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Die soziale Selbstverwaltung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist immer wieder Gegenstand von Diskussionen und Reformvor-
schlagen. Ein Vorschlag ist dabei die Ergédnzung der bisher in der Selbst-
verwaltung vertretenen Organisationen durch Patientenorganisationen.
Dieser Vorschlag basiert auf der Ansicht, dass die in der Selbstverwaltung
aktiven Gewerkschaften und Arbeitgeberverbande die Interessen der Pati-
entinnen und Patienten nicht angemessen vertreten wirden. Die Study
setzt sich mit dieser Ansicht und entsprechenden L&sungsvorschlagen
auseinander. Dabei wird insbesondere auch auf die Rolle der Gewerk-
schaften in der Selbstverwaltung eingegangen.
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1 Einleitung®

Die Selbstverwaltung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist
Gegenstand andauernder Debatten unter Spezialisten und Selbstverwal-
tungsakteuren.? Neben Fragen der Handlungsspielraume der Selbstverwal-
ter und des geeigneten Wahlverfahrens wird diskutiert, welche Organisati-
onen potentiell fir die Versicherten sprechfahig sind und wie die Interessen
der Versicherten in ihren Rollen als beitragszahlende Mitglieder, Mitversi-
cherte, zukinftige und aktuelle Leistungsempfanger adaquat in die Selbst-
verwaltung und durch diese in die Kassen und das weitere Gesundheits-
system transportiert werden kénnen. Ganz konkret ist die Frage gestellt
worden, welche Verbande bei den Sozialwahlen vorschlagsberechtigt sein
sollen, insbesondere, ob Patientenorganisationen neben den Gewerkschaf-
ten in die Selbstverwaltung des Gesundheitssystems einbezogen werden
sollen. Diese Diskussion hat auf verschiedene Weise ihren Niederschlag im
politischen Raum gefunden:

- Im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) sind neben den Vertre-
tern der Kassen und der Leistungserbringer vier Patientenorganisati-
onen — allerdings ohne Stimmrecht — vertreten. Grundlage daflr war
das GKV-Modernisierungsgesetz von 2003. Darlber hinaus findet ei
ne Patientenvertretung auch auf Landesebene statt (vgl. NAKOS
2015).

- Im Gesetzgebungsprozess zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(2015) wurde Uber eine Erweiterung der Verwaltungsréate des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) diskutiert (8 279
SGB V): Ein Drittel der Sitze sollte von der zustandigen Verwaltungs-
behotrde des Bundeslandes bestimmt werden und auf diesem Weg
Vertreter von Patienten- und Behindertenorganisationen und der
Pflegeberufe eingebunden werden. Von diesem Vorhaben wurde im
Laufe des Gesetzgebungsverfahrens Abstand genommen und einer
Beiratslosung der Vorzug gegeben. Im Rahmen der Verbandeanho-
rung im Gesetzgebungsverfahren gaben Bundarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe, Paritatischer Gesamtverband, Deutscher Caritasverband,
Sozialverband Deutschland (SoVD) und der Verbraucherzentrale
Bundesverband (vzbv) zu dem urspriinglichen Vorschlag positive
Stellungnahmen ab, u. a. da durch die Einbindung gré3ere Transpa-
renz herzustellen sei. Der SoVD bekundete sein Interesse an einer
Mitarbeit.’

- Die taz berichtete im November 2015 von einem Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts, dass den G-BA betrifft (Az.: 1 BvR 2056/12). Die
verhandelte Beschwerde wurde zwar abgelehnt, aber ,[...] der Karls-
ruher Senat stellte durchaus Maf3stabe auf, die bei der nachsten ent-
sprechenden Klage angewandt werden. ,Wiirde eine zur Behandlung
einer Krankheit bendtigte Leistung in einem Entscheidungsprozess

L Fir hilfreiche Hinweise und Unterstiitzung méchte ich Knut Lambertin, Thomas Gerlinger, Susanne Eva Schulz und Daniela Buschke
danken.

2 Siehe zuletzt mit Blick auf die Rolle der Selbstverwaltung unter Bedingungen einer Biirgerversicherung Gerlinger 2016.

3 Die Stellungnahmen sind unter http://www.bundestag.de/bundestag/ausschuesse18/al4/anhoerungen/stellungnahmen_vsg/365318
zu finden.

Nr. 08 - Januar 2017 - Hans-Bockler-Stiftung Seite 3



verweigert, der verfassungsrechtlichen Anforderungen nicht genlgt,
waren Versicherte in ihren Grundrechten verletzt', heil3t es in dem
Beschluss. An der demokratischen Legitimation des Bundesaus-
schusses konnte es demnach fehlen, wenn er ,mit hoher Intensitat’
Angelegenheiten von Gruppen regelt, die an der Entstehung der
Normen gar nicht mitwirken konnten* (taz 2015).

Laut dem rechtspolitischen Korrespondenten der taz liege es nahe,
dass es hier um Entscheidungen gehe, die Patienten fir besonders
relevant seien. ,Deren Verbande haben im Bundesausschuss nur
Rede-, aber kein Stimmrecht. Arzneimittelhersteller sind im G-BA gar
nicht vertreten.” Er schliel3t, dass ,schon bei der nachsten geeigneten
Klage [...] das Bundesverfassungsgericht konkrete Anforderungen fur
Verfahren und Zusammensetzung des Bundesausschusses aufstel-
len“ kénnte (taz 2015).*

- Die Gesundheitspolitische Kommission der Heinrich-Boll-Stiftung
spricht sich fur eine Weiterentwicklung der sozialen Selbstverwaltung
zum Versichertenparlament bei Erweiterung der Vorschlagsberechti-
gung fur die Sozialwahlen auf weitere Verb&nde aus sowie fir eine
Starkung der Patientenvertretung im G-BA (Heinrich-Ball-Stiftung
2013).

Diese Entwicklungen, die die bisherige Zusammensetzung der Selbstver-
waltung (hier auch in G-BA und MDK) aus Vertretern der Arbeitgeber und
Versicherten berihren, die durch Patientenvertreter ergdnzt werden soll,
korrespondieren mit in der Wissenschaft geauf3erten Kritik an der sozialen
Selbstverwaltung in den Krankenkassen. Die Versicherten werden dort
bislang haufig durch Gewerkschaften vertreten, allerdings auch durch wei-
tere Listen. Die Kritik an den dieser Vertretung zugrunde liegenden Regeln
fuRt auf der Annahme, dass Gewerkschaften als Verbande des Wirtschafts-
und Arbeitslebens nicht mehr geeignet sind, (allein) die Versicherten zu
reprasentieren.

Die WSI-Study ziel auf eine Analyse der Argumente, die fir eine Ergén-
zung der Selbstverwaltung der Krankenkassen durch Patientenorganisatio-
nen vorgebracht werden.® Diese lassen sich kurz zusammenfassen:

- Erster Kritikpunkt: Die gegenwartige Zusammensetzung der Selbst-
verwaltung wird dem Versichertenkollektiv und seinen Interessen un-
ter gewandelten 6konomischen, politischen und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen nicht mehr gerecht.

- Zweiter Kritikpunkt: Die gegenwartige Zusammensetzung der Selbst-
verwaltung fihrt zu einer Vernachléassigung der Interessen von Leis-
tungsbeziehern gegeniiber denen der Beitragszahler.

- Lésungsvorschlag: Das Problem der mangelnden Vertretung speziel-
ler oder neuer Interessen ist durch die Erweiterung der Versicherten-
bank unter Einbezug neuer Akteure, insbesondere von Patientenor-

4S. auch Gassner 2016. Zur Kritik an der Zusammensetzung des G-BA mit weiteren Nachweisen s. Seiwerth 2016: 223.
5 Nicht diskutiert werden grundsétzliche Fragen nach der Rolle der Selbstverwaltung im deutschen Sozialstaat und ihrer Legitimation.
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ganisationen (worunter auch Sozial- und Verbraucherverbande ge-
fasst werden), zu beheben.

Im folgenden zweiten Abschnitt wird die Kritik an der bestehenden Zusam-
mensetzung der Selbstverwaltung dargestellt und selber der Kritik unterzo-
gen: Es wird argumentiert, dass die Annahmen, auf deren Grundlage eine
Erweiterung der Selbstverwaltung vorgeschlagen wird, zumindest relativiert
werden mussen. Im dritten Abschnitt wird der Loésungsvorschlag einer star-
keren Einbindung von Patientenorganisationen behandelt. Es kann gezeigt
werden, dass ein starkerer Einbezug von Patientenorganisationen mit neu-
en Problemen verbunden wére. Abschliel3end werden Thesen zur Rolle der
Gewerkschaften diskutiert.

2 Kritik an der Zusammensetzung der sozialen
Selbstverwaltung

Derzeit nehmen Verbénde der Beschaftigten und der Arbeitgeber eine
zentrale Rolle in der sozialen Selbstverwaltung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ein.® Die gesetzlichen Regelungen des § 48 Abs. | SGB IV
weisen ihnen eine privilegierte Rolle zu: ,Das Recht, Vorschlagslisten ein-
zureichen, haben 1. Gewerkschaften sowie andere selbstandige Arbeit-
nehmervereinigungen mit sozial- oder berufspolitischer Zwecksetzung
(sonstige Arbeitnehmervereinigungen) sowie deren Verbande, 2. Vereini-
gungen von Arbeitgebern sowie deren Verbande [...]"

Diese hervorgehobene Rolle ist Gegenstand von Kritik. Die Kritik fufdt wie-
derum auf zwei Teilargumenten. Das erste Teilargument bezieht sich auf
den Stellenwert von Arbeit in der gegenwartigen Gesellschaft: Es wird da-
mit bezweifelt, dass die Gewerkschaften, ,sonstige Arbeitnehmervereini-
gungen“ und Arbeitgebervereinigungen die angenommene heutige Vielfalt
der Lebenslagen angemessen aufnehmen und in das Gesundheitssystem
transportieren konnen. Das zweite Teilargument versucht, die in der
Selbstverwaltung vertretenen Interessen zu identifizieren: Hier wird argu-
mentiert, dass ein Gegensatz zwischen den Interessen von Beitragszahlern
und denen von Leistungsempfangern bestehe; die aktuell an der Selbst-
verwaltung beteiligten Verbande wirden Beitragszahlerinteressen tberbe-
tonen.

2.1 Erster Kritikpunkt: Bedeutung von Arbeit in einer heterogenen
Gesellschaft

Der erste Kritikpunkt an der Privilegierung von Gewerkschaften und Arbeit-
gebervereinigungen beziiglich der Selbstverwaltung ist, dass die Interessen
der Versicherten durch Gewerkschaften und Arbeitgebervereinigungen

6 Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Versicherten faktisch nicht allein durch Gewerkschaften vertreten werden, sondern auch durch
andere Listen. Zu diesen merken Braun et al. (2008: 29) an: ,Andere Organisationen werden zwar gewéhlt, sind aber gleichwohl in der
Bevélkerung und Versichertenschaft kaum bekannt und auffindbar”.
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angesichts einer sich dndernden Gesellschaft und eines gewandelten Ver-
sichertenkollektivs nicht mehr angemessen vertreten werden. Dieser Kritik
liegt die Beobachtung zugrunde, dass es im Laufe der Zeit zu einer Erwei-
terung des Versichertenkreises gekommen ist und Beschéaftigung an Stel-
lenwert verloren hat. So verweisen Braun et al. (2009: 69-71, hier 69) da-
rauf, dass ,[...] mittlerweile nur noch der grof3te Teil der selbststéandig Téati-
gen, die Besserverdienenden Uber der Versicherungspflichtgrenze und die
Beamten von der Pflichtversicherung ausgenommen bleiben”. Braun et al.
nennen weiterhin den Einbezug von Alg lI-Beziehern (also Beziehern einer
Fursorgeleistung), durch die der Bezug von Versicherungsschutz und Vor-
leistung gelockert worden sei, und das Ziel, dass alle Personen in Deutsch-
land abgesichert sein sollen (GKV-WSG, Versicherungspflicht), als Erweite-
rung des Versichertenkreises. Im Ergebnis entspricht dieser nur noch in
Teilen dem Versichertenkreis bei Einfihrung der Sozialversicherung.

.Die Regelung der Vorschlagsberechtigung ist entsprechend dem er-
werbszentrierten Ursprung und Kern der Sozialversicherung auf die
Organisationen des Arbeits- und Wirtschaftslebens ausgerichtet. Sie
reflektiert die historischen Urspriinge der Selbstverwaltung und ist
durch den hohen Anteil, den die Beschéftigten an den Versicherten
darstellen, auch weiterhin eine mdgliche Position. Dies ist jedoch
nicht mehr kongruent mit einer Situation, in der die Versichertenschaft
in sich vielfach differenziert ist und eine ausschlie3liche Bindung an
das Erwerbsleben nicht mehr existiert. Die Risiken werden nicht allein
in Bezug auf den Arbeitsmarkt definiert, sie resultieren aus Lebensla-
gen, die auch auB3erhalb eines Beschéftigungsverhaltnisses auftreten,
was insbesondere in der Pflegeversicherung und Krankenversiche-
rung deutlich wird. Ein Rekurs auf die Gesamtheit der Versicherten
macht die Erwerbszentrierung als problematische Einengung der so-
zialen Selbstverwaltung sichtbar (Braun et al. 2009: 106; vgl. auch
Braun et al. 2008: 30, Seiwerth 2016: 223).

Als zentrales Problem wird somit ein Bedeutungsverlust von Erwerbsarbeit
festgestellt. Auch Paquet (2013: 10) weist daraufhin, dass ,[...] in der GKV
eine Mehrheit der Nicht-Arbeitnehmer unter den Mitgliedern und erst recht
den Versicherten besteht. Dabei wird von Klenk (2012: 95) verdeutlicht,
dass es dieser Kritik nicht nur auf die sozialrechtliche Lockerung der Bin-
dung von abhéngiger Beschaftigung und Versichertenstatus geht, sondern
um die Grundlagen sozialer Sicherung ,in einer gesellschaftlichen Situation
mit individualisierten und pluralisierten Lebensentwirfen®.

Diese Problembeschreibung einer abnehmenden Bedeutung von Beschéf-
tigung bzw. abhéngiger Erwerbsarbeit ist auf Grund von empirischen Daten
und weiteren Uberlegungen zumindest zu relativieren. Zunachst hat die
Anzahl der Personen in sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung mit
Uber 31 Mio. Personen (2015) einen Héchststand erreicht (sozialpolitik-
aktuell.de, 2017a). Trotz eines Uber die Jahre gewachsenen Segments
atypischer Beschéaftigung wie einer Teilzeitquote von mittlerweile 29 % aller
Beschaéftigten inkl. Minijobs (2015; sozialpolitik-aktuell.de, 2017b) kann also
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nicht von einer wachsenden Erwerbsferne in der Gesamtbevdlkerung aus-
gegangen werden.’ Das hat Folgen auch fiir das Versichertenkollektiv: Von
1998-2015 hat sich das Verhaltnis von Mitversicherten zu Mitgliedern in der
allgemeinen Krankenversicherung (also ohne Krankenversicherung der
Rentner) verschoben. Kamen 1998 in der allgemeinen Krankenversiche-
rung auf ein Mitglied 0,54 Mitversicherte und 2005 sogar 0,56 Mitversicher-
te, sind es 2016 nur noch 0,40 (s. Abb. 1).

Abbildung 1: Entwicklung der Mitglieder und mitversicherten Familienangehérigen in der GKV (ohne Rentner) 1993-2016
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Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit, Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE), KM 6-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: Versicherte) wsi

Insoweit diese empirische Entwicklung maf3geblich von der Entwicklung der
Erwerbstatigkeit in Deutschland beeinflusst ist, muss sie nicht von Dauer
sein. Festzuhalten ist aber dartber hinaus, dass in politischen und gesell-
schaftlichen Diskursen Arbeit einen zentralen Stellenwert behalten hat® und
auch Lebenslagen ,aufRerhalb“ von Erwerbsarbeit in erheblichen Male auf
diese bezogen bleiben. Das zeigt sich nicht zuletzt in der ,Hartz"-
Gesetzgebung und der aktivierenden Arbeitsmarktpolitik, die verstarkt auf
die Arbeitsmarktintegration der Arbeitslosen abzielt (wenn auch nicht unbe-
dingt in sozialversicherungspflichtige Beschéftigung, geschweige denn in
ein ,,Normalarbeitsverhéiltnis“).9 Der von Braun et al. gemachte Hinweis auf

7Zu den Details der aktuellen Arbeitsmarktentwicklung vgl. Sperber/Walwei 2015

8 S. hierzu auch Castel 2011.

9Das SGB Il postuliertin § 1 II: ,Die Grundsicherung fiir Arbeitsuchende soll die Eigenverantwortung von erwerbsfahigen Leistungsbe-
rechtigten und Personen, die mit ihnen in einer Bedarfsgemeinschaft leben, stérken und dazu beitragen, dass sie ihren Lebensunter-
halt unabhangig von der Grundsicherung aus eigenen Mitteln und Kraften bestreiten kénnen. Sie soll erwerbsfahige Leistungsberech-
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eine Lockerung des Bezugs von Vorleistungen und Versicherungsschutz ist
zwar formal korrekt, wenn der Bezug von Alg Il nicht an vorherige sozial-
versicherungspflichtige Erwerbsarbeit oder Arbeitslosengeld | anschlief3t
und nicht wahrend sozialversicherungspflichtiger Erwerbstétigkeit stattfin-
det (,Aufstocker“): In diesen Fallen wird Krankenversicherungsschutz ge-
wahrt, ohne dass zuvor Beitrage geleistet wurden. Von einer Minderung der
Bedeutung von Erwerbsarbeit fir den Versicherungsschutz kann aber nicht
ausgegangen werden da die Sozialleistung selber auf Erwerbsarbeit bezo-
gen ist.*

Ebenso ist darauf zu verweisen, dass die Zeit, die Menschen aul3erhalb
des Arbeitsplatzes verbringen, zu einem erheblichen Teil mit Arbeit ver-
bunden ist: Zum einen mit Arbeit in Familie und Haushalt (care work) oder
mit gemeinndtziger Arbeit. Zum anderen ist die Zeit auRerhalb der Arbeit zu
Regeneration des Arbeitsvermbgens notwendig. Die Beobachtung einer
Pluralisierung von Lebensstilen und einer Abnahme der Bedeutung von
Arbeit flr die Strukturierung von Milieus und individuellen und kollektiven
Identitaten sollte daher nicht verdecken, dass nach wie vor ein erheblicher
Teil der Freizeit der physischen und psychischen Wiederherstellung von
Arbeitskraft dient. Au3erdem sind zahlreiche Personen, die nicht erwerbs-
tatig sind, von Erwerbstatigen abhangig (im Familienkontext) oder ihr ge-
sellschaftlicher und/oder rechtlicher Status steht in einem engen Zusam-
menhang mit Erwerbstatigkeit (Ausbildung, Studium, Arbeitslosigkeit).

SchlieRlich wird in jungster Zeit auch in der Offentlichkeit der Zusammen-
hang von Arbeit und Krankheit immer wieder diskutiert, in Debatten um
Arbeitsbelastungen, psychische Belastungen und Burn-Out sowie Medika-
menten-/Drogenmissbrauch zur Leistungssteigerung (vgl. Ahlers 2015,
Lohmann-Haislah 2012; kritisch hierzu: Dornes 2016). Demgegeniber wird
auch auf die positive Bedeutung von Arbeit auf die psychische Gesundheit
verwiesen (bzw. auf die psychische Belastung durch Arbeitslosigkeit) und
die Folgen von psychischen Krankheiten auf die Arbeitsmarktintegration
(Guhne/Riedel-Heller 2015).** Auch hier ist damit der Zusammenhang von
Erwerbsarbeit, Gesundheit und sozialer Sicherung offensichtlich.

Die Fakten und auch die politische Setzungen weisen auf einen weiterhin
hohen Stellenwert von Erwerbsarbeit im Leben von Menschen und auch
auf weiter bestehende Zusammenhange von Arbeit und Gesundheit hin.
Zudem hat Erwerbsarbeit und bis zu einem gewissen Umfang auch Famili-
enarbeit einen zentralen Einfluss auf materielle Sicherung und die Lebens-

tigte bei der Aufnahme oder Beibehaltung einer Erwerbstatigkeit unterstitzen und den Lebensunterhalt sichern, soweit sie ihn nicht auf
andere Weise bestreiten kénnen.”

10 Zudem ist gerade im Bereich der GKV mit ihrem Fokus auf medizinisch notwendige Dienstleistungen und dem auf das Krankengeld
beschrénkten Prinzip der Beitragsaquivalenz der Verweis auf Vorleistungen (also Beitragszahlungen) grundsétzlich fragwiirdig.

11 Die mit dem Erwerbsstatus verbundenen Auswirkungen auf die Gesundheit sind weitreichend. Arbeitslose weisen eine hohere
Kranken- und Sterblichkeitsrate auf, sind wesentlich héheren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt und verfiigen Uber deutlich
geringere gesundheitliche Ressourcen als Erwerbstétige. Daneben wurden in zahlreichen Studien die positiven Effekte von Arbeit auch
bei schwer psychisch Kranken nachgewiesen. Damit verbunden sind nicht nur gréBere Aktivitat, Tagesstruktur und Sozialkontakte,
sondern auch hohere Lebensqualitét, Selbstwertgefiihl und Autonomie der Betroffenen. Obwohl der Wunsch nach beruflicher Teilha-
be bei den meisten Menschen mit psychischen Erkrankungen recht groR ist, ist die Arbeitslosigkeit in dieser Bevélkerungsgruppe
Uberdurchschnittlich hoch. Insbesondere fiir Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis wird angenommen,
dass sie zu der am starksten benachteiligten Gruppe hinsichtlich beruflicher Inklusion zéhlen. Europaweit wird die Arbeitsrate in dieser
Patientengruppe auf 10 % bis 20 % geschatzt* (Gihne/Riedel-Heller 2015: 16).
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lage im Alter. Auch bei der Beobachtung einer Ausdifferenzierung von Er-
werbstétigkeit sowie einer Abkehr vom Normalarbeitsverhaltnis (Klenk
2015: 110) verlieren Wirtschaft und Arbeitsleben nicht an Bedeutung und
damit die Verbande, die ihre zentrale Rolle in der Regulierung dieser ge-
sellschaftlichen Bereiche sehen.

Selbst wenn die Annahme eines heterogeneren Versichertenkollektivs ak-
zeptiert wird, bleibt zudem die Frage, welche Interessen oder Lebenslagen
damit neu hinzugekommen sind und ob diese Uberhaupt verbandlich orga-
nisiert bzw. organisierbar sind. Mit Blick auf den noch weiter zu diskutie-
renden Vorschlag, auch Patientenorganisationen starker an der Selbstver-
waltung zu beteiligen, ist anzumerken, dass gegenuber der friheren Situa-
tion mit einem als homogen angenommenen und auf Erwerbsarbeit basie-
renden Versichertenkollektiv nicht auf einmal die Patienten hinzugekom-
men sind, sondern nur angenommen wird, dass sich der Bezug von (ab-
hangiger) Arbeit und Krankheit/Gesundheit bzw. Versicherungsschutz ge-
lockert hat. Patientenorganisationen setzen aber gerade nicht an Lebens-
lagen jenseits der Erwerbstatigkeit an, sondern am Krankheitsfall.

2.2 Zweiter Kritikpunkt: Interessenanalysen

Der zweite Kritikpunkt besagt, dass die bisher in der Selbstverwaltung be-
teiligten Verbande spezifische Interessen représentieren, andere Interes-
sen dagegen vernachlassigen, insbesondere Patienteninteressen. Der Vor-
schlag, andere Organisationen in der Selbstverwaltung zu bertcksichtigen,
beruht damit nicht nur auf einer Analyse von empirischen oder sozialrecht-
lichen Verschiebungen im Versichertenkollektiv, sondern auf einer Analyse
von Interessenkonstellationen.

»<Auch in der Krankenversicherung sind die Versicherten keine homo-
gene Gruppe mit gleichgerichteten Interessen. Es gibt sowohl den
schwerwiegend oder chronisch kranken Patienten, der an einem ho-
hen Leistungsniveau und einem breiten Leistungsspektrum interes-
siert ist, als auch das gesunde Mitglied, dessen Interesse sich in ers-
ter Linie auf einen niedrigen Beitragssatz richtet. Alt oder jung, Mann
oder Frau, mit Familie oder alleinstehend sind weitere Differenzie-
rungsmerkmale, die den Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen be-
einflussen. Auch hier stellt sich die Frage, wessen Situation und wes-
sen Interessen die Versichertenvertreter in den Selbstverwaltungs-
gremien zur Grundlage ihrer Entscheidungsfindung machen sollen.
Verstehen sie sich als Reprasentanten der ,schlechten Risiken’, die,
gerade weil ihnen die Exit-Option des Kassenwechsel nicht unbe-
grenzt offen steht, auf effektive Interessenvertretung angewiesen
sind? Oder orientieren sie sich an den Interessen der ,guten Risiken*?
Im Bereich der Gesundheitspolitik wurde der Konflikt entschérft, dass
die Patienten auf der Ubergeordneten Selbstverwaltungsebene des
Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) ein Vertretungsrecht er-
hielten (wenngleich ohne Stimmrecht).
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Die Interessen der Patienten werden dabei von Vertretern der Patien-
ten-Selbsthilfebewegung wahrgenommen, die nicht dem Rollenkon-
flikt von Beitragszahlern und Nutzern unterstehen® (Klenk 2015: 116).

Rollenkonflikte und die Notwendigkeit der Abwagung zwischen verschiede-
nen Zielen kénnen durchaus auf Arbeitgeber- und Versichertenseite der
Selbstverwaltung bestehen (auch aufgrund der 6konomischen Interessen
bestimmter Branchen und der dort Beschéftigten). An der Analyse Klenks,
dass es im Versichertenkollektiv widersprichliche Interessen gibt, speziell
Unterschiede zwischen Beitragszahlern und Nutzern von Leistungen, ist
allerdings zweierlei zu kritisieren.?

Erstens werden Versicherte als Menschen behandelt, die allein Gegen-
wartspraferenzen haben und Versicherungsschutz, also die Absicherung
gegen kinftige Schadensfélle, als solchen eigentlich nicht zu schatzen wis-
sen und daher, solange sie gesund sind, nur an niedrigen Beitrdgen orien-
tiert sind. Das ist ahnlich vereinfachend wie das abstrakte Gegenstick,
namlich ein Mensch, der rationale Vorsorgeentscheidungen fir seinen ge-
samten Lebenslauf ohne jeden Gegenwarts-Bias trifft. Die Annahme einer
ausgepragten Gegenwartspraferenz bei gesunden Versicherten wirde al-
lerdings bedeuten, dass jeder Versicherungsschutz letztlich den Menschen
gegen ihren Willen aufgezwungen werden muss. Versicherung (und auch
Sozialversicherung) als rationale Eigenvorsorge ist dann kaum denkbar.

Zweitens scheinen Menschen nicht in sozialen Zusammenhangen zu exis-
tieren. Gesunde Versicherte kénnen aber — so die Gegenthese — sehr wohl
wahrnehmen, dass Verwandte und Freunde und selbst Fremde in einer
anderen Lebenssituation als sie selber sind, Menschen also, an denen sie
Anteil haben und fir die sie gute und umfangreiche Leistungen beflrwor-
ten, auch um den Preis hdherer eigener Beitrage. Eine Sozialversicherung
kann durchaus auch als ein solidarisches Instrument der gegenseitigen
Absicherung unterstiitzt werden, nicht nur aus Griinden der Notwendigkeit
eines grof3en Versichertenkollektivs.

Entsprechend dieser Uberlegungen sollten Versicherte und auch ihre Ver-
treter durchaus in der Lage sein, bestimmte Systemanforderungen auszu-
tarieren und in Einklang zu bringen. Umgekehrt ist es im Ubrigen damit
schwierig, anzunehmen, dass Patientenvertreter nicht auch Beitragszahler-
interessen reprasentieren kdénnen.

Braun und Klenk weisen zudem auf die empirische Relevanz ihres Argu-
ments hin:
,Ein Teil der Funktions-, Wirksamkeits- und Akzeptanzdefizite der
Selbstverwaltung beruht darauf, dass sie sich dieser Aufgabenvielfalt
weder richtig bewusst ist, noch eine vom sozialen Zweck der Kran-
kenversicherung her argumentierende Priorisierung der Aufgaben
vornimmt. Gestltzt durch das finanz- und wirtschaftspolitische Ziel

12 Diese Problematik wird hier nur fiir die Versichertenvertreter diskutiert. Sie stellt sich fir die Arbeitgeberseite moglicherweise anders
dar.
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der Beitragssatzstabilitat versteht sich die Selbstverwaltung daher in
den letzten Jahrzehnten eher als Sachverwalter der Einkommensinte-
ressen von Mitgliedern* (Braun/Klenk 2006: 56).

Wenn diese Beobachtung zutrifft, dass faktisch (aber nicht notwendig) das
Interesse an niedrigen Beitragen dominiert, lassen sich dennoch verschie-
dene Schlusse daraus ziehen, wie die aktuelle Selbstverwaltung Patienten-
interessen besser aufnehmen und vertreten kdnnte. Das kann die Kritik an
der Schwerpunktsetzung der Selbstverwaltung und Uberzeugungsarbeit fiir
eine starkere Bertcksichtigung von Patienteninteressen beinhalten und ein
Pladoyer fir eine ,vom sozialen Zweck der Krankenversicherung her argu-
mentierende Priorisierung der Aufgaben”; folgen kann auch eine Analyse
der Entscheidungsmechanismen in der Selbstverwaltung (etwa zu Hand-
lungsspielraumen und dem Zusammenspiel von Arbeitgeber- und Versi-
chertenvertretern) mit dem Ziel, Grinde fir die wahrgenommene Neigung
in Richtung Beitragssatzstabilitat zu identifizieren; und schlief3lich sind For-
derungen nach einer Ergéanzung der Selbstverwaltung denkbar. Keine die-
ser Forderungen ist aber zwingend. Ebenso ist ein direkter Schluss vom
faktischen und kritisierbaren Handeln der Selbstverwalter auf einen abs-
trakten Interessengegensatz, durch den dann Reformvorschlage begriindet
werden, nicht zwingend.

2.3 Was folgt also aus der Kritik?

Mit Blick auf den tatséchlichen Stellenwert von Arbeit in der Gesellschaft
kénnen Gewerkschaften und Arbeitgeberverbande damit weiter eine zent-
rale Rolle in der Selbstverwaltung beanspruchen, auch tber die einfache
Vertretung ihrer Mitglieder hinaus.™ Zentrale Herausforderung scheint da-
mit zu sein, dass Gewerkschaften den objektiven Stellenwert von Arbeit im
Leben der Versicherten auch verdeutlichen (ebenso wie Zusammenhénge
von Arbeit und Krankheit) und damit auch die fir die Beschaftigten notwen-
dige Moglichkeit der Wiederherstellung ihrer Arbeitskraft durch gesund-
heitspolitische Maflinahmen. Auf3erdem sollte klar gemacht werden, dass
die Trennung von Beitragszahlern und Leistungsempfangern in der GKV
eine analytische Aufteilung ist und die Rollen in den Versicherten zusam-
menfallen. Herausforderung fiir die Selbstverwaltung ist damit aber auch,
die doppelte Verantwortung fur Einnahmen und Ausgaben zu sehen und
nicht einfach in eine Richtung aufzulésen, und schlie3lich auch die Kom-
munikation dieser Verantwortungsubernahme.

13 Der letzte Aspekt wird auch von Braun et al. (2009: 98) betont: ,Zu den Versicherten gehdren heute in Folge der Ausweitung des
Versichertenkreises auch Gruppen, deren Interessenvertretung nicht oder nicht zentral zum gewerkschaftlichen Selbstverstandnis
gehdrt. Ob Gewerkschaften die Mehrheit der Versicherten représentieren, die abhé&ngig beschaftigt sind, kann nicht alleine am Organi-
sationsgrad festgemacht werden. Viele Arbeitnehmer sehen die Gewerkschaften als legitime Interessenvertretung, deren tarifliche und
sozialpolitische Gestaltungsmacht sie in Anspruch nehmen, ohne aber selbst Mitglied zu sein.” Vgl. auch schon Abendroth (1952: 646-
648); kritisch Seiwerth (2016: 223).
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3 Losungen?

Die Kritik an der vorrangigen Beteiligung von Gewerkschaften und Arbeit-
geberverbanden fuhrt zu Losungsvorschlagen, die den Einbezug anderer
Organisationen und Verbande vorsehen. Dadurch sollen einerseits andere
Lebenslagen reprasentiert werden, andererseits eine Dominanz von Bei-
tragszahlerinteressen gegentber Leistungsempfangerinteressen korrigiert
werden. Allerdings zeigt sich, dass diese Losungen mit einigen Problemen
verbunden sind. Im Folgenden werden zwei Aspekte der Lésungen fir das
vermeintliche Problem, dass die bisherige Zusammensetzung der Selbst-
verwaltung nicht mehr angemessen ist, diskutiert. Zum einen der generelle
Umbau der Selbstverwaltung, zum anderen die Rolle der Patientenverban-
de, die gestarkt werden sollen, im Speziellen.

3.1 Umbau der Selbstverwaltung

Ausgehend von der Kritik an der Rolle der Verbande des Arbeits- und Wirt-
schaftslebens in der Selbstverwaltung und aufgrund einer Zurtickweisung
eines direkten Zusammenhangs zwischen Beitragszahlung und Partizipati-
onsrechten schlagen Braun et al. (2009: 78) vor, ,[...] die alleine auf der
Beitragszahlung beruhende Mitwirkung der Arbeitgeber auf ein Drittel ein-
zuschranken, um der Partizipation von Versicherten Raum zu schaffen,
deren Mitgliedschaft nicht durch abh&ngige Erwerbsarbeit vermittelt ist
(pflichtig oder freiwillig versicherte Selbststandige, Familienangehdérige,
Sozialleistungsempfanger)“.

Fur den Vorschlag einer Reduzierung der Gréf3e der Arbeitgeberbank oder
sogar ihre Abschaffung — Vorschlage, fur die sich auch der DGB lange
ausgesprochen hat (Gerlinger 2016: 33) — lieRe sich ins Feld fuhren, dass
Arbeitgeber nur Beitragszahlerinteressen reprasentieren, Versichertenver-
treter aber Beitragszahler- und Leistungsbezieherinteressen. Die Beitrags-
zahler wéaren damit Uberreprésentiert. Dieses Argument fuldt auf der An-
nahme, klare Interessen lie3en sich immer definieren und verrechnen, was
zumindest fur die Versichertenseite in Frage zu stellen ist (s.0.). Als ein
weiteres Argument fir die Einschrankung der Arbeitgeberbeteiligung kann
angefuhrt werden, dass Sozialversicherungsbeitrage Arbeitskosten sind,
weswegen auch der Arbeitgeberbeitrag zur Sozialversicherung letztlich Teil
des Lohnes ist; eine Arbeitgeberbeteiligung aufgrund vermeintlich paritéti-
scher Finanzierung (die im Ubrigen aufgrund des von den Beschéftigten
allein zu tragenden Zusatzbeitrags nicht mehr besteht) wére damit nicht
begrindbar. Beide Argumente stehen offensichtlich gegen das seit den
1950er Jahren geltende Prinzip, dass die Sozialpartner die Sozialversiche-
rung gemeinschaftlich managen sollen. Wenn der sozialpartnerschaftlichen
Beteiligung an der Verwaltung der Sozialversicherung aber ein Eigenwert
zugeschrieben wird — weil damit auch ein Gber die unmittelbare Steuerung
der Sozialversicherung hinausgehender gesellschaftlicher Nutzern verbun-
den wird —, muss der Vorschlag einer Verkleinerung der Arbeitgeberbank
entsprechend zuriickgewiesen werden.
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Allerdings geht es Braun et al. nicht allein um eine Verkleinerung der Ar-
beitgeberbank. Praktisch sollen nach Vorstellung von Braun et al. (2009)
fur die Versichertenbank u. a. Urwahlen verpflichtend gemacht werden
(2009: 99), ein Wahlrecht fur Mitversicherte eingefihrt werden (2009: 100-
101) und das Vorschlagsrecht fur die Sozialwahlen auf Vereinigungen mit
sozial- und berufspolitischer Zielsetzung ausgeweitet werden (2009: 113-
114)." Bei einer solchen qualitativen und quantitativen Erweiterung der
Versichertenbank ist zu bedenken: Wenn argumentiert wird, dass die sozia-
le Selbstverwaltung eine Beauftragung von spezifischen Verbanden durch
den Staat zur Mitgestaltung der mittelbaren Staatsverwaltung bedeutet (vgl.
Gerlinger 2016: 14), muss der Vorschlag beziglich seiner Zweckmafigkeit
Uberpruft werden — wird durch eine Beteiligung der Patientenorganisationen
das Verwaltungshandeln besser? Oder kommt es umgekehrt in den Auf-
sichtsraten zu Fraktionsbildungen und einem Verlust eingespielter Ver-
handlungsmechanismen? Durch eine Hinzunahme von anderen Verbanden
kénnte namlich — auch in Abhéngigkeit von den Ergebnissen der Sozial-
wahlen — das bisher dominierende Konsensprinzip geschwacht werden.
Stattdessen sind sowohl zwischen Versichertenvertretern als auch zwi-
schen Arbeitgebern und Fraktionen der Versichertenvertreter Blndnisse
denkbar (vgl. Paquet 2013: 9, auch in Hinblick auf das Verhaltnis von Vor-
standen und Verwaltungsraten). Ist bspw. unter den vorgeschlagenen Be-
dingungen eine produktive Beteiligung bzw. ein Interesse der Arbeitgeber
an der Selbstverwaltung noch gegeben?

Gegen die Beflirchtung einer Fragmentierung oder eher konfliktorientierten
Selbstverwaltung ist allerdings der Hinweis zu machen, dass diese Form
einer vom Staat geschaffenen Verwaltung durch Beauftragung gesell-
schaftlicher Akteure auf die Herstellung von Konsens abzielt. Dieses Ar-
rangement kann nur dann dauerhaft bestehen, wenn die beteiligten Akteure
Interesse an einer Kooperation behalten und ihr Interesse an der Einbin-
dung durch kooperatives Verhalten unter Verweis stellen.®

Schlie3lich muss geprift werden, wie und in welchem Umfang Verbénde
zur Mitarbeit in der Selbstverwaltung geeignet sind. Es geht daher im Fol-
genden darum, Verbénde angesichts der oben zusammengefassten Kritik
mit Blick auf vertretene Interessen bzw. Repréasentativitat zu analysieren.

3.2 Wer soll vertreten?

Der Vorschlag, das Recht, Vorschlaglisten einzureichen, auszudehnen,
wird von Klenk illustriert. Sie verweist mit Blick auf die Sozialversicherung —
also nicht allein auf die soziale Selbstverwaltung der GKV — auf weitere
Verbande

»[---] mit sozial- und berufspolitischen Zielsetzungen. Neue Akteure in
der Selbstverwaltung der Sozialversicherung, die Versicherteninte-

14 Fir die beratend und antragsberechtigt schon jetzt beteiligten Patientenorganisationen werden in der Patientenbeteiligungsverord-
nung Anforderungen formuliert.
15 |ch danke Thomas Gerlinger fiir diesen Hinweis.
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ressen reprasentieren, kdnnen beispielsweise Verbraucherorganisa-
tionen, Selbsthilfegruppen oder aber Seniorenverbande sein“ (Klenk
2012: 95).

Die Gesundheitspolitische Kommission der Heinrich-Bdll-Stiftung schlagt
vor, den ,[...] Kreis der vorschlagsberechtigten Organisationen fur Versi-
chertenvertreterinnen und -vertreter auf alle Vereinigungen mit gesund-
heits-, verbraucher-, sozial- und berufspolitischer Zwecksetzung und deren
Verbande"” zu erweitern (Heinrich-Boll-Stiftung 2013: 31).

Braun et al. schlagen ein differenziertes Vorgehen zum Einbezug von Ver-
banden vor (vgl. Heinrich-Boll-Stiftung 2013: 31-32). Das schliel3t u. a. Un-
terschriftenquoren vor der Vorschlagsberechtigung ein (Braun et al. 2009:
116), die Unabhangigkeit von den Versicherungstragern (2009: 117), eine —
auch 6konomische — Unabhangigkeit, die sich in der Mitgliederzahl aus-
druckt (2009: 117: Verbande ab 2.000 Mitgliedern), wobei grundsétzlich
konfligierende Interessen nicht ausgeschlossen werden koénnten (2009:
118; Braun et al. weisen hier auch auf ver.di und die IG BCE hin), sowie
eine Prufung der Unabhangigkeit (2009: 120, auch fur schon vertretene
Organisationen).

Ich mdchte im Weiteren nicht diesen Prifmodus diskutieren, sondern der
Frage nachgehen, welchen Charakter die genannten Verbande bzw. Ver-
bandskategorien haben und welche Probleme sich mit Blick auf ihre Betei-
ligung in der sozialen Selbstverwaltung der GKV ggf. ergeben. Dabei geht
es nicht um eine generelle Abwertung dieser Verbande und ihrer Arbeit
oder darum, Patientenorganisationen in irgendeiner Weise die Legitimitét
abzusprechen. Ein genaueres Hinschauen auf bisher im Gesundheitssys-
tem aktive Verbande wirft aber Fragen auf, ob durch ihren Einbezug tat-
sachlich die angenommenen oder tatsachlichen Probleme mit der Selbst-
verwaltung geldst werden kénnen.

Allgemein sind Verbande unterschiedlicher Pragung in der Sozialpolitik
aktiv, die verschiedene Funktionen tibernehmen. Von Verband zu Verband
konnen diese Funktionen unterschiedlich Glbernommen oder betont werden.

- Interessenverbande versuchen advokatorisch oder im eigenen Na-
men Einfluss auf Politik zu nehmen. Gerade bei grof3en Verbanden
muss gepruft werden, ob diese noch Partialinteressen — wie etwa von
Paquet (2013: 10) und Schroeder (2008: 65) angenommen — vertre-
ten, oder diese mildern, da sie schon intern zwischen verschiedenen
Positionen und Winschen vermitteln und auswahlen missen (Aggre-
gation und Selektion); eine solche Vermittlung macht allerdings die
Einbindung in Entscheidungsstrukturen dann schwierig, wenn diese
Einbindung gerade durch die Identifikation eines Verbandes mit spe-
zifischen Interessen begriindet wird. Interessenvertretung kann nicht
nur gegenuber der Politik erfolgen, sondern individuell durch Bera-
tung und Rechtsschutz geschehen.

- Insbesondere in Selbsthilfegruppen spielen Produktion und Ko-
Produktion von Leistungen eine Rolle. Betroffene, z. B. Kranke und
ihre Familien, wollen nicht in erster Linie Einfluss auf Politik oder Leis-
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tungserbringer nehmen, sondern in einem gewissen Umfang gemein-
sam mit anderen ihr Schicksal in die eigene Hand nehmen.

- Schlie3lich kénnen Verbande auch Gesundheitsdienstleistungen er-
bringen oder Leistungserbringer organisieren, wodurch auch die Inte-
ressen von Beschaftigten und Arbeitgebern berthrt werden.

Auf den ersten Blick scheinen diese Unterscheidungen mit Kategorien zu
korrespondieren, die in der Sozialpolitikforschung verwendet werden: Sozi-
alverbanden, Selbsthilfegruppen und Wohlfahrtsverbanden. Allerdings sind
die Ubergéange flieRend und eine Zuordnung schwierig; eine analytische
Zuordnung von Verbanden und Organisationen zu spezifischen Funktionen
wird der Realitat haufig nicht gerecht. So sind im Paritatischen Gesamtver-
band Selbsthilfegruppen und Leistungserbringer zusammengeschlossen.
Als ein Beispiel fur die Schwierigkeit einer Einordnung von Verbénden mag
auch der Sozialverband VdK dienen, der in vielen Biindnissen mit DGB und
Mitgliedgewerkschaften gemeinsam Politik gestaltet: der Verband bietet
seinen Mitgliedern u. a. Rechtsschutz in Sozialrechtsfragen und nimmt als
Interessenverband politisch direkt Einfluss. Weitere Einflussnahme ist
durch Mitgliedschaft im Paritdtischen Wohlfahrtsverband und Deutschen
Behindertenrat und dadurch vermittelt auch auf Gremien der Gesundheits-
politik anzunehmen. Landesverbande des VdK sind als Leistungserbringer
im Pflege- und Krankenhaussektor aktiv. Gemeinsam mit anderen Verban-
den war der VdK Trager der Unabhangigen Patientenberatung UPD. Der
Landesverband Baden-Wiurttemberg versteht sich schlie3lich laut seiner
Satzung als ,Sozial- und Arbeitnehmerorganisation®.

Eine weiterer Aspekt ist, dass fur Patientenorganisationen festzuhalten ist:
,Der Begriff Patientenorganisationen als Ausdruck einer sozialen Bewe-
gung kann also heute vor allem auf zwei Typen bezogen werden: die Zu-
sammenschlisse ,Betroffener' und die unabhangigen Unterstiitzer* (Kra-
nich 2014: 7); unabhangige Professionelle kommen aus guten Grinden
Betroffenen zur Hilfe.®

Eine Reihe der hier interessierenden Vereinigungen — Verbraucherzentra-
len, Patientenstellen, spezialisierte Patienten- und Selbsthilfeorganisatio-
nen — wird von Ewert (2013: 21-22) unter dem Begriff Nutzerorganisationen
behandelt; er hebt auch deren Bedeutung bei der Vermittlung von Kompe-
tenzen sowie ihre Rolle mit Blick auf Rickhalt und Schutz (nicht nur als
Anwalte und Fuarsprecher) hervor. Nutzer- oder Patientenorganisationen
haben sich teils in deutlicher Abgrenzung zu den etablierten Akteuren und
den Mechanismen des Gesundheitssystems gebildet und positioniert.*’
Ewert grenzt den Ansatz der Nutzerorganisationen in diesem Sinne explizit

16 Das ist notig, weil Patienten krank sind, immer wieder ausfallen, Schmerzen haben, operiert werden miissen, manchmal sogar viel
zu frih versterben. Weil sie sich eben ganz alleine fiir die Bildung einer Bewegung nur bedingt eignen ist die Ergénzung durch unab-
héngige Berater und Unterstiitzer sehr sinnvoll, ja notwendig" (Kranich 2014: 6).

17 Diese Positionierung fand wiederum Widerhall in der Politik: Als Anfang des Jahrtausends die Spitzenverb&nde der Krankenkassen
verpflichtet wurden, Modellvorhaben zur Verbraucher- und Patientenberatung zu férdern war das Ziel der Bundesregierung ,[...] ein
von Krankenkasse, Arzten und anderen Leistungserbringern unabhéngiges Beratungs- und Informationsangebot aufzubauen. Die
zugrunde liegende These dieses Ansatz ist, dass Kassen und Leistungserbringer bei bestimmten Fragen und Problemen Partikularinte-
ressen haben und deshalb nicht ausschlieRlich im Sinne ihrer Versicherten und Patienten — mit anderen Worten ,unabhéngig und
neutral' — beraten und informieren kénnen. [...] Empirisch bewiesen war diese Behauptung zwar nicht, dennoch leiteten die Befiirworter
der Regelung - vor allem Patientenorganisationen und Verbraucherverbande — daraus ab, dass es bei Patienten und Verbrauchern
einen Bedarf an unabhéngiger Beratung und Information geben wiirde* (Dehlinger 2005: 325).
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von den Krankenkassen ab: ,Nutzerorganisationen vertreten und unterstit-
zen Nutzer in einer unmittelbaren Weise, wie es die GKVen aufgrund ihrer
finanziellen und gesundheitspolitischen Eigeninteressen traditionell nicht
taten und aktuell nicht tun“ (Ewert 2013: 22). In ihren Aktivitaten bringen sie
zudem eine eigene Perspektive mit.

»Grundsatzlich ist festzustellen, dass ein fundamentaler Unterschied
zwischen der zunehmenden Nutzerorientierung etablierter korpora-
tistischer Akteure und der Aufwertung der ,Nutzerposition‘, verstan-
den als unabhangige Nutzervertretung, im Steuerungsprozess be-
steht. Konkret geht es daher um die Mdglichkeit einer 6ffentlichen
Kontrolle der Qualitéat von Gesundheitsleistungen sowie der Modali-
taten des Versorgungsprozesses durch Nutzer selbst* (Ewert 2013:
50).

Patientenorganisationen oder andere Verbande, die Versicherteninteressen
vertreten kénnten, sind damit schon seit langerem in der deutschen Ge-
sundheitspolitik aktiv und das langst nicht mehr nur als reine Interessen-
gruppen, die ,von auf3en“ neue Impulse in das System hineintragen wollen.
Es muss vielmehr an vielen Stellen von einer Verzahnung von Krankenver-
sicherung und Patientenorganisationen ausgegangen werden — wobei eini-
ge Akteure durchaus in Abgrenzung zum Gesundheitssystem entstanden
sind.

3.2.1 Selbsthilfegruppen und ihre Férderung

.Fur Deutschland werden 70.000 bis 100.000 solcher Selbsthilfegruppen
geschatzt, von denen viele in grolReren Organisationen zusammenge-
schlossen sind“ (Kranich 2014: 3). Selbsthilfegruppen werden durch die
GKYV bezuschusst (§ 20c SGB V). ,Allein im Jahr 2015 stellten die gesetzli-
chen Krankenkassen 45 Millionen Euro zur Verfligung und haben seit 1999
ihre Selbsthilfemittel versechsfacht" (Niederbiihl 2015: 12). Durch das Pra-
ventionsgesetz (2015) wurden die Krankenkassen verpflichtet, ab dem Jahr
2016 Selbsthilfegruppen mit 1,05 Euro je Versicherten unterstiitzen. Die
offentliche Forderung erreicht eine Vielzahl von Organisationen: ,Zusatzlich
zu den 310 gefdrderten Bundesorganisationen wurden in allen Bundeslan-
dern zusammen 584 Landesorganisationen, 14.638 Selbsthilfegruppen und
267 Selbsthilfekontaktstellen finanziell unterstitzt* (Niederbihl 2015: 13).
Die gesetzlichen Regelungen zur Forderung der Selbsthilfe sehen eine
Beteiligung der Spitzenorganisationen der Selbsthilfe vor. Diese Beteiligung
und Beratung bezieht sich auf die ,Erarbeitung der gemeinsamen und ein-
heitlichen Grundsatze“, das ,Verzeichnis der Krankheitshilder* im ,Beirat
,Leitfaden Selbsthilfeforderung™ sowie auf die ,Unterstitzung der sachkun-
digen Vergabe der Fordermittel* (GKV-Spitzenverband 2013: 10). Spitzen-
organisationen der Selbsthilfe sind die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbst-
hilfe von Menschen mit Behinderungen und chronischer Erkrankung und
ihren Angehorigen e. V. (BAG Selbsthilfe), der Paritatische Gesamtverband
e. V., die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (die auch im
Gemeinsamen Bundesausschuss vertreten ist) und die Deutsche Haupt-
stelle fir Suchtfragen e. V. Weitere Férderung erfolgt auf Landesebene und
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durch die Kommunen. Von der Forderung der Selbsthilfe nach SGB V aus-
geschlossen sind u.a. Wohlfahrtsverbande, Sozialverbande, Verbraucher-
verbande/-organisationen/-einrichtungen und Patientenberatungsstellen
(auch internetbasierte).

Inhaltlich ist hervorzuheben, dass Selbsthilfegruppen diagnosebezogen
organisiert sind und damit ein konkretes Interesse an bestimmten Leistun-
gen formulieren. ,\Weil also bei der Selbsthilfe Motiv und Ausgangspunkt
zunachst einmal die eigene Betroffenheit ist, kann Selbsthilfe entgegen
manchen Betrachtungen und Berechnungen nicht einfach als Teil der in
unserer Gesellschaft stattfindenden ehrenamtlichen Tatigkeit subsummiert
werden, sondern ist etwas Eigenes, ist solidarische Selbstsorge” (Rosen-
brock 2015: 174). Zu fragen ist, inwiefern Zusammenschlisse dieser Grup-
pen diese Spezialinteressen aggregieren und auf ein allgemeineres Inte-
resse hin weiter entwickeln kénnen.

3.2.2 Patientenverbande im G-BA

Im Gemeinsamen Bundesausschuss sind vier Patientenorganisationen
vertreten, allerdings ohne Stimmrecht. Es lassen sich zwei Organisations-
typen unterscheiden, einerseits Betroffenenverbande, die im Deutschen
Behindertenrat zusammengeschlossen sind, und andererseits drei Berater-
verbande. Letztere ,[...] gelten als unabhangige Berater und Unterstitzer
der Patienten” (Kranich 2014: 6). Als Patientenorganisationen sind im Ge-
meinsamen Bundesausschuss der Deutsche Behindertenrat, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen (BAGP, Dachorganisation fur
Patientinnenstellen und -Initiativen),”® die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. und der Verbraucherzentrale Bundesverband vzbv
vertreten. Der Deutsche Behindertenrat bezeichnet sich laut Internetauftritt
als Aktionsbindnis ohne Vertretungsmandat, zu dessen Mitglieder die So-
Zialverbdnde SoVD und Sozialverband VdK gehéren. Die Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. ist selbst Mitglied im Paritati-
schen Wohlfahrtsverband. Der vzbv wird weitgehend finanziert aus Bun-
desmitteln. Zu seinen Mitgliedern gehéren die Wohlfahrtsverbande AWO,
Caritas und Diakonie, der DGB ist Fordermitglied.

Etgeton (2009: 108) merkt zu den sieben Verbénden, die im Vorfeld der
G-BA-Reform als ,Biindnis der auf der Bundesebene relevanten Verbrau-
cher- und Patientenorganisationen” auftraten, an:

.Diese Organisationen sind durch zum Teil Jahrzehnte wahrende Ar-
beit im Bereich der Selbsthilfe, Unterstitzung und Beratung von Pati-
enten legitimiert, Patienteninteressen zu vertreten, sie haben sich ei-
nen von Kostentrager- und Anbieterinteressen, aber auch von Indust-
rieeinflissen unabhangigen gesundheitspolitischen Standpunkt erar-

18 Zu den Patientenstellen s. Ewert (2013: 189-190).
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beiten. Sie reprasentieren somit die vielfaltige Landschaft der im Ge-

sundheitswesen aktiven Betroffenen- und Beratungsverbande“.*

3.2.3 Sozialverbande

Die Sozialverbande SoVD und VdK, teils als Sozialanspruchsvereinigungen
bezeichnet, haben sich in den vergangenen Jahren teils erfolgreich neu
orientiert (vgl. Futh/Jeanrond 2013). Schroeder et al. (2008: 239-240) cha-
rakterisierenden die Verbénde wie folgt:

»Im Vergleich zu den Wohlfahrtsverbé&nden sind VdK und SoVD echte
Mitglieds- bzw. partizipative Klientelorganisationen: Uber 50 Prozent
der Mitglieder gehéren zum betroffenen Klientel. So ist das priméare
Organisationsziel die Verbesserung des Klientelstatus'. Der Organi-
sationszweck der Sozialverbande besteht in der sozialen Rechtsbera-
tung nach innen und der selbstorganisierten sozialpolitischen Interes-
senvertretung nach auf3en. Die zunehmende Mitgliederzahl der Sozi-
alverbénde lasst vermuten, dass die umfangreichen Service-, Bera-
tungs- und Interessenvertretungsprogramme von den &lteren Men-

schen positiv beurteilt und in Anspruch genommen werden*.%

Die Sozialverbande sind durch Mitgliedschaft in Dachverbanden in das
Gesundheitssystem einbezogen und waren bis Ende 2015 Trager der Un-
abhangigen Patientenberatung UPD. Landesverbdnde des Sozialverban-
des VdK sind auRerdem Tréger von Pflegediensten und Krankenhausern.*
Anzumerken ist, dass der Landesverband Baden-Wirttemberg des VdK
sich laut seiner Satzung ,Sozial- und Arbeitnehmerorganisation*® ist.?*

3.2.4 Patientenorganisationen im Gesundheitswesen: Zwischenfazit

Mit diesem Uberblick, der sicher nicht alle Verbande und Organisationen
einschliefdt, soll die bisherige Forderungs- und Beteiligungspraxis nicht kri-
tisiert werden. Ziel ist es stattdessen, darzulegen, dass die Suche nach
Vertretern fur Patienteninteressen in der Selbstverwaltung zu neuen Prob-
lemen fihrt. Diese Probleme sollten gerade deshalb bedacht werden, da
Patientenorganisationen viel Sympathie entgegengebracht wird — wer sollte
etwas gegen die Anliegen von Patienten einwenden, da deren Behandlung
doch Sinn und Zweck der Gesundheitspolitik ist??®

19 Dieser Argumentation zufolge begriindet sich Legitimitat durch Wissen und Erfahrungen, nicht aber durch ein demokratisches
Verfahren oder statistische Représentativitat (etwa durch Représentation der Mehrheit der Betroffenen).

20 Mit Blick auf den Rechtsschutz ist festzuhalten, dass das Modell des VdK anders als das des DGB-Rechtsschutzes organisiert ist.
Fir eine Unterstitzung vor Gericht wird gemaR Satzung eine Kostenerstattung erhoben, die allerdings bei Erfolg vor Gericht von der
unterlegenen Partei (etwa einem Sozialleistungstrager) ibernommen wird. Demgegentiber ist der DGB-Rechtsschutz aus sozialpoliti-
schen Uberlegungen heraus kostenfrei. Die individuellen Mitgliedsbeitrage und damit der Zugang zum Rechtsschutz sind beim VdK
nicht wie bei den meisten Gewerkschaften nach dem Einkommen gestaffelt (in den Landesverb&nden schwanken die Beitrége zwi-
schen 4,50 und 7,00 Euro im Monat; Angehdérige von Mitgliedern zahlen einen ermaRigten Beitrag) und daher gerade bei hoheren
Einkommen teils gunstiger.

2 S, http:/lwww.vdk.de/hessen-thueringen/pages/21067/thueringer_pflegedienst und
http:/mww.vdk.de/bayern/pages/3272/geriatrische_fachkliniken

2 S, http:/lwww.vdk.de/bawue/downloadmime/2671/Satzung_der_Verbandsstufen.pdf, § 2 Abs. 2

2 Und weil es hier um Gesundheitspolitik geht, deren Spielregeln nach einer hiibschen Metapher mit denen im ,Haifischbecken
verglichen werden, wo also jeder gegen jeden und das durchaus nicht immer mit fairen Mitteln und fir lautere Ziele kampft, sind alle
Akteure immer wieder dankbar, dass es auch Themenbereiche und Akteure wie die Selbsthilfe gibt, auf deren Léblichkeit und Wiinsch-
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Zunachst stehen potentielle Kandidaten fur eine Ergéanzung der Selbstver-
waltung zur Sicherstellung der Berilcksichtigung von Versicherteninteres-
sen nicht ,neben” dem System, sondern waren und sind teils Trager von
durch Krankenversicherungen finanzierten Beratungsleistungen, teils neh-
men sie direkte Férderung in Anspruch oder werden von der Bundesregie-
rung finanziert und wirken in Einzelféllen als Leistungserbringer. Damit sind
sie in ihrer Arbeit nicht unabhangig von der GKV. Eine Einbindung in die
Selbstverwaltung birgt damit die Gefahr, sie zu Mitentscheidern Uber die
eigene Finanzierung bzw. die eigenen Aufgaben machen. Dieses Problem
kénnte auf verschiedenen Wegen geldst werden: Einzelfallprifung und
Verzichtserklarung bzw. Abstof3en der kritischen Organisationsbereiche
oder Ausschluss bei Entscheidungen, die die eigene Finanzierung oder
Arbeit bertihren. Allerdings lasst sich angesichts des gewachsenen Profils
auch Uberlegen, ob anstelle einer weitergehenden Verzahnung mit der
Krankenversicherung eine funktionale Aufgabenteilung und Unabhangigkeit
nicht der sinnvollere Weg ist.

Ein weiteres Problem betrifft angesichts der an der Selbstverwaltung getib-
ten Kritik die Frage, wen Patientenverbande eigentlich organisieren.
Selbsthilfegruppen und ihre Zusammenschlisse sind in erster Linie auf die
Leistungserbringung und ihre Verbesserung fixiert. Dieser Fokus ist legitim
und kann dem Versicherungssystem wichtige neue Impulse geben. Er kann
allerdings als Ausdruck eines Partialinteresses charakterisiert werden, da
er Versicherteninteressen explizit nicht in Ganze in den Blick nimmt und
mdoglicherweise in Konkurrenz zu anderen partiellen Wiinschen nach Leis-
tungsverbesserung in Konflikt gerat. Selbsthilfegruppen sind zudem nicht
ausschlie3lich auf GKV-Versicherte ausgerichtet.

Wenn nicht allein auf Selbsthilfegruppen abgehoben wird, sondern statt-
dessen die Wohlfahrts-, Sozial- oder Verbraucherverbande in den Blick
geraten, ist zunachst festzustellen, dass diese eher als die Selbsthilfegrup-
pen auch allgemeinere Versicherteninteressen reprasentieren kénnen — die
Frage wie sie Patienten- gegeniber Beitragszahlerinteressen gewichten,
misste dann aber auch hier gestellt werden und gefragt werden, welchen
Vorteil denn der Einbezug weiterer Versichertenorganisationen bringt. Zu-
dem muss gepruft werden, ob diese Verbande eine Klientel organisieren,
die eine spezifische Sozialstruktur hat (SoVD und VdK als Seniorenver-
bande) mit der Konsequenz, dass eine Behandlung als allgemeine Patien-
tenorganisation wiederum schwierig erscheint. Das schliel3t auch das Prob-
lem ein, dass PKV-Versicherte Mitglieder der betreffenden Organisationen
sein kénnen und die Verbande auch Leistungserbringerinteressen repra-
sentieren (beides trifft allerdings in gewissem Umfang auch auf DGB-
Gewerkschaften zu). Die an die Verbande des Arbeits- und Wirtschaftsle-
bens gerichtete Frage, wen bzw. welche Lebenslagen sie eigentlich repréa-
sentieren, lasst sich damit auch an andere Verbande stellen.

barkeit sich alle einigen kénnen. Selbsthilfe ist deshalb ebenso wie Prévention ein beliebter Gegenstand von Sozialbelletristik und
Sonntagsreden aller Art." (Rosenbrock 2015: 165)
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Als Patientenorganisationen werden schlie3lich auch Zusammenschlisse
unabhangiger Unterstltzer der eigentlich Betroffenen bezeichnet. Was folgt
daraus fur die Reprasentation der Versicherten? Dieses Problem stellt sich
auch im Falle der Verbraucherverbénde, wo sich angesichts der Schwierig-
keit der Selbstorganisation der Verbraucher die Frage auftut, ob tGberhaupt
ein Klientel besteht oder erst durch die Arbeit dieser Verbande konstituiert
wird. Diese Grundproblematik ist aus der sozialwissenschaftlichen Analyse
von Interessengruppen bekannt:

,vergleicht man das Durchsetzungspotential gewisser dkonomischer
Ig. [Interessengruppen; FB] mit den geringen Entzugsmoglichkeiten
anderer Gruppen, etwa der Behinderten, Kinder, Hausfrauen, alten
Menschen, Verbraucher, etc. dann wird deren geringer politischer
Einfluss schnell einsichtig. Manche dieser kaum konfliktfahigen und
oft auch nur schwer zu organisierenden Gruppen werden im Vereins-
und Verbandssystem meistens durch von den Betroffenen nicht
selbst entwickelte soziale Organisationen (z. B. Wohlfahrtsverbénde)
reprasentiert, deren Gefahr darin liegt, dass diese die Gruppenprob-
leme nicht adaquat thematisieren, sondern primar ihre eigenen selek-
tiven Organisationsinteressen im Auge haben“ (Heinze/Voelzkow
2013: 308)

SchlieB3lich fuhrt die Forderung nach einer Ergdnzung der vorschlagsbe-
rechtigten Verbande und einer Einbindung von Patientenorganisationen zu
der Frage, welche Verbande dies selbst wollen und welche Unwucht im
Zweifelsfall dadurch entsteht, dass einige Verbande die Mitarbeit in der
Selbstverwaltung als sinnvoll erachten, andere dagegen ihre Unabhéngig-
keit betonen oder aufgrund von mangelnden Ressourcen keine Beteiligung
suchen. ,An der Frage, ob ein volles Stimmrecht [im G-BA und den Lan-
desgremien, FB] auch in inhaltlichen Fragen angestrebt werden soll, schei-
den sich die Geister”, so Rosenbrock (2015: 174) zu den Selbsthilfegrup-
pen.

4 Fazit und Uberlegungen zur Situation der gewerk-
schaftlichen Selbstverwalter

Ausgehend von der Beobachtung einer wiederkehrenden Debatte um die
Aufwertung und Einbindung von Patientenorganisationen in die Selbstver-
waltung drehte sich die Argumentation bis hier um die Kritik an der Zu-
sammensetzung der sozialen Selbstverwaltung und um Argumente fur eine
Erweiterung der Selbstverwaltung. Die Forderung, dass die Verbénde des
Arbeits- und Wirtschaftslebens weniger als friher berufen sind, Versi-
cherteninteressen in der Selbstverwaltung zu reprasentieren, fuldt auf zwei
Argumenten. Das Argument, dass ,Arbeit* keine Legitimationsgrundlage
mehr fur eine privilegierte Behandlung von Verbanden in der Selbstverwal-
tung darstellt, ist zumindest zu relativieren. Selbst bei der Annahme einer
heterogeneren Gesellschaft stellt sich die Frage, welche Interessenverban-
de diese Heterogenitat abbilden kénnten. Das analytische Argument, dass
Beitragszahler- und Leistungsempfangerinteressen einander gegeniber-
stehen, ist zu kritisieren, da Versicherte in ihren Lebenszusammenhangen
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deutlich komplexere Einschatzungen des Versicherungsschutzes haben
durften. Aus der empirischen Beobachtung einer nicht angemessenen
Handlungsweise der Selbstverwaltung konnen zudem unterschiedliche
Schlisse gezogen werden. Auf dieser Problemanalyse bauen Vorschlage
auf, die Selbstverwaltung zu erganzen. Eine Erweiterung der Versicherten-
bank wirft Fragen danach auf, ob die Selbstverwaltung dadurch tats&chlich
besser (effizienter oder effektiver) arbeiten wirde und welche Verbande
dafir in Frage kamen. Bei einer Uberblicksartigen Schau der Verbénde
zeigt sich, dass es bereits jetzt vielfaltige Zusammenhé&nge zwischen po-
tentiellen Kandidaten und dem Versicherungssystem gibt und weitere Fra-
gen nach den dann vertretenen Personengruppen und Interessen aufge-
worfen worden.

Problematisch erscheint an der bisher verfolgten Argumentation, dass sie
vor allem negativ ist und auf eine Zuriickweisung von Kiritik zielt, nicht je-
doch auf eine positive (Neu-) Bestimmung der gewerkschaftlichen Rolle in
der Sozialversicherung.?* Wenn auch nach dem Vorhergesagten deutlich
sein sollte, dass ein Einbezug von Patientenorganisationen in die Selbst-
verwaltung problematisch ist und umgekehrt gute Grinde fiur eine weiterhin
zentrale Rolle der Gewerkschaften sprechen,?® ist damit noch nicht geklart,
wie diese Rolle unter gewandelten Rahmenbedingungen ausgefillt werden
kann. Parallel zur Beschaftigung mit den Vorschlagen zur starkeren Einbin-
dung von Verbanden wie Patientenorganisationen in die Selbstverwaltung
muss der Frage nachgegangen werden, warum Selbstverwaltung und ge-
werkschaftliche Selbstverwalter nicht oder nur in geringem Mal3e als Pati-
entenvertreter wahrgenommen werden und unter welchen Bedingungen sie
besser wahrgenommen werden kdnnten. Anders gefragt: Wie konnte es
dazu kommen, dass fir das gegenwartige System offensichtlich ein Defizit
an Repréasentation der Patienteninteressen wahrgenommen wird und dass
Gewerkschaften bzw. gewerkschaftliche Selbstverwalter nicht als Patien-
tenorganisationen wahrgenommen werden? Diese Fragen scheinen auch
fur eine positive Bestimmung der Rolle der Gewerkschaften in der Sozial-
politik von Bedeutung. Hierzu vier Thesen:

24 Zugleich muss darauf hingewiesen werden, dass zwischen Gewerkschaften und anderen Verbanden, die sich im Feld der Sozialpoli-
tik engagieren — Wohlfahrtsverbanden, Sozialverbanden und Patientenorganisationen — unterschiedliche Bertihrungspunkte bestehen.
In verschiedenen Zusammenhangen besteht schon seit Lédngerem eine Zusammenarbeit in gemeinsamen Biindnissen. In der Reform-
kommission ,Fir ein solidarisches Gesundheitssystem der Zukunft* arbeiteten neben DGB und Gewerkschaften u.a. der Sozialverband
Deutschland (SoVD), der Paritatische Gesamtverband, der Sozialverband VdK, die Arbeiterwohlfahrt (AWO) und die Volkssolidaritat an
einer gemeinsamen Positionierung zur Weiterentwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Birgerversicherung mit. Das
.Netzwerk fiir eine gerechte Rente" vereinigt DGB, den Paritatischen, VdK, SoVD, KAB, Volkssolidaritat und andere. Das ,Biindnis fiir
gute Pflege” umfasst neben DGB und ver.di die Wohlfahrtsverbéande (AWO, Caritas, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonie, Der Paritéti-
sche, Zentralwohlfahrtstelle der Juden in Deutschland), SoVD, VdK, den Verbraucherzentrale Bundesverband, BAG Selbsthilfe und
andere. Im ,Bindnis fiir eine gerechte Rentenangleichung in den neuen Bundeslandern” haben sich die DGB-Gewerkschaften GEW,
EVG, GdP und ver.di mit dem SoVD, der Volkssolidaritat, dem Deutschen Beamtenbund, dem Deutschen Bundeswehrverband und der
AWO zusammengeschlossen.

Fir eine solche Zusammenarbeit spricht die Maglichkeit, Ressourcen zu biindeln, Mitglieder zu mobilisieren und auf verschiedenen
Wegen Einfluss zu nehmen. Auf diesem Weg kann auch fiir die einzelnen Verbénde die Maglichkeit geschaffen werden bzw. erhalten
bleiben, verschiedene Themen zu bearbeiten, ohne die eigenen Ressourcen zu iiberdehnen. Dies kann auch positive Riickwirkungen
auf die Mitgliedschaft und damit die Einflussmaglichkeiten der Verb&nde haben. So argumentiert Schroeder mit Blick auf die Représen-
tation der Interessen von Rentnerinnen und Rentnern. ,Durch die Allianz mit den Sozialverbanden kénnen Gewerkschaften den
eigenen in Rente befindlichen Mitgliedern den Eindruck vermitteln, dass ihre Interessen auch durch die Arbeitnehmerorganisationen
vertreten werden, ohne dass sie die Interessenvertretung der Mitglieder im Rentenalter in den Fokus stellen miissen und damit inner-
gewerkschaftliche Zielkonflikte zwischen ihren Mitgliedergruppen heraufbeschwéren” (Schroeder et al. 2008: 245-246). Im Unterschied
- oder eher: in Ergdnzung — zu eher positiven Einschétzungen kann allerdings ebenso vermutet werden, dass Gewerkschaften und
Verbande um Aufmerksamkeit und Mitglieder konkurrieren, der Aufschwung der Sozialverbénde in den vergangenen Jahren also
maglicherweise auch auf Kosten anderer Verbande geschehen ist.

% Auch ihre finanzielle Unabhangigkeit vom Gesundheitssystem ist zu erwahnen.
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1. These: Es ist anzunehmen, dass die Selbstverwaltung und gewerk-
schaftliche Selbstverwalter als Teil der im Wettbewerb stehenden
Kassen kaum wahrgenommen werden.

Die Selbstverwaltung insgesamt ist fur viele Menschen schlicht unsichtbar
(geworden). Im Ratgeber fir Patientenrechte der Bundesregierung wird die
Selbstverwaltung etwa gar nicht erwéahnt (BMG et al. 2014). Zentraler Ein-
flussmechanismus auf Krankenkassen unter Bedingungen der freien Kas-
senwahl und des Kassenwettbewerbs ist gerade fur jingere Versicherte
der Kassenwechsel. Eine Beratung bei Problemen in einem Markt wird — so
lasst sich mutmafllen — bei Verbraucherschiitzern und nicht in den ,Unter-
nehmen* selbst gesucht. Die Kassen werden selbst wiederum nicht unbe-
dingt als Mittler zwischen Versicherten und Gesetz (Welti 2011: 364) gese-
hen.? Infolge dessen lasst sich annehmen, dass die Selbstverwaltung,
wenn sie Uberhaupt bekannt ist, als Teil der Kassen angesehen oder evtl.
sogar mit ihrer Burokratie identifiziert wird. Entsprechend verliert sie fur
AulRenstehende ihren Charakter als formal den Kassen zugehotrige, aber
intermediar wirkende Instanz, die Versicherteninteressen in die Verwaltung
tragt oder sogar als Korrektiv der Verwaltung wirkt.

Was fiur die Selbstverwaltung insgesamt gilt, gilt umso mehr fir die ge-
werkschaftlichen Selbstverwalter: Sie sind Teil eines Systems, das fir die
interne Interessenartikulation weniger Raum bietet als friiher (Beschran-
kung der Selbstverwaltung), und diese Interessenartikulation auch weniger
betont als den Weg der Interessenartikulation durch Kassenwechsel. Hinzu
kommt potentiell eine durch den Wettbewerb verscharfte Zwangslage fir
die Selbstverwaltung: Die Bearbeitung von Problemen in ,ihrer* Kasse kann
kaum fir die offentliche Darstellung eigener, guter Arbeit genutzt werden,
da das damit verbundene Eingestandnis von Problemen der Kasse dieser
einen Wettbewerbsnachteil bescheren kann.

Die Fusionen von Krankenkassen (s. Abb. 2) in den letzten Jahren haben
vermutlich zu zuséatzlicher Distanz von Kassen und Versicherten gefuhrt
(Schroeder 2008: 62) und durch die Verringerung der Zahl der Selbstver-
walter auch zu einem Verlust an gewerkschaftlicher Aufmerksamkeit flr
das Thema.

Damit ist aus gewerkschaftlicher Sicht zu fragen, ob das gegenwartige
Krankenversicherungssystem mit den Tendenzen zu Wettbewerb, Konzent-
ration und staatlicher Steuerung mit der Selbstverwaltung kompatibel ist
oder ob es einen Gegenentwurf braucht, der durch eine starke lokale Ver-
ankerung und einen solidarischen Rahmen auch eine starkere Versicher-
tenndhe ermdglicht. Dabei ist zu prifen, ob die Forderungen nach einer
Starkung der Selbstverwaltung und die Entwicklung von Mechanismen der
Ruckbindung an die Versicherten (etwa durch Versichertenalteste in der
GKV) um die Kritik an der gegenwartigen Form des Kassenwettbewerbs
erganzt werden muss. AulRerdem ist fur die Gewerkschaften zu fragen, ob

% So wird darauf hingewiesen, dass die Kassen Beratungsleistungen auch aus Marketingriinden anbieten (Schaeffer/Dierks 2006: 70,
75, Hanker et al. 2008).
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eine Rickkehr zu ,voice" (im Unterschied zu ,choice“, dem Kassenwech-
sel) als zentralem Beteiligungsmechanismus der Versicherten (nhoch)
machbar ist, gerade vor dem Hintergrund des Kompetenzverlustes in der
Breite durch die Verringerung der Zahl der Kassen und Selbstverwalter.
Dabei ist allerdings zunachst der Stellenwert und Nutzen der Selbstverwal-
tung selbst zu bestimmen und auch eine Aufarbeitung der Ergebnisse des
aktuellen Wettbewerbssystems noétig; die Starkung der Selbstverwaltung
setzt voraus, dass diese Starkung aus gesundheitspolitischer Sicht zweck-
mafig und normativ begrundbar ist.

Abbildung 2: Entwicklung der Zahl der gesetzlichen Krankenkassen
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2. These: Gewerkschaften werden nicht allein oder in erster Linie als
Ansprechpartner fur sozialpolitische Probleme angesehen.

Ziel von Gewerkschaften ist die Verbesserung der Lage der abhéngig Be-
schéaftigten. Wenn die lebensweltliche Verankerung von Gewerkschaften
abnimmt oder sie auf ihre Rolle in der Tarifpolitik und im Betrieb reduziert
werden bzw. sie sich auf diese Rolle konzentrieren (missen), werden sie
weniger stark als Ansprechpartner bei sozialpolitischen Fragen sowohl auf
individueller als auch auf gesamtgesellschaftlicher Ebene wahrgenom-
men.”’” Die Beobachtung, dass Gewerkschaften auch (aber gerade nur:
auch) Sozialpolitik gestalten, unterscheidet sie von Sozial- und Wohlfahrts-
verbanden, fur die die Beschéaftigung mit Sozialpolitik zentral ist.

Gewerkschaften missen damit ihren sozialpolitischen Anspruch formulie-
ren und behaupten. Ausgangspunkt fir eine starke Rolle der Gewerkschaf-
ten in der Sozialpolitik ist die Selbstvergewisserung des eigenen Auftrags.

27 Ein weiteres Problem ist der riickldufige oder stagnierende Organisationsgrad, der Fragen nach der Legitimitét der Einbindung von
Gewerkschaften (und auch Arbeitgeberverb&nden ) in die Selbstverwaltung aufwirft (vgl. Seiwerth 2016). Hier ist zusétzlich zur Organi-
sationsentwicklung der Anspruch zu begriinden und in der Debatte zu behaupten, tber die eigene Mitgliedschaft hinaus legitime
Interessenvertreter von Erwerbstatigen und inren Angehdrigen zu sein.
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Die gewerkschaftliche Beschaftigung mit Sozialpolitik und speziell in der
Gesundheitspolitik kann dabei auf mehrere, hier nur kurz skizzierte Aspekte
stutzen:

- Der Zusammenhang von Erwerbsarbeit und sozialer Sicherung, auch
mit Blick auf die Finanzierung der Sozialversicherung, ist in Deutsch-
land nach wie vor stark ausgeprégt.

- Es besteht ein Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit: Arbeit ist
sowohl Quelle gesundheitlicher Beeintrachtigungen bis hin zur Invali-
ditat wie auch gesundheitsforderndes, stabilisierendes Element fur
Menschen in einer Gesellschaft, in der Erwerbsarbeit nach wie vor als
Norm gilt.

- Gewerkschaften haben eine Tradition der Selbsthilfe und Partizipati-
on, die auch in den Institutionen der soziale Sicherheit in Form der
Sozialversicherung vorhanden ist, aber auch von Selbsthilfegruppen
gelebt wird.”®

- Fur die Selbstverstandigung ist schliellich nicht zu vernachlassigen,
dass soziale Sicherung wichtige Rahmenbedingung fur andere ge-
werkschaftliche Aufgabenfelder, insbesondere die Lohnpolitik, ist.

- Zudem erheben Gewerkschaftsmitglieder Forderungen nach sozial-
politischen Maflinahmen.

Weder die Arbeit der Gewerkschaften noch die der Sozialverbé&nde er-
schopft sich in der Gestaltung und Beeinflussung von Sozialpolitik. Beide
bieten Rechtsberatung an, also eine individuelle Unterstitzung bei Proble-
men mit Institutionen der sozialen Sicherung. Auf einer praktischeren Ebe-
ne ist aus gewerkschaftlicher Sicht zu prifen, wie sich gewerkschaftlicher
Sozialrechtsschutz im Vergleich zur ,Konkurrenz* behauptet. Des Weiteren
ist zu prifen, wie die Beobachtung bewertet und verarbeitet wird, dass ,[...]
grolRe demokratische Organisationen wie die Gewerkschaften [...] von ih-
ren Mitgliedern und Versicherten nur wenig genutzt [werden], um gesell-
schaftliche Anliegen in die Sozialversicherungstrager hineinzutragen®
(Braun et al. 2008: 29). Schlielich stellt sich die Frage, wie Erfahrungen,
Expertise und legitime Erfahrungen von Patientenorganisationen, die mitt-
lerweile selbst auf eine 30jéhrige Tradition verweisen konnen, durch die
Selbstverwaltung gegebenenfalls besser und auch ,6ffentlicher” in das Ge-
sundheitssystem transportiert werden kdénnen und was geeignhete Foren
und Kooperationsmechanismen sind.

3. These: Die gelebte, ,stille" Sozialpartnerschaft macht die Gewerk-
schaften weniger sichtbar.

Innerhalb der Selbstverwaltung entscheiden Gewerkschaften ,nur mit,
auch die Arbeitgeber sind beteiligt. Anders gesagt, sind gewerkschaftliche
Selbstverwalter nicht allein verantwortlich. Diese Konstellation und das ge-
lebte Konsensprinzip kann bei einer Begriindung der Selbstverwaltung als
Mechanismus effizienten und problemorientierten Verwaltungshandelns

28 Dabei war von ihrem Ursprung her die GKV mit ihren Organen der Selbstverwaltung von einem durchaus partizipativen Grundver-
standnis getragen. Die Idee einer Schutz- und Risikogemeinschaft auf Gegenseitigkeit, die dem deutschen Sozialversicherungswesen
zugrunde liegt, setzt die Teilhabe und Mitbestimmung der Versicherten strukturell voraus. Wie wenig indes Kassenselbstverwaltung
noch als Instrument der Versichertenmitbestimmung ernst genommen wird, davon zeugt die trotz flachendeckender Kampagnen
Uberaus méRige Beteiligung der Versicherten an den Sozialwahlen, selbst dort, wo die Chance auf echte Auswahl noch besteht
(Etgeton 2009: 105).
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durchaus geschatzt werden bzw. ist sogar notwendige Voraussetzung fur
die Kompetenzabgabe durch den Staat, fur den eine konfliktorische Inter-
pretation der sozialpartnerschaftlichen Selbstverwaltung gegebenenfalls
eine Belastung darstellt (s. 0.). Vom Blickpunkt der Sichtbarkeit aus kann
diese Form der geteilten Verantwortung den Vorwurf der Undurchschau-
barkeit und Interessegeleitetheit provozieren.

Zu fragen ist damit, welchen Stellenwert die Sozialpartnerschaft aus ge-
werkschaftlicher Sicht hat. Soll zur alten Forderung nach einer Mehrheit der
Versichertenvertreter, in den Verwaltungsraten zuriickgekehrt werden und
damit die alleinige und auch sichtbarere Verantwortungsiibernahme ange-
strebt werden? Dabei ist abzuwagen, ob eine alleinige Verantwortungs-
Ubernahme die Sozialversicherung nicht sogar schwacht im Vergleich zu
einer Situation, wo Gewerkschaften und Arbeitgeber potentiell gemeinsam
Forderungen an die Politik oder aber in Richtung der Leistungserbringer
richten kénnen. Und schlie3lich ist gerade im Bereich der Regulierung von
Arbeit, also des gesundheitspolitisch gesehen praventiven Handelns, eine
Zusammenarbeit der Tarif- und Betriebsparteien sinnvoll.

4. These: Die Gegentberstellung von Patienten- und Beitragszahlerin-
teressen fuhrt in die Irre, ist aber politisch wirkmachtig.

Faktisch muss die Selbstverwaltung Entscheidungen treffen und dabei so-
wohl Einnahmen wie Ausgaben im Blick behalten. Es ist aber fragwirdig,
ob es sich um Entscheidungen fir und gegen unterschiedliche Interessen
abgrenzbarer Personengruppen handelt. Es muss damit klar gemacht wer-
den, dass mit dem Versichertenstatus die Elemente des Leistungsbezugs
des Versicherungsschutzes (und damit die Mdglichkeit des Leistungsbe-
zugs), der Beitragszahlung und der Mdglichkeit einer beitragsfreien Mitver-
sicherung verbunden sind. Diese Problematik, wer wen reprasentiert, be-
trifft durchaus auch einige der als Patientenorganisationen bezeichneten
Verbande.

Zusammenfassend konnte eine gewerkschaftliche Positionierung mit Blick
auf die Selbstverwaltung und Patientenorganisationen auch an das eigene
Selbstverstandnis als Selbsthilfebewegung der Erwerbstéatigen ankntipfen.
Gesundheitspolitik ist angesichts des hohen Stellenwerts von Arbeit in der
Gesellschaft und dem Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit von den
Erwerbstéatigen und ihren Organisationen mitzugestalten. Notwendig ist es,
den Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit in den Vordergrund zu
ricken und generell den Stellenwert von Arbeit (und ihrer Regulierung) im
Leben der Versicherten zu verdeutlichen. Grundsatzlich sprechen gute
Grinde fur eine starke Rolle der Gewerkschaften in der Selbstverwaltung.
Die Frage bleibt aber, wie es Gewerkschaften gelingen kann, diese Rolle
sichtbar mit Leben zu fillen. Ein mdgliches Ergebnis nach einer Phase der
gewerkschaftlichen Defensive in der Sozialpolitik, einem Riickgang ge-
werkschaftlicher Verankerung in der Gesellschaft bzw. in Lebenswelten
und dem auch von den Kassen zum Teil mitgestalteten Umbau des Ge-
sundheitssystems zu einem Wettbewerbssystem kann allerdings auch sein,
dass der Anspruch auf eine exklusive Rolle aufgegeben werden muss.
Dann ware erst recht eine Suche nach Allianzen und einer Neuorientierung
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notig. Dabei bleibt schlie3lich das grundlegende Problem, wie von Apellen
und Forderungen zu tatsachlichen Entwicklungen lbergegangen werden
kann und wer die Akteure dieser Entwicklungen sind.
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