue Formen der kollektiven Fremdsteuerung einzu-
tauschen. Eine autonomiesichernde ,,Selbstkompetenz‘ (Kranich 2004: 951) ist auf informati-
ve (Wissen iiber Qualitdt und Angebot von Gesundheitsleistungen), politische (institutionali-
sierte demokratische Mitbestimmungsrechte), rechtliche (Schutz personlicher Daten und der
Privatsphire) und kulturelle (wechselseitige Kooperationsbereitschaft) Voraussetzungen an-
gewiesen. Dariiber hinaus sind vertrauensbasierte Interaktionsbeziehungen, in denen Nutzer
emotionale Entlastung und Unterstiitzung finden (vgl. Schaeffer 2004: 269 f.), von entschei-

dender Bedeutung. Wihrend die drei Antriebskrifte eines modernen Gesundheitssystems

7 Kranich (vgl. 2004: 951 ff.) differenziert die Inhalte und Bezugsdimensionen von Gesundheitskompetenz
weiter aus: 1. Selbstkompetenz, 2. Beziehungskompetenz, 3. Sozialkompetenz und 4. Demokratiekompetenz.
Dierks (vgl. 2009: 97) differenziert zwischen Gesundheits-, Bewéltigungs- und Systemkompetenz.
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primér isoliertes Nutzerhandeln (hinsichtlich der Wissensproduktion, Kosteneffizienz und
Marktauswahl) einfordern, gilt es, in Arzt-Patient-Verhiéltnissen die relationalen Dimensio-
nen von Nutzerautonomie sichtbar zu machen und zu stirken (vgl. Bau-

er/Rosenbrock/Schaeffer 2005: 190 f.).58

Entsprechende Konzepte einer ,,gestiitzten Autonomie* (Geisler 2004: 454) basieren auf der
Dialektik von Selbstbestimmung und Fiirsorge. Letztere hat in diesem Kontext einen genuin
befihigenden Charakter: Medizinische Versorgung und Pflege, aber auch Informations- und
Beratungsangebote sollten am freien Willen und den jeweiligen Wertpréferenzen von Patien-
ten ansetzen und somit helfen, deren Selbstbestimmtheit zu verwirklichen (ebd.: 456). Das
Ziel einer ,,nicht dominierten Vertrauensbeziehung* (Sibbel 2011: 198) ist es, eine fortlau-
fende Balance zwischen Fiirsorge und Autonomie zu erzeugen. Nutzer werden in diesem Zu-
sammenhang als sozial vernetzte und kommunikativ begabte Menschen begriffen. Ihre Hand-
lungsmotive sind nicht nur rational erklédrbar, sondern werden in individuellen Verortungspro-
zessen innerhalb von Beziehungsverhiltnissen ausgebildet (vgl. Kap. 5). So verstanden, bein-
haltet Nutzungshandeln im Gesundheitswesen auch die Fiahigkeit, Unterstiitzung und Schutz
von auflen anzunehmen, um eigene Anspriiche und Bediirfnisse in zunehmend komplexeren

Versorgungsprozessen geméil ihrer Relevanz zu priorisieren.

Als Uberleitung zum vierten Kapitel sollen die bisherigen Analyse- und Argumentationsebe-
nen der Arbeit kurz rekapituliert werden. In Kapitel 1 wurden neuere sozialpolitische Leitbil-
der aufgegriffen, die gewissermallen das theoretisch-konzeptionelle Korsett jiingerer Refor-
men des Gesundheitssystems bilden. Daran ankniipfend widmete sich Kapitel 2 den traditio-
nellen Steuerungsprinzipien des deutschen Gesundheitswesens. Kapitel 3 analysierte Moder-
nisierungsdimensionen und Antriebskrifte im Gesundheitssystem. Folglich war der Fokus in
den Kapiteln 1-3 auf Verénderungen der gesundheitspolitischen Makroebene gerichtet. Dies
geschah mit Blick auf die Nutzer. In Kapitel 4 wird nun der entgegengesetzte Zugriff gewéhlt:
Vor dem Hintergrund der gewonnenen Erkenntnisse erfolgt eine Diskussion von Modellen

der Wahl- und Mitspracheoptionen fiir Nutzer.

> Hierzu dies. (ebd.: 190): ,,Die Vorstellung individueller Nutzerautonomie ist von Beginn an unterkomplex. Sie
tibersieht durchgiingig, dass die individuelle Verhaltenssteuerung — und hierzu gehort auch das Nutzungshandeln
— mit Kontextfaktoren der lebensweltlichen Einbindung des Handelnden verkniipft ist.*
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4 Reformperspektiven fiir Nutzer: Wahl- und Mitspracheoptionen im

Gesundheitswesen

Einleitende Uberlegungen

Die theoretische Grundlage dieser Arbeit besteht in der Dynamisierung von Nutzerrollen. Den
Kern bildet die Analyse dreier paralleler und sich gegenseitig durchdringender Modernisie-
rungsprozesse (Okonomisierung, Vermarktlichung und Wissensbasierung) innerhalb des
deutschen Gesundheitssystems (vgl. Kap. 3), von denen unterschiedliche Rollenanforde-
rungen fiir Nutzer ausgehen und vor deren Hintergrund Nutzer multiple Identitédten ausbilden
(vgl. Kap. 5). Wie lassen sich die Optionen fiir Nutzer, innerhalb des Gesundheitssystems
eigene Anspriiche geltend zu machen, Kritik zu duflern oder politisch Einfluss zu nehmen,

unterscheiden?

Neue Partizipationspotentiale versprechen einerseits partnerschaftlich ausgerichtete Arzt-Pati-
ent-Beziehungen (z. B. SDM), andererseits die stirker wettbewerbsbasierte und marktwirt-
schaftliche Steuerung des medizinischen Leistungsgeschehens. Von Letzterer sollen neue
Wahloptionen sowie eine hohere Sensibilitdt der Leistungserbringer fiir die Versorgungsbe-
darfe der Nutzer ausgehen. Die Aufwertung von Marktmechanismen strebt zum einen mehr
Effizienz und Qualitit im Prozess der Leistungserbringung an; zum anderen werden Anreize
geschaffen, um die (finanzielle) Eigenverantwortung von Nutzern in der Gesund-

heitsversorgung zu erhohen.

Signifikant an einer derartigen Modernisierung des deutschen Gesundheitssystems ist eine
Re-Adressierung der vormaligen Leistungsempfinger als aktive Nutzer. Theoretisch ist die
Orientierung am Nutzer als Koproduzent und Konsument von Gesundheitsleistungen anhand
unterschiedlicher Strategien denkbar. Die folgenden Abschnitte greifen zum einen, das, den
behavioral economics entspringende, Konzept des libertarian paternalism auf, das Konsu-
menten durch kluge Entscheidungsarchitekturen zur richtigen Wahl verhelfen méchte. Zum
anderen wird Hirschmans (1970) Konzept von exit, voice und loyalty als mogliches toolkit
von Nutzerverhalten im Gesundheitswesen vorgestellt. AnschlieBend ist nach der prinzipiel-
len Kompatibilitit beider Ansdtze mit den Funktionslogiken des deutschen Gesund-

heitssystems gefragt.
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4.1 Libertarian paternalism

Mehr Gesundheit durch die richtigen nudges? Lassen sich kluge Wahlentscheidungen im
Gesundheitswesen durch priformierte ,,Entscheidungsarchitekturen® (Thaler/Sunstein 2009:
118) herbeifiihren? Vertreter der (6konomischen) Theorie des libertarian paternalism sind
davon iiberzeugt. Ihnen zufolge, ist die Wahl des ,.richtigen* Krankenversicherungsschutzes
die Konsequenz eines nudge, d. h. eines ,.kleinen Schubs* (ebd.: 13) von Nutzern in die ge-
wiinschte Richtung (ebd.: 15): ,,Unter Nudge verstehen wir [...] alle Malnahmen, mit denen
Entscheidungsarchitekten das Verhalten von Menschen in vorhersagbarer Weise verdndern
konnen, ohne irgendwelche Optionen auszuschlieBen oder wirtschaftliche Anreize stark zu
verdndern.” Nudges sind in modernen Gesundheitswesen in allen Bereichen anwendbar, wo
Nutzer zwischen mehreren Versorgungsoptionen eine Entscheidung treffen miissen. Dabei
gilt (ebd.: 239): ,Je groBer die Auswahl und je komplexer die Situation, desto wichtiger ist

eine verniinftige Entscheidungsarchitektur.*

Um von personalisierten Versorgungspfaden zu profitieren, miissen Nutzer die richtigen
Wahlentscheidungen treffen. Die Kehrseite von Nutzerorientierung in der Gesundheitsversor-
gung ist somit eine hohere Verantwortung von Nutzern hinsichtlich der Form und Ausgestal-
tung ,,maBgeschneiderter” Leistungsangebote. Das Nudge-Konzept — angewandt auf disparate
Gesundheitsmérkte und -leistungen — sieht in diesem Zusammenhang die Vorstrukturierung
komplexer Entscheidungen fiir Nutzer vor, nicht mit dem Ziel, deren Entscheidungsfreiheit a
priori zu limitieren, sondern um den Nutzen und die Giite getroffener Entscheidungen zu op-

timieren (vgl. ebd. 2009: 132 ff.).

Nutzer wihlen Arzte und Krankenhzuser nicht vollig autonom, sondern vor dem Hintergrund
des gegebenen Gesundheitssystems aus. Doch welche Faktoren prigen Versorgungsentschei-
dungen im Speziellen? Und wie lassen sich Wahlakte von Nutzern intelligent steuern und
rahmen? Die (neoklassischen) Wirtschaftswissenschaften verweisen angesichts derartiger
Fragen auf den rational kalkulierenden Homo oeconomicus. Das Verhalten von Konsumenten
auf Mairkten sei demnach voraussehbar: ,,Diese Modellwelt unterstellt Wirtschaftssubjekte,
die zukunftsorientiert in dem Sinne handeln, dass sie ihre Ressourcen (inklusive Humankapi-
tal) tiber ihre gesamte (erwartete) Lebenszeit rational im Sinne der Erwartungsnutzentheorie
einsetzen, entsprechend sensitiv auf Verdnderungen der Umfeldbedingungen reagieren und

alle verfiigbaren relevanten Informationen verarbeiten.* (Oehler/Reisch 2008: 2)
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Libertédre Paternalisten riicken von diesem monistischen Menschenbild ab und plidieren da-
fiir, ,,menschliche* Verhaltensweisen wie das Begehen von Fehlern, Passivitit und Uberforde-
rung angesichts komplexer Sachverhalte bereits in der Konzeption von Entscheidungsarchi-

tekturen zu beriicksichtigen.

,Paternalistisch® ist der Ansatz insoweit, als dass er die Festsetzung von Standardoptionen
(sogenannten default options) durch Dritte legitimiert. Diese greifen, wenn Nutzer keine ei-
genstindige Wabhl treffen: ,,The inevitability of paternalism is most clear when the planner
has to choose default rules.” (Thaler/Sunstein 2003: 177) ,,Libertir hingegen ist der Ansatz
insoweit, als dass er grundsitzlich nicht darauf abzielt, die Entscheidungsfreiheit einzugren-
zen: ,,[Clhoices are not blocked or fenced off* (Sunstein/Thaler 2003: 1162). Weil es jedoch
viele Lebensbereiche gibt — z. B. Finanzanlagen, Versicherungsfragen oder Rechtsschutz —, in
denen ,,people's preferences are labile and ill-formed* (ebd.: 1201), sei die (zwangslaufig
paternalistische) Bereitstellung automatisch greifender Standardoptionen notwendig, um
Menschen vor ,falschen* Entscheidungen zu schiitzen (ebd.: 1163): ,,The false assumption is
that almost all people, almost all of the time, make choices that are in their best interest or at
the very least are better, by their own lights, than the choices that would be made by third

parties.*

In der GKV existiert traditionell eine ,,nudge-dhnliche®, fiirsorgliche Nutzersteuerung, indem
der fiir gesetzlich Versicherte zugéngliche Leistungskatalog standardisiert und versicherungs-
unabhingig ist. Entscheidungswillige oder -unfihige Nutzer konnen sich grundsitzlich auf die
default options der GKV verlassen. Schwieriger wird die Ausgangssituation allerdings dann,
wenn GKVen, analog zur PKV, zunehmend selektive Wahl- und Zusatztarife anbieten, die
sich in ihren Leistungskomponenten unterscheiden.” Ahnliches gilt fiir die freie Wahl des
passenden Arztes oder Krankenhauses. Noch bedeutsamer wird die Entscheidung, wenn Pati-
enten zwischen verschiedenen therapeutischen MaBBnahmen wéhlen sollen. Gemeinsam ist
den genannten Entscheidungssituationen ihre Komplexitit, zumal einzelne Wahloptionen,
etwa Versicherungstarife, hinsichtlich ihrer Komponenten schwer bis gar nicht zu vergleichen
sind. Libertire Paternalisten erkennen die hierin liegende inhérente Uberforderungsgefahr an.

Die Losung sehen sie in klugen und wohlmeinenden Vorauswahlen — wie der ,.intelligenten

5 Thaler und Sunstein (2009: 21) empfehlen auch in diesem Fall einen nudge: ,,Und wenn man Thnen 50 Kran-
kenversicherungen mit jeweils unterschiedlichen Konditionen zur Auswahl anbietet, sind sie wahrscheinlich
dankbar fiir eine kleine Hilfestellung.*
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Zuordnung® (Thaler/Sunstein 2009: 234) zu einer Krankenversicherung, die den personlichen

Versorgungsbedarf optimal abdeckt.

Nach einem vergleichbaren Prinzip funktioniert in Deutschland das Internetportal Weisse Lis-
te (vgl. Abschn. 3.4.3), das Patienten diagnosegerechte Hilfestellungen bei der Krankenhaus-
wabhl anbietet. Die freie Anbieterwahl soll dabei nicht aufgehoben, sondern durch das Priori-
sieren der bestehenden Wahloptionen gemif individuellen Versorgungsbediirfnissen vor-
strukturiert und damit erleichtert werden. Idealerweise orientiert sich die Vorauswahl (De-
fault) am ,,empirischen Wesen* (Oehler/Reisch 2008: 57) von Nutzern und nicht an abstrak-
ten Leitbildern. Der neuralgische Punkt des Nudge-Konzepts ist somit die Default-Setzung,
insbesondere fiir Nutzer, die angesichts der Angebotsvielfalt keine Entscheidung treffen (wol-
len oder kénnen). Die Autoren (ebd.: 72) resiimieren: ,,Letztlich muss immer wieder die Frage
gestellt werden, wer (Staat, Wirtschaft, gesellschaftliche Institutionen, die Verbraucher selbst)
aus welchen Motiven und mit welchem Ziel das institutionelle Design und damit den Kontext

der Entscheidungssituationen mafgeblich beeinflusst.*

Wie sind libertir-paternalistische Entscheidungsarchitekturen im Gesundheitswesen aus Nut-
zersicht zu beurteilen? Das dem Nudge-Konzept innewohnende Versprechen einer nutzer-
freundlichen Reduzierung von Wahlmoglichkeiten auf ,,Premiumoptionen” scheint fiir den
dynamischen und innovativen Bereich der Gesundheitsversorgung geeignet. Die Schattenseite
von ,,Nutzerorientierung®, die einen ,,normativen (Erwartungs-)Druck oder Zwang sich als
Nutzer zu verhalten erzeugt und [gemi3 dem, B. E.] Nutzerverhalten eine Art ,Bringschuld’
wird” (Braun 2009b: 33), kann durch sinnvolle Defaults minimiert werden. Am offensicht-
lichsten ist dies in Bezug auf medizinische Therapieentscheidungen: Hier wiinschen sich Pati-
enten zwar zunehmend mehr Mitsprache und Anerkennung ihres krankheitsbezogenen Erfah-
rungswissens, gleichzeitig sind sie aber auf eine Vorauswahl an passgenauen Behand-
lungsmoglichkeiten durch Arzte angewiesen (vgl. Abschn. 3.4.5). In diesem Fall kann ein
professioneller nudge — etwa die Hierarchisierung der Therapieoptionen nach ihrem jeweili-

gen Risikograd — fiir den Patienten besonders entlastend sein.

Ginzlich anders gestaltet sich die Ausgangslage indes, wenn die Motive fiir ein bestimmtes
Design von Entscheidungsarchitekturen fiir Nutzer intransparent bleiben.®® Krankenkassen

und Professionelle kdnnen etwa per nudges versuchen, Nutzer fiir einen bestimmten Versiche-

0 Ein Beispiel hierfiir ist die sogenannte ,,hidden option*, d. h. eine Defaultkonfiguration, die Nutzern nur eine
Option bereitstellt, obwohl andere existieren (vgl. Goldman et al. 2008: 103).

110



4 Reformperspektiven fiir Nutzer: Wahl- und Mitspracheoptionen im Gesundheitswesen

rungstarif oder ein besonderes Versorgungsprogramm zu gewinnen, der/das vorrangig ihren
eigenen Okonomischen Interessen entspricht.61 Bspw. konnen selektive Versicherungsver-
trige, die Nutzer an bestimmte Leistungsanbieter binden, zwar finanziell lukrativ (sowohl fiir
den Versicherer, der z. B. mit einem MVZ Rabattvertrige ausgehandelt hat, als auch fiir den
Versicherten, der niedrigere Priamien zahlt), jedoch aus medizinischen Versorgungsaspekten
nachteilig sein. Gleiches gilt fiir Beitragsriickerstattungs- und Selbstbehalttarife, die den tem-
pordren Verzicht auf medizinische Leistungen bonifizieren. In beiden Beispielen dient ein
nudge nicht der Optimierung der Nutzerversorgung, sondern einer iibergeordneten 6konomi-
schen Rationalitét: einer hoheren Effizienz bzw. Einsparungen in der Leistungserbringung.
Eine Strategie der Gesundheitsforderung, die sich dem Leitsatz ,,Making healthier choices
easier (Department of Health 2007, o. S.) verpflichtet, ist allein durch nudges nicht zu ver-
wirklichen. Insbesondere dann nicht, wenn Entscheidungsarchitekturen in der GKV sich am
Homo oeconomicus als dem maBgeblichen Nutzersubjekt orientieren (vgl. Gerlin-

ger/Stegmiiller 2009).

Zu kritisieren ist der Ansatz des libertarian paternalism auch unter dem Gesichtspunkt der
Nutzerpartizipation. Partizipative Aspekte, wie Mitsprache, Mitgestaltung und Koproduktion
im Prozess der Leistungserbringung, finden im Nudge-Konzept, das gewissermaflen das Para-
digma des aktiven Nutzers (wieder) durch das des tendenziell eher trigen, tiberforderten und
bediirftigen Nutzers ersetzt, kaum Beachtung. Zwar weisen die Vertreter des Ansatzes darauf
hin, dass die Option der defaultunabhingigen, ,,freien* Entscheidungen von Nutzern, gewahrt
bleibe, dariiber hinausgehende Vorschlige zur niedrigschwelligen Nutzereinbindung und -
mitentscheidung machen Sunstein und Thaler jedoch nicht, obgleich in den Wirtschaftwissen-
schaften die Option partizipativer ,,personalized defaults* (Goldman et al. 2008: 104) bzw.
wsmart defaults® (Smith/Goldstein/Johnson 2009) grundsitzlich bekannt ist. 2 Gerade im
Gesundheitswesen scheint die koproduktivistische Aushandlung von Defaults — z. B. bei der
Ausgestaltung von Versicherungstarifen oder DMPs — grundsitzlich sinnvoll, um individuel-
len Anspriichen in weitestgehend standardisierten Versorgungssettings Geltung zu verleihen.
Offen bleibt somit die Frage, wie Arrangements aussehen konnen, die das Nudge-Prinzip mit

Elementen der Nutzerpartizipation kombinieren.

o1 Bezogen auf Warenmirkte stellen Goldman et al. (2008: 105) hierzu fest: ,,It’s true that some unprincipled
companies can (and do) use defaults to exploit customers.”

%2 Goldman et al. (2008: 104) verweisen auf die Moglichkeit ,,adaptiver” Defaults: ,,They update themselves
based on current (often real-time) decisions that a customer has made.*
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Hirschmans (1970) klassische Studie zu exit, voice und loyalty, die im Folgenden auf den Ge-
genstand der Arbeit angewandt wird, widmet sich ebenfalls dem Verhiltnis zwischen Leis-
tungsanbietern und Nutzern. Im Vergleich zum Nudge-Konzept entwirft Hirschman ein diffe-

renzierteres toolkit an Interaktionsmodi zwischen beiden Akteuren.

4.2 Hirschmans Triade aus exit, voice und loyalty

Der amerikanische Okonom und Soziologe Albert O. Hirschman entwarf 1970 eine vielbe-
achtete Theorie der Ko-Steuerung von Dienstleistungssystemen durch das Marktverhalten von
Konsumenten. Im Folgenden werden Hirschmans grundlegenden Annahmen aus der Studie
Exit, Voice, and Loyalty. Responses to Decline in Firms, Organizations, and States (1970)
rekapituliert. AnschlieBend ist zu priifen, inwiefern der Ansatz auf das deutsche Gesund-

heitssystem anwendbar ist.

Hirschmans zentrale Intention ist es, systeminterne Mechanismen zu identifizieren, die in Zei-
ten einer wirtschaftlichen oder organisations- und/oder unternehmensinternen Krise eine Er-
holung ,,von innen heraus® initiieren. Eine Schliisselrolle nimmt fiir Hirschman in diesem
Prozess der Konsument und Nutzer von (6ffentlichen) Giitern und (sozialen) Dienstleistungen
ein. Dieser steht als Koproduzent und ,,quality-maker* (Hirschman 1970: 99) in einem dialo-
gischen Verhiltnis zu den Produzenten entsprechender Leistungen. Im Zentrum von Hirsch-
mans Steuerungsansatz stehen exit, voice und loyalty (Abwanderung, Widerspruch und Loya-
litdt) als denkbare Reaktionsweisen von Nutzern auf eine Leistungsverschlechterung. In Hin-
blick auf den Gegenstand dieser Arbeit ist grundsitzlich darauf hinzuweisen, dass soziale
Dienste auf die Einbindung von Nutzern qua Mitsprache (voice) bauen, wihrend fiir private
Dienstleistungen die mogliche Abwanderung zu einem Konkurrenzanbieter (exit) konstitutiv
ist. Hirschmans Triade entfaltet ihre systemkorrigierende und ,,heilende* Wirkung aus einem
dynamischen Wechselverhiltnis heraus. Hirschman setzt gezielt auf eine Kombination der

drei Mechanismen.

Exit ist als ,,one of the principal virtues of the ,free enterprise system*“* (ebd.: 21) die direk-
teste Art, Unzufriedenheit mit der Qualitidt einer bestimmten Leistung oder der Performanz
einer Organisation zu zeigen. Unzufriedene und enttduschte Nutzer wandern ab. Sind Nutzer
auf die Konsumption des jeweiligen Gutes angewiesen, wihlen sie (falls verfiigbar) einen
alternativen Leistungsanbieter. Als Alternative zur Abwanderung bietet der Voice-Mechanis-

mus Nutzern die Moglichkeit zur Interessenartikulation bzw. Beschwerde (ebd.: 33): ,,Voice
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has the function of alerting a firm or organization to its failings.* Voice ist exit insofern iiber-
legen, als dass ihren Unmut duBlernde Nutzer die Moglichkeit wahren, Einfluss auf die Leis-
tungsanbieter auszuiiben. ,,Exit* hingegen bedeutet die vollstindige Abkehr von einem Leis-
tungsanbieter. Hirschman betont die Komplementérfunktion von voice zu exit. Die Effektivi-
tit von zeitaufwendigen und bedingungsvollen Partizipationsverfahren® ergibt sich u. a. aus
dem prinzipiellen Vorhandensein der Exit-Option (ebd.: 36 ff.). Inwieweit Organisationen fiir
Nutzer Gelegenheiten vorhalten, auf etwaige Qualitétsverluste interaktiv zu reagieren, hingt
von institutionellen Vorkehrungen ab. Hirschman sieht diejenigen Leistungsanbieter im Vor-
teil, die in die ,,art of voice* (ebd.: 43) investieren, um eine hohe Responsivitit gegeniiber

Nutzeranliegen zu entwickeln.

Im Falle eines Leistungsabfalls kann ein organisationsinterner ,,elusive optimal mix of exit and
voice* (ebd.: 120) eine Erholung herbeifiihren.** Eine dynamische Balance zwischen beiden
Mechanismen wird Hirschman zufolge insbesondere durch die Sensibilisierung fiir das Wech-
selspiel von exit und voice und die gezielte Stirkung des innerhalb eines organisatorischen
Zusammenhangs schwécheren Mechanismus erreicht (ebd.: 126). Im Vergleich zum Konzept
des libertarian paternalism, das Nutzern keine institutionalisierten Partizipationsoptionen
einrdumt, sieht Hirschman gerade hierin eine Innovationskraft. Ferner hat auch Hirschman

tendenziell passive Konsumenten im Blick, wenn er auf eine dritte Reaktionsweise verweist:

loyalty.

Loyality bildet innerhalb der Theorie Hirschmans eine ,,Residualgrofe (Gre3/Rothgang
2008: 11), aus der Organisationen soziales Kapital an akkumuliertem Vertrauen schopfen.
»Too many exits and voices would jeopardize the existence of organization* (Vollaart
2009: 2) — daher sind Organisationen ebenfalls auf loyale Nutzer angewiesen, die ihnen aus-
reichend Zeit und ,,chances for recuperation* (Hirschman 1970: 36) einrdumen. Wihrend exit
und voice rationale Verhaltensweisen sind, basiert loyality trotz Unzufriedenheit auf personli-
chen ,,guten* Griinden, die mit einem rationalistischen Konzept nicht zu erfassen sind. Loya-

les Verhalten beruht auf ldngerfristigen Identifikationsprozessen und Investitionen in be-

% Die Ausiibung von voice kann individuell in Form von Beschwerden, informellem Erfahrungsaustausch oder
der institutionalisierten Mitwirkung an Organisationsentscheidungen erfolgen (vgl. Grel/Rothgang 2008: 13).
Kollektiver Widerspruch umfasst u. a. Protestaktionen und Kampagnen als Mittel zur Beeinflussung der 6ffentli-
chen Meinung (vgl. Hirschman 1970: 30).

% Die notwendige Voraussetzung hierfiir ist nach Hirschman die Erhohung der Opportunititskosten von exit bei
gleichzeitiger Senkung derjenigen von voice.
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stimmte Organisationen (Dowding et al. 2000: 476 ff.), das iiber eine rein rationale Abwi-

gung von (temporiren) Produkt- und Leistungsqualititen hinausgeht.

Hirschman (1970: 79) hingegen konzipiert eine Nutzerloyalitit, die auf der Uberzeugung
griindet, dass Organisationen langfristig die in sie gesteckten Erwartungen erfiillen werden,
als ,.,enormous dose of reasoned calculation”. Die bewusste Entscheidung zur Nicht-
Abwanderung erhoht die Bereitschaft zur konstruktiven Kritik (voice) und zeugt i. d. R. von
einer wert- und vertrauensgestiitzten Unterstiitzung von Organisationen. Allerdings kann Lo-
yalitit ebenso die Folge von intransparenten Organisationsabldufen und Produktqualititen
sein. In diesem Fall verhalten sich Nutzer loyal, weil ihnen notwendige Informationen iiber
die Performanz von Marktteilnehmern fehlen. Sie besitzen nicht die informellen Vorausset-

zungen zur Wahrnehmung von Exit- und Voice-Optionen.

Hirschmans Konzept verdeutlicht, wie voraussetzungsvoll eine responsive Leistungserbrin-

gung ist. Drei Erkenntnisse sind besonders hervorzuheben:

Erstens gilt Hirschmans Interesse vorrangig der Suche nach ,,mechanisms of recuperation for
avoiding social losses as well as human hardship* (Hirschman 1970: 3). Zur Erreichung des
Primirziels der organisatorischen Erholung identifiziert Hirschman mit exit, voice und loyalty

drei unterschiedliche Reaktionsweisen, deren Balance und Zusammenspiel entscheidend ist.

Zweitens ist Hirschmans Triade bewusst als sozialer Mechanismus konzipiert, der auch ineffi-
zientes Verhalten von Produzenten und 6konomisch irrationales Verhalten von Konsumenten
beriicksichtigt (ebd.: 10). Aufseiten der Nutzer fungieren Vertrauen und (langfristig gewach-
sene) Loyalitit gegeniiber Leistungsanbietern als Barrieren gegen eine rein rational motivierte
Entscheidung zur Abwanderung sowie als Motiv, von Voice-Mechanismen Gebrauch zu ma-

chen.

Drittens schreibt Hirschman der institutionellen Ausgestaltung von exit, voice und loyalty eine
besondere Bedeutung zu. Praktische Voraussetzung fiir deren Wirksamkeit ist ein elastisches
Spannungsverhiltnis zwischen den drei Reaktionsweisen, wenngleich ein kontextuelles Wir-
kungsverstiandnis auf ,fine-grained analysis and deep knowledge of the relevant cases
(Vollaart 2009: 8) angewiesen ist. Positive Wirkungseffekte verlangen somit die sorgsame

Einbettung und Verzahnung der Mechanismen innerhalb politischer Systeme und sozialer
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Strukturen. Insbesondere gilt es, praktikable Voice-Verfahren zu finden, da diese im Verhilt-
nis zur Exit-Option i.d.R. weniger entwickelt sind (vgl. Hirschman 1970: 33).
Niedrigschwellige und dennoch effektive Mechanismen der Nutzermitsprache sind vorausset-
zungsvoll: Krankenkassen, die ihre Mitglieder langfristig binden wollen, miissen in die Ent-
wicklung von Feedback-Schleifen (z. B. qua kostenlose Kundentelefondienste) investieren,
deren Etablierung begleiten und vor allem Glaubwiirdigkeit im Umgang mit voice ausstrah-

len, um Mitglieder von einem Kassenwechsel abzuhalten.

Nach der Rekapitulation von Hirschmans Konzept beschiftigt sich der folgende Abschnitt mit
zeitgenossischen Varianten des Exit-Verfahrens: dem users’ choice innerhalb sozialpoliti-

scher Arrangements.

4.3 Choice als Versprechung moderner Sozialpolitik

In der jiingeren Sozialpolitik ist Hirschmans Theorie Ausgangspunkt und Inspirationsquelle
von Reformansitzen, in deren Mittelpunkt der Adressat von Sozialpolitik steht (vgl. u. a.
Clarke et al. 2007; Le Grand 2006, 2007; Taylor-Gooby 2009). Der Riickgriff auf Hirschman
ist vielversprechend: Die Kombination von rationalem Marktverhalten (Abwanderung unzu-
friedener Konsumenten, Wahl eines anderen Anbieters) und voice als ,political action par
excellence” (Hirschman 1970: 16) birgt die Chance zum konstruktiven Ausgleich zweier von-
einander getrennter Sphiren. Hirschman liefert somit das begriffliche Instrumentarium fiir
aktivierende Sozialpolitiken, die Nutzer nicht nur als leistungsempfangende Sozialbiirger,
sondern auch als aktive Nachfrager marktgéngiger Sozialleistungen adressieren (vgl. Kap. 1).
Taylor-Gooby (2009: 185) sieht insbesondere in der Verantwortungsiiberschreibung an Nut-
zer die zentrale soziapolitische Veridnderung: ,,The idea that citizens are responsible for choo-
sing, managing, and funding a greater proportion of their social provision is gaining

ground.*

Dieser steuerungspolitische Ansatz gewinnt Legitimation dadurch, dass Souverénitit und Au-
tonomie von Nutzern innerhalb sozialpolitischer Versorgungsarrangements auf der kol-
lektiven Ebene aufgewertet werden: ,,It emphasizes that people can be in control of their pub-
lic services rather than being serviced as clients by a rule-driven bureaucracy.” (Dow-
ding/John 2008: 288) Vor dem Hintergrund erhohter Wirtschaftlichkeitsanforderungen wéchst
dariiber hinaus das Interesse an einer optimalen Distribution von Sozialleistungen, deren Be-

deutung und Wert als Investitionsgiiter steigt. Zentral fiir das Konzept des ,,welfare consume-
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rism* (vgl. u. a. Baldock 2003; Newman/Vidler 2006; Evers 2010a: 55 ff.) ist vor allem der
Zuwachs an individuellen Wahloptionen im Bereich offentlicher Dienstleistungen, die in
Analogie zu Konsummustern und -praktiken auf privaten Mérkten geschaffen werden. Den
angelsédchsischen Diskurs dominiert die Kontroverse hinsichtlich der Einfiihrung von Choice-
Instrumenten auf staatlich regulierten Sozialmirkten. Choice ist hier zunéchst einmal als mo-
derne Erweiterung von Hirschmans Exit-Option zu verstehen — im Sinne der Abwanderung
von qualitativ minderwertigen Leistungsanbietern und der Wahl eines alternativen Anbieters

(vgl. Haarmann/Klenk/Weyrauch 2010: 215 £.).

Die Anwendungsgebiete des Wahl-Instruments lassen sich innerhalb staatlich regulierter
Wohlfahrtsmirkten jedoch noch weiter differenzieren: ,,There are a variety of different kinds
of choice that users make in the context of public services: where, who, what, when and how.*
(Le Grand 2007: 39) Demzufolge beschrinkt sich die Wahlfreiheit von Nutzern nicht auf die
einmalige Wahl des medizinischen Leistungsanbieters (where?), sondern umfasst weitere Di-
mensionen, wie die Wahl der drztlichen Profession (who?), die Wahl der Behandlung bzw.
des Therapieregimes (what?), die Wahl des Behandlungszeitpunktes (when?) sowie die Wahl
des Mediums der Arzt-Patient-Beziehung (how?) (ebd.: 39 f.). Bezogen auf das Sozialsystem
GroBbritanniens kommt Le Grand (ebd.: 38 ff.) zu dem Schluss, dass so unterschiedliche
Zieldimensionen, wie universeller Zugang zu Sozialleistungen, eine hohe Leistungsqualitit
und deren effiziente Verteilung sowie soziale Gerechtigkeit, am besten durch Versorgungs-
strukturen erreicht werden, die individuelle Wahlfreiheit (choice) und Anbieterwettbewerb

(competition) kombinieren.

Fir Le Grand sind choice und competition zentrale Bedingungen, um die Autonomie und
Versorgungsqualitit von Nutzern sozialpolitischer Arrangements zu erhéhen. Hiermit verbun-
dene Ziele, wie eine stirkere Ausrichtung des Leistungsgeschehens an den Vorstellungen der
Nutzer, sind durch einen Qualitdtswettbewerb zwischen Leistungsanbietern zu erreichen. Die-
ser Logik folgend fiihrt ein minderwertiges Leistungsangebot oder mangelnde Responsivitit
von Anbietern automatisch zu einem Verlust an Kunden (vgl. ebd. 44). Vorschldge hinsicht-
lich neuer Formen von (politischer) Mitsprache (voice) unterbreitet Le Grand mit seinem An-
satz nicht. Die Aufwertung von Nutzerinteressen wird stattdessen als logische Konsequenz
partiell marktgesteuerter Sozialsysteme begriffen. Le Grand argumentiert, dass auf Méirkten

konkurrierende Arzte, Krankenhiuser und Pflegeeinrichtungen ein genuines Eigeninteresse
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daran haben, zu erfahren, welche Dienste Nutzer sich wiinschen, um einen Wettbewerbsvor-

teil gegeniiber anderen Anbietern zu erlangen (ebd.: 38).

Le Grands Priorisierung von Wabhlfreiheit zwischen miteinander im Wettbewerb stehenden
Leistungsanbietern kann am Beispiel des britischen NHS erkldart werden: Das staatliche
Gesundheitssystem GroBbritanniens verspricht Biirgern zwar eine universelle Absicherung,
sah jedoch in der Vergangenheit kaum Moglichkeiten vor, auf Anbieter und deren Leistungs-
angebote Einfluss zu nehmen. Die Beteiligung von Nutzern in der Governance der medizini-
schen Versorgung sowie die Eingrenzung der ,professional power (ebd.: 104) wurden ab
1997 durch New Labour vorangetrieben (vgl. Prime Minister’s Strategy Unit 2006). Grund-
sitzlich bedeutete die Einfiihrung von choice und competition fiir britische Patienten einen
Zuwachs an Optionen in der individuellen Gesundheitsversorgung, insbesondere angesichts
der Tradition eines, die Arzt- und Krankenhauswahl steuernden, gatekeeper system (vgl.

Newman/Kuhlmann 2007: 100 ff.).

Funktion und Wirkung von Marktprinzipien variieren je nach politischem System. Daher ist
eine genaue Analyse der jeweils angewandten Steuerungsinstrumente zur Erreichung im Vor-
feld definierter Ziele bedeutsam. Mechanismen wie exit, choice oder voice konnen, je nach
institutionellem Setting und Politikfeld, unterschiedlichen Steuerungszielen dienen. Dies wird

im Folgenden am Beispiel des deutschen Gesundheitswesens gezeigt.

4.4 Auswirkungen von mehr choice im deutschen Gesundheitswesen

In Deutschland nahmen Nutzerbeteiligung und Anbieterwettbewerb im Gesundheitswesen seit
Anfang der 1990er Jahre zu. Die damit verbundenen politischen Intentionen waren jedoch
andere als in GroBbritannien. Welche Auswirkungen hat die Stirkung von Marktmechanis-
men im korporatistischen Gesundheitssystem Deutschlands? Und welche Steuerungseftekte

ergeben sich fiir die hiesigen Nutzer von Gesundheitsleistungen?

Im Unterschied zu Nutzern des britischen NHS begreifen GKV-Versicherte die freie Wahl
zwischen Arzten und Krankenhiusern als ein ,taken-for-granted right” (ebd.: 106; vgl.
Abschn. 2.2). Mit der PKV steht Versicherten zudem die Option des vollstindigen exit aus
dem GKV-System offen. Gleichzeitig steigt fiir GKV-Versicherte die Anzahl von Opting-out-
Moglichkeiten in Form von privaten Zusatzversicherungen und zusétzlichen Gesundheitsleis-

tungen.
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Mehr Wahlmoglichkeiten fiir GKV-Versicherte jenseits des Portfolios an Leistungen der
GKYV sind nicht gleichbedeutend mit der Initiierung eines GKV-internen ,,recuperation
mechanism* im Sinne Hirschmans. Stattdessen transformiert die sukzessive Aufsplitterung
des kollektivvertraglichen Leistungsvolumens in kompetitive Vertragsformen die freie Anbie-
terwahl. In einem von selektiven Vertragsmodellen durchzogenen Versicherungssystem ver-
liert die Moglichkeit des Anbieterwechsels und der Leistungswahl (exit/choice) zunehmend
den Charakter eines freiwilligen Rechts (vgl. Abschn. 3.3.1), das unzufriedene Versicherte
wahrnehmen, sofern sie sich nicht aus Loyalitit fiir den Verbleib, z. B. bei einem Arzt, ent-

scheiden und/oder ihren Unmut kommunizieren.

Die Herausbildung von Selektivvertrigen zwischen GKVen und einzelnen Leistungserbrin-
gern (z. B. Hausérzten und Krankenhdusern) und Modellen der Leistungserbringung (z. B.
Integrierte Versorgung und DMP), als ,,wettbewerbliche Entsprechung am Leistungsmarkt*
(Cassell et al. 2008: 101) komplementir zum System der freien Kassenwahl, nimmt Versi-
cherte zunehmend in die Wahlpflicht. Die Inanspruchnahme von Wahloptionen wird fiir Nut-
zer angesichts des sich ausdifferenzierenden Angebots von Versicherungsformen und Leis-
tungsarten zur Schliisselqualifikation. Der individuelle Anspruch auf medizinische Versor-
gung wird erst durch die Wahl des Versicherungstarifs, von Leistungspaketen und behandeln-
den Arzte geltend gemacht. Taylor-Gooby (2009: 187) charakterisiert die verinderten Instru-
mente und Ziele einer derartigen auf Vorleistungen der Adressaten setzenden Sozialpolitik
wie folgt: ,,[Plromotion of opportunity and individual responsibility rather than outcome and

redistribution as the goals of policy.*

Innerhalb des GKV-Systems fiihrt die spezifische Wirkung der Steuerungsinstrumente choice
und competition zur Entstehung neuer Versorgungsformen, bei gleichzeitiger Einschrinkung
der vorhandenen Wahlmoglichkeiten. Versicherte, die sich innerhalb ihrer Krankenkasse fiir
eine selektivvertragliche Leistungserbringung, wie etwa fiir Versorgungsangebote eines
MVZ, entscheiden, sind fortan an dessen drztliche Dienste gebunden und verzichten auf die
Exit-Option. Diese freiwillige Selbstbindung auf Zeit® bzw. Selbstbeschrinkung soll durch
attraktivere Leistungsangebote belohnt werden (vgl. Cassell et al. 2008: 64 f.). Folgt man

Hirschmans Uberlegungen zum Wechselspiel von exit und voice, reduzieren sich in Selektiv-

% Die Regelungen hinsichtlich der vertraglichen Ausgestaltung von selektiven Leistungspaketen variieren. So
sehen Selektivvertrige mit Leistungserbringern im Rahmen sogenannter ,,Modellvorhaben* (SGB V; § 63,
Abs. 5) vor, dass Details wie Vertragsziele und -dauer in den Satzungen der jeweiligen Krankenkassen festzule-
gen sind. Anders ist die Situation bei Hausarztvertrigen. Diese haben eine gesetzliche Laufzeit von einem Jahr,
konnen aus ,.triftigen Griinden* jedoch vorher gekiindigt werden (vgl. Cassell et al. 2008: 75).
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vertrigen nicht nur die individuellen Wahlfreiheiten, sondern ebenso die Moglichkeiten der
effektiven Interessenartikulation. De facto endet die Wahlfreiheit der Versicherten mit der
einmaligen Wahl eines i. d. R. mit kurzfristigen Boni, wie Beitragsrabatten oder Zuzahlungs-
befreiungen, beworbenen Leistungspakets. Zwar konnen Versicherte als Vertragspartner ihre
Unzufriedenheit wihrend der Vertragslaufzeit — z. B. aufgrund von mangelhafter Leistungs-
qualitidt oder Leistungsverschlechterungen — durch formale Beschwerden zum Ausdruck brin-
gen, die Wirkung des Voice-Mechanismus bleibt in diesem Fall allerdings schwach, da ,,se-
lektiv versicherte® Kunden nicht mit der Abwanderung zu einem Konkurrenzanbieter drohen

konnen.

Generell ist der Spielraum fiir eine Erweiterung an Wahloptionen innerhalb des GKV-Sys-
tems beschrinkt. Individuell zu beanspruchende Leistungsarten sind gemél § 11 SGB V fest-
gelegt und mit Ausnahme von behinderten und chronisch kranken Menschen fiir alle Versi-
cherten gleich. Folglich bezieht sich — wie am Beispiel von Selektivvertrigen erldutert — die

Ausweitung von Wahloptionen nur auf neue Modelle der Leistungserbringung.

Ein Zuwachs an wihlbaren medizinischen Leistungen und Produkten ist hingegen auf dem
»zweiten Gesundheitsmarkt® (Kartte/Neumann 2008) moglich. Dort bieten Arzte, Kranken-
versicherungen und Unternehmen der Gesundheitswirtschaft zusétzliche Leistungen an, wie
IGeL oder private Zusatzversicherungen fiir im GKV-Leistungskatalog begrenzte oder nicht
enthaltende Bereiche (z. B. Zahnersatz, Sehhilfen). Mit Verweis auf Hirschmans Theorie ist
davon auszugehen, dass die Wahl von privat angebotenen Gesundheitsleistungen indirekte
Folgen fiir die GKV hat. Die partielle Abwanderung von Nutzern in das Leistungsangebot des
privaten Sektors kann einen Mechanismus freisetzen, den Hirschman (1970: 104) als ,,voice
from without (after exit)” beschreibt. Theoretisch denkbar sind in diesem Zusammenhang

mehrere Wirkungen:

- Die verstirkte Inanspruchnahme von Privatleistungen kann zu einer Anpassung des
Leistungsvolumens der GKV fiihren, sofern sich die entsprechenden Leistungen als
medizinisch wirksam und wirtschaftlich erweisen. Das Exit-Verhalten von Nutzern
wire demnach ein Seismograph hinsichtlich dringender medizinischer Versorgungsbe-
darfe der Versicherten, die von der GKV nicht abgedeckt werden.

- Angesichts der prekdren Finanzlage des offentlichen Gesundheitswesens ist es wahr-

scheinlicher, dass die wachsende Bereitschaft von Versicherten, ihre individuelle Ge-
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sundheitsversorge durch Privatangebote zu ergiinzen, zur Privatisierung von weiteren
Leistungsbereichen fiihrt. Zu Ende gedacht wiirde dies die sukzessive Entstehung ei-
ner gesetzlichen Basisversicherung bedeuten, zu der ergénzend zusitzlicher Versiche-
rungsschutz fiir bestimmte Gesundheitsrisiken gemil dem Bausteinprinzip privat ein-
gekauft werden kann.

- Vorstellbar ist ferner eine allméhlich einsetzende Abwertung und Legitimationskrise
der solidarisch finanzierten Gesundheitsversorgung. Nutzer konnen den Eindruck ge-
winnen, dass qualitativ hochwertige Leistungen auch einen hohen Preis haben. Da die
Qualitiat medizinischer Leistungen schwer beurteilbar ist, verleiten duflerlich wahr-
nehmbare Indikatoren privater Gesundheitsleistungen, wie z. B. ein guter Service,
Freundlichkeit und kurze Wartezeiten, dazu, diesen per se einen hoheren Wert beizu-
messen als der eventuell stirker standardisierten medizinischen Versorgung innerhalb

der GKV.

Choice-Optionen haben prdformierende Effekte. Das System der GKV erféhrt eine doppelte
Perforation durch urspriinglich atypische Funktionslogiken. Zum einen fiihrt die wettbewerb-
liche Steuerung von Leistungserbringern und Kostentrdgern in der GKV zu einem in-
krementellen Wandel des korporatistischen Institutionengefiiges (vgl. Gerlinger/Schmucker
2009), indem primir Anreize fiir unternehmerisch motivierte und kosteneffiziente Versor-
gungsstrukturen gesetzt werden. Dies spiegelt sich auf der Ebene der Nutzer in kleinteiligeren
und bedarfsgerechteren Versorgungsformen und mehr Eigenverantwortung bei der Wahl und
Ko-Finanzierung der Leistungsangebote wider. Zum anderen ist die GKV zunehmend als so-
lidarisch finanzierter Nukleus innerhalb eines hybriden Gesundheitswesens zu begreifen, in
dem sektorale Grenzen permeabel werden und in dem sowohl korporatistische als auch pri-
vatwirtschaftliche Akteure Leistungen und Produkte anbieten. Kurzum: Nicht nur die wett-
bewerbliche Re-Konfiguration des korporatistischen Gesundheitssystems, sondern auch die
von privaten Gesundheitsmérkten ausgehende Dynamik verindern ,,the behaviour of both

service providers and service users* (Taylor-Gooby 2008: 169).

Die hier zugrunde gelegte Annahme lautet demnach (ebd.: 173): ,,[The institutional framing
of choices may also influence the normative framework in which people assess options.*
Markttypische Wahloptionen belohnen vor allem kurzfristige Interessen und Bediirfnisse und
basieren auf Werten wie personliche Freiheit, Kontrolle der eigenen Lebensfiihrung und Nut-

zenmaximierung (Taylor-Gooby 2008: 178). Dowding und John (2008: 288) heben in diesem
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Zusammenhang treffend hervor: ,,Choice also fits nicely with the idea of freedom as control
which has greater modern resonance than the terms of equality of welfare.” Nutzer des
Gesundheitssystems stehen vor der Herausforderung, die fiir sie bedeutsamen Wahlkriterien
fiir sich zu kldren und zu benennen. Wahlbeeinflussend sind hierbei — neben dem Zugang zu
Informationen, Peergroups und zielgruppengerechten Beratungsangeboten — i. d. R. soziotko-
nomische Ressourcen als Voraussetzung, um iiberhaupt auf privaten Gesundheitsmirkten
investieren zu konnen. Wahlentscheidend ist hingegen vor allem das jeweilige Loyalitits- und

Vertrauensverhéltnis zwischen Nutzern und Professionellen.

Um die besondere Bedeutung von loyality in Bezug auf Gesundheitsleistungen zu verstehen,
gilt es, die Ursachen von Nutzerunzufriedenheit zu rekapitulieren. Mit Ausnahme von chro-
nisch kranken Patienten sind Laien selten ausreichend kompetent und willens, die Qualitit
medizinischer Behandlungen eigenverantwortlich zu definieren. Sind Nutzer mit der ihnen
zur Verfiigung stehenden Gesundheitsversorgung unzufrieden, liegt dies i. d. R. an duferen
und behandlungsunabhingigen Faktoren, wie zu kalkulierenden Wartezeiten, Freundlichkeit
des medizinischen Personals, geographische Distanz der Leistungserbringer zum Wohnort
und etwaigen finanziellen Eigenbeteiligungen (vgl. Vollaart 2009: 3). Im Umkehrschluss ist
anzunehmen, dass Nutzer ein groB3es Interesse an einem vertrauensvollen Verhiltnis zu Pro-
fessionellen haben, die Behandlungs- und Versorgungsentscheidungen partnerschaftlich mit
ihnen treffen und denen sie die Entscheidungsverantwortung teilweise iibertragen konnen.
Der héufig geduBerte Wunsch nach einem ,,guten Arzt* impliziert in diesem Kontext das Ver-
langen nach personlicher Entlastung. Medizinische Leistungserbringer nicht wechseln zu
miissen, d. h. auf den Gebrauch der Exit-Option verzichten zu konnen, bedeutet fiir sehr viele
Nutzer das Optimum an Versorgungssicherheit und -komfort. Nutzer schreiben der potentiel-
len Moglichkeit des exit zwar einen iibergeordneten Wert zu, z. B. um Zweitmeinungen zu
Diagnosen und Therapien einzuholen; bei der tatsdchlichen Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen bzw. innerhalb der Arzt-Patient-Interaktion wird die Genese von Vertrauen

und Loyalitét jedoch zur eigentlichen Zielgrofe.

Die Zunahme an markttypischen Wahlleistungen ist angesichts des spezifischen Loyalitits-
verhiltnisses von Nutzern zu Leistungserbringern zwiespiltig. Was bedeutet es etwa fiir das
akkumulierte Vertrauen in Arzt-Patient-Verhiltnissen, wenn Patienten als Konsumenten
adressiert werden? Wie lassen sich Loyalitéitsbindungen in einem Gesundheitswesen generie-

ren, das Nutzern einen 6konomischen und rationalen Umgang mit 6ffentlichen Gesundheits-
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leistungen und, parallel dazu, die Investition in private Gesundheitsmirkte empfiehlt? Und
welche Voice-Mechanismen sind robust und anwendungsfreundlich genug, um Nutzerinteres-
sen im Prozess der Leistungsauswahl Geltung zu verschaffen? Derartige Fragen werden in

Kapitel 7 unter Einbeziehung empirischer Befunde aufgegriffen.

4.5 Zwischenergebnis

Vor dem Hintergrund des Konzepts des libertarian paternalism und Hirschmans Triade aus
exit, voice und loyalty wurden mogliche Implikationen der Steuerungsinstrumente innerhalb
des deutschen Gesundheitswesens eruiert. Dabei ging es u. a. um die Moglichkeiten von Nut-
zern, sich kollektive und individuelle Wahlmoglichkeiten zu erschlieen. Zentrale Erkenntnis
ist, dass Hirschmans Konzept Nutzern prinzipiell mehr Partizipationsoptionen einrdumt als
der Ansatz der ,,gelenkten Entscheidung mittels vorgegebener Entscheidungsarchitekturen.
Nudges orientieren sich im Gesundheitswesen nicht unbedingt an der Pluralitit von Nutzerin-
teressen, sondern neigen dazu, 6konomische Anreize absolut zu setzen. Auch wenn die Idee
einer nutzerfreundlichen Vorauswahl, angesichts schwer zu vergleichender Leistungsmerkma-
le (z. B. bei Versicherungstarifen), als prinzipiell Nutzen stiftend erscheint, bleibt Grund zur
Skepsis, sofern die Default-Setzung seitens der Leistungsanbieter selbst vorgenommen wird.
Dies trifft bspw. auf Selektivvertrige zu, die Versicherte temporir an bestimmte Leistungsan-

bieter binden.

Hirschmans Ansatz von exit, voice und loyalty erweist sich in der theoretischen Anlage als
partizipativer, weil er die Frage kollektiver choices mit einbezieht. Bspw. entstehen durch die
Initiierung von Anbieterwettbewerb in einem traditionell auf command-and-control ausge-
richteten Gesundheitswesen (wie dem britischen NHS) neue Wahloptionen fiir Nutzer, die
ebenfalls neue Mitspracherechte beinhalten konnen (in GroBbritannien wurden z. B. soge-
nannte ,.health boards* eingerichtet, in denen Nutzerorganisationen als Stakeholder vertreten
sind). Fiir Deutschland konnte das z. B. bedeuten, speziellen Nutzerorganisationen (z. B. Pati-
entenorganisationen oder Selbsthilfeverbidnden) zu gestatten, stellvertretend fiir ihre Mitglie-
der und vor dem Hintergrund versorgungsrelevanter, nicht allein 6konomischer Kriterien
(z. B. Vertréglichkeit und Kontinuitit von Leistungen), Versicherungsleistungen und Anbieter
auszuwihlen. Fiir Nutzer wire eine derartige Auswahl durch bevollmichtigte Stellvertreter
nicht nur eine Komplexititsreduktion, angesichts der zunehmenden Uniiberschaubarkeit des

Versorgungsgeschehens, sondern ebenfalls eine Form der Qualititsgarantie.
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Dariiber hinaus sind die Wirkungen von Exit- und Voice-Verfahren innerhalb eines etablier-
ten Systems (wie der GKV) von Wirkungen zu unterscheiden, die sich durch Mdglichkeiten
des Opting-outs auf privaten Gesundheitsmirkten ergeben, und von denen Leistungsanbieter
aus finanziellem Eigeninteresse zunehmend Gebrauch machen.® In diesem Zusammenhang
wurde die Annahme formuliert, dass die markttypische Konnotation von Wahloptionen (im
Gegensatz zum demokratischen Recht der freien Anbieterwahl) prdformierende Effekte hin-
sichtlich der Funktionslogik von Versorgungsstrukturen sowie des realen Nutzverhaltens evo-
ziert. Die Implementierung von Anreizen fiir Versicherte, sowohl selektive Gesundheitsleis-
tungen gemil dem eigenen Budget auszuwéhlen als auch in private Zusatzleistungen zu in-
vestieren, zielt auf eine stirker individualistisch organisierte ,,Optionsvorsorge” (Grozin-

ger/Maschke/Offe 2006: 32) ab.

Mit der Pluralisierung von wihlbaren Leistungsformen erhilt die ,,‘agency aspect* of the indi-
vidual*“ (Sen 1999: 18) von Nutzern eine zentrale Bedeutung. Sie soll ,,egalitér verteilte Chan-
cen und Optionen* (ebd.: 36) in der Gesundheitsversorgung identifizieren und bedarfsgerecht
nutzen. Im Fortgang der Arbeit wird die quasi verpflichtende Aufgabe von Nutzern, die rich-
tige Wahl zu treffen néaher betrachtet, insbesondere im Hinblick auf die spezifischen Interakti-
ons- und Loyalititsbeziehungen von Nutzern zu Leistungserbringern (vgl. Abschn. 7.2.6,

72.7).

Das folgende Kapitel entwickelt ein Konzept zur Analyse der multiplen Identitdten von Nut-

zern: als Biirger, Patienten und Konsumenten

% Ein derartiges Anbieterverhalten ist ein gutes Beispiel fiir eine zumindest fragwiirdige Anwendung des nudge-
Konzepts: Versicherte und Patienten werden bewusst aus dem GKV-finanzierten Versorgungsbereich heraus
gedridngt und angehalten sich ,,mehr Versorgungsqualitidt” privat hinzuzukaufen. Hier wird ,,aus einem kleinen
Schubs ein Stofi* (Thaler/Sunstein 2009: 330).
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S Multiple Nutzeridentitiiten im Gesundheitswesen: Nutzer als Biirger,

Patienten u. Konsumenten

5.1 Pluralisierung von Nutzerrollen

~Boundaries are also ,fuzzy* or fluid, and there are reasons why this is necessarily so — I, like
you, am simultaneously citizen, neighbour, worker and consumer, and the qualities developed
in one of these roles spill over into the others, one hopes with positive effects.” (Edwards

2004: 24)

Das dem Kapitel vorangestellte Zitat verdeutlicht, dass die Wirklichkeit keine Aneinanderrei-
hung von unverbundenen Lebens- und Handlungsrdumen ist, in denen Menschen isolierte
Rollen innehaben. Vielmehr weist der amerikanische Zivilgesellschaftsforscher und -aktivist
Michael Edwards auf die wechselseitige Durchdringung von gesellschaftlichen Rollen hin.

Wie ist die Gleichzeitigkeit verschiedener Ichs zu erkldren?

Der Sozialphilosoph Michael Walzer (1996: 56) erinnert in seinen Uberlegungen zu Vertei-
lungsgerechtigkeit, die fiir ihn in der gegenseitigen Verstindigung auf unterschiedliche sozi-
ale Bedeutungen von Giitern und jeweils zur Anwendung kommende Verteilungsmodi be-
steht, daran, ebenso den Pluralismus innerhalb eines Individuums anzuerkennen: ,,In Wirk-
lichkeit ist das Selbst nicht weniger differenziert als die Gesellschaft, an der es teilhat.” Das
»geteilte Selbst” ist definiert als ,.ein Biirger, ein Elternteil, ein Arbeiter, Akademiker oder
Kaufmann [...] Lehrer oder Schiiler, Arzt oder Patient* (ebd.: 111). Es spiegelt demnach die
Komplexitit seiner Lebensumwelt wider und reproduziert sie gleichermaflen. Walzer (1992:
63) pléadiert dafiir, die Dualitit zwischen Handeln und Struktur anzuerkennen: ,,Wenn Ménner
und Frauen ihre verschiedenen sozialen Rollen schiitzen, ist es auch wahrscheinlicher, dal} sie
die Handlungsriume achten, in denen die Rollen gespielt werden.” Die Ubernahme verschie-
dener sozialer Rollen in verschiedenen Handlungsrdumen geschieht jedoch nicht mechanisch,
sondern vor dem Hintergrund ebenso vielfiltiger Identititsressourcen, wie Familie, Peerg-
roups, Religion, politische Uberzeugungen oder Traditionen, ,,die gewissermafBen in ein um-
fassenderes Selbstsein eingebunden sind“ (ebd.). Komplettiert wird die Teilung des Selbst
durch die Ubernahme von mehreren ,,moralischen Stimmen®, d. h. der menschlichen Féhig-
keit, Lebensumwelten, Verwirklichungschancen, aber auch ,,sich selbst, anhand eines Plura-
lismus an Grundsidtzen und Werten zu beurteilen bzw. sich an diesen zu orientieren (ebd.:
112).
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Das Anerkennen einer ,,inneren Differenziertheit®, die Walzer (1996) generell fiir den Men-
schen, dessen Handeln und seine sozialen Beziige in den verschiedenen Sphiren des Lebens
einfordert, soll in dieser Arbeit auf Nutzer des Gesundheitswesens iibertragen werden. Eine
solche Vorgehensweise triagt zur differenzierteren Betrachtung ,,des Selbst” im Handlungs-
raum ,,Gesundheitssystem* bei, der gleichsam ein Mikrokosmus und spezifischer Ausschnitt
der Pluralitit an menschlichen Lebenswelten ist. Im Folgenden wird daher der Fokus nicht auf
alle menschlichen Rollen und Identititen gerichtet, sondern auf bestimmte Dimensionen, die
im Gesundheitsbereich Handlungsrelevanz erlangen, z. B. die Identitit des gesundheitspoli-
tisch interessierten Biirgers, des von einer (chronischen) Krankheit Betroffenen oder des An-
hiangers und Konsumenten bestimmter Therapiemethoden und Arzneimittel. Die Teilung des
Selbst — so die leitende Vorstellung — setzt sich in der spezifischen Nutzung des Gesundheits-
systems fort. Mehrdimensionale Nutzerbilder entstehen demzufolge angesichts der inneren
Differenziertheit des Menschen und vor dem Hintergrund sich teilweise iiberlappender Ratio-
nalititen und Logiken im Gesundheitssystem, etwa im Arzt-Patient-Verhéltnis, in der Interak-
tion mit der Krankenkasse oder dem Apotheker oder in der Selbsthilfegruppe sowie im Riick-
griff auf individuelle Identitéitsressourcen, wie Erfahrungen mit Professionellen oder erlernten

Gesundheitskompetenzen.

Im Folgenden soll ein Konzept ,,multipler Nutzeridentititen* entwickelt werden. Nutzer des
Gesundheitswesens nicht eindimensional zu betrachten, sondern im Sinne des vorangestellten
Zitats von Michael Edwards als vielschichtige Personlichkeiten, bietet den Vorteil, Anforde-
rungsbiindel im Versorgungsgeschehen des Gesundheitswesens differenzierter analysieren zu
konnen. Hieran ansetzend kann eine Gesundheitspolitik, die die Vielschichtigkeit von Nutzern
und Nutzungskontexten ,versteht”, effektiver intervenieren. Gleiches gilt fiir Nut-
zerorganisationen, die auf der Suche nach geeigneten Unterstiitzungsangeboten und -
zugingen sind. Zunichst werden entlang dieser einleitender Uberlegungen die Ursachen der
Pluralisierung von Nutzerrollen skizziert; anschlieBend werden grundsitzliche Begriindungen
fiir ein Konzept ,,multipler Nutzeridentitdten* zusammengetragen (vgl. Abschn. 5.2) und vor
dem Hintergrund verwandter sozialpolitischer Diskurse diskutiert (vgl. Abschn. 5.3). Der
Darstellung des Forschungsstandes zur Figur des Nutzers im Gesundheitswesen (vgl. Abschn.
5.4) folgt die Darlegung des dieser Arbeit zugrunde liegenden Spektrums an Identitdtsdimen-
sionen von Nutzern (vgl. Abschn. 5.5). Ferner wird erortert, welche Identititsdimensionen in

Realkonflikten innerhalb des deutschen Gesundheitswesens zum Tragen kommen (vgl.
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Abschn. 5.6). Ein Zwischenergebnis bettet die gewonnenen Erkenntnisse in den Forschungs-

rahmen der Arbeit ein (vgl. Abschn. 5.7).

Bestand die Herausforderung, bei der Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienstleistungen
verschiedene Identitidtsdimensionen zu mobilisieren, nicht zu jeder Zeit? Die Frage fiihrt zu-
riick zu sozialpolitischen Leitbildern. Auszumachen ist auch im Gesundheitswesen eine Re-
Formulierung der Begriindungsmuster und Wirkungsabsichten von Sozialpolitik (vgl. Kap. 1).
Okonomische, sozialinvestive und aktivierende Perspektiven und Elemente dominieren zu-
nehmend die konkrete Ausgestaltung von sozialpolitischen Programmen und Leistungen (vgl.
Evers 2008: 231 ff.). Moderne Sozialpolitik ist als multi-dimensionale Querschnittsaufgabe zu
begreifen, die viele Interventionsformen und -instrumente sowie Steuerungsziele kennt. Im
Bereich des Gesundheitswesens spiegelt sich die Parallelitit von Zielen in der Betonung des
wirtschaftlich produktiven Charakters von gesundheitsnahen Diensten, Produkten und Leis-
tungen wider, wie dies im Begriff der Gesundheitswirtschaft deutlich wird. Die Legitimitét
von Investitionen in die Gesundheitsversorgung basiert auf der Annahme ihrer positiven Ef-
fekte fiir eine wachstumsorientierte Gesundheitswirtschaft (vgl. Heinze 2006: 197 ff.), statt
lediglich auf traditionellen sozialpolitischen Kriterien, wie verbrieften Leistungsanspriichen
und kollektiver Mitsprache in einem solidarisch organisierten Gesundheitswesen. Wie in den
Abschnitten 3.1 und 3.2 dargestellt wurde, gewinnen zwei Steuerungsprinzipien an Bedeu-
tung: einerseits die Vermarktlichung von Gesundheitsleistungen, d. h. die Schaffung von
markttypischen Wahlmoglichkeiten innerhalb der GKV sowie auf privaten, konsumorientier-
ten Gesundheitsmirkten, andrerseits wird die offentliche Gesundheitsversorgung 6konomi-
siert — u.a. durch prospektiv vereinbarte Budgets, Fallpauschalen, Kosten-Nutzen-
Evaluationen und die Standardisierung und Industrialisierung von Leistungen. Das Gesund-
heitssystem und insbesondere die von Nutzern wahrgenommene Leistungsebene sind somit
von konfligierenden Rationalititen durchzogen: Neben die solidarischen Grundprinzipien der
GKYV treten Marktmechanismen, wie Anbieter- und Vertragswettbewerb, und Effizienzkrite-
rien in der Leistungserbringung. Die Inkorporation und Aufwertung von dem klassischen
korporatistischen Gesundheitssystem fremden und weniger dominanten Steuerungselementen

evoziert eine Neuausrichtung der intermediiren Akteure des Gesundheitswesens.

Warum handelten in der Vergangenheit Arzte und Krankenkassen vorrangig ihrer professio-
nellen Standards und biirokratischen Logik zufolge? Bis Anfang der 1990er Jahre lieen sich

im Gesundheitswesen relativ stabile sektorale Grenzen ausmachen. Die Gesundheitspolitik
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verzichtete, den Prinzipien einer solidarischen Krankenversicherung folgend, weitestgehend
darauf, Leistungen markttypisch anzubieten; zugespitzt formuliert wirkte vor allem die Ratio-
nalitit der Umverteilung bzw. Zuteilung von Leistungen und Mitteln, auf die jeder versicher-
ter Rechtsbiirger im Bedarfsfall Anspruch hatte. Die medizinischen Professionen fungierten
ihrerseits als privilegierte ,,Vollzugsbeamte™ dieses staatlichen ,,Schutzdispositivs® (Kauf-
mann 2005: 17), wobei der Ausgabenseite des professionellen Handelns wie auch der Einbe-
ziehung der Patienten und Klienten eine untergeordnete Rolle zukam. Ahnliches galt fiir die
GKVen, deren staatlicherseits zugewiesene Aufgabe sich auf Kostendeckung des Leistungs-

geschehens beschrinkte.

Gleichwohl kannte das traditionelle Rollen- und Aufgabengefiige Abweichungen (vgl. in Be-
zug auf Arzte: Hillebrand 2008: 85-97): Z. B. spezialisierten sich Arzte auf neue Fachgebiete
und teilten Regionen so untereinander auf, dass das wirtschaftliche Einkommen langfristig
gesichert blieb; ebenso brachte das Recht auf freie Arztwahl Patienten und Versicherte seit
jeher in eine Position, in der sie direkten Einfluss auf die Art und den Ort der Leistungserbrin-
gung ausiiben konnten. Das Bestehen dieser Ausnahmebereiche dnderte indes nichts an den
dominierenden Rollenmustern; zumindest war ihre reale Bedeutung zu gering, um signifi-
kante Schnittmengen zwischen den Berufsbildern von Arzten und Unternehmern sowie Mana-
gern identifizieren oder Patienten als Konsumenten auf Gesundheitsmérkten betrachten zu
konnen. Mit der Verschrinkung von gesundheits- und wirtschaftspolitischen Zielen sowie der
Anwendung managerieller Logiken in der Gesundheitsversorgung (vgl. u.a.
Gerlinger/Stegmiiller 2009; Rothgang/Preuss 2008) verlor die Ebene der Leistungserbringung
und -inanspruchnahme ihre Sonderstellung. Diese bestand lange Zeit gewissermafen in der
Immunisierung vor nicht-medizinischen Prinzipien — d. h., Maximen, die nicht im Dienst der
Patientenfiirsorge standen und sich nicht durch professionelle Standards begriinden lief3en,

hatten keinen (spiirbaren) Einfluss auf das Arzt-Patient-Verhiiltnis.

Vor dem Hintergrund komplexerer Anforderungen passen Gesundheitsprofessionen, Kran-
kenhiduser, aber auch Krankenkassen ihr Profil den veridnderten Realititen des Gesundheits-
wesens an. Dies zeigt sich in einer Pluralisierung der Handlungslogiken und -felder: Arzte
werden aufgefordert, 6konomisch und unternehmerisch zu agieren, z. B. durch die Einhaltung
strikter Budgetvorgaben und durch Bereitstellung innovativer Angebote, wie selektive Ver-
sorgungsleistungen fiir chronisch kranke Patienten oder etwa durch Schaffung von ,,Versor-

gungsketten aus einer Hand* in netzwerkbasierten MVZ (vgl. Munte/Froschauer 2008). Paral-
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lel dazu riicken die Praktiken der drztlichen Leistungserbringung in den Fokus. Als Voraus-
setzung medizinisch erfolgreicher (aber auch 6konomisch effizienter) Behandlungen werden
partnerschaftliche Interaktionsmuster zwischen Arzt und Patient gesehen (vgl. Edwards 2009;
Kremer/Tonkens 2006). Arzte iibernehmen hier idealtypisch die Funktion von ,,switchboards
and enablers* (Kuhlmann 2006: 8), die den Wandel hin zu einer nutzerorientierten und einer
auf mehr Eigenverantwortung basierenden Gesundheitsversorgung vorantreiben und gesell-

schaftlich vermitteln sollen.

Krankenkassen passen ihr Aufgabenprofil dahingehend an, dass sie ihr urspriingliches Image
als Biirokratien gemifl den Charakteristika moderner Dienstleistungsunternehmen erneuern.
GKVen nehmen direkten Einfluss auf die Leistungsebene, indem sie Selektivvertrige mit
Leistungserbringern schliefen, die sich exklusiv an bestimmte Versichertengruppen richten.
Des Weiteren ko-finanzieren Krankenkassen Angebote zur Gesundheitspriavention (z. B. in
Kooperation mit Sportvereinen, Fitnessstudios und Reiseveranstaltern), konzipieren Bonus-
programme (vgl. Scherenberg/Greiner 2008) und entwickeln neue Strategien der Information
und Beratung von Versicherten (Hanker/Vauth/Schulenburg v. d. 2008). In Anlehnung an
Forschungsergebnisse zu sozialen Dienstleistungsunternehmen (vgl. Evers/Laville 2004;
Brandsen/Donk, van de/Putters 2005) ist eine Hybridisierung des professionellen Rollenbilds
von Arzten und des organisatorischen Profils von Krankenkassen zu beobachten. Hierbei ver-
dndert sich die relative Gewichtung der Handlungsprinzipien. Ferner kommt es zu einer Off-
nung fiir neue Logiken und Rationalitéiten (vgl. Evers/Ewert 2010: 120). Mit der Erosion einer
,;monolithisch* (Abschn. 7.2.7, Interview 6/532%7 organisierten Gesundheitsversorgung, in der
Rollen und Aufgaben von Professionen und Kostentrigern sowie Anspriiche von Leistungs-
empfiangern weitestgehend einheitlich definiert waren, und der Entstehung von ,,Grauzonen
[...] einer fiir manche gewiss noch recht unsortierten, bunt schillernden Neuinszenierung der
zweifellos hochentwickelten Moglichkeiten des Gesundheitswesens® (Kray 2011: 7) plurali-
sieren sich gleichzeitig die mit der Figur des Nutzers assoziierten Charakteristika. Nutzer
werden nicht lidnger als in ihren Bediirfnissen und Interessen einheitliches Kollektiv adres-

siert, sondern in differenzierten Rollen angesprochen, geférdert und in die Pflicht genommen.

Gerd Billen (2009: 93 f.), Vorsitzender des vzbv, kommentierte die Komplexitit der gewan-

delten Ausgangssituation unlingst wie folgt:

57 Nachfolgend sind Bezugnahmen auf verschriftlichte Experteninterviews nur mit Kennungen dieser Art verse-
hen; auf den Zusatz , Interview* ist verzichtet.

128



5 Multiple Nutzeridentititen im Gesundheitswesen: Nutzer als Biirger, Patienten u. Konsumenten

,Die Verbraucher nehmen in diesem System stindig neue Rollen an. Gegeniiber den Versi-
cherungen sind sie Beitragszahler, beim Arzt Patienten oder gelegentlich auch Kunden, etwa
bei den sogenannten ,,individuellen Gesundheitsleistungen®. Gibt es Krankengeld, werden sie

Leistungsempfinger, in der Apotheke sind sie Kunde.

Die entstandene Pluralitit von Rollenzuweisungen an Nutzer im Gesundheitswesen erféhrt
Unterstiitzung durch langfristige Individualisierungs-, Sikularisierungs- und Modernisie-
rungsprozesse. Der Erfolg staatlicher Sozialpolitik — ,,the welfare state having helped produce
consumerism, through investment in education, health, employment and poverty relief*
(Baldock 2003: 66) — manifestiert sich demnach in selbstbewussteren und anspruchsvolleren
Nutzern. Indizien fiir diese Entwicklung sind u. a.: informierte Patienten, die behandelnden
Arzten (teilweise) ,,auf Augenhohe begegnen, die Einforderung von Transparenz und Quali-
tit, die Bewertung medizinischer Leistungen sowie die wachsende Bereitschaft des Einzelnen,
in ,,mehr Gesundheit* zu investieren. ,,Gesundheitliche Versorgungssicherheit* hie noch in
den 1950er Jahren fiir die Mehrheit der Bevolkerung, prinzipiell Zugang zu Arzten und Kran-
kenhiusern zu haben. Uberspitzt formuliert wurden die Leistungen im Bedarfsfall in Demut
und Dankbarkeit in Anspruch genommen. Ein halbes Jahrhundert spiter werden Teilhabe und
Nutzung qualitativ hochwertiger 6ffentlich finanzierter Gesundheitsleistungen als selbstver-
stindliches soziales Recht erachtet — quasi als natiirliches Aquivalent zum Wahlrecht (vgl.
Crouch 2008: 104 f.). Die garantierte medizinische Grundversorgung erweiterte die per-
sonliche Freiheit im Umgang mit Gesundheitsleistungen, was seinerseits zu Kritik an (iiber-
holten) Machtstrukturen und Mitbestimmungsanspriichen hinsichtlich tradierter Versorgungs-
formen innerhalb des Gesundheitswesens fiihrte und Patienten zum Zusammenschluss in ,,Be-
troffenengemeinschaften (entlang von Krankheitsbildern) motivierte. Die Emanzipation von
Nutzern — als gleichermallen gesundheitspolitisch interessierte Biirger sowie miindige Patien-
ten, Koproduzenten von Gesundheitsleistungen und Gemeinschaftsmitglieder in informellen
Unterstiitzungsnetzwerken — ist demnach auch als sozialpolitisch geforderter Emanzipations-

und Entwicklungsprozess zu verstehen.

Wie in Abschnitt 3.4 gezeigt wurde, verdnderte sich das Verhiltnis zwischen medizinischen
Leistungserbringern und Nutzern dariiber hinaus mafBgeblich durch einen gesellschaftlich in-
duzierten Wandel: Medizinisches Wissen verliert an Exklusivitit, neue Leitbilder der Arzt-

Patient-Interaktion entstehen; zudem werden wissensbasierte Einbeziehung, eigenstindige
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Wissensgenese und individuellen Mitverantwortung von Patienten zunehmend zur Therapie-

voraussetzung.

Von einem strukturellen Pluralismus zur realen Dominanz von Nutzerrollen

Wie eingangs dieses Kapitels erldutert, ist es fiir die Analyse ein Gewinn, die Nutzerfigur als
Vernetzung von multiplen Identititen zu verstehen. Gleichwohl gilt es, reale Diskurse und
Nutzungsarrangements auf dominante und sozial erwiinschte Nutzerbilder hin zu untersuchen.
Dabei zeigt sich, dass die Entstehung multipler Nutzeridentititen im Gesundheitswesen und
die selektive Adressierung bestimmter Nutzertypen, wie die des miindigen Patienten oder des
souverdnen Konsumenten, kein Widerspruch ist. Analog zur Figur des miindigen Patienten
(vgl. Dieterich 2006: 9 ff.) umfasst auch die Bezeichnung ,,multiple Nutzeridentititen* hete-
rogene Konzepte. Die verschiedenen Lesarten teilen lediglich die Gemeinsamkeit einer dezi-
dierten Nutzerorientierung, d. h., sie richten sich an Adressaten des Gesundheitswesens und
riicken deren Interessen, Handlungen, Bediirfnisse und Selbstverantwortung in den Mittel-
punkt. Hingegen werden in beiden Begriffen Machtstrukturen im Gesundheitswesen zunéchst
einmal ausgeblendet. Der Kern des Konzepts ,,multipler Nutzeridentitdten ist die strukturelle
Pluralitidt von Nutzern und Nutzerhandeln. Dass tatsdchliche Identititsauspragungen das Er-
gebnis realer Aushandlungsprozesse und von Rollenkonflikten sind, ist fiir die theoretische

Aufspaltung der Nutzerfigur erst einmal zweitrangig.

In der realen Nutzung von gesundheitlichen Versorgungsarrangements durchdringen sich bei-
de Dimensionen. Dies kann mit Giddens’ (1992: 34) Theorem der ,,Dualitit von Struktur®
erklart werden (vgl. Abschn. 1.6). Den strukturell vermachteten Handlungsrahmen bilden hier
die Gesundheitspolitik sowie die institutionelle Ausgestaltung des Gesundheitssystems. Nut-
zer sind in ihrer Handlungsfreiheit und ihren Verwirklichungschancen abhingig von den In-
stitutionen des ihnen zur Verfiigung stehenden Gesundheitssystems. Die Moglichkeit des
vollstdndigen Exits aus dem offentlichen Gesundheitswesen und dessen Leistungen ist nicht
gegeben; es sei denn, Nutzer ,/leave the community by which they provided” (Hirschman
1970: 100). Ein derartiger Riickzug ist in Deutschlands seit der Einfiithrung der allgemeinen
Krankenversicherungspflicht 2007 unméglich (vgl. Bode 2008: 204).

Anbieter (6ffentlicher) Gesundheitsleistungen priformieren das Gesundheitswesen ,,by produ-
cing public goods or public evils* (Hirschman 1970: 104). Hiervon gehen auch fiir diejenigen

Nutzer, die keine Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen, Effekte hinsichtlich der Ein-
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bettung in eine bestimmte kulturell imprégnierte medizinische Versorgungskultur aus. Von
strukturell priformierten Handlungsrdumen und Beziehungsmustern — wie etwa dem Verhilt-
nis zwischen Krankenkassen und Versicherten oder der Arzt-Patient-Interaktion — leiten sich
explizite Rollenzuschreibungen und Aktivierungsanrufungen an Nutzer ab. Bspw. umwerben
Versicherungen Zielgruppen als potentielle Konsumenten, die rational und souverdn malge-
schneiderte Versorgungspakete auswihlen sollen. Arzte erkliren gemiB dem Leitbild der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung (SDM) Patienten zu Partnern im Behandlungsprozess,
d. h., sie setzen zunehmend die Kompetenz und die Bereitschaft voraus, medizinische Ent-
scheidungen (mit) zu treffen. Die ,,Dualitidt der Struktur” im Gesundheitswesen verdeutlicht
die Diskrepanz zwischen duBeren Rollenzuschreibungen und tatsidchlichem Nutzerhandeln.
Welche Handlungsmotive Nutzer innerhalb der GKV tatsidchlich geltend machen, ist nicht
vorherzusagen. Giddens spricht in diesem Zusammenhang von der individuellen Freiheit,
vorgefundene Handlungsrahmen selbstbestimmt durch kreative Nutzerpraktiken zu transfor-
mieren. Dies setzt sowohl ein individuelles Vermdgen an Féhigkeiten (capabilities) als auch
die Bereitschaft zum Handeln (agency) voraus (vgl. Abschn. 5.2.2; Lamla 2003: 51 f.). In-
wieweit sich Handlungsrahmen real transformieren lassen, hingt jedoch maBgeblich von de-
ren Vermachtung und den in ihnen wirksamen Leitbildern ab. Fiir den Bereich der GKV be-
deutet das: Adressieren Krankenkassen Nutzer vorrangig als clevere Konsumenten, sind
schutzbediirftige Versicherte, die sich ein fiirsorglicheres Versicherungssystem wiinschen,

systemisch benachteiligt.

Die Unterscheidung zwischen rollenspezifischen Verhaltenszuschreibungen, die in realen
Versorgungskontexten dominieren, und tatsichlichen Handlungsmotiven von Nutzern ist fiir
das Verstindnis multipler Nutzeridentititen zentral. Der Spielraum an potentiellen Hand-
lungsoptionen fiir Nutzer erschlieft sich erst, wenn die strukturelle Pluralitit von Identitits-
merkmalen beim Individuum selbst ansetzt. Im Folgenden werden daher philosophische und
demokratiepolitische Begriindungen fiir ein Konzept ,,multipler Nutzeridentititen* erortert.
Das Problem der strukturellen Vermachtung des Gesundheitswesens und der selektiven Ad-

ressierung von bestimmten Nutzertypen wird in Abschnitt 5.6 erneut aufgegriffen.

5.2 Urspriinge multipler Nutzeridentititen

Individuen pluralistisch zu begreifen, anstatt monistisch und ,,monolithisch*, d. h. als in ihrer
Identitit, ihren Denk- und Verhaltensweisen, Interessen und Bediirfnissen nicht auf einheitli-

che Muster beschrénkt, erscheint unmittelbar plausibel. Walzer (1996: 58) sieht in der Aner-
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kennung ,,verwickelte[r] Lebensplidne, in denen das Selbst sich sozusagen in die Sphéren
teilt eine konstitutive Voraussetzung fiir eine gerechte Gesellschaft, die z. B. Arbeit nach
einem anderen Modus verteilt als gesundheitliche Hilfe. Gefragt nach formalen und emotiona-
len Zugehorigkeiten, nennen Menschen i.d.R. spontan mehr als nur eine Gruppe, Assoziation
etc. Amartya Sen beschreibt die Existenz pluraler Zugehorigkeiten anschaulich in Die Identi-
titsfalle (2007: 33 f.), indem er fiir sich personlich 16 identitétsstiftende Kategorien identifi-
ziert. Die relative Bedeutung einzelner Zugehorigkeiten ist abhéngig von verschiedenen Kon-
texten und Situationen, wobei der Mensch jeweils selbst entscheidet, ,,welche Bedeutung er

den verschiedenen Zugehorigkeiten beimif3t” (ebd.: 44).

Wie ist die vermeintliche Selbstverstindlichkeit multipler Identititen innerhalb eines Indivi-
duums philosophisch zu begriinden und wie lisst sich die Koexistenz kontrastierender Identi-
titen, d. h. hinsichtlich ihrer Rationalititen und sozialer Praktiken kontrdrer Zugehdorigkeits-
muster und deren wechselseitige Verschrinkung, erkliren? Im Folgenden werden zunéchst
Ankniipfungspunkte vorgestellt, die auf die politisch-philosophische Theorie des Pragmatis-
mus zuriickgehen. Daran anschliefend werden die bereits in Kapitel 1 eingefiihrten Begriffe
capability und agency ereut aufgegriffen und in den Kontext multipler Nutzeridentititen im

Gesundheitswesen gestellt.

Grundannahmen des philosophischen Pragmatismus

Nutzer von Gesundheitsleistungen sind ebenso wenig ausschlieBlich hilfsbediirftige Patienten
wie lediglich Vertreter des Homo-oeconomicus-Modells: ,,Die These der singulidren Zugeho-
rigkeit erscheint angesichts der stindigen Pridsenz verschiedener Kategorien und Gruppen,
denen man angehort, wenig plausibel* (ebd.) — doch wie sind multiple Identititsdimensionen
und Handlungsoptionen theoretisch zu erkldren? In Bezug auf praktische Politik (hier die
Gesundheitsversorgung) anschlussfihige Antworten hilt die philosophische Konzeption des
Pragmatismus bereit. Wesentliche Kernelemente pragmatischen Denkens werden im Folgen-
den erlédutert, wobei aus forschungspragmatischen Griinden nur ein kursorischer (zwangslidu-

fig unvollstindiger) Einblick in die Philosophie des Pragmatismus gegeben werden kann.

Schubert charakterisiert den Pragmatismus in seinem Band Innovation und Ordnungﬁg, der fiir
die folgenden Ausfiihrungen mafigeblich sein soll, als eine ,,Philosophie des UND*, die mo-

nistische bzw. statische Weltbilder und Handlungstheorien ablehnt (2003: 31). Ausgehend

% Die Studie tragt den konzeptionellen Untertitel: Grundlagen einer pragmatischen Theorie der Politik.
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von einer prinzipiell heterogenen und offenen Realitét ist der Pragmatismus als eine konstruk-
tive Suchbewegung in Permanenz zu verstehen, in der immer wieder aufs Neue mit den vor-
gefundenen gesellschaftlichen Gegebenheiten kompatible Verbesserungsansitze entworfen
und erprobt werden (ebd.: 19). In der Perspektive des Pragmatismus existieren Wirklichkeiten
nur foderativ, d. h. als vernetzt zu denkende Teilwirklichkeiten. Anhand des Gesundheitswe-
sens ist diese Einsicht anschaulich zu exemplifizieren: Hier lassen sich einerseits unterschied-
liche, den Grad der individuellen Einbindung priformierende, Teilsegmente ausfindig ma-
chen, wie Gesundheitspolitik, Krankenversicherungsschutz, ambulante und stationire Versor-
gung, Privention und gesundheitliche Aufkldrung oder auch der Pflegebereich. Andrerseits
existiert einen Vielzahl konfligierender Akteure und Interessen, angefangen bei staatlicher
Steuerungspolitik, Arzten und Krankenhiusern, Krankenkassen, Unternehmen der pharma-
zeutischen Industrie, Nutzer- und Patientenorganisationen bis hin zum versicherten Biirger
(vgl. Abb. 5). Der sich hieraus ergebende Pluralismus an Handlungsriumen und Bezie-
hungsdimensionen, um ein Kernelement des Pragmatismus aufzugreifen, schafft innerhalb
des Gesundheitswesens nebeneinander existierende Teilwirklichkeiten, in denen jeweils eige-

ne Rationalititen dominieren.®

Angesichts der Koexistenz pluraler Wirklichkeiten bestehen im Gesundheitswesen, wie in den
ibrigen Lebenswelten auch, multiple ,,Moglichkeiten der Verkniipfung von ,Einzelnen‘ [hier:
Politik, Arzten, Krankenkassen, Unternehmen, Patientenorganisationen und Nutzer, B. E.] zu
Konfigurationen von immer Neuem, Werdendem, Innovativem* (ebd.: 34). Beziehungs- und
handlungsstrukturierende Rationalititen sind demnach als innerhalb eines mehrdimensionalen
Spannungsfeldes zu denken, in dem es (situativ bedingte) Uberlagerungen und Uberlappun-
gen von Akteursinteressen ebenso gibt wie Widerspriiche und Unvereinbarkeiten. In einer
pragmatischen Perspektive ldsst sich diese inhdrente Vielfalt an (assoziativen) Beziehungen,
Handlungsoptionen sowie an einzelne Relationen prigenden Rationalititen innerhalb multi-
dimensionaler Handlungsrdaume wie folgt zusammenfassen (ebd.: 50): ,,In modernen Gesell-
schaften werden Individuen kaum mehr in einer Bezugsgruppe sozialisiert, sondern entwi-
ckeln ihr ,self* in einer Vielzahl von Beziigen und Situationen, wobei sie mit unterschiedli-

chen, z. T. auch konfligierenden Rollen und Anforderungen konfrontiert werden.*

% Steuerungspolitisch zentral ist in der Gesundheitspolitik sicherlich das ckonomische Prinzip (vgl.
Gerlinger/Stegmiiller 2009). Die Frage der Effizienz und Eindimmung von Kosten konturiert das Binnenver-
hdltnis zwischen Staat und korporatistischen Akteuren, aber auch Verhandlungen zwischen Krankenkassen und
Arzneimittelherstellern (vgl. Abschn. 3.2). Die hier erzeugte, rationalistisch imprégnierte, Wirklichkeit des
Gesundheitswesens spiegelt gleichwohl nur eine (partikulare) Wahrnehmung wider.

133



5 Multiple Nutzeridentititen im Gesundheitswesen: Nutzer als Biirger, Patienten u. Konsumenten

Mead traf in diesem Zusammenhang bereits in den 1920er Jahren folgende lakonische Fest-
stellung (ebd.: 51): ,,A multiple personality is in a certain sense normal.* Die Anerkennung
multipler, d. h. paralleler, sich iiberlappender (,,intersubjektiver) Sozialisationsmuster inner-
halb eines Individuums fiihrt allerdings erst dann zu einer pragmatischen Handlungsstrategie,
wenn Individuen eine relationale und selbstreflexive Haltung in den mannigfaltigen Bezie-
hungen zu ihrer Umwelt einnehmen. Hierunter ist die menschliche Fihigkeit zu verstehen,
flexibel, konstruktiv und anhand eigener WertmalBstibe, anstatt nur reaktiv, mit dufleren
Strukturen und Anforderungen umzugehen. In Ubereinstimmung mit Giddens’ Vorstellung
der ,,Dualitidt von Struktur* wird auch in der pragmatischen Denkschule die grundsitzliche
Handlungs- und Gestaltungsfreiheit von Menschen in Hinblick auf vorstrukturierte gesell-
schaftliche Handlungsrdume betont. Individuelles Handeln ist zwar ,,nicht ,frei von* den kon-
kreten Bedingungen und Beziehungen denkbar“ (ebd.: 35) — gleichwohl ist es moglich, je
nach Kontext unterschiedliche Aspekte der eigenen ,,vernetzten* Identititen geltend zu ma-

chen.

Der skizzierte Pluralismus an koexistierenden und konfligierenden Wirklichkeiten, in denen
kollektive Akteure und Individuen relational und kontextuell assoziiert und vernetzt sind70,
erzeugt eine kontinuierliche evolutionédre Dynamik. Dabei gilt: ,,Agent und Motor dieser Ver-
dnderungen ist immer das Individuum® (ebd.: 91). Die pragmatische Philosophie — hier liegt
Ankniipfungspotential fiir reale Politik — kombiniert einen dynamischen und prozessualen
Handlungsbegriff mit einer mehrdimensionalen Vorstellung des demokratischen Individuums.
Treffen unterschiedliche Akteure aufeinander, entstehen Kontingenzen, d. h. ,,Hemmnisse und
Widerstédnde™ (ebd.: 68), die im Sinne des Pragmatismus Ausgangspunkt von dynamischen

und offenen, an Handlungswissen und -erfahrungen orientierten, Losungen sein kénnen.

0 Auf die Notwendigkeit, den vorhandenen Pluralismus in modernen Gesellschaften anzuerkennen, weist im
Kontext einer philosophischen Begriindung des Subsidiaritétsprinzips auch Kallscheuer (2008: 10, Hervorh. i.
Orig.) hin: ,,Never underestimate the de facto pluralism in modern societies — especially at the bottom of the
overlapping and competing social, political, functional hierarchies of society.*
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Exkurs B: Pragmatisches Handeln am Beispiel von DMP

Chronisch kranke Patienten, als dauerhafte Nutzer des Gesundheitswesens, sind an einer hohen Ver-
sorgungsqualitat interessiert (vgl. Elkeles et al. 2008). Demgegeniiber sind Krankenkassen, als 6kono-
misch-rationale Akteure, per se keine Fiirsprecher von medizinisch kostspieligen Versorgungsleistungen
fir Chroniker. Gleichwohl besteht die Moglichkeit — u. a. durch Intervention von Politik, Nutzerorgani-
sationen oder Chronikern selbst — GKVen starker fiir bestimmte chronische Krankheitsbilder und neue
Versorgungsmodelle zu sensibilisieren. Idealerweise geschieht dies durch die Entwicklung von soge-
nannten ,strukturierten Behandlungsprogrammen®, an deren Ausgestaltung die Betroffenen von vorn-
herein mitwirken. Pragmatisches Handeln zeigt sich am Beispiel interaktiv konzipierter Disease-
Management-Programme (DMP) (vgl. Abschn. 3.2.2) u. a. in der Bereitstellung von Beratungs- und
Schulungsangeboten. Gleiches gilt flr (integrierte) Versorgungsprogramme, die Betroffenen den Zu-
gang zu miteinander kooperierenden, etwa auf Diabetes spezialisierten, Arzten erleichtern und jahrli-
che Vorsorgeuntersuchungen bonifizieren (vgl. Graf/Ullrich/Marschall 2008: 29). Aus Sicht der GKVen
besteht ,Grund zur Annahme, dass DMP-Versicherte kurz-, mittel- und langfristig deutlich wirtschaftli-
cher versorgt werden” (ebd.). Dieses Ziel verlangt jedoch von Krankenkassen und Chronikern eine
dezidiert pragmatische Grundhaltung — gerade wegen der duBert inkongruenten Interessenlage: Beide
Seiten missen zur Selbstreflexion bereit sein, d. h. das eigene Handeln und die dahinter stehenden
Rationalitaten ,von auen“ betrachten. Ferner gilt es, die Wert- und Handlungsmotive des Gegenlibers
zu akzeptieren und in der eigenen Entscheidungsfindung zu beriicksichtigen. In DMPs setzt dies einer-
seits informierte und alerte Krankenkassen voraus, die eine Vorstellung hinsichtlich der , Dauerkrise”
(Schaeffer 2004: 27) und der Notwendigkeit einer permanenten Neujustierung der medizinischen Ver-
sorgung von chronisch kranken Patienten haben. Andrerseits wird Chronikern (d. h. auch ihren Angeho-
rigen und sie vertretenden Nutzerorganisationen) ein hohes Mal} an Gesundheitssystemwissen sowie
Entwicklung eines Bewusstseins fiir die Kosten medizinischer Leistungen abverlangt. DMP stehen somit
fir den Versuch eines pragmatischen Handelns im Gesundheitswesen: Sofern DMP als lernende Syste-
me konzipiert werden, beabsichtigen sie, gewissermalen , kontingente Ereignisse” (Schubert 2003: 71)
— das Aufeinandertreffen von i. d. R. mehrfach erkrankten Patienten und medizinischen Versorgungs-
strukturen — in ,zukunftsfahige Losungen” (ebd.) zu transformieren. Eine experimentelle Herange-
hensweise bedeutet, bezogen auf DMP, diese auch dann zu re-konzipieren, wenn teilnehmende
Chroniker Qualitatsverschlechterungen riickmelden — z. B. die Beeintrachtigung des Vertrauensverhalt-
nisses zum Hausarzt, aufgrund eines als unangemessen wahrgenommenen Drucks, die vorgegebenen
Behandlungsziele einzuhalten, — oder aber eigene Verbesserungsmoglichkeiten einbringen, wie etwa
die Integration von psychosozialen Versorgungsangeboten in bestehende Programme. Letzteres geht
allerdings u. U. mit einem Anstieg der Versorgungskosten fiir Krankenkassen einher und ist somit ein
Wettbewerbsnachteil, denn bis dato gilt: ,Grundsétzlich haben nur DMP eine Uberlebenschance, die

kosteneffektiv sind.” (Straub/Dietrich 2008: 33).
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Pragmatisches Handeln ermoglicht grundsitzlich ein ,,Denken in Moglichkeitsraumen* (ebd.:
93), in denen hinsichtlich ihrer Zugehorigkeiten, Interessen, Bediirfnisse und Motive hetero-
gene Personlichkeiten mehrere Handlungsoptionen und -alternativen zu Verfiigung stehen.
Die relative Freiheit des Einzelnen, sein Umfeld an sozialen Versorgungsarrangements geméif
eigenen Wertvorstellungen aktiv mitzugestalten und zu nutzen, wird im Folgenden anhand

des Capability-Ansatzes (CA) von Sen weiter ausgefiihrt.

Verwirklichungschancen und personliche Kompetenzen

Unter welchen Bedingungen kann das im vorherigen Abschnitt beschriebene Potential an
pragmatischen Problemldsungen und Innovationen von Nutzern realisiert werden? Der hie-
raus entstehenden Handlungsdynamik vorgeschaltet ist die bereits im demokratischen Indivi-
dualismus des Pragmatismus zum Ausdruck kommende Uberzeugung, dass Menschen zu
jeder Zeit die Autoren ihres Lebens sind (sein sollen). Die Freiheit, iiber die Art und Weise
sowie die Ziele der eigenen Lebensfithrung zu entscheiden, setzt allerdings voraus, dass Indi-
viduen iiber ausreichend Verwirklichungschancen im Sinne realisierbarer Handlungsoptionen
verfiigen: ,,The freedom to lead different types of life is reflected in the person’s capability
set.” (Sen 1993: 33) Auch Sens CA ist somit an der Pluralitiit individueller Moglichkeiten der
Lebensgestaltung — im Sinne ,,alternative combinations of things a person is able to do or be*
(ebd.: 30) — ausgerichtet.”' Grundsiitzlich zwischen verschiedenen Handlungsoptionen wihlen
zu konnen, erachtet Sen (1999: 75) als eine Freiheit sui generis: ,,Capability is thus a kind of
freedom: the substantive freedom to achieve alternative functioning combinations (or, less

formally put, the freedom to achieve various lifestyle).”

Sens Fokus richtet sich daher explizit auf Verwirklichungschancen (capabilities) — ,,simtliche
tatsdchlich moglichen Handlungen und Zusténde, fiir die sich eine Person mit guten Griinden
entscheiden kann* (Abel/Schori 2009: 53) — von Menschen innerhalb der sozialen Arrange-
ments, in die sie eingebettet sind. Real herbeigefiihrte Handlungen und Zustéinde bezeichnet
Sen (1993: 31 f.; 1999: 75) als , functionings®, die ,,in Abhingigkeit von eigenen Lebenspli-
nen und Priferenzen ausgewihlt werden* (Arndt/Volkert 2006: 9). Plurale Zugehorigkeiten
und Identitéiten innerhalb pluralistisch organisierter Gesellschaften und individuelle Vorstel-

lungen von Lebensqualitit werden hier als konstitutive und unabdingbare Aspekte individuel-

"I Sen weist Freiheit somit einen intrinsischen Wert zu. Vgl. hierzu auch Scholtes (2005: 25): ,,Der CA erweitert
also den Wert der faktischen Handlungsergebnisse um den Eigenwert der Freiheit, denn er will beriicksichtigen,
dass Menschen, die zu etwas frei sind, auch die Freiheit selbst — jenseits ihrer instrumentellen Verwendung —
schitzen.*
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ler Freiheit erachtet (vgl. Sen 1999: 13 ff.; 2007: 33 ff.; 2009: 225 ff.). Sens ,,breite* Sicht-
weise auf Identititen von Individuen stoft aber auf Kritik. So stellen Teschl und Derobert
(2008: 127) fest: ,,People may have multiple identities, but they do not see themselves as mul-
tiple identities.” Den Autoren zufolge bedarf es einer Unterscheidung in social, durch Zuge-
horigkeiten und soziale Umwelten geformte Identititen, und reflexiv entlang individueller
Lebensvorstellungen erzeugter personal identities. Letztere Identitdtsdimension hat fiir die
Autoren Vorrang, weil sie das eigene ,,Ich* prigt und stabilisiert (ebd.: 136): ,,The aim of a
person is not to choose different social identities but to create or to choose her own personal

identity.*

In Hinblick auf die o6ffentliche Gesundheitsversorgung hebt eine an personlichen Verwirkli-
chungschancen orientierte Sichtweise vor allem die damit verbundene Freiheit hervor, ge-
sundheitliche Versorgungsangebote nach eigenen Uberzeugungen zu nutzen: ,,The importance
of having some kind of a guarantee of basic healthcare is primarily concerned with giving
people the capability to enhance their state of health. If a person has the opportunity for so-
cially supported healthcare but still decides, with full knowledge, not to make use of that op-
portunity, then it could be argued that the deprivation is not as much of a burning social con-
cern as would be the failure to provide the person with the opportunity of healthcare.” (Sen

2009: 238)

Soziale Arrangements — hier ein offentliches Gesundheitswesen — versorgen Menschen mit
Verwirklichungschancen. Gleichwohl liegt die Nutzbarmachung (Aktivierung) gesellschaft-
lich vorhandener Handlungsoptionen in der Verantwortung der Individuen; sie konnen diese
ergreifen, um multiple Identitdten und eigene Wertvorstellungen zur Geltung zu bringen. An-
schlieBend an die Vorstellung des Pragmatismus von grundsitzlich unbegrenzten Interakti-
ons- und Assoziationsmoglichkeiten des Einzelnen innerhalb plurale Handlungsrdaume stellt
sich die Frage: Wie funktioniert die Umsetzung von Handlungsoptionen sowie personlichen
Vorstellungen von Lebensqualitiit prozessual? Welche ,,gesellschaftlichen Umwandlungsfak-
toren* (Arndt/Volkert 2006: 10) sind bei der Realisierung von Verwirklichungschancen von
Relevanz? Grundlegend erscheint Sens (1999: xii) Einsicht: ,,There is a deep complementarity
between individual agency and social arrangements.* Danach ist die Erweiterung der person-
lichen Freiheit ein ,,soziales Produkt“, das durch das permanente Wechselspiel nutzungs-
freundlicher sozialer Arrangements und das reale, auf strukturelle Verwirklichungschancen

bezogene, Nutzerhandeln von Individuen entsteht (ebd.: 31).
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Um ein Wirkungsverstidndnis von Gelegenheitsstrukturen, die Menschen kontinuierlich Chan-
cen bereithalten, ,,various combinations of functionings that we can compare and judge
against each other* (Sen 2009: 233), zu erlangen, gilt es, das Wechselverhiltnis von indivi-
dual agency72 und social arrangements genauer zu betrachten (vgl. Wendt 2010: 23 f.). Mate-
rielle Ressourcen, wie Wohlstand und gesellschaftlich distribuierte Sozialleistungen, sind
hierbei ein ,hinreichender Grundstock® (Abel/Schori 2009: 53) zur generellen Genese von
Verwirklichungschancen. Fiir die Wahrnehmung von Chancen ist ein Freiheitsverstidndnis,
das allein auf materielle Grundsicherung von Menschen griindet, jedoch unzureichend; ent-
scheidend fiir ,,the agency role of the indivual” (Sen 1999: 19; vgl. Abschn. 1.6) sind eben-
falls personliche Kompetenzen — z. B. ,aktives, zielgerichtetes und wertbasiertes Streben®
(Abel/Schori 2009: 54) — anhand derer selbstgewihlte Lebensstile” verwirklicht werden kon-
nen, sowie ,,spezifische Kontextbedingungen* (ebd.), d. h. die konkrete Beschaffenheit sozia-
ler Arrangements, die individueller agency ,,Spielraum* (Wendt 2010: 24) verleihen konnen.
Sen (2009: 253) bettet seinen Ansatz somit bewusst in einen groferen Zusammenhang ein
und entkoppelt diesen von der Sphire der Okonomie: ,,The capability approach focuses on
human lives, and not just on the resources people have, in the form of owning — or having use

of — objects of convenience that a person may possess.*

Die starke Betonung von menschlichen Entwicklungsfihigkeiten, die mit einer relativen Ab-
wertung der Bedeutung materieller Ressourcen (z. B. Einkommen) und struktureller Un-
gleichheiten (z. B. Schichtzugehorigkeit und Geschlecht) einhergeht, ruft Gegenstimmen her-
vor. Otto und Ziegler (2010: 232) kritisieren u. a. Sens ,,pretension of substantially autnomous
subjectivity. Die Autoren sehen die Gefahr, dass der CA zur Legitimierung von Blame-the-
Victim-Strategien aktivierender Sozialpolitik missbraucht wird. Um eine Umkehrung der ei-
gentlichen Absicht des CA zu vermeiden, sei eine Verzahnung mit komplexen Bildungs-
prozessen notwendig. Fehle das Verstindnis dafiir, wie Individuen sich hinsichtlich ihres
Selbst und ihrer soziokultureller Verortung vergewissern, fungiere der CA letztlich ,,as a ve-

hicle for an individualising ,pedagogisation‘ of social policy* (ebd.).

> Der Agency-Diskurs kann als Wegbereiter multipler Identititen begriffen werden, die sich im Wechselspiel
von Dualitdt und Struktur herausbilden: ,,In der Agency-Perspektive ist der Mensch ein rationales Subjekt, das
sein Leben selber produziert und gestaltet, auch wenn es in seinem Handeln nicht unabhéngig von den Aktiviti-
ten anderer Personen und von den Einfliissen seiner Umwelt ist.“ (Wendt 2010: 16)

3 Scholtes (2005: 31, 33; Hervorh. i. Orig.) spricht in diesem Zusammenhang von ,,Agency-Zielen“, denen Sen
einen hoheren normativen Wert als dem Streben nach materiellem Wohlstand und Sicherheit (well-being) bei-
messe.
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Diese Kritik aufgreifend ist zu kldren, wie soziale Arrangements und Bildungsprozesse aus-
zugestalten sind, um Menschen tatsichliche Verwirklichungschancen zu erméglichen. Das
zentrale Kriterium lautet hier: Die mit den Chancen verbundenen Ziele und die Art ihrer
Wahrnehmung sollen der Freiheit des Individuums obliegen und nicht abstrakten Endzwecken
(etwa einer effizienten Gesundheitsversorgung; siehe Exkurs C) untergeordnet werden (vgl.
Scholtes 2005: 31 f.). Auf die mogliche Priformierung von Handlungsoptionen weist auch
Sen (2009: 233) hin: ,,The assessment of societies and social institutions can be deeply influ-
enced by the information on which the approach focuses.” Demnach wird eine durch eigene
Werte und Ziele motivierte Nutzung von sozialen Arrangements durch informelle Anreize
erschwert, die ein bestimmtes, ,,sozial erwiinschtes*, Nutzungsverhalten selektiv belohnen —
mittels Vorgabe einer ,,specific formula about how that information may be used* (ebd.: 232)

—und die das Potential von Verwirklichungschancen von vornherein einschréinken.

In welchem Zusammenhang stehen diese Erkenntnisse zum Konzept ,,multipler Nutzeridenti-
titen* im Gesundheitswesen? Der hier vorgestellte Ansatz wurde gewihlt, weil er der Freiheit
von Nutzern, in unterschiedlichen Kontexten und Relationen zu Akteuren plurale Motive und
Anspriiche geltend zu machen, einen intrinsischen Wert beimisst. ,,Acting freely and beeing
able to choose* (Sen 1993: 39) ist folglich sowohl ein {ibergeordneter Zielwert als auch die
unabdingbare Voraussetzung zur Erlangung einer individuell definierten Lebensqualitét, wo-
bei insbesondere das konzeptionelle Design von Verwirklichungschancen — ,,the elements of a
capability set (ebd.: 44) — iiber das Spektrum der zu Verfiigung stehenden individuellen
Handlungsoptionen entscheidet. Einerseits ist hier die Qualifizierung von Nutzern von Be-
lang, die sich im Gesundheitswesen in mannigfaltigen Fertigkeiten der bedarfsgerechten Nut-
zung (und reflexiven Bewertung) von Gesundheitsleistungen, wie etwa Gesundheits-, Bezie-
hungs- und Interaktionskompetenz, ausdriickt, andrerseits bedarf es ausreichend ermdglichen-

der sozialer Arrangements.
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Exkurs C: Wahltarife in der GKV als Beispiel priformierter Verwirklichungschancen

Die GKVen dirfen seit dem 01. 04. 2007 Wahltarife mit Selbstbehalt bzw. Beitragsriickerstattung fir alle
Versicherte anbieten (vgl. Abschn. 3.2.1). Beide Versicherungsmodelle sollen den GKVen ,die Moglichkeit
zur Profilbildung im Wettbewerb” (Cassell et al. 2008: 65) bieten, wobei Versicherten ,eine Erweiterung
individueller Wahlméglichkeiten und damit ein héherer Grad an Versichertenautonomie” (ebd.) verspro-
chen wird. Die freiwillige Selbstbindung an einen derartigen Versicherungstarif geht mit einem ,,(partiellen)
Verzicht auf die ansonsten freie Wahl von Leistungserbringern (ebd.: 64) einher.

Warum sind diese Versicherungsmodelle beispielhaft fir 6konomisch praformierte Verwirklichungschancen
im deutschen Gesundheitswesen? Signifikant ist zum einen die 6konomische Rahmung der Tarife, die indi-
viduelles Nutzerhandeln automatisch in einen monetdren Bezug stellt: Bei Selbstbehalttarifen erhalten
Versicherte eine Pramie, wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres alle anfallenden Behandlungskosten bis
zu einem bestimmten Betrag selbst zahlen; Beitragsriickerstattungstarife pramieren den Leistungsverzicht
oder die eingeschrankte Leistungsinanspruchnahme am Jahresende durch die Riickzahlung eines Teils des
Krankenversicherungsbeitrags (vgl. Gerlinger/Stegmiiller 2009: 147). Zum anderen steigern Wahltarife, die
den 6konomischen Umgang von Versicherten mit Versorgungsleistungen positiv sanktionieren, die Wett-
bewerbsfahigkeit von GKVen, da sie den Versicherungen erlauben, , Leistungsmengen zu vereinbaren und
diese dann mit bestimmten Leistungspreisen zu verkniipfen” (Cassell et al. 2008: 64). Die Wahl- und Hand-
lungsfreiheit von Versicherten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird dem Ziel einer
effizienten Kontrolle des Versorgungsgeschehens untergeordnet. Wahltarife belohnen ausschlieflich einen
o6konomisch-rationalen Umgang mit Gesundheitsleistungen; andere ZielgroBen, wie etwa das Solidarprinzip
der GKV, werden vernachlassigt und unterminiert: Schlieflich ist die ,Privatisierung von Krankheitsrisiken
(Gerlinger/Stegmuiller 2009: 147) mittels einer Wette auf die eigene Gesundheit, ,insbesondere fiir junge
und gesunde Versicherte finanziell interessant, die davon ausgehen kdnnen, dass ihr Beitragsnachlass hoher
ausfallt als der tatsachlich zu zahlende Selbstbehalt” (ebd.). Gleiches gilt flr Selektivvertrage, in denen
Versicherten zwar nicht auf Leistungen verzichten, jedoch nur Zugang zu bestimmten Leistungsanbietern
und -paketen haben. Auch diese Angebote orientieren sich am normativen Ziel der , Ausgaben-und Men-
genbegrenzung” (Gerlinger 2009d: 12) in der GKV und sind zudem beispielhaft fur die Aktivierung von
,marktwirtschaftlichen” Nutzereigenschaften, wie ein souverdanes Kundenverhalten und die Bereitschaft zur

Investition in ,,Premiumangebote”.

Die freie und vielfiltige Selbstverwirklichung innerhalb vorhandener Moglichkeitsraume wird
dann eingeschrinkt, wenn sich individuelles Handeln ,.in the light of someone else (the princi-
pal’s) goals* (Sen 1999: 19), d. h. vor dem Hintergrund duBlerer Zielsetzungen, vollzieht. Ein
derartig praformiertes capability set setzt einer selbstwirksamen (auf die jeweiligen Bediirf-
nisse zugeschnittenen) Nutzung sozialer Wahl- und Handlungsoptionen einen engen Rahmen,
wie Sen (ebd.: 284) verdeutlicht: ,,There is a difference between ,nannying’ an individual’s
choices and creating more opportunity for choice and for substantive decisions for individu-

als who can then act responsibly on that basis.* Auf die Frage, inwiefern Sens Ideal nicht-
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praformierter Wahlmoglichkeiten fiir den Bereich des Gesundheitswesens realistisch ist, wird

in Abschnitt 5.6 eingegangen werden.

Sens CA restimierend ist dessen Orientierung an gesellschaftlichen Verwirklichungschancen
(deren tatsdchliche Umsetzung in der Verantwortung des Individuums liegt) hervorzuheben.
Der CA hat Anschluss an das Welt- und Menschenbild des Pragmatismus: Beide Zugénge
stehen in einem ergdnzenden Verhiltnis zueinander: Wihrend die Philosophie des Pragma-
tismus vor allem Begriindungsmuster fiir die prinzipielle Offenheit und Pluralitit realer Hand-
lungsrdume bereithilt, in denen vernetzte Individuen mit ebenso pluralen Motiven und Inte-
ressen immer neue Relationen eingehen, riickt die Auseinandersetzung mit sozialen Arrange-
ments und daraus resultierenden Verwirklichungschancen die Dialektik zwischen gesell-
schaftlichen (Gelegenheits-)Strukturen und Individuum ins Blickfeld. Sens CA, der bei den
Voraussetzungen fiir ein freiheitsorientiertes Handeln von Menschen ansetzt, ldsst sich in
mehrfacher Hinsicht auf die Modernisierung der deutschen Gesundheitsversorgung beziehen
(vgl. Exkurs C).

Im Anschluss an die theoretische Fundierung des Konzepts ,,multipler Nutzeridentititen* wer-
den im Folgenden Schnittmengen und Unterschiede zu verwandten sozialpolitischen Diskur-

sen herausgearbeitet.

5.3 Die Nutzerfigur im Spiegel sozialpolitischer Diskurse

Die Durchdringung der klassisch sozialpolitischen Sphire mit der von Okonomie und Markt
spiegelt sich in Theorien zur Entstehung von ,,Wohlfahrtsmérkten* (Taylor-Gooby 1999;
Nullmeier 2002, 2004) und neuen Formen der Wohlfahrtsproduktion wider (vgl. u. a.
Evers/Olk 1995; Evers 2008; Heinze 2009: 61-82). Dies geschieht ebenso in Studien zu Rol-
lenveridnderungen von Professionellen des Gesundheitswesens (vgl. Kremer/Tonkens 2006;
Kuhlmann 2006, 2008) und Biirgern sowie in neuen Konzepten von social citizenship (vgl.
Clarke et al. 2007; Taylor-Gooby 2008, 2009). — Inwieweit geht das Konzept ,,multipler Nut-
zeridentitdten tiber bisherige Rahmungen und Zuschreibungen hinaus bzw. konfligiert mit
diesen? Die Kurzantwort hierzu lautet: Ubereinstimmungen existieren insoweit, als dass Vor-
stellungen zum Sozial- und Gesundheitssystems als ,,monistische[m] Block* (Schubert 2003:
32) sowie von ,,monolithischen Nutzerrollen zugunsten von differenzierteren Betrachtungen

aufgegeben werden. Unterschiede bestehen hingegen, was die Identifizierung von Sphiren
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angeht, die sich auf ein gewandeltes Nutzerhandeln auswirken und die tiberhaupt Handlungs-

relevanz erlangen.

Greift man etwa Nullmeiers (2003, 2004: 497) Uberlegungen zum ,,Biirgerengagement in der
Marktgesellschaft” oder zur ,,Erziehung zur Marktlichkeit™ auf, so ist festzustellen, dass fiir
Nutzer moglicherweise ebenso relevante Prigefaktoren jenseits von Wohlfahrtsmérkten, wie
etwa die soziale Gemeinschaft und das lokale Umfeld, in die ihr Handeln eingebettet sind,
kaum Beachtung finden. In bewusster Zuspitzung skizziert Nullmeier (ebd.) die Ablosung des
bisherigen Abhingigkeitsverhiltnisses anspruchsberechtigter Rechtsbiirger zum Wohlfahrts-
staat durch ein Kunden- bzw. Verbraucherverhiltnis eigenverantwortlicher Nutzer zu wettbe-
werbsorientierteren Leistungsanbietern. Die hierfiir notwendige ,,Umformung der Individuen,
ihres Denkens, Handelns und Verhaltens* (ebd.) sei ohne umfangreiche Anstrengungen einer
sozialpolitischen Verbraucherpolitik (vgl. Nullmeier 2002: 278 ff.) nicht zu gewéhrleisten.
Andere Sozialisationsinstanzen und Sphiren, die Nutzerhandeln ebenfalls beeinflussen, als
solche des Marktes, dessen Reichweite zumindest in der GKV zwar weiter zunimmt, jedoch
bis dato noch relativ iiberschaubar geblieben ist (vgl. Abschn. 3.3), werden bei Nullmeier

nicht analysiert.

Hier ist die angelsédchsische Literatur zu Wohlfahrtsmirkten weiterfithrender: Zwar stehen
auch dort die Implementierung von Marktmechanismen sowie die (steuerungspolitische) Ad-
ressierung von Nutzern als Konsumenten im Vordergrund (vgl. Clarke et al. 2007); die damit
einhergehenden Inkongruenzen zur erlebten Nutzerwirklichkeit und thematischen Ausblen-
dungen der Konsumentenfigur werden jedoch benannt und kontrovers diskutiert. So weist
etwa Taylor-Gooby (2008: 173) — in Ubereinstimmung mit Sen (vgl. Abschn. 5.2) — darauf
hin, dass das rationale Priformieren von Wahloptionen, d. h. die Festlegung, wie und zu wel-
chem Zweck Nutzer soziale Arrangements nutzen sollen, deren Inanspruchnahme a priori
beeinflusst: ,,[[|nstitutional framing of choices may also influence the normative framework in
which people assess options.* — Eine derartige Kritik an markttypischen Anreizsystemen zielt
auf deren Unzulidnglichkeit ab, der Komplexitidt von Nutzerpersonlichkeiten und Nutzungs-
kontexten, d. h. individuellen Motiven und relationalen Verflechtungen innerhalb eines Um-
felds an sozialen Arrangements, gerecht zu werden. Indem 6konomische Verhaltensweisen
mittels ,,carefully designed quasi-market and target-driven welfare institutions* (ebd.: 182)
ex ante absolut gesetzt, einseitig belohnt und gewissermaflen erzwungen werden, wird die

Vielfalt an Interessen, Ressourcen und Zielen eingeschrinkt, die Nutzer bei der Inanspruch-
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nahme von sozialen Dienstleistungen potentiell geltend machen kdnnen. Kurzum: Ein selbst-
bestimmtes und kontextbezogenes Handeln wird durch ein rational-6konomisches Design von

sozialen Arrangements verhindert.

Hinsichtlich der Nutzungsebene problematisiert der Diskurs zur Figur des citizen consumer
die einseitige Adressierung von anspruchsberechtigten Rechtsbiirgern als eigenverantwortli-
che Konsumenten. Dabei wird insbesondere auf die theoretischen Schwichen des in GroBbri-
tannien von New Labour proklamierten Steuerungsnarrativs hingewiesen (vgl. Clarke et al.
2007: 140 ff.). Ohne die Pluralitit an koexistierenden Rollen und Zugehorigkeiten im Einzel-
nen zu benennen, identifizieren die Autoren ,,a variety of ,residual and emergent‘ discursive
resources* (ebd.: 154), die das Selbstbild von Nutzern bestimmen. Welfare Consumerism —
verstanden als Anbieterwettbewerb, der Konsumenten mit Wahloptionen auf staatlich regu-
lierten Sozialmérkten versorgt (vgl. Baldock 2003) — koexistiert demnach als Leitbild neben
anderen (normativen) Vorstellungen und Werten, die Nutzer von Wohlfahrtssystemen bei der

Inanspruchnahme von sozialen Diensten geltend machen.

Hierzu zdhlen gerechte Verteilungsmechanismen, lokale Zuginge sowie ein vertrauensvoller
Umgang mit Professionellen des Gesundheitswesens, die Nutzer auch als Mitglieder einer
bestimmten sozialen Gemeinschaft oder Ethnie respektieren — Aspekte, die mit der Bezeich-
nung ,.citizen consumer® gar nicht oder nur unzureichend konzeptionell gerahmt werden;
gleichwohl ist der Begriff ein Ausgangspunkt fiir die Entwicklung von ,hybridized and
hyphenated” (Clarke et al. 2007: 1) Rollen und Identititen in sozialen Dienstleistungssyste-
men, die fiir die Analyse von Nutzerhandeln geeigneter sind als eindimensionale Zuschrei-
bungen. So weist Clarke (2004: 11) darauf hin, dass Konsumentenhandeln mannigfache so-
ziale Praktiken und Beziehungen umfasst und somit ,,multiple* Identitdtsdimensionen zu mo-
bilisieren vermag: ,,The consumer involves multiple identities. This view sees the consumer as
a more complex figure than the individuated cash-nexus located image of neo-classical eco-

nomics.*

Insbesondere die Kritik an der Konsumentenrolle im Sozialbereich erweist sich als anschluss-
fahig an das hier vertretene Konzept ,multipler Nutzeridentititen*. Simmons und Powell
(2009: 269) pldadieren in diesem Zusammenhang ebenfalls fiir eine differenziertere, kontext-
bezogene Betrachtungsweise von Konsumenten, die iiber die Rolle des nutzenmaximierenden

chooser von Leistungen hinausgeht: ,,From Hirschman’s (1970) framework of exit, voice and
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loyalty to the present day, it has been recognised that choice should not be considered in iso-

lation.*

Das Augenmerk ist daher auf ,.faces of the consumer and different mechanisms of choice*
(ebd.: 262) gerichtet; beide Aspekte beinhalten mannigfaltige Facetten und Motive und wei-
sen auf die Notwendigkeit einer genaueren Analyse der Beziehung zwischen Konsument und
der jeweilig zu wihlenden (Sozial-)Leistung hin. Z. B. wiinschen sich Patienten i. d. R. kon-
krete Wahlmoglichkeiten beziiglich des Ortes und Zeitpunktes ihrer Behandlung (vgl. Fotaki
2009). Gleichwohl betrachten sie sich deswegen nicht automatisch als anspruchsvolle Kon-
sumenten von Gesundheitsleistungen: Die Entscheidungsgrundlage in den genannten Fillen
ist eine andere als bei der markttypischen Wahl zwischen Leistungsanbietern, die im Wettbe-
werb miteinander stehen (vgl. Powell/Greener 2009: 112). Gleichzeitig konnen Patienten, die
sensible Wahlentscheidungen hinsichtlich der Behandlungsart und deren Erbringung treffen,
als preis- und qualitdtsbewusste Konsumenten im Gesundheitswesen auftreten — etwa auf
Versicherungsmérkten oder beim Kauf von Arznei- und Hilfsmitteln. Die Koexistenz von
Verhaltensweisen und parallelen Zielen, deren relative Bedeutungen im Gesundheitswesen je
nach Kontext und Versorgungsleistung variieren, gilt es zunichst einmal anzuerkennen
(Simmons/Powell 2009: 270). Hieran anschlieBend empfehlen die Autoren die Entwicklung
multidimensionaler Analysekonzepte, die der Differenziertheit und Pluralitdt — sowohl bezo-
gen auf kontextuelle Eigenheiten sozialer Dienste und gesundheitlicher Versor-

gungssituationen als auch auf Préferenzen von Nutzern — gerecht werden.

Diese Erkenntnisse und Handlungsempfehlungen sind im Vergleich zu dichotomen Frame-
works (Staat vs. Markt; Biirger vs. Konsument) ein Fortschritt und lassen prézisere For-
schungsergebnisse erhoffen — dennoch: Es ist nicht einsichtig, weshalb in GroBbritannien se-
mantisch am Begriff des consumer in public services festgehalten wird, zumal mit der Be-
zeichnung ,,user* eine neutralere, nicht einseitig mit Marktprinzipien konnotierte, Alternative
besteht. Schlieflich deutet ja gerade die Vielfalt an Werten und Motiven, die bei der Nutzung
sozialer Dienstleistungen zur Anwendung kommt, darauf hin, dass der Konsumentenstatus
nur eine neben anderen Identititsdimensionen, wie die des Koproduzenten oder Gemein-

schaftsmitglieds, ist und durch diese massiv beeinflusst oder gar auller Kraft gesetzt wird.

Dieser kursorische Uberblick iiber sozialpolitische Diskurse zu Nutzern von sozialen Diensten

verdeutlicht einen Nachholbedarf hinsichtlich der Anerkennung des bestehenden Pluralismus
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an Identititsdimensionen von Nutzern und Nutzungskontexten. Die bisherigen Analysen (ob-
gleich in kritischer Absicht) bleiben in ihrer Reichweite und ihrem Bezugsrahmen zu sehr auf
die Sphéren von Markt und Staat beschrénkt. Ein pragmatisches Analysekonzept, dem es ge-
lingt, die Komplexitit sich iiberlappender Rationalititen und identitétsstiftender Ressourcen
abzubilden, bedarf der Inklusion weiterer Nutzerwirklichkeiten — wie z. B. informeller Unter-

stiitzungsnetzwerke oder vergleichbarer Settings der gesundheitlichen Wissensproduktion.

Bevor im iiberndchsten Abschnitt, die fiir diese Arbeit maf3geblichen Identitidtsdimensionen
von Nutzern vorgestellt werden, gilt es zunichst, den Stand der gesundheitswissenschaftli-

chen Nutzerforschung in Deutschland zu rekapitulieren.

5.4 Zum Stand der Nutzerforschung in Deutschland

Innerhalb komplexer Gesundheitssysteme, deren Akteure duflerst unterschiedliche Ziele und
Interessen verfolgen, ,,mutet der Begriff ,Patient’ mittlerweile nahezu antiquiert an“ (Schaef-
fer 2004: 15). Ebenso wie der Terminus ,,Versicherter, der vor allem auf gesunde Biirger
gemiinzt ist, spiegelt auch der Patientenbegriff die Spannbreite an Beziehungsmustern und
Rollenanforderungen im Gesundheitswesen nicht zureichend wider. Doch welcher Ober- bzw.
Sammelbegriff ist neutral und konsensfdhig genug, um von allen Akteuren gleichermal3en
anerkannt und verwendet zu werden? Der SVR (2001: 12) hat in seinem Gutachten 2000/01
aus handlungspragmatischen Griinden den Nutzerbegriff eingefiihrt. Dieser umfasst: ,,Biirger,
Versicherte und Patienten, die in unterschiedlichen Rollen dem Gesundheitssystem gegen-
iberstehen und durch ihr Wissen, ihre Einstellung und ihr Nutzerverhalten wesentliche, aber
bislang vernachlissigte Einflussgroflen bei der Steuerung des Systems und seiner Ergebnisse

darstellen.*

In den Vordergrund riickt somit die Gesamtheit des gesundheitsbezogenen Nutzerhandelns
(vgl. Gerlinger 2009a: 17 ff.), d. h. der ,,Vorgang der Inanspruchnahme von Angeboten und
Leistungen® (Schaeffer 2004: 18).”* Diese, so breit wie mdgliche, begriffliche Rahmung ver-
meidet eine Festlegung innerhalb der ,heftig gefiihrten Begriffsdebatte* (Schaeffer/Dierks
2006: 70). Die konfligierenden Rollenmuster werden durch die Pole des Patientenbegriffs auf

der einen Seite und des Konsumenten- bzw. Kundenbegriffs auf der anderen Seite reprisen-

" Tragfihig erscheint die folgende Definition von Dierks und Schwartz (2003: 314): ,,Nutzer des Gesundheits-
wesens ist demnach jede Person, die Zugang zum System der gesundheitlichen Versorgung hat, unabhingig
davon, ob dieser Zugang aktuell genutzt wird oder nur fakultativ besteht.”
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tiert — gleichwohl teilen Patienten und Konsumenten die Gemeinsamkeit, ,.gleichermallen

Nutzer von Leistungen und Angeboten* (Schaeffer 2004: 18) zu sein.

Die Verstindigung auf den Begriff des Nutzers, an den sich Forderungen nach einem Para-
digmenwechsels hin zu mehr Nutzerorientierung auf allen Handlungsebenen (Interaktionsbe-
ziehungen zu Professionellen des Gesundheitswesens, partizipative Versorgungsangebote,
Mitgestaltung der gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen) anschliefen (vgl. SVR 2003:
175 ff.), hat die kontroverse Diskussion um die rollenspezifische Ausdifferenzierung der Nut-
zerfigur nicht beendet. Charakteristisch fiir die Auseinandersetzung ist zum einen das Priori-
sieren einzelner Rollen, abhingig von der jeweiligen Akteursperspektive, zum anderen eine
auf duBlere Rollenzuschreibungen an Nutzer konzentrierte Diskursfithrung, in der reale
Selbstbilder und intrinsische Handlungsmotivationen von Nutzern unterreprisentiert bleiben.
Isolierte Blickwinkel, die sich (teilweise) aus dem Eigeninteresse von Politik (Biirgern), Arz-
ten (Patienten/Klienten), Krankenversicherungen (Versicherte/Kunden) und Pharmaindustrie
(Konsumenten) ableiten, stehen sich somit weitestgehend unvermittelt gegeniiber. Zwar exis-
tiert mit dem Leitbild des ,,miindigen Patienten ein gemeinsamer Referenzpunkt, der jedoch
nicht zu einem gemeinsamen Nutzerverstindnis beitrédgt, da sich hinter dem Begriff , hetero-

gene Konzepte verbergen® (Dieterich 2006: 9).

Im Gegensatz zu den Akteuren des Gesundheitswesens ist die deutsche Gesundheits- und
Versorgungsforschung im letzten Jahrzehnt darauf bedacht gewesen, die begriffliche Engfiih-
rung im Bezug auf die Adressaten des Gesundheitssystems aufzubrechen und anhand einzel-
ner Rollenmerkmale zu systematisieren. Diese im internationalen Vergleich nachholende
Entwicklung (vgl. Schaeffer 2004: 18) zeichnet sich durch die Einfithrung immer neuer Rol-
lenbilder entlang eines Kontinuums unterschiedlicher Einbindungsformen und -tiefen in das
Gesundheitswesen aus (vgl. Abb. 3). Wie dargestellt begriinden sich die jeweiligen Nutzerrol-

len auf den einzelnen Handlungsebenen aus selektiven Argumentationen heraus.
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Abbildung 3: Nutzerrollen nach Dierks et al. (2001: 5)

Je nach Forschungsschwerpunkt gewinnen oder verlieren Nutzerrollen an Gewicht bzw. wer-
den vollstidndig ausgeblendet. Augenfillig ist dies etwa bei Arbeiten zur Chronikerversorgung
(vgl. Schaeffer 2004, 2009), die mit medizinischen und ethischen Argumenten den Nutzer als
kranken und passiven bzw., je nach zur Verfiigung stehenden Ressourcen, koproduzierenden
Patienten zum Leitbild erklidren. Hieriiber hinausgehende Rollenanforderungen gelten in Stu-
dien zu chronischer Krankheit als unvereinbar mit der ,Patientenwirklichkeit (Schaeffer
2004: 261). Demgegeniiber fokussieren Untersuchungen zu SDM in der Arzt-Patient-
Beziehung vor allem den Nutzer als Partner und Koproduzenten im Leistungsprozess (vgl.
Edwards 2009; Scheibler 2004). Forschungsansitze zur medizinischen Qualitétssicherung und
-transparenz operieren mit einem weiten Nutzerbegriff, indem sie die Aktivierung von versi-
cherten Biirgern und Patienten als kritische ,,.Bewerter” von Gesundheitsleistungen themati-
sieren (vgl. Etgeton 2009b: 104 ff.; Klemperer 2009: 141). Die Kundenrolle kommt zum Tra-
gen, ,,insofern Behandlung ihren (monetéiren) Preis hat und Arzte und andere Leistungserb-
ringer dariiber ihr Einkommen erwerben® (Dierks/Schwartz 2003: 319). Kunden im 6konomi-
schen Sinne sind demnach vor allem Nutzer, die zusitzliche Dienstleistungen auf privaten
Gesundheitsmarkten einkaufen. Dierks und Schwartz (ebd.: 320) kommen zum Fazit, dass

rollenspezifisches Handeln durch die situative Position von Nutzern im Gesundheitswesen
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und die zur Geltung kommenden Rationalititen geprigt wird: ,,Die Rollen von Nutzern im
Gesundheitswesen bewegen sich im Spannungsverhiltnis zwischen Paternalismus und Auto-
nomie, zwischen Sozialstaat und freiem Markt, zwischen Ausschluss und Partizipation, zwi-
schen Passivitit und Engagement, zwischen Nicht-Wissen und Expertenschaft, zwischen Ver-

schleierung und Transparenz und zwischen Ignoranz und Unterstiitzung.*

Das Zitat verdeutlicht sowohl den strategischen Vorteil als auch den Nachteil des Nutzerbe-
griffs. Die analytische Unbestimmtheit des Nutzers ermoglicht einerseits umfassende An-
schlussfihigkeit, durch die, aus Sicht des Individuums, die Komplexitit und Ambiguitét des
moderner Gesundheitswesens semantisch reduziert werden — auf die Nutzung von Angeboten
und Leistungen (vgl. Rehm/Ziindel 2009: 70). An die Grenzen seiner Erkldrungskraft gerit
der Begriff allerdings dann, wenn die flieBenden Uberginge, Graustufen und Widerspriiche
des Nutzerhandelns untersucht werden sollen. Die Nutzerforschung stellt bis dato eher beilédu-
fig fest, dass ,,Menschen gleichzeitig in unterschiedlichen Rollen prisent sein konnen*
(Dierks/Schwartz 2003: 314). Sich hieran anschlieBende Fragen, etwa nach der Deckungs-
gleichheit von externen Rollenanforderungen und individuellen Identitdtsausprigungen, der
zum Wechsel von Rollen und Partizipationsmodi notigen Kompetenzen sowie der relativen
Gewichtung konkurrierender Nutzerbilder, bleiben offen. Auf diese Aspekte wird durch eine
Analyse der dem Forschungsdesign dieser Arbeit zugrundeliegenden multiplen Identitétsdi-

mensionen von Nutzern ein eingegangen, die im nichsten Abschnitt vorgestellt werden.

5.5 Identititsdimensionen von Nutzern

Traditionell stellt das Gesundheitssystem ein stabiles Rollengefiige dar, in dem Akteuren be-
stimmte soziale Positionen zugeordnet sind. Begreift man ,,soziale Rollen als ein Biindel von
unterschiedlichen Erwartungen (Borgetto/Kéilble 2007: 158), kdnnen mit dem Nutzerbegriff
— wie dargestellt — mehrere Rollenzuschreibungen assoziiert werden. Als klassisches, jedoch
iberholtes, Beispiel ist hier das Arzt-Patient-Verhéltnis nach Parson (1951) zu nennen, das
eine arbeitsteilige Rollenbeziehung zwischen Professionellen und kranken Laien vorsah. In
der Gegenwart verblassen tradierte Rollenmuster innerhalb dieses Interaktionsverhiltnisses,
aufgrund der Heterogenitidt von Anforderungen, die mit der dominierenden Hauptrolle des
behandelnden Arztes bzw. hilfesuchenden Patient verkniipft sind. Der Bedeutungsgewinn
unternehmerischer und 6konomischer Kalkiile fiir den Arztberuf sowie die Einforderung be-
handlungsspezifischer und finanzieller Eigenverantwortung seitens der Patienten fithren zur

Entstehung von ,,Intra-Rollen-Konflikten* (Siegrist 2005: 260), d. h. widerstreitenden profes-
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sionellen und wirtschaftlichen Logiken innerhalb der Arztrolle. Dariiber hinaus haben, das
macht die Oberkategorie ,,Nutzer deutlich, Individuen in unterschiedlichen sozialen Positio-
nen parallel mehrere Rollen inne, woraus sich ,,Inter-Rollen-Konflikte* (ebd.: 260 f.) ergeben
konnen, d. h., das Biirger- und das Konsumentenhandeln eines Nutzers des Gesundheitswe-

sens konnen unterschiedlichen Logiken folgen.

Wie verhilt sich der Identititsbegriff zu den dargestellten Rollenzuschreibungen an Nutzer?
Die Selbstkonzeption von Nutzern kann im Unterschied zu Rollenzuschreibungen und -
erwartungen nicht standardisiert werden, sondern basiert auf individuellen WertmaBstiben
sowie Sozialisationseinfliissen und -erfahrungen. Die Identititsbildungen (,,Identifizierungs-
prozesse*) von Nutzern und der Ausprigungsgrad von einzelnen Identititsdimensionen sind
kontingent und inkongruent zu #ufleren Rollenzuschreibungen. Nutzer entwickeln ihr situati-
ves Selbstbild in der Interaktion mit Akteuren und in der Auseinandersetzung mit Leitbildern
des Gesundheitssystems, d. h. durch die gleichzeitige Imitation und Abgrenzung von Rollen-
angeboten — kurzum: Nutzer ,,draw on a variety of ,residual and emergent‘ discursive resour-
ces* (Clarke et al. 2007: 154). Die aktive Identifizierung mit Rollenbildern ist zwar Bestand-
teil dieses Prozesses, geschieht jedoch vor dem Hintergrund personlicher Werte, Uberzeugun-
gen und Erfahrungen (vgl. ebd.: 112 ff.) und fiihrt deshalb zu personlichen Interpretationen
und Ausgestaltungen von Rollenanforderungen. Hierzu zihlt auch die Moglichkeit des
subversiven Umgangs mit Rollenzuschreibungen, indem Nutzer ,,determine what they consid-
er is the right thing to do in particular circumstances, and challenge or resist the identities

that are offered to or imposed on them by government* (Barnes/Prior 2009: 3).

Der Begriff ,,multiple Nutzeridentititen wurde, erstens, gewihlt, um die Mehrdimensionali-
tit der Handlungsmotive von Nutzern addquat abbilden zu konnen. Dargestellt werden des-
halb nicht klar voneinander zu trennende Nutzerrollen, sondern Identititsdimensionen, die je
nach Kontext und individuellen Dispositionen sowie Nutzungsverhalten in unterschiedlichem
MaBe Handlungsrelevanz erhalten. Die vorgenommenen analytischen Abspaltungen sind da-
her als miteinander vernetzte Identititssegmente zu betrachten. Ferner wird davon ausgegan-
gen, dass in der komplexen sowie durch konkurrierenden Rationalititen geprigten Realitit
vor allem Mischformen in Erscheinung treten, wie etwa die ,.hybridized and hyphenated

combination of citizen and consumer* (Clarke et al. 2007: 1).

149



5 Multiple Nutzeridentititen im Gesundheitswesen: Nutzer als Biirger, Patienten u. Konsumenten

Ein zweiter, ebenso wichtiger Aspekt, fiir den in dieser Arbeit der Begriff ,, multiple Nutzer-
identitdten* steht, sind die darin enthaltenen Ressourcen zur ,,Verteidigung von Subjektivitét
und Lebenswelt gegen iiberbordende Systemanforderungen® (Gerlinger 2009c: 146). Hier
wird auf das Potential des Identititsbegriffs abgestellt, Autonomieanspriichen bei der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen Geltung zu verschaffen. Fiir Nutzer stehen zuneh-
mend personliche Rechte zur Disposition: der Schutz der Privatsphidre im Behandlungspro-
zess und die Hoheit iiber die eigenen Gesundheitsdaten. Insbesondere im Bereich der medizi-
nischen Qualitétssicherung ist die Wahrung ,,informationeller Verbraucherrechte® (Etgeton
2009b: 104), d. h. der sensible Umgang mit subjektiven Patientenerfahrungen, entscheidend.
Dariiber hinaus erdffnet die Option zur ,,oppositional or counter[Hervorh. i. Orig.]-agency*
(Prior 2009: 17) Nutzern im Gegensatz zu starren und eindimensionalen Rollenvorgaben zu-
mindest eine Handlungsstrategie hinsichtlich der kreativen, den eigenen Bediirfnissen ent-
sprechenden, Nutzung von gesundheitlichen Versorgungsarrangements — wenngleich ein sol-
ches Verhalten insbesondere auf der Ebene der medizinischen Leistungserbringung, wo hilfe-

suchende Nutzer Professionellen gegeniiberstehen, dulert voraussetzungsvoll ist.

Drittens erscheint der Begriff ,,multiple Nutzeridentititen* geeignet, um die fluiden, nicht auf
Dauer priformierten, Beziehungs- und Interaktionsdimensionen innerhalb des hochdynami-
schen Politikfelds ,,Gesundheit” semantisch zu rahmen. Die theoretisch-konzeptionelle Stirke
der Figur des Nutzers liegt im (ihr inhdrenten) produktiven Spannungsbogen von Elastizitét
und Beharrungsvermogen. Es besteht ein permanenter Prozess des Ausbalancierens zwischen
kontridren Verhaltensoptionen: zum einen der gewissermal3en evolutionédr notwendigen An-
passung an ordnungspolitische Wandlungen des Gesundheitssystems und zum anderen der
Aufrechterhaltung und Beriicksichtigung individueller Perspektiven und Handlungsmotive,
bezogen auf die Nutzung von zur Verfiigung stehenden Leistungen und Angeboten. Wihrend
Rollendefinitionen stets einen exklusiven und statischen Charakter haben, indem sie kontext-
abhingig (weitestgehend isolierte) Handlungsmuster fiir Akteure festschreiben und adressie-
ren, impliziert die Bezeichnung ,multiple Nutzeridentititen® einen groferen personlichen
Freiraum hinsichtlich der eigenen Gewichtung von Identitdtsmerkmalen und Rollenanforde-
rungen. Patienten sind demnach nicht nur Empféanger von Hilfeleistungen, von denen ein be-
stimmtes Verhalten, wie Compliance oder gesundheitliche Koproduktion, erwartet wird, son-
dern ebenso gesundheitspolitisch interessierte Biirger und Mitglieder von Nutzerorga-

nisationen oder informellen Netzwerken. Inwieweit Patienten ihre multiplen Identitétsbeziige
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aktivieren konnen, hingt des Weiteren von ihrer physischen Verfassung sowie ihren personli-

chen Kompetenzen ab.

Welche Identititsmerkmale von Nutzern werden in dieser Arbeit unterschieden? Im Folgen-
den geht es vorrangig um die Identifizierung von verallgemeinerbaren Identitdtsmustern, die
im Gesundheitsbereich Handlungsrelevanz erlangen und weniger um grundsétzliche personli-
che Fahigkeiten, wie Auffassungsgabe, Sachverstand, Kritikfdhigkeit, Gesundheits- und
Interaktionskompetenz sowie Vertrauensbildung. Allerdings hat der Ausbildungsgrad der
letztgenannten Fihigkeiten erheblichen Einfluss darauf, inwieweit Nutzer des Gesundheitswe-
sens multiple Identitdtsmerkmale aktivieren und selbstbestimmt handeln konnen. Erkennt man
das Konzept ,,multipler Nutzeridentititen® an, miissen hier ferner unterstiitzende Angebote
der Beratung, Bildung und Qualifizierung von Nutzern ansetzen (vgl. Kap. 6). Die hier vorge-
stellten vier Nutzeridentititen unterscheiden sich, weil priformierte Rollenzuschreibungen
keine potentiell nutzbaren Spielrdume der Handlungsautonomie zur Verfolgung eigener Inte-
ressen und Ziele beinhalten. Geméd Abbildung 4 lassen sich Nutzeridentititen differenzieren

in

- zwei Typen von Biirgern: zum einen anspruchsberechtigte, krankenversicherte und ge-
schiitzte Rechtsbiirger, die sowohl ein Interesse daran haben, dass ihre Versicherungs-
beitrdge sich in einem angemessenen Kosten-Nutzen-Verhiltnis befinden und ihnen
die bestmoglichen medizinischen Leistungen zur Verfiigung stehen, als auch, dass ihre
personlichen Rechte gewahrt bleiben. Fiir Rechtsbiirger sind Transparenz und Aufkla-
rung dariiber, wie ihre Beitrdge verwendet werden und welche Leistungsqualitit sie
erhalten von grofler Bedeutung. Dariiber hinaus ist fiir sie der Schutz personlicher Da-
ten, insbesondere im Zuge der Digitalisierung von Patientenakten und Abrechnungs-
systemen (Stichwort: ,,Gesundheitskarte®), zentral. Die Kehrseite der Biirgeridentitit
ist zum anderen, die des Aktivbiirgers, der seine politischen und personlichen (Le-
bensstil-)Entscheidung unter dem Gesichtspunkt ihrer direkten und indirekten Gesund-
heitsauswirkungen beurteilt und auf gesundheitspolitische Rahmenbedingungen Ein-
fluss nimmt, etwa in Nutzerorganisationen und Initiativen, aber auch durch die Be-
wertung in Anspruch genommener Gesundheitsleistungen, etwa in interaktiven Me-
dien. Zu den Kernkompetenzen des Aktivbiirgers zéhlen somit die politische Kon-
trolle, die Evaluation von Versorgungsangeboten sowie die Initiative und Problemarti-

kulation.
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Patienten sind als leidende Menschen klassischerweise von gesellschaftlichen Rollen-
verpflichtungen befreit (vgl. Borgetto/Kilble 2007: 162). Dennoch ist die Inan-
spruchnahme von Hilfe mit Verhaltensanforderungen verkniipft, von denen unmittel-
bare Auswirkungen auf den eigenen Gesundheitszustand ausgehen. Hierzu zihlen das
Eingestidndnis der eigenen Krankheit, das Aufsuchen und die Annahme &rztlicher
(professioneller) Hilfe, die Interaktion im Arzt-Patient-Verhiltnis, die Bereitschaft zur
Aneignung spezifischen Wissens und ein genesungsforderliches Gesundheitsverhal-
ten. Wirken Patienten in diesem Sinne an der Erstellung von krankheitsspezifischen
Leistungen mit, werden sie zu Koproduzenten. Zur Koproduktion der eigenen Ge-
sundheit gehoren u. a. die Darstellung der eigenen Krankheitsgeschichte als Voraus-
setzung fiir ,,maBgeschneiderte” Hilfeleistungen, die Befolgung é&rztlichen Rates
(Compliance) bei gleichzeitiger Einbringung eigener Gesundheitskompetenzen oder
die Teilnahme an DMP.

Auf sich ausbreitenden Gesundheitsmérkten sind Nutzer als Konsumenten von medi-
zinischen Leistungen und Produkten herausgefordert. Voraussetzungen fiir ein kon-
sumentengerechtes Verhalten, von dem Steuerungseffekte auf die Anbieterseite ausge-
hen konnen, sind eine grofitmogliche Markttransparenz, die Aneignung von Gesund-
heits- und Marktwissen, Flexibilitdt sowie Gewissheit iiber die eigenen Bediirfnisse
bei der Auswahl von Gesundheitsgiitern. Ferner benotigen Konsumenten (individuell
und kollektiv nutzbare) Kommunikationskanile (voice), mithilfe derer sie ihre Interes-
sen bezogen auf Produkte und Leistungen gegeniiber Gesundheitsanbietern arti-
kulieren konnen.

Gemeinschaftsmitglieder agieren in familidren Beziigen und selbstkonstruierten per-
sonlichen Unterstiitzungsnetzwerken als sozial vernetzte und soziokulturell eingebet-
tete Nutzer. Insbesondere fiir Chroniker und pflegebediirftige Menschen kann diese
Identitdtsdimension Dominanz erlangen, d. h. Priorititen in der Versorgung sowie
konkretes Nutzungsverhalten priagen. Die politische Forderung sowie Anerkennung
und Beriicksichtigung der sozial integrativen Gemeinschaftsdimension (etwa nachbar-
schaftlicher communities, Selbsthilfegruppen oder anderweitiger like-minded groups)
seitens staatlicher und privater Leistungsanbieter sind fiir die Gesunderhaltung und
von Nutzern bzw. fiir Moglichkeiten ihrer Heilung ebenso bedeutsam wie die indivi-
duelle Ausbildung entsprechender Sozialkompetenzen sowie von Beziehungs- und

Selbsthilfefidhigkeiten.
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Die analytische Aufspaltung verschiedener Identititsdimensionen von Nutzern bildet einen
Referenzrahmen, um Nutzerhandeln innerhalb eines mehrdimensionalen Gesundheitssystems
zu analysieren. Im nichsten Abschnitt werden wesentliche Beziehungsdimensionen multipler

Nutzeridentititen in Gesundheitssystemen dargestellt.
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Identitat

Rollenanforderungen

Interessen und Ziele

Kernkompetenz

Beziehungsdimensionen

NUTZER

Rechts-BURGER (soziale Rechte,
personliche Rechte) (Anspruchsbe-
rechtigter/Versicherter)

und

Aktiv-Biirger (politische Rechte)

PATIENT

und

Koproduzent

KONSUMENT

GEMEINSCHAFTSMITGLIED

Neutralitat, keine Steuerungsabsichten

Wahl zwischen Versicherungen: Tarifen,

Wahl- und Zusatzleistungen

Einforderung des Rechts auf Gesundheit,
individuelle und kollektive Einflussnahme

auf Entscheidungstrager, Agendasetting

Eingestandnis der eigenen Krankheit, Aufsu-
chen und Annahme von professioneller

Hilfe

Mitwirkung am Behandlungsprozess, expli-
zite Mitverantwortung an Genesung /
Gesundheit (z. B. Shared Decision Making)
gesundheitliche Eigenverantwortung, Wahl
zwischen Gesundheitsleistungen (choice);

Ko-Steuerung der Anbieterseite

Selbstkonstruktion und Inanspruchnahme
familialer und gemeinschaftlicher (informel-

ler) Unterstiitzungsangebote

anwendungsfreundliches Gesundheitswe-
sen

Angemessene Beitragssatze, Wirtschaftlich-
keit, Transparenz, umfassender GKV-Leis-

tungskatalog, Schutz personlicher Daten

ganzheitlicher Gesundheitsansatz, selbstbe-
stimmte Lebensfiihrung, vielfaltige Partizi-
pationsoptionen in der Gesundheitsver-
sorgung

Berticksichtigung der Krankheitssituation,
angemessene medizinische Hilfe und
bestmagliche Versorgung; wirde- und
respektvoller Umgang, Aufrechterhaltung

von Lebensqualitat

freie Wahl der Leistungsanbieter, Aufkla-
rung Uber Behandlungsoptionen und
Risiken, Vertrauen

Markttransparenz, Konsumentenschutz,
bedirfnisgerechte Leistungen und Ange-
bote, Moglichkeiten der Interessensartiku-
lation (voice)

Anerkennung sozial integrativer Gemein-
schaftsdimensionen sowie deren Forderung

und sinnvolle Einbeziehung

funktionales Wissen tiber das
Gesundheitssystem

Abwagung eigener Gesundheits-
schutzbedrfnisse, Verteidigung

der Privatsphére

politische Kontroll-, Initiativ- und

Artikulationskompetenz

Compliance/Adherence, passge-
naue Inanspruchnahme professio-

neller Hilfe

Kommunikations- und Kooperati-
onsfahigkeit Gesundheitswissen
und -kompetenz
Konsumentensouveranitdt, Flexi-

bilitat

Sozialkompetenz, Bindungs- und

Selbsthilfefahigkeit

Gesundheitssystem als Ganzes

Gesundheitspolitik, GKV, Leistungsanbieter

Staat, Assoziations- und Organisationswe-
sen, Professions- und Wissenssystem,

direkte Einflussnahme auf Marktakteure
staatliche und marktliche Leistungsanbie-
ter, Interessenvertretung durch Patienten-

organisationen, Selbsthilfe etc. (Assoziati-

ons- und Organisationswesen)

Professions- und Wissenssystem

Gesundheitsmarkt und Assoziations- und

Organisationswesen

Informelle Unterstiitzungsnetzwerke

Abbildung 4: Identititen, Rollenanforderungen, Ziele, Kompetenzen und Beziehungsdimensionen innerhalb von Gesundheitssystemen
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Zentrale Beziehungsdimensionen von Nutzern in modernen Gesundheitssystemen

Zu Beginn dieses Kapitels wurde darauf hingewiesen, dass die Herausbildung multipler Nut-
zeridentititen vor dem Hintergrund parallel verlaufender Modernisierungsprozesse im
Gesundheitssystem zu betrachten ist. Demnach existiert nicht das Gesundheitswesen als ,,mo-
nolithischer Block, sondern eine Vielzahl an konkurrierenden Akteursgruppen mit konfligie-
renden Interessen und unterschiedlichen Handlungsrationalitidten innerhalb eines pluralistisch
konstituierten und mehrdimensionalen Systems. Nutzer sind in der Regel mit mannigfaltigen
Facetten und heterogen strukturierten Teilsegmenten des Gesundheitssystems konfrontiert.
Einerseits assoziieren sie mit dem Gesundheitssystem konkrete Erfahrungen mit Institutionen
und Individuen, wie z. B. dem lokalen Krankenhaus oder (Haus-)Arzten sowie der eigenen
Krankenkasse und der Apotheke. Andrerseits existieren abstrakte und diffuse, hdufig wenig
differenzierte Vorstellungen zu einzelnen Systembereichen, wie etwa der Gesundheitspolitik,
den Arzten oder der Pharmaindustrie. Einen wesentlichen Einfluss auf reale Beziehungsdi-
mensionen von Nutzern zu Akteuren des Gesundheitswesens haben zudem dominante Diskur-
se und Machtbeziehungen. Gewissermalen stilprigend ist in diesem Zusammenhang die von
Politik, Professionellen aber auch Arzneimittelherstellern gleichzeitig verfolgte Adressierung
des ,,miindigen Patienten*, der Privention betreiben, in Behandlungsprozessen mitarbeiten
oder aber aktiv Selbstmedikation betreiben soll. Der Wirkmichtigkeit dieser dufleren Rah-
mung von Beziehungsdimensionen sind einzelne Nutzer zunichst einmal ausgesetzt. Inwie-
fern es Nutzerorganisationen gelingt, alternative Nutzerbilder und Nutzungskonzepte im
Gesundheitswesen starkzumachen, ist eine offene Frage, auf die im Kapitel 7 zuriickzukom-

men sein wird.

Des Weiteren ist eine dritte Dimension zu unterscheiden, die personliche Beziige und Bezie-
hungen zum Gesundheitssystem mafBgeblich prigt: individuelle Gesundheit und deren relative
Bedeutung fiir Nutzer. Gesunde Nutzer interessieren sich bspw. fiir andere Gesundheits-
themen und interagieren weniger mit Professionellen als chronisch kranke Menschen. Ebenso
stellen Eltern andere Anspriiche an Gesundheitspolitik als Senioren. Kurzum: Einstellungen
und Beziehungsdimensionen von Nutzern gegeniiber den pluralen Realititen des Gesund-
heitssystems sind unterschiedlich erkldrbar, wobei nutzerindividuelle Ausprigungen existie-
ren. Ankniipfend an das vorgestellte Konzept ,,multipler Nutzeridentititen® werden im Fol-
genden exemplarisch vier wesentliche Bezugsdimensionen unterschieden, in denen jeweils

unterschiedliche Rollenanforderungen Handlungsrelevanz erlangen und in denen Nutzer den
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jeweils dominierenden Rationalitiiten in verschiedenen Identititsdimensionen begegnen (vgl.

Abb. 57):

- Zentraler Akteur ist der Staat bzw. sind die staatlichen Institutionen des korporatisti-
schen Gesundheitssystems. Staatliche Gesundheitspolitik und die gemeinsame Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen in der GKV kon-
turieren mafgeblich das Umfeld, in dem sich Nutzerhandeln vollzieht. Gesund-
heitspolitik und GKV adressieren Nutzer als Biirger und Versicherte — je nach Kontext
in schiitzender, kontrollierender, aktivierender und/oder befihigender Absicht. Dies
geschieht durch verbriefte Leistungsgarantien, strukturierte Behandlungsprogramme
und Angebote der Integrierten Versorgung, Anreize zur Privention, staatliche
Gesundheitsaufkldrung, -beratung und -bildung. Nutzer ihrerseits reagieren auf struk-
turpolitische Rahmensetzungen unterschiedlich: Das Spektrum an Verhaltensweisen
umfasst sowohl die des ,,passiven Leistungsempfiangers* als auch die des ,kritischen
Aktivbiirgers®.

- Auf der Ebene der Leistungserbringung finden Nutzer in Akteuren der Professions-
und Wissenssysteme Partner und Widerparte zugleich. Innerhalb der asymmetrischen
Beziehungen zu Professionellen sammeln Nutzer intensive und hiufig pragende Er-
fahrungen mit dem Gesundheitswesen. Arzte richten ihre Dienste je nach Selbstbild
und Berufsauffassung an Patienten, Koproduzenten oder Kunden, wobei die Rollenzu-
schreibungen zuweilen innerhalb einer Behandlungssituation wechseln. Etwa dann,
wenn Patienten empfohlenen wird, zusitzliche, d. h. iiber die eigentliche Therapie
hinausgehende, Leistungen privat zu bezahlen. Nutzer begegnen Professionellen indi-
viduell verschieden: u. a. als hilfesuchende und bediirftige Kranke mit einer eigenen
Krankheitsbiographie, als Mitglieder einer gemeinschaftsstiftenden Assoziation oder
Patientenorganisation, die ihr Gesundheitsbewusstsein und -verhalten nachhaltig be-
stimmt, als iiber ihre Rechte aufgeklérte Versicherte und informierte Patienten, die Be-
handlungsoptionen ,,auf Augenhohe* verhandeln wollen, als passive Patienten oder
geschulte Koproduzenten sowie als konsumorientierte Gesundheitsexperten, die priva-
ten Leistungen aufgeschlossen gegeniiberstehen. Jenseits der Arzt-Patient-Beziehung
werden Nutzer mit zusitzlichen Gesundheitsinformationen professioneller Akteure

konfrontiert, deren Relevanz von Nutzern individuell einzuordnen ist.

5 Diskutiert werden Dimensionen, die alle Menschen gleichermalflen betreffen. Andere, die Nutzeridentitét eben-
falls beeinflussende, Zuschreibungen, wie Alter, Ethnie und Geschlecht, bleiben aufgrund ihrer nicht moéglichen
Generalisierbarkeit unberiicksichtigt.
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Der Gesundheitsmarkt weist zum einen Schnittstellen zu den Professionssystemen auf,
etwa dann, wenn Arzte zunehmend unternehmerisch agieren und ihr Repertoire an
Privatleistungen erweitern. Zum anderen zielt die iiber den kurativen Sektor hinausge-
hende Gesundheitswirtschaft auf das gesamte Spektrum an gesundheitsnahen Produk-
ten und Leistungen ab, wie freiverkdufliche Arzneimittel in der Apotheke und medizi-
nische Hilfsmittel im Sanitdtshaus, Praventions- und Wellnessangebote, sowie auf pri-
vate Zusatzversicherungen seitens der Krankenkassen. Der Gesundheitsmarkt richtet
sich an Konsumenten von Angeboten bzw. Kunden privater Leistungsanbieter ,,[that,
B. E.] are willing to pay to obtain their choice of goods and services** (Jones/Needham
2008: 70). Inwiefern Nutzer die Konsumentenrolle annehmen, ist von individuellen
Dispositionen und der entsprechenden Leistung abhingig. Insbesondere bei privaten
Leistungsangeboten, die Nutzern in Arztpraxen, einem traditionell ,,marktfernen* Ort,
offeriert werden, konnen Inkongruenzen zwischen dem Verhalten drztlicher Dienst-
leister und Nutzererwartungen entstehen.

Die Dimension ,,Assoziationswesen und informelle Unterstiitzungsnetzwerke* be-
schreibt den Bereich des sozialen Riickhalts und der gemeinschaftlichen Unterstiit-
zung von Nutzern. Hierunter fallen Patientenorganisationen, Selbsthilfe und Gesund-
heitsinitiativen (vgl. Kap. 6), aber auch die Pflege von Angehdrigen und behinderten
Menschen in familialen Arrangements. Ferner beinhaltet der Bereich selbstkon-
struierte Arrangements, in denen Nutzer (als Betroffene einer Krankheit, Angehorige
oder gesundheitsengagierte Biirger) sich wechselseitig unterstiitzen, wie es etwa HIV-
Infizierte in der Aidshilfe bzw. Eltern und Familien von Menschen mit geistiger Be-
hinderung in der Lebenshilfe tun. Eine derartige Selbsthilfe in Betroffenenge-
meinschaften fordert die Entwicklung eines personlichen Gesundheitsbewusstseins
und -verhaltens. Insbesondere chronisch kranke Nutzer erlangen durch unterstiitzende
Sozial- und Gemeinschaftsbeziige Kraft und Kompetenz zur Erduldung oder Bewilti-
gung ihrer Krankheit bzw. Behinderung (vgl. Knoll/Burkert 2009: 230 ff.). Hiervon
konnen starke Einfliisse auf die Identitétsbildung und personliche Gewichtung von
Identitdtsdimensionen von Nutzern ausgehen. Gleichzeitig lieBen singularisierende
Nutzerbegriffe, wie sie etwa in der Gesundheitsforderung, z. B. in der Ottawa-Charta
(1986) der WHO, aber auch in der Pflege und in sozialen Unterstiitzungsnetzwerken
propagiert wurden, lange Zeit zureichende Einsicht in die Bedeutung von Gemein-

schaft und sozialem Riickhalt vermissen.
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Nutzer entwickeln zu den dargestellten Dimensionen unterschiedlich starke Beziige, dies ver-
deutlichen die empirischen Ergebnisse dieser Arbeit (vgl. Kap. 7). Die Pluralitit der Nutzer-
identitédten zeigt sich dabei in einem doppelten Sinne: Zum einen dominieren je nach Bereich
unterschiedliche Identititsdimensionen von Nutzern — z. B. die des anspruchsvollen Konsu-
menten auf Gesundheitsmirkten oder die des anspruchsberechtigten Rechtsbiirgers in der
GKYV; zum anderen agieren Nutzer gegeniiber Arzten, Kostentrigern und Marktanbietern in
hybriden, teilweise auch widerspriichlichen Selbstkonzepten. Bspw. nehmen Patienten hiufig
Hilfeleistungen vor dem Hintergrund von gesundheitsrelevanten Einstellungen und Werten in
Anspruch, die sich sukzessive ,,biographisch® durch Identititsbeziige als Biirger und/oder
Mitglied einer Selbsthilfegruppe herausgebildet haben. Ebenso ist es moglich, dass etwa an
Diabetes erkrankte Chroniker, die ihre Krankheit durch kontinuierliche Koproduktions-
leistungen (bewusste Ernidhrung, gezielte Bewegung, Blutzuckerkontrolle, Vorsorgeuntersu-
chungen) ,,managen®, im Arzt-Patient-Verhiltnis als gewiefte Konsumenten in Erscheinung
treten, d. h. die Qualitdt und Preise (und ggf. Zuzahlungen) von Hilfsmitteln (z. B. Insulin-
pens, -pumpen und -spritzen) vergleichen und daher die Verordnung bestimmter Produkte

wiinschen.

ASSOZIATIONSWESEN &
INFORMELLE
UNTERSTUTZUNGSNETZ-
WERKE

(Patientenorganisationen,
Beratungsstellen,
Selbsthilfe)

NUTZERIDENTITATEN
Rechts-Blirger MARKT

STAAT Aktiv-Biirger (Leistungsanbieter

(Gesundheitspolitik, Patient der Gesundheits-
GKV,

Selbstverwaltung) Koproduzent IR,

Konsument Pharmaindustrie)

Gemeinschaftsmitglied

PROFESSIONS- &
WISSENSSYSTEME

Abbildung 5: Beziehungsdimensionen im Gesundheitssystem
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Nutzer, die gegeniiber Arzten vorrangig als hilfesuchende Patienten auftreten, allerdings
ebenso zur gesundheitlichen Koproduktion — etwa in ,,strukturierten Behandlungsprogram-
men‘ — bereit sind, ferner in der Arznei- und Hilfsmittelversorgung als preis- und qualitéitsbe-
wusste Konsumenten agieren und im Austausch mit Mitbiirgern bzw. anderen Betroffenen
gesundheitspolitische Positionen ausbilden und sozialen Riickhalt erhalten, entwickeln eine
eigene Patchwork-1dentitit. Die multiplen Identititen kommen in der realen Nutzung von
Gesundheitswesen jedoch nicht gleichrangig zur Geltung, da ihre Mobilisierung stark von
unterstiitzenden bzw. negierenden Mechanismen seitens der Akteure und Funktionssysteme
abhiingt (vgl. Abschn. 5.6). Des Weiteren existieren Asymmetrien und Inkongruenzen im
Verhiltnis zu Leistungsanbietern und Kostentrigern, die Nutzerverhalten fortlaufend préfor-
mieren und sanktionieren. Die relative Gewichtung und nutzerindividuelle Mixtur von Iden-
titdtsdimensionen hiangt von personlichen Nutzungserfahrungen, dem Gesundheitszustand und
den Wertpriiferenzen ab, aber auch von der (politischen) Ausgestaltung von Gesundheits-
versorgungsstrukturen. So zwingt etwa die Ausweitung von Privatleistungen selbst diejenigen
Nutzer partiell zum Konsumentenhandeln, die dieser Rolle im Gesundheitsbereich generell

skeptisch bis ablehnend gegeniiberstehen.

Inwieweit von Identititsdimensionen Autonomiegewinne ausgehen konnen, héngt nicht zu-
letzt auch von personlichen Fihigkeiten ab. Fiir die staatliche Gesundheitspolitik ergibt sich
hieraus das Ziel, Nutzer in die Lage zu versetzen, ,,moglichst selbstindig ihre Rechte gegen-
iiber den Krankenkassen und Leistungserbringern wahrzunehmen® (Koalitionsvertrag der
Bundesregierung 2009: 90). Im Kern geht es sowohl um die Anerkennung multipler Nutzer-
identitéten als auch um die infrastrukturelle und inhaltliche Ausgestaltung von Informations-,
Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten, die gleichermallen Assistenz und Beistand bei In-
anspruchnahme komplexer Gesundheitsleistungen bieten, aber eben auch Elemente der Nut-
zerschulung und -befihigung beinhalten (vgl. Kap. 6). Dariiber hinaus ist es Aufgabe der
Gesundheitspolitik, die personlichen Rechte von Nutzern zu schiitzen. Sicherheit in Bezug
darauf, dass mit den Informationen zur eigenen Gesundheit vertrauensvoll umgegangen wird
bzw. dass Nutzer iiber ihre bei Inanspruchnahme von Leistungen entstandenen Daten frei ver-

fiigen konnen, ist eine Grundvoraussetzung, um Autonomie zu entwickeln.

Der néchste Abschnitt wendet das Konzept ,,multipler Identititen* auf Realkonflikte des deut-

schen Gesundheitswesens an.
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5.6 Welche Nutzeridentitiiten ziihlen in realen Versorgungskontexten?

Auf theoretisch-konzeptioneller Ebene wird durch das Konzept ,,multipler Identitidten* indivi-
duelles Nutzerhandeln im Gesundheitswesen, einem Offentlichen Sektor, in dem Nutzer bisher
vorrangig in eindimensionalen Rollen adressierte wurden (z. B. als anspruchsberechtigte Leis-
tungsempfinger und/oder Patienten), differenzierter betrachtet. Gleichwohl ist zu fragen: Wie
materialisieren sich die beschriebenen Identititsdimensionen in Realkonflikten innerhalb des
Gesundheitswesens? Gibt es kontextbezogene Hierarchisierungen der Nutzeridentitidten oder
gar Unvereinbarkeiten? Oder konnen Nutzer beliebig zwischen Rollen hin und her wechseln?
Anhand zweier zentraler Nutzungsbereiche des deutschen Gesundheitswesens — dem System
der GKV und dem Arzt-Patient-Verhiltnis — soll im Folgenden iiberpriift werden, welche
Autonomiepotentiale fiir Nutzer tatsdchlich bestehen, von der Vielfalt individueller Identitéts-
biindel Gebrauch zu machen. Dabei wird auch deutlich, dass Nutzer nicht wechselhaft in sin-
guldren Identitdtsmustern agieren, sondern versuchen, aus den ihnen gegebenen Identitits-

und Handlungsalternativen heraus ein subjektives Kohdrenzgefiihl herzustellen.

Nutzeridentitdten im System der GKV

Innerhalb der GKV wurden Nutzer traditionell als anspruchsberechtigte Rechtsbiirger adres-
siert. Flachendeckende Kollektivvertrige mit medizinischen Leistungserbringern garantierten
Leistungsempfingern ein einheitliches Versorgungsniveau. Der Status quo ante betonte somit
die Rechtsanspriiche von Versicherten. Das Kernelement stellt dabei bis heute die freie Arzt-
wahl fiir Versicherte innerhalb der GKV dar. In der Gegenwart werden in der GKV, hervorge-
rufen durch Modernisierungsprozesse im deutschen Gesundheitssystem (vgl. Kap. 3), weitere
Nutzerrollen mobilisiert: Weitestgehend vorleistungsfreie Versicherungsanspriiche werden
durch neue Mitwirkungspflichten erginzt bzw. konditionalisiert: z. B. bei der Zusammen-
stellung passgenauer Versicherungsschutzpakete, die Nutzer als Aktivbiirger und Konsumen-
ten herausfordern. Die Mitgliedschaft in der GKV alleine — dies ist die zentrale Verdnderung
— stellt noch nicht das Ausmalf} und die Qualitét der individuellen Versorgung sicher. Stattdes-
sen entstehen fiir Versicherte diverse Wahl- und Kooperationszwénge gegeniiber ihrer Kran-
kenkasse. Inwieweit ein zunehmend konditionaler Versicherungsschutz, dessen Ausgestaltung
von kompetenten Nutzerentscheidungen abhingt, die Realisierung multipler Identitéiten er-
laubt, soll anhand eines kursorischen Uberblicks auf gegenwirtige GKV-Tarife gepriift wer-

den.
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Welche Anforderungen sind an ein Krankenversicherungssystem zu stellen, das Nutzer in
multiplen Identititen und vielféltigen Versorgungsbediirfnissen fordert? An dieser Stelle soll
folgende Kurzantwort geniigen: Gelingt es in der GKV, eine Balance zwischen einem einheit-
lichen Leistungskatalog fiir eine kohirente Solidargemeinschaft und zielgruppenspezifischen
Angeboten (fiir Chroniker, alte Menschen, Familien etc.) zu entwickeln, bestehen fiir Nutzer
hinreichende Autonomiespielriume und -ressourcen, die die Verwirklichung unterschiedli-
cher Interessen ermdoglicht: etwa das Bonifizieren gesunder Lebensstile, aber auch die Finan-
zierung einer optimalen Versorgung bei schweren oder seltenen Erkrankungen oder aber die

Bereitstellung von Informationen iiber Qualitit und Kosten von GKV-Leistungen.

Wird die GKV diesen Kriterien in ihrer jetzigen Ausrichtung gerecht? Grundsitzlich ist fest-
zustellen, dass ein fairer Solidarausgleich zwischen versicherten Rechtsbiirgern durch ein
,,Absehen sowohl von individuellen Risiken wie der Leistungsfihigkeit der Einzelnen* (Ver-
braucherzentrale Bundesverband [VZbV76] 2010: 4) weiterhin gewihrleistet ist. Gestarkt wurde
hingegen durch die Intensivierung des Kassen- und Vertragswettbewerbs’’ die Verbraucher-
position der Versicherten (vgl. Abschn. 3.3.1). Sozialversicherte Nutzer interagieren demnach
prinzipiell mit GKVen ,,auf gleicher Augenhohe, nimlich in Form eines Vertrages* (vzbv
2010: 5, Hervorh. i. Orig.); gleichzeitig ist die souverine Ausiibung der Verbraucherrolle sehr
voraussetzungsvoll. Diese setzt ein Mindestmal} an Eigenverantwortung von Versicherten als
Aktivbiirger voraus, die bereit sind, ,,vergleichende Informationen iiber das angemessene
Preis-Leistungs-Verhdltnis der jeweiligen Angebote* (ebd., Hervorh. i. Orig.) einzuholen. Im
Hinblick auf die gegenwirtige Kassen- und Vertragsentwicklung in der GKV weisen mehrere
Indizien darauf hin, dass die besondere Betonung des Verbraucherstatus sowohl zu subjekti-
ven Uberforderungsgefiihlen fiihren kann als auch zulasten der Mobilisierung anderer Nutzer-

identitéiten geht:

- Trotz eines anhaltenden Trends zu Kassenfusionen stehen Versicherten immer noch
153 GKVen zur Auswahl, deren Angebots- und Leistungsprofile z. T. schwer zu ver-
gleichen sind. Wechseln Versicherte die Krankenkasse, geschieht dies i. d. R. aus rein
monetidren Beweggriinden, etwa als Reaktion auf die Forderung nach einem Zusatz-
beitrag finanzschwacher Versicherer (vgl. Arztezeitung 31. 03. 2010, o. S.).

- Adressat der GKVen ist weiterhin der Versicherte als Homo oeconomicus: Sowohl

Kampagnen der Versicherer (,,Optimale Versorgung — giinstige Beitrige* [Allgemeine

" Nachfolgend so zitiert.
" So zuletzt durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) von 2007.
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Ortskrankenkassen 2011a, o. S.] oder ,,Kein Zusatzbeitrag 2011!* [Allgemeine Orts-
krankenkassen 2011b, o. S.]) als auch Anbieter des Tarif- und Leistungsvergleichs
(vgl. Krankenkassenratgeber 2011, o. S.) orientieren sich primér an den hochsten Ein-
sparmdglichkeiten fiir den einzelnen Versicherten.

- Gleiches gilt fiir die Vielzahl an Wahltarifen: Beworben werden vor allem Selbstbe-
halt- und Kostenriickerstattungstarife, die sich an gesunde und kostenbewusste Versi-
cherte richten (,,Entscheiden Sie selbst, wie viel Sie zahlen®, [zit. n. Lamping 2009:
53]). Weniger Aufmerksamkeit erhalten bisher Wahltarife mit unterschiedlichen For-
men der medizinischen Versorgung, etwa zur Integrierten Versorgung oder zu be-
stimmten Therapierichtungen, die u. U. fiir bestimmte versorgungsintensive Patienten-
gruppen von Interesse sind.

- Aufkldrungsdefizite bestehen ferner angesichts der Konsequenzen von Wabhltarifen
und Leistungspaketen: So ist Versicherten héufig nicht bewusst, dass Wahltarife, die
i. d. R. eine Bindung von drei Jahren vorsehen, das Sonderkiindigungsrecht — z. B. im
Falle von Zusatzbeitrigen — auBer Kraft setzen (vgl. UPD 2010). Ahnliches gilt fiir
Versicherte, die sich an Selektivvertrige ihrer Krankenkasse mit bestimmten Leis-
tungsanbietern binden und aufler Acht lassen, dass sie dadurch temporir auf das Recht
der freien Arztwahl verzichten. In beiden Féllen umwerben GKVen Nutzer als Ver-
braucher und potentielle Kunden — zuungunsten ihrer (Wahl-)Rechte als sozialversi-

cherte Biirger.

Die Beispiele verdeutlichen exemplarisch ein einseitiges Bild des Nutzers als Konsumenten.
Dies ist problematisch, da es suggeriert, Konsumenten seien unentwegt in der Lage, rationale
Entscheidungen zu treffen. Andere Identititsdimensionen kommen in den diskutierten GKV-
Defaults, die Versichertenhandeln nahezu ausschlieBlich unter Kosten-Nutzen-Kriterien beur-
teilen, nicht vor: ,,Das Verhiltnis zwischen Kasse und Versichertem wird durch die Wabhltari-
fe, und dabei insbesondere durch die optionalen Wabhltarife und die durch diese angestof3ene
,Selbstselektion® der Versicherten, marktméfiger und stirker dem individuellen Kalkiil un-
terworfen.” (Lamping 2009: 53) Die Autonomie von Nutzern ist folgerichtig innerhalb eines
auf rationale Verbraucherentscheidungen ausgerichteten Frameworks auf die des miindigen
Verbrauchers limitiert. ,,Individuelle Gestaltungsfreiraume der Versicherten* (ebd.), z. B. bei
qualititssensiblen Versorgungsbereichen wie Zahnersatz, ergeben sich vorrangig fiir ,,Versi-
cherte mit hoherem Einkommen* (Zok 2009: 8), wohingegen Versicherte mit einem geringe-

ren Einkommen, aber auch diejenigen, die (bewusst oder unbewusst) in der Rolle des passi-
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ven Leistungsempfingers verharren, qualitative Versorgungsunterschiede jenseits der Basis-

versorgung in Kauf nehmen.

Kurzum: Innerhalb der GKV verfolgen Nutzer als versicherte Biirger, Patienten und Verbrau-
cher unterschiedliche Interessen und Ziele. Gleichwohl sind Identititswahl und Nutzerhandeln
nicht frei, sondern werden erheblich durch das Design und die Mechanismen der Versicher-
tenadressierung und -aktivierung der GKV mitbestimmt. Im Ergebnis entsteht eine Hierarchi-
sierung bzw. eine relative Auf- und Abwertung von Nutzeridentititen: Abgewertet wurde die
Rolle des versicherten Biirgers und anspruchsberichtigten Leistungsempféngers, der ohne
Vor- und Eigenleistung eine umfassende medizinische Versorgung erhilt. Zwei weitere Nut-
zeridentititen sind hingegen deutlich aufgewertet worden: die des miindigen Aktivbiirgers,
der Mitverantwortung fiir sein personliches Versorgungsniveau trigt, und die des souverinen
Verbrauchers, der Wahlentscheidungen hinsichtlich Leistungspaketen trifft und ggf. von der
Exit-Option (dem Krankenkassenwechsel) Gebrauch macht. Grundsitzlich bedeutet die stir-
kere Handlungsrelevanz einer bestimmten Nutzeridentitit jedoch nicht die vollstindige Erosi-
on vorheriger Rollenmuster und Identititsressourcen. Dies soll an einem zweiten Beispiel,

dem Arzt-Patient-Verhiltnis, verdeutlicht werden.

Nutzeridentitdten im Arzt-Patient-Verhdltnis

Das Arzt-Patient-Verhiltnis (allgemeiner: Professionellen-Nutzer-Verhéltnis) ist als eine Art
Scharnier zwischen Nutzern und der Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssys-
tems zu betrachten; insbesondere der Zugang zu krankenkassenfinanzierten Leistungen erfor-
dert die vorherige Diagnose eines behandelnden Professionellen. Ein zentrales Merkmal des
Arzt-Patient-Verhiltnisses sind unvermeidbare Defaults, d. h. feste Rollenbilder und Hand-
lungsrahmen. Die Asymmetrien zwischen Arzt und Patient, in denen Letzterer Adressat von
Verhaltensempfehlungen (nudges, vgl. Abschn. 4.1) ist, kann nicht aufgehoben werden und
hat weiterhin eine wichtige Schutzfunktion fiir schwache und bediirftige Menschen. Die |, fiir-
sorgliche Bevormundung* (Evers 2010b: 286) durch Professionelle ist Grundbestandteil me-
dizinischer Dienstleistungen, auch wenn sie die Identitdtsmobilisierung von Nutzern a priori

limitiert.

Gleichwohl wurden in Abschnitt 3.4.2 verschiedene Interaktions- und Aushandlungsmodi
zwischen Arzten und Patienten vorgestellt und es wurde argumentiert, dass insbesondere ge-

mif dem Leitbild des SDM Nutzer als Koproduzenten herausgefordert werden. Die Mobilsie-
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rung der Koproduzentenidentitit verspricht Nutzern mehr Autonomie im Behandlungspro-
zess, indem sie personliche Bediirfnisse und Priferenzen zur Geltung bringen und so eine
passgenauere Versorgung erhalten. In einigen Fillen, insbesondere wenn Patientenor-
ganisationen den Wissens- und Kompetenzerwerb der Betroffenen unterstiitzen, entsteht tat-
sdchlich eine Aushandlung ,,auf Augenhohe*. Dies gilt nicht zuletzt fiir Chroniker, die als
geschulte , Berufspatienten Arzte auf innovative Therapieverfahren hinweisen und zusam-
men mit ihnen Behandlungskriterien besprechen. Hier kann, wie dies in Grof3britannien ge-

schieht, von expert patients gesprochen werden (vgl. Expert-Patients-Programme 2011).

Gleichwohl stehen die ,,Idealvorstellungen eigenverantwortlicher Patient/-innen* (Dieterich
2010: 143) sowie das Ideal partizipativer Versorgungssysteme, die vom Bild des Patienten als
notleidenden und passiven Hilfebediirftigen insofern Abstand nehmen, als dass dem eigen-
staindigen Management wie auch der subjektiven Verarbeitung von Krankheit und Leid mehr
Bedeutung beigemessen wird, in einem Spannungsverhéltnis zu den realen Handlungszwin-
gen des Gesundheitswesens. Erschwert wird die Aktivierung autonomiesichernder Identitits-

ressourcen durch folgende Faktoren:

- Grundsitzlich zu beobachten ist eine Neuausrichtung des Arzt-Patient-Verhéltnisses
anhand des Eigenverantwortungsprinzips bzw. ,,der Individualisierung der Zusténdig-
keit fiir Gesundheit™ (ebd.: 145). Dies geschieht vornehmlich mittels Zuweisungen78
anstatt durch freiwillige Ubernahme von Selbstverantwortung, wobei die Aufforde-
rung zur finanziellen Eigenverantwortung von (staatlichen) Gesundheitserzie-
hungspolitiken zu unterscheiden ist, die gute und schlechte Lebensstile sanktionieren.

- Gesundheitliche Koproduktion schafft unter diesen Vorzeichen vor allem ein ,,Selbst-
disziplinierungspotenzial“ (ebd.: 153) bzw. ist (teilweise) erst die Voraussetzung zum
Leistungserhalt — anstatt eine mogliche Quelle der Selbsrstabilisierung im medizini-
schen Behandlungsprozess.

- Unfreiwillige bzw. erzwungene Koproduktion (coerced compliance) und daraus resul-
tierende Uberforderungsgefiihle: Arztliche Anweisungen an Patienten ,,koproduktivis-
tisch® am Behandlungsprozess mitzuwirken — etwa durch das Einhalten von Didtpla-

nen, den Verzicht auf Genussmittel und durch hinreichend korperliche Bewegung —

"8 Dieterich (2010: 146 ff.) zufolge orientieren sich ,,normierende Zuschreibungen, ,,welche individuelle Ver-
antwortung als Ansatzpunkt fiir Gesundheit und fiir die Losung gesundheitspolitischer Probleme zentral setzen®,
an aktiven Patienten, indem sie Augenhohe zu Professionellen suggerieren.
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oder Versorgungsangebote verniinftig in Anspruch zu nehmen’’, verlieren an Autoritiit
und Glaubwiirdigkeit, wenn Patienten erleben, dass Arzte medizinisch notwendige
Leistungen rationieren (miissen). Gleiches gilt fiir individuelle Mitwirkungspflichten,
z. B. in DMP, die nicht durch entsprechende Schulungsprogramme flankiert werden
und Patienten den Eindruck vermitteln, ihre Selbstmanagementleistungen dienten vor-
rangig libergeordneten Effizienz- statt personlichen Gesundheitszielen.

- Direktive Vorsorgeverpflichtungen — etwa bei Krebserkrankungen —, deren Nichtein-
haltung im Krankheitsfall zur Verwehrung einer reduzierten Zuzahlung fiir Chroniker
fihrt (vgl. Abschn. 3.2.4), zwingen Nutzer ebenfalls zu einem gewissenhaften Vorsor-
geverhalten. Auch Chroniker, die bei fehlendem Nachweis eines therapiegerechten
Verhaltens die Einstufung als reduziert zuzahlungspflichtig verwirken, agieren nicht
aus intrinsischer Motivation als Koproduzenten, sondern vor dem Hintergrund dro-

hender finanzieller Sanktionen.

Arzt-Patient-Verhiltnisse, die durch einen oder mehrerer dieser Prigefaktoren priaformiert
sind, erschweren es Nutzern, autonom zwischen verschiedenen Identititsressourcen zu chan-
gieren. Der notwendige Rollenswitch des Patienten als ,,Nachfrager, Leistungsempfinger,
Klient, Koproduzent, Entscheider, Partner, Versicherter (Kray 2011: 7 f.) erweist sich fiir
viele als Uberforderung. Die Einforderung bestimmter sozial- und systemvertriglicher Ver-
haltensweisen geschieht stattdessen autoritativ und teilweise unter Androhung von Sanktio-
nen. Das Autonomieversprechen des Konzepts ,,multipler Nutzeridentititen* gerdt im Arzt-
Patient-Verhiltnis auch dann an seine Grenzen, wenn Nutzer von Professionellen unvermittelt
als Konsumenten und Kunden adressiert werden, wenn also Verbraucherhandeln im Gesund-
heitswesen nicht als Stirkung der Nutzerposition, sondern als Beschiddigung des vormals ge-
schiitzten Vertrauensverhiltnisses erlebt wird. Dieser Fall liegt in etwa folgenden Konfliktsi-

tuationen vor:

- bei der Vorenthaltung kassenfinanzierter Leistungen sowie deren Angebot als
Selbstzahlerleistungen (vgl. Richter/Rehder/Raspe 2009),

- bei arzteinitiierten IGeL-Offerten, die nicht mit einer rechtlichen Aufkldrung hinsicht-
lich der Konsequenzen des Rollenwechsels vom Patienten zum Verbraucher verkniipft

sind,

" Barnes und Prior (2009: 6) fassen hierunter folgende Mitwirkungspflichten von Patienten: ,,[N]otifying an
inability to make an appointment; managing the consumption of medications; taking appropriate measures to
assist infections control in hospitals; commenting on services to help improve them”.
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- bei medizinisch nicht notwendigen Angeboten der (plastischen) Schonheitschirurgie
oder Komplementérmedizin, die Patienten im direkten Anschluss — im Sinne eines

flieBendes Ubergangs — an kassenfinanzierter Therapien unterbreitet werden.

In den genannten Beispielen wird Patienten die Konsumentenrolle anempfohlen bzw. aufok-
troyiert, ohne sie vorher iiber Rechte und Pflichten, Risiken sowie bestehende Handlungsnot-
wendigkeiten und -alternativen zu informieren. Zugespitzt formuliert ist in der Versorgungs-
realitit, bezogen auf das Arzt-Patient-Verhiltnis, somit eine Mobilisierung koproduk-
tivistischer und konsumententypischer Nutzeridentititen unter Zwang festzustellen. Theo-
retisch konnen Patienten diesen Rollenzuweisungen zwar subversiv begegnen, indem sie z. B.
von Arzten Respekt fiir ihre gesundheitsbezogenen Uberzeugungen und Behandlungsbiogra-
phien einfordern oder IGeL kategorisch ablehnen; gleichwohl verlangen solche Verhaltens-
weisen eine starke Personlichkeit und Beharrungsvermdgen — Ressourcen, die gerade bei

kranken Menschen i. d. R. vollstindig an den Genesungsprozess gebunden sind.

Ziel dieses Abschnitts war es darzulegen, dass in der Versorgungsrealitit eine Hierarchisie-
rung von Nutzeridentititen besteht. Die Existenz multipler Identitéten gibt fiir sich genommen
noch keine Hinweise in Bezug auf deren real(politisch)e Relevanz. Letztere ergibt sich aus
einem komplexen Wechselspiel zwischen Versorgungsstrukturen und Adressierungsstrategien
sowie individueller agency — dem Vermogen, personliche Priferenzen und bestehende Hand-
lungsoptionen situativ in Einklang zu bringen. Gleichwohl negiert die starke Betonung der
Koproduzenten- und Konsumentenidentitét nicht das Vorhandensein anderer Identitdtsdimen-
sionen im Gesundheitswesen: Identititen, wie die des aktiven Biirgers und Gemeinschafts-
mitglieds, deren Geltung durch einseitige Adressierung erschwert wird, flieBen in das konkre-
te Nutzerhandeln, etwa der Arzt- und Therapiewahl, mit ein und bilden hybride Identitédtskon-

struktionen von Nutzern (vgl. Olk 2011: 492 ff.).

Das Zwischenergebnis rekapituliert die zentralen Aussagen dieses Kapitels und fragt nach den
sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir eine von GKVen, Arzteschaft und Pharmaindustrie

unabhéngige Nutzerunterstiitzung.

5.7 Zwischenergebnis

In diesem Kapitel wurden multiple Nutzeridentitdten analytisch aufgespalten. Hierzu wurden

Beziige zum philosophischen Pragmatismus bzw. dessen Menschenbild hergestellt und
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dieQuintessenz des Pragmatismus — die Koexistenz pluraler Realititen, in denen Individuen
mannigfaltige Relationen eingehen und unterschiedliche Ziele verfolgen — auf das deutsche
Gesundheitssystem iibertragen. Es wurde argumentiert, dass Nutzer im Gebrauch von ge-
sundheitlichen Versorgungsarrangements mehrere Ziele parallel verfolgen und zu deren Rea-
lisierung unterschiedliche Identitdtsdimensionen und soziale Praktiken mobilisieren: Nutzer
konnen personliche Gesundheitsprivention betreiben (etwa durch Teilnahme an einem ent-
sprechenden Krankenkassenprogramm), als politisch interessierte Biirger die Zweiteilung von
gesetzlichen und privaten Versicherungen ablehnen, jedoch gleichzeitig aus Schutzmotiven
private Zusatzversicherungen abschlielen, rabattierte Arznei- und Hilfsmittel erwerben sowie
sich in Patientenorganisationen engagieren. Die Interessenvielfalt des durchschnittlichen Nut-
zers mag zwar geringer oder auf ein primires Ziel (qualitativer oder preiswerter Versiche-
rungsschutz, Service, Mitbestimmung) fokussiert sein, gleichwohl werden eindimensionale
Zuschreibungen weder den Modernisierungsdimensionen des Gesundheitswesens (vgl. Kap.

3) noch den realen Strategien vieler Anbieter gerecht.

Der Austausch alter eindimensionaler Rollenzuweisungen, wie die des Versicherten und Pati-
enten, durch systemisch erzwungene neue Leitbilder, wie die des miindigen Patienten und
souverdinen Konsumenten, wird der Vielfalt der Beziehungsdimensionen von Nutzern des
Gesundheitswesens nicht gerecht. Gefragt sind daher gesellschaftliche Konzepte des Umler-
nens von Nutzern (und Anbietern) in Richtung mehrdimensionaler und offenere Rollenkon-

zepte, wie sie im Konzept ,,multipler Nutzeridentititen* angelegt sind.

Alle Akteure des Gesundheitssystems — sei es die Gesundheitspolitik, seien es Professionelle
und Unterstiitzungseinrichtungen — stehen gleichermaB3en vor der Herausforderung, Nutzern
mit zielgruppengerechten Programmen, neuen Wahl- und Mitgestaltungsoptionen sowie kon-
textsensiblen Angeboten entgegenzutreten. Isolierte Betrachtungsweisen werden weder den
komplexen Realititen moderner Gesundheitswesen noch den Interessen und Anspriichen von
Nutzern gerecht. Dies bestiitigen u.a. Ergebnisse der britischen Nutzerforschung (vgl.
Abschn. 5.3); so verlangen insbesondere die auffillige Diskrepanz zwischen flexiblen Ange-
botsstrategien von Leistungsanbietern und das Fortbestehen starrer Vorstellungen hinsichtlich
der Adressaten nach differenzierteren Analysekonzepten: ,,Consumers can be differentiated
according to how they see themselves and the depth of their relationships with the services

they use.* (Simmons/Powell 2009: 259)
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Ferner wurde auf eine relative Autonomie multipler Nutzeridentititen abgestellt, die Komple-
xitdt an gesetzlichen und privaten Gesundheitsleistungen und Mitwirkungsoptionen progres-
siv und selbstbestimmt, d. h. im Sinne individueller Wertmotive und Bediirfnisse, zu nutzen.
In Ankniipfung an Sens CA wurden hierfiir ausreichend Verwirklichungschancen als notwen-
dige Voraussetzung identifiziert, die Nutzern Gestaltungsrdume in der Art und Weise der
Nutzung (z. B. von Gesundheitsleistungen) er6ffnen. Souverénes, dem jeweiligen Kontext an-
gemessenes, Nutzerhandeln — sei es als aktiver Biirger, Patient, Konsument oder Gemein-
schaftsmitglied bzw. in vernetzten Nutzeridentititen — ist, dies wurde ebenfalls deutlich, auf
unterstiitzende Versorgungsstrukturen und den Erwerb unterschiedlicher Nutzerkompetenzen
angewiesen. Andernfalls kehren sich individuelle Handlungsoptionen innerhalb moderner
Gesundheitssysteme in neue Anforderungszumutungen um, z. B. die personliche Pflicht,
Krankenversicherungsschutz in Form von (kombinierbaren) Leistungspaketen zu wihlen, eine
(unfreiwillige) Verantwortungsiibernahme und Koproduktion bei (schwierigen) medizini-
schen Entscheidungen oder die (notgedrungene) Selbstorganisation der Krankheitsbewilti-

gung mittels privater Unterstiitzungsnetzwerke.

Eine Perspektive, die einerseits anerkennt, dass Nutzer im Bereich der Gesundheitsversorgung
heterogenen Anforderungen ausgesetzt sind und plurale Interessen verfolgen, andrerseits in
der Herausbildung multipler und kontextsensibler Nutzeridentititen die Chance zum miindi-
gen Umgang mit diesen Herausforderungen sieht, konturiert den empirischen Fokus dieser
Arbeit (vgl. Kap. 7). Zentrales Ziel der empirischen Untersuchung ist es, zu eruieren, inwie-
fern Nutzerorganisationen auf die Komplexitit moderner Gesundheitssysteme und die Vielfalt

an Nutzeranforderungen konzeptionell und praktisch reagieren.
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6 Multiple Nutzeridentititen als Herausforderung fiir Nutzerorganisatio-

nen

Einleitende Uberlegungen

Das Ziel dieses Kapitels ist es darzulegen, wie schwer es fiir Nutzerorganisationen ist, an ei-
nem Wandel mitzuwirken, der mit einem reichhaltigeren Nutzerkonzept arbeitet und fiir Lern-
strategien optiert, anstatt fiir die erzwungene Substitution von Nutzerrollen. Im Idealfall un-
terstiitzen Nutzerorganisationen mit ihren Angeboten die Herstellung von Ubereinstimmun-
gen zwischen ,,Personlichkeitsstrukturen mit gesellschaftlichen Strukturen* (Hartmann 2011:
87). Bezogen auf das Gesundheitswesen bedeutet dies die sinnvolle Verkniipfung von Nutzer-
identitdten mit Teilbereichen der Gesundheitsversorgung. Im Folgenden wird das heterogene
Spektrum von Nutzerorganisationen der Gegenwart dargestellt. MaBgeblich sind dabei diese

Leitfragen:

- Welche Ziele und Aufgaben verfolgen Nutzerorganisationen?

- Welche Verschiebungen des Aufgabenspektrums existieren?

- An welche Nutzer/Ratsuchende richtet sich das Angebot der Organisation?

- Welche Themenschwerpunkte stehen im Vordergrund der Informations- und Bera-

tungsarbeit?

Anschlieffend wird erortert, weshalb das Anerkennen der im vorherigen Kapitel dargestellten
multiplen Identititen von Nutzern die Grundvoraussetzung fiir eine moderne Nutzerunterstiit-

zung ist.

6.1 Ziele und Aufgaben von Nutzerorganisationen

Der Begriff ,Nutzerorganisationen* ist in der deutschen gesundheitspolitischen Literatur
weitgehend unbekannt. In dieser Arbeit wird er verwandt, um das heterogene Spektrum an
Assoziationen, Initiativen und Angeboten abzubilden, die als dritte Sdule des Gesundheitswe-
sens (neben Leistungserbringern und Kostentrdgern) Nutzern vielfiltige Unterstiitzung anbie-
ten. Traditionell verfolgen diese Organisationen, die in vielfiltigen Formen am Gesundheits-
wesen beteiligt und in es einbezogen sind, unterschiedliche Motive (vgl. Abschn. 3.1). Ziele
und Aufgaben der gegenwirtigen Nutzerunterstiitzung in Deutschland sind durch eine pro-

grammatische Zweiteilung gepragt:
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- einerseits nach ,,innen* gerichteter Arbeit, wie etwa auf eigene Erfahrung und Kompe-
tenz gestiitzte ,,indikationsbezogene Information und Beratung® (ebd.: 9) durch die
Selbsthilfe. Derartige sozial-emanzipatorische Ansitze — konzipiert vor dem Hinter-
grund der wahrgenommenen (psychosozialen) Versorgungsdefizite — betonen die
»gemeinsame Suche nach Unterstiitzung® (Geene et al. 2009: 15) und versprechen
,2Authentizitit, Gleichberechtigung [...] und gegenseitige Hilfe* (Buchholz 2010: 67)
— kurz: die Emanzipation derjenigen, die i. d. R. aufgrund von Krankheiten oder Be-
hinderungen gesundheitliche Dienste in Anspruch nehmen miissen und deren Position
traditionell in Versorgungskulturen nur wenig Aufmerksamkeit zukommt. Zur auf die
eigene Klientel bezogenen Arbeit zihlen dariiber hinaus Informations- und Beratungs-
angebote, die gegeniiber der klassischen Selbsthilfe zunehmend an Bedeutung gewin-
nen (vgl. Abschn. 3.1.3);

- andererseits nach ,,auflen” gerichteter Arbeit, in der Nutzerorganisationen geméf$ ih-
rem Selbstverstindnis als , kritisch-konstruktiver Akteur im Gesundheitswesen® (Dan-
ner/Nachtigéller/Renner 2009: 4) auf die ,,politische Durchsetzung des Selbsthilfege-
dankens* (Geene et al. 2009: 12) abzielen. Hierzu z#hlt das Engagement fiir struktu-
relle Reformen im Gesundheitswesen, aber auch die Mitwirkung an einem Kultur-
wandel — z. B. in Form kooperativer statt paternalistischer Interaktionsmodi zwischen
Nutzern und Leistungserbringern. Kurzum: Das kollektive Engagement von Nutzeror-
ganisationen zielt auf eine ,,Umverteilung von Macht und Kontrolle* (Beresford 2004:

346) innerhalb der Akteursstrukturen des Gesundheitswesens ab.

Aus Sicht von Nutzerexperten spiegelt die Summe beider zentraler Aufgabenbereiche das
emanzipatorische Ziel von Nutzerorganisationen wider: Herstellung eines ,,Zusammenhangs
zwischen Person und gesellschaftlicher Umwelt” (Danner/Nachtigéller/Renner 2009: 6) sowie
die Erlangung der Fihigkeit, auf die gegebenen Versorgungsstrukturen kollektiv Einfluss zu
nehmen. Retrospektiv kommt der medizinkritischen Gesundheits- und Selbsthilfebewegung
der 1970er und 1980er Jahre die Rolle als ,,institutionelles Gedédchtnis* (ebd.: 9; vgl. Abschn.
3.1.2) der unabhédngigen Nutzerunterstiitzung zu. Dieses Vermichtnis soll angesichts der im
folgenden Abschnitt beschriebenen Neujustierung der Arbeitsschwerpunkte von Nutzerorga-

nisationen als Referenzrahmen der eigenen Uberlegungen dienen.

6.2 Verschiebungen im Aufgabenspektrum

Die in Kapitel 3 dargestellten Modernisierungsdimensionen von Gesundheitssystemen erho-

hen die Komplexitit der Gesundheitsversorgung. Die Nutzung von Gesundheitsarrangements
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wird voraussetzungsvoller. Beispielhaft hierfiir ist die Fragmentierung des medizinischen
Versorgungsprozesses innerhalb der GKV durch Selektivvertrige und Programme der Inte-
grierten Versorgung (vgl. Matzick 2007a: 9). Verstirkend wirkt in diesem Zusammenhang die
sukzessive Entgrenzung von Gesundheit. Gesundheitsleistungen und -produkte diffundieren
mit Bediirfnissen, wie Wohlbefinden und Fitness sowie korperlicher Attraktivitat (vgl. Kick-
busch 2006: 79 ff.), und fungieren als Triebkraft eines expandierenden Gesundheitsmarktes
(vgl. Kartte/Neumann 2008).

Derartige Verinderungsprozesse auf der Makroebene begriinden ein gesteigertes ,,Bediirfnis
nach beratender Hilfe und Unterstiitzung® (Matzick 2007a: 7). Auf politischer Ebene ist daher
eine ,,Stirkung des gesundheitlichen Verbraucherschutzes und der Patientenrechte* (Knieps
2009: 20) inzwischen weitestgehend Konsens (ebd.). Dariiber hinaus lassen sich verinderte
soziale und gesundheitliche Dispositionen der Nutzer von Gesundheitsleistungen heranzuzie-
hen, um den wachsenden Bedarf an (professioneller) Unterstiitzung zu erklidren. In diesem

Zusammenhang sind

- Sikularisierungsprozesse, angetrieben durch hohere Bildungsniveaus und bessere
Wissenszuginge,

- die schwindende Akzeptanz hierarchischer Beziehungs- und Interaktionsmuster (etwa
zu Arzten) sowie Entstehung neuer Nutzerrollen (vgl. Kap. 5),

- die Verdnderungen von Krankheitsbildern hin zu chronischen Verldufen,

- Verlidngerung der Lebenszeit zentral (Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006: 10 ff.).

Vor dem Hintergrund einer veridnderten Bedeutung von Medizin und Gesundheit sowie indi-
viduellen Dispositionen entsteht eine paradoxe Situation: Zuschreibungen wie ,,Experte* bzw.
,Laie“ sind einerseits , kontextspezifische Begriffe* (Beck/Giddens/Lasch 1996: 157), d. h.,
vermeintliche Laien, etwa chronisch kranke Patienten, werden in der lebenspraktischen und
emotionalen Bewiltigung ihrer Krankheit Spezialisten, denen Professionelle fachliche Exper-
tise bereitstellen; andrerseits fithren der universale Charakter und die erleichterte Zugéinglich-
keit von gesundheitsrelevantem und medizinischem Wissen sowie die Pluralisierung thera-
peutischer Optionen nicht zwangslidufig zu mehr Handlungssicherheit von Nutzern. Im Ge-
genteil: Die Parallelitit von personlicher Wissens- und Kompetenzsteigerung und individuel-
ler Verunsicherung bei der Bewiltigung gesundheitlicher Probleme erzeugt einen zusitzli-

chen Bedarf nach ,,Ordnung und Systematisierung* (Matzick 2007a: 12).
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Um der gewandelten Nutzernachfrage nach Unterstiitzung gerecht zu werden, ist eine Anpas-
sung des Aufgabenspektrums von Nutzerorganisationen notwendig. Zeitgeméfe Angebote der
Nutzerunterstiitzung miissen mit Nestmann (2007: 18 f.), je nach konzeptioneller und metho-

discher Ausrichtung, mindestens eines der folgenden Funktionsbiindel erfiillen:

- Informationsbalance und Entscheidungsmanagement,
- Priventionsforderung und Salutogenese,
- Bewiltigungshilfe und Rehabilitationsunterstiitzung,

- Entwicklungsanregung und Lebenslaufbegleitung.

Keine Erwéhnung findet in dieser Aufgabenbeschreibung die parallele, politische Arbeit ent-
sprechender Organisationen, deren Ziel es ist, nutzerorientierte (Struktur-)Reformen anzusto-
Ben, einzufordern oder zu begleiten. Stattdessen wird eine Ausdifferenzierung einzelner
Unterstiitzungsmodule vorgeschlagen, die Nutzer bedarfsgerecht in Anspruch nehmen und
kombinieren sollen. Die Pluralisierung von Unterstiitzungskonzepten, im Sinne des Motivs
der individuellen Autonomiesicherung und Kompetenzsteigerung, erfordert eine stérkere
Aufgabenteilung. Der Gegenstand der empirischen Analyse dieser Arbeit ist das gesamte
Spektrum der unabhéngigen Nutzerunterstiitzung, d. h. gleichermaB3en durch Patienteninfor-
mations- und Beratungsstellen, Selbsthilfe- und Patientenorganisationen sowie Ver-

braucherzentralen.

In den Fokus des Forschungsinteresses riicken demnach Einrichtungen, die potentielle Nutzer
von Gesundheitsleistungen iiber deren Qualitit und Zugénglichkeit informieren, Organisatio-
nen, die in der allgemeinen Beratung von Versicherten und Patienten tétig sind, Patientenor-
ganisationen im engeren Sinne, die i. d. R. auf ein Krankheitsbild spezialisiert sind, Angebote
der Nutzeredukation und -schulung sowie Einrichtungen, die sich (zusitzlich) in der Patien-
tenfiirsprache engagieren. Worin unterscheiden sich die genannten Aspekte der Nutzerunter-

stiitzung?

- Die Nutzeraufklarung beschrinkt sich auf die Bereitstellung und Vermittlung von
strukturellen, neutralen Navigations- und Qualititsinformationen hinsichtlich des
Gesundheitssystems und dessen Akteuren sowie des Leistungsgeschehens. Inwieweit
Nutzern Informationen und abstraktes Gesundheitswissen weiterhelfen, hingt mal-

geblich von der Fahigkeit zur individuellen Kontextualisierung und der persénlichen
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Bedeutungszuschreibung entsprechender Fakten ab (Matzick 2007b: 46 f.). Nach Er-
hebungen des Gesundheitsmonitors 2010 der Bertelsmann Stiftung sind die ,,Wissens-
defizite iiber Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems* (Marstedt 2010: 46) er-
heblich und werden von bisherigen Ansédtzen der Nutzerinformation nur unzureichend
behoben (ebd.: 63). Dariiber hinaus rangiert die ,,Struktur der Gesundheitsversorgung*
nur im Mittelfeld der Themen, iiber die Nutzer Information und Beratung einholen
(vgl. Prognos AG 2009: 7).

Die Beratung von Nutzern bedient sich ebenfalls des Instruments der Information, je-
doch in interventionistischer Absicht.*® Gewissheit iiber das eigene Handlungsreper-
toire wird hierbei mittels der problemzentrierten Interaktion zwischen Beratern und
Ratsuchenden erzeugt (vgl. Rechtien 1998: 16). Das Ziel ist einzelfallorientierte Ver-
mittlung und partnerschaftliche Genese von kontextspezifischem Wissen sowie indivi-
duelle Befdhigung von Nutzern. Kurzum: Stidrkung von personlichen Problemlosungs-
und Kompetenzpotentialen hinsichtlich der Auswahl von Leistungsanbietern und Be-
handlungsoptionen sowie der selbstindigen Krankheitsbewéltigung steht im Vorder-
grund der Beratung. Ferner kann die Beratungsfunktion Hilfestellungen in Form einer
sozialrechtlichen Anwaltschaft umfassen (vgl. Francke/Miihlenbruch 2004: 164).
Interventionsformen der Nutzeredukation und -schulung setzen direkt bei der ,.kriti-
schen Gesundheitsbildung® (Dierks/Seidel 2009) von Nutzern an. Der Kompetenzer-
werb umfasst medizinische, aber auch gesundheitssystembezogene Inhalte und bedient
sich u. a. der Simulation von physiologischen Abldufen sowie von konkreten Behand-
lungssituationen (ebd.).*!

Informations- und Beratungsstellen, die Nutzern nicht nur qualifizierten Rechtsbei-
stand (advocacy) anbieten, sondern ebenfalls Anlaufstelle in Bezug auf Missstinde im
Gesundheitswesen und Beschwerden iiber Kostentriger und Leistungserbringer sind,
nehmen zusitzlich eine Fiirsprecherrolle oder die Funktion einer Ombudsstelle wahr

(vgl. Kranich 1999: 322 1.).

8 Schmidt-Kaehler (2007: 141) unterscheidet acht Prinzipien der Patientenberatung: ,,1. nutzerorientiert, 2. theo-
retisch und methodisch fundiert, 3. alltags- und lebensweltorientiert, 4. ressourcen- und 19sungsorientiert, 5. an-
waltschaftlich, 6. beziehungsorientiert, 7. neutral und unabhéngig und 8. vertraulich und diskret.*

81 Exemplarisch ist hier die ,,Patientenuniversitit” der Medizinischen Hochschule Hannover zu nennen, die seit
2006 ,,Gesundheitsbildung fiir jedermann‘ anbietet und deren Angebote die Zielsetzung verfolgen, ,,das Wissen
der Teilnehmer tiber den Aufbau des menschlichen Korpers, die Funktion der Organe, die Entstehung von Er-
krankungen und die therapeutischen Moglichkeiten ebenso zu erhohen wie das Wissen iiber Privention, Patien-
tenrechte, Finanzierungsfragen oder Anlaufstellen im Gesundheitswesen* (Dierks 2009: 98).
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Zentraler Anspruch der gesamten unabhéngigen Nutzerunterstiitzung ist Parteilichkeit bei
gleichzeitiger Professionalitit (ebd.: 309). Die Erfiillung dieser Doppelfunktion wird nach
Auffassung der Beratungsforschung von Ratsuchenden zunehmend vorausgesetzt (Matzick
2007: 10): ,,Patienten und Versicherte wenden sich an Patientenberatungsstellen mit der Er-
wartung, eine moglichst objektive und neutrale Einschitzung zu erhalten, Handlungs- und
Entscheidungssicherheit zu gewinnen, anwaltschaftlich unterstiitzt und ggf. im Schadensfall
vertreten zu werden.* Die Bereitschaft der Betroffenen, Unterstiitzung eigeninitiativ einzufor-
dern, ist von der Erwartung getragen, dass kollektive Interessenvertretung und eigenes Nut-
zerhandeln starre Strukturen und wahrgenommene Missstinde im Gesundheitswesen veridn-
dern konnen. In diesem Zusammenhang wirken ,historische” Vorbilder ermutigend. In
Deutschland bestehen diese vor allem in der Gesundheits- und Selbsthilfebewegung der
1970er und 1980er Jahre (vgl. Abschn. 3.1.2), aber auch in der noch jiingeren Hospizbewe-
gung. Letzterer gelang es 2002, gemill dem Prinzip ambulant vor stationdir, hiusliche Pallia-
tivversorgung strukturell im deutschen Gesundheitssystem zu verankern (vgl. Jordan 2007:

111 f£).

Doch wie ldsst sich ein Kultur- und Praxiswandel im Versorgungssystem anstolen? Zunéchst
miissen sowohl die ausschlieBliche Ubernahme der Betroffenenperspektive seitens der Nut-
zervertreter als auch die fachliche Kompetenz der Nutzervertreter gewéhrleistet sein. Die De-
mokratisierung des Gesundheitswesens, d. h. die Absenkung von Wissensasymmetrien zwi-
schen Nutzern und Leistungserbringern und Erweiterung der politischen Mitsprache von
Nutzervertretern (vgl. Ose 2008: 266 ff.), bedarf der entsprechenden programmatischen Aus-
richtung von Nutzerorganisationen. Viele der interviewten Experten (vgl. Kap. 7) sehen die
politische Beteiligung von Nutzervertretern in den strukturellen Grundlagen des deutschen
Gesundheitssystems begriindet, insbesondere weil ,,Partizipation der Logik der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), dem Solidar- wie auch Sachleistungsprinzip® (Etgeton 2009c:
107) entspreche. Hieraus leiten Nutzervertreter eine spezifische ,,Legitimation durch Beteili-
gung® (ebd.: 105) ab. Gleichwohl engagieren sich Nutzerorganisationen in unterschiedlichem
MaBe in Beteiligungsgremien und -verfahren. Von daher ist neben der Aufgabenverschie-
bung in Richtung einer Intensivierung der Beratungstitigkeit auch eine Spezialisierung von

Nutzerorganisationen nach Aufgabenbereichen zu beobachten.

Die Mitwirkung im obersten Selbstverwaltungsorgan des deutschen Gesundheitssystems,

dem G-BA (vgl. Abschn. 2.3), ist vor diesem Hintergrund zugleich ein Privileg weniger Nut-
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zerorganisationen sowie eine organisatorische Herausforderung. Der Erwerb von Demokra-
tieckompetenz bleibt in diesem Zusammenhang eine praktische Notwendigkeit (vgl. Kranich
2004: 953). Zudem erfordert die Partizipation (von zumeist ehrenamtlichen) Mandatstrigern
erhebliche zeitliche sowie seitens der Nutzerorganisationen zusétzlich finanzielle Ressourcen
(vgl. Etgeton 2009c: 110). Im G-BA wird die politische Arbeit von Dachorganisationen oder
Bundesverbénden geleistet. Kleinere Patienten- und Selbsthilfeorganisationen miissen eine
Balance zwischen Informations- und Beratungsarbeit sowie politischem Engagement finden.
Ebenso sind sie — da ihnen hiufig der Zugang zu Entscheidungsgremien und -trdgern fehlt —
starker auf mediale Berichterstattung und aufmerksamkeitserregende Kampagnen angewie-

sen, um ihre Anliegen 6ffentlich zu machen.

Im gleichzeitigen Bemiihen, iiber Beteiligungsverfahren und politische Offentlichkeitsarbeit
die strukturellen Bedingungen des deutschen Gesundheitswesens nutzerfreundlicher zu ge-
stalten, liegt der entscheidende Unterschied zu Anbietern der abhiingigen Patientenberatung.
Diesen wird in der Forschung eine 6konomische Orientierung zugeschrieben. Der Ausbau an
Informations- und Beratungsméglichkeiten griindet sich in erster Linie auf eine Expansion
von Gesundheitsmérkten und mehr Zuzahlungen bei Gesundheitsleistungen. Entsprechende
Anbieter der anhingigen Nutzerberatung verfolgen demnach das Ziel, die Eigenverantwor-
tung und Kompetenzen von Nutzern als Konsumenten und Kunden zu stirken. Auf den Sek-

tor der abhéingigen Nutzerunterstiitzung wird im Folgenden kursorisch eingegangen.

6.3 Anbieter abhiingiger Nutzerunterstiitzung

Als Anbieter abhiingiger Nutzerunterstiitzung gelten Akteure (vor allem Krankenkassen,
KVen, Krankenhéuser), die am Prozess der medizinischen Leistungserbringung direkt betei-
ligt sind und vorrangig Interessen verfolgen, die nicht mit denen von Nutzern im Einklang
stehen (vgl. Ose 2008: 268 ff.). Die Primérinstanz der interpersonellen, abhingigen Beratung
ist traditionell die Arzteschaft. Arzte interagieren — trotz professioneller und ethischer Stan-
dards — mit Nutzern auch vor dem Hintergrund von pekuniédren (z. B. IGeL) und systemim-
manenten Okonomisierungsinteressen im Sinne der Rationierung von Leistungen (vgl.

Schaeffer/Dierks 2006: 69 f.; Abschn. 3.2; 3.3).

Dariiber hinaus wenden sich KVen, Arztekammern, Krankenkassen, Krankenhiuser, Phar-
maunternehmen, Apotheken, Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen sowie zahlreiche

kommerzielle Massenmedien ebenfalls in informierender und beratender Absicht an Nutzer.
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Auch diesen Akteuren wird eine unabhéngige und neutrale Informations- und Beratungstitig-
keit abgesprochen (vgl. Dierks/Diel/Schwartz 2003: 341 f.). Der Vorwurf lautet, dass ent-
sprechende Angebote keinen Beitrag zur Erzeugung von Transparenz (etwa hinsichtlich der
Qualitit des Leistungsgeschehens) leisten, sondern ,,Beratung und Information zugleich als
Marketinginstrument (Schaeffer/Dierks 2006: 70) eingesetzt werden. Die Grenzen zur subti-
len Werbung bzw. in Bezug auf Krankenkassen zur gezielten Kundenbindung (vgl. Dehlinger
2005: 325; Hanker/Vauth/Schulenburg v. d. 2008) sind dementsprechend flieBend. Kontro-
vers ist, inwieweit politik- und institutionennahe Einrichtungen, wie Patientenbeauftragte, als
unabhingig zu bezeichnen sind (vgl. Schaeffer/Dierks 2006: 74). Da sie kein finanzielles Fi-
geninteresse an der Leistungserbringung besitzen, werden institutionelle Patientenbeauftragte
in dieser Arbeit dem unabhédngigen Unterstiitzungssegment zugerechnet. Stellvertretend fiir
die obengenannten abhingigen Informations- und Beratungsstellen wird in diesem Zusam-

menhang auf die Arbeit von KVen, GKVen und Apotheken verwiesen:

- KVen bemiihen sich seit einiger Zeit, in der Offentlichkeit nicht einseitig als Instituti-
onen der #rztlichen Honorarverteilung wahrgenommen zu werden. Beratungsstellen
und Internetangebote bieten u. a. Hilfe zur Suche nach Kassenirzten sowie Program-
men der Integrierten Versorgung an und klédren ferner iiber medizinischen Fragen auf.
Die Qualitét des internetbasierten Informationsangebots ist mittlerweile hiufig zertifi-
ziert — etwa durch die Stiftung Health on the Net (HON).

- Fiir die GKYV ist die ,,Bereitstellung von Gesundheitsinformationen originédre Aufgabe
und gleichzeitiger Wettbewerbsfaktor* (Hanker/Vauth/Schulenburg v. d. 2008: 21).
Bei der Erfiillung dieser quasi verpflichtenden Serviceleistung setzen GKVen vor al-
lem auf direkte Kundengespriche und internetgestiitzte Angebote, wobei die Informa-
tionsvermittlung zu Themengebieten wie ,,Chronikerversorgung®, ,,Privention* und
,»gesiindere Lebensweise® signifikant zunimmt (ebd.: 27). Zudem erfordern neue se-
lektive Vertragsmodelle zwischen Leistungserbringern und Kostentrigern (vgl.
Abschn. 3.3.1; 3.3.5) von Letzteren verstirktes Marketing, um Wettbewerbsvorteile
zu erzielen (vgl. Micklitz 2008: 35). Daher setzen Krankenkassen auf eine Schulung
ihrer Versicherten, indem sie etwa Kurse wie ,,Gesundheitsinformationen finden, be-
werten und nutzen®, ,,Arztgespriche erfolgreich fithren* oder ,,Gesundheitsdienstleis-

ter finden und bewerten‘ anbieten (vgl. Techniker Krankenkasse 2011, o. S.).

- Beratung und Information sind ausdriicklicher Bestandteil der Apotheken-Betriebsord-

nung (vgl. Biischges 2008: 260). Beide Tétigkeiten wurden in der jiingeren Vergan-
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genheit seitens des Berufsverbandes offensiv zur Verteidigung des ,,Apotheken-
Fremdbesitz-Verbotes* angefiihrt. Kritisiert wird weiterhin die kundenorientierte
Form der Beratung in Apotheken, die in ,,geschiftsformiger Atmosphére* (Schaef-

fer/Dierks 2006: 73) erfolge.

Die Gemeinsamkeit der Unterstiitzungsangebote von Arzteschaft, Krankenkassen und Apo-
theken ist somit ein kundenorientierter Informations- und Beratungsstil, der darauf abzielt,
Nutzer an bestimmte Leistungsanbieter und Medizinprodukte-Hersteller zu binden — insbe-
sondere vor dem Hintergrund eines voranschreitenden Anbieterwettbewerbs (vgl. Abschn.
3.3.5). Ob der zentrale Stellenwert von Kundenbindung und Serviceleistungen ausreicht, um
Angeboten der abhingigen Beratung per se Nutzerorientierung abzusprechen, kann hier nicht
erortert werden. Gleiches gilt fiir die Frage, inwieweit Angebote des abhingigen Segments
langfristig konturierend auf den gesamten Beratungsmarkt wirken und/oder unabhéngige An-
bieter verdringen (vgl. Francke/Miihlenbruch 2004: 166; Schaeffer/Dierks 2006: 85 f.). Fest-
zuhalten ist, dass Informations- und Beratungsangebote von Leistungsbringern und Kosten-
trigern auf der einen Seite und unabhingige Unterstiitzung auf der anderen Seite ,,relativ un-
versohnlich und unverbunden neben einander stehen und wenig kooperative Beziige zu dem
in anderen Bereichen entstandenen Beratungsangebot aufweisen* (Schaeffer/Dierks 2006:
71). Dies ist vor dem Hintergrund von Nutzerbefragungen bemerkenswert, die ergeben ha-
ben, ,,dass der Aspekt der ,Unabhéngigkeit® offenbar nicht von der vermutet hohen Relevanz
ist, sondern dass sich eine gute Beratung in erster Linie durch sachliche Richtigkeit, Ausfiihr-
lichkeit, Verstindlichkeit etc. auszeichnet* (Prognos AG 2009: 27). Nutzer holen sich dem-
nach Unterstiitzung von den subjektiv vertrauenswiirdigsten Anbietern. Dies kann sowohl der

Hausarzt oder Apotheker als auch die Selbsthilfegruppe sein.

Signifikant fiir das deutsche Gesundheitswesen ist gleichwohl die kulturelle Spaltung des
Spektrums an Unterstiitzungsangeboten. Folglich lassen sich Themenschwerpunkte und Ziel-
gruppen des in dieser Arbeit untersuchten unabhéngigen Beratungs- und Informationsseg-
ments u. a. in bewusster Abgrenzung und als Reaktion auf etablierte Akteure und Interessen
verstehen. Im Folgenden werden die wichtigsten Anbieter einer unabhéngigen Nutzerunter-
stiitzung vorgestellt; desgleichen wird auf die Entwicklung von Angeboten der Gesundheits-

information und -beratung in Internet eingegangen.
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6.4 Anbieter unabhéngiger Nutzerunterstiitzung

Wesentlich fiir die Betrachtung von unabhingigen Informations- und Beratungsanbietern ist
deren strukturelle Unterlegenheit, im Vergleich zu entsprechenden Angeboten von Leis-
tungserbringern und Kostentrigern. Zwei Dimensionen sind hierbei zu nennen: Zum einen
sind Einrichtungen der unabhingigen Nutzerunterstiitzung finanziell schlechter gestellt. Je
nach Triger finanzieren sie sich durch Mitgliedsbeitrige, Spenden, 6ffentliche Mittel oder
gemil SGB V § 65b durch Fordermittel des GKV-Spitzenverbands. Letztere belaufen sich
jedoch auf lediglich fiinf Millionen Euro im Jahr — ein Bruchteil des Betrages, den die
GKVen jihrlich in Werbung investieren (vgl. Etgeton 2009b: 102). Zum anderen unterschei-
den sich die Anbieter hinsichtlich ihrer (politischen) Moglichkeiten, auf Institutionen und
Strukturen des Gesundheitswesens Einfluss zu nehmen. In Bezug auf diese zweite Sdule der
Unterstiitzungsarbeit — die nicht im Zentrum des Forschungsinteresses dieser Arbeit steht —
existieren, wie bereits angesprochen, erhebliche Unterschiede. So sind die Verbraucherzent-
ralen tiber ihren Bundesverbands oder die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnenstellen
(BAGP) Mitglieder des G-BA. Auf ein bestimmtes Krankheitsbild spezialisierte Patientenor-
ganisationen hingegen wihlen hiufiger das Instrument der gezielten, teilweise skandalisie-
renden, Offentlichkeitsarbeit, um mittels ihrer Unterstiitzungsarbeit wahrgenommene struk-

turpolitische Defizite anzuprangern und/oder konkrete Reformvorschlige zu unterbreiten.

Zur Einordnung der Bedeutung der Angebote unabhingiger Nutzerorganisationen sind Er-
gebnisse einer reprisentativen Nicht-Nutzer-Befragung der Prognos AG (2009) im Rahmen
der wissenschaftlichen Begleitung eines Modellverbundes nach § 65b SGB V aufschluss-
reich. Deutlich wird, dass Nutzer i. d. R. mindestens drei Informationsquellen parallel in An-
spruch nehmen, wobei Gespriche mit Arzten, Kassenvertretern und Freunden bzw. Angeho-
rigen Prioritdt haben. Angebote der hier untersuchten unabhingigen Nutzerorganisationen
stellen bis dato eher ein ,,komplementires Angebot* (ebd.: 15) dar, das vorrangig zu Rechts-
fragen und bei Konflikten mit Leistungsanbietern in Anspruch genommen wird. Interessan-
terweise steigt der Stellenwert der unabhingigen Nutzerorganisationen in der Kategorie ,,zu-
kiinftige Nutzungsabsichten*. Hier konnen sich 34 Prozent der von Allensbach und der
Prognos AG befragten Nutzer vorstellen, Angebote der Selbsthilfe, Verbraucherzentralen

oder von Patientenberatungsstellen in Anspruch zu nehmen (vgl. ebd.: 16).

Dennoch ist die Vielfalt von (methodischen) Mitteln, wie Information, Beratung, Schulung,

Fiirsprache sowie Lobbyarbeit, der unabhéngigen Nutzerorganisationen enorm. In Bezug auf
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GroBbritannien kommen Baggot, Allsop und Jones (2005: 79) zu dem Ergebnis: ,,[H]ealth
consumer groups |...] are not only diverse but are able to change direction to suit new pur-
poses.” Die limitierte Finanz- und Personalausstattung fiihrt des Weiteren dazu, dass Infor-
mations- und Beratungsarbeit sowie strukturpolitische Lobbyarbeit hédufig in Personalunion
geleistet werden (ebd.). Unabhéngige Nutzerberatung erfolgt demnach oft durch Mitarbeiter,
die auBerhalb ihrer (professionellen) Aufkldrungs- und Beratungstitigkeit ehrenamtlich als
Patientenvertreter in gesundheitspolitischen Selbstverwaltungsgremien titig sind. Ferner be-
griinden Selbsthilfegruppen ihr ,,Engagement aus unmittelbarer personlicher Betroffenheit*
(Matzat 2003: 289). Auf diese besonderen Formen der Nutzerunterstiitzung und gesell-
schaftspolitischen Engagements wird in der folgenden Darstellung zu unabhédngigen Informa-

tions- und Beratungsanbietern eingegangen.

Verbraucherzentralen: Nutzer- und Versichertenberatung

Die Anfinge gesundheitsbezogener Aufklirungs- und Beratungsarbeit durch Verbraucher-
zentralen liegen in Hamburg. Dort beauftragte die Hamburger Biirgerschaft 1988 die Ver-
braucherzentrale, eine Abteilung fiir ,,Gesundheit und Patientenschutz“ zu griinden, nachdem
im Krankenhaus Barmbek Behandlungsfehler in Serie aufgedeckt worden waren (vgl. Kra-
nich 1999: 319 f., 2006: 228 {.; Kriiger 1993). Nach anfinglicher Spezialisierung auf Behand-
lungsfehlerverdacht kam es Anfang der 1990er Jahre zu einer thematischen Ausweitung.
Gleichzeitig wurden in den iibrigen Bundeslindern Abteilungen gegriindet, die sich mit
Gesundheitsfragen beschiftigten. Fortan riickten gesunde Versicherte und potentielle Nutzer
von Gesundheitsleistungen verstédrkt in den Fokus der Unterstiitzungsarbeit. Gegenwirtig in-
formieren und beraten Verbraucherzentralen zu einem breiten Spektrum verbrauchernaher
Gesundheitsthemen, wie Patientenrechte, Wahl von Krankenkassen und Tarifen, Zahnersatz,
IGeL, freiverkéufliche Arzneimittel, aber auch Pflegeleistungen. Die informations- und bera-
tungsrelevanten Themen nehmen angesichts der Expansion von Gesundheitsmérkten weiter
zu — ,,je mehr sich im Gesundheitswesen Elemente der Marktwirtschaft breit machen, desto
notiger ist die Unterstiitzung der Patienten als Kunden und Nutzer von Gesundheitsleistun-
gen® (Kranich 2006: 229). Ein groBes ,,Zukunftsthema® fiir Verbraucherzentralen ist in die-
sem Kontext der gesundheitliche Datenschutz, der mit der flaichendeckenden Einfiithrung der
elektronischen Gesundheitskarte an Stellenwert gewinnen wird. Ferner leisten Verbraucher-
zentralen weiterhin Rechtsunterstiitzung bei finanziell oder medizinisch geschidigten Patien-

ten. Hierzu steht ihnen das Instrument kollektiver Rechtsdurchsetzungsverfahren, d. h. Ab-
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mahnungen und Verbandsklagen, zur Verfiigung (vgl. Buchholz 2010: 242). Seit 2004 ver-
tritt der vzbv Nutzerinteressen im G-BA (vgl. Etgeton 2009a: 260).

Unabhdiingige Patientenberatung Deutschland (UPD)

Im Zuge des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 wurden die GKV-Spitzenverbinde zur
Forderung von unabhingigen Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung ver-
pflichtet. Damit schuf der Gesetzgeber ,.erstmals Raum zur institutionellen Foérderung der
Verbraucher- und Patientenberatung aus Beitragsmitteln* (Francke/Miihlenbruch 2004: 161).
Zu den nach § 65 b SGB V ins Leben gerufenen Modellvorhaben gehort seit der zweiten Mo-
dellphase (2006-2010) die UPD.** Nach Abschluss der zehnjihrigen Modellphase wurde die
UPD Anfang 2011 — zunéchst befristet bis 2015 — in die Regelversorgung iiberfiihrt.

Gemail ihrem Leitbild verspricht die UPD, ,.eine nachhaltige und effiziente Beratungs- und
Informationsstruktur in Deutschland zu entwickeln, die sich an den Bediirfnissen und Mog-
lichkeiten von Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen orientiert (UPD 2008: 2).
Die Aufnahme von Angehdrigen als Zielgruppe in das Leitbild der UPD deutet auf einen wei-
teren Aspekt des Kulturwandels in der medizinischen Versorgung hin: Als von Krankheit
indirekt betroffen und damit ebenfalls unterstiitzungsbediirftig gelten mittlerweile auch dieje-
nigen, die Patienten pflegen, emotional unterstiitzen und begleiten und im Laufe ihres Enga-
gements selbst Krisen durchleben. Die UPD richtet sich mit ihren deutschlandweit 21 Bera-
tungsstellen zudem ausdriicklich an alle potentiellen Nutzer des Gesundheitswesens, inklusive
nicht versicherter Menschen und Migranten. Bisherige Evaluationen weisen darauf hin, dass
diese Personengruppen bisher noch nicht erreicht werden. Die erste Nutzerbefragung der UPD
durch die Prognos AG® (2008: 9), die das Modellvorhaben wissenschaftlich begleitet und
evaluiert, verdeutlicht, dass ,,sich Personen mit hoherem Bildungsstand eher als solche, denen
Lesen und Schreiben Miihe macht beteiligen; auch der Anteil von Migranten unter den Rat-
suchenden liegt deutlich unter fiinf Prozent (ebd.: 11). Folgerichtig kommt Marstedt (2010:
50) zu dieser Einschitzung: ,,Wer die UPD nutzt, ist besonders aufgeklirt — dies deutet zu-

mindest die Auswertung der Nutzerstruktur an.*

82 Gegriindet wurde die UPD als gemeinniitzige GmbH im April 2006, auf Initiative des Sozialverbands VdK
e. V., der Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. und dem Verbund unabhingiger Patientenberatung e. V.
(vgl. UPD 2008: 2).

8 Befragt wurden 1520 Nutzer der UPD-Beratungsangebote (vgl. Prognos AG 2008: 5).
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Ungeachtet der bisherigen Nutzerprofile beansprucht die UPD, die Befidhigung aller potentiel-
ler Nutzer zu einem souverdnen Umgang mit dem Gesundheitssystem mittels personlicher
und telefonischer Beratungsgespriche zu erreichen. 8 Zu ihren Aufgabenfeldern zéhlt die
UPD ,,individuelle Information, Beratung und Begleitung* (ebd.) sowie die Beriicksichtigung
von psychosozialen, rechtlichen und medizinischen Gesundheitsaspekten. Dementsprechend
vielfiltig sind die Beratungsthemen der UPD. Sie umfassen medizinische Aufkldrung zu
Krankheitsdiagnosen und Leistungsanspriichen im Rahmen der GKV, das Erkliren von &rztli-
chen Berichten und Rechnungen, von medizinischen Unterlagen, Heil- und Kostenpldnen
sowie Unterstiitzung bei der Suche nach Arzten (vgl. Diiver 2009: 84 f.). Die UPD ist den
Grundsitzen der Unabhéngigkeit, Neutralitidt und Professionalitiit verpflichtet und sieht sich
als ,,Sensor*, dessen Aufgabe auch Riickmeldung von Qualititsdefiziten sowie von Unter-,
Fehl- und Uberversorgung an das Gesundheitssystem ist (vgl. UPD 2008: 4, 6). Ferner strebt
die UPD eine enge Kooperation mit anderen Anbietern an, um als ,,gesellschaftlich anerkann-
te Marke fiir unabhiingige Patientenberatung in Deutschland® (ebd.: 6) wirken zu konnen. Die
Prognos AG (2010: 9) kommt zu dem Fazit, dass ,,insbesondere bei der Vermittlung von
Orientierungswissen sowie im Bereich der Konfliktbearbeitung* Potential zur weiteren Profil-

schirfung der UPD bestehe.

Selbsthilfe- und Patientenorganisationen

Im Unterschied zu den beiden vorangegangenen Beispielen konzentriert sich die Arbeit von
Selbsthilfegruppen85 und Patientenorganisationen auf Patienten und Angehérige. In Deutsch-
land bestehen nach Schitzungen zwischen 70 000 und 100 000 (meist lokale) Selbsthilfegrup-
pen mit ca. drei Millionen Mitgliedern (Matzat 2010b: 552). Im Mittelpunkt ihrer Arbeit steht
jeweils Unterstiitzung bei der Bewéltigung einer bestimmten Krankheit. Dies geschieht in der
Selbsthilfe ausschlielich durch betroffene Ehrenamtliche, i. d. R. (ehemals) selbst erkrankte
Menschen, die einen hohen Grad an Laienkompetenz erworben haben (vgl. Trojan 2003:
324 ff.; 2010: 202 ff.). Die Informations- und Beratungsarbeit ist durch krankheitsbezogene
Aspekte bestimmt, wie das Fiir und Wider von Therapieoptionen oder typische Krankheits-

verldufe. Durch die gemeinsame Reflexion von evtl. eingeschliffenen Interaktionsmustern in

% Dariiber hinaus bietet die UPD auf ihrer Homepage die Moglichkeit online Anfragen zu stellen, die nach eige-
ner Auskunft binnen 48 Stunden beantwortet werden.

%5 Seit 1984 existiert die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbst-
hilfegruppen (NAKOS), die Ratsuchenden Informationen iiber das nationale Angebot an Selbsthilfe- und Patien-
tenorganisationen vermittelt. Gefordert wird NAKOS durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend (BMFSF]), das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) sowie durch Foérderungsbeitrige (0,51
Euro pro Versicherter) der gesundheitsbezogenen Arbeit durch des Spitzenverbands der GKV nach SGB V, §
20, Abs. 4 (vgl. Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen [NAKOS] 2008: 1-7).
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Bezug auf Leistungserbringer soll dariiber hinaus die Autonomie der Betroffenen gestirkt
werden (ebd.: 302). Auch wenn sich Selbsthilfe- und Patientenorganisationen vorrangig an
Patienten und deren Angehorige richten, stirken sie weitere Nutzerrollen: z. B. die des Ko-
produzenten von Gesundheit, aber auch die des Mitglieds einer gemeinschaftsihnlichen
Gruppe, Organisation oder eines Netzwerks. Selbsthilfe ist in diesem Sinne als spezifische
Form von biirgerschaftlichem Engagement zu betrachten (vgl. Badura 2004: 155 f.; Matzat
2010b). Im Hinblick auf eine politische Vertretung von Patienten im Gesundheitswesen besit-
zen Patienten- und Selbsthilfeorganisationen ,,grundsétzlich die organisatorischen Fihigkei-
ten, Patientenorientierung als Problemwahrnehmung in die 6ffentliche und politische Diskus-

sion einzubringen* (Gerber 2006: 65).

Patientenstellen

Die Griindung von Patientenstellen steht in engem Zusammenhang mit dem Erfolg der orga-
nisierten Selbsthilfe. Patientenstellen gehen auf Initiativen der mittlerweile wieder abgeebbten
Gesundheitsbewegung (vgl. Matzat 2003: 292; Abschn. 3.1.2) zuriick. Gesundheits-Bewegte
suchten, ,,neue Wege der Gesunderhaltung, eine stirkere Beriicksichtigung der eigenen
Selbstheilungskrifte, vertriglichere Heilweisen und insgesamt einen menschlicheren und
partnerschaftlichen Umgang zwischen Laien und Professionellen im Gesundheitswesen®
(Holling 2006: 247) zu etablieren. Dieser Anspruch spiegelt sich bis in die Gegenwart in der
Arbeit von Patientenstellen wider. Seit 1989 werden Patientenstellen, die lokal unter der Tri-
gerschaft von Gesundheitsldden und -zentren agieren, national durch die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Patientlnnenstellen (BAGP) vertreten. Die BAGP ist Mitglied des G-BA. Das
Ziel ihrer Lobbyarbeit ist ein ,,soziales, solidarisches, demokratisches, nicht hierarchisches
Gesundheitssystem, in dem Biirger, Versicherte und Patienten als gleichberechtigte Partner

betrachtet werden* (ebd.: 248).

Gemail ihrem Entstehungshintergrund bemiihen sich Patientenstellen intensiv um die Ausbil-
dung und Stérkung von kritischen Gesundheitsbiirgern, insbesondere als Gegenpol zu profes-
sionellen Anbietern von Gesundheitsleistungen. Zu den Aufgaben von Patientenstellen geho-
ren daher personliche Beratung, Bereitstellung neutraler Informationen zu Therapieoptionen
und deren Qualitit sowie effektive Bearbeitung von Beschwerden. Letztere beziehen sich
groBtenteils auf Konflikte mit Leistungserbringern, etwa bei IGeL oder zahnmedizinischen

Behandlungen, oder auf Abrechnungsmodalititen von Krankenkassen (vgl. ebd.: 253 f.). Auf
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kollektiver Ebene setzen sich Patientenstellen u. a. fiir transparentere Strukturen im Gesund-

heitswesen und die gesetzliche Verankerung von Patientenrechten ein (ebd.: 249 ff.).

Patientenbeauftragte und -fiirsprecher

Auf Bundesebene existiert seit 2004 das Amt eines Beauftragten der Bundesregierung fiir die
Belange der Patientinnen und Patienten®®. Hiervon sollte eine Signalwirkung fiir mehr Patien-
tenorientierung im deutschen Gesundheitswesen ausgehen. Als ,, Kummerkasten* fiir Patien-
tenanliegen soll der Patientenbeauftragte an ihn herangetragene Probleme und Defizite aus
dem Versorgungsalltag aufgreifen und in der gesundheitspolitischen Arbeit vertreten. Hierzu
zdhlt u. a. die Beratung von Entscheidungstrigern des Gesundheitsministeriums. Ebenfalls
seit 2004 gibt es auf Landesebene eine vergleichbare Institution in Berlin. 87 Neben der
anwaltschaftlichen Vermittlungsarbeit fiir Patienten fungieren institutionalisierte Patientenbe-
auftragte als Ansprechpartner fiir Selbsthilfe- und Patientenorganisationen und unterstiitzen

diese bei der Koordinierung und Vernetzung innerhalb der Gesundheitspolitik.

In Krankenhiusern kiimmern sich ehrenamtliche Patientenfiirsprecher um Patientenanliegen,
die im direkten Zusammenhang mit dem Versorgungsbetrieb in Krankenhéusern stehen (vgl.
Kranich 1999: 326). Ihre spezifische Kompetenz als ,,nicht-professionelle Sprecher* besteht
in der externen und moglichst authentischen Beurteilung von Organisationsabldufen im Kran-
kenhaus (vgl. Wagner 2008: 275 ff.). Durch die Akkumulation von Patientenwiinschen und -
beschwerden sollen Patientenfiirsprecher zur Verbesserung von Versorgungs- und Behand-
lungsqualitéit im Krankenhaus beitragen. Patienten sind allerdings nur dann bereit, Beschwer-
den oder Unzufriedenheit hinsichtlich des Versorgungsprozesses zu artikulieren, wenn im
jeweiligen Krankenhaus eine vertrauensbasierte Beschwerdekultur entwickelt wurde (vgl.
Riechmann/Giinther/Bléttner 2008). Defizitér sind bis dato die Professionalitit und der allge-
meine Zugang zu Patientenfiirsprechern und Beschwerdestellen im besonders sensiblen Be-

reich psychiatrische Einrichtungen (vgl. Hamann et al. 2008).

Gesundheitsinformationen und -beratung im Internet
Das Informationsangebot im Internet zu gesundheits- und krankheitsbezogenen Themen

wichst stetig. Ebenso steigt die Anzahl derjenigen Nutzer, die regelmiBig auf netzbasierte

% Erste Amtsinhaberin war zwischen 2004 und 2009 Helga Kiihn-Mengel (SPD). Derzeit (2011) hat Wolfgang
Zoller (CSU) das Amt inne.

87 Karin Stdtzner, Leiterin der Selbsthilfekontakt- und Informationsstelle (SEKIS), bekleidet das Amt der Berli-
ner Patientenbeauftragten (2011) in honorierter Nebentitigkeit.
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Gesundheitsinformationen zugreifen. In Deutschland waren dies 2006 rund 49 Prozent der
Bevolkerung und 71 Prozent der Internetnutzer (vgl. Andreassen et al. 2007); Allensbach und
die Prognos AG (2009: 11) ermittelten, dass 31 Prozent der zu gesundheitlichen Fragen In-
formation und Beratung Suchenden das Internet als erste Anlaufstelle nutzen. Die noch junge
Forschung zum Nutzungsverhalten der ,,Gesundheitssurfer* (Schmidt-Kaehler 2005: 47 ff.)
hat herausgefunden, dass gesundheitsrelevante Informationsangebote im Internet — aufgrund
ihrer Niedrigschwelligkeit — hauptsédchlich als erginzende Wissensquelle herangezogen wer-
den: etwa um Informationen zu einem Krankheitsbild einzuholen oder einen passenden Arzt
zu finden (vgl. Andreassen et al. 2007). Einen vergleichbaren Stellenwert haben Internet-
quellen fiir Chroniker bei der Krankenhauswahl (vgl. Geuter/Weber 2009: 30 ff.). Insgesamt
wird Nutzern von Gesundheitsinformationen im Internet ein etwas hoherer Bildungsgrad (vgl.
Zillien 2006: 206) sowie eine Multiplikatorfunktion hinsichtlich der Verbreitung von Infor-
mationen zugesprochen: ,,This group of internet information seekers is a relatively literate
group of people, and they offer a means of reaching into families and social circles with

health information.* (Bastian/Knelangen/Zschorlich 2009: 189)

Diese Einschitzung erstaunt angesichts der Fiille von Anbietern (u. a. Leistungserbringer,
Kostentriger, kommerzielle Unternehmen und offentliche Institutionen), der Pluralitit an
Zielgruppen (u. a. Biirger, Versicherte, Konsumenten, aber auch Professionelle) sowie der
sowohl versorgungsstruktur- als auch gesundheitsrelevanten Informationsausrichtung (vgl.
Schmidt-Kaehler 2005: 73). Gleichwohl ist im Hinblick auf die Informationsgiite folgender
Einschitzung zuzustimmen (ebd.: 81): ,,Das Problem minderwertiger Gesundheitsinformatio-
nen ist [...] nicht internetspezifisch, sondern erstreckt sich auf alle verfiigbaren Vermittlungs-
formen.* Die Gewdhrleistung von qualitativ hochwertigen Informations- und Beratungsange-
boten im Internet ist eine Herausforderung fiir Anbieter der unabhingigen Nutzer-
unterstiitzung. Etablierte Anbieter, wie das IQWiG oder die Weisse Liste, setzen auf eine
moglichst nutzungsfreundliche Bereitstellung evidenzbasierter Gesundheitsinformationen
(vgl. Abschn. 3.4.3) sowie interaktive Formen der Informationssuche. Dariiber hinaus ist eine
Expansion von Beratungsangeboten im Internet zu beobachten. Dies ist einerseits auf die of-
fensichtlichen Vorteile einer von Raum und Zeit unabhéingigen Kommunikation bzw. Interak-
tion und die bereits erwihnte Niedrigschwelligkeit des Internets zuriickzufiihren (vgl. ebd.
2005: 214). Andrerseits hat das Internet mittlerweile eine Bedeutung erreicht, die es z. B.
Selbsthilfeorganisationen de facto unméglich macht, auf Onlineberatung als Ergiinzung von

bestehenden konventionellen Unterstiitzungsangeboten zu verzichten (vgl. Abschn. 7.2.9).
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Die empirische Untersuchung dieser Arbeit (vgl. Kap. 7) basiert auf Experteninterviews mit
Vertretern der vorgestellten Nutzerorganisationen. Nutzervertreter haben eigene Wahrneh-
mungen zur Modernisierung des Gesundheitswesens und den sich daraus ergebenden Rollen-
anforderungen an Nutzer. Der Aufarbeitung und Diskussion von signifikanten Interviewaus-
sagen vorgeschaltet ist ein Abschnitt, der darlegt, weshalb die Anerkennung und Wertschiit-

zung multipler Identitéten fiir Nutzerorganisationen konstitutiv ist.

6.5 Anpassung von Nutzerleitbildern

Idealerweise erkennen Nutzerorganisationen die ,,Vielfalt, Widerspriichlichkeit und Kontext-
abhingigkeit” (Kuhlmann 2005: 63) multipler Nutzeridentititen an und machen diese zum
Ausgangspunkt zielgruppengerechter Angebote. Dieser Grundlage folgend fungieren Angebo-
te von Nutzerorganisationen als ,Instrument der strukturellen Kopplung zwischen sozialen
und psychischen Systemen* (Hartmann 2011: 87), indem sie Nutzern Unterstiitzungshilfen
bieten, um an ihren ,,sozialen Adressen* (ebd.) zu arbeiten, d. h. die Herausbildung multipler
Identititen wie die des Biirgers, Patienten, Koproduzenten und Konsumenten zu fordern und
so die ,,Kommunikationen fiir ein gesellschaftliches Teilsystem [im Gesundheitswesen, z. B.
das Arzt-Patient-Verhiltnis, B. E.] priziser zurechenbar [zu] machen und Erwartungen [zu]
kanalisieren* (ebd.). Die Anerkennung des Pluralismus an Identititsdimensionen in der
Gesundheitsversorgung, aber auch das Engagement fiir die Aufwertung bestimmter von der
Anbieterseite vernachlédssigter Dimensionen ist nicht selbstverstindlich. Viele Nutzerorgani-
sationen griinden ihr Leitbild auf singuldre Vorstellungen vom idealen Nutzer — sei es der
miindige Patient, der Professionellen selbstbewusst gegeniibertritt, und/oder der kritische Ak-
tivbiirger, der die Grundsitze der solidarischen Gesundheitsversorgung (politisch) verteidigt.
Eindimensionale Positionen erschweren es jedoch den Organisationen, dominierenden Dis-
kursen, die den Patienten als eigenverantwortlichen Experten und Partner oder aber als souve-
rdnen Konsumenten beschwdren, alternative Deutungen entgegenzusetzen. Dies hiel3e etwa,
eine sozial-emanzipatorisches Vorstellung von Eigenverantwortung als empowerment der
Betroffenen gegeniiber einer Gleichsetzung des Begriffs mit einer einseitigen Verantwor-

tungsiiberschreibung zu verteidigen (vgl. Ruckstuhl 2011b: 69; Abschn. 7.2.5).

Um dem Handeln von Nutzern innerhalb komplexer Gesundheitssysteme gerecht zu werden,
ist es zunédchst bedeutsam, sensibel gegeniiber der Vielfalt von bereichsspezifischen Rationa-
litdten und Identitdtsdimensionen zu sein. Fiir einen solchen pragmatischen Ansatz der Nut-

zerunterstiitzung bietet das Konzept ,,multipler Nutzeridentititen* einen geeigneten Rahmen,
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da es keine Identitidtsdimension von vornherein ausschliet und fiir eine offene Untersu-
chungsstrategie optiert. Gleichwohl schlieft die Anerkennung von Nutzern als Patienten, Ko-
produzenten, Konsumenten und Gemeinschaftsmitgliedern die Dominanz und systembedingte

Hierarchisierung einzelner Identititsdimensionen nicht aus (vgl. Abschn. 5.6).

Nutzer als multiple und vernetzte Individuen anzuerkennen, verlangt eine mehrdimensionale
Adressierung und differenzierte Gesundheitskommunikation, ,,die ihren jeweiligen Bediirfnis-
sen, Einstellungen und Priferenzen, ihren Voraussetzungen, Gewohnheiten und ihrem Verhal-
ten gerecht wird“ (Roski 2009a: V). Fiir Nutzerorganisationen ergibt sich hieraus die Not-
wendigkeit zur Arbeitsteilung und Bereitstellung breitgeficherter Angebotsinhalte. Auch hier
gilt es, alle Nutzungsbereiche, d.h. gleichermaflen das Arzt-Patient-Verhiltnis wie den
Gesundheitsmarkt, bei der Konzeption von Angeboten zu fokussieren — im Sinne einer Ak-
zeptanz der pluralen Versorgungsrealitit. Zu unterscheiden ist die Arbeit von auf einzelne
Krankheitsbilder spezialisierten Patientenorganisationen von Einrichtungen, die sich an alle
Nutzergruppen richten, und Diensten, die vorrangig die Nutzerinformation im Visier haben.
Jede Nutzerorganisation steht fiir sich in unterschiedlich intensiven Relationen zu staatlichen,
professionellen und marktlichen Akteuren des Gesundheitswesens und entwickelt verschie-
dene Schwerpunkte in der Unterstiitzungsarbeit. Bspw. haben Verbraucherzentralen per defi-
nitionem stiarker den Konsumenten im Blick als etwa Selbsthilfegruppen, die chronisch kran-
ke Patienten bei der alltiglichen Bewiltigung ihrer Krankheit unterstiitzen. Wird die Pluralitiit
an Rationalitdten, Rollenanforderungen und nutzerindividuellen Identitdtsdimensionen als

Ausgangspunkt akzeptiert, stellen sich fiir Nutzerorganisation folgende Leitfragen:

- Wie ist die Vielfalt an fiir Nutzer relevanten (Wissens-)Anforderungen zu vermitteln?
- Wie konnen Nutzer kontextuelle Kompetenzen erlernen, um der Pluralitit an gesund-

heitsbezogenen Herausforderungen zu begegnen?

Des Weiteren sind Wissensgebiete und -relevanzen zu differenzieren, die, je nach Identitéts-
dimension, fiir Nutzer unterschiedlich von Bedeutung sind. Grundsétzlich kann an Biirger
gerichtetes Gesundheitssystemwissen von stirker patientenorientiertem Gesundheitswissen
unterschieden werden. Gesundheitssystemwissen subsumiert die Gesamtheit an gesundheits-
politischen Institutionen, demokratischen Kontrollinstanzen, biirokratischen Zusténdigkeiten
und nutzungsrelevanten Regelungen im Gesundheitswesen. Es ist Voraussetzung zur Erlan-

gung von Nutzungssouverdnitit in Teilbereichen des Gesundheitswesens und richtet sich
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nicht nur an gesundheitspolitisch interessierte Biirger. So benotigen Versicherte z. B. ein Ba-
siswissen zu den Grundprinzipien der GKV, um Gewissheit in Bezug auf personliche Leis-
tungsanspriiche zu erhalten oder abzuwégen, ob sich die individuelle Investition in private
Zusatzversicherungen lohnt. Gleiches gilt fiir Patienten und chronisch kranke Nutzer: Die
selbstbestimmte Inanspruchnahme von Angeboten der Integrierten Versorgung oder DMP
verlangt Wissen dariiber, wie sich derartige Leistungen von der GKV-Regelversorgung unter-
scheiden und welche Rechte und Pflichten mit ihnen verbunden sind. Fiir Nutzer als Kopro-
duzenten ist Systemwissen unentbehrlich, um in der Auseinandersetzung mit Leistungserbrin-
gern, Kostentrigern, aber auch Marktanbietern eigene Interessen zu verwirklichen. Kurzum:
Nutzer sind in allen Identititsdimensionen (unterschiedlich stark) darauf angewiesen, iiber

,ein fundiertes aktives Systemwissen‘ (Kranich 2007: 133) zu verfiigen.

Noch weitaus vielschichtiger als die Strukturen und Verantwortlichkeiten im Gesundheitswe-
sen ist das praktische Wissen iiber Moglichkeiten der Erhaltung von Gesundheit und Gesund-
heitsforderung sowie iiber Krankheiten und Therapien. Die Aneignung von Gesundheitswis-
sen ist fiir Nutzer Voraussetzung, um eine persdnliche Gesundheitskompetenz zu erwerben.
Wiederum existieren identitédtsspezifische Wissensrelevanzen: Fiir gesunde Versicherte hat
Wissen zur allgemeinen Gesundheitsprivention, die evtl. seitens der Krankenkasse bonifiziert
wird, einen hoheren Stellenwert als Spezialwissen zu ausgewihlten Krankheitsbildern und
Therapieoptionen. Letzteres richtet sich zuvorderst an koproduzierende Patienten und
Chroniker, die Mitverantwortung fiir den Therapieerfolg tragen und iiber den Fortgang des
Behandlungsprozesses mitentscheiden sollen. Gesundheitswissen ist somit eine nicht

standardisierbare Grofe, dessen Inhalte fiir Nutzer individuell verschieden bleiben.

Zusitzlich zu System- und Gesundheitswissen sind Nutzer, unabhiingig davon, ob sie als Pati-
enten, Konsumenten oder Gemeinschaftsmitglieder agieren, auf ein Repertoire an Sozial- und
Medienkompetenzen angewiesen. Auch hier besteht Unterstiitzungsbedarf — etwa um Nutzer
im Identifizieren von Gesundheitsproblemen und situativen Anforderungsprofilen zu schulen
(z. B.: ,,Welche Behandlungsalternativen gibt es zu meiner Diagnose? Handelt es sich um
kassenfinanzierte Leistungen oder 1GeL?"). Dariiber hinaus fallen hierunter Fihigkeiten, wie
eine adiquate Selbst- und Fremdwahrnehmung als Voraussetzung zur Beziehungs- und Ver-
trauensbildung zu Professionellen. Ferner ist der Begriff der health literacy (vgl. Abschn.
3.4.2) durchaus wortlich zu nehmen: Nutzer sind herausgefordert, auf ihre Bediirfnisse zuge-

schnittene Informationen zu recherchieren, hinsichtlich ihrer Giite zu beurteilen und individu-
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ell zu verwerten. Dies setzt Lese- und Medienkompetenz voraus, wobei insbesondere die Nut-
zung von internetbasierten Gesundheitsinformationen an Bedeutung gewinnt (vgl. Bas-

tian/Knelangen/Zschorlich 2009).

Nutzer sind angesichts der ausgeprigten Heterogenitit an kontextuell relevanten Anforderun-
gen zusitzlich zu kollektiver Interessenvertretung und kritischen Kampagnen auf kleinteilige,
praxisnahe und differenzierte Unterstiitzungsangebote angewiesen. So erfordert etwa die
Wabhlentscheidung auf Versicherungsmirkten eine andere Art von Information und Konsum-
entenschutz als die Aufkldrung eines Krebspatienten, der zwischen mit ungleichen Risiken
behafteten Therapieoptionen (mit)entscheiden soll. Inwiefern kontextsensible Empowerment-
Strategien greifen, hingt jedoch von zusétzlichen Bedingungen ab, da ,,die Bereitstellung von
Informations- und Beratungsangeboten nicht gleichzusetzen ist mit der Entwicklung von
Kompetenzen (vgl. Ose 2008: 276). Zur Entfaltung der Handlungs- und Verhaltensspielriu-
me von Nutzern ist das Augenmerk zusitzlich auf , komplexe Ubersetzungsprozesse (ebd.)
zu richten, d. h. der zielgruppengerechten Vermittlung von Wissen und Kompetenzbildung.
Idealerweise greifen unterschiedliche Ansitze ineinander, die Nutzer jeweils auf derjenigen
Ebene abholen, auf der diese als Versicherte, Patienten oder Konsumenten konkrete Gesund-
heits- und Versorgungsentscheidungen zu treffen haben. Die hier zugrunde liegende Vorstel-
lung lautet, dass Nutzer Rechte und Autonomiepotentiale innerhalb komplexer Gesundheits-
systeme leichter verwirklichen, wenn damit verbundene Anforderungen und etwaige Proble-
me kontextualisiert werden. Gemifl dem Setting-Ansatz (vgl. Ose 2008: 274 {f.) sind auf ein-
zelne Problemfelder und Nutzergruppen konzentrierte Interventionen zielfithrender als Ansit-
ze der allgemeinen Nutzerorientierung. In der Praxis fallen hierunter all diejenigen Unterstiit-
zungsangebote, die Nutzern eine bereichsspezifische Orientierung sowie Assistenz bei der

individuellen Verwertung von Informationen bieten.

Dies konnen z. B. Angebote der Verbraucherberatung zur Krankenkassenwahl sein, die ge-
sundheitliche und soziookonomische Faktoren der Ratsuchenden beriicksichtigen und grund-
sitzliche Anspruchsrechte und -pflichten in der GKV vermitteln. Ebenso unter diese Katego-
rie fallen Schulungsangebote, die (gesunden) Nutzern in erfahrungsorientierter und spieleri-
scher Form sowohl Aspekte der Gesundheitsbildung niherbringen — etwa die Funktionsweise
des menschlichen Herzens, verbunden mit Priventionsansétzen zu Herzkreislauferkrankungen
— als auch interaktive (,,Wie kommuniziere ich mit Arzten?”) und sozialrechtliche (,,Welche

Rechte und Pflichten habe ich als Teilnehmer von DMPs oder als Konsument von 1GeL?”")
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Aspekte beriicksichtigen (vgl. Dierks/Seidel 2009: 381 ff.). Ins Blickfeld riicken letztlich in-
ternetbasierte Suchportale und Foren, die Nutzern als Konsumenten von Gesundheitsleistun-
gen mafigeschneiderte und interaktiv generierte Informationen zu ihrem Krankheitsbild bzw.

ihren Versorgungswiinschen zur Verfiigung stellen (vgl. Abschn. 3.4.3).

Welche Identitdtsdimension von Nutzern bei der Inanspruchnahme der jeweiligen Angebote
im Vordergrund steht, hiingt somit einerseits von den Prioritdten der Ratsuchenden ab, andrer-
seits entscheidet die thematische Ausrichtung der Nutzerorganisationen dariiber, inwiefern
Nutzer ausreichend Gelegenheiten zum Wissens- und Kompetenzerwerb erhalten®, um der
Anforderungsvielfalt moderner Gesundheitssysteme addquat zu begegnen. Konkret ergeben
sich folgende Fragen, die im empirischen Teil dieser Arbeit (vgl. Kap. 7) erneut aufgegriffen

werden:

- Wie wird in Selbsthilfegruppen auf gesundheitliche und finanzielle Eigenverant-
wortungszumutungen fiir Chroniker reagiert?

- Wie schulen Patientenorganisationen ihre Mitglieder hinsichtlich der wachsenden
Bedeutung von therapeutischer Mitentscheidung und gesundheitlicher Koproduk-
tion?

- Inwiefern greifen klassische Angebote der Versichertenberatung die Entwicklung
eines zweiten, konsumorientierten Gesundheitsmarktes auf, der Nutzer primir als
Konsumenten adressiert?

- Verfolgen Nutzerorganisationen als potentielle change agents weiterhin alternative
Konzepte der Gesundheitsversorgung und Nutzeradressierung, die sie von den In-

teressen etablierter Akteure unterscheiden?

6.6 Zwischenergebnis

Der Wunsch nach Aufkldrung, Orientierung und Beratung erstreckt sich auf eine Vielzahl von
Lebensbereichen: Immer mehr Menschen nehmen zeitweise therapeutische Unterstiitzung in
Anspruch, Eltern suchen professionelle Hilfe bei der Erziehung ihrer Kinder; Arbeitnehmer
lassen sich coachen, zwecks Optimierung ihrer Work Life Balance, Arbeitslose werden Case
Managern zugeteilt, Verbraucher suchen Rat in der Finanz- und Vermogensberatung und zie-

hen Produkttests zurate. Hinzu kommt das schier grenzenlose Feld der Lebensstil- und Frei-

% Gemis Sens CA: Welche Verwirklichungschancen bieten Nutzerorganisationen Nutzern?
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zeitberatung, das sich zunehmend mit Fragen der individuellen Gesundheit (u. a. ,,Wie soll ich
mich erndhren? Welche Sportart passt zu mir?*) iiberschneidet. Die Aufldsung tradierter Le-
bensverlaufsformen und verbindlicher ,,Norm- und Ordnungsvorstellungen® (Schaef-
fer/Schmidt-Kaehler 2006: 9) erzeugt vielfdltigen Beratungsbedarf. Neue Zuschreibungen an
Eigenverantwortung und die Auswahl zwischen potentiellen Handlungsmoglichkeiten verlan-

gen Entscheidungen, fiir die Menschen zunehmend Unterstiitzung in Anspruch nehmen.

Fiir Nutzer von Gesundheitsleistungen sind das Sondieren, Abwigen und Vergleichen, die
Kontextualisierung von Optionen sowie vorausblickende individuelle ,,Optionsvorsorge*
(Grozinger/Maschke/Offe 2006: 32) moderne Schliisselkompetenzen. Ein auf komplexe Ver-
sorgungsanspriiche reagierendes, sich in seinen Leistungsangeboten und Mitwirkungsanforde-
rungen ausdifferenzierendes Gesundheitswesen bleibt ohne externe Unterstiitzung intranspa-
rent und ist folglich immer schwerer zu nutzen. Nutzerorganisationen stehen vor der Heraus-
forderung, beide Prozesse — die Komplexititssteigerung in der Gesundheitsversorgung und
die Identititsvielfalt von Nutzern — anzuerkennen und zum Ausgangspunkt ihrer Arbeit zu
machen. In dieser Notwendigkeit verbirgt sich gleichwohl eine Gefahr fiir Nutzerorganisatio-
nen: Mehr denn je sind diese als Dienstleister gefragt, deren Angebote darauf abzielen, die
Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens verstiandlich zu machen bzw. deren adédquate
Nutzung erst zu ermdglichen. Angesichts der limitierten personellen und finanziellen Res-
sourcen reduziert die Serviceorientierung hiufig die verfiigbaren Kaparzititen fiir die politi-
sche Arbeit von Nutzerorganisationen, von der in der Vergangenheit wichtige sozial-

emanzipatorische Impulse ausgingen (vgl. Abschn. 3.1.2, 7.3.3).

Dennoch lassen sich Indizien dafiir finden, dass Nutzerorganisationen dieser programmatische
Balanceakt zumindest teilweise gelingt — trotz unweigerlicher Schwerpunktverschiebungen
und Priorisierungen. Hierfiir sprechen die Anbietervielfalt und die Aufgaben- bzw. Arbeitstei-
lung von unabhingigen Nutzerorganisationen, die Weiterentwicklung der Angebote und deren
zielgruppenspezifische Ausrichtung sowie politische Erfolge, etwa im G-BA, wo die Partizi-
pation der Nutzerseite ,,zu einer Verdnderung der Kultur des Gremiums gefiihrt™ (Etgeton
2009c: 110) hat. Dessen ungeachtet stehen Informations- und Ratsuchende als anspruchsbe-
rechtigte Biirger, Patienten oder Konsumenten wiederum vor der Herausforderung, das fiir sie
passende Unterstiitzungsangebot auszuwéhlen und aufzusuchen. Hiufig funktioniert dieser

Trial-and-error-Prozess iiber die Weitervermittlung von Erstkontaktstellen (z. B. NAKOS und
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UPD). In jedem Fall erfordert die Inanspruchnahme des heterogenen Anbieterfeldes Gewiss-

heit iiber Fragen hinsichtlich

- des Beratungswunsches und der individuellen Problemlage (z. B:. Besteht Bedarf an me-
dizinischem und/oder versorgungsstrukturellem Wissen?),

- Klarheit in Bezug auf die erwiinschte Unterstiitzungsart (wie Aufklirung, Beratung,
Schulung, Fiirsprache) und -form (wie Recherche im Internet/onlinegestiitzte Interaktion,

personliches Gesprich, Selbsthilfegruppe).

Dariiber hinaus sind Nutzer gezwungen, sich mit den an sie herangetragenen Rollenanforde-
rungen auseinanderzusetzen. Die zunehmende Nutzerorientierung von Leistungserbringern,
Medizinprodukte-Herstellern und Kostentrigern ist vor dem Hintergrund spezifischer Ratio-
nalititen und Eigeninteressen zu verstehen. So zielt eine stirkere Serviceorientierung von
Krankenkassen auf Marketingeffekte und eine langfristige Bindung von Kunden ab. Arzte
und Pharmaindustrie wenden sich zunehmend direkt an den Patienten als Konsumenten medi-
zinischer Leistungen und Produkte. Angesichts der Zunahme dieser Rollenzuschreibungen
verfolgen Angebote zur ,,Stirkung der Nutzerposition® (Bauer/Rosenbrock/Schaeffer 2005)
den Anspruch, Nutzern zu helfen, sich geméB personlichen Werten und Bediirfnissen inner-
halb der komplexen Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens zu verorten. Idealerweise
werden Nutzer in der Herausbildung ihrer sozialen Identititsfacetten im Gesundheitswesen
unterstiitzt. Wiederum ist bedeutsam zu wissen, welches Unterstiitzungsangebot primér fiir
welche Nutzergruppen konzipiert ist. Unterschieden nach Unterstiitzungsbedarfen ergibt sich
fiir Nutzer vor dem Hintergrund der dargestellten Aufkldrungs-, Beratungs- und Unterstiit-

zungslandschaft folgendes Bild (vgl. Diiver 2009: 86):

- Gesunde Biirger sind an Informationen und Beratung zu individueller Gesundheitspriven-
tion, Versicherungsschutz und gesunden, zumindest nicht gesundheitsschiddlichen Le-
bensmitteln und Konsumprodukten interessiert. In den genannten Sphiren agieren
,,Gesundheitsbiirger” (Schmid et al. 2007: 14) zugleich als anspruchsberechtigte Rechts-
biirger und Konsumenten. Primire Unterstiitzungsinstitutionen sind daher die Verbrau-
cherzentralen und die UPD.

- Patienten fordern Transparenz und Rat bei der Wahl von Arzten und Krankenhiusern, bei
der Entscheidung fiir oder gegen bestimmte Therapieoptionen sowie hinsichtlich der Qua-

litdt von Behandlungen. Patienten- und Selbsthilfeorganisationen richten sich daher an
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(chronisch kranke) Patienten und deren Angehérige als Gemeinschaftsmitglieder, die ent-
sprechende Erfahrungen gemacht haben und diese weitergeben wollen oder vor krank-
heitsbedingten Problemsituationen stehen. Patientenberatungsstellen klidren Ratsuchende
iiber ihre sozialen Biirgerrechte auf, helfen ihnen, die Ursachen ihrer Erkrankung zu ver-
stehen, unterrichten sie iiber Mitwirkungsanforderungen als Koproduzenten und bearbei-

ten Beschwerden iiber Arzte und Krankenkassen.

Primires Ziel der Aufkldrungs- und Beratungsarbeit ist es, Nutzern bei der Navigation durch
das Gesundheitswesen zu helfen. Dies beginnt bei der Wahl der zustdndigen Unterstiitzungs-
einrichtung. Ob Nutzer ,,nur* Informationsbedarf haben, &rztliche Diagnosen einordnen wol-
len oder bereits mit Kostentrdgern oder Leistungserbringern in einen Konflikt geraten sind,
gilt es, ,,gemeinsam* herauszufinden. In einem zweiten Schritt werden die vielfdltigen Ver-
haltens- und Handlungsanforderungen an Nutzer in Relation zu deren eigenen Anspriichen,
Wertzuschreibungen und Bediirfnissen gesetzt. Idealerweise werden Nutzer durch Unterstiit-
zungsangebote darin gestirkt, plurale Rollenangebote wie die des Koproduzenten, Konsu-
menten oder des Gemeinschaftsmitglieds anzunehmen und geméf den eigenen Priferenzen
auszugestalten, d. h., diese als Teil der eigenen Identitiit zu integrieren. Gleichwohl besteht
kein unmittelbarer Zusammenhang zwischen Angeboten der Nutzerberatung und einer Anhe-
bung des individuellen Kompetenzniveaus von Nutzern des Gesundheitswesens (vgl. Ose
2008: 276). Hierzu sind weiterfiihrende Uberlegungen hinsichtlich der Optimierung von Set-
ting-Ansitzen bzw. der ,,Zielgruppensegmentierung* (Roski 2009b: 22) nétig.

Mit welchen Nutzergruppen und Themenschwerpunkten Nutzerorganisationen konfrontiert
sind und wie schwer es ihnen fillt, den Wandel des Gesundheitswesens mitzugestalten, anstatt
sich auf traditionelle Standpunkte zuriickzuziehen, zeigt auf Grundlage der empirischen Un-

tersuchung dieser Arbeit das nichste Kapitel.
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7 ,,Man kann nicht Mirkte einfithren und den Verbraucher im Regen ste-

henlassen*

7.1 Anlage der empirischen Untersuchung

Zur SchlieBung der sozialwissenschaftlichen ,,Wissensliicke* in Bezug auf die Frage danach,
wie unabhingige Nutzerorganisationen auf parallel verlaufende Modernisierungsprozesse im
Gesundheitswesen und sich ausdifferenzierende Anforderungen an Nutzer reagieren, bedient
sich diese Arbeit eines ,,Methodenmixes‘: Die theoretisch-konzeptionellen Grundlagen wur-
den durch eine umfangreiche Auswertung deutsch- und englischsprachiger Literatur zur Sozi-
al- und Gesundheitspolitik gelegt. Den Analyserahmen der Arbeit bildet die Thematisierung
einschldgiger Diskurse, wie solchen zur aktivierenden Sozialpolitik (vgl. Kap. 1), die an-
schlieBend auf das sozialpolitische Feld der Gesundheitsversorgung iibertragen und nach ih-
ren Auswirkungen untersucht wurden (vgl. Kap. 2, 3). Ferner werden Studien herangezogen,
die Aufschluss tiber Transformationsdynamiken im Gesundheitswesen geben. Dies geschieht
einerseits auf einer abstrakten Analyseebene, indem der ,inkrementelle Wandel* (Gerlin-
ger/Schmucker 2009) zentraler Strukturprinzipien, wie die der korporatistischen Steuerung
der GKV, nachvollzogen wird. Andrerseits werden mittels eignen empirischen Materials For-
schungsliteratur und Sekundidrauswertungen entsprechender Studien Antriebskréfte moderner
Gesundheitssysteme ausfindig gemacht, die einen verinderten Bedarf an Nutzerinformation

und -unterstiitzung anzeigen.

Fiir die Beantwortung der zentralen Forschungsfrage (vgl. Einleitung, Abschn. 7.1.1) wurden
22 Experteninterviews mit Vertreterinnen und Vertretern von Nutzerorganisationen, d. h. Pa-
tientenorganisationen, -informationsstellen, Selbsthilfegruppen und Verbraucherzentralen
(vgl. Kap. 6) gefiihrt und mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet. Im Folgenden
soll auf die Wahl der Methodik unter besonderer Beriicksichtigung der Zielsetzung der Stu-
die, die einen wesentlichen Teil dieser Arbeit ausmacht, eingegangen werden. Dabei sind die
Grenzen des gewihlten Forschungsansatzes beleuchtet. AnschlieBend werden einzelne Ver-
fahrensschritte, wie die Entwicklung des Interviewleitfadens, die Kontaktaufnahme mit den

Experten, die Durchfithrung der Interviews sowie deren Auswertung erldutert.

7.1.1 Wahl der Erhebungsmethode: das Experteninterview
Die Motive der Methodenwahl der Empirie gewinnen erst unter Beriicksichtigung der For-

schungsfrage dieser Arbeit Plausibilitit. Diese lautet: Wie haben sich unter dem Einfluss von
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Okonomie, Markt und Wettbewerb und Wissensbasierung im deutschen Gesundheitswesen die
Nutzernachfrage nach Information und Unterstiitzung sowie die nutzerorientierten Hand-
lungspraktiken und Leitbilder, aber auch die politische Interessenvertretung und Einfluss-
nahme von Nutzerorganisationen verdndert? Das empirische Forschungsinteresse ist dem-
nach auf zwei Bereiche gerichtet: das Nutzungsverhalten bzw. -handeln der informations- und
ratsuchenden Klientel der ausgewihlten (,,gesampelten*) Nutzerorganisationen (s. u.) sowie
deren programmatische (Neu-)Ausrichtung im Zuge der im Kapitel 3 dargelegten Transfor-

mationsprozesse im deutschen Gesundheitswesen.

Die Nutzerpraktiken von Versicherten und Patienten konnten theoretisch anhand einer quanti-
tativen Studie erforscht werden. Vorstellbar wire z. B. die Entwicklung eines standardisierten
Fragebogens, der in Riicksprache mit den jeweiligen Organisationsvertretern an Informations-
und Ratsuchende in unabhéngigen Unterstiitzungseinrichtungen wie der UPD oder Verbrau-
cherzentralen ausgehédndigt wird. Ferner wére eine quantitative Studie, die darauf abzielt, den
Unterstiitzungsbedarf von Nutzern offenzulegen, dies ebenfalls in Kooperation mit Kranken-
kassen, niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern, denkbar gewesen. Dahingegen erfor-
dert die Untersuchung von organisationsinternen Handlungsmustern und deren Verédnderun-
gen Zugang zum ,,spezifischen Sonder- und Rollenwissen* (vgl. Meuser/Nagel 2009: 37 ff.)
von Experten, die als ,,Zugangsmedium‘ (vgl. Przyborski/Wohlraab-Sahr 2009: 132) zur je-
weiligen Organisation und als deren ,,Reprisentant” (ebd.) fungieren. Dieses doppelte Er-
kenntnisinteresse, das den interviewten Experten von Nutzerorganisationen zuteilwird, steht
im Einklang mit neueren sozialwissenschaftlichen Expertendefinitionen. Hiernach reprisen-
tieren Experten zum einen ,.institutionalisiertes Betriebswissen und ,,vermitteln Zugang zu
Deutungen (ebd.: 133) — Relevanzen, die das Interviewen von Nutzerberatern im Hinblick
auf Fragen zur Organisationsstruktur und der konzeptionellen Arbeitsausrichtung rechtfertigt.
Zum anderen sind Vertreter von Nutzerorganisationen im Besitz von spezifischem ,,Kontext-
wissen® (ebd.), das auf Nutzer von Gesundheitsleistungen sowie deren Nutzungsverhalten und
Unterstiitzungsbedarf angewandt werden kann und somit Riickschliisse im Sinne des ersten
Teils der Forschungsfrage erlaubt. Przyborski und Wohlraab-Sahr (ebd.) betrachten das Ex-
perteninterview als geeignete Quelle hinsichtlich Informationen iiber Drirte (hier: Nutzer):
,Expertenwissen als Kontextwissen liefert also Zusatzinformation fiir eine Untersuchung, bei
der die Experten nicht die eigentliche Zielgruppe darstellen.” Eine Alternative zum Experten-
interview — jedoch fiir diese Arbeit aus Datenschutzgriinden kaum realisierbar — ist die Me-

thode der ,.teilnehmenden Beobachtung® zur alltdglichen Informations- und Beratungspraxis.
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Der Forscher iibernimmt hier die Rolle des ,,stillen Beobachters®, der ratsuchende Nutzer be-
gleitet. Ein weiterer Grund fiir die Wahl des Experteninterviews ist das Forschungsinteresse
an Verédnderungen in der (6ffentlichen und politischen) Ausrichtung von Nutzerorganisatio-
nen. Die direkte Befragung von Nutzervertretern erscheint diesbeziiglich als die geeignetste

Methode.

Die im Rahmen dieser Arbeit interviewten Experten sind von traditionellen Professionsgrup-
pen, wie etwa Arzten oder Rechtsanwilten, zu unterscheiden, denen seit jeher ein Experten-
status zugeschrieben wird (vgl. Stichweh 2008: 332). Worin liegt die Besonderheit des origi-
nidren Expertenwissens von Reprisentanten der unabhingigen Nutzerunterstiitzung? Die Ur-
spriinge der Unterstiitzungsarbeit beruhen einerseits auf dem Anspruch der Demokratisierung
des Gesundheitswesens, andererseits ist das Engagement von (zumeist ehrenamtlichen) Mit-
arbeitern in Nutzerorganisationen i. d. R. auf personliche Betroffenheit zuriickzufiihren. Das
letztgenannte Motiv impliziert deren starken Wertebezug, der Nutzern in der Informations-
und Beratungsarbeit Orientierung bietet, insbesondere zu Fragen der Gesundheitsversorgung,
der medizinischen Therapiewahl oder zu individuellen Lebensstilfragen, d. h. in Bezug auf

Entscheidungen, zu denen kein objektives, universal anwendbares Wissen besteht.

Den Experten der Nutzerorganisationen kommt hier eine hybride Rolle zu: Sie sind Experten
fiir gesundheitspolitische und medizinische Fragen und das, obwohl ihr Spezialwissen ,,in
auBerberuflichen Kontexten generiert wird“ (Meuser/Nagel 2009: 40), d. h., dass sie i. d. R.
weder ausgebildete Arzte, Therapeuten, Juristen oder Gesundheitsokonomen u. A. sind.
Ebenso ist ihre Expertise durch ihren Status als aufgeklirte und engagierte Laien geprigt —
,,sie nehmen auch lokales Wissen, Erfahrungswissen, Laien- und Betroffenenperspektiven in
sich auf* (ebd.: 41). Die Genese von Expertenwissen im Gesundheitsbereich jenseits etablier-
ter Professionssysteme und mittels ,,Hybridbildungen der wissenschaftlichen Expertise*
(ebd.) ist als Ergebnis eines pluralen gesellschaftlichen Diskurses zu verstehen. Bogner und
Menz (2009a: 13) resiimieren in diesem Zusammenhang: ,,Gerade dort also, wo Probleme
nicht als Wissens-, sondern als Wertefragen gerahmt sind und verhandelt werden, macht die
vormals starre Hierarchie zwischen Experten und Laien tendenziell flexiblen und situativen

Interaktionsstrukturen Platz.*

Die wertegestiitzte Wissens- und Beratungskultur der unabhéngigen Nutzerunterstiitzung ba-

siert auf der Partizipation der nicht-wissenschaftlichen Laien-Experten, die aus einer problem-
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zentrierten Nutzerperspektive in den Prozess der gesundheitsbezogenen Wissensproduktion
eingreifen (vgl. Meuser/Nagel 2009: 43 ff.). Das Hauptaugenmerk liegt hierbei auf Relationen
zwischen medizinischem und versorgungsrelevantem Expertenwissen sowie lebensweltlichen
Nutzerbediirfnissen, wie etwa der Beriicksichtigung von gesundheitlichen Autonomieansprii-
chen oder der Integration von Gesundheitsversorgung und sozialer Gemeinschaft. Ein zentra-
les Argument fiir das Einsetzen von Experteninterviews ist somit die Offenlegung des ande-
ren, weil anbieterunabhingigen und nicht-professionellen Expertenwissens, dessen Geltungs-
anspruch i. d. R. nicht in Bezug auf das Feld der Medizin oder das Gesundheitswesen in toto
besteht, sondern konkrete Sozialbeziige — Bogner und Menz (2009b: 72 f.) sprechen von der
,»sozialen Relevanz des Expertenwissens® sowie dessen ,,Praxiswirksamkeit™ — zu einzelnen

Nutzergruppen aufweist.

Gleichwohl gilt es, die Grenzen von Experteninterviews als qualitatives Untersuchungsinstru-
ment wie auch die Grenzen der angewandten Definition des Expertenbegriffs anzuerkennen.
Demzufolge triagt das Kriterium der ,,Limitation* (Steinke 2008: 329) dazu bei, den Gel-
tungsbereich, ,,d. h., [den Bereich, B. E.] der Verallgemeinerbarkeit einer im Forschungspro-
zess entwickelten Theorie herauszufinden und zu priifen” (ebd.). Dariiber hinaus erhebt die
hier unternommene empirische Forschung nicht den Anspruch, universal giiltige Aussagen
iiber das (gesamte) Nutzerverhalten im deutschen Gesundheitsversorgungssystem zu treffen,
sondern ist gemif} der eingangs formulierten Forschungsfrage daran interessiert, von Experten
wahrgenommene Muster der Nutzernachfrage herauszuarbeiten. Diese Einschrinkung erklirt
sich aus dem Wahrnehmungsbereich und der Rolle der interviewten Experten: In der Informa-
tions- und Beratungsarbeit titige Nutzervertreter haben i. d. R. nur zu einer begrenzten Nut-
zerklientel Kontakt, die zudem hiufig mit den Institutionen des Gesundheitswesens in Kon-
flikt geratenen ist. Die Arbeit von Nutzervertretern konzentriert sich daher iiberwiegend auf

sogenannte ,,Problemfille®.

Aussagen zum Nutzungsverhalten der Informations- und Ratsuchenden sind zudem vor dem
Hintergrund der teilweise normativ eingefarbten Griindungsmotive von Nutzerorganisationen
zu betrachten. Dies wird deutlich, wenn die interviewten Experten ihre (politische) Aufgabe
darin sehen, Nutzerinteressen als kollektive Gegenmacht im Gesundheitssystem, angesichts

schier tiberméchtiger Akteure, wie Leistungsanbieter und Kostentriger, zu stérken.
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Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Interviewten zwar Experten hinsichtlich der
Nutzung und etwaiger Nutzungsprobleme des deutschen Gesundheitswesens sind, ihre Exper-
tise jedoch teilweise laienhaft bleibt, z. B. in medizinischen und juristischen Fragen, sowie
i. d. R. auf bestimmte Nutzergruppen und somit immer auch auf Partikularinteressen abzielt,
denen die jeweilige Nutzerorganisation geméf ihrer Ausrichtung vorrangig verpflichtet ist.
Diese inhédrenten Grenzen des Forschungsansatzes fanden bereits in der Vorbereitungsphase
Beriicksichtigung sowie explizit bei der Fallauswahl und der Leitfadenentwicklung. Im Fol-

genden ist das methodologische Vorgehen wihrend beider Arbeitsschritte zu erldutern.

7.1.2 Fallauswahl und Kontaktaufnahme

Der Wahl des Experteninterviews als empirisches Untersuchungsinstrument folgt die Fallaus-
wahl. Es galt zu entscheiden, welche Experten interviewt werden sollen. ,,Fragen des Samp-
lings sind in qualitativen Untersuchungen entscheidend* (Przyborski/Wohlraab-Sahr 2009:
174), da sie die Reprisentativitit der Fille (hier: der Interviewpartner) sowie die
Verallgemeinerbarkeit der gewonnenen Forschungserkenntnisse vorbestimmen. Przyborski
und Wohlraab-Sahr (ebd.) stellen in diesem Zusammenhang fest: ,,Der Begriff des Sampling
beschreibt in der empirischen Sozialforschung die Auswahl einer Untergruppe von Fillen,
d. h. von Personen, Gruppen, Interaktionen oder Ereignissen, die an bestimmten Orten und zu
bestimmten Zeiten untersucht werden sollen und die fiir eine bestimmte Population, Grundge-

samtheit oder einen bestimmten (kollektiven oder allgemeineren) Sachverhalt stehen.

Die Anlage der empirischen Untersuchung zielt darauf ab, das heterogene Feld von Nutzeror-
ganisationen moglichst breit widerzuspiegeln. Anbieter der abhingigen Nutzerunterstiitzung
(vgl. Abschn. 6.3) wurden aus dem Design der empirischen Erhebung ausgeschlossen. Sie
liegen auBerhalb der ,,Fallabgrenzung* dieser Arbeit (vgl. Glidser/Laudel 2009: 95 ff.). Durch
die Auswahl reprisentativer ,,Félle sollen forschungsrelevante Erkenntnisse aus dem Bereich
der Nutzerunterstiitzung generiert werden. Dabei wurde darauf geachtet, dass die ,,Untersu-
chungseinheiten* (ebd.: 173) des Samples den unterschiedlichen Unterstiitzungsbedarf von
Nutzern in etwa ,,normalverteilt” abdecken. Andernfalls — etwa bei einer Dominanz von In-
terviews mit Experten von Patientenorganisationen oder Selbsthilfegruppen, die i. d. R. auf
ein Krankheitsbild spezialisiert sind, — besteht die Gefahr von Verzerrungen innerhalb der

Untersuchungsanlage und somit eine eingeschrinkte Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Im
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Einzelnen verteilen sich die 22 interviewten Experten auf folgende Typen von Nutzerorgani-

sationen®’:

- allgemeine Nutzerberatung (sieben Interviews),

- Nutzer- und Patienteninformation bzw. -edukation (fiinf Interviews),
- Patientenorganisationen (fiinf Interviews),

- Selbsthilfe (drei Interviews),

- Institutionelle Nutzer- und Patientenunterstiitzung (zwei Interviews).

Die heterogene Zusammensetzung des Samples, bestehend aus ,.typischen Fillen*, z. B. der
Verbraucherberatung, und ,,Extremfillen* (vgl. ebd.: 98 f.), z. B. Selbsthilfegruppen zu selte-
nen und besonders kostspieligen Krankheitsbildern, erhebt den Anspruch, sowohl verschiede-
ne Formen und Ansétze der Nutzerunterstiitzung als auch die in Kapitel 5 dargestellte Identi-
titsvielfalt von Nutzern angemessen zu beriicksichtigen. Die Einbeziehung beider Variablen
ergibt eine grofle Spannbreite an thematischen Schwerpunkten und Arbeitsbereichen, zu de-

nen die interviewten Experten ihr breites Erfahrungswissen mitgeteilt haben (vgl. Kap. 6).

Angesichts der schieren Menge an in der unabhéngigen Nutzerunterstiitzung titigen Experten
ist nach dem angewandten Verfahren der Expertenauswahl zu fragen. Um eine fiir die ein-
gangs formulierte Forschungsfrage angemessene ,.theoretische Sittigung®™ zu erreichen, die
nicht nur der bereits angesprochenen Anbieter- und Angebotsvielfalt gerecht wird, sondern
vor allem besonders ,,sprechende Fille ausfindig macht, wurden zwei Samplingverfahren
miteinander kombiniert (vgl. Przyborski/Wohlraab-Sahr 2009: 181): das Theoretical Samp-
ling” und das Schneeballverfahren. Was bedeutete dieser Methodenmix fiir die forschungs-
praktische Vorgehensweise? Er gewihrleistet eine groBtmogliche Offenheit im Forschungs-
prozess: Innerhalb des abgegrenzten Untersuchungsfeldes, dem Bereich der unabhingigen
Nutzerunterstiitzung, wurden zunéchst alle Akteure als ,,Fille” (Interviewpartner) in Betracht
gezogen. Dies geschah in Form einer kontinuierlichen Suchbewegung, an deren Ausgangs-
punkt theoretisch-konzeptionelle Voriiberlegungen hinsichtlich sozial- und gesundheitspoliti-

scher Reformprozesse sowie neuer Nutzerrollen, -anforderungen und -anspriiche standen.

8 Vgl. Anhang 1: Ubersicht der gefiihrten Experteninterviews.

% Das von Glaser und Strauss (1967) entwickelte Verfahren kann hier nur kursorisch vorgestellt werden. Fiir
eine vertiefende Diskussion wird daher auf die Arbeiten von Strauss und Corbin (2008) sowie Kelle und Kluge
(1999) verwiesen.
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Im Zuge der ,fortschreitenden Theorieentwicklung® (ebd.: 177), die in der Herausbildung
multipler Nutzeridentititen vor dem Hintergrund parallel verlaufender Modernisierungspro-
zesse im Gesundheitswesen miindete (vgl. Kap. 3), wurde das Forschungsfeld sukzessive
,durchforstet”. Dabei kam es — gemifl dem Anspruch des Theoretical Sampling, ,,gewonnene
theoretische Kategorien stetig zu iiberpriifen und zu elaborieren (ebd.: 178) — zur Hinzu-
nahme von (im Vorhinein unbekannten oder vernachlidssigten) Fillen sowie zu einer Erweite-
rung des thematischen Schwerpunktes. Bspw. wurde die Genese der Forschungsfrage anfang-
lich maBigeblich durch die Unterscheidung und empirische Rekonstruktion von Vermarktli-
chungs- und Okonomisierungsprozessen im Gesundheitswesen bestimmt. Dieser Fokus hatte
Auswirkungen auf die ,erste Runde* der Fallauswahl: Kontaktiert wurden in dieser Phase
vorrangig Vertreter der allgemeinen Nutzerberatung (d. h. Angebote der Verbraucherberatung
sowie entsprechender GKV-Modellprojekte), da hier am haufigsten (Beratungs-)Erfahrungen
mit okonomischen Zwingen im Gesundheitswesen sowie privaten Gesundheitsleistungen

(z. B. IGeL) fiir Nutzer vermutet wurden.

Im Verlauf der Theorieentwicklung sowie als Teilergebnis der ersten Interviews kristallisierte
sich heraus, dass sowohl die gegenwirtige Transformation des Gesundheitswesens als auch
die daraus abzuleitenden Herausforderungen fiir Nutzer nur eingeschrinkt auf die gestiegene
Bedeutung von Effizienz- und Marktmechanismen zuriickzufiihren sind. So erfordert z. B. die
Zunahme von Lebensstil- und chronischen Krankheiten immer héufiger die aktive Mitwir-
kung von Patienten als Koproduzenten innerhalb von Behandlungsverldufen. Neue Muster der
Arzt-Patient-Interaktion, wie SDM (vgl. Abschn. 3.4.5), aber auch Strategien der (internetba-
sierten) Nutzerschulung beeinflussten die Auswahlkriterien der ,,zweiten Runde* des Samp-
lings. In den Mittelpunkt riickten zu gesundheitlichen oder medizinischen Fragen informie-
rende Nutzerorganisationen und solche mit einem edukativen Profil. Diese Erweiterung spie-

gelte sich auch in der Fortentwicklung des Interviewleitfadens wider (vgl. Abschn. 7.1.3).

Die ,,dritte Runde* der Fallauswahl vervollstindigte die beiden vorangegangenen Runden der
Expertenauswahl. Hier wurde das Snowball-Sampling (ebd.: 180) angewandt, d. h. die ergin-
zende Empfehlung relevanter Interviewpersonen durch bereits kontaktierte Experten. Die bei
diesem Verfahren inhdrente Gefahr eines Verhaftetbleibens in etablierten Netzwerkstrukturen
wurde minimiert, indem kontrastierende Zugénge gewihlt wurden. Zwei Trennlinien erwie-
sen sich fiir das Feld der unabhingigen Nutzerunterstiitzung als besonders strukturierend: zum

einen die Unterscheidung in Informations- und Beratungsangebote, zum anderen der jeweilige
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Inkorporationsgrad in die Institutionen und Entscheidungsinstanzen der deutschen Gesund-
heitspolitik (z. B. Mitgliedschaft im G-BA). Ausgehend von den sich hieraus ergebenden vier
Polen (Informations- vs. Beratungsangebote; schwache politische Inkorporation vs. starke
politische Inkorporation) versprach das Schneeballverfahren ,,einen fruchtbaren Zugang zur
inneren Strukturierung des Feldes und zu [...] Kontrasten* (ebd.: 181). Ferner ermoglichte die
Vorgehensweise, Ubereinstimmungen und Widerspriiche zwischen der theoretisch induzierten

und der von Praxisvertretern empfohlenen Fallauswahl auszuloten.

Wie erfolgte die Kontaktaufnahme zu den ausgewihlten Experten und wie gestaltet sich die
Bilanz an Zu- und Absagen? Alle im Untersuchungsfeld identifizierten Interviewkandidaten
erhielten sowohl in postalischer als auch in elektronischer Form ein Anschreiben (vgl. An-
hang 2), in dem das Dissertationsprojekt praxisnah skizziert und nach der prinzipiellen Inter-
viewbereitschaft gefragt wurde.”' Interessierte Experten wurden darin aufgefordert, sich per
E-Mail zuriickzumelden und einen fiir sie geeigneten Interviewtermin vorzuschlagen. In fast
allen Fillen, jedoch insbesondere bei Einrichtungen, wo es im Vorfeld unklar schien, wer von
den Mitarbeitern generell fiir ein Experteninterview geeignet ist, ging dem Anschreiben eine
telefonische, ,,sondierende* Kontaktaufnahme mit Vertretern der jeweiligen Nutzerorganisa-
tion voran. Die Bereitschaft der ausgewéhlten Experten, fiir ein maximal 90-miniitiges Inter-
view zu Verfiigung zu stehen, war auBBerordentlich hoch. Mit 22 der 28 angefragten Experten
konnte ein Interviewtermin vereinbart werden. Lediglich zwei Kandidaten sagten aus ,,grund-
sitzlichen Zeit- und Kapazititserwigungen* sowie aufgrund ,,mangelnder Kompetenz“ ab.
Vier weitere Kandidaten antworteten trotz wiederholter Aufforderungen nicht auf das ihnen

zugegangene Anschreiben.

Nach der Erlduterung zur Fallauswahl und zur Kontaktaufnahme beziiglich der empirischen
Untersuchung erortert der ndchste Abschnitt die Leitfadenentwicklung und die Durchfiithrung

der Interviews.

7.1.3 Von der Leitfadenentwicklung zur Interviewdurchfiihrung
Anhand der Formulierung von empirischen Leitfragen wurde ,.ein Bindeglied zwischen den
theoretischen Voriiberlegungen und qualitativen Erhebungsmethoden® (Gliser/Laudel 2009:

90) geschaffen. Leitfragen ,,charakterisieren das Wissen, das beschafft werden muss, um die

! Hier wurde ebenfalls auf die Chance und den moglichen Anreiz eines Interviews fiir die Experten verwiesen —
bspw. als Gelegenheit, die personliche Arbeit und die Rolle der Organisation in einem aufleralltidglichen Rahmen
zu reflektieren (vgl. Anhang 2).
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Forschungsfrage zu beantworten (ebd.: 91), d. h., sie iibersetzen theoretisches Vorwissen und
Voriiberlegungen in (weniger abstrakte) an das ,,empirisches Material* (ebd.) zu stellende
Untersuchungsfragen. Leitfragen fungieren daher als Orientierungshilfe und Kompass im
Untersuchungsfeld. Dieser strukturierende Zwischenschritt erleichterte die Vorbereitung der
Experteninterviews und erfolgte unabhiingig von der Entwicklung des Interviewleitfadens,
d. h. differenzierteren und weniger direkten Fragen, die letztlich an die Interviewpartner ge-
stellt wurden. Die Fragen des Interviewleitfadens dienen der Feinjustierung des Forschungsin-
teresses. Strategische Leitfragen sind im Gegensatz dazu ,,zugespitzte Fragen® (ebd.), die die
Einarbeitung in das empirische Untersuchungsfeld begleiten und steuern. Fiir diese Arbeit

sind folgende Leitfragen zentral:

- Mit welchen Modernisierungsprozessen sind Nutzer von Gesundheitsleistungen ge-
genwirtig konfrontiert?

- In welchen Versorgungsbereichen gewinnen Effizienz- und Marktmechanismen an
Bedeutung?

- Welche Formen der Nutzerbeteiligung kennt das deutsche Gesundheitswesen?

- Welche neuen Formen der Nutzerbeteiligung, Anforderungen und Konflikte entstehen
hierdurch?

- Welche soziokulturellen und politischen Nutzerorganisationen und -gruppen sind im
Gesundheitsbereich zu finden?

- Wie reagieren Akteure der unabhingigen Nutzerunterstiitzung auf die Verinderungen

im Gesundheitswesen?

Die anhand der Leitfragen gewonnen Informationen trugen zur Qualifizierung des Forschers
bei. Als ,strategisches Riistzeug® dienten sie zur Durchdringung der forschungsrelevanten
Modernisierungsprozesse im deutschen Gesundheitssystem (vgl. Kap. 3). Die Fallauswahl
und die Entwicklung des Interviewleitfadens sind als Folgeschritte der leitfragengestiitzten

Vorarbeit zu betrachten.

Welche Kriterien waren fiir die Konzeption des Interviewleitfadens als Erhebungsinstrument
malBgeblich? Das iibergeordnete Ziel eines Experteninterviews ist es, durch ,klare, leicht,
verstindliche, einfache Fragen® (ebd.: 145) eine gute Gesprichsatmosphére zu gewihrleisten,

in der die Experten Anregungen erhalten, ihre Perspektive darzustellen. In Anlehnung an Gli-
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ser und Laudel (ebd.: 144 ff.) wurde der Leitfaden dieser Arbeit (vgl. Anhang 3) in (drei) un-

terschiedliche Themenblocke unterteilt, die einzelne Interviewabschnitte bilden:

- Grundlegende Fragen: Veridnderungen im Gesundheitswesen sowie des eigenen Auf-
gabenbereichs,

- Anderungen der Anforderungsprofile durch Okonomisierungs- und
Vermarktlichungsprozesse,

- Beurteilung und Ausblick.

Jedem der Themenblocke ist eine sogenannte ,,Fragenbatterie” zugeordnet, die wihrend des
Interviews als Orientierungshilfe diente, jedoch nicht im Sinne einer ,Leitfadenbiirokratie*
(Hopf 1978) abgearbeitet wurde. Zur Vermeidung einer evtl. Beeinflussung der Experten
durch Suggestionen oder das Abstellen auf isolierte Reformaspekte im Gesundheitswesen
wurde den Interviewpartnern im ersten Themenblock Gelegenheit gegeben, ausfiihrlich iiber
ihr Selbstverstindnis in Bezug auf ihre Arbeit und das Leitbild ihrer Organisation zu spre-
chen. Diese stimulierende ,,Aufwirmfrage” nutzten die Experten i. d. R. dazu, sich selbst in-
nerhalb des Gesundheitswesens und der gesundheitspolitischen Diskussion zu verorten. Viele
Experten setzten bereits in der Anfangsphase des Interviews thematische Eckpunkte, auf die

sie wihrend des weiteren Gesprichsverlaufs immer wieder zuriickkamen.

Der ,,offene* erste Teil fithrte bereits nach wenigen Interviews zu einer Revision der Fallaus-
wahl sowie der theoretischen Voriiberlegungen. Aus den Erhebungen wurde deutlich, dass die
Experten dem Bereich ,,Gesundheitswissen und -kompetenzen‘ eine hohe Bedeutung zumes-
sen, insbesondere angesichts der Pluralisierung von Wissenszugingen (vor allem durch das
Internet) und einer seitens der Experten wahrgenommenen wachsenden Unsicherheit von Nut-
zern hinsichtlich der ,richtigen* Einordnung selbstrecherchierter Informationen. Wie bereits
dargelegt, wurde diesen ersten Untersuchungseindriicken durch die Ausweitung der Fille
Rechnung getragen. Ferner kam es zur Anpassung des Untersuchungsinstruments: Der erste
Themenblock des Leitfadens wurde um die Frage nach den notwendigen Schliisselkompeten-

. 2
zen von Nutzern erwe1tert.9

%2 Dies geschah — im Sinne einer Grob- und Feinstrukturierung des Leitfadens — anhand konkreter auf die Praxis
bezogener Nachfragen, wie ,,Was miissen Nutzer von Gesundheitsleistungen heutzutage wissen?* und ,,Welche
Fahigkeiten sind besonders wichtig?*“ (Vgl. Anhang 3)
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Der zweite Themenblock des Leitfadens stellt einen Zusammenhang zwischen den Anforde-
rungsprofilen der unabhingigen Nutzereinrichtungen und Okonomisierungs- und
Vermarktlichungsprozessen im Gesundheitswesen her. Zu diesem Zweck wurden weniger
offene Fragen formuliert als im ersten Teil (vgl. Anhang 3). Dies war notwendig, um die Ex-
perten direkter mit dem Forschungsinteresse zu konfrontieren. Gleichwohl wurde versucht,
eine Briicke zwischen abstrakten Themen, wie der Rationalisierung und der Budgetierung von
Gesundheitsleistungen oder der Entstehung von Gesundheitsmirkten auf der einen Seite, und
der Arbeit von Nutzerorganisationen auf der anderen Seite, zu schlagen. Hierfiir wurden Aus-
sagen der Experten aus dem ersten Interviewteil aufgegriffen und mit gesundheitspolitischen
~Megathemen, wie Kosteneinsparungen, finanzielle Eigenverantwortung und private
Gesundheitsinvestitionen, verkniipft. 9 Gleichzeitig wurden mithilfe rhetorischer Stilmittel
Beriihrungspunkte zwischen den Auswirkungen entsprechender Reformprozesse und der all-
tiglichen Arbeit der Nutzervertreter ausgelotet.” Diese erzihlanregende Fragetechnik evo-
zierte selbst dann Aussagen, die das Forschungsinteresse der Arbeit betreffen, wenn die Kli-
entel der jeweiligen Organisation/Einrichtung weitestgehend unberiihrt von effizienz- und
wettbewerbsorientierten Mechanismen war. Die Experten gaben ihr gesundheitspolitisches
Erfahrungs- und Systemwissen i. d. R. bereitwillig preis. Hiufig verorteten sie insbesondere
ihre Organisation innerhalb eines ,,Beratungsmarktes oder kennzeichneten diese als Akteur

innerhalb eines ,,Wettbewerbs um politischen Einfluss* (vgl. Abschn. 7.2.9).

Der dritte, resiimierende Themenblock fordert die Experten explizit auf, die gewandelten An-
forderungsprofile fiir Nutzer und Nutzerorganisationen zu beurteilen. Als moderat steuernde
Elemente wurden hier abermals Erzdhlaufforderungen (in Form konkretisierender Nachfra-
gen) verwendet. Z. B. wurden Experten ermuntert, Strategien zu entwerfen, anhand derer
Nutzer zukiinftig Autonomie, Selbstbestimmung und Anerkennung realisieren konnen. Abge-
rundet wurden die Interviews mit einer sogenannten ,,Bilanz-“ sowie einer ,,Ausblickfrage”:
Die Experten sollten sowohl die positiven und negativen Entwicklungen ihrer Arbeit in den
letzten fiinf Jahren rekapitulieren als auch kommende Trends und Schwerpunkt prognostizie-

ren.

%3 Insbesondere Aussagen zur Leitbildentwicklung der jeweiligen Organisation oder hinsichtlich Nutzerkompe-
tenzen, die an Bedeutung gewonnen haben, eigneten sich in diesem Zusammenhang zur thematischen Uberlei-
tung.

% Ein Beispiel: ,,In der offentlichen Debatte iiber das Gesundheitswesen ist viel von einem Kostendruck bzw.
dem Gesundheitswesen als wirtschaftlichem Wachstumsmarkt die Rede; inwiefern werden Sie in Threr Arbeit
mit diesen Themen konfrontiert?” (Vgl. Anhang 3)
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Der praktischen Durchfiihrung der Interviews waren drei Prefestphasen vorgeschaltet:

Erstens wurden die Fallauswahl und die einzelnen Stufen der Leitfadenentwicklung mehrfach
in sozialwissenschaftlichen Kolloquien vorgestellt und konstruktiv diskutiert. Insbesondere
das Feedback von in der qualitativen Sozialforschung erfahrenen Wissenschaftlern fiihrte zu
einer groBeren Sorgfalt bei der Komposition des Interviewleitfadens und trug zur Identifizie-

rung der wesentlichen Fragen im Sinne des Forschungsinteresses bei.

Zweitens wurden in einem frithen Stadium der Leitfadenentwicklung zwei Probeinterviews
gefiihrt. Als Interviewpartner standen ein in medizinisch-wissenschaftlichen Grundsatzfragen
und Versorgungsmodellen versierter Gesundheitswissenschaftler sowie ein langjdhriger Ver-
treter der Selbsthilfe zur Verfiigung. Diese Probedurchldufe legten einen Nachbesserungsbe-
darf am ,,Feinschliff* der Interviewfragen offen, die sich zu diesem Zeitpunkt noch zu wenig

von den ,,groberen‘ Leitfragen unterschieden.

Drittens wurden im Rahmen eines Methoden-Workshops zur qualitativen Interviewforschung
konkrete Interviewtechniken trainiert. Hierfiir wurden auf Basis des ausgearbeiteten Leitfa-

dens mogliche Gesprichssituationen und Probleme in Experteninterviews simuliert.

Die Durchfiithrung der Interviews erstreckte sich iiber einen Zeitraum von drei Monaten (Juli
bis September 2008). Alle 22 in Deutschland ansidssigen Experten wurden face fo face inter-
viewt und hierzu durch den Interviewer aufgesucht. In 20 Féllen wurde das Interview im Biiro
der Experten oder in einem separaten Konferenzraum der Organisation/Einrichtung durchge-
fiihrt. Zwei Experten zogen es aus organisatorischen Griinden vor, das Gesprich in ihrer Pri-
vatwohnung abzuhalten. Alle Interviews verliefen — abgesehen von kleineren Zwischenfillen,
wie das Klingeln von Telefonen, StraBenldrm oder der versehentlichen Gesprichsunterbre-
chung durch Kollegen — stérungsfrei. In zwei Fillen baten die Interviewpartner darum, je-
weils einen Mitarbeiter zum Gespréich hinzuziehen, der ab und an zur Kldrung von Details,
teilweise aber auch zur Bestirkung bewertender Aussagen, in das Interview eingriff. Letztere
Interviews fiillten den veranschlagten Zeitrahmen von 90 Minuten voll aus, wohingegen die
iibrigen Gespriche zwischen 45 und 75 Minuten dauerten. Alle Interviews wurden mithilfe
eines digitalen Aufzeichnungsgerites mitgeschnitten. Vor dem eigentlichen Beginn des Inter-
views wurde den Experten eine von ihnen zu unterzeichnende datenschutzrechtliche Erkla-

rung (vgl. Anhang 4) vorgelegt, die ihnen versicherte, dass die Aufzeichnungen ausschlielich
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und in anonymisierter Form fiir Forschungszwecke verwendet werden.” Ferner wurde den
Experten eingangs ein miindlicher Uberblick hinsichtlich des zu erwarteten Interviewverlaufs

ausgehindigt.

Nach Abschluss der Interviewphase wurden alle aufgezeichneten Interviews vollstidndig tran-
skribiert. Fiir diese zeitaufwendige Aufgabe wurde eine durch den Autor finanzierte Honorar-
kraft engagiert, deren Arbeit fortlaufend kontrolliert wurde, um evtl. Unstimmigkeiten mit
dem tatséchlichen Interviewverlauf auszuschlieBen. In der Transkription wurde bewusst auf
die Verschriftlichung nonverbaler AuBerungen der Experten verzichtet. Lingere Gesprichs-
pausen oder die besondere Betonung von Aussagen wurden jedoch als solche vermerkt (vgl.
Gliaser/Laudel 2009: 193 f.). Zwei Experten bestanden darauf, das Transkript des Interviews
zu autorisieren bzw. ggf. Anderungen vorzunehmen. Hieraus resultierten in beiden Fillen
lediglich ,,sprachliche Glittungen®, jedoch nicht die Streichung von Gesprichspassagen oder

inhaltliche Ergiinzungen bzw. Anderungen.

Der folgende Abschnitt erldutert die methodologische Vorgehensweise bei der Auswertung

und inhaltlichen Analyse der Experteninterviews.

7.1.4 Auswertung der Interviews: qualitative Inhaltsanalyse

Die Transkripte der Experteninterviews haben eine Linge von wenigsten 13 bis maximal 25
Seiten. Bei 22 Experteninterviews ergibt dies (bei einer Durchschnittslinge von 19 Seiten)
einen Umfang von 418 Seiten an empirischem Material. Anhand welcher Auswertungsme-
thode wurden die forschungsrelevanten Informationen aus der Menge an Untersuchungsdaten
extrahiert? In der qualitativen Sozialforschung wird die Wahl von Auswertungsverfahren
kontrovers diskutiert (vgl. Lamnek 2008: 199 ff.; Mayring 2002: 103 ff.; Przy-
borski/Wohlraab-Sahr 2009: 183 f.). Den Ausschlag fiir die Wahl der Methode der qualitati-
ven Inhaltsanalyse gaben in dieser Arbeit die Prinzipien der qualitativen Sozialforschung —
hier vor allem die Grundsitze der Offenheit, Prozesshaftigkeit und Explikation (vgl. Lamnek
2008: 20 ff.) — sowie forschungspragmatische Uberlegungen hinsichtlich des Herausfilterns

bestimmter Informationen aus groen Datenmengen.

Die qualitative Inhaltsanalyse erfiillt gemé3 der hier vertretenen Auffassung beide Kriterien

hinldnglich: Zum einen handelt es sich bei der qualitativen Inhaltsanalyse um ein dynami-

% Die Einverstindniserklarung wurde von allen Experten unterzeichnet.
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sches jedoch nicht prinzipienloses Verfahren, das auf theoretisch hergeleiteten Kategorien
basiert, die wihrend des Auswertungsprozess kontinuierlich erweitert oder verfeinert werden
konnen (vgl. Gliser/Laudel 2009: 201). Die Nachvollziehbarkeit der angewandten Extrakti-
onskriterien — die Auswahl bestimmter Textabschnitte ist bereits ein ,,entscheidender Inter-
pretationsschritt® (ebd.) — bleibt dabei gewahrt. Zum anderen sind die transkribierten Exper-
teninterviews Texte, die Rohdaten beinhalten. Im Gegensatz zu anderen Interviewtypen (z. B.
narrative, biographische oder ethnographische Interviews), in denen gerade die interaktive
Genese und spitere Rekonstruktion von Sinnstrukturen bedeutsam ist, ist die Wahl des Inter-
viewtyps ,,Experteninterview* durch ein Analyseverfahren, ,,das sich frithzeitig und konse-
quent vom Ursprungstext trennt und versucht, die Informationsfiille systematisch zu reduzie-
ren sowie entsprechend dem Untersuchungsziel zu strukturieren (ebd.: 200), gerechtfertigt.
Die Handhabung der Textmenge wurde dabei durch die Nutzung eines computergestiitzen

Verfahrens der qualitativen Inhaltsanalyse erleichtert.”

Wie gestaltete sich der Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse? Mit Glidser und Laudel (2009:

203) lasst sich die qualitative Inhaltsanalyse in fiinf konsekutive Teilschritte aufspalten:

- theoretische Voriiberlegungen,
- Vorbereitung der Extraktion,

- Extraktion,

- Aufbereitung,

- Auswertung.

Die Genese der theoretischen Voriiberlegungen (vgl. Kap. 1-5) wird hier nicht noch einmal
thematisiert. Auf den Voriiberlegungen beruhen die vorldufigen, d. h. im Voraus festgelegten
Codes, nach denen die transkribierten Experteninterviews ausgewertet wurden. Die Vorberei-
tung der Extraktion besteht neben der Anfertigung der Transkripte aus der Aufnahme und
Verfeinerung des Codesystems sowie der Bestimmung von Indikatoren. Zwei Beispiele zu
diesem Arbeitsschritt”’: Erstens wurde die Okonomisierung von Gesundheitsleistungen als
eine von drei Antriebskriften der gegenwértigen Verdnderungen im Gesundheitswesen identi-
fiziert; folglich wurde ,,Okonomisierung* als ein Code der qualitativen Inhaltsanalyse gew:hlt
und anhand spezifizierender Variablen (z. B. ,,Zuzahlungen bei medizinischen Leistungen®,

,Kostenbewusstsein von Nutzern*) differenziert. Als Indikatoren wurden Textpassagen be-

% Verwendet wurde die Basisausfiihrung der Software MAXQDA.
°7 Fiir das vollstdndige Codesystem zur qualitativen Inhaltsanalyse vgl. Anhang 5.
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stimmt, deren Inhalte explizit auf Okonomisierungsaspekte, wie Verknappung von Leistungen
oder 6konomisch priaformiertes Nutzerverhalten, eingehen. Zweitens miindeten die Voriiber-
legungen zur Figur des Nutzers u. a. im Code ,,Nutzerkompetenzen®. Hierfiir wurden eben-
falls verschiedene Variablen gebildet — etwa die Fiahigkeit, Auswahlentscheidungen zu tref-
fen, Eigenverantwortung zu iibernehmen oder eigene Interessen in der Arzt-Patient-

Interaktion zu vertreten —, denen entsprechende Textpassagen zugeordnet werden kdnnen.

Letzteres markiert bereits den Arbeitsschritt der Extraktion, d. h. den mehrmaligen ,,Material-
durchlauf* (ebd.) und die Suche nach Ausprigungen der ex ante bestimmten Variablen. Die
Extraktion erfolgte regelgeleitet: Jedem Interviewtext wurde gleich viel Bedeutung und Auf-
merksamkeit zugemessen, relevante Informationen wurden unabhéngig von evtl. in ihnen ent-
haltenden Wertungen extrahiert, wobei teilweise bestehende Variablen veridndert wurden.
Bspw. lieBen sich zur Variable ,,Eigenverantwortung® besonders viele widerspriichliche Aus-
prigungen finden, sodass eine genauere Unterscheidung in die Variablen ,,positiv bzw. ,,ne-
gativ konnotierte Eigenverantwortung® sinnvoll erschien. Des Weiteren wurde die Variable
,»Wissen* (als ein Aspekt des Codes ,,Nutzerkompetenzen‘‘) wihrend des Materialdurchlaufs
genauer spezifiziert: Als Reaktion auf die ersten Suchergebnisse wurde die Unterscheidung
,Gesundheitswissen und ,,Systemwissen‘ getroffen. Ferner kam es wihrend des sehr sorgfil-
tig durchgefiihrten Extraktionsprozesses zur Bildung neuer Codes und Variablen, deren Re-
levanz sich erst nach intensiver Durchsicht des Rohdatenmaterials offenbarte. Hierzu gehorte
z. B. unter dem Code ,,Formen der Nutzerunterstiitzung* die Aufnahme der Variable ,,ziel-
gruppenspezifische Angebote* — eine Ergénzung, die dem Analyseergebnis Rechnung trug,
dass viele Nutzerorganisationen differenzierte Angebotsmuster fiir gesundheitlich, soziotko-
nomisch und vor allem vom Bildungsniveau her unterschiedlich unterstiitzungsbediirftige
Nutzergruppen entwickeln. Dariiber hinaus wurde der Code ,,Qualitét und Transparenz‘* (von
medizinischen Leistungen) in das Suchraster integriert und mit erkldrenden Variablen, wie
,Beurteilung bestehender Qualitétsberichte, ,, Transparenzbereitschaft der Anbieter sowie
,Nutzerbeteiligung in der Qualititssicherung® versehen. Insbesondere zur letztgenannten Va-
riablen konnten viele Informationen extrahiert werden: Die Bewertung des medizinischen
Leistungsgeschehens betrachten viele Experten als Voraussetzung fiir einen echten Qualitéts-

wettbewerb zwischen Anbietern.

Der Extraktion des Materials folgt die Aufbereitung und Auswertung der extrahierten Infor-

mationen. Was ist unter diesem doppelten Arbeitsschritt zu verstehen? Ziel der Extraktion
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war es, die Texte systematisch, nach zu den Codes (und den subsumierten Variablen) passen-
den Informationen (d. h. Interviewpassagen und -zitaten) zu durchsuchen. Aus diesem Filte-
rungsprozess resultierten 1015 Textausschnitte, die sich auf neun Analysecodes und insge-
samt 64 Variablen verteilten. Die Auswahl bestimmter Textteile generierte eine neue, von den
Rohdaten unabhingige, Materialgrundlage der qualitativen Inhaltsanalyse. Fortan wurden
nicht mehr die urspriinglichen Experteninterviews, sondern selektiv darin enthaltene In-
formationen im Sinne des Forschungsinteresses ,,nutzbar gemacht®, d. h. weiterverarbeitet
und analysiert. Die extrahierten Daten flieBen als direkte Zitate und paraphrasierte Extrakte in

das Empiriekapitel der Arbeit ein.

Im folgenden Abschnitt werden die Auswertungsergebnisse in strukturierter Form prisentiert.
Die Vorstellung von Expertenaussagen zu einzelnen Themenblocken erfolgt sowohl in typi-
sierender und vergleichender Absicht als auch vor dem Hintergrund der theoretisch-
konzeptionellen Vorarbeiten. Dies geschieht durch das systematische Vertexten von aus der
Literatur gewonnenen Hypothesen und der aus dem empirischen Material extrahierten Infor-

mationen.

7.2 ,Das ist ja wie beim Handymarkt*“: das Gesundheitswesen aus Perspektive von

Nutzervertretern

Die Forschungsfrage dieser Arbeit zielt auf zwei spezielle Aspekte der Modernisierung des
deutschen Gesundheitswesens: einerseits auf den veridnderten Bedarf an Information und Be-
ratung von Nutzern, andrerseits auf die daraus resultierenden Leitbilder und Handlungsprakti-
ken von Nutzerorganisationen. Das Ziel der empirischen Untersuchung ist es, Ex-

pertenperspektiven auf beide Aspekte hin abzubilden.

Die Lesart der gefiihrten Interviews hingt mafB3geblich davon ab, welche theoretischen Kon-
zepte und Interpretationen der Moderne herangezogen werden. Als Deutungspole sind hier —
vereinfacht dargestellt — zum einen von Giddens (1991, 1998) inspirierte ,,Theorien dritter
Wege* zu identifizieren, die subjektive Gestaltungs- und Autonomiepotentiale sozialer (hier:
gesundheitlicher) Arrangements in den Vordergrund riicken und somit die ,,Machbarkeit” von
individueller Gesundheit und Lebensqualitiit betonen (vgl. u. a. Kickbusch 2006, 2007). Kont-
rir dazu befinden sich zum anderen etwa auf Foucault (2004) zuriickgehende Theorieansitze,
die weniger die Chancen von Modernisierungsprozessen, wie Emanzipation, Individualisie-

rung und Wettbewerbsorientierung, hervorheben als vielmehr neue Gefahren der Fremdsteue-
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rung, Unterdriickung und Uberforderung ausmachen. Strategien des empowerment, z. B.
durch die Ausweitung von Auswahlmoglichkeiten zwischen Gesundheitsleistungen und der
Autonomiesteigerung durch die Riickiiberfiihrung von sozialer Verantwortung auf das Indivi-
duum, gelten dieser Lesart zufolge als moderne Sozialtechnologien der ,,Zurichtung und

Selbstzurichtung® (Brockling 2007: 266).

In der Auswertung der Interviews wird keine der beiden Positionen absolut gesetzt. In moder-
nen Lebenswelten, so die leitende Vorstellung, besteht ein Kontinuum von autonomiestei-
gernden und identititsstabilisierenden Elementen, bis hin zu Zumutungen und Anspriichen,
die Selbstbestimmung und Individualitit tendenziell beschneiden. Am Beispiel des verdnder-
ten Nutzungsverhaltens in Bezug auf Gesundheitsleistungen und der veridnderten Nachfrage
nach Unterstiitzung soll gezeigt werden, dass es von der jeweiligen Situation, gesundheitli-
cher Bedarfe, individueller Kompetenzen und Ressourcen abhingt, ob Interaktionen mit Ak-
teuren des Gesundheitswesens als ,,nutzerfreundlich® oder als ,,Uberforderung“ und ,,potenti-

elle Freiheitseinschrankung* wahrgenommen werden.

Zunichst muss nach dominanten Vorstellungen von Gesundheit und des Gesundheitswesens
gefragt werden. Dies ist insbesondere angesichts der gestiegenen Komplexitit und biirokrati-
schen Regelungsdichte dieses Politikfeldes bedeutsam, die zwangslidufig zur intensivierten
Auseinandersetzung mit Details und Logiken einzelner Sektoren, Versorgungspakete und
Kontrollinstrumente fiihrt. Demgegeniiber geraten iibergeordnete Fragen der Systemausrich-
tung leicht aus dem Blick. Wie sehen Experten von Nutzerorganisationen die Entwicklungs-

dynamik des deutschen Gesundheitswesens?

7.2.1 Solidaritit als WertmaBstab

Signifikant an den Expertenaussagen ist, dass die Einschidtzungen des Status quo und ein-
schldgiger Trends im Gesundheitswesen durch die Interviewten i. d. R. mit Verweisen auf den
Status quo ante eingeleitet werden. Analysen gegenwirtiger Okonomisierungs- und
Vermarktlichungsprozesse erfolgen vor dem Hintergrund einer ,,solidarischen Gesundheits-
versorgung“. Den Referenzrahmen bildet die traditionelle Vorstellung einer gleichermallen
schiitzenden und ausgleichenden Gesundheitspolitik, deren Stellenwert besonders hervorge-
hoben wird. Exemplarisch betont ein Interviewpartner etwa: Das Gesundheitswesen ist doch
noch so ein Hort der Umverteilung. Das gibt es ja in keinem anderen Bereich. Also das Soli-

darprinzip der GKV finden wir sehr, sehr wichtig; wir mochten dazu beitragen, dass es erhal-
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ten bleibt und nicht aufgegeben wird. (1/200-204) Der Interviewte unterstreicht seine politi-
sche Haltung im Fortgang des Gesprichs, indem er halb ironisch, halb ernst offenbart: Ich bin
keiner der sagt: Wir miissen das ganze Leben nur mit Nichstenliebe und Kommunismus ge-
stalten. Keineswegs. Da gibt es auch andere Prinzipien |...], aber im Gesundheitswesen mdoch-
te ich bitte den Kommunismus haben. (1/238-241) Auch die Aussagen anderer Interviewpart-
ner sind geprégt von einem grundsitzlichen Bekenntnis zur GKV, deren Prinzipien gewisser-
mafen die ethischen Leitplanken der eigenen Berufsauffassung darstellen. Dies verdeutlichen
zwel weitere Zitate: Es ist aber eigentlich auch in allen anderen Beratungsstellen eine grund-
sdtzliche Haltung, dass man sagt: Eine solidarische Krankenversicherung ist eigentlich das
richtige System. (4/163—166)

Es muss nach wie vor ein Solidarsystem geben, d. h., GKV; die PKV brauchen wir meiner
Meinung nach nicht, sondern es muss ein System geben von Krankenkassen, die gewdhrleis-
ten, dass ich alle gesundheitlichen Angebote, die niitzlich sind, die sinnvoll sind, die wichtig

sind, in Anspruch nehmen kann. (3/566-570)

Vor dem Hintergrund der eigenen Sozialisation in einem solidarischen Gesundheitssystem
und dessen hoher Wertschitzung lisst sich eine starke Skepsis gegeniiber anderen Steue-
rungsansitzen ausmachen. Diese stehen unter Verdacht, Solidaritétsziele zu unterminieren.
Positionen, wie ich bin grundsdtzlich ein Freund der solidarischen Gesundheitsversorgung.
Ich glaube, dass es schwierig wird, so etwas an Marktmechanismen zu koppeln (11/451-452),
begleiten die prinzipielle Sorge, dass die Adressaten einer ,,modernisierten Gesundheitsver-
sorgung® mittelfristig unsolidarisches Verhalten entwickeln: Dass da noch andere sind, die
ich mitnehmen sollte, die nicht so gute Chancen haben wie ich, das interessiert heute keinen
mehr. Diese Mentalitdt iibertrigt sich auch auf das Gesundheitswesen, wo sie gar nicht hin-
gehort. (1/232-234) Wahrgenommen wird insbesondere die Zunahme einer ,,Schnéppchen-
und Geiz-ist-geil-Mentalitidt”, die keine Verbindungen mehr zum solidarischen Grundgedan-
ken der GKV aufweise: Jeder schimpft dariiber, dass er so viel bezahlen muss, denkt aber,
nur weil er gesund ist, nur an sich selber. An den anderen, der neben ihm sitzt, der krank ist,

da denkt er doch gar nicht mehr dran. (2/324-326)

Daran ankniipfend berichten Interviewpartner von einem ,,verschobenem Denken* aufseiten
der Nutzer, die geneigt seien, eine direkte Kausalitit zwischen dem Preis medizinischer Leis-
tungen und deren Qualitit und Wirksamkeit herzustellen: Aber in der Breite ist es jetzt viel

stdrker so, dass man denkt, man muss fiir eine gute Leistung auch mehr bezahlen, im Gesund-
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7 ,,Man kann nicht Mirkte einfithren und den Verbraucher im Regen stehenlassen®

heitsbereich. [...] Dass dieser Zusammenhang ,,teuer und Qualitit* gar nicht existiert, daran
versuchen wir zu arbeiten. (7/297-298; 301-302) Mehr finanzielle Eigenverantwortung bei
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wird von Experten der Nutzerunterstiitzung ten-
denziell ablehnend kommentiert. Dies treffe 