Martin Danner und Jiirgen Matzat

Patientenbeteiligung beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss — ein erstes Resiimee

Seit dem 01.01.2004 wirken gem&l & 140 f SGB V auch Patientenvertreter in
den Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses mit. Sie haben damit die
Maglichkeit, die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten mit dem Versor-
gungsgeschehen im Gesundheitswesen in die Entscheidungsfindung beim
Gemeinsamen Bundesausschuss, dem hochsten Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen, einzubringen. Dariiber
hinaus kann die Patientenperspektive nunmehr mit eigenstandigem Gewicht
in den Beratungen zur Ausgestaltung des Leistungsvolumens der gesetzlichen
Krankenversicherung Beriicksichtigung finden. Ein Mitentscheidungsrecht
steht den Patientenvertretern bislang allerdings nicht zu.

Nach einem Jahr der Patientenbeteiligung bietet es sich an, ein erstes Resii-
mee zu ziehen.

1. Zum Verfahren der Patientenbeteiligung

Zunéchst einmal ist hervor zu heben, dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss nicht nur aus dem Gremiumim engeren Sinne besteht, seinem sog. Be-
schluBkorper, sondern dass es ca. 25 Unterausschiisse zu den verschieden-
sten Themenstellungen gibt, von Arzneimittelversorgung iiber Heil- und Hilfs-
mittelversorgung bis zu Themen wie Familienplanung, Qualitdtssicherung
oder Psychotherapie. Dariiber hinaus gibt es zu den Unterausschiissen noch
hoch spezialisiert arbeitenden Arbeitsgruppen. Daher sind am Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht nur die neun Patientenvertreter der sogenannten
Spruchkadrper beteiligt, sondern noch viele weitere: in den Unterausschiissen
je fiinf Patientenvertreter und in den Arbeitsgruppen jeweils ein bis zwei Pa-
tientenvertreter.

Dies bringt einen enormen organisatorischen Aufwand mit sich, um einerseits
den Informationsfluss von den Patientenorganisationen zu den Patientenver-
tretern in den Gremien aufrecht zu erhalten und andererseits den Informa-
tionsfluss von den Gremienvertretern in den Arbeitsgruppen zu denen in den
Unterausschiissen und in den Spruchkérpern zu optimieren. Spezielle Mittel
zur Finanzierung dieser Aufgaben wurden den Patientenorganisationen nicht
zur Verfiigung gestellt.

Um fiir Kontinuitdt in der Interessenvertretung zu sorgen, wurden fiir die
Spruchkdrper neun Personen und neun Stellvertreter als Patientenvertreter
benannt.

Fiir die Unterausschiisse wurden in der Regel jeweils zwei stédndige und drei
themenbezogene Patientenvertreter benannt, um einerseits die Kontinuitat
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der Arbeit zu wahren und andererseits themenspezifische Fachkompetenz der
Betroffenen in der jeweiligen Sitzung einzubringen.

Fiir die Kommunikation untereinander musste ein umfassendes Informations-
management aufgebaut werden, um eine durchgéngige Interessenvertretung
von den Arbeitsgruppen {iber die Unterausschiisse bis hin zu den Spruchkor-
pern zu gewahrleisten. Dass dies binnen kurzer Zeit realisiert werden konnte,
ist bereits als grofRer Erfolg der Patientenorganisationen zu werten. Dies gilt
um so mehr, als ja ganz unterschiedliche Verbénde zur Entsendung von Pa-
tientenvertretern berechtigt sind. Nach der sog. Patientenbeteiligungsverord-
nung des BMGS gibt es zwei Séulen der Patientenbeteiligung, nédmlich einer-
seits die im Deutschen Behindertenrat (DBR) zusammengeschlossenen Be-
troffenen-Organisationen und andererseits die sog. Beraterverbénde: Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG SHG), Bundesarbeitsge-
meinschaft der Patientlnnenstellen (BAGP) und Verbraucherzentrale Bundes-
verband (vzbv).

Die Patientenvertretung hat sich auf ein Verhéltnis von 6: 1:1: 1 zwischen
dem Deutschen Behindertenrat und den drei Berater-Organisationen geeinigt,
so dass das Gros der sachkundigen Personen von den Betroffenen-Organisa-
tionen gestellt wird. Die Entsendung der von ihnen benannten sachkundigen
Personen nehmen sie gemeinsam und einvernehmlich vor.

Nach einem Jahr der Patientenbeteiligung kann konstatiert werden, dass die
Arbeit zwischen diesen beiden Saulen, d.h. den Verbdnden des DBR und den
Beraterverbanden, gut funktioniert, was nicht zuletzt darauf zuriickzufiihren
ist, dass die verschiedenen beteiligten Patientenvertreter sich regelmaRig
von den iibrigen »Bénken« abgrenzen miissen und nur gemeinsam eine wir-
kungsvolle Patientenvertretung realisieren kénnen.

Die Zusammenarbeit mit den beiden traditionellen »B&nken« des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Leistungserbringer und Krankenkassen) funktio-
niert im {ibrigen erstaunlich gut, ebenso mit der Geschéftsstelle des Gemein-
samen Bundesausschusses, die aus fast 60 Mitarbeitern besteht. Probleme
gibt es allerdings hinsichtlich der Beratungspraxis beim Gemeinsamen
Bundesausschuss. Dort herrscht ndmlich ein Arbeitsstil vor, wonach umfang-
reiche Materialien oft nur sehr kurzfristig vor den jeweiligen Sitzungen ver-
sandt werden. Dies macht eine ausgewogene Diskussion der zum Teil sehr
komplexen und schwierigen Tagesordnungspunkte duflerst problematisch,
gerade wenn ehrenamtliche Patientenvertreter tétig sind.

Schwerpunkte der Arbeit der Patientenvertreter waren auch die Schwer-
punkte der Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses insgesamt. Wie
auch in der allgemeinen Offentlichkeit deutlich wurde, handelte es sich dabei
inshesondere um Fragen der Arzneimittelversorgung (OTC-Liste, Festhetrdge),
aber auch der Heil- und Hilfsmittelversorgung, der Zahnmedizin, der Préaven-
tion und der Psychotherapie.
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2. Der Unterausschuss »Psychotherapie«

Einer der vielen Unterausschiisse des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
fasst sich mit Fragen der Psychotherapie, womit hier ausschlieBlich die am-
bulante Richtlinien-Psychotherapie gemeint ist. Der »Bank« der gesetzlichen
Krankenversicherungen sitzen hier als Vertreter der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung Fachleute aus der Versorgung, d. h. praktizierende Er-
wachsenen- oder Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, gegeniiber.
Bei der Besetzung wurde auf Paritdt zwischen verhaltenstherapeutischer und
psychoanalytischer/tiefen-psychologischer Orientierung sowie zwischen
Arzten und Psychologen geachtet. Der Vorsitz wechselt turnusmaBig zwi-
schen den Banken. Zusétzlich sind zwei Hochschullehrer als unabhéngige
Sachverstandige beteiligt — und seit dem Jahre 2004 eben auch »sachkundige
Personen«, welche von den Patientenvertretungsorganisationen (s. o.) be-
nannt wurden.

Zu den Themen, mit denen sich der Unterausschuss im vergangenen Jahr be-
fasste, gehdren beispielsweise die Regelung einer Befreiung von der Begriin-
dungspflicht bei Kurzzeittherapien fiir bestimmte Antragsteller, die Frage, ob
die sog. Neuropsychologie als Psychotherapie i. S. der Richtlinien verstanden
werden kann, die Frage, ob Einzel- und Gruppentherapie bei ein und demsel-
ben Patienten parallel durchgefiihrt werden kann, die Frage, ob sog. Haus-
arztmodelle, die den Erstzugang zu Psychotherapie unméglich machen, die
psychotherapeutische Versorgung beeintréchtigen, die Frage, welche Qualifi-
kationen die Gutachter fiir Antrdge auf Kosteniibernahme durch die GKV ei-
gentlich erfiillen miissen, und — immer wieder — die Frage, ob Gespréchspsy-
chotherapie als neues Richtlinienverfahren zugelassen werden soll. Die vom
sog. »Wissenschaftlichen Beirat« (nach § 11 PsychThG) im Jahre 2002 vorge-
nommene Begutachtung der Gesprachspsychotherapie wird néamlich nicht
automatisch als hinreichende Vorraussetzung fiir die Zulassung gesehen. Nun
geht es um Uberlegenheit gegeniiber bisherigen Richtlinienverfahren, um (zu-
satzlichen) therapeutischen Nutzen, um Wirtschaftlichkeit und medizinische
Notwendigkeit.

3. Zur personlichen Einschétzung

Diese neue Form der Beteiligung von Patienten und ihren Beratern ist noch
sehr jung; die verschiedenen Unterausschiisse haben zum Teil erst wenige
Male in der neuen Zusammensetzung getagt. Und so erscheint es angesichts
dieser womdglich historischen Verdnderung eigentlich noch viel zu friih, aus
Patientensicht dazu eine Einschdtzung abzugeben. Mdglich ist wirklich nur
ein erstes Reslimee, eigentlich sogar nur ein hochst subjektiver Eindruck.

Die ersten Erfahrungen waren (jedenfalls im UA Psychotherapie) durchaus
positiv. Man fiihlte sich freundlich begrii8t, und Redebeitrdge mit Einwénden
oder Vorschldgen fanden durchaus eine gebiihrende Beriicksichtigung.
(Schmunzelnd mdchte man hinzufiigen: die Psychotherapeuten enttduschten
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die Erwartungen an ihre soziale Kompetenz nicht.) Uberraschend war die mit-
unter extrem hohe Abstraktheit der Diskussion, z. B. iiber Verfahrensweisen
zur Priifung der Frage, ob die Zulassung von Gespréchspsychotherapie als
weiterem Richtlinienverfahren erfolgen soll. Es geht hier um »das grof3e
Ganze«, um das Gesundheitssystem und seinen Bestand, haufig auch um »ju-
ristisch wasserdichte« Losungen und — natiirlich — um die Finanzierbarkeit.
Gelegentlich musste man, wie es sich fiir Anfanger gehort, noch lernen, dass
etwas »schon immer so gewesen« sei, oder dass dieser UA fiir bestimmte Fra-
gen einfach »nicht zustandig« sei. (Immerhin kann es dann durchaus gelingen,
andere Zustdndige zu identifizieren und das Thema dort zu deponieren.)
Psychotherapeutische Fachfragen oder die Versorgungsrealitdt vor Ort ste-
hen nach den bisherigen Erfahrungen nicht im Vordergrund, und selbstver-
sténdlich kénnen hier keine Einzelfélle aus dem Versorgungsalltag, etwa Be-
schwerden einzelner Patienten, geklart werden.

Gewdhnungsbediirftig fiir jemanden, der sich bemiiht, normalen Menschen
den Zugang zu Selbsthilfegruppen zu eréffnen und ihnen im Umgang mit dem
real existierenden Medizinsystem zu helfen, ist die quasi-religiose Anbetung
einer (womdglich sogar falsch oder zumindest einseitig verstandenen) evi-
denzbasierten Medizin. Um den sog. Goldstandard der RCT wird manchmal
getanzt, als sei es das allein selig machende Goldene Kalb. Dabei soll man
doch nicht alles wie einen Nagel behandeln, nur weil man sich einen goldenen
Hammer ausgedacht hat. Anders formuliert: Patienten wiinschen sich natiir-
lich die bestmdgliche Behandlung, aber diese kann nicht ausschlielich nach
den Regeln von Forschungslabors stattfinden. So werden die Vorerfahrung
von Patienten, Wiinsche und Préferenzen, personlichen Uberzeugungen und
Krankheitstheorien, soziale und kulturelle Einbindung etc. weitestgehend aus-
geblendet. Ohne all dies kann aber eine Behandlung nicht wirklich patienten-
orientiert sein.

Allein das Hinzukommen von Dritten, hier der Patientenvertreter, wird das be-
stehende System sicherlich »verstdren«. Fragen werden gestellt und Zweifel
angemeldet, der Argumentationsbedarf wachst; andererseits flieBen neue
Ideen, Riickmeldungen von Nutzerseite und das Erfahrungswissen der Patien-
tenvertreter in die Entscheidungsprozesse ein. Bleibt nur zu hoffen, dass die
»Verstorung« zu einer giinstigen Neuorganisation des Systems fiihrt. Jeden-
falls weht jetzt ein Hauch von Transparenz durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss — falls solch eine windige Metapher an dieser Stelle erlaubt ist.

Deutlich spiirbar wurde jedoch schon bald die strukturelle Unterlegenheit der
Patientenvertretung gegeniiber den beiden etablierten »Béanken« der Leis-
tungserbringer und der Kostentrdger. Wéhrend diese {iber Apparate mit
hauptamtlichen Mitarbeitern fiir solche Funktionen, liber wissenschaftliche
Abteilungen und leichteren Zugang zu Informationen verfiigen (womdglich
auch iiber wohl etabliertere informelle Kommunikationskanale auBerhalb der
offiziellen Agenda), nehmen die Patientenvertreter ihre zeitaufwendige Auf-
gabe ehrenamtlich und ohne Aufwandsentschédigung wahr und werden von
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(Selbsthilfe-)Verbéanden entsandt, die teilweise mit sehr geringer offentlicher
Férderung auskommen und diese Jahr fiir Jahr neu erkdmpfen miissen. Unter
diesen Bedingungen beflirchtete eine Kollegin schon eine strukturelle »Logik
des MiSlingens« in der ganzen Veranstaltung, und sie wird Recht behalten,
wenn sich an der eklatanten Unterversorgung mit Ressourcen nicht substan-
tiell etwas &dndert. Die Patientenverbénde haben sich daher vorgenommen,
nach einem Jahr ihre Erfahrungen auszuwerten, um zu kléren, ob sich der
doch erhebliche personliche und verbandliche Aufwand lohnt.

Als Mitwirkender kann man selber nur gespannt sein, was ein Riickblick in,
sagen wir, 20 Jahren wohl ergeben wird: Hat man im Jahre 2004 mit der Pa-
tientenbeteiligung ein modisches Feigenblatt geschaffen, um Rationierungs-
prozesse und Glaubwiirdigkeitskrisen des Systems abzufedern, oder hat da-
mals etwas qualitativ Neues und Produktives begonnen, was die Rolle der Pa-
tienten tatséchlich gestérkt und ihre Mitwirkung ermdglicht hat, zu ihrem ei-
genen Nutzen wie auch zum Nutzen des gesamten Systems. Die Beteiligung
an den sehr formalisierten Entscheidungsprozessen solcher korporatisti-
schen Gremien kann tatséchlich einer neuen Stimme — der der Patienten —in
dem Gefiige traditioneller Interessenvertretung Gehor verschaffen, sie birgt
aber auch die Gefahr, Energie und Engagement zu binden, die fiir andere For-
men der Vertretung von Patienteninteressen jenseits der Tagesordnungs-
punkte im Gemeinsamen Bundesausschuss oder fiir praktische Formen der
alltagsnahen Selbsthilfe unter Betroffenen dringend gebraucht werden.

Im Moment kann man es noch nicht beurteilen. Auf jeden Fall handelt es sich
aber um einen hoch interessanten Prozess, dessen weiterer Verlauf sich
kaum vorhersagen la3t. Eine begleitende systematische Evaluation durch un-
abhédngige Wissenschaftler wére dabei dringend wiinschenswert. Zukiinftige
Resiimees werden dann etwas weniger subjektiv ausfallen kdnnen.
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