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1. Teil: Einleitung und Problemstellung

§ 1 Einleitung

»Salus aegroti suprema lex — der Heilauftrag des Arztes gilt bis heute als oberster
Grundsatz jeglicher drztlichen Tétigkeit! und historisch gesehen als der tiberkom-
mene Grundpfeiler des &rztlichen Selbstverstidndnisses. Er bildet gleichsam das
perspektivische Korrelat zum priméiren und elementaren Interesse des Kranken an
physischer oder psychischer Genesung. Gleichwohl erschopfen sich hierin weder
die Bediirfnisse der Patienten noch die Pflichten der Arzte. Vielmehr kann eine
weitere Maxime auf eine ebenso lange Tradition mit graduell vergleichbarer Be-
deutsamkeit verweisen: ,,Voluntas aegroti secunda lex* — die Selbstbestimmung
des Patienten als Recht auf eigenverantwortliche Bestimmung tiber die hochstper-
sonlichen Rechtsgiiter Korper und Gesundheit.

Beide Grundsitze sind dabei alles andere als statisch: ihre praktische Umset-
zung bestimmt sich vielmehr in Abhéngigkeit von duBeren Einflissen. Wahrend
der drztliche Heilauftrag inhaltlich vor allem durch den aktuellen Stand der medi-
zinischen Wissenschaft ausgefiillt und konkretisiert wird, wird das Bediirfnis nach
individueller Selbst- und kollektiver Mitbestimmung seitens der Patienten maf-
geblich durch soziologische Entwicklungen determiniert: In Zeiten von Industri-
alisierung und Technologisierung, von demokratisch verfassten Staaten mit sozial-
staatlich definierten Gesundheitssystemen bedingen politischer, gesellschaftlicher
und wissenschaftlicher Fortschritt einen Wandel der Lebensbedingungen. Ent-
scheidungssachverhalte werden komplexer, Wahlmoglichkeiten vielféltiger und
Allokationsentscheidungen brisanter. Dies wiederum fiihrt in einer modernen In-
formationsgesellschaft dazu, dass das Mitsprachebediirfnis der Menschen in dem
Malle zunimmt, in dem das individuelle Autonomieverstindnis und das Selbstbe-
wusstsein infolge gesteigerter Informationsmoglichkeiten wichst. Dies gilt auch
und ganz besonders fiir den Bereich der gesundheitlichen Versorgung, da die
Menschen, oder genauer: die Patienten, hier verstiarkt von den spezifischen Aus-
wirkungen der demographischen Entwicklung sowie der Kostenintensitdt und
Ressourcenknappheit betroffen sind.? Es entsteht ein origindres Bediirfnis nach
Beteiligung und Mitsprache an gesundheitspolitischen Entscheidungsprozessen.
Ausdruck findet dies in den bisweilen artikulierten Demokratisierungsforderungen

U Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, Rn. 12.
2 So auch Riedel, Ausbau von Patientenrechten, KrV 2000, 344 ff.; Pickl, Osterreich,
S. 48.
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und Partizipationspostulaten. Selbstbewusste Patienten wollen zunehmend ihre
Interessen im Gesundheitswesen représentiert wissen.?

Damit gewinnt die kollektive Patientenautonomie stetig an Bedeutung und for-
dert dazu heraus, sich diesen Entwicklungstendenzen im Hinblick auf die gesund-
heitliche Versorgung zu stellen.

Die vorliegende Arbeit soll einer Stirkung dieser kollektiven Patientenautono-
mie dienen. Sie soll einen Beitrag zur Realisierung der Idee des Shared Decision
Making auf der Systemebene leisten und die Rolle der Patienten in unserem Ge-
sundheitswesen damit ein Stiick weit neu definieren, ohne dabei jedoch andere
Akteure in ihren Kompetenzen beschneiden oder gar einem gegenseitigen ,,Hoch-
risten” Vorschub leisten zu wollen. Ziele sind Kooperation nicht Konfrontation;
Partnerschaft nicht Polarisation; Koalition nicht Opposition.

§ 2 Themeneingrenzung und Problemaufriss

Ausgehend von dem in der Einleitung skizzierten Anliegen soll im Folgenden die
Themenstellung prézisiert und eingegrenzt werden. Mit Hilfe einiger terminologi-
scher Kldrungen soll eine semantische Anndherung an die mit dem Titel ,,Die
rechtliche Organisation kollektiver Patienteninteressen* iiberschriebene Proble-
matik erfolgen.

Wenn nachfolgend (Patienten-)Interessen das Objekt organisatorischer Bemii-
hungen darstellen, so sind damit Belange von gesteigerter Wichtigkeit gemeint*,
Bezugspunkte von exponierter Bedeutung.

Personale Zuordnungssubjekte dieser Belange sind dabei Patienten, also (na-
tirliche) Personen in Behandlung eines Arztes’ oder eines Angehorigen anderer
Heilberufe.® In aller Regel, keinesfalls aber zwingend, wird die jeweilige Person
dabei von einem Leiden heimgesucht worden sein, das die drztliche Behandlung
erforderlich macht.”

3 Pickl, Patientenschutz, RPG 2000, 72.

4 Duden, Band 10, Das Bedeutungsworterbuch, S. 356; Wahrig, Das GroBe Deutsche
Worterbuch, Sp. 1896

5 Um die insbes. fiir den Leser umstindliche Schreibweise ,,(Zahn-)Arzt/Arztin“ bzw.
,(Zahn-)Arzte/Arztinnen“ zu vermeiden, sind, soweit im Folgenden von Arzten die Re-
de ist, immer auch Arztinnen sowie Zahnirzte und -drztinnen gemeint; sofern eine Dif-
ferenzierung beziiglich der zahnmedizinischen Leistungserbringer erforderlich sein
sollte, wird im jeweiligen Kontext darauf hingewiesen.

% Duden, Band 10, Das Bedeutungsworterbuch, S. 482 f.

7 Einen pathologischen Zustand voraussetzend: Wahrig, Das GroBe Deutsche Worter-
buch, Sp. 2679 (,,Kranker*); Schell, Gesundheitswesen, S. 187; s. auch Raspe in Eser
(Hrsg.), Lexikon Medizin, Ethik, Recht, Sp. 773 / 774; zur Frage, ob ,,Krankheit Be-
standteil der Patientendefinition ist, s. auch Taupitz, Patientenautonomie, S. 34; an die-
ser Stelle soll ein pathologischer Zustand indes nicht zur Voraussetzung erklart werden,
um die Definition fiir die vorliegende Arbeit nicht ohne Not zu verengen und auch sol-
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An dieser Stelle ist jedoch bereits darauf hinzuweisen, dass eine tragfihige Or-
ganisation von Patienteninteressen eine gewisse Rollendifferenzierung zu beriick-
sichtigen hat, die daraus erhellt, dass jeder Patient zugleich auch immer Versi-
cherter und damit Beitragszahler, Kunde, Nutzer, Verbraucher oder Konsument,
jedenfalls aber Biirger ist. Es wird hierauf zuriickzukommen sein.

Der Terminus der Organisation ist im Kontext des Titels der Arbeit als syste-
matischer Vorgang einer planméfigen Ordnung, Gliederung bzw. Gestaltung zu
verstehen.?® In einem institutionellen Sinne gewinnt der Begriff ,,Organisation® so-
dann die Bedeutung eines zweckbestimmten Zusammenschlusses.’

Es sollen also einer bestimmten Gattung von Patienteninteressen (institutionel-
le) Strukturen unterlegt werden, um sie treuhdnderisch zur Geltung zu bringen.

Wenn es vorliegend ferner um die rechtliche Organisation von Patienteninte-
ressen geht, so steht damit die juristische Dimension der Problematik im Vorder-
grund. Es geht also um die rechtliche Realisierbarkeit organisatorischer und insti-
tutioneller Bestrebungen. Gleichwohl werden mancherorts aber auch Ausfithrun-
gen soziologischer Natur sowie 6konomische Erwdgungen formuliert werden, da
ein rechtlich denkbares Konzept immer auch 6konomisch realisierbar und nicht
schon unter monetdren Gesichtspunkten von vornherein zum Scheitern verurteilt
sein sollte. Im Ubrigen ist an dieser Stelle aber auch auf die Grenzen juristischer
Uberlegungen hinzuweisen: Recht wird vielerorts nur Rahmenbedingungen schaf-
fen konnen, welche die Validitdt zu konzipierender Organisationsstrukturen und
Kommunikationsprozesse ermdglichen, nicht aber per se garantieren. Es ist inso-
fern auf eine Unterstiitzungsfunktion beschrénkt.!

Die Untersuchung zielt schlieBlich auf die kollektive Aggregationsebene der
Problematik.

Patientenrechte sind zweidimensional angelegt: Wihrend sie in ihrer individu-
ellen Dimension eine bestimmte, will heiflen individualisierbare, Person zum Be-
zugspunkt haben und diese in ihrer personlichen Beziehung zu einem anderen
Rechtssubjekt betreffen, steht die Tréagerschaft kollektiver Rechte einer Personen-
mehrheit, also einer Gruppe als Gesamtheit, zu. Solche Gruppenrechte kénnen ih-
ren Mitgliedern respektive deren Vertretern u. a. auch Beteiligungsmoglichkeiten
im Rahmen politischer Entscheidungsprozesse auf der Systemebene einrdumen.'!
Es geht dann namentlich um politisch-strukturelle Einflussnahme.

che Individuen zu erfassen, die sich beispielsweise zu einer Routineuntersuchung oder
fiir einen kosmetischen Eingriff in die Obhut eines Arztes begeben.
8 Duden, Band 10, Das Bedeutungsworterbuch, S. 477; Wahrig, Das GroBe Deutsche
Worterbuch, Sp. 2637.
% Duden ebd.; Wahrig ebd.
10 Francke/Hart in Badura/Hart/Schellschmidt, Biirgerorientierung, S. 144.
Francke/Hart, Biirgerbeteiligung, S. 22; zur Unterscheidung zwischen kollektiven und
individuellen Fragestellungen s. auch Badura/Schellschmidt, Birgerorientierung im
Gesundheitswesen, S. 155; Hart, Biirgerbeteiligung, in BZgA (Hrsg.), Biirgerbetei-
ligung im Gesundheitswesen, S. 73; s. auch die Pressemitteilung des Deutschen Hygie-
nemuseums Dresden unter Bezugnahme auf eine zum Thema Patientenrechte durch-
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Die Entwicklung dieser zwei Dimensionen befindet sich keineswegs im
Gleichlauf; denn wihrend fiir die Entwicklung der individuellen Patientenrechte
ein durchaus beachtliches Niveau zu verzeichnen ist'?, kann dies fiir die kollektive
Dimension der Patientenrechte nicht behauptet werden. Sie bleibt deutlich hinter
dem Entwicklungsstand der individuellen Patientenrechte zurtick. Hier soll daher
im Rahmen der vorliegenden Arbeit angesetzt werden.

Vor dem Hintergrund dieser terminologischen Erlduterungen lésst sich die the-
matische Intention der vorliegenden Arbeit also folgendermafBlen zusammenfassen:

Im Wege organisatorischen Vorgehens sollen die Kultivierung der kollektiven
Patientenautonomie als ,,Gruppenrecht” vorangetrieben und den Patienten zur
Wahrnehmung ihrer iiber-individuellen Belange die notwendigen institutionellen
Strukturen zur Seite gestellt werden. Es geht mithin um die Etablierung einer Inte-
ressenvertretung fiir Patienten auf der politischen Ebene. Diesbeziiglich sollen ge-
zielt Vorschldge unterbreitet und deren rechtliche Realisierbarkeit iiberpriift wer-
den.

§ 3 Gang der Handlung und Methode

Die damit in terminologischer Hinsicht eingegrenzte Thematik der vorliegenden
Arbeit soll methodisch zunichst durch die Erarbeitung einiger konzeptioneller
Grundlagen entwickelt werden, in der die Ausgangslage fiir eine Organisation
kollektiver Patienteninteressen dargelegt wird. Hier sollen die Gegenstandsberei-
che kollektiver Patienteninteressen ermittelt!* sowie die institutionellen Ansatz-
punkte fiir eine politisch-strukturelle Einflussnahme durch Patienten in einer ,,Ist-
Analyse® zusammengetragen werden.'*

Nachfolgend soll sodann der konstitutive Ausbau von Patientenrechten zu-
néchst begriindet werden'®, um im Anschluss daran die konkrete Konzeption einer
Interessenvertretung von Patienten anzugehen.!¢

Am Ende dieser Uberlegungen sollen schlieBlich konkrete praxistaugliche und
umsetzbare Vorschldge fiir die Organisation kollektiver Patienteninteressen ste-
hen.

gefiihrte Fachtagung, abrufbar unter http://www.aeksh.de/shae/200202/h022041a.html
(07.09.2005).

12 Hanika, Patientencharta, MedR 1999, 159; Laufs, Patientenrechte, NJW 2000, 847;
ders., Nicht der Arzt allein, NJW 2000, 1759; Schneider, Patientenrechte, MedR 2000,
499; Katzenmeier, Patientenrechte in Deutschland heute, MedR 2000, 25; Hart, Biir-
gerbeteiligung, in BZgA4 (Hrsg.), Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen, S. 73; Fran-
cke/Hart, Biirgerbeteiligung, S. 23.

B Su.2. Teil,§1,S.7ff

4 Su. 2. Teil, § 2,S. 15 ff.

15 S.u. 3. Teil, S. 107 ff.

16 S.u. 4. Teil, S. 149 ff.
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Nach einem kurzen Ausblick werden in einem abschlieBenden Teil schlieflich
die wesentlichen Kernpunkte der angestellten Uberlegungen nochmals in Thesen
zusammengefasst.



2. Teil: Ausgangslage und konzeptionelle
Grundlagen einer Organisation kollektiver
Patienteninteressen

Um eine Organisation kollektiver Patienteninteressen vorantreiben zu koénnen,
wird man sich zundchst mit der Ausgangslage befassen und den diesbeziiglichen
,»status quo** ermitteln miissen.

Es sollen daher im Rahmen dieses zweiten Teils der Arbeit zunichst abstrakt
die Gegenstandsbereiche kollektiver Patienteninteressen offengelegt werden, um
im Anschluss daran diejenigen Institutionen benennen zu konnen, die fiir die Re-
gulierung der jeweiligen Interessengebiete verantwortlich zeichnen. Es werden
also zunichst die Organisationskategorien zu ermitteln und diese sodann in insti-
tutioneller Hinsicht zu operationalisieren sein. SchlieBlich wird in einer Defizit-
analyse ein Blick auf den gegenwirtigen Stand der politischen Représentanz von
Patienten zu werfen sein.

§ 1 Gegenstandsbereiche von Patienteninteressen und
Organisationskategorien

Wenn es um politisch-strukturelle Einflussnahme von und durch Patienten geht, so
stellt sich zuvorderst die Frage, wo eine Beteiligung von Patienten tiberhaupt in
Betracht kommt. Dabei ist mit der Aussage, dass Patienten immer dann an politi-
schen Kommunikationsverfahren zu beteiligen sind, wenn diese ihre Belange tan-
gieren, freilich nicht viel gewonnen.

Es ist eingangs bereits darauf hingewiesen worden, dass die Organisation von
Patienteninteressen eine Rollendifferenzierung zu beriicksichtigen hat, die fiir die
Ermittlung der Gegenstandsbereiche von Patienteninteressen von zentraler Be-
deutung ist.

Ausgehend von der oben gelieferten Definition des ,,Patienten®, der als natiirli-
che Person in Behandlung eines Arztes oder eines Angehoérigen anderer Heilberu-
fe umschrieben wurde!’, ist als dessen priméres Interesse eine qualitativ hochwer-
tige Dienstleistung zu nennen. Dieses ,,nachfrageorientierte”!® Qualitiitsinteresse

17" Hierzu oben S. 2 ff.
18 Taupitz, Patienteninteressen, MedR 2003, 10.
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weist einen unmittelbaren Korperlichkeitsbezug auf, der wirtschaftliche Interessen
nahezu vollkommen in den Hintergrund treten lasst.!”

Es erschopft sich die Existenz des Patienten jedoch nicht im ,,Patient-Sein®; als
Versicherter und damit Beitragszahler liegt der Akzent in der Interessengewich-
tung stdrker auf einer 6konomischen Mittelverwaltung durch die Krankenkassen
und -versicherungen, so dass in dieser ,,Rolle” das Wirtschaftlichkeitsinteresse
verstirkt betont wird.

In der Rolle des Biirgers nivellieren sich Wirtschaftlichkeits- und Qualitétsinte-
resse schlieBlich in der Weise, dass sie in einem allgemeinen ,,staatsbiirgerlichen®
Interesse an einer 6konomischen Volkswirtschaft in Koexistenz mit einem funkti-
onierenden und leistungsstarken Gesundheitswesen aufgehoben sind.?°

Entsprechend der Aufgabenstellung soll das Augenmerk fiir die folgenden Er-
orterungen jedoch auf das Qualitiitsinteresse gerichtet werden, da dieses — wie
aufgezeigt — das pristierende Interesse der Patienten ist und das Wirtschaftlich-
keitsinteresse demgegeniiber primér ein Biirger- bzw. Versicherteninteresse dar-
stellt. Dieses erscheint zudem durch die 6konomisierte Rationalitit der — gesetzli-
chen und privaten — Krankenversicherungen bzw. deren Verbiande hinreichend
reprasentiert.?!

Ein weiterer Punkt, der im Rahmen der Mitsprache von Patienten an kollekti-
ven Entscheidungsprozessen Beriicksichtigung finden, aufgrund eines fehlenden
direkten Qualititsbezuges aber gleichsam als ,,Sonderposten in den nachfolgen-
den Uberlegungen gefiihrt werden soll, ist der Bereich der Transplantationsme-
dizin und der in diesem Zusammenhang zu treffenden duferst brisanten Allokati-
onsentscheidungen.

Die unmittelbar vitale Bedeutung dieses Gegenstandsbereiches fiir die betroffe-
nen Patienten, aber auch die gesamtgesellschaftliche Bedeutung von Allokations-
entscheidungen im Transplantationswesen, die nicht zuletzt aus den hier zu tref-
fenden ethischen und rechtlichen Grundentscheidungen resultiert, verlangen
sowohl nach Pluralisierung der Entscheidungsprozesse als auch nach Implementa-
tion der Betroffenenperspektive.?

9 Taupitz, Patienteninteressen, MedR 2003, 10.

20 Zur Problematik der Rollendifferenzierung insgesamt s. auch Taupitz, Patienteninteres-
sen, MedR 2003, 10; Francke/Hart, Biirgerbeteiligung, S. 29 f.; Badura/Hart/Schell-
schmidt, Burgerorientierung, S. 6, 7, 15; s. auch Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen, Jahresgutachten 2000/2001, Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit, Band I: Zielbildung, Privention, Nutzerorientierung und Parti-
zipation, S. 283, Ziff. 301 f. und S. 325, Ziff. 370.

Vgl. hierzu z. B. die Kompetenzen der gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der
vertragsdrztlichen Vergiitung nach §§ 87 (Einheitlicher Bewertungsmafistab), 82, 83
(Gesamtvergiitung) SGB V. Oder die Kompetenzen des PKV-Verbandes fiir den
Wahlleistungsbereich nach § 22 I S. 4 BPfIV (Empfehlungen fiir die Bemessung nicht-
arztlicher Wahlleistungsentgelte), die eine zusitzliche Verstirkung durch die Ver-
bandsklagebefugnis des PKV-Verbandes bei im Einzelfall unangemessen hohen Ent-
gelten erfahren (§ 22 1 S. 5 BPfIV).

22 S, hierzu ausfiihrlich unten S. 98 ff.

21
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Wenn damit die zu behandelnden Gegenstandsbereiche von Patienteninteressen
abstrakt benannt sind, so ist das Qualititsinteresse aufgrund seiner Vielschichtig-
keit im Folgenden weiter zu systematisieren, um es fiir die nachfolgende Ermitt-
lung institutioneller Ansatzpunkte organisatorischer Bestrebungen besser hand-
habbar zu machen. Es sollen daher Unterkategorien herausgearbeitet werden.

A. Das Qualitiatsinteresse von Patienten

,»Qualitit” als Gegenstandsbereich zu organisierender Patienteninteressen ist nun-
mehr also zundchst aus der Sicht des Patienten zu konkretisieren und vor dem
Hintergrund der Aufgabenstellung zu operationalisieren.

I. Definition von Qualitét

»Qualitdt” wird ganz allgemein definiert als ,,die Gesamtheit der Merkmale und
Merkmalswerte eines Produktes oder einer Dienstleistung beziiglich ihrer Eig-
nung, festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfiillen“.?

Bezogen auf Gesundheitsdienstleistungen finden sich Definitionsversuche, die
da etwa formulieren, Qualitét in der medizinischen Versorgung sei ,,das Erreichte
im Verhéltnis zum Machbaren, bezogen auf die Menge des Gewiinschten.?* Spe-
zifisch patientenzentrierte Qualititsdefinitionen wollen Qualitdt in einer Art Kos-
ten-Nutzen-Rechnung ermitteln, indem sie den jeweiligen Gewinn an Lebensqua-
litdt und/oder Lebenserwartung der moglichen Belastung und den eventuellen
Gefihrdungen gegeniiberstellen.?

Solche ,,linearen* Definitionsversuche erweisen sich fiir die vorliegende Auf-
gabenstellung, der Operationalisierung des Qualititsinteresses von Patienten in
einem umfassenderen Verstdndnis, als zu eindimensional und damit wenig ge-
winnbringend.

Es kommt hinzu, dass Qualitét in hohem MaBe von individuellen Werturteilen
und personlichen Priferenzen (,,value judgements) abhéngt. So wird ein
Schmerzpatient Qualitét sicherlich anders definieren als ein Patient, der zum Zwe-
cke einer kosmetischen Korrektur einen plastischen Chirurgen aufsucht. Oder
noch augenfilliger: Krankenkassen werden ein anderes Verhéltnis zur Qualitét
haben als Arzte und diese wiederum ein anderes als Patienten.

Insofern diirfte die Normativitdt des Qualititsbegriffes bzw. die Subjektivitét
des Qualititsverstdndnisses einer allgemeingiiltigen, dabei aber immer noch aus-
sagekriftigen Definition von Qualitdt den Weg versperren.

Ertragreicher erscheint demgegeniiber eine in der konventionellen Dienstleis-
tungsokonomie gingige Strukturierung von Qualitét, die zwischen unterschiedli-
chen Qualititsebenen unterscheidet und die im Folgenden dargelegt werden soll.

2 Qualititsdefinition gem. DIN EO ISO 8042 (zit. nach Katzenmeier, Qualitit im Ge-
sundheitswesen, MedR 1997, 498, Fn. 2).

Conen zitiert nach Hauke, Qualitétssicherung im Krankenhaus, S. 11.

25 S. hierzu Klemperer, Qualitit, S. 189.

24
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ll. Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualitét

Das in der Betriebswirtschaftslehre beheimatete Qualitdtsmanagement unterschei-
det (u. a.) zwischen Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualitdit.

Dabei zielt die Ergebnisqualitiit auf das Endprodukt des Leistungsgeschehens
und fragt nach dem konkreten Erfolg einer Dienstleistung. Bezogen auf die medi-
zinische Versorgung wiirde man also einen Vorher-Nachher-Vergleich des Ge-
sundheitszustandes anstellen und damit den konkreten Behandlungserfolg messbar
machen, wobei eventuelle Komplikationen zu berticksichtigen wiren. Wohlbefin-
den und Zufriedenheit des Patienten wiren insoweit in Rechnung zu stellen.

Es ist offensichtlich, dass o. a. Definitionsversuche von einem Qualitdtsver-
stindnis ausgehen, das auf der Ebene der Ergebnisqualitit anzusiedeln ist. Wenn
die Ergebnisqualitdit auch im Zentrum des Qualitétsinteresses des Patienten steht —
dies zumal wenn er von einem Leiden aktuell betroffen ist —, so erschopft es sich
darin doch keinesfalls.

Eine tibergeordnete Ebene beschreibt sodann die Prozessqualitiit, die gesamt-
haft Produktions- und Dienstleistungsprozesse betrachtet. In der Gesundheitsver-
sorgung wire damit der Ablauf medizinischer Leistungen, also das gesamte Vor-
gehen im Rahmen des Behandlungsgeschehens, gemeint: Zielsetzungen, Planung
und Ablauf therapeutischen bzw. diagnostischen Handelns, Behandlungsmethoden
und -niveau etc.

Von der Prozessqualitit ist auf einer ndchsten Ebene schlieflich die Struktur-
qualitit zu unterscheiden, welche die systemischen Rahmenbedingungen, Vor-
aussetzungen und Mechanismen fiir das Funktionieren von Produktions- und
Dienstleistungsvorgéngen ins Visier nimmt. Fiir den Bereich der medizinischen
Versorgung sind darunter z. B. Qualifikationsanforderungen, sachliche, personelle
und apparative Ausstattung sowie organisatorische Bedingungen etc. zu subsumie-
ren.

Die Ergebnisqualitit muss fiir die vorliegende Problematik, bei all ihrer konze-
dierten Bedeutsamkeit fiir das Qualitétsinteresse der Patienten, jedoch aus der
Betrachtung ausgeklammert werden, denn sie kann durch politisch-strukturelle
Einflussnahme nicht, bzw. allenfalls mittelbar tiber Prozess- und Strukturqualitit,
beeinflusst werden. Das konkrete Ergebnis eines Behandlungsvorganges wird
jedoch durch das individuelle Behandlungsgeschehen determiniert. Hier spielen
zuvorderst die Fahigkeiten des jeweiligen Leistungserbringers sowie die physi-
schen Eigenheiten des betroffenen Patienten und dessen ,,compliance® eine Rolle.
Das individuelle Behandlungsgeschehen kann tiberdies schon unter Riicksicht auf
das Selbstbestimmungsrecht des Patienten aus Art. 1 I, 2 I, Il GG und die verfas-
sungsrechtliche Gewihrleistung der &rztlichen Therapiefreiheit aus Art. 12 I GG
niemals Gegenstand kollektiver Mitbestimmung sein. Diese kann sich insofern
niemals auf einzelne Behandlungsentscheidungen, -fille, -beurteilungen oder
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-begutachtungen beziehen, sondern sie ist stets auf generelle und abstrakte Ent-
scheidungen und Strukturfragen begrenzt.2

Unter dieser Pramisse muss dies in weiten Bereichen dann auch fiir die Pro-
zessqualitdit gelten, denn, wie dargelegt, fokussiert diese den Ablauf medizinischer
Leistungen, also wiederum das Vorgehen im Rahmen des individuellen Behand-
lungsgeschehens, das kollektiven Partizipationsbestrebungen aber gerade entzogen
ist. Eine Ausnahme wird man fiir die Prozessqualitédt nur dort machen konnen, wo
in Einrichtungen der stationdren Versorgung die Patienten betreffende Prozessab-
laufe standardisiert und in einrichtungsinternen Richt- und Leitlinien fixiert wer-
den. Da hier das individuelle Behandlungsgeschehen nicht in seinem konkreten
Ablauf, sondern auf einer abstrakten Planungsebene betroffen ist, stehen die o. g.
Griinde einer kollektiven Mitsprache nicht entgegen.

Die Strukturqualitdit schlielich umfasst die systemischen Rahmenbedingun-
gen, also — wenn man so will — das gesamte Milieu, innerhalb dessen sich gesund-
heitliche Versorgung vollzieht. Diese ,,Systemebene® des Qualitditsmanagements
ist es nun auch, die in besonderem Malle einen Ansatzpunkt fiir die Organisation
kollektiver Patienteninteressen bietet. Es geht hier — bildlich gesprochen — um die
Stellschrauben, mit denen das gesamte System in qualitativer Hinsicht justiert und
strukturell gesteuert wird.

Will man nun auf dieser Systemebene ansetzen, empfiehlt es sich, hier noch ei-
ne weitere Strukturierung des Qualitétsinteresses vorzunehmen. Dies nicht etwa
aus bloBer Freude am Systematisieren und Kategorisieren. Zwar erleichtert es eine
solche Strukturierung zweifelsohne auch, die Untersuchung von Regulierungs-
instanzen und -mechanismen systematisch abzuarbeiten und deren Benennung
damit in eine gewisse Ordnung zu bringen, doch lassen sich dariiber hinaus mit
ihrer Hilfe Defizite besser sichtbar machen und zudem die Grundlage fiir noch
folgende Erorterungen legen, insbesondere fiir die — unten detailliert darzustellen-
de — Aufgabenstellung einer zukiinftigen Interessenvertretung von Patienten und
damit fiir deren gesamte Konzeption.?” Sie soll insofern in den Dienst eines pati-
entenzentrierten Qualititsmanagements gestellt werden.

lll. Aufgaben eines operativen Qualitdtsmanagements

Auch fiir eine weitere Systematisierung des Qualitétsinteresses lohnt ein Blick
in die betriebswirtschaftliche Qualititsmanagementlehre, die mit dem Deming-
Kreis ein hervorragendes Modell liefert, operative Aufgaben eines Qualitdtsmana-
gements nicht nur auseinander zu legen, sondern — wie die nachfolgende Abbil-
dung zeigt — auch zu visualisieren.?

Der Deming-Kreis teilt operative Qualitdtsmanagementaufgaben in vier Quad-
ranten auf, die sich im Einzelnen mit Qualititsplanung, Qualititslenkung,
Qualititssicherung und Qualitéitsverbesserung iiberschreiben lassen.

26 S, auch Francke/Hart, Biirgerbeteiligung, S. 196.

27 S. hierzu unten S. 174 ff.
28 Zum hier angesprochenen operativen Qualitdtsmanagement in der Betriebswirtschaft-
lehre s. Seghezzi, Integriertes Qualitdtsmanagement, S. 71 ff.
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Qualitéitsplanung (,,Plan*) meint dabei v. a. die Qualitdtsentwicklung und
-gestaltung auf der normativ-strategischen (Makro-)Ebene. Hierunter lassen sich
v. a. Normierungs- und Standardisierungsprozesse fassen, wie sie im Gesundheits-
sektor namentlich im Bereich der Richt- und Leitlinienerstellung durch staatliche
oder auch wissenschaftliche Autoritidten bekannt sind.

Hierher gehoren auch die prozessorientierten Zertifizierungsverfahren als In-
strumente der Qualititsplanung. Sie stellen fiir die Entwicklung eines Produktes
oder einer Dienstleistung eine Art Prototyp, ein Modell in Form einer standardi-
sierten Normenreihe zur Verfiigung, die vorgibt, welche Anforderungen an die
Entwicklung eines Produktes oder einer Dienstleistung zu stellen sind, sich aber
nicht dazu verhalten, wie diese Anforderungen zu erfiillen sind. Beispiel hierfiir
sind aus dem konventionellen Waren- und Dienstleistungsverkehr die DIN-
Normen auf nationaler oder die ISO-Normen auf internationaler Ebene. Diese
konstituieren Standards, also dokumentierte Ubereinkiinfte beziiglich technischer
Spezifikationen oder anderer Kriterien, die fiir den fortwidhrenden Gebrauch Re-
geln, Richtlinien oder Definitionen bestimmter Charakteristika aufstellen, um zu
gewihrleisten, dass Materialien, Produkte, Prozesse und Dienstleistungen ihrem
Zweck entsprechen.? Sie tragen damit dazu bei, bestimmte Vorgéinge zu verein-
heitlichen und somit zu vereinfachen, indem sie Zuverldssigkeit und Effektivitit
von Waren und Dienstleistungen steigern. Sie halten insofern allerdings nur zur
Beachtung qualitativer Minimalanforderungen an. Ein solcher Ansatz ist im Ge-
sundheitswesen z. B. bekannt vom Leitlinien-Clearingverfahren des AZQ* mit
seiner ,,Leitlinie fiir die Leitlinie*®! oder vom AFGIS e. V.32 fiir den Bereich der
Qualititsplanung von gesundheitlichen Informationsangeboten.*?

Die Qualititslenkung (,,Do*) ist hingegen auf der operativen (Mikro-)Ebene
anzusiedeln und meint hier den konkreten Produktionsvorgang, einschlieBlich
diesem vorgeschalteter bzw. nachgeordneter Prozesse (Beschaffung und Vertrieb).
Ubertragen auf die medizinische Leistungserbringung wiren damit wiederum der
individuelle Behandlungsvorgang als solcher in diesem Quadranten zu verorten.
Wie bereits ausgefiihrt*, verbietet sich hier allerdings jegliche Form einer kollek-
tiven Patientenpartizipation mit Ausnahme der einrichtungsinternen Richt- und
Leitlinien auf der Mesoebene, wenngleich hier die Grenze zum Bereich der Qua-
litdtsplanung nicht mehr trennscharf zu ziehen ist.

Qualitiitssicherung (,,Check™) meint die umfassende Qualitétsiiberwachung
und -kontrolle. Zu denken wire hierbei im Gesundheitssektor z. B. an das 6ffentli-

2 So ist beispielsweise das Format von Kredit-, Telefon- und Smartcards nach ISO-

Normen standardisiert und damit weltweit einheitlich, was einen globalen Einsatz die-
ser Karten ermoglicht.

30 Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin.

31 S. hierzu im Einzelnen unten S. 20 ff.

32 Aktionsforum zur Entwicklung von Strukturen und Grundlagen fiir ein qualitéitsgesi-

chertes, dezentral organisiertes Gesundheitsinformationssystem.

S. hierzu im Einzelnen unten S. 27 ff.

S. hierzu soeben S. 10.

33
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che Sicherheitsrecht oder das Haftungsrecht, das die Einhaltung qualitativer Min-
deststandards iiberwacht und insofern auch eine Schutzfunktion zugunsten der
Patienten/Konsumenten erfiillt. Teilweise iibernehmen auch einzelne Institutionen
des (o6ffentlichen) Gesundheitswesens spezifische Aufgaben in der medizinischen
Qualitétssicherung. Dies indes vorwiegend aus einer medizinisch-professionali-
sierten Perspektive. Einer solchen Qualitétssicherung soll dabei keinesfalls die
Berechtigung abgesprochen werden, da sie zweifelsohne unverzichtbar ist, doch
fristet die originér patientenzentrierte Qualititssicherung im Sinne einer Qualitéts-
kontrolle auf der Systemebene im Bereich medizinischer Leistungserbringung —
wie zu zeigen sein wird®® — bislang ein Schattendasein, so dass auch dieser Bereich
im Rahmen der Organisation kollektiver Patienteninteressen zu beriicksichtigen
sein wird.*

Im Ubrigen lassen sich hier aber auch die ergebnisorientierten Auszeichnungs-
verfahren als Instrumente der Qualitétssicherung verorten.

Diese stellen im Unterschied zu den prozessorientierten Zertifizierungsverfah-
ren nicht ein Modell dar, sondern vergeben — wenn man so will — einen Preis. Man
verlagert das Interesse insofern nicht auf die Ebene der Entstehung des Produktes
oder der Dienstleistung, sondern betrachtet das Ergebnis, das Endprodukt, und
bewertet dieses.

Das ergebnisorientierte Auszeichnungsverfahren erlaubt damit quasi eine ganz-
heitliche Bewertung und Uberpriifung eines ,,fertigen Endproduktes und macht es
damit auch einer inhaltlichen Evaluation hinsichtlich der Art und Weise zuging-
lich. Dem Verbraucher steht damit eine professionelle Einschédtzung beziiglich der
materiellen Validitit des Produktes bzw. der Dienstleistung zur Verfiigung. Das
ergebnisorientierte Auszeichnungsverfahren hilt damit im Unterschied zum pro-
zessorientierten Zertifizierungsverfahren nicht blol zur Erfiillung festgelegter
Minimalanforderungen an, sondern spornt dazu an, sich von Mitbewerbern abzu-
setzen, indem man die Anforderungen besser erfiillt als diese. Das ergebnisorien-
tierte Auszeichnungsverfahren bildet somit die Grundlage fiir ,,Excellence’ und ist
unter diesem Aspekt das dem prozessorientierten Zertifizierungsverfahren tiberle-
gene Instrument.

Beispiel fiir eine solche Qualititsauszeichnung ist der European Quality Award
(EQA), der von der European Foundation for Quality Management (EFQM) ver-
lichen wird. Anders als die prozessorientierten Zertifizierungsverfahren stellen
solche Qualitétspreise also nicht prospektiv Forderungen an ein System, sondern
stellen retrospektiv Fragen an dieses, was das kontrollierende und damit qualitéts-
sichernde Moment in ihnen offenbart.

SchlieBlich wird sich der Frage nach patientenorientierter Qualitiitsverbesse-
rung (,,act) durch eine Art aktiver und, im Unterschied zur eher reaktiv angeleg-
ten Qualitatssicherung, prospektiv ausgerichteter ,,Lobbyarbeit” zuzuwenden sein.
Auch dieser Bereich des Qualitdtsmanagements fristet derzeit ein eher stiefmiit-
terliches Dasein, obschon mit der neuerlichen Einrichtung des Amtes der Patien-
tenbeauftragten die Chancen und Moglichkeiten einer strukturierten Qualitétsver-

35 S. hierzu ausfiihrlich unten S. 35 ff. und S. 91.
36 S, hierzu unten S. 174 ff.
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besserung im Interesse der Patienten durchaus gestiegen sind, derweil auch hier
erhebliches Verbesserungspotential schlummert, wie zu zeigen sein wird.

Qualitiits-
verbesserun:

Qualitiits-
lenkung

Abb. 1. Deming-Kreis; Quelle: eigene Erstellung nach Seghezzi, Integriertes Qualititsma-
nagement, S. 73

Es wird sich nun im Bereich der nachfolgenden Ist-Analyse in detaillierter
Weise mit den genannten Bereichen auseinander zu setzen sein. Hierbei werden
Mechanismen aufzuzeigen, Regulierungsinstanzen zu benennen und bestehende
Einrichtungen, die sich die Reprisentation von Patienteninteressen auf die Fahnen
geschrieben haben, kritisch zu untersuchen sein.
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B. Organallokationsentscheidungen im
Transplantationswesen

Es ist oben bereits darauf hingewiesen worden, dass auch die Grundentscheidun-
gen tiber die Zuteilung von Spenderorganen einen Bereich bieten, in dem Patien-
tenpartizipation durchaus zu beflirworten und gegenwirtig vom Gesetzgeber auch
bereits vorgesehen ist.

Auch dieser sensible Bereich wird daher nachfolgend auf institutionelle An-
satzpunkte fiir eine Patientenpartizipation zu untersuchen sein.

§ 2 Ist-Analyse

A. Die Aufteilung der Regelungsverantwortlichkeiten im
Gesundheitswesen

Wenn v. a. die Strukturqualitit auf der Systemebene Gegenstand des Partizipati-
onsinteresses von Patienten und damit der folgenden Uberlegungen ist, dann sol-
len zunichst einige konstituierende Merkmale dieser Systemebene in groben Zii-
gen skizziert werden.

Das Gesundheitswesen umfasst alle die 6ffentliche Gesundheit’’ betreffenden
Einrichtungen und Vorginge. Es ist also die Gesamtheit der Einrichtungen und
Personen, welche die Gesundheit der Bevolkerung fordern, erhalten und wieder-
herstellen sollen.®® Seine wichtigsten Elemente sind ambulante (4rztliche und
nicht-drztliche) Versorgung, stationire Behandlung und 6ffentlicher Gesundheits-
dienst®®, der offentlich-rechtliche Aufgaben im Bereich des Gesundheitswesens
wahrnimmt.*°

In einem solchen weiten Sinne umfasst das Gesundheitswesen auch private
Einrichtungen und Organisationen, die bisweilen auch mit der — rechtlich freilich
nicht bindenden — Normierung medizinischer Behandlungsabldufe und damit mit
der Regulierung des Qualitétsinteresses des Patienten befasst sind, wie dies z. B.
fiir die Leitlinienerstellung durch wissenschaftliche Fachgesellschaften der Fall
ist.

Einen etwas engeren Kreis zieht sodann das offentliche Gesundheitswesen,
mit dem derjenige Ausschnitt des Gesundheitssystems gemeint ist, der von Tré-

37 Zum Begriff der ,,6ffentlichen Gesundheit* s. Schell, Gesundheitswesen, S. 180.

3 Beske/Hallauer, Gesundheitswesen, S. 45; s. auch Schell, Gesundheitswesen, S. 101 ff.

39 [Illhardt in Eser (Hrsg.), Lexikon Medizin, Ethik, Recht, Sp. 414.

40 Zu den Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes gehoren die Bereiche Seuchen-
hygiene und Gesundheitsschutz, Umwelthygiene und Toxikologie, Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitsvorsorge, Jugendgesundheitspflege, Sozialmedizinischer Dienst,
Amtsérztlicher Dienst und gutachterliche Aufgaben sowie Gesundheitsberichterstattung
und Epidemiologie; Naheres hierzu bei Schell, Gesundheitswesen, S. 180 ff.



16 2. Teil: Ausgangslage und konzeptionelle Grundlagen

gern der Staatsverwaltung wahrgenommen wird.*! Fiir diesen Bereich des Ge-
sundheitswesens werden dabei in struktureller Hinsicht v. a. zwei Prinzipien be-
deutsam: Es sind dies zum einen die foderative Struktur der Bundesrepublik und
zum anderen die Moglichkeit des Staates, den Bereich der 6ffentlichen Verwal-
tung unmittelbar oder mittelbar zu organisieren.

Im Modus der unmittelbaren Staatsverwaltung® erledigt der Staat die anste-
henden Aufgaben selbst, also durch eigene Behorden, wihrend man von mittelba-
rer Staatsverwaltung® dann spricht, wenn er sie durch selbstindige Verwaltungs-
trager* — etwa Korperschaften®>, Anstalten*® oder Stiftungen*” — besorgen ldsst.*

Fir den Bereich des dffentlichen Gesundheitswesens hat der Staat beide ge-
nannten Wege der Verwaltungsorganisation beschritten, indem zahlreiche Institu-
tionen in die unmittelbare Staatsverwaltung eingebunden sind, v. a. fiir den Alltag
des Patienten iiberaus bedeutsame Bereiche aber auch aus der unmittelbaren
Staatsverwaltung ausgegliedert und in den Bereich der mittelbaren Staatsverwal-
tung mit dem Recht zur Selbstverwaltung tiberfiihrt wurden.

So haben insbesondere die drztlichen Leistungserbringer sowie die Kostentré-
ger, die gesetzlichen Krankenkassen, in der Form der Korperschaft des 6ffentli-
chen Rechts eine organisatorische Verfassung gefunden und damit eine staatliche
Bindung erfahren. Nicht zu unterschitzende Bedeutung fiir die vorliegende Arbeit
wird aber v. a. die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen
haben, die allerdings nicht im eigentlichen Sinne Selbstverwaltung ist, sondern
vielmehr eine Kombination zweier Triger der Selbstverwaltung darstellt. Dieser
gemeinsamen Selbstverwaltung sind — wie zu zeigen sein wird — erhebliche Regu-
lierungskompetenzen die medizinische Behandlung betreffend zugewiesen, so
dass ihre Bedeutung fiir das Qualititsinteresse der Patienten kaum zu iiberschétzen
ist.

Das zweite der genannten Prinzipien, die foderalistische Ordnung, setzt sich als
grundlegende Staatszielbestimmung (Art. 20 I GG) dabei selbstverstiandlich unab-
héngig von der Verwaltungsorganisation sowohl im mittelbaren als auch im un-
mittelbaren Bereich der Staatsverwaltung durch.

Diese Struktur- und Ordnungsprinzipien weisen die unterschiedlichen Verant-
wortungsbereiche und Regulierungskompetenzen im Gesundheitswesen sowohl in
vertikaler als auch in horizontaler Hinsicht unterschiedlichen Akteuren zu, was

41 Beske/Hallauer, Gesundheitswesen, S. 45; Schell, Gesundheitswesen, S. 103.

4 Zur unmittelbaren Staatsverwaltung s. Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 22.

4 Zur mittelbaren Staatsverwaltung s. Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23.

4 Zum Begriff des ,,Verwaltungstrigers“ s. Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 21,
Rn 1 ff.

Zum Organisationstypus der Korperschaft 6ffentlichen Rechts s. Maurer, Allgemeines
Verwaltungsrecht, § 23, Rn. 30 ff.

Zum Organisationstypus der oOffentlich-rechtlichen Anstalt s. Maurer, Allgemeines
Verwaltungsrecht, § 23 Rn., 46 ff.

Zum Organisationstypus der offentlich-rechtlichen Stiftung s. Maurer, Allgemeines
Verwaltungsrecht, § 23, Rn. 55.

S. Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 21, Rn. 12.

45

46

47

48
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insbesondere auch fiir die Ermittlung institutioneller Ansatzpunkte einer Patien-
tenpartizipation im Bereich des Qualitiitsinteresses Konsequenzen hat:

So sind an der Qualititsplanung z. B. das BMGS {iber die Normierung des
drztlichen Ausbildungsrechtes, die Landesédrztekammern durch die Statuierung des
arztlichen Berufs- und Weiterbildungsrechtes sowie die bereits erwdhnten wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften tiber die Erstellung drztlicher Leitlinien, v. a. aber
auch die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen beteiligt.

Die Qualititslenkung erfolgt vorwiegend auf der Mesoebene im Wege der
Normierung spezifischer Richt- und Leitlinien durch Einrichtungen der stationdren
Versorgung.

An der Qualititssicherung wirken v. a. das Haftungsrecht, also die zivilge-
richtliche Rechtsprechung, aber auch das offentliche Sicherheitsrecht mit, hier
insbesondere das Arzneimittelrecht, das fiir die Kontrolle der Arzneimittelsicher-
heit Markteintritts- sowie Nachmarktkontrollverfahren vorsieht. Im Ubrigen lisst
sich teilweise auch die Tétigkeit von Ethikkommissionen hier ansiedeln.

SchlieBlich lassen sich aktuell der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Situation im Gesundheitswesen, das unlidngst neu eingerichtete Institut fiir Wirt-
schaftlichkeit und Qualitdt im Gesundheitswesen sowie in gewisser Hinsicht auch
das Amt des/der Patientenbeauftragten auf der Ebene der Qualititsverbesserung
verorten.

Wenn nun im Folgenden die institutionelle Operationalisierung des Qualitéts-
interesses von Patienten unter dem Aspekt potentieller Partizipation angegangen
wird, so werden die aufgezeigten Gegebenheiten eine Differenzierung in allge-
meine Steuerungsmechanismen und das spezifische Instrumentarium des Sozial-
versicherungsrechts fiir den Bereich der GKV erforderlich machen.

Im Anschluss an die Ermittlung institutioneller Ansatzpunkte fiir eine Patien-
tenbeteiligung im Bereich des Qualitétsinteresses wird noch der Bereich der Or-
ganallokationsentscheidungen im Transplantationswesen genauer zu betrach-
ten sein, um Beteiligungsmoglichkeiten von Patienten in diesem Bereich zu
eruieren.

B. Regulierungsinstanzen und institutionelle Ansatzpunkte
einer Patientenpartizipation

Wenn im Folgenden Regulierungsinstanzen benannt werden, an denen eine Betei-
ligung von Patienten erwogen wird, so soll sich an dieser Stelle zunédchst darauf
beschrankt werden, die Funktionen der einzelnen Institutionen aufzuzeigen und zu
begriinden, warum eine Beteiligung von Patienten(vertretern) an diesen Gremien
in tatsdichlicher Hinsicht fiir sinnvoll erachtet wird.

Hiervon zu trennen ist die Frage, ob eine Beteiligung von Patienten an den ein-
zelnen Gremien in verfassungsrechtlich verpflichtender Weise geboten ist* bzw. —

4 Q. insoweit zur Frage nach der Pflicht zur Beteiligung von Patienten an den unter-

schiedlichen Gremien unten S. 107 ff.
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umgekehrt — ob sich aus der Verfassung Grenzen hinsichtlich einer solchen Parti-
zipation ergeben.’® Damit ist insbesondere auch die Frage nach Art und Intensitdt
einer Beteiligung noch zuriickzustellen, da diese nur im Kontext der konkreten
Konzeption einer Interessenvertretung von Patienten beantwortet werden kann und
daher in eben jenem Zusammenhang zu erdrtern ist.’! Die Beantwortung dieser
Fragen soll daher den nachfolgenden Uberlegungen vorbehalten bleiben.

I. Das Qualititsinteresse

1. Allgemeine Steuerungsmechanismen

Die im Folgenden zu benennenden allgemeinen Steuerungsmechanismen bieten
institutionelle Ansatzpunkte einer Patientenpartizipation ohne Riicksicht auf deren
versicherungstechnische Zuordnung zur PKV oder zur GKV.

a) Qualitdtsplanung — Die strategisch-normative Ebene des
Qualitdétsmanagements

aa) Das arztliche Ausbildungsrecht — Die Approbationsordnung

Dass die Sozialisation des Arztes und damit auch dessen Verhaltensweise gegen-
iber den Patienten maBgeblich von der Ausbildung abhéngt, wird man kaum
ernsthaft bezweifeln kénnen. Insofern liegt der Gedanke nahe, Defiziten in der
Patientenversorgung durch die Einfithrung entsprechender Ausbildungsinhalte in
die Approbationsordnung fiir die Zukunft entgegenzuwirken. Man mag hier bei-
spielsweise an die hiufig beklagten Kommunikationsschwiichen der Arzte oder
den sensiblen Bereich der Betreuung moribunder Patienten denken. Durch ein
entsprechend angepasstes Ausbildungsrecht konnte hier qualitativer Fortschritt
wenn auch nicht sichergestellt, so doch begilinstigt werden.

Unter diesem Aspekt stellt die Reglementierung der drztlichen Ausbildung ei-
nen Ansatzpunkt patientenorientierter Qualitdtsplanung in einem weit verstande-
nen Sinne dar.2 Und so formuliert auch die auf Grundlage des § 4 I BAO vom
BMGS erlassene Approbationsordnung, die Inhalt und Ablauf des Medizinstudi-
ums regelt, das Ausbildungsziel wie folgt: ,,Die Ausbildung zum Arzt wird auf
wissenschaftlicher Grundlage und praxis- und patientenbezogen durchgefiihrt.
(...).>3 Damit statuiert also bereits das Leitziel der medizinischen Ausbildung das
Erfordernis des ,,Patientenbezuges, so dass eine Beteiligung von Patientenver-
tretern an der Verordnungsgebung im Interesse einer ,,authentischen Konkretisie-
rung dieses Patientenbezuges hierin eine gesetzliche Stlitze und eine sachliche
Rechtfertigung findet.

30 Zu den rechtlichen Grenzen einer Patientenbeteiligung s. unten S. 177 ff.

31 S. hierzu unten im 4. Teil S. 177 ff.

2 In diese Richtung auch der Sachverstéindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen, Jahresgutachten 2000/2001, Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlich-
keit, Band I: Zielbildung, Priavention, Nutzerorientierung und Partizipation, S. 327,
Ziff. 373.

53§ 11 AAppO (Hervorhebung nicht im Original).



