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Vorwort

Im Mittelpunkt unseres Gesundheitssystems sollen Patienten und Versicherte
stehen. Das mag selbstverstandlich klingen. Doch die Realitat sieht anders aus.
Tatsachlich befinden diese sich gegeniiber den Leistungsanbietern (Arzte,
Krankenhauser etc.) und den Sozialleistungstragern mit ihren machtigen Interes-
senvertretungen oftmals in einer vergleichsweise schwachen Lage: Zum einen
nehmen die Leistungsanbieter Positionen ein, die nicht zwangslaufig im Interesse
der Patienten liegen, sondern auch in ihrem eigenen. Zum anderen sind
Patienten und Versicherte schon deshalb unterlegen, weil es an Transparenz und
Information Uber das Versorgungsgeschehen und Uber die Qualitat einzelner
Leistungsanbieter mangelt. Es fehlen ausreichende Rechte, Normen und Versor-
gungsstrukturen, die Patienten bzw. Versicherte in die Lage versetzen kdnnten,
ihre Interessen und Bedurfnisse zu identifizieren und sie durchzusetzen. Daruber
hinaus gibt es ganz offensichtlich bei der Qualitédt der gesundheitlichen Versor-
gung in Deutschland, insbesondere bei der Behandlung der grof3en Volkskrank-
heiten wie Krebs, Herzkrankheiten, Schlaganfall, Asthma oder Diabetes, erheb-
liche Defizite. Von der WHO wurde das deutsche Gesundheitssystem im Hinblick
Qualitat, Gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit im internationalen Vergleich auf

Platz 25 eingestuft.

-Wir haben ein leistungsfahiges Gesundheitswesen in Deutschland. Aber es gibt
Fehl- und Unterversorgung. Das System ist zu teuer, teils wenig wirksam und zu
wenig an den Erfordernissen der Patientinnen und Patienten orientiert®, so lautet
denn auch ein Fazit in den ,Eckpunkten zur Modernisierung des Gesundheits-
wesens®, die das Bundesgesundheitsministerium Anfang des Jahres 2003
vorgelegt hat. Von daher war es schlussig, dass sich die Bundesregierung zum
Ziel gesetzt hat, Patientenrechten und dem Patientenschutz, wozu naturlich auch
die Qualitdt der arztlichen Versorgung gehort, mit der aktuellen
Gesundheitsreform  (Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz (GMG)) zum

Durchbruch zu verhelfen.

In der Veranstaltung der Friedrich-Ebert-Stiftung, die am 18. Juni 2003 in Erfurt
mit dem Thema ,,Der Patient im Mittelpunkt — Durchbruch fir Patienten- und

Verbraucherrechte durch die Gesundheitsreform?‘“ stattfand, wurden drei



wichtige Pfeiler des breiten MalRnahmespektrums zur Starkung der Patienten-
und Verbraucherrechte aufgegriffen, bei denen immer noch erheblicher

Handlungs- und Reformbedarf besteht:

e Information und Beratung der Patienten und Versicherten und Transparenz
des Leistungsangebots und der Leistungsanbieter
e Qualitat der gesundheitlichen Versorgung

e rechtliche Stellung der Patienten im Schadensfall.

Wahrend die Patientenrechte auf Leistungstransparenz, Information und
Beratung sowie das Patientenrecht auf Qualitat der medizinischen Versorgung
bei der Gesundheitsreform einen breiten Raum einnehmen, hat das besonders
brisante Thema einer rechtlichen Absicherung der Patienten im Schadensfall in
der laufenden Gesundheitsreform trotz langjahriger Diskussionen keine Beruck-
sichtigung gefunden. Immerhin handelt es sich um eines der groften Schadens-
gebiete in der Bundesrepublik: Nach Einschatzung des Allgemeinen Patienten-
Verbandes e. V. liegt die jahrliche Zahl der Medizintoten hoher als die Zahl der

Verkehrstoten.

Unter den Konferenzteilnehmern bestand Ubereinstimmung, dass die Entwick-
lung bei den Patientenrechten auf dem richtigen Weg sei und positive Ansatze zu
verzeichnen seien. Sehr weit auseinander gingen jedoch die Meinungen daruber,
wie die MalRnahmen konkret ausgestaltet und umgesetzt werden sollen. Auch
kdnne man noch nicht von einem Durchbruch fur Patientenrechte sprechen,

allenfalls von einem Aufbruch — so das Fazit der Tagung.

Der vorliegende Band dokumentiert die Ergebnisse der Tagung in themenzen-
trierter Form. Die Verantwortung fur die Konzeption und Durchfihrung der Veran-
staltung lag bei Hannelore Hausmann, fur das Tagungssekretariat bei Margit
Durch, beide vom Wirtschafts- und sozialpolitischen Forschungs- und
Beratungszentrum der Friedrich-Ebert-Stiftung, Abteilung Wirtschaftspolitik. Den

Tagungsbericht verfasste Eva Gunther, Conseco Consult, Bonn.

Hannelore Hausmann September 2003



Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die Patienten mussen im Mittelpunkt stehen — in dieser Zielsetzung waren sich
die Teilnehmer hinsichtlich der Rolle der Patienten- und Verbraucherrechte im
Gesundheitswesen und bei der anstehenden Gesundheitsreform einig. Uber-
einstimmend wurde festgestellt, dass positive Ansatze zu verzeichnen seien
und die Richtung stimme. Unterschiedliche Auffassungen wurden jedoch
hinsichtlich des Ob und Wie geaullert. Nach Einschatzung der Leistungs-
anbieter haben Patienteninteressen schon heute einen sehr hohen Stellen-
wert. Von Seiten der Patienten- und Verbraucherorganisationen wurden dage-
gen spurbare Verbesserungen eingefordert. Neben positiven Ansatze fanden
sich erhebliche Defizite bei Patientenrechten, der Patientenbeteiligung, der
Information und Transparenz sowie im Schadensfall. Der Durchbruch flr

Patientenrechte stehe damit noch aus.

In der Standortbestimmung legt der Staatssekretar des Gesundheitsminis-
teriums dar, dass die Patientenorientierung ein zentrales Anliegen der gegen-
wartigen Reform des Gesundheitswesens sei und wesentliche Forderungen
von Politik und Verbanden aufgreife. Dies finde seinen Niederschlag in zahl-
reichen Einzelmallhahmen, mit denen die Leitgedanken des Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetzes (GMG) — Qualitat, Transparenz und Effizienz

— umgesetzt wurden.

Auch der Vertreter der Verbraucherverbande unterstreicht den hohen Stellen-
wert von Qualitat und Leistungstransparenz. Er fordert aber erganzend eine
gesetzliche Absicherung der Rechte im Schadensfall, die in der laufenden
Gesundheitsreform trotz langjahriger Diskussionen keine Berucksichtigung
gefunden hat. Grundlegende Bedeutung hat aus seiner Sicht jedoch das
Recht auf Selbstvertretung. Denn der Durchbruch bei den Patientenrechten
konne nur gelingen, wenn die Patientenseite als starke eigenstandige Lobby,

als dritte Kraft im Gesundheitswesen etabliert werden konne.



Im Anschluss wurden Detailfragen in den drei Foren

e Patientenrecht auf Leistungstransparenz, Information und Beratung,
o Patientenrecht auf Qualitat der medizinischen Versorgung,

e Patientenrechte im Schadensfall

thematisiert.

Patientenrecht auf Leistungstransparenz, Information und Beratung

Ubereinstimmend forderten viele Teilnehmer mehr Transparenz, damit Pa-
tienten, aber auch andere Akteure im Gesundheitswesen, angesichts wach-
sender Komplexitat im Gesundheitswesen rationale und patientenorientierte
Entscheidungen treffen und ihre Rolle als Nachfrager von Gesundheitsleistun-
gen besser ausfillen kénnen. Zu den MalRnahmen zur Transparenzverbes-
serung im GMG gehoren die Lotsenfunktion des Hausarztes und die Patien-

tenquittung.

Von Expertenseite wird die These vertreten, dass die Burgerorientierung und
die Willensbildung von unten nach oben an Bedeutung gewinnen werde. Zur

Starkung der Patientensouveranitat seien folgende Schritte erforderlich:

e die Schaffung verlasslicher Informationsgrundlagen,

e die Ausweitung der Wahimaglichkeiten,

e die Einbeziehung des Patienten in Entscheidungsprozesse im Rahmen
eines partnerschaftlichen Arzt-Patientenverhaltnisses,

e die Vertretung von Patientenbelangen durch geeignete Reprasentanten,

e Feedback-Madglichkeiten fur Patienten und Versicherte.

Fur Vertreter der Arzte und anderer Leistungserbringer hingegen offenbart
sich in der Diskussion ein falsches Verstandnis von Medizin. Medizin habe
nichts zu tun mit Kunden, die ihren Konsum selber bestimmen konnten,
sondern mit Patienten, die in Not seien und der Hilfe bedurften. Grundvoraus-

setzung daflr sei ein hohes Mal} an gegenseitigem Vertrauen. Dies spiegele



sich auch wider beim Arzt-Patientengesprach, bei dem sich die Patienten zu-

nehmend besser informiert zeigten.

Unabhangige Beratung

Die Verbraucherverbande und die Bundesregierung weisen darauf hin, dass
Leistungstransparenz und unabhangige Beratung Voraussetzung seien, damit
Patienten eine qualitatsorientierte Entscheidung treffen kdnnten. Sie mussten
aufgrund der Ausgliederung von Leistungen aus dem Katalog der gesetzlichen
Krankenversicherung verstarkt am Gesundheitsmarkt als Kunden auftreten,
verfugten aber im Vergleich zum Anbieter nur Uber wenig Informationen.
Neben Patienten- und Verbraucherverbanden soll auch das neue Zentrum fur

Qualitat in der Medizin Patienteninformationen bereitstellen.

Auch fiur die Verbraucherverbande selbst erschweren Intransparenz und
fehlende Vergleichsmdglichkeiten fur medizinische Angebote die unabhangige
Patienteninformation. Winschenswert sei daher eine Art Benchmarking und
eine Stelle, bei der verlassliche Informationen abgerufen werden kdnnten. Von
der Gesundheitsreform und vom geplanten Zentrum fur Qualitat in der Medizin

erhoffen sich die Verbraucherorganisationen hierfur Hilfestellung.

Von den Krankenkassen wird darauf hingewiesen, dass sie — nach anfang-
lichen Bedenken — seit der Gesundheitsreform 2000 unabhangige, fur alle
zugangliche Beratungsleistungen finanzierten. Dieses Angebot werde gegen-

wartig evaluiert.

Am Beispiel von Rontgenuntersuchungen und Brustkrebsvorsorge entbrannte
eine intensive Diskussion Uber Qualitatsstandards und die Patienteninforma-
tion Uber das Niveau von Gesundheitsleistungen. Eine SPD-Landtagsabge-
ordnete aus Thuringen sieht grofde Schwierigkeiten, Informationen Uber
Gesundheitsangebote richtig einzuschatzen. Sie verweist auf Berichte Uber
erhebliche Kostenunterschiede bei ambulanten und stationaren Behandlungen

sowie Uber Fehldiagnosen bei rund einem Drittel der Rontgen- und Brust-
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krebsuntersuchungen. Aus der Arzteschaft wird dieser Darstellung
entschieden widersprochen. In Thuringen traten derartige Probleme nicht auf.
Ein Experte dagegen verweist auf eine Studie von Kdlner Radiologieexperten,
welche die Probleme bei den Rontgenuntersuchungen bestatigt. Aullerdem
wlrden die hoheren europaischen Standards von vielen deutschen

Einrichtungen nicht erfulit.

Vertretung von Patienteninteressen

Breiten Raum nahm die Diskussion uber die Reprasentanz der Patienten-
interessen und die Ausgestaltung des Patientenbeauftragten ein. Die Patien-
tenverbande pladieren dafur, dass Patienteninteressen durch die Betroffenen
selbst und ihren Verbande vertreten werden. Der Patientenbeauftragte solle
dagegen in den politischen Institutionen eine Patientenlobby aufbauen und als
Katalysator wirken. Wahrend die Bundesregierung den Ausbau der Patienten-
beteiligung unterstitzt, wird von Seiten der Thuaringer Landesregierung und
der Arzteschaft Skepsis an einem birgerfernen Instanzenweg ge&aufert und
eine Stdérung des Vertrauensverhaltnisses zum Arzt durch den Patienten-

beauftragten beflrchtet.

Patientenrecht auf Qualitat der medizinischen Versorgung

Dem Patientenrecht auf Qualitat der medizinischen Versorgung kommt aus
Sicht aller Beteiligten eine zentrale Rolle zu. Unterschiedliche Auffassungen
bestehen jedoch hinsichtlich des derzeitigen qualitativen Niveaus der arzt-
lichen Versorgung. Sachverstandige konstatieren, dass das deutsche
Gesundheitssystem in den drei wesentlichen Dimensionen

e Qualitat bzw. Spitzenqualitat,

e Gerechtigkeit und

e Wirtschaftlichkeit

problematisch sei und im internationalen Vergleich keinesfalls eine Spitzen-
stellung einnehme. Ausschlaggebend seien Mangel in der Qualitat, die sich
insbesondere bei der Behandlung der gro3en Volkskrankheiten wie Krebs,
Herzkrankheiten, Schlaganfall, Asthma oder Diabetes zeigten. Deutschland
4



gebe im Vergleich zu europadischen Nachbarstaaten rund 30 % mehr fur
Gesundheitsleistungen aus, ohne eine entsprechende Qualitat zu bieten. Zur
Verbesserung der Qualitat musse vor allem Scheininnovation, der grofdte
Feind der Innovation, aus dem System verdrangt werden. Kostentrachtige
Scheininnovationen gebe es vor allem bei Arzneien. Pharmafirmen anderten
oft nur geringfugig den Wirkstoff einer Arznei und brachten diese als teuere
Neuheit auf den Markt, ohne dass damit ein zusatzlicher Nutzen verbunden
sei. Notwendig sei es daher, Medikamente einer Kosten-Nutzen-Analyse zu

unterziehen.

Die Bundesregierung sieht in der Qualitatsverbesserung ebenfalls die zentrale
Herausforderung fir das Gesundheitswesen und hat diesem Umstand folglich
im GMG mit zahlreichen EinzelmalRnahmen vom Zentrum fur Qualitat in der
Medizin bis hin zur verstarkten Marktiberwachung von Arzneimittelwirkungen

Rechnung getragen.

Von Seiten der Arzteschaft und Apothekern wird die qualitative Position des
deutschen Gesundheitswesens in Zweifel gezogen und die standige Betonung
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung kritisiert. Dadurch entstehe der falsche

Eindruck, dass es keine korrekte Versorgung mehr gebe.

Qualitaitsmanagement und Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

Sehr kontrovers diskutiert wurde das geplante Zentrum flr Qualitat in der
Medizin, dass die wissenschaftlichen Grundlagen flur eine umfassende
Qualitatssicherung in der Gesundheitsversorgung schaffen soll. Ziel ist es, die
Barger mit Informationen Uber die Qualitat im Gesundheitswesen zu versorgen
— etwa uber Diagnosemoglichkeiten, neueste Forschungsergebnisse,
Erfahrungen einer Klinik mit einer Krankheit oder Operationstechnik, Nutzen
von Medikamenten etc. Nach Auffassung der Befurworter kommt dem
Zentrum eine wesentliche Rolle zu bei der notwendigen Verbesserung der
Leistungsqualitat und der Patienteninformation. Wesentlich ist aus Sicht der

BeflUrworter die bessere Koordinierung von Qualitatsmalinahmen. Zentrales
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Instrument sind die Qualitatsleitlinien, auch in einer fur Patienten

verstandlichen Version.

Kritiker des Zentrums befiirchten hingegen, dass ein UbermaR an Regularien
die arztliche Freiheit einschranken und sich letztlich als ,Barendienst’ erweisen
konne. Qualitat musse in den Kopfen wachsen und kdnne nicht erzwungen

werden.

Von Seiten des Gesundheitsministeriums wird auf die Bedeutung der integrier-
ten Versorgungskonzepte verwiesen. Grole Bedeutung habe auch das
Qualitatsmanagement bei den Leistungserbringern. Verwiesen wurde auf die
positiven Wirkungen des Fallpauschalengesetzes bei Krankenhausern und die
MalRnahmen des GMG, wie die regelmaliige, von Wirtschaftsinteressen
unabhangige Fortbildung der Arzte und die verbesserte Marktiberwachung
von Arzneimitteln. Die Verbraucherverbande fordern einheitliche, kassenuber-
greifende Qualitatsindikatoren, um Patienten eine qualitatsorientierte Wahl zu

ermoglichen.

Wirtschaftlichkeit und Effizienzsteigerung

Effizienzsteigerungen sind nach Auffassung des Gesundheitsministeriums und
von Experten eine wesentliche Voraussetzung, um die Patienteninteressen
auch in Zukunft zu wahren und die demographischen Probleme zu bewaltigen.
Ansatzpunkte sind die Einflussnahme durch das Verhalten des einzelnen
Patienten, die Patientenquittung und die Entgeltsysteme. Die Anreizsysteme
des GMG wie die Gebuhr von 15 € bei direktem Facharztbesuch seien aller-
dings wegen der Einschrankung der Arztwahl umstritten. Verbessert werde die
Patientenorientierung weiter durch die hausarztliche Versorgung mit der neuen

Fallpauschale fur die eingeschriebenen Patienten.

Patientenbeteiligung bei der Erarbeitung von Qualitatsstandards
Notwendig sei aullerdem eine Beteiligung der Patientenvertreter bei der

Erarbeitung von Qualitatsstandards, wie sie das GMG vorsehe. Fur die Pati-
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entenverbande muss sich eine starkere Patientenorientierung vor allem auch
durch eine Patientenbeteiligung auswirken. Uberall, wo Qualitat definiert
werde — sei es bei den Leitlinien oder strukturierten Behandlungsprogram-
men — mussten Patientenerfahrungen unmittelbar einflieBen. Die Richtung

stimme, erforderlich seien aber noch zahlreiche Konkretisierungen.

Patientenrechte im Schadensfall

Ein weiterer Schwerpunkt der Diskussion galt dem Beweisrecht sowie der
Information bei Verdacht auf Behandlungsfehler. Patienten missen nach gel-
tendem Recht den Behandlungsfehler und den Schaden nachweisen sowie
die Kausalitat zwischen Behandlungsfehler und Schaden. Ausnahmen gibt es
in speziellen Fallen, etwa bei einem groben Behandlungsfehler. Aus Anwalts-
kreisen wird die Auffassung vertreten, dass das bestehende Beweisrecht bei
richtiger Handhabung ausreichend sei. Allerdings bestiunden erhebliche
Abgrenzungsfragen. So sei es z. B. bei Vorerkrankungen vielfach schwierig zu

klaren, welche Schaden unvermeidbar waren.

Vertreter aus dem Krankenhausbereich und der Arzteschaft betonen, dass
Krankenhauser nicht dazu da seien, Schaden zu vertuschen, sondern um
Patienten zu behandeln. Die Ablaufe wirden zunehmend patientenorientiert
gestaltet und das Risikomanagement zur Vermeidung von Schaden ausge-
baut. Im Schadensfall werde zunachst der Dialog mit dem Patienten gesucht,

um seine Erwartungen zu klaren. Bei Nicht-Einigung verbleibe ihm die Klage.

Die Referenten der Patientenverbande dagegen beklagen, dass im Scha-
densfall vertuscht, geleugnet, prozessiert werde und sehen die Patienten
aufgrund des Beweisrechts unverandert benachteiligt. Selbst fur Anwalte sei
das Recht zum Teil undurchschaubar. Sie fordern daher nachdricklich einen
vereinfachten Zugang zum Recht. Vordringlich seien Erleichterungen beim
Nachweis der Kausalitat durch eine Umkehr der Beweislast. Wlnschenswert
sei aulerdem ein aktiverer Beitrag der Arzteseite zur Aufklarung des Sachver-

halts im Schadensfall.



Gerichtliche und auBergerichtliche Verfahren

Bei einem Verdacht auf Behandlungsfehler kdnnen die Geschadigten unter-
schiedliche gerichtliche wie auch aul3ergerichtliche Verfahren nutzen. Dabei
sind die Fachgutachten nach Auffassung vieler Teilnehmer ein zentraler Dreh-
und Angelpunkt. Von Patientenseite wird anhand von konkreten Fallen
beklagt, dass die erforderliche Unabhangigkeit der Gutachter nicht immer
gewahrleistet sei. Mehrere Anwesende konstatieren aulerdem Qualifikations-
defizite der Sachverstandigen und fordern eine Zertifizierung und Weiterbil-

dung.

Von den auflergerichtlichen Verfahren werden insbesondere die Gutachter-
und Schlichtungsstellen der Arztekammern in Anspruch genommen, die
jedoch gleichzeitig umstritten sind. So werden von Patientenvertretern unzu-
reichende Beteiligungsmdglichkeiten der Betroffenen und die uneinheitlichen

Verfahren bei den einzelnen Kammern bemangelt.

Pravention und gesetzliche Regelung

Mehrere Teilnehmer sprechen sich fur eine Starkung praventiver Ansatze aus.
Vorgeschlagen wird eine Komplikationsstatistik in Kombination mit einer
arztlichen Berichtspflicht Gber Behandlungsfehler. Als mogliches Vorbild wird
aullerdem das System der Flugsicherung der Lufthansa erwahnt, das die

Risiken mit einer Meldepflicht bei Fehlern spurbar reduziert habe.

Von den Patientenorganisationen wird aulerdem die Forderung nach einer
gesetzlichen Regelung der Patientenrechte erhoben sowohl fir den Scha-
densfall wie auch fur das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient generell. Ein
Anwalt dagegen mahnt angesichts der Dynamik der Medizin zur Vorsicht bei
der Forderung nach einer umfassenden und detaillierten gesetzlichen Rege-

lung.



Einfuhrung — Wo stehen wir beim Patienten- und Verbraucherschutz

im Gesundheitswesen?

Staatssekretdr Dr. Klaus Theo Schréder vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit und soziale Sicherung (BMGS) fuhrt einleitend aus, dass das Gesund-
heitssystem zu selten unter der Perspektive der Patientenrechte diskutiert
werde. Der Bundesregierung sei es jedoch sehr ernst mit der Starkung der
Patientenrechte, der Eigenverantwortung und Mitwirkung der Patienten. Die
Patientenorientierung sei daher ein zentrales Anliegen des Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetzes (GMG). Dies lasse sich anhand zahlreicher
Stellen im Gesetzentwurf nachweisen. Leitgedanken seien die Verbesserung

der

e Qualitat,
e Transparenz und

o Effizienz.

Fur entscheidend halt er die Qualitat des Leistungsangebots. Die bereits
bestehenden Bemihungen um Qualitat muassten starker koordiniert und
systematisiert werden. Hier komme dem Zentrum fur Qualitat in der Medizin,
den integrierten Versorgungskonzepten und anderen MalRnahmen der Quali-
tatssicherung eine wesentliche Rolle zu. Fir mehr Transparenz sollen Mal}-
nahmen wie die unabhangige Patienteninformation und Beratungsangebote,

Patientenquittung und der Patientenbeauftragte sorgen.

Letztlich setze die Wahrung der Patienteninteressen voraus, dass die solida-
rische Finanzierung erhalten und das medizinisch Notwendige finanzierbar
bleibe. Zur Steigerung der Effizienz seien die hausarztliche Versorgung mit
neuen Entgeltsystemen sowie die Einflussnahme durch das Verhalten des
einzelnen Patienten bedeutend. AuRerdem mussten Patientenorganisationen
mehr Moglichkeit erhalten, bei der Ausgestaltung der Versorgung mitzube-

stimmen. Er weist nachdrucklich darauf hin, auch wenn dies nicht Gegenstand
9



der aktuellen Debatte sei, dass Pravention eine wesentliche Voraussetzung
zur Realisierung von Patienteninteressen darstelle. Denn unser aller Haupt-

bedurfnis liege darin, mdglichst gar nicht in die Patientenrolle zu geraten.

Thomas Isenberg, Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv), sieht in der
Gesundheitsreform einen Einstieg, Patienten nicht nur als Wirtschaftssubjekte,
sondern als mundige Patienten zu sehen. Jedoch kdénne mit finanziellen
Instrumenten der Umfinanzierung kein Durchbruch fuar Patienten- und
Verbraucherrechte erreicht werden. Grundlegend sei vielmehr der Ausbau der

Patientenseite als dritte Kraft im Gesundheitswesen.

Ubereinstimmend mit Staatssekretar Dr. Schroder sieht er im Recht auf Leis-
tungstransparenz und im Recht auf Qualitat der medizinischen Versorgung

wichtige ,Leitplanken® aus Verbrauchersicht. Darlber hinaus fordert er

e Verbesserungen beim Recht auf Selbstvertretung und

¢ eine gesetzliche Absicherung der Rechte im Schadensfall.

Patienten mussten, z. B. angesichts der Ausgliederung von Leistungen aus
dem Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung, immer haufiger selbst
entscheiden, welche Leistungen sie in Anspruch nehmen. Leistungstrans-
parenz und die unabhangige Beratung gewonnen daher an Bedeutung. Das
Zentrum fur Qualitat in der Medizin sei ein wichtiger Schritt, damit das gegen-
wartig missachtete Recht auf Qualitat der medizinischen Versorgung zur Gel-
tung komme. Die Vertretung von Patienteninteressen solle durch die Betrof-
fenen und ihre Verbande selbst erfolgen. Die Aufgabe des Patientenbeauf-
tragten sieht er dagegen in einer Katalysatorfunktion fur den politischen Raum.
Im Schadensfall seien Patienten, insbesondere aufgrund des Beweisrechts,
unverandert benachteiligt. Fur diesen im GMG nicht einbezogenen Problem-

bereich halt er gesetzliche und freiwillige Regelungen flr erforderlich.
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Forum | — Patientenrecht auf Leistungstransparenz, Information

und Beratung

Der miundige Patient

Prof. Dr. Bernhard Badura, Universitit Bielefeld, vermag zwar noch keinen
Durchbruch bei den Patientenrechten erkennen, wohl aber einen Aufbruch.
Seine Ausgangsthese ist, dass die Patienten- und Burgerorientierung Thema
bleiben und sogar an Bedeutung gewinnen wird. Die Willensbildung von unten
nach oben musse verstarkt werden. Dies sei unabhangig von der ordnungs-
politischen Struktur der jeweiligen Gesundheitssysteme, ob sie nun verstaat-
licht seien, marktwirtschaftlich orientiert wie in den USA oder in Richtung des
deutschen Selbstverwaltungssystems gingen. Denn die Gesundheitssysteme
wulrden zunehmend unubersichtlicher, komplexer und griffen immer tiefer in

das Schicksal der Menschen ein.

Patienten hatten einen Anspruch auf Verstandlichkeit und auf Einflussnahme.
Da sie das System mit verantworteten, steuerten und finanzierten, darften sie
nicht nur als Objekte behandelt werden. Die Moglichkeit des tatsachlichen
Feedbacks sei bislang nur unbefriedigend gelost. Patienten kdonnten aulder-
dem ihr Wissen zur Qualitadtsverbesserung einbringen. Auch dies spreche
dafur, ihnen eine Stimme zu geben. Zu vermeiden sei alles in allem die
Situation, dass sie standig mehr in ein undurchsichtiges und unubersichtliches
System einzahlten, auf dessen Entwicklung sie keinen Einfluss nehmen

konnten.

Die Erfahrung zeige weiter, dass die gewahlten Volksvertreter an Einfluss
verléren und politische Legitimation bei der Entscheidungsfindung damit ein
Stuck weit schwinde. Dies musse an anderer Stelle ausgeglichen werden.
Unverzichtbar seien Expertengremien zur Entscheidungsvorbereitung; poli-

tische Willensbildung durften sie befordern, kdnnten sie jedoch nicht ersetzen.
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Zur Starkung der Patientensouveranitat fordert er

e die Schaffung verlasslicher Informationsgrundlagen zur intelligenten
Nutzung des Systems,

e \Wahlmoglichkeiten,

e die direkte Beteiligung bei Entscheidungsprozessen in der Interaktion
Patient-Arzt/Experten,

e die Entsendung von Reprasentanten und

e Feedback-Maglichkeiten fur Patienten.

Verlassliche Informationen seien Grundlage fur zahlreiche Beratungs- und
Behandlungsleistungen sowie fur ein intelligentes Verhalten der Verbraucher.
Der Patient misse ohne allzu groRen Aufwand herausfinden kdnnen, wo er
mit seinen Problemen am besten aufgehoben sei; der Hausarzt musse Uber-
legen, an wen er den Patienten Uberweise. Damit stelle sich die Frage, wer die
dafur notwendigen Informationen produziere. Seines Erachtens muss sich das
System 6ffnen und Uber sich selbst berichten. Unser Gesundheitswesen sei
Uuberkomplex und undokumentiert und dadurch kaum mehr steuerbar und far

seine Nutzer verstehbar.

Die Wahlmaoglichkeiten der Nutzer seien nach Auffassung aller Marktwirt-
schaftler entscheidend fur die Kundenorientierung. Hier habe sich in der
Vergangenheit bereits einiges getan, zum Beispiel beim Kassenwahlrecht.
Von grundlegender Bedeutung sei, ob die Zukunft eine weitere Erhdhung oder
Reduzierung von Wahlentscheidungen mit sich bringe. Er sei fur das Haus-
arztprinzip. Es durfe aber nicht mit einer Einschrankung der Wahlmdglich-

keiten einher gehen.

Er verweist in diesem Zusammenhang auf die Erfahrungen in den USA, wo
seit 20 Jahren das stark Uber Kosten gesteuerte System des ,managed care’
eine wichtige Rolle spiele. Hier werde mittlerweile erhebliche Kritik insbe-

sondere an der Einschrankung der Wahlentscheidung geubt.
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Ob zwischen Patient und Arzt ein partnerschaftliches Verhaltnis bestehe, sei
eine kulturelle Frage. Hier sei ein Wandel vonnoten, um Patienten eine direkte

Beteiligung an den Entscheidungen zu eréffnen.

Zusammenfassend sieht er eine zentrale Disbalance in zwei Bereichen,

e dem Ungleichgewicht zwischen Anbietern und Verbrauchern; hier enthalte
der vorliegende Gesetzentwurf wichtige und richtige Schritte um gegenzu-
steuern,

e dem immensen Aufwand fur die kurative Versorgung; die gesetzliche
Krankenversicherung gebe fur die Behandlung Kranker jahrlich tber 2 500

€ aus, investiere mit 1 € pro Kopf jedoch kaum in Gesundheit.

Dieser riesige Reparaturapparat rechtfertige den Namen Gesundheitswesen

nicht mehr.

In der Lotsenfunktion des Hausarztes sieht Staatssekretér Dr. Klaus Theo
Schréder, Bundesgesundheitsministerium, einen wichtigen Ansatzpunkt, um
im hoch komplexen Gesundheitssystem Transparenz fir Patienten herzu-
stellen. Die geplanten Leitlinien fur die Behandlung kdnnten die individuell
notwendige Therapie nicht ersetzen, sondern seien ein notwendig ergan-
zendes Element. Der Patient misse mit einem Gesprachspartner seines
Vertrauens Detailfragen des weiteren Behandlungsprozesses erortern konnen.
Diese Diskussion sei nicht auf den Hausarzt beschrankt, sondern konne auch

im Krankenhaus, in der facharztlichen Versorgung stattfinden.

Mit der Umstellung des Vergutungs- und Entgeltsystems im Gesetz auf
Fallpauschalen gewinne weiter die Patientenquittung als Instrument fur mehr

Transparenz an Bedeutung.

Er sieht einen grundlegenden Wandel im Arzt-Patienten-Verhaltnis. Wahrend
vorhergehende Generationen sich weitgehend passiv verhalten hatten, for-
derten Patienten heutzutage Informationsgrundlagen und Begriindungen ein.
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Er sei Uberzeugt, dass dies eine bessere Befolgung der arztlichen Anwei-
sungen (,compliance’) zur Folge habe. Umgekehrt fuhrt er die Tatsache, dass
arztlich verordnete Arzneimittel im Wert von einer Milliarde Euro von Patienten

nicht eingenommen wurden, auf ungentgende Information zuruck.

Er verweist auf eine Vorschrift im Disease-Management-Programm fur Dia-
betes, das den Ausschluss von Patienten aus den strukturierten Behand-
lungsprogrammen ermdgliche, falls sie den Anweisungen und Informations-
pflichten nicht nachkamen. Dies sei eine sensible und ethisch problematische

Malnahme, die aber gleichzeitig die Eigenverantwortung betone.

Rosemarie Bechthum MdL, SPD-Landtagsfraktion Thiiringen, betont die hohe
Aktualitat der Patientenrechte. Sie habe wahrend der dreijahrigen Arbeit in der
Enquete-Kommission ,Wirde des menschlichen Lebens in Grenzsituationen’
erkannt, wie wichtig die Mundigkeit der Burger und Patienten sei. Der Patient
durfe die Aussagen des Arztes nicht nur gutglaubig abnicken und bendtige

umfassende Informationen fur die Bewaltigung komplexer Lebenssituationen.

Sie aullert gro’e Besorgnis hinsichtlich der Patientensouveranitat und kann
sich vorstellen, dass Thuringen die Initiative ergreift, damit dieser Begriff
definiert und Patienten eine bewusste Wahrnehmung von Patienteninteressen
ermdglicht werde. Notwendig seien auflerdem Beitrage zur Erhaltung der
Gesundheit. So mussten fur die Behandlung im Alter, sofern praventiv gear-

beitet werde, nur 5 000 € jahrlich aufgewendet werden, andernfalls 20 000 €.

FUr Thomas Isenberg, vzbv, kommt es beim Patientenrecht auf Leistungs-
transparenz entscheidend darauf an, dass Verbraucher in ihrer Funktion als
Vertragspartner gestarkt werden. Aus Sicht des vorsorgenden Verbraucher-
schutzes sei es nicht wegweisend, wenn zum Beispiel der Zahnersatz voll aus
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgegliedert werde und der Patient in

einem sehr asymmetrischen Rollenverhaltnis (der Verkaufer verflige Uber
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umfangreiche Informationen, der Patient als Kunde Uber wenig Daten) Gefahr

laufe, ubervorteilt zu werden.

Hier seien auch die Kassen gefordert. Sie mussten die Versicherten aufklaren
Uber Vertragsbestandteile, die wegen fehlender Erstattung auf3ervertraglich zu
bezahlen seien. Angesichts der zunehmenden Kommerzialisierung seien

Fortentwicklungen und eine Starkung des Verbraucherschutzes notwendig.

Prof. Dr. Eggert Beleites, Landesérztekammer Thiringen, tragt die Forderung
nach Transparenz und qualitatsgesicherter Information mit. Jeder Mensch
habe das Recht, uber Art und Ausmal} seiner Versorgung selbst zu bestim-
men. Auch durften Behandlungen abgelehnt werden, selbst dann, wenn sie
arztlich geboten erscheinen. Es sei damit selbstverstandlich, dass die Patien-
ten in die Behandlung einwilligen mussten, andernfalls mache sich der Arzt
strafbar. Voraussetzung sei, dass der Patient wisse, worin er einwillige. Eine
ausfuhrliche Aufklarung sei heute Ublich. Allerdings habe er im Zusammen-
hang mit der Ausweitung von haftungsrechtlichen Problemen Sorge, dass
Aufklarung immer mehr zu einem Arzt-Schutz-Instrument umfunktioniert
werde. Die von arztlicher Seite aus Angst vor haftungsrechtlichen Folgen
manchmal geradezu gnadenlos durchgefuhrte ausfuhrliche Aufklarung kdnne
dazu fUhren, dass Angste und Noéte der Patienten vergroRert wiirden und
damit das Informed-Consent-Prinzip missachtet werde. Letztlich bestehe damit

auch die Gefahr, dass Transparenz verloren gehe.

Medizin habe aber nichts zu tun mit Kunden, die ihren Konsum selber bestim-
men konnten, sondern mit Patienten, die in Not seien und der Hilfe bedurften.
Grundvoraussetzung fur eine gute medizinische Behandlung sei ein hohes
Mald an gegenseitigem Vertrauen. Die Zeiten hatten sich geandert. Heutzu-
tage verflge nicht nur der Arzt Uber Fachkenntnisse. Viele Patienten seien
z. B. durch das Internet oder seriose Selbsthilfegruppen Uber spezielle Krank-

heiten besser informiert als der Arzt es sein kdnne. Er lasse sich diesbezlglich
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auch des Ofteren von Patienten beraten. Dies schaffe Vertrauen, das nicht

zerstort werden durfe.

Unabhangige Beratung

Dr. Christian Koth, Verbraucherzentrale Thiiringen, hofft, dass die unab-
hangige Patienteninformation durch das GMG vereinfacht werde. Fur die
Beratung Uber Behandlungsmethoden fehlten vielfach die Vergleichsmaoglich-
keiten und -malstabe. Zwar beziehe sich die Patientenberatung der Verbrau-
cherzentrale in rund zwei Dritteln der Falle auf sozialrechtliche Fragen, weni-

ger auf medizinische Aspekte. Aber auch hier gebe es Intransparenz.

Zusatzlich wunscht er sich eine Stelle, um bei Informationsdefiziten nachfra-
gen zu koénnen. Bisher greife die Verbraucherzentrale in Kooperation auf die
Landesarztekammer zurlck. Sie seien darlUber hinaus sehr an einer Art
Benchmarking interessiert. Er wolle daher eine Lanze brechen fur das Zent-
rum fir Qualitat in der Medizin. Die Angriffe der Arzte auf das geplante Zent-
rum verstehe er nicht. AulRerdem fordere ein gewisses Benchmarking den
Wettbewerb.

Nach Ansicht von Staatssekretar Dr. Schréder, Gesundheitsministerium, ist
das vielfaltige Beratungsangebot unabhangiger Organisationen wie Patienten-
verbanden und Verbraucherzentralen ein Schatz im System. Es gebe den
Patienten die Mdglichkeit, sich entsprechend ihren Orientierungen und Krite-

rien beraten zu lassen. Es solle daher auch kunftig fortgefuhrt werden.

Er verstehe die teilweise von den Kassen gefuhrte Diskussion nicht, die sich
als die eigentlichen Patientenberater ausgaben. Wichtig sei die verobjekti-
vierte, qualitatsgesicherte Information und die Bereitschaft der Kassen, kon-
kurrierende Informationsangebote zu akzeptieren. Nicht nachvollziehen kdnne
er die Klagen der Kassen uber ihre Finanzierungspflicht. Uber 90 % der

Versicherten seien in der GKV versichert. Sie wlrden daher nur die Beitrage
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ihrer Versicherten fur Information nutzen. Das Problem, dass von diesen
Geldern die Allgemeinheit bzw. privat Versicherte profitieren, sehe er damit

nicht.

Er erlautert, dass auch das Zentrum fur Qualitat in der Medizin die Trans-
parenz auf der individuellen Ebene erhohen werde. Denn die Empfehlungen
des Zentrums sollten nicht nur fur die ,professionals’ Anleitung bieten. Sie
sollten aulerdem, sozusagen in der Variante 1b, fur Laien verstandlich
formuliert werden. Er sieht Bedarf fur diese Informationen und verweist auf
Uberlegungen des Springer-Verlags, eine Gesundheits-Bild auf den Markt zu
bringen. Patientenrechte wirden um so starker unterstitzt, je verlasslicher,
belastbarer, qualitativ hochstehender und je rezipierbarer diese Materialien

gestaltet wurden.

Demgegenuber vertritt Erwin Dehlinger, AOK Bundesverband, die Auffassung,
dass die Kassen in Sachen Beratung weiter seien als viele glaubten. Hier sei
ein Problembewusstsein entstanden. Die Kassen akzeptierten, dass die

unabhangige Beratung auf bestimmten Feldern wichtig und richtig sei.

Er wirbt fur Verstandnis, dass die Krankenversicherungen diese Regelung im
Vorfeld der Reform von 2000 nicht begriften. Denn dies beinhalte die Zah-
lung fur Leistungen, die der Allgemeinheit, auch den privat Versicherten,
zugute kamen. Nach der Verabschiedung des Gesetzes hatten sich die
Krankenkassen aber zugig an die Umsetzung begeben. Das zunachst auf drei
Jahre angelegte Modellprojekt funktioniere gut und werde wissenschaftlich
evaluiert. Probleme bestinden eher bei der Gesundheits- und Selbsthilfe-

forderung.

Die Kassen wollten nicht alleine agieren, vielmehr zeichne sich eine Arbeits-
teilung ab. Mit Zunahme des Wettbewerbs auf der Leistungsseite — Stichwort
selektives Kontrahieren, Einzelvertragswettbewerb — gewinne der informierte

Patient an Bedeutung. Er habe mehr Kompetenz, seine Rechte und

17



Anspruche zu artikulieren und durchzusetzen. Hier seien die Kassen und die
Arzte gefragt, um diese Voraussetzung fur den Qualitatswettbewerb zu

gewabhrleisten.

Nach Auffassung von Thomas Isenberg, vzbv, reichen Evaluationskon-
ferenzen der Krankenkassen zur Klarung methodologischer Fragestellungen
nicht aus. Notwendig sei vielmehr, das Erfahrungswissen der unterschied-
lichen Patientenberatungseinrichtungen zu bundeln. Die Daten Uber Problem-
falle mussten zusammengefasst, gemeinsame Erfassungsraster entwickelt
werden. Es bedurfe aullerdem der Einrichtung eines Verbraucher- und Pati-
entenbeirats beim Gesundheitsministerium, damit sich diese Erkenntnisse im
Sinne einer Fortentwicklung der Gesundheitspolitik auf Bundesebene artiku-

lieren konnen.

Ein Vertreter der Kassenzahnérztlichen Vereinigung in Berlin berichtet, dass
sie im Jahr 2000 eine Stelle zur Patientenberatung eingerichtet hatten. Neben
einem Service-Telefon stiinden zwolf erfahrene Gutachter fir korperliche
Untersuchungen zur Verfugung. Sie seien auch beratend tatig und gaben

durch das Feedback aus der Praxis wertvolle Hilfen fir die Qualitatssicherung.

RA Christoph-M. Stegers, Anwaltskanzlei Ratajczak PreiBler Wellmann
Ohlmann & Partner, betont, dass Information und Beratung primar eine
arztliche Aufgabe sei. Erganzend sei eine anbieterunabhangige Information
politisch gewollt. Hier stelle sich die Frage, ob es sich um eine medizinische,
rechtliche oder sozialpolitische Beratung handle. Er mochte erfahren, ob die
Institutionen fur die Beratung haften und wie es mit der Schweigepflicht

aussehe.
Dr. Christian Koth, Verbraucherzentrale Thiringen, erklart dazu, dass die

beratenden Juristen und Mediziner der Verbraucherzentrale genauso zu

Schweigen verpflichtet seien wie niedergelassene Arzte oder Rechtsanwilte.
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Er bedauert aullerdem, dass keine intensivere Diskussion zur Mikroebene

stattgefunden habe, z. B. zur praktischen Umsetzung der Patientenquittung.

Beispiel Rontgenuntersuchungen und Brustkrebsversorgung

Rosemarie Bechthum MdL, SPD-Landtagsfraktion Thiiringen, problematisiert
die Schwierigkeit, sowohl fur Patienten wie auch fur Politiker, Informationen
Uber das Gesundheitswesen richtig einzuschatzen. Sie verweist dazu auf
Zeitungsberichte, dass die Behandlung einer Bandscheibe ambulant nur
einige Hundert Euro koste, wahrend bei einer stationaren Behandlung im
Krankenhaus rund 10 000 Euro anfielen. Beunruhigend findet sie auch
Berichte, dass 30 % der Befunde beim Rontgen und der Diagnose von Brust-
krebs falsch seien. Dies fuhre zu erheblicher Verunsicherung. Sie verspricht

sich Hilfestellung vom geplanten Zentrum fur Qualitat in der Medizin.

Ein Radiologe duRert sein Befremden lber diese AuRerungen. Er kdnne den
Kenntnisstand uber die Einrichtungen nicht nachvollziehen. In Thiringen habe
die Kassenarztliche Vereinigung zusammen mit der Landesarztekammer eine
arztliche Stelle eingerichtet, die seit langer Zeit kontinuierlich Rontgengerate,
speziell auch Mammographiegeréte, priife. Dies sei im Ubrigen in der Landes-

gesetzgebung verankert.

Ferner erhielten sie von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Koln
jeweils vier Mammographieaufnahmen von 50 Patienten zugeschickt, bei
denen die Befunde nicht bekannt seien. Diese missten von ihren Arzten
gepruft und dann zurickgesandt werden. Die meisten Ergebnisse seien
korrekt gewesen, manche in der Wiederholungsprufung. Er finde es nicht gut,
dass Patienten so verunsichert warden. Man konne davon ausgehen, dass sie

dieses Problem, wie auch viele andere, in Thuringen im Griff hatten.

Prof. Dr. Dr. Lauterbach, Universitdt Koéln, bestatigt den Hinweis, wonach
jedes dritte Rontgenbild Uberflissig sei. Dies sei keine Bewertung von Theore-

tikern, sondern Resultat einer gro’en Studie des Kolner Rontgenexperten
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Professor Dr. Lackner und weiteren Kolner Professoren, Klinikern, Leitern

radiologischer Abteilungen, publiziert im fuhrenden Rontgenjournal Deutschlands.

Zwar laufe die apparative Prufung gut. Sie sei aber nur ein Teil der Qualitats-
sicherung. In den Kopfen der Radiologen musse ebenfalls ein Umdenken
stattfinden. Er erlautert weiter, dass das Screening bei der Brustkrebsver-
sorgung nicht das Niveau anderer europaischer Lander erreiche. Die Kontrolle
von nur 50 Bildern entspreche nicht den Empfehlungen der europaischen
Fachgesellschaften. Die Standards fur qualitatsgesichertes Mammographie-
Screening sahen vielmehr die Doppelbefundung jeder Mammographie vor,
mindestens 5 000 Untersuchungen pro Untersucher und die Zertifizierung
nach einem evidenzbasierten Standard (,Euro-Verfahren’). Alle diese Stan-
dards wurden in Thuringen noch nicht bzw. nur von einem Teil der Leistungs-

erbringer erfullt.

Patientinnen nutze diese Information aber nicht, sie hatten ein Interesse daran
zu erfahren, wer diese Kriterien erfllle. Diese Transparenz fehle jedoch und
damit eine echte Diskussion Uber das Qualitatsniveau. Gleichzeitig werde der
Anschein erweckt, dass das Problem gelOst sei. Patienten wirden so in einer
Sicherheit gewiegt, die in Wirklichkeit nicht bestehe. Den Hinweis, dass die
Probleme im eigenen Land geldst seien, hére er im Ubrigen von den radio-
logischen Kollegen in jedem Bundesland. Abhilfe kénne das Zentrum flr
Qualitat schaffen, wo sich die Patientinnen informieren konnten, ob die Stan-
dards einer bestimmten Einrichtung tatsachlich den Empfehlungen der euro-

paischen Fachgesellschaften entsprachen.

Hierzu erklart der Thiringer Radiologe, dass sich seine Ausfuhrungen zur
Kontrollstelle auf die apparative Uberpriifung bezogen habe, die absolut ,top*
sei und alle gesetzlichen Normen erfille. Aber auch die Doppelbefundung sei
schon lange Ublich und werde von vielen Kollegen praktiziert. Sie sei jedoch
nicht institutionalisiert und daher auch nicht ,sichtbar®. Er stimmt hinsichtlich

des Mammographie-Screenings zu und wurdigt Prof. Dr. Lackner als aner-
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kannten Fachmann. Zu berucksichtigen sei allerdings, dass es nicht die
Radiologen selbst seien, welche die unnoétigen Rontgenaufnahmen veranlass-

ten. Hier sei auch der Gesetzgeber gefragt.

Die Vertretung der Patienteninteressen

In der Entsendung von Reprasentanten in Entscheidungsgremien sieht Prof.
Dr. Bernhard Badura, Universitat Bielefeld, einen wichtigen Ansatzpunkt, um
ein System starker auf die Belange der Burger auszurichten. Die Frage sei
nur, wer die Reprasentanten bestimme — ob dies die Versicherten selbst
seien, Burger, Patienten, Selbsthilfegruppen oder das Parlament. Hier gelte

es, verschiedene Moglichkeiten auszuprobieren.

AulRerdem musse diskutiert werden, wie man die Mdglichkeiten erweitern
konne, um Auffassungen, Erwartungen, Bedurfnisse und Beflrchtungen der
Patienten und Versicherten mdglichst rasch in das System zurlck zu geben. In
Betracht kamen etwa Anhorungen oder Befragungen. Dieses Feedback
musse Konsequenzen zeitigen, da es andernfalls zu Frustrationen komme.
Geklart werden musse daher, was mit den Vorschlagen und Kritikpunkten

passiere.

Staatssekretédr Dr. Schréder; BMGS, unterstreicht die Notwendigkeit, Patien-
ten und ihren Vertretern mehr Einflussmdglichkeiten zu eréffnen. Dazu seien
transparente Verfahren und gesicherte Beteiligungsrechte erforderlich, z.B. bei
der Erarbeitung von Qualitdtsstandards. Dabei musse allerdings ein Augen-
merk auf die Art der Reprasentanzen gerichtet werden. Die ,Szene’ der
Patientenorganisationen habe sich jedoch in den letzten Jahren geordnet.
Aulerdem hatten mehrere Verbande ein gemeinsames, diskussionswurdiges
Papier vorgelegt. Wenngleich sich die Legitimationsfrage unverandert stelle,
sei dies kein zwingender Hinderungsgrund fur Aktion. Er weist weiter darauf

hin, dass die Verantwortlichkeiten nicht verwischt werden durften.
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Erganzend sei auf Bundesebene die Einrichtung eines Patientenbeauftragten
notwendig, um im politischen Raum Patientenbelange noch nachhaltiger
artikulieren zu kénnen. Schlussendlich — diese Erkenntnis setze sich auch in
Deutschland durch — gehore die Selbsthilfe dazu. Selbsthilfegruppen boéten die
Madglichkeit, sich auszutauschen Uber Krankheitserfahrungen und -folgen. Sie
seien gleichzeitig ein Instrument, um Transparenz sicher zu stellen und damit
in vielen Fallen die Qualitdt zu steigern. lhre Bedeutung durfe nicht unter-

schatzt werden.

Rosemarie Bechthum MdL, SPD-Landtagsfraktion Thiringen, kann sich die
Einrichtung eines Patientenbeauftragten auch auf Landesebene, etwa in
Zusammenarbeit mit der Verbraucherzentrale, vorstellen. Auch sie betont die
Bedeutung der Selbsthilfegruppen. Sie mussten sehr viel starker unterstutzt
werden, da sie ihres Erachtens eine unverzichtbare Arbeit leisten und oft viel

mehr zur Gesundung beitragen, als dies die Medizin tun kdénne.

Ziel der Verbraucherverbande ist es nach Thomas Isenberg, vzbv, Patienten
und Verbraucher als dritte Kraft im Gesundheitswesen zu etablieren. Notwen-
dig sei eine eigenstandige Lobby, um sich gegenuber den Partikularinteressen
der Akteure im Gesundheitswesen und den nicht immer eigenlos handelnden
Interessen der Politik besser durchzusetzen. Dazu solle ein Verbraucher- und
Patientenbeirat beim Gesundheitsministerium eingerichtet werden. Verbessert
werden musse weiter die Forderung der Selbsthilfegruppen. Sie werde zur Zeit
nur zu 50 % von den Krankenkassen ausgefullt, die im Rahmen einer gesetzli-

chen Soll-Regelung nur ca. 50 Cent pro Versicherten ausgeben mussten.

Er konstatiert, dass das Gesundheitswesen entkorrumpiert werden musse.
Bendtigt wirden gemeinsame Kriterien fur unabhangige, seridse Patientenor-
ganisationen. Hierzu gebe es wertvolle Vorarbeiten z. B. der Bundesarbeits-
gemeinschaft Hilfe fur Behinderte. Als Ziel formuliert er ein beim Gesund-
heitsministerium angesiedeltes Akkreditierungsverfahren. Es solle Klarheit

herstellen Uber die Zusammensetzung der Beirate einzelner Patientenorgani-
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sationen und ihrer Finanzierung. Pharmamarketing musse deutlich von der

selbstbestimmten Artikulation der Betroffenen getrennt werden.

Er grenzt diese Selbstvertretung der Patienteninteressen vom Patientenbe-
auftragten ab. Der Patientenbeauftragte solle nicht fur die Patienten sprechen,
sondern auf Bundes- und Landesebene als Katalysator wirken, als Berater fur

politische Gremien und in den Behdrden eine institutionelle Lobby aufbauen.

Ziel sei die Organisation eines gesellschaftlichen Reformprozesses, der auf
freiwilliges Engagement vertraue. Er fordert aullerdem die regelmalige

Veroffentlichung eines Patientenschutzberichts.

Christoph Nachtigéller, Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe flir Behinderte
(BAGH), unterstitzt diesen Ansatz. Es gehe beim Patientenbeauftragten nicht
darum, nur einen neuen Mann zu ernennen, da dieser zwangslaufig sofort
Schifforuch erleiden musse. Auch wurden diesem ,armen Menschen® eine
Vielzahl von Funktionen zugedacht — sei es Schiedsmann, Richter, Oberarzt,
Patientenvertreter —, die er gar nicht erfullen konne. Er halt es fur wichtig,
zunachst Uber die Aufgaben des Patientenbeauftragten nachzudenken. So
hatten sich einige Verbande bereits auf Kriterien verstandigt und den Aufga-

benbereich konkretisiert.

Auch er strebt ein ganzlich anders strukturiertes System an. Die Patientenseite
musse als ernsthafte Kraft, als dritte Bank neben Anbietern und Leistungs-
tragern, etabliert werden und zwar auf allen Ebenen des Gesundheitswesens.
Die Vertretung von Patienteninteressen gegenuber der Regierung solle von
den Patienten selber wahrgenommen werden. Der Patientenbeauftragte solle
diese Patienteninteressen auf Regierungsebene einbringen, sei es auf
Bundes- oder auch zusatzlich auf Landesebene. Denkbar sei auch eine
Ombudsmannfunktion, immer jedoch als Gremium der Regierung oder des
Landtags. Zur Erflllung seiner Aufgaben solle sich der Patientenbeauftragte

mit einem Gremium von Fachleuten umgeben. Er solle weiter die Beteiligung
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der Betroffenen und ihren Vertretern sicherstellen. Dies ersetze aber nicht
deren Selbstvertretung. Ein Patientenrat oder eine ahnliche Institution sei nach
wie vor nétig. Insgesamt ergebe sich ein durchdrungenes System mit einem

eigenen Arm, einer dritten Bank der Patienten auf allen Ebenen.

Dr. Falk Oesterheld, Thiiringer Ministerium flir Soziales, Familie und Gesund-
heit, sieht die Frage der Reprasentanz kritisch. Beim Patientenbeauftragten
befurchtet er, dass der lange Instanzenweg ein Durchdringen der Patienten
und Burger im Streitfall erschwere. Er aullert die Sorge, dass eine Art Richter
und Uberarzt installiert und dabei trotz guten Wollens Uber das Ziel hinaus
geschossen werde. Ziel sei die Starkung des mundigen Patienten, um die
Qualitdtsbemuhungen zu unterstitzen. Er verweist auf die Einrichtung des
Patientenflrsprechers in den Gesetzen fur psychisch Kranke; dieses Vorha-
ben werde auch weiter verfolgt. Bei somatisch Kranken dagegen beflrchtet er
eine erhebliche Belastung des Vertrauensverhaltnisses zum Arzt durch die

Einfuhrung eines Patientenbeauftragten.

Erwin Dehlinger, AOK Bundesverband, berichtet, dass sich die Spitzen-
verbande der Krankenkassen einstimmig dafur ausgesprochen hatten, die
Beteiligungsmaoglichkeiten der Patientenverbande, Selbsthilfegruppen und
Verbraucherorganisationen auszuweiten und mehr Transparenz zu schaffen.

Die AOK selbst plane einen Beirat mit Patientenvertretern. Er solle beratende
Funktionen in Richtung Selbstverwaltungsrat haben. Die AOK erhoffe sich
davon mehr Mitwirkungsmoglichkeiten. Durch die Einbeziehung und Nutzung
der Versichertenmeinung wolle die AOK als Kasse aufterdem im Wettbewerb
profitieren. Eine echte Entscheidungsbefugnis lehne er ab, da die Verant-
wortung fur die Entscheidungen bei Arbeithehmern und Versichertenvertretern
liege. Die Patientenorganisationen dagegen seien nicht mitverantwortlich und

mussten keine Konsequenzen tragen.
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Forum Il — Patientenrecht auf Qualitat der medizinischen

Versorgung

Die Rolle der Qualitat

Staatssekretdr Dr. Schréder, Gesundheitsministerium, sieht in der Qualitats-
verbesserung, auch aus Sicht der Patienten, die zentrale Herausforderung fur
das Gesundheitswesen. Patienten hatten einen Anspruch auf eine qualitativ
hochstehende Versorgung, die nicht nur durch die Beitragsleistungen begrin-

det sei. Damit stelle sich die Frage,

¢ welches medizinische Leistungsangebot zur Verfligung stehe,

e 0b alles getan wurde und in Zukunft getan werde, um Unter- und Fehlver-
sorgung, aber auch Uberversorgung zu beseitigen,

e 0b versucht werde, auf der Hohe der Zeit dessen zu sein, was medizinisch

maoglich und notwendig sei.

Auch aus Sicht von Prof. Dr. Dr. Karl-W. Lauterbach, Universitdt Koéln, ist
Qualitat das zentrale Thema fur unser Gesundheitswesen. Er erlautert, dass

Gesundheitssysteme international in drei Dimensionen bewertet wirden:

e der Qualitat als wichtigster Dimension, wobei der Spitzenqualitat eines
Systems besondere Aufmerksamkeit gelte,

e der Gerechtigkeit; auch wenn dieser Aspekt gegenwartig als etwas altmo-
disch gelte, sei er fur die Akzeptanz von allergrof3ter Bedeutung,

e der Wirtschaftlichkeit, die zur Zeit im Vergleich zu den beiden anderen

Dimensionen zu sehr im Vordergrund stehe.

Das deutsche Gesundheitswesen sei in allen drei Bereichen problematisch,
auch wenn dies nicht immer gern gehort werde. Qualitatsmangel lielen sich

bei den groRen Volkskrankheiten wie Krebs, Herzkrankheiten, Schlaganfall,
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Asthma, Diabetes ablesen. Bei keiner dieser Erkrankungen sei Deutschland
vorbildlich, wenn auch nicht besonders schlecht. So habe die WHO das
deutsche Gesundheitssystem im internationalen Vergleich auf Platz 25 einge-
stuft. Dies sei keine Frage einer einzelnen Bewertung, denn auch bei Ein-
schatzungen anderer internationaler Experten sei Deutschland in keinem Fall
unter den ersten Funf gewesen. Von einer Spitzenstellung kdnne daher keine

Rede sein.

Auch um die Gerechtigkeit, d. h. die Aufbringung der Mittel und ihre Verwen-
dung, sei es nicht gut bestellt. Deutschland habe eine klassisch ausgepragte
Zwei-Klassen-Medizin. Das Nebeneinander von privater und gesetzlicher
Vollversicherung fihre dazu, dass fur die gleiche Leistung von der privaten
Krankenversicherung das zwei- bis vierfache des GKV-Satzes bezahlt werde.
Fast jeder Spezialist sei daher interessiert, bevorzugt Privatpatienten zu
versorgen. Dies flhre zu Ungerechtigkeiten, weil der Spezialist nicht flr die
schwersten Falle, sondern schwerpunktmallig fur Privatpatienten arbeite.
Dabei sei gleichgultig, ob es sich um komplizierte oder leichte Falle handle.
Manche seien ausschliellich fur Privatpatienten tatig. Auch der Zugang zur
Privaten Krankenversicherung (PKV) sei selektiv nur fur héherverdienende,
gesunde Versicherte offen. Sie wurden zudem besser und billiger versorgt. Die

PKV sei so ein ungerechtes Meistbegunstigungssystem.

Prof. Dr. Eggert Beleites, Landesérztekammer Thiringen, auldert sein Unbe-
hagen Uber die standige Betonung der Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Dies

vermittle den Eindruck, dass es keine korrekte Versorgung mehr gebe.

Staatssekretér Dr. Klaus Theo Schréder, BMGS, kann diese Anmerkung nach-
vollziehen und bestatigt, dass das deutsche Gesundheitssystem in vielen Be-
reichen ein hohes Niveau aufweise. Aufgabe der Politik sei es jedoch, Mangel
des 120 Jahre alten Systems zu beheben. Der Modernisierungsschub sei

auch nur deshalb sinnvoll, weil das System grundsatzlich leistungsfahig sei.
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Dr. Falk Oesterheld, Ministerium flir Soziales, Familie und Gesundheit schickt
voraus, dass Selbstkritik nicht das Gegenteil von vernunftigem Handeln sei.
Thiringen habe ein vergleichsweise gutes Gesundheitssystem, seine Arbeit

konne sich sehen lassen. Verbesserungen sind seines Erachtens erforderlich

e bei den chronischen Krankheiten und

e beim Arztemangel, hier habe Thiringen aber wenig Eingriffsmdglichkeiten.

Ein Vertreter des Deutschen Hausérzteverbandes verweist auf ein Gutachten
des Sachverstandigenrates, wonach die mittelmaRige Qualitat nur zu einem
geringeren Teil auf das Gesundheitssystem selbst zurlickzufihren sei. Viel-
mehr lagen die Grinde zu 60 - 90 % aulerhalb des Gesundheitswesens, in

den gesellschaftlichen Bedingungen. Dies werde immer wieder unterschlagen.

Ein Teilnehmer von der TU limenau vermisst eine klare Vision. Er bezeichnet
die Aussage zur Zwei-Klassen-Medizin als Uberholtes Totschlag-Argument.
Das deutsche System sei nicht mit der US-Situation vergleichbar, wo die
Alternative versichert oder nicht-versichert laute. In Deutschland werde eine
gleiche Versorgung aller angestrebt. Es sei aber nicht moglich, alle Kranken
von den jeweiligen Top-Spezialisten behandeln zu lassen. In Deutschland

werde der Zugang derzeit Uber Warteschlangen geregelt.

Prof. Dr. Dr. Lauterbach, Universitdt Kéin, lehnt die These der gesellschaft-
lichen Schuld ab. Die Anklage der Patienten — dass sie zuviel essen und sich
nicht richtig ernahren, sich unzureichend Uber ihre Krankheit informieren und
nicht richtig mitmachen wurden — gehe an der Problematik vorbei. Es sei zwar
richtig, dass der Arzt viele Qualitatsaspekte nicht beeinflussen konne. Dies
habe aber mit Problemen wie den Uberflissigen Rontgenaufnahmen nichts zu
tun. Es sei nicht Schuld der Patienten, wenn zuviel gerontgt werde. Es sei der
Arzt, der Uber ein zusatzliches Rontgenbild entscheide, auch wenn dies oft
anders dargestellt werde. Er empfinde diese Darstellung als Geringschatzung
der Patienten. Nicht Ubersehen werden dirfe, dass teure Gerate genutzt
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wurden, die sich amortisieren mussten. Wer sie nur einsetze, wenn sie medi-

zinisch notwendig seien, ginge als Facharzt der Pleite entgegen.

Seine Vision fur das Gesundheitswesen sei eine Losung von der politischen
Kostenkontrolle und der Zwei-Klassen-Medizin. Ziel sei ein Verstandnis,
wonach Wirtschaftlichkeit Teil der Qualitat sei und als Folge nicht alle zum

Top-Spezialisten mUssten.

Ein Vertreter des Bundes der Ruhestandsbeamten, Rentner und Hinterblie-
benen vertritt die Auffassung, dass es bei der gegenwartigen Reform Uber-
haupt nicht um Qualitat gehe. Ziel sei vielmehr der Abbau der Staatsver-
schuldung auf Kosten der Alten und Kranken. Sie seien daher dagegen, dass
um jeden Preis Anderungen durchgesetzt wirden, die an die Substanz des

bestehenden Gesundheitswesens gingen.

Die Versorgungsqualitat bei chronischen Krankheiten

Als Beispiel fur die Qualitatsdefizite bei den groRen Volkskrankheiten fuhrt
Prof. Dr. Dr. Lauterbach die Ergebnisse einer Studie Uber Bluthochdruck-
behandlung und -vorbeugung in acht industrialisierten Landern an, die das
Journal of American Medical Association (JAMA), das fuhrende Journal fur
innere Medizin, Mitte Mai 2003 veroffentlichte. Deutschland habe in jeder
Patientengruppe die schlechtesten Blutdruckwerte aufgewiesen (z. B. nach
Geschlecht und in den verschiedenen Altersgruppen). Dafur gebe es zahl-
reiche Grunde; so werde vielfach angefuhrt, dass der Patient sich zu wenig
beteilige. Es musse aber auch an der Versorgungsqualitat liegen. Denn eines
der Ergebnisse sei gewesen, dass nur jeder vierte Bluthochdruckkranke mit
Medikamenten versorgt werde, wahrend dies in den USA immerhin jeder

zweite sei.

Auf den Hinweis des Vertreters vom Deutschen Hausérzteverband, dass

andere Studien eine Behandlungshaufigkeit von Uber 50 % ermittelt hatten,
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erlautert er, dass unterschiedliche methodische Ansatze zu Grunde lagen. So
wurden teilweise nur altere Patienten erfasst, wahrend in der JAMA-Studie

eine grolkere Patientenzahl und die gesamte Bevdlkerung einbezogen wurden.

Die unzureichende Qualitat lasse sich anhand zahlreicher weiterer Beispiele
belegen, etwa den bereits diskutierten uberflissigen Rontgenbildern. Tatsache
sei, dass trotz anhaltender Diskussion um Qualitat keine grundlegende Ver-
besserung erreicht worden sei. Es gelte daher, Handlung zu erzwingen.

Hierfur sei das GMG ein erster wichtiger Ansatz.

Er sieht in der Qualitatsverbesserung und der strukturierten Behandlung
chronischer Krankheiten kein Allheilmittel. Es sei aber eines der wichtigsten
Instrumente, da 80 % der Kosten fur chronische Krankheiten aufgewandt

wurden und mehr als die Halfte der Bevdlkerung darunter leide.

Dr. Dirk Mecking, Hausé&rzteverband Nordrhein, kritisiert die Gleichsetzung der
arztlichen Versorgung mit Medikation. Eine fehlende Verschreibung von
Medikamenten bedeute keineswegs, dass keine Behandlung erfolgt sei. Prof.
Dr. Dr. Lauterbach halt dagegen, dass insgesamt die Normversorgung die
Ausnahme sei. Denn auch bei den behandelten Patienten wirden in der Halfte

der Falle zu teure Medikamente eingesetzt, auRerdem werde unterdosiert.

Auch Staatssekretdr Dr. Schréder, BMGS, sieht in der Qualitatsverbesserung
bei integrierten Versorgungskonzepten eine zentrale Voraussetzungen fur die
Hebung der Gesamtqualitat. Insbesondere bei chronischen Krankheiten, der
so genannten Multimorbiditat, bestehe haufig die Notwendigkeit, verschiedene
Behandlungs-, Diagnose-, Therapie- und Rehabilitations-Sequenzen so zu
verknUpfen, dass flr den Patienten, nicht fur die jeweilige Einrichtung, ein Op-

timum herauskomme. Hier seien unbestreitbar die grofiten Defizite vorhanden.
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Arzteknappheit

Eine Vertreterin der Kassenérztlichen Vereinigung Thiringen sieht die ent-
scheidende Frage nicht bei den Patientenrechten. Primar gehe es um die
Sicherung einer ausreichenden arztlichen, insbesondere hausarztlichen
Versorgung. Damit verbinden sich ihres Erachtens alle anderen Kriterien wie
Beratung oder Qualitat. Hier bestehe aber das zentrale Problem: Die Arzte in
Thuringen hatten seit vielen Jahren auf den drohenden Arztemangel hinge-
wiesen. Im Jahre 2005 sinke die Zahl der Hausarzte auf 70 % des gegen-
wartigen Niveaus, im Jahre 2009 sogar auf 53 %. Griinde seien die Uber-
alterung der Arzte und fehlende Nachfolger. Sie fragt daher, wie sich die
Regierung mit den verbleibenden 53 % der Arzte eine qualitatsgerechte, das

Patientenrecht beinhaltende Versorgung vorstelle.

Staatssekretar Dr. Schréder informiert, dass Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt mit mehreren Schritten einen Beitrag leiste, um der drohenden

Unterversorgung in der ambulanten Versorgung entgegen zu wirken:

e Bei der Approbationsordnung sei es gelungen, sie aus den Streitigkeiten
zwischen Wissenschafts- und Gesundheitsseite heraus zu nehmen. Damit
seien die Voraussetzungen fur den zweiten wichtigen Schritt, die Abschaf-
fung des ,Arzt im Praktikum® (AiP), gelegt worden. Neben anderen Fak-
toren trage diese Art Nadelohr nach Auffassung der Bundesregierung dazu
bei, dass die Studenteneingangszahlen zwar zufriedenstellend seien, im
Beruf aber weniger Arzte als in der Vergangenheit ankamen. Die neue
Regelung greife zum Wintersemester 2004/2005.

e \Weiter spiele, auch in Thiringen, das Honorargefalle zwischen West und
Ost eine nicht unerhebliche Rolle. Die Bundesregierung habe bereits An-
strengungen zur Vergutungsangleichung unternommen, weitere Mal}-
nahmen seien notwendig.

e Entscheidend werde jedoch sein, in der Versorgungssituation veranderte
Konstellationen zu ermoglichen. Als Stichwort nennt er die Gesundheits-
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zentren und andere Angebote, die das GMG vorsehe. Er kdnne sich insbe-
sondere eine Aktivierung der Kapazitaten von Arztinnen vorstellen, da star-

ker als in den arztlichen Praxen Teilzeittatigkeiten moglich seien.

Unbeschadet dieser Mallinahmen sei sich die Bundesregierung der unveran-
dert gro3en Schwierigkeiten bewusst. Sie versuche daher, gemeinsam mit den
Landern Lésungen in Angriff zu nehmen. Er gehe davon aus, dass die nachste

Gesundheitsministerkonferenz Anfang Juli dieses Thema aufgreifen werde.

Das Zentrum fur Qualitat in der Medizin

Angesichts der herausragenden Bedeutung der Qualitatsfrage ist das Zentrum
fur Qualitat in der Medizin nach Auffassung von Staatssekretér Dr. Klaus Theo
Schréder ein zentrales Instrument des Gesundheitssystemmodernisierungs-
gesetzes. In diesem Zentrum solle der unabhangige Sachverstand aus For-
schung und Praxis zusammengezogen werden. Es habe die Aufgabe, alle
Beteiligten sachverstandig zu beraten und Vorschlage zu unterbreiten. Adres-

saten seien die Arzte, Krankenhauser, Krankenkassen und die Patienten.

Die entscheidende Neuerung bestehe in der EinflUhrung einer zentralen Stelle
und eines geordneten Prozesses. Zwar habe es schon bisher Bemuhungen
um Qualitat gegeben. Dies sei die Aufgabe zahlreicher Stellen, hauptsachlich
der Fachgesellschaften, gewesen und in vielen Fallen mit grolem Engage-
ment wahrgenommen worden. Jedoch fehle eine zentrale Einrichtung, die fur
Qualitatsfragen gezielt adressiert und mit der Befassung bestimmter Themen

und Defizite beauftragt werden kdénne.
Grundlegend sei die Trennung der Qualitatsfrage von der notwendigerweise

immer wieder zu entscheidenden Frage der Okonomie. Andernfalls werde es

nicht gelingen, zu sachgerechten Losungen zu kommen.
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Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach sieht im Wesentlichen zwei Bereiche, um die

Qualitat verbessern:

e Der wichtigste Feind der Innovation sei die Scheininnovation. Sie nehme
das Geld, bringe aber keinen Zusatznutzen. Es gelte daher, Verfahren zu
finden, um die Scheininnovation aus dem System zu verdrangen und so
echte (gut bezahlte) Innovation zuzulassen. Das neue Zentrum fur Qualitat
in der Medizin werde hierfur einen unersetzbaren Beitrag leisten.

e AuRerdem mussten Qualitatslicken geschlossen werden. Die Tatsache,
dass Blutdruckprobleme nur bei jedem Vierten behandelt wirden, habe
etwa 25 000 vermeidbare Schlaganfalle pro Jahr zur Folge. Dies sei nicht
nur eine Verschwendung von Ressourcen, sondern auch ein unertragliches

Leid fur jeden Betroffenen.

Thomas Isenberg, Verbraucherzentrale Bundesverband, postuliert ein Patien-
tenrecht auf Qualitdt der medizinischen Versorgung und sieht in den beste-
henden Defiziten eine Missachtung der Burgerrechte. Auch er leitet daraus die
Notwendigkeit des Zentrums fur Qualitat in der Medizin ab. Neben der Erar-
beitung von Leitlinien unter Beteiligung der Patientenvertreter mussten ausrei-
chende Budgets vorhanden sein, um eine Information der allgemeinen Offent-
lichkeit zu gewahrleisten. Hier gelte es Fragen zu erértern wie die Zukunft der
IGEL-Leistungen oder den Informationsbedarf von Versicherten, damit sie die
ihnen zugedachte Kundenrolle ausflllen konnten. Diskutiert werden musse
weiter, wie die beim BMGS angesiedelten und derzeit sehr zersplitterten
Modellprojekte zum Behandlungsfehlermanagement systematisiert werden
konnen und welche Strategien notwendig waren, um ein deutsches Zentrum

der Medizinschadensforschung unter Agide des Zentrums anzusiedeln.

Dr. Dirk Mecking, Hausérzteverband Nordrhein, erachtet es fur richtig, wenn
die Qualitatsverbesserung auf die gravierendsten Defizite abziele. Qualitats-
anderungen konnten jedoch nicht erzwungen werden. Das habe er bei der
Arbeit in den Qualitatszirkeln erfahren. Qualitatsbewusstsein misse vielmehr
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in den Kopfen wachsen. Die neue, dazwischen geschaltete Institution missfalle
ihm daher. Institutionen nahmen die Freiheit, die der Arzt vor Ort brauche.
Diese beinhalte nicht nur die wissenschaftliche Dimension, sondern auch die

anderen Probleme des Patienten, nicht zuletzt dessen personliche Erfahrung.

Angesichts der fehlenden Vorgabe einer Methodik bezweifelt er die Moglich-
keit Scheininnovation auszusondern. Das geplante Zentrum biete somit keinen
Schutz vor Fehlern. Als Konsequenz lehnt er die vorgesehene richtlinienartige
Kompetenz ab, sieht aber Bedarf bei der beratenden Funktion. Er weist darauf
hin, dass dieser Bereich schon durch die arztliche Zentralstelle fur Qualitats-

sicherung und dessen Patientenforum unter www.aezq.de abgedeckt werde.

Dr. Falk Oesterheld, Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit
Thiiringen, findet den konzeptionell-strukturellen Ansatz von Prof. Dr. Dr.
Lauterbach hoch interessant. Es sei naturlich von Vorteil, wenn Kompetenzen
zusammengefasst wurden. Andererseits beflrchtet er, dass man sich einen
Barendienst erweisen konne, wenn die Burokratie die Regularien vorgebe.

Entscheidend sei die Dosis, wie es schon Paracelsus formuliert habe.

Qualitatsverbesserung bei Leistungserbringern des Gesundheitswesens

Neben dem Zentrum fur Qualitdt in der Medizin rdumt Staatssekretédr Dr.
Schréder, BMGS, dem Qualitatsmanagement bei den Leistungserbringern
einen hohen Stellenwert ein. Viel zu wenig Beachtung fanden in diesem
Zusammenhang die Auswirkungen des Fallpauschalengesetzes, das zu einer
Fulle von qualitatssichernden Elementen in deutschen Krankenhausern flhre
und in Zukunft auch zum Vergleich der Qualitaten fuhren konne. Dazu ge-
horen Qualitatsberichte zu vorgeschriebenen Fragen und Mindestzahlen far

durchgefuhrte Behandlungen, z. B. bestimmte Operationen.

Ein weiterer wichtiger Punkt zur Steigerung der Qualitat sei die regelmaRige,

von Wirtschaftsinteressen unabhangige Fortbildung fur Arzte. Mit Vorschriften
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zur verbesserten Marktuberwachung von Arzneimittelwirkungen leiste das
GMG aulderdem einen wichtigen Beitrag, um vor allem unerwinschte Reak-

tionen schon im Vorfeld besser in den Griff zu bekommen.

Evidenzbasierte Medizin, die dem Arzt ein objektives, abgesichertes Regel-
wissen als Entscheidungsgrundlage liefern soll, ist nach Auffassung von Dr.
Dirk Mecking, Hausérzteverband Nordrhein, nichts Neues. Den Begriff und die
Begleitforschung gebe es zwar erst seit 1996. Die Arzte héatten evidenz-
basierte Medizin aber schon immer praktiziert. Wenn Wissenschaft und die
personlichen Bedurfnisse des Patienten in Ubereinstimmung gebracht wirden,
nenne man dies evidenzbasierte Medizin. Er versteige sich zur Aussage, ein
Erfolgkriterium fur arztliche Qualitat sei die Aussage des Patienten, er flhle

sich wohl.

Dies sei in der Vergangenheit nicht dargelegt worden. Nun konne es begrun-
det werden. Arzte wiirden die neuen Erkenntnisse gerne nutzen. Es gebe aber
nicht die Standardlédsung nach dem Motto ,Krankheit X erfordert Behandlung Y
mit dem Ergebnis Z und du als Patient hast mitzumachen®. Wie bisher wollten

Arzte den Patienten lebenslang begleiten und ihm alternative Wege anbieten.

In der Aussage ,Qualitatssicherung und Leitlinien haben wir schon, evidenz-
basierte Medizin setzen wir demnachst ein’, sieht Prof. Dr. Dr. Lauterbach,
Universitdt Kéln, eine klassische Abwehrreaktion. Es gehe nicht um das
bereits Vorhandene, sondern um dessen Qualitat. Hier kdnne sich Deutsch-
land nicht mit dem Ausland vergleichen, das Qualitat auf hochstem, wissen-
schaftlich gesichertem Niveau aufweise und auch unter Zuhilfenahme von

Patientenorganisationen bewertet habe. Dies musse das Ziel sein.

Ein Vertreter des VAdAK - AEV Landesvertretung, sieht kontraproduktive
Tendenzen und Gefahren fur die Chronikerprogramme. Nachdem erste
Leitlinien und Mindeststandards festgelegt seien, beflrchteten einige Leis-

tungserbringer, dass sie nicht bertucksichtigt wirden. Sie wurden daher Wege
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suchen, um die Standards zu umgehen und weiter an den ,Tépfen’ teilzu-

haben.

Thomas Isenberg, Verbraucherzentrale Bundesverband, halt die Entwicklung
von gemeinsamen, kasseneinheitlichen und -Ubergreifenden Qualitats-
indikatoren fur notwendig. Patienten mussten befahigt werden, eine qualitats-
orientierte Wahl zu treffen. So misse der Kranke bei den integrierten Pro-
grammen beurteilen kdnnen, ob der Kostendruck zu Lasten der Qualitat gehe.

Dieses Handlungsfeld gelte es in kunftigen Reformen fortzuentwickeln.

Er fordert aullerdem die vollstandige Umsetzung der Resolution der 72.
Gesundheitsministerkonferenz der Lander, wonach alle Einrichtungen des
Gesundheitswesens zu einer Qualitatsberichterstattung verpflichtet werden
mussten. Neben den bestehenden Vorschriften fur Krankenhauser gelte es
Initiativen im ambulanten Bereich zur verpflichtenden Berichterstattung zu

verfolgen.

Ein Vertreter des Thiiringer Apothekerverbandes sieht den von Staatssekretar
Dr. Schroder und Prof. Dr. Dr. Lauterbach propagierten Qualitatsvorteil nicht.
Er macht der Politik den Vorwurf, dass sie im Apotheken-/Arzneimittelbereich
in letzter Zeit mehrere Gesetze verabschiedet habe, die reine Kosten-
dampfungsgesetze seien. Die Qualitat habe keine Rolle gespielt, Qualitats-

kriterien seien nicht bertcksichtigt worden. Dazu gehodrten

e das Arzneimittelausgabenbegrenzungsgesetz,
e die Importabgabeverpflichtung nach § 129 SGB V,
e die EinfUhrung des Versandhandels im GMG,
e die Moglichkeit des Mehrbesitzes von Apotheken.
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Wirtschaftlichkeit und Effizienz

Auch bei der Wirtschaftlichkeit schneidet Deutschland nach Angaben von Prof.
Dr. Dr. Lauterbach nicht gut ab. Der im Zeitalter des EURO sehr viel leichtere
Kostenvergleich der europaischen Gesundheitssysteme zeige, dass unser
Gesundheitssystem etwa 30 % mehr koste als das der europaischen Nach-
barn. Dies musse nicht zwangslaufig ein Problem darstellen. Denn Deutsch-
land konne es sich als reiches Land leisten, fur das hohe Gut Gesundheit
mehr auszugeben. Selbst eine weitere Steigerung sei vorstellbar. Aber die
Qualitat musse stimmen. Angesichts der derzeitigen Qualitatsllicke seien die

gegenwartig hohen Ausgaben jedoch nicht gerechtfertigt.

Wegen der demographischen Alterung der Bevolkerung wirden die Probleme
in den nachsten Jahren zunehmen. Auf 100 Erwerbstatige, in der Altersgruppe
der 20-60-Jahrigen, kamen gegenwartig 40 uber 60-Jahrige, welche die
Sozialversicherungssysteme in allererster Linie benotigten. Diese Zahl werde
sich bis zum Jahr 2040 verdoppeln. Dann entfielen 80 Personen Gber 60 Jahre
auf 100 Aktive in der Altersgruppe 20-60-Jahrige. Er vergleicht diese
demographische Herausforderung mit einem Bergsteiger, der einen 8000-
Meter-Gipfel erklettern wolle, aber schon am Basislager Luftnot verspure. Eine

Bewaltigung der Probleme erfordere daher mehr Effizienz und Gerechtigkeit.

Auch nach Auffassung von Staatssekretér Dr. Schréder, Bundesgesundheits-
ministerium, stellt nur Effizienz im System sicher, dass die Interessen der
Betroffenen in ihrer Doppelrolle als Versicherte und Patienten gewahrt werden.
Dazu sollten die Steuerungssysteme zur Festlegung des Versorgungsgrads
umgestaltet werden. Diese Ausgestaltung des Versorgungsauftrages sei
bisher Aufgabe der Leistungstrager gewesen. Sehr viel starker als bisher
bestehe die Notwendigkeit, dass sich Patientenvertreter auf der so genannten
Makroebene beteiligen und ihre Interessen auf Bundes- und Landesebene

einbringen konnten.
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Auf der Mikroebene setzten zwei Anreizsysteme an, die dem Patienten die

Maoglichkeit geben sollen, durch eigenes Verhalten Einfluss zu nehmen:

e Beim Hausarztsystem konne der Patient wahlen zwischen dem Primar-
kontakt Uber den Hausarzt, der in seiner Lotsenfunktion gestarkt werde,
oder dem direkten Besuch in der Facharztpraxis, der mit einer Gebuihr von
15 € belegt werden solle. Diese Entscheidung sei sein gutes Recht. Prob-
lematisch sei daher die Kritik, dass dieser Ansatz des GMG gegen die
freie Arztwahl gerichtet sei.

e Bei der integrierten Versorgung fuhre die systematische Inanspruchnahme

zu einer Halbierung der Zuzahlung bei Arzneimitteln.

Diese Instrumente seien von zentraler Bedeutung. Er habe den Eindruck, dass

derartige Instrumentarien an vielen Stellen implementiert werden sollten.

Auch bei den Entgeltsystemen flr die ambulante Versorgung werde die
Relevanz der Patienteninteressen deutlich. So werde die Pauschale bei der
hausarztlichen Versorgung im Wesentlichen flr die eingeschriebenen Patien-
ten bezahlt. Dies fuhre dazu, dass der Hausarzt sich intensiver um die Bera-
tung des Patienten in Bezug auf das eigene Verhalten kimmern kdénne und
um Anleitungen fur die Erfassung bestimmter Daten und Werte zu Hause, in
der Normalumgebung. Der Arzt musse nicht immer wieder einen neuen

Termin vereinbaren, um ein vernunftiges Entgelt zu erzielen.

Die Fallpauschale verhindere, dass ein Patient in Behandlung gehalten werde,
obwohl unter dem Gesichtspunkt der hochwertigen Versorgung eine Uber-
weisung an den Facharzt angezeigt sei. Zusammen mit den Komplexgebuhren
bei der facharztlichen Versorgung werde die Vergleichbarkeit verbessert und
damit die Entscheidungsmoglichkeit des Patienten. Dies gewahrleiste eine

Orientierung auf die Patientenbedurfnisse, bei Beratung und Versorgung.
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Thomas Isenberg, vzbv, halt dagegen, dass ein Durchbruch fur Patienten- und
Verbraucherrechte nicht dadurch erreicht werde, dass die Zuzahlung ausge-
weitet und reine Instrumente der Umfinanzierung eingefihrt wirden. Diese
Malnahmen konnten aber politisch notwendig sein, wenn man auch das
Gesundheitssystem als Teil der sozialen Marktwirtschaft definiere und die
Beitragsstabilitat als ZielgroRe habe. Der Patient stehe in der Mitte verschie-

dener Interessen und der politischen Gluterabwagungen.

Christoph Nachtigéller, Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte, halt
bei der hausarztlichen Versorgung eine Unterscheidung zwischen Akutver-
sorgung und Behandlung chronisch Kranker fur erforderlich. Bei letzteren
konne der Facharzt der geeignetere Lotse oder ,case manager sein. Eine
Beteiligung des Facharztes an der hausarztlichen Versorgung fur Chroniker

spare Kosten und Zeit.

Patientenbeteiligung bei der Erarbeitung von Qualitatsstandards

Staatssekretar Dr. Schréder, BMGS, betont die Bedeutung der Patientenbe-
teiligung bei der Erarbeitung von Qualitadtsstandards. Entscheidende Voraus-
setzung dafur sei, dass diese Verfahren der Qualitatserarbeitung so gestaltet
wurden, dass die entsprechenden Verbande die Patienteninteressen in einem
transparenten und dynamischen Prozess einbringen konnten. Klare Rege-

lungen sahen diese Einbeziehung der Betroffenen vor.

Thomas Isenberg, Verbraucherzentrale Bundesverband, unterstreicht, dass
das Qualitatszentrum nicht nur Leitlinien entwickeln durfe, an denen das
Bundesgesundheitsministerium und die Kostentrager Interesse hatten. Es
musse moglich sein, dass Arbeitsauftrage auch aus dem Kreis des Kurato-
riums, beispielsweise aus Selbsthilfe-, Patienten- oder Verbraucherverbanden,
vergeben werden. Bei der Arbeitsplanung und im Budget mussten aus-

reichende Ressourcen fur patientenorientierte Mallnahmen eingestellt werden.
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Christoph Nachtigéller, Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte,
bezweifelt, dass Patienteninteressen wirklich im Mittelpunkt stehen. Ange-
sichts der Tatsache, dass uber 50 % der Versicherten chronisch krank seien,
musse neben dem Kostenargument auch die Lebensqualitat gesehen werden.
Da jeder Patient und potenzieller Nutzer sei, musse sich das System an deren
Interesse ausrichten. Dies verlange, dass ernst gemacht werde mit der Pati-
entenbeteiligung und erfordere eine Fullle von Konkretisierungen — von den
Bundesausschissen der Arzte und Krankenkassen bis hin zum Zentrum fir
Qualitat. Um beispielsweise eine wirklich patientengerechte Ausgestaltung der
strukturierten Behandlungsprogramme sicher zu stellen, mussten Patienten-
erfahrungen Uberall einflieBen, wo Qualitat definiert werde. Die Richtung
stimme, nicht jedoch die konkrete Ausgestaltung, etwa die Umsetzung der
Arbeit des Zentrums fur Qualitat durch Arbeitsgruppen, in der Wissenschaft
und Erfahrungswissen versammelt werden sollten. Dies gelte nicht nur far die
Bundesebene, sondern auch fur andere Bereiche wie die Lander oder Ethik-
kommissionen. Er sieht im GMG nur wenig Ansatzpunkte fur eine umfassende
Beteiligung der Versicherten. Zudem werde die Wahlfreiheit des Patienten
maldgeblich eingeschrankt. Er auRert daher die Beflrchtung, dass das
Gesundheitswesen in den alten Strukturen verhaftet bleibe und diejenigen das

Sagen behielten, die es schon bisher hatten.
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Forum lll — Patientenrechte im Schadensfall

Grundlagen des Arzthaftungsrechts

EinfUhrend erlautert RA Christoph-M. Stegers von der Anwaltskanzlei
Ratajczak Preil3ler Wellmann Ohlmann & Partner, dass Arzthaftung Risiko-
ausgleich sei, kein blofier Streit um Anforderungen an eine Dienstleistung und
um Ersatz in Geld flur vermeidbare Nachteile. Denn Arzthaftungssachen sei
eine weitere Ebene immanent: Enttduschungen und Ohnmachtgeflihlen auf
der einen Seite stiinden unerwiderte Empathie und das Gefuhl des unverstan-
denen Helfers auf der anderen Seite gegenuber. Trotz scheinbar gegen-
laufiger Tendenzen sei das Arzt-Patienten-Verhaltnis von Vertrauen und
Zuwendung gekennzeichnet. Beide seien integraler Bestandteil der Heilkunde.

Der Arzt behandle nicht allein die Krankheit. Er behandle den Patienten.

Unerwartete Krankheitsverlaufe und Sorgen lielen den Wunsch nach Klarung
und Fragen nach Verantwortlichkeiten aufkommen. Das Ohnmachtgefuhl des
Patienten und das Unverstandnis des Helfers stellten sich nicht zwangslaufig
ein, sondern bedingten sich teilweise wechselseitig. Deshalb konne es gunstig
sein, wenn solche Konflikte mit Hilfe Dritter nachbereitet und befriedet wirden,

erforderlichenfalls ein Nachteilsausgleich angebahnt werde.

Die Interessenlage des Patienten sei zunachst einfach. Der Patient wolle
genesen, wolle Linderung seiner Leiden. Der Arzt fordere die Heilung, kdnne
und durfe sie aber nicht garantieren. Der Patient habe zudem Anspruch auf
Zuwendung und Erklarung — und zwar um so mehr, je schwieriger seine

gesundheitliche Situation sei und je mehr Komplikationen auftraten.

Er fuhrt aus, dass sich das Haftungsrecht in Deutschland aus dem Burger-
lichen Gesetzbuch ableite; Orientierungen ergaben sich auch aus dem Sozial-
gesetzbuch. Der grofte Teil, beispielsweise das Einsichtsrecht in die
Krankenakten und die Dokumentationspflicht, gehe auf die zivile Recht-
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sprechung zurtck. Er weist darauf hin, dass die Dokumentation aus medi-
zinischen, nicht aus forensischen, d.h. gerichtlichen Grunden gefuhrt werde.
Sie musse gewahrleisten, dass die Behandlung des Patienten auch bei einem
Teamwechsel problemlos weiter gefuhrt werden konne. Die Standards fur die
Dokumentation richteten sich daher primar nach den Anforderungen der Medi-
zin. Gleichwohl habe der Patient weitgehende Informationsrechte wie den An-

spruch, Namen der behandelnden Arzte und deren Qualifikation zu erfahren.

Das Arztrecht frage hinsichtlich der Pflichten auch, welchen Leistungsan-
spruch, welche Dienstleistung der Patient erwarten konne. Auch hier wirden
primar medizinische Kriterien zu Grunde gelegt. Anspruch bestehe auf
Behandlung nach dem Facharztstandard, welcher der medizinischen Wissen-
schaft und Praxis zum Zeitpunkt der Behandlung entsprache bzw. dem, was
nach allgemeiner Uberzeugung innerhalb des Faches akzeptiert sei. Daran
mussten sich die arztlichen Handlungen wie Diagnostik und Therapie messen

lassen, Informationsanspruche daraufhin orientiert werden.

Der Schaden im Arzthaftungsrecht

Er fUhrt weiter aus, dass sich das Haftungsrecht nicht nur auf die Leistungs-
ebene beziehe, sondern auch nach dem Schaden frage. Dies umfasse sowohl
den wirtschaftlichen Nachteil wie auch den immateriellen Schaden. Er weist
darauf hin, dass die Haftung grundsatzlich unbegrenzt sei. Dieser Grundsatz
sei jedoch keine Besonderheit des Arzthaftungsrechts, sondern gelte generell
fur das deutsche Haftungsrecht. Er verweist auf andere Ansatze wie das
franzdsische Rechtsinstitut der ,Perte d’'une chance de guérison®. Grundlage
fur den Schadensersatz sei dabei die entgangene Heilungschance, die auf

Basis der statistischen Heilungschance ermittelt werde.

Schadensersatzrechtlich reiche aber weder der Schaden noch die Pflicht-
verletzung des Arztes an sich. Eigentlich musse in diesem Zusammenhang

noch uber Verschulden gesprochen werden; dies sei aber das kleinste
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Problem im Arzthaftungsrecht. Im Grunde genommen kenne das deutsche
Recht eine objektivierte Haftung. Die Frage des Verschuldens konne sich

allerdings im Hinblick auf die Hohe des Schmerzensgeldes stellen.

Zugerechnet wirden nur solche Nachteile, die im Einzelfall sicher vermieden
worden waren. Statistische Wahrscheinlichkeiten, wie sie die klinische Epide-
miologie erhebe, mdgen zwar Orientierungshilfe bieten. Sie lieferten dem
Richter, dem das Gesetz eine freie Uberzeugungsbildung einrdume, aber nicht
die notwendige Sicherheit fur die Einzelfallentscheidung. Deshalb stellten sich
im Medizinhaftungsrecht haufig schwierige Abgrenzungsfragen. Beruhen die
gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf Vorerkrankungen? Konnen sie Folge
unvermeidbarer Komplikationen sein? Wie hatte sich die Krankheit ohne
Behandlungsfehler entwickelt? Durch richterliche Rechtsfortbildung sei aller-
dings ein System von Regeln und Ausnahmen bei der Beweislastverteilung
und den Beweismalanforderungen entwickelt worden, das jedenfalls der
Fachmann akzeptabel handhaben konne. Die zentrale Stellung des Sachver-
standigen, der etwa beim groben Behandlungsfehler sogar das Beweisrecht
beeinflussen konne, lasse sich durch ein transparentes Erkenntnisverfahren
auf das erforderliche Mal} begrenzen. Aufgabe der Anwalte und Richter sei es,
das Behandlungsgeschehen mit kritischem Erkenntnisinteresse aufzuklaren.

Gefordert sei die unvoreingenommene Kooperation aller Beteiligten.

Prof. Dr. Eggert Beleites, Landesérztekammer Thiiringen, raumt ein, dass im
Medizinbetrieb nicht immer alles reibungslos verlaufe. Dabei gebe es Falle, bei
denen der Hergang nicht der regelhaften Heilchance entspreche, gleichzeitig
aber keine Schuld vorliege. Fur diese Falle fehle in Deutschland eine vernunf-
tige Regelung. Er vertritt die Auffassung, dass eine verschuldensunabhangige
Haftung ein entscheidender Beitrag zur Lésung dieser Problematik ware. Er
macht weiter darauf aufmerksam, dass die Bestimmung des schuldhaften
Vergehens (iberzogen werden kdnne. So sei zu beobachten, dass Arzte aus
dem Rettungswesen und der Geburtshilfe ausstiegen, da die Haftpflicht-

pramien nicht mehr bezahlbar seien.
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Moderator Bernd Segquin, Norddeutscher Rundfunk, und Rosemarie Bechthum
MdL, SPD-Landtagsfraktion Thiiringen, berichten anhand konkreter Falle,
dass es den Betroffenen haufig nicht um eine monetare Entschadigung gehe.
Wichtig seien auch personliche, emotionale Aspekte der Wiedergutmachung
wie Wirde und Ehre. Bei den Geschadigten des Hamburger Medizinskandals
habe eine Rolle gespielt, wie sich die eigene Lebenssituation nach der
falschen Behandlung bessern kdnne und weitere Schaden verhindert werden
konnten. Die Geldfrage sei nur bei Arbeitsunfahigkeit von Bedeutung gewe-
sen. Auch bei weiteren Beispielen sei es den Betroffenen nicht nur um einen
finanziellen Ausgleich gegangen, sondern um die Aufdeckung und Bekannt-
machung von Missstanden, um eine Wiederholung derartiger Vorfalle zu

verhindern.

Beweisrecht

Nach Meinung von RA Christoph-M. Stegers ist das Beweisrecht bei richtiger
Handhabung des differenzierten Beweislastmodells — Behandlungsfehler,
Schaden, Zurechnungszusammenhang und den Moglichkeiten der Beweis-
lastumkehr — im Prinzip ausreichend. Zu bedenken sei, dass in anderen
Landern, in denen ein anderes Beweisrecht gelte, summa summarum womaog-
lich genau das gleiche Ergebnis herauskomme. So reiche im angloamerika-
nischen Raum die Uberwiegende Wahrscheinlichkeit, dass ein Schaden mit
der Behandlung zusammenhange. Anders als in Deutschland kennen diese
Rechtssysteme aber das Modell der Umkehr der Beweislast bei grobem
Behandlungsfehler nicht. Nicht erfasst wurden somit Falle, bei denen der
Schaden mit weniger als Uberwiegender Wahrscheinlichkeit Folge des
Behandlungsfehlers sei. Er rat daher zur Vorsicht bei der Diskussion Uber

Fragen der Kausalitat.

Diese positive Einschatzung teilt RA Jirgen Korioth von der Bundesinteres-
sengemeinschaft Geburtshilfegeschédigter nicht. Zwar kenne auch das

deutsche Beweisrecht die uberwiegende Wahrscheinlichkeit. Der Zugang zum
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Recht sei jedoch extrem schwierig, trotz eines ausgefeilten Richterrechts. Dies
sei nur wenigen in Ganze zuganglich. Das Spiel mit Beweisrecht und einzel-
nen Fallgruppen sei flr den einzelnen Patienten nicht und teilweise selbst fur

Anwalte nicht vollstandig durchschaubar.

Die erste Zugangsschwierigkeit bestehe darin, dass der Betroffene vielfach
keine Ansprechpartner kenne. Zwar gebe es theoretisch eine Reihe von
Beratungsmadglichkeiten wie die Verbraucherzentralen. De facto aber werde

die Wahl eher zufallig getroffen, etwa Uber Bekannte.

Um den Zugang zum Recht, insbesondere zur Kausalitatsfrage, zu verein-
fachen, halt er eine Vereinheitlichung des Beweisrechts, etwa durch Gesetz,
fur dringend erforderlich. Zur Begrundung stellt er die Konstruktion der
Befunderhebungsmangel vor, die von der Rechtssprechung mit Blick auf
reaktionspflichtige Befunde noch ausgedehnt worden sei. Er erlautert dies am
Beispiel einer unterlassenen Rontgenaufnahme. Wenn als Folge eine Krebs-
erkrankung zu spat erkannt werde, musse dies kein Fehler sein, der zur
Haftung fuhre, wenn die Kausalitat zum Schaden nicht beweisbar sei. Nun
konne aber die Frage der Unterlassung bereits ein grober Fehler sein, der zur
Beweislastverschiebung fuhre. Abhangig von den konkreten Umstanden des
Einzelfalls sei es aber auch moglich, dass die Unterlassung des Rontgens nur
einen einfachen Fehler darstelle. Daraus folge wiederum die Frage, was
gewesen ware, wenn die Rontgenaufnahme gemacht worden ware, d.h. ob
sich dann ein reaktionspflichtiger Befund gezeigt hatte. Dieser sei dann unter
Umstanden hinsichtlich seiner Schwere erneut zu bewerten. Der befasste
Gutachter stehe daher vor der Aufgabe, auf zweifach hypothetischer Grund-
lage die Frage zu beantworten, ob er das Verhalten des Arztes noch fur
vertretbar halte oder ob er so weit von den Standards abgewichen sei, dass
ein grober Behandlungsfehler vorliege. Die Gerichte wiederum mussten sich
auf die Aussagen der Gerichtssachverstandigen als Mediziner stutzen. Sie
dirften nicht aus eigener, vielleicht menschlicher Uberzeugung der Klage statt

geben, ohne dass dies in den Gutachten nachvollziehbar sei.
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Im Ergebnis resultiere daraus kein durchschaubares und handhabbares
Rechtssystem, mit dem man gut arbeiten kdnne. Er pladiert daftr, die Uber-
wiegende Wahrscheinlichkeit von mehr als 40 %, die in den reaktionspflich-
tigen Befunden nach Befunderhebungsmangeln versteckt sei, nach vorne zu
rucken. Mit diesem Prinzip der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit sei dann
nicht langer ein dreifacher Salto mortale erforderlich, um dem Patienten

letztendlich zu seinem Recht zu verhelfen.

Nach Auffassung von Thomas Isenberg, vzbyv, ist der Patient zur Zeit drei-
faches Opfer. Er musse den Behandlungsfehler und Schaden darlegen sowie
die Kausalitat des Behandlungsfehlers zum Schaden. Natirlich kénne bei der
Behandlung etwas falsch laufen. Gleichzeitig stelle sich die Frage der Waffen-
gleichheit. Der Arzt sei der Experte, dariber kdnne auch eine gute Aufklarung
nicht hinwegtauschen. Er halt daher die Forderung nach einer Umkehr der
Beweislast im Hinblick auf den Kausalzusammenhang fur legitim. Angesichts
der 6konomischen Konsequenzen sieht er im Haftungsrecht einen wichtigen

Ansatzpunkt fur den Aufbau einer Patientenlobby.

In Anbetracht des vorsorgenden Verbraucherschutzes und des speziellen
Guts des Patientenschutzes misse man gegebenenfalls abweichen von den
Rechtsdogmen. Dazu gehore beispielsweise, dass in Fallen, in denen die
Verhaltnisse relativ klar lagen, Patienten eine Befriedung bekommen mussten,
sei es durch einen Fonds oder eine verschuldensunabhangige Patienten-
versicherung. In den vergangenen Jahre habe das zustandige Bundesminis-
terium der Justiz derartige Vorschlage aber aus rechtsdogmatischen Grinden

abgelehnt.

Auch der Vertreter des VAAK - AEV fordert eine Umkehr der Beweislast, weil
der Patient ,gleich lange Spie3e“ brauche. Da bei einer Umkehr der Beweis-
last belegt werden muisse, was getan wurde, flhrt dies nach seiner Uber-

zeugung auch zu einer Qualitatssteigerung in der Behandlung.
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Vielfach sei nicht bekannt, dass die Krankenkassen im Schadensfall zentrale
Ansprechpartner fur die Betroffenen seien. Mit einem eigenen Schadensma-
nagement unterstutzten sie den geschadigten Patienten und kdnnten so ein

starker Partner sein, der ein Stlck zur Angleichung der Spief3dlange beitrage.

Bernd Seguin, NDR, merkt an, dass die Motivation der Krankenkassen nicht
nur die reine Wohlfahrt sei, sondern das Eigeninteresse, von Kosten aus
Schadensfallen freigestellt zu werden. Hierzu erwidert der Vertreter des AOK-
Bundesverbandes, Herr Dehlinger, dass die AOK, aber auch andere Kranken-
kassen mit dem Behandlungsfehler-Management nicht das Ziel verfolgten,
Forderungen wieder herein zu bekommen. Die Behandlungsfehler-Service-
stellen arbeiteten bewusst losgelost von den finanziellen Aspekten und muss-
ten nicht am Ende nachweisen, wie viel Geld sie im Vergleich zu den Perso-
nalkosten auf der Habenseite verbuchen koénnten. Diese Stellen seien
vielmehr allein der Patientenorientierung verpflichtet und sollten den Ver-

sicherten zum Schadensersatz verhelfen.

Ein Vertreter des Bundesverbandes der Notgemeinschaften Medizingesché-
digter schlie3t sich den bereits geaulRerten Forderungen nach Beweislast-
umkehr bei begrindetem Verdacht auf Behandlungsfehler an. Notwendig sei
auch eine einheitliche Regelung fur die Herausgabe von Patientenunterlagen,

da gegenwartig vielfach ein Herausklagen erforderlich sei.

Information und Aufklarung bei Verdacht auf Behandlungsfehler

Dr. Sven Ulrich Langner, Verband der Krankenhausdirektoren, vertritt ein-
gangs die These, dass Krankenhduser und die dort tatigen Arzte nicht die
Aufgabe hatten Schaden zu vertuschen, sondern Patienten ordnungsgemaf}
zu behandeln. Krankenhauser seien und mussten bemuht sein, Schaden gar
nicht entstehen zu lassen. Dazu wirden Ablaufe zunehmend patienten- und

schadenvermeidungsorientiert gestaltet. Wenngleich man sicherlich noch nicht
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am Ziel sei, gebe es vielfaltige Bemihungen und Ansatze des Qualitats- und

risk managements, nicht zuletzt auch auf Drangen der Haftpflichtversicherer.

Im Schadensfall habe der Patient ein Recht auf Schadensregulierung. Die
Krankenhausleitung stehe in der Pflicht, dem Schaden und seiner Entstehung
nachzugehen. Sie musse dafur sorgen, dass sich ein derartiger Fall nicht
wiederhole. Dies gelte nicht nur mit Blick auf steigendende Haftpflicht-
versicherungspramien, sondern auch um das Vertrauen der Patienten zum
Arzt und zum Krankenhaus in einem wettbewerblichen System aufrecht zu

erhalten.

Grundsatzlich gelte es, zunachst die Mdglichkeit des Dialogs zwischen Arzt
und Patient zu nutzen und aulergerichtlich zu vermitteln. Dabei konnten die
Erwartungen des Patienten geklart werden, ob es um finanzielle Forderungen
gehe, die Vermeidung weiterer Schaden oder andere Hilfen. Wenn kein
Einvernehmen erzielt werde, stehe dem Patienten der Gerichtsweg offen.
Alternativ kdénne eine Gutachterkommission oder Schlichtungsstelle der
Arztekammer eingeschaltet werden oder die Haftpflichtversicherung. Einen
konkreten Streitfall habe es in der 100-jahrigen Geschichte des von ihm

geleiteten Krankenhauses noch nie gegeben.

Moderator Bernd Seguin, NDR, berichtet Uber drei bundesweit bekannte
Medizinskandale in Hamburg, an deren Aufdeckung er beteiligt war. Hier habe
es auf Seite der Arzte zwei widerstreitende Interessen gegeben. Wahrend die
Arztekammer vorbildlich gearbeitet und die Aufklarung unterstitzt habe, habe
das betroffene Universitatskrankenhaus alles versucht um zu vertuschen und

jede Schadensforderung abzuweisen.

RA Christoph-M. Stegers widerspricht der vielfach geauflerten Darstellung,
dass der Arzt bei Verdacht auf Behandlungsfehler nicht mehr mit dem Patien-
ten reden durfe. Nach § 5 Abs. 5 der Allgemeinen Haftpflichtversicherungs-

bedingungen sei es ihm allein verboten, Schadensersatzanspruch anzuerken-
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nen oder zu befrieden. In diesem Fall laufe er Gefahr, seinen
Versicherungsschutz zu verlieren. Alles andere unterhalb dieses Levels sei

erlaubt bis erwunscht.

RA Jiirgen Korioth, Bundesinteressengemeinschaft Geburtshilfegeschéadigter,
auRert sein Befremden Uber die Ausfliichte der Arzteseite. Unter Bezug auf
das Statement des Vertreters des Verbandes der Krankenhausdirektoren
kritisiert er, dass in der Realitat geblockt, gelogen und abgewimmelt werde. Es
sei falsch, dass Arzte im Schadensfall nichts sagen dirften. Das Gegenteil sei
richtig, sie durften, sollten und mussten reden und zwar auf Nachfrage des
Patienten ehrliche Antworten geben. Zu einer Anerkennung der Schuld dage-
gen seien sie nicht verpflichtet. Ohne Druck werde aber nichts zielfihrend
herausgegeben oder zur objektiven Aufklarung des Sachverhalts beigetragen.
Die Frage des Versicherungsschutzes spiele zwar eine Rolle, aber bis zur
Grenze der objektiven Wahrheit seien die Arzte frei. Diese Freiheit zu infor-

mieren werde nicht genutzt.

Auch nach Auffassung von Thomas Isenberg, vzbv, wird im Schadensfall
unverandert vertuscht, geleugnet, prozessiert. Dies durfe nicht langer Maxime
sein. Bei Vermutung eines Behandlungsfehler musse geklart werden, wie
Arzte ihrer Offenbarungspflicht nachkommen kdnnten, ohne gleichzeitig den

Verlust des Versicherungsschutzes zu riskieren.

Erwin Dehlinger, AOK Bundesverband, halt es fur unbefriedigend, dass
Krankenhauser einen Behandlungsfehler wegen der Haftpflichtproblematik
nicht zugeben kdnnten. Beinahfehler jedoch kdnne man melden. Der primare
Ansatz, um in dieser Frage Fortschritte zu erzielen, sei nicht die Bestrafung,

sondern die Belohnung fur offenes Zugestehen eines Fehlers.
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AuBergerichtliche und gerichtliche Verfahren

RA Christoph-M. Stegers gibt einen Uberblick (iber verschiedene Verfahrens-
maoglichkeiten. Das einfachste, selten genutzte Verfahren sei die aul3ergericht-
liche Schadensanmeldung, Ermittlung und Einigung auf Gutachten und
Vergleich. Fur die aullergerichtliche Streitbeilegung kamen weiter die Unter-
stitzung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen nach § 66 SGB
V und die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Arztekammern
in Betracht. Vor Gericht kdnnten Schadensersatzklagen angestrengt werden
sowie staatsanwaltliche Ermittlungsverfahren, ein seines Erachtens meist
untaugliches, in vielen Fallen kontraproduktives Mittel. Seit kurzem gebe es,

vom BGH abgesegnet, die Mdglichkeit des selbstandigen Beweisverfahrens.

Vertiefend geht er auf die Starken und Schwachen der Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsverfahren ein, bei denen jahrlich Gber 10 000 Falle
anhangig gemacht wirden. Fur diese Verfahren nennt er als grundlegende

Kriterien:

o die Freiwilligkeit, keinesfalls die Verbindlichkeit,
e der freie Zugang fur jedermann,

e die Unabhangigkeit der Entscheider,

e die Fachlichkeit,

e die Wahrheitspflicht,

e \Verfahrensgarantien und

e anschliellend die Streiterledigung.

Er insistiert auf der Freiwilligkeit, weil Verbindlichkeit einen Verlust an Rechts-
staatlichkeit bedeute. FUr Parteien ohne Rechtsschutzversicherung, mog-
licherweise mit geringem Einkommen, werde es sehr schwierig, noch einen
ordentlichen Rechtsstreit zu fuhren. Wenn Gutachterkommissionen einen
quasi verbindlichen Spruch fallen, befurchtet er, dass die Rechtsprechung

einen alten Gedanken wieder aufgreifen konnte: Gerichte kdénnten dazu
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tendieren, Klager zunachst an die Gutachterkommission zu verweisen. Damit
sei eine Verkurzung der Rechtsstaatlichkeit fur die arme Partei gewisser-
malien vorgezeichnet. Er mahnt daher zur Vorsicht bei der Forderung nach
Verbindlichkeit.

Fur die Justiz bejaht er die Notwendigkeit der Prozessokonomie. Dies durfe
sich aber nicht allein an der Arbeitserleichterung flr den Richter ausrichten.
Hauptziel misse vielmehr sein, in angemessener Zeit ein vernunftiges Ergeb-
nis zu erhalten. Hier sieht er die groRten Schwachen, die sich nicht mit einem
Federstrich des Gesetzgebers andern lieRen, sondern an vielen Punkten

ansetzen mussten.

Thomas Isenberg, vzbv, berichtet Uber das Unbehagen von Ratsuchenden bei
den Verbraucherzentralen Uber einige Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen. So seien nicht Uberall befriedigende Mitwirkungsmaoglichkeiten
und Anhorungsrechte der Patienten gewahrleistet, etwa zu Fragenstellungen,

zu denen ein Gutachten abgegeben werden soll.

Er sieht einerseits erheblichen Reform- und Vereinheitlichungsbedarf, wenn
dieses Instrument beibehalten werden solle. Denkbar seien dabei auch
freiwillige Vereinbarungen. Andererseits sei es bei der Beratung der Gescha-
digten wichtig, schon im Vorfeld die Vor- und Nachteile der unterschiedlichen
Wege zu besprechen, um nicht spater in einem Verfahren gefangen zu sein.
Gemeinsam mit den Betroffenen gelte es einen Weg zu finden. Wenn bei-
spielsweise das Krankenhaus schon die Einsicht verweigere, sei ein Gerichts-

beschluss auf Herausgabe der Unterlagen am sinnvollsten.

Prof. Dr. Eggert Beleites, Landeséarztekammer Thiringen, fuhrt aus, dass im
Fall eines Fehlers anfangs Unklarheit Uber die Schuld bestehen kdénne. Dann
sei es sehr sinnvoll, wenn dem Patient kostenfrei eine Stelle zur Verfugung

stehe, die darUber befinde, ob eine Schuld vorliege, eine Sorgfaltspflichtver-
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letzung, ob nach Standard behandelt wurde. Schlichtungsstellen koénnten

Hinweise geben, hinterher stehe der gerichtliche Weg immer noch offen.

Ein Vertreter des Bundesverbandes der Notgemeinschaften Medizinge-
schédigter schlagt die Einrichtung von finanziell unabhangigen und weisungs-
ungebundenen Gutachterstellen vor, die an das Zentrum fur Qualitat in der

Medizin angegliedert werden konnten.

Fur Moderator Bernd Seguin, NDR, stellt sich die Frage, ob die Schlichtungs-
stellen fur Klarheit sorgen oder den Versuch darstellen, ordentliche Verfahren
zu verhindern. Angesichts der Tatsache, dass vieles intern bleibe, werde
immer wieder der Verdacht geauliert, dass diese Einrichtungen weniger im

Sinne der Patienten als der Arzte handelten.

Gutachterwesen

Mehrere Beitrage heben die zentrale Bedeutung der Gutachten und Gutachter

in den Verfahren hervor.

Ein Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft der Notgemeinschaften Medizin-
geschédigter schildert, dass seine Tochter 1996 im Klinikum Erfurt in Folge
einer Mandeloperation gestorben sei. Er und seine Frau seien damals davon
ausgegangen, dass man zu diesem schwerwiegenden Fehler stehen wuirde.
Aber erst nach Uber sechs Jahren sei es zum Strafprozess gekommen. Er
aulert den Verdacht, dass hierbei die berufsrechtliche Verjahrungsfrist von

funf Jahre eine Rolle gespielt habe.

Nach dem Tod seiner Tochter habe er der Staatsanwaltschaft Erfurt vertrau-
ensvoll einen renommierten HNO-Arzt, zugleich Prasident der Landes-
arztekammer, als Gutachter vorgeschlagen. Dieser habe den Auftrag nach ca.
funf Monaten angenommen. Danach habe es, mit einem Zusatzgutachten,

noch einmal elf Monate bis zur Fertigstellung des Gutachtens gedauert. Der
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Gutachter sei nicht gewillt gewesen, den kausalen Zusammenhang zwischen

schweren Behandlungsfehlern und dem Tod der Tochter herzustellen.

Er sei zur Uberzeugung gelangt, dass die Gutachtertatigkeit augenscheinlich
nicht immer von Objektivitat getragen sei oder aber dass die Gutachter es
nicht besser konnten. Das Hauptproblem sei, dass viele Gutachter scheinbar
am Schluss eine Rolle rickwarts machen wollten, nach dem Motto ,Wasch
mich, aber mach mir den Pelz nicht nass“. Durch Beharrlichkeit habe er es
nach sechs Jahren aber geschafft, dass ein verlassliches, objektives Gut-
achten vorgelegen habe und ein Urteil wegen fahrlassiger Toétung erfolgen

konnte.

Ein Arzt vom Klinikum der Universitat Frankfurt, berichtet Gber einen Vergleich
von Obduktions- und klinischer Diagnose bei 2 000 Fallen. Dabei habe sich in
10 % eine erhebliche Abweichung gezeigt, in fast 7 % der Falle sei sie klinisch
relevant gewesen. Obduktion solle daher als Malnahme der Qualitats-
sicherung starker geférdert werden; ein bundesweites forensisches Register
sei in Planung. Wichtig sei, dass die Obduktion von einem objektiven,
neutralen Leichenbeschauer durchgefuhrt werde. Denn Obijektivitat sei nicht
gewahrleistet, wenn der fehlbehandelnde Arzt den Leichenschauschein

ausfulle.

Bernd Seguin, NDR, verweist auf Erhebungen eines Hamburger Experten, der
von 15-20 % Abweichungen ausgehe und bedauert, dass die Kompetenz der
forensischen Pathologie zu wenig genutzt werde. Sie kdonne relativ objektiv
und prazise feststellen, was geschehen sei und ob ein Fehler vorliege. Hierzu
merkt der Pathologe vom Klinikum der Frankfurter Universitat an, dass dif-
ferenziert werden musse, da je nach Art des Fehlers Facharzte fur die Analyse

besser geeignet seien als Rechtsmediziner.

Aufgrund eigener Erfahrungen nach dem Tod des Vaters, der vor zwei Jahren

Opfer eines Behandlungsfehlers wurde, halt er jedoch das Gutachterwesen in
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Deutschland fur ziemlich undurchschaubar. So habe der Chefarzt ihnen schon
am Todestag mitgeteilt, dass sie gegen ihn nicht juristisch vorgehen sollten, da
dies an ihm als Direktor abprallen wirde. Bei seinen Versuchen Stadt- und
Klinikverwaltung zu informieren, damit sich diese Zustande anderten, sei er
gegen Mauern gelaufen. Er habe schon drei facharztliche Gutachten einge-
holt, die den todlichen Behandlungsfehler und die Kausalitat bestatigten. Er
hoffe, dass die Staatsanwaltschaft nun in der Lage sei, den Fall aufzurollen
und den Behandlungsfehler zu bestatigen. Als Angehdriger werde man zum
Teil mit entsetzlichen Gutachten konfrontiert. In ihrem Fall habe es die Klinik
geschafft, nach wenigen Wochen ein Gutachten beizubringen, das den Vor-
wurf des Behandlungsfehler widerlegen sollte. Leider fanden sich immer
wieder Kollegen, die bereit seien, ein Gefalligkeitsgutachten zu erstellen. Je
hoher der behandelnde Arzt in der Hierarchie stehe, desto eher finde sich

hierfir ein ebenfalls hoch angesiedelter Kollege.

Fairness und Transparenz sind nach Auffassung von RA Christoph-M. Stegers
der Dreh- und Angelpunkt bei den Verfahren. Ein zentraler Stellenwert komme
dabei dem Fachgutachten und der sorgfaltigen Auswahl der Sachverstandigen

zu. Beim Sachverstandigenbeweis liege in Deutschland aber einiges im argen.

So sei als merkwirdiges Phanomen zu beobachten, dass vielfach nach
veralteten Grundsatzen beurteilt werde. Zu Grunde gelegt wiarden die
Standards zum Zeitpunkt der eigenen Ausbildung, nicht jedoch zum Zeitpunkt
der Behandlung. Hier sei eine bessere Qualifizierung gefragt. Der Gutachter
musse im Beruf stehen und die Weiterbildungsbefugnis haben. Viele Gutacher
wirden auch lange Zeit auf Gutachten ,sitzen“. Hier stelle sich erneut die
Frage der Qualitat und der Qualifizierung. Er pladiert daher fur eine Zertifi-
zierung der Gutachter, etwa nach dem Vorbild der vereidigten Sachver-

standigen bei den Industrie- und Handelskammern.

Zu Gunsten der Gutachter musse allerdings gesagt werden, dass die qualifi-

zierten meist ausgelastet seien und zudem schlecht bezahlt. Jeder Hand-
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werksgeselle und Computerfachmann erhalte mehr Geld. Auch bestehe bei
Juristen die Neigung, von Gutachtern klare Aussagen auf Fragen zu erwarten,
auf welche die Medizin keine sicheren Antworten habe. Zudem musse beruck-
sichtigt werden, dass die Medizin die Therapievielfalt pflege und eine eindeu-

tige Beurteilung durch den Gutachter daher nicht immer einfach sei.

Sehr wichtig sei nicht zuletzt eine interne Fehlerkorrektur, wie sie die Dussel-
dorfer und die Norddeutsche Gutachterkommission (mit Tharingen) bereits
eingefuhrt hatten. Denn Fehler des Sachverstandigen bei der Sachver-

haltsaufbereitung kdnnten immer vorkommen.

Auch Prof. Dr. Beleites unterstutzt die Forderung nach Zertifizierung. Er habe
dies bei der Bundesarztekammer bereits angeregt. Erste Zertifizierungs-
ansatze wirden bereits von der Schlichtungsstelle der Norddeutschen Arzte-
kammern praktiziert. Zu berucksichtigen sei aber immer, dass Gutachten nicht

gleich Gutachten sei und dass dahinter Menschen stehen wirden.

Praventive MaBRnahmen

Zur Verbesserung des Qualitatsmanagements und zur Erhohung der Patien-
tensicherheit regt RA Jirgen Korioth, Bundesinteressengemeinschaft
Geburtshilfegeschédigter, an, eine suffiziente Komplikationsstatistik zu fuhren.
Jeder Arzt solle verpflichtet werden, Uber Behandlungsfehler zu berichten.
Dies kdnne durch die Politik vorgeschrieben werden. So werde im franzo-
sischen Teil Kanadas seines Wissens per Gesetz eine Pflicht des Arztes
eingefihrt, Behandlungsfehler zu dokumentieren und Patienten zuganglich zu

machen.

Bernd Seguin, NDR, berichtet Uber ein Referat des obersten Flugsicherer der
Lufthansa Uber das Risikomanagement der Fluggesellschaft. Er trage die
Verantwortung fur Leben und Sicherheit von ca. 500 000 - 600 000 Menschen

pro Jahr. Die Fehlervermeidung sei daher eine zentrale Zielsetzung in seinem
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Verantwortungsbereich. Er habe ein System ausgearbeitet, in dem jeder
Mitarbeiter, jede Berufsgruppe fur ihren Kompetenzbereich zur Fehlermeldung
verpflichtet sei. Dokumentiert werden miusse aullerdem jede Mdglichkeit eines
Fehlers. Diese Berichte seien sanktionsfrei, dafur werde die Nichtanzeige
sanktioniert. Im Rahmen des Risikomanagements gebe es mathematische
Ansatze, um die Fehlervermeidung zu berechnen. Aulerdem konne bestimmt
werden, inwieweit sich eine Investition lohne, um ein Risiko zu vermindern
bzw. ab wann dies nicht mehr der Fall sei, weil der Auftritt eines Fehlers in die
Unwahrscheinlichkeit kippe. Mit diesem Konzept habe die Lufthansa in den
vergangenen 15 Jahre gearbeitet und erreicht, dass Fehler minimiert und
gravierende Mangel nur noch sehr selten aufgetreten seien.

Der Referent habe auerdem die Ubertragbarkeit seines Ansatzes auf andere
Systeme wie den Medizinbetrieb dargestellt. Wenn diese Umkehr der Ver-
pflichtungen mit haftungsrechtlichen Folgen verbunden wirde — d. h. wenn
das Medizinpersonal nicht meldet, seien sie schuld, wenn sie melden, haben

sie Recht — konnten damit erhebliche Fortschritte erreicht werden.

Auch Erwin Dehlinger, AOK Bundesverband, pladiert fur eine Starkung pra-
ventiver Ansatze. Die AOK habe sich in der letzten Zeit intensiver mit dieser
Thematik befasst und zusammen mit der Arztekammer Berlin einen bundes-
weiten Wettbewerb ausgeschrieben, in dem Modelle und Konzepte zur Feh-
lervermeidung gesucht wurden. Das Ergebnis sei aber mit 50 Einsendungen
nicht besonders ermutigend gewesen. Bezeichnenderweise sei auch der mit

50 000 € dotierte 1. Preis in die Schweiz gegangen.

Gesetzliche Regelung der Patientenrechte

Mehrere Teilnehmer pladieren fur eine gesetzliche Regelung der Patienten-
rechte, sowohl fur den Schadensfall wie auch fiur das Verhaltnis zwischen Arzt
und Patient generell. Thomas Isenberg, vzbv, fordert eine Fortentwicklung der
Patientenrechte. Die Veroffentlichung der Patientencharta mit bestehenden

Rechten sei zwar ein erster Schritt, aber nicht ausreichend. Notwendig sei die
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Identifizierung von Handlungsfeldern wie dem Gutachterwesen. Hierzu gehore
die gesetzliche Verpflichtung von Sachverstandigen, die obligatorische Ver-
eidigung von Sachverstandigen, die Befristung von Gutachtenauftragen. Die
Arbeitsgruppe Patientenrechte beim BMGS habe sich langere Zeit mit diesen
Fragen beschéaftigt. Derartige Uberlegungen miissten einflieRen in Eckpunkte
eines Patienteninformations- und -rechtegesetzes. Auch wenn die Feder-
fuhrung beim Justizministerium liege, misse das BMGS starker als bisher eine
eigene Kompetenz aufbauen, um sich mit seinen Forderungen innerhalb der

Bundesregierung durchzusetzen.

Neben gesetzlichen Regelungen halt er es fur wichtig, die Motivation und
Kompetenz aller Akteure zu starken. Konkret fordert er ein Aktionsprogramm
,Patientenrechte, -information und -schutz’ beim BMGS. Zusatzlich sollten
freiwillige Vereinbarungen und Selbstverpflichtungen ausgebaut werden. Auch
Konsensgesprache, ein runder Tisch und ein Verbraucherbeirat seien mog-
liche Ansatzpunkte. So konnte die Bundesarztekammer die Verfahrens-

regelungen fur Gutachter- und Schlichtungsstellen starker vereinheitlichen.

Ein Mitglied des Bundesverbandes der Notgemeinschaften Medizingesché-
digter fordert, dass das Patientenrechtegesetz, das schon in der vorletzten Le-
gislaturperiode im Regierungsprogramm gestanden habe, verabschiedet wer-
den musse. Darin mussten die Rechte aus allgemeinen Gesetzen und aus der
Rechtssprechung festgeschrieben werden. Das Verteilen einer Broschure ,Pa-

tientenrechte heute” mit Beschreibung der Patientenrechte reiche nicht aus.

RA Christoph-M. Stegers mahnt dagegen zur Vorsicht mit der Forderung nach
einem ausformulierten Recht. Medizin sei dynamisch, daher konne nicht alles
im Detail gesetzlich geregelt werden. Richterrecht kdnne problemnah auf neue

Herausforderungen reagieren.
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Bernd Seguin

Ressortleiter Wirtschaft und Soziales, Norddeutscher Rundfunk, Hamburg

Referenten/Teilnehmerlinnen an den Podiums- und Plenumsdiskussionen

Prof. Dr. Bernhard Badura

Fakultat fur Gesundheitswissenschaft, Leiter der Arbeitsgruppe
Sozialepidemiologie und Gesundheitssystemgestaltung, Universitat Bielefeld

Rosemarie Bechthum, MdL

Vorsitzende des Ausschusses fur Soziales, Familie und Gesundheit im
Thiringer Landtag , SPD-Landtagsfraktion, Erfurt

Prof. Dr. med. Eggert Beleites

Prasident der Landesarztekammer Thuringen, Direktor der HNO-Klinik
an der Universitat Jena

Erwin Dehlinger

Leiter der Dependence Berlin des AOK Bundesverbandes, Berlin

Thomas Isenberg

Leiter des Fachbereichs Gesundheit / Ernahrung, Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V., Berlin

RA Jurgen Korioth

Vorsitzender der Bundesinteressengemeinschaft Geburtshilfegeschadigter
e.V., Stadthagen, Juristischer Beirat der Notgemeinschaft Medizin-
geschadigter e.V., Hennef

Dr. Christian Koth

Geschaftsfuhrer der Verbraucherzentrale Thiringen e.V., Erfurt
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Kaufmannischer Direktor des St. Joseph-Stifts Dresden,
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands,
Mitglied des Vorstandes der Landesgruppe Sachsen, Dresden
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Prof. Dr. med. Dr. sc. Karl-W. Lauterbach

Mitglied des Sachverstandigenrates fur die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, Direktor des Instituts fur Gesundheitsokonomie und
Klinische Epidemiologie der Universitat zu Koln, Koln

Dr. med. Dirk Mecking

Vorsitzender des Hausarzteverbandes Nordrhein e.V.,
Landesverband des Deutschen Hausarzteverbandes,
Mitglied des Vorstands der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein, Koln

Christoph Nachtigaller

Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fur Behinderte e.V.,
Dusseldorf

Dr. Falk Oesterheld

Abteilungsleiter Gesundheit im Ministerium fur Soziales, Familie und
Gesundheit des Freistaates Thuringen, Erfurt

Dr. Klaus Theo Schroder

Staatssekretar im Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung,
Berlin

RA Christoph-M. Stegers

Anwaltskanzlei Ratajczak, Preiller, Wellmann, Ohlmann & Partner,
Sindelfingen / Furth / Berlin
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58



Abkurzungen

BAGH

BMGS

GKV

GMG

HNO

MdL

NDR

PKV

RA

SGBV

VdAK - AEV

vzbv

Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fur Behinderte

Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz

Hals, Nasen, Ohren

Mitglied des Landtags

Norddeutscher Rundfunk

Private Krankenversicherung

Rechtsanwalt

Sozialgesetzbuch V (mit den Vorschriften fur die gesetzliche

Krankenversicherung)

Verband der Angestellten-Krankenkassen und Arbeiter-

Ersatzkassen-Verband

Verbraucherzentrale Bundesverband
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Friedrich-Ebert-Stiftung

Wirtschafts- und sozialpolitisches Forschungs-
und Beratungszentrum, Abt. Wirtschaftspolitik
Godesberger Allee 149

D-53170 Bonn

Telefax: 0228/883 299

Reihe "Wirtschaftspolitische Diskurse"

Bisher erschienen

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 1

Okologische Modernisierung der Energieversorgung der DDR

Ziele, Instrumente, Kooperationsmaoglichkeiten

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00269toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 2
Das neue Steuersystem fiir die DDR
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00273toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 3

Modernisierung der Wirtschaft in der DDR am Beispiel des alten Industrieraumes
Chemnitz

Erfordernisse und Méglichkeiten

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 4
Mecklenburg-Vorpommern - Wege in eine bessere wirtschaftliche Zukunft
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/0027 1toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 5

Strukturwandel und Beschaftigungskrise in den neuen Bundeslandern
Wirtschaftspolitische Perspektiven nach der Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozialunion
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 6

Kommunale Finanzen und kommunale Wirtschaftsféorderung - Grundlagen
kommunaler Selbstverwaltung in den neuen Bundesldandern

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00274toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 7

Die Sanierung der Elbe als Aufgabe deutscher und europaischer Umweltpolitik
Programme, Instrumente und Kooperationen im Gewasserschutz

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00275toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 8
Wohnungsnot - Eine unendliche Geschichte?
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00276toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 9
Modernisierung der Telekommunikation in den neuen Bundeslandern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00277toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 10
Die Zukunft der Landwirtschaft in Brandenburg

60



Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 11

Die Zukunft selbst gestalten: Beschaftigungs- und Qualifizierungsgesellschaften in
der Phase der wirtschaftlichen Neuordnung

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 12
Grundlinien kiinftiger Tarifpolitik in den neuen Bundeslandern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00280toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 13

Arbeitsmarktprobleme und Qualifizierungserfordernisse in den fiinf neuen
Bundeslandern

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00281toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 14
Zukunft des Stadtverkehrs in den neuen Bundeslandern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00282toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 15

Wirtschaftsforderungsprogramme und -instrumente von EG, Bund, Landern und
Kommunen

Umsetzung in den neuen Bundeslandern

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00283toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 16

Zwischen Milifluten und Altlasten

Probleme und Perspektiven der Abfallwirtschaft in den neuen Bundeslandern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00285toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 17

Qualifizierungsoffensive Ost

Kein Allheilmittel, aber wichtige Weichenstellung fiir eine neue berufliche Zukunft
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00286toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 18

Von der Kommandowirtschaft zur sozialen Marktwirtschaft
Transformations- und Integrationsprobleme in den neuen Bundeslandern

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00287toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 19

Chemiestandort Ostdeutschland

Struktur- und industriepolitischer Handlungsbedarf zur wirtschaftlichen und ékologischen
Sanierung

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00288toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 20

Tourismus an der Ostseekiiste Mecklenburg-Vorpommerns

Wirtschaftliche, beschéaftigungspolitische und dkologische Aspekte

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00289toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 21

Wege zum Aufschwung am Arbeitsmarkt

Berufliche Neuorientierung durch Weiterbildung, Umschulung und Arbeitsbeschaffung in
Mecklenburg-Vorpommern /

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00290toc.htm



Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 22
Investitionsforderung in Ostdeutschland
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00291toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 23

Dezentrale Energieversorgung in Ostdeutschland - Entwicklungsstand und
Perspektiven

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00292toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 24
Zwischen Markt und Sozialer Frage - Wohnen in den neuen Landern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00293toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 25

Rettungsanker Osthandel?

Zur Bedeutung der osteuropaischen Exportmarkte fur die Unternehmen in den neuen
Bundeslandern

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 26

Finanzierung der deutschen Einheit

Ansatze zur Neuordnung des Finanzausgleichs und zur Verbesserung der Politik der
Treuhandanstalt

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00295toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 27
Qualifizierungsangebote in Ostdeutschland
Strukturen - Qualitat - Bedarf - Wirksamkeit
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 28

Euroregion Neisse

Grenziiberschreitende Kooperation im deutsch-polnisch-tschechischen Dreilandereck
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00308toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 29

ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen - Briicke zu neuen Arbeitsplatzen in
Ostdeutschland?

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00303toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 30
Der Wirtschaftsstandort "Neue Bundeslander"
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00307toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 31
Wismut und die Folgen des Uranbergbaus
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00311toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 32
Auswirkungen der Wiedervereinigung auf den Industriestandort Deutschland
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00300toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 33
Chancen und Gefahren der Europaischen Wirtschafts- und Wahrungsunion
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00312toc.htm
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 34

Stadtentwicklung in den Neuen Bundeslandern

Entwicklungspotential, Investitionsprojekte und Flachennutzung

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00301toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 35
Innovationsstandort Deutschland
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 36
Umweltschutz als Standortfaktor
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00299toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 37

25 Jahre Stabilititsgesetz: Uberlegungen zu einer zeitgerechten Ausgestaltung der
Stabilitats- und Wachstumspolitik

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00310toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 38

Kommunale Wirtschafts- und Technologieférderung in ostdeutschen Grenzregionen:

das Beispiel Vorpommern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00314toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 39

Textilstandort Ostdeutschland

Zukunftsperspektiven fur die Textil- und Bekleidungsindustrie in den neuen Bundeslandern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00315toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 40

Sanierung und Aufbau der ostdeutschen Industrie: Die Verantwortung der
Treuhandanstalt

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00298toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 41

Chancen und Grenzen der Wohneigentumsbildung in den neuen Bundesldandern
Bestandspolitik und Neubauférderung

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00305toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 42

Trendwende im Guterverkehr?

Perspektiven fir eine neue Arbeitsteilung zwischen den Verkehrstragern
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 43
Die Zukunft des Tourismus in Thiiringen
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00297toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 44
Aktivierung und Umnutzung ehemaliger Industrie- und Gewerbeflachen
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00306toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 45

Sozialvertragliche Sanierung ostdeutscher Innenstadte

Konsequenzen fir die Versorgung mit Wohnraum und Gewerbeflachen

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00317toc.htm
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 46
Wohnungspolitik fiir Ostdeutschland
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00316toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 47
Die Kontroverse um Maastricht: Eine neue Wirtschaftsverfassung fiir Europa?
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00296toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 48

Die deutschen Eisenbahnen vor einem Neubeginn

Geldste Sanierungsaufgaben und notwendige Erganzungen der Bahnstrukturreform
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00318toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 49

Zwischen kommunaler Energiewirtschaft und Braunkohlenverstromung
Entwicklungslinien fur die Energieversorgung in Ostdeutschland

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00309toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 50

Was wird aus den Plattenbausiedlungen?

Chancen fir die Entwicklung groRer Neubaugebiete in Ostdeutschland

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00331toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 51

Tourismus in landlichen Regionen Brandenburgs

Konzepte und Perspektiven zwischen regionaler Wirtschaftsentwicklung, Umwelt- und
Sozialvertraglichkeit

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00330toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 52

Neue und innovative Formen der Flachen- und RaumerschlieBung in den Stadten der
neuen Bundeslander - Nutzungsintensivierungen auf kommunalen Flachen

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00332toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 53

Privatisierung von Wohnungen in den neuen Bundeslandern
Potentiale, Konflikte und Modellvorhaben

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 54 . .
Okologistik - Guterverkehr im Spannungsfeld von Okonomie und Okologie
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 55

Technologie- und Griinderzentren in der Bundesrepublik Deutschland
Eine Zwischenbilanz

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 56

Industrieforschung in den neuen Bundeslidndern - Perspektiven, Herausforderungen
und Foérderungsmaoglichkeiten

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00340toc.htm
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 57

Wohnungspolitische Konzepte fir Ostdeutschland auf dem Priifstand
Umsetzungsstrategien und Erfahrungen vor Ort

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 58

Freie Fahrt fiir freie Blirger?

Elemente einer rationalen Autonutzung in den neuen Bundeslandern

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00335toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 59
Mieten in Ostdeutschland - Zwischen Instandsetzungsstau und Mieterinteressen
auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00343toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 60

Sanierung und Rekultivierung im Lausitzer Braunkohlenrevier
Okologische Ziele und wirtschaftliche Chancen

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00342toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 61

Strategische Wettbewerbs- und Technologiepolitik in einer globalen Marktwirtschaft
Skizze fur ein neues Modell Deutschland

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00336toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 62

Eine Region im Umbruch

Perspektiven fir Beschaftigung, Wachstum und Strukturpolitik im Raum Stuttgart
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00344toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 63

Stadtebauliche Investitionsmoglichkeiten auf ehemaligen Militarflachen in den neuen
Bundeslandern

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00361toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 64

Produktionsverlagerungen in mittel- und osteuropaische Staaten

Chancen und Gefahren

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00359toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 65

Innovative Technologien fiir den ruhenden Verkehr in Stadtzentren und verdichteten
Wohngebieten

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 66

Okologische Steuerreform

Konzepte, Rahmenbedingungen Konfliktfelder und Auswirkungen einer 6kologischen
Ausgestaltung des Steuersystems

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00360toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 67

Regionalisierung des Nahverkehrs

Eine Herausforderung an Verkehrsunternehmen und Gebietskérperschaften
(vergriffen)
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http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00361toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 68
Langzeitarbeitslosigkeit und ihre Bekampfung
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00364toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 69

Herausforderung Technologietransfer

Schwerpunkt Neue Bundeslander

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00362toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 70
Wirtschaftliche Chance Umweltschutz
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00356toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 71

Hoffnungstrager Mittelstand

Entwicklung und Perspektiven in den neuen Bundeslandern
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 72

Risikokapital fiir junge Technologieunternehmen - Erfahrungen und neue
Moglichkeiten

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00367toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 73
Entwicklungsprobleme junger technologieorientierter Unternehmen
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00370toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 74
Wege zur Reform der Kommunalverwaltung
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00371toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 75

Europidische Einheitswahrung - Maastricht fehlt die 6konomische Dimension
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00372toc.htm
Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 76

Konversionsmanagement - Abristungsfolgen und Bewailtigungsstrategien
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00373toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 77
Reform der Wohneigentumsforderung
auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00369toc.htm

Wirtschaftspolitsche Diskurse Nr. 78
Macht der Banken
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00366toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 79
Starkung der Kernstadte - Stadtverkehr und Cityhandel-
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00379toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 80

Beschaftigungsmaoglichkeiten fiir niedrig Qualifizierte
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00380toc.htm
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 81
Neue Akzente in der Arbeitszeitdebatte
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00387toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 82
Die fahrradfreundliche Stadt: Eine I6sbare Aufgabe der Kommunalpolitik
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00388toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 83
Gemeinden in der Finanzkrise
Ursachen, Reformkonzepte, Konflikte
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 84
5 Jahre Tourismusentwicklung in den neuen Bundesldandern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00386toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 85
Magnetschnellbahn Transrapid: Die Fakten und ihre Bewertung
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00321toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 86

Beschaftigungspolitik im internationalen Vergleich

Strategien, Instrumente, Erfolge

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00322toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 87
Produktionsintegrierter Umweltschutz
Wettbewerbschancen durch dkologische Umorientierung
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 88

Telematik im Verkehr

Probleme und Perspektiven

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00345toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 89

Keine Wende am Arbeitsmarkt in Ostdeutschland

Eine Zwischenbilanz im Jahre 1996

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00323toc.htm
Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 90

Neue Wege im sozialen Wohnungsbau

(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 91
Firmengriindungen in ihrem lokalen und regionalen Umfeld
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 92

Prekédre Beschaftigungsverhiltnisse - Die Bundesrepublik Deutschland auf dem Wege

in die Tagelohnergesellschaft?
(vergriffen)
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 93

Arbeitsplatze, Produktivitat und Einkommen

Wege zu mehr Beschaftigung im deutsch-amerikanischen Vergleich

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00328toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 94

Berlin auf dem Weg zur Metropole?

Die Frage nach tragfahigen und konsistenten Zielen flir die Wirtschaftspolitik

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00326toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 95
Wirtschaftlicher Strukturwandel, Globalisierung und Stadtentwicklung
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 96

Innovative Kommunalverwaltung

Wege zu mehr Effizienz und Blrgernahe

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00355toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 97
Zukunftsfahige Mobilitat - alternative Verkehrskonzepte auf dem Priifstand
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00357toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 98
Einfuhrung des Vergleichsmietensystems in Ostdeutschland
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00354toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 99

Aufsichtsrate und Banken

Kontrolldefizite und EinfluBkumulation in der deutschen Wirtschaft

Vorschlage der politischen Parteien zur Unternehmensrechtsreform

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00358toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 100
Unterwegs in die digitale Arbeitswelt
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00325toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 101
Ohnmacht der Verbraucher gegeniiber Banken und Versicherungen?
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00333toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 102
Neufassung des Energiewirtschaftsrechts - Umweltbelange und Effizienzsteigerungen
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00334toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 103
Zukunftsvertragliche Bau- und Wohnungswirtschaft
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00374toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 104

Endogene Wirtschafts- und Entwicklungspotentiale in den Zentren und Raumen
Berlins

Tagungsserie: Berlin auf dem Weg zur Metropole?

(vergriffen)
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 105

Grof3siedlungen - Auf dem Weg zum eigenstidndigen Stadtteil oder zum sozialen
Brennpunkt?

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00377toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 106
Brauchen wir einen neuen Generationenvertrag?
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00375toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 107
Elemente fiir Ziele und Leitbilder der Stadtentwicklung in einer Zeit des Umbruchs
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00378toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 108
Die Zukunft der Kommunalwirtschaft
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00381toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 109

Uberlagerung von Verkehrsflichen

Innovatives flachensparendes Bauen im Gewerbe-, Verwaltungs- und Freizeitbereich
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 110
Modernisierung und Instandsetzung von Altbauten in den neuen Bundeslandern
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00382toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 111
Zukunftsperspektiven der deutschen Bauwirtschaft
auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00384toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 112

Zusammenarbeit bei Forschung und Entwicklung - die Europédische Union und Mittel-
und Osteuropa

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00383toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 113

Erfolgreiche Unternehmensstrategien

Chancen am Standort Deutschland nutzen statt Arbeitsplatzabbau und
Produktionsverlagerung

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00347toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 114
Von peripheren Grof3siedlungen zu urbanen Stadtteilzentren in Berlin
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00349toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 115
Kostensenkung - eine Strategie fiir mehr Wohlstand und Beschaftigung?
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00348toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 116

Abfallmanagement im Rahmen der Kreislaufwirtschaft
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00351toc.htm
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 117

Innovations- und Griindungspotentiale in Ostdeutschland

Endogene Faktoren wirtschaftlicher Entwicklung

nur noch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00353toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 118

Lohne und Arbeitslosigkeit

Warum die gangigen Rezepte zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit nicht greifen
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00352toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 119
Ein Ordnungsrahmen fiir die Weltwirtschaft: nétig und moglich
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00389toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 120
Existenzgriindungen nach dem HochschulabschiuB
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00724toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 121
Ausbildungs- und Beschaftigungsgarantien fiir Jugendliche
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00947toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 122
Neue Wege in der kommunalen und regionalen Wirtschaftsféorderung
(vergriffen)

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 123

Auf dem Weg zur Teilhabergesellschaft?

Investividhne, Gewinn- und Kapitalbeteiligungen der Arbeithnehmer in Westeuropa und den
USA

- eine vergleichende Bestandsaufnahme

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00965toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 124
Das Leitbild der multizentrischen Stadt
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00949toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 125
Lohnstruktur und Beschaftigung
auch http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00950toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 126
Entwicklungspotentiale in Stadtteilen und Stadtteilzentren
nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00951toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 127

Okologische Besteuerung im internationalen Vergleich

Wie weit sind andere Industrienationen?

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00952toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 128

Die neue Insolvenzordnung

Mehr Sanierungen statt Zerschlagungen von Betrieben?

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00953toc.htm
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 129

Deutsch-Amerikanischer Transatlantischer Dialog : Die Zukunft der
Arbeitsgesellschaft

nur noch im Internet unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/007 15toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 130

Strukturwandel, Tertidrisierung, Entwicklungspotentiale und Strukturpolitik
Regionen im Vergleich: Ruhrgebiet - Pittsburgh - Luxemburg - Lille

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00954toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 131
Okonomische Konsequenzen einer EU-Osterweiterung
auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00955toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 132

Hohere Arbeitsmarktflexibilitat oder flexiblere Wirtschaftspolitik?

Zu den Ursachen der unterschiedlichen Beschaftigungsentwicklung in den USA und in
Deutschland

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00964toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 133

Nachhaltige Mobilitat im Spannungsfeld 6konomischer, 6kologischer und sozialer
Anforderungen

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00956toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 134
Strategien fiir mehr Beschaftigung

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 135
Reform der Bundesverkehrswegeplanung - Ware weniger mehr?
auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00957toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 136

Deutsch-Amerikanischer Transatlantischer Dialog: Zukunft der Arbeitsgesellschaft - Zukunft
der Sozialpolitik

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00886.html

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 137
Lebenswerte Stadte - Stadtebauliche Strategien fir das 21. Jahrhundert
nur noch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00958toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 138

Europaische Strukturfonds und Beschiftigung

Ideenwettbewerb fur innovative Strategien zur Regionalentwicklung

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/00959toc.htm

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 139

Transatlantischer Dialog:

Ausbau der Forschungskooperation zwischen Deutschland/Europa und den USA
auch im Internet abrufbar unter: http:/library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01464.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 140

Zukunft der deutschen Verkehrsflughafen im Spannungsfeld von Verkehrswachstum,
Kapazititsengpassen und Umweltbelastungen

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/fulltext/fo-wirtschaft/01138toc.htm
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 141
Theoretische Grundlagen der Stadtebau- und Stadtentwicklungspolitik

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 142

Die EU-Osterweiterung als Herausforderung:

Zur institutionellen Reformbediirftigkeit und grundlegenden Rolle der Europaischen
Union

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01465.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 143

Finanzpolitik in EURO-Land

Sachstand und Steuerungsprobleme

auch im Internet abrufbar unter: http:/library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01466.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 144

Auf dem Wege zu einem besseren gesundheitlichen Verbraucherschutz in
Deutschland und Europa

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01467.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 145

Die Zukunft der Europdischen Strukturfonds vor dem Hintergrund der EU-
Osterweiterung

auch im Internet abrufbar unter: http:/library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01468.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 146

Wege aus der Schuldenfalle

Finanzpolitische Stabilitat fir Europa

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01469.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 147
Wohin fahrt Deutschland
Der Verkehrsbericht 2000 in der Diskussion

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 148

Die neue Betriebsverfassung im Praxistest

Bilanz und Perspektiven

auch im Internet abrufbar unter: http:/library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01470.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 149

Wo stehen wir im Erweiterungsprozess?

Das Kapitel Landwirtschaft

auch im Internet abrufbar unter: http://library.fes.de/pdf-files/fo-wirtschaft/01471.pdf

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 150

Mobilitat gestalten - Handlungsempfehlungen fiir eine integrierte
Bundesverkehrspolitik

Eine Dokumentation der Tagungen des ,Arbeitskreises Verkehrspolitik“ im Jahr 2002

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 151
Die Hartz-Reform
Neue Dynamik fir den Arbeitsmarkt!?

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 152

Nahrungsmittelskandale ohne Ende ?!
Wo stehen wir beim gesundheitlichen Verbraucherschutz und bei der Agrarwende?
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Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 153
Volkssport Steuerhinterziehung?
Far mehr Steuerehrlichkeit und Steuergerechtigkeit

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 154
Sozialstaat und Arbeitnehmerrechte auf dem Priifstand
— Reformen zwischen Flexibilitat und sozialer Sicherheit?

Wirtschaftspolitische Diskurse Nr. 155
Der Patient im Mittelpunkt —
Durchbruch fiir Patienten- und Verbraucherrechte durch die Gesundheitsreform?
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