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Wolfgang Zoller, Patientenbeauftragter der Bundesregierung, im MVF-Interview:

Mehr Mut, mehr Moral
und mehr Vertrauen

Seit November 2009 ist der CSU-Gesundheitsexperte Wolfgang Zéller als
Patientenbeauftragter der Bundesregierung im Amt. Der Nachfolger von der
SPD-Politikerin Helga Kiihn-Mengel brachte Einiges an Erfahrung mit: Als CSU-
Abgeordneter im Bundestag hat er sich seit 1990 auf die Gesundheitspolitik
spezialisiert. Von 1994 bis 2005 war Zéller gesundheitspolitischer Sprecher
der CSU-Fraktion, lange Jahre gehorte er dem Gesundheitsausschuss des Bun-
destages an. Zuletzt vertrat der Gesundheitspolitiker in der zwolfkopfigen
Arbeitsgruppe Gesundheit die Christsozialen bei den Koalitionsverhandlungen.
In seinem neuen Amt will Zéller durch das geplante Patientenrechtegesetz der
Zersplitterung des Patientenrechts entgegenwirken. Gegen Ende des Jahres soll

ein entsprechendes Diskussionspapier vorliegen.

>> Herr Zoller, das Amt des Patientenbeauftragten mag dem Patienten
als ein konstantes Amt erscheinen. Dennoch steht es in Abhdngigkeit
zur regierenden Koalition. Was hat sich mit der neuen Legislaturperi-
ode gedndert?

Zundchst einmal: Der Patientenbeauftragte der Bundesregierung
ist nicht von einem bestimmten Ministerium abhédngig, auch wenn
die enge Bindung und Abstimmung mit dem Gesundheitsministeri-
um gegeben ist und auch vorbildlich funktioniert. Der Beauftragte
geniel3t einen gewissen Freiraum und hat die Moglichkeit, auf ver-
schiedene Ministerien zuriickzugreifen. Diese Freiheit ist wichtig,
weil sie politische Unabhdngigkeit garantiert. Dadurch besteht auch
ein Schutz fiir die Rechte der Patienten. Sie werden nicht durch Ver-
anderungen im Parlament, beziehungsweise einen Koalitionswechsel,
gefahrdet.

~Wenn Rabattvertrdge weiterhin so intensiv ge-
nutzt werden wie zur Zeit, fiihrt das zu einer
grolRen Verunsicherung bei den Patienten und ge-

Zur Zeit steht die Gesetzgebung zum Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG)
an. Wie sind Sie als Patientenbeauftragter
in diesem Prozess eingebunden - nehmen
Sie an den Anhorungen teil, bringen Sie sich mit Ihrer Stimme fiir die
Patienten ein?

Sicher, und zwar auf zwei Problemfeldern. Das Erste sind die Ra-
battvertrage. Wenn diese weiterhin so intensiv genutzt werden wie
zur Zeit, fiihrt das zu einer groBen Verunsicherung bei den Patienten
und gefdhrdet die Compliance. Wir treten fiir eine bessere Auslegung
der Festbetragsregelung ein. Das zweite groRe Thema sind Arzneimit-
tel fiir seltene Erkrankungen. Wir haben versucht, dafiir eine Ausnah-
meregelung von der Rabattanhebung zu erzielen, damit Patienten mit
seltenen Erkrankungen nicht aufgrund einer neuen Preisgestaltung von
Medikamenten ausgeschlossen werden. Firmen, die Medikamente fiir
seltene Erkrankungen herstellen, erzielen ohnehin nicht den gleichen
Umsatz wie die Hersteller von Medikamenten fiir hdufige Erkrankungen.
Wenn dann der Rabatt noch angehoben wird, wird der Anreiz, seltene
Medikamente auf den Markt zu bringen, nicht gerade steigen. Es ware
kontraproduktiv und paradox, auf der einen Seite Menschen mit sel-
tenen Erkrankungen helfen zu wollen und auf der anderen Seite mit
einer Regelung dagegen zu wirken.

fahrdet die Compliance.”

Summary

- Hohere Zwangsrabatte fiir Arzneimittel
gegen seltene Erkrankungen wdren
kontraproduktiv und paradox.

- Bei Rabattvertragen sollte nicht nur
der Preis, sondern auch die komplette
Versorgung des Patienten betrachtet
werden.

- Wenn das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von
Arzneimitteln nicht stimmt, sollten die
Preise sinken, doch wenn ein Medika-
ment z. B. weniger Nebenwirkungen hat,
wird dies die Kasse auch bezahlen. Bei
der Nutzenbewertung sollte die indivi-
duelle Patientenerfahrung vom IQWiG
stdrker beriicksichtigt werden.

- Hausarztvertrdage sind derzeit reine
»Machtvertrdge®.

- Alle Daten, die dem Patienten niitzen,
sollten mit Einverstandnis des Patienten
gespeichert und genutzt werden kénnen.

Gilt das denn nicht fiir alle Indikationen, bei denen eine konstante
Therapie gefragt ist, zum Beispiel Schmerztherapie? In der Schmerz-
therapie kommt ja jede Neueinstellung eines Medikaments qua Rabatt-
vertrag einer therapeutischen Neuentscheidung gleich. Welcher Weg
fiihrt nun aus diesem Dilemma hinaus?

Wir brauchen ein radikales Umdenken unter allen Beteiligten. In
der offentlichen Diskussion haben sich die Teilnehmer zu sehr auf den
Preis von Arzneimitteln fokussiert und das ,,Drumherum” aus dem Blick
verloren. Ein Schritt in diese Richtung, den ich sehr begriiRe, ist die
Haltung des Bundesministeriums in der Diskussion {iber die Insulin-
Therapie, bei der betont wurde, dass nicht nur der Preis und das Me-
dikament betrachtet werden diirfen, sondern auch dessen Auswirkung
auf die Lebenssituation des Menschen. Mittelfristig werden wir uns
ein ganzheitliches Betrachten angewdh-
nen miissen. Dazu zahlt nicht nur die Frage
nach den aktuellen, sondern auch nach den
Folgekosten einer Behandlung. Dafiir ist
ein Denken iiber die Sektorgrenzen hinweg
absolut notwendig. Auch in der Bewertung!
Die komplette Versorgung des Patienten muss bewertet werden, und
nicht nur einzelne Aspekte.

Die Frage wird sein, wie das organisiert werden kann?

Vom Forschungsministerium sind erstmals Mittel fiir Versorgungs-
forschung freigestellt worden. Das begriiRe ich sehr. Nun miissen wir
den Patienten in den Mittelpunkt stellen, um eine flachendeckende,
qualitativ hochwertige Versorgung zu gewadhrleisten. Die Fragestellung
muss lauten: Was ist das Beste fiir den Patienten?

Was bedeutet das in der Praxis? Sie setzen sich im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) dafiir ein, die Vertreter von Patienten zu star-
ken. Ist das Ihre Strategie?

Wir verfolgen drei Ansétze. Der erste ist die gesetzliche Basis. Wir
arbeiten am so genannten Patientenrechtegesetz, um das bislang zer-
splitterte Recht der Patienten zu biindeln. Hier ist schon die Wortwahl
entscheidend: kein Patientenschutz-, sondern ein Patientenrechte-
gesetz. Der Patient wird hier als Partner im Gesundheitssystem be-
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trachtet. Und der zweite Ansatz ist - Sie haben ihn richtig erkannt
- die Starkung der Patienten-Vertreter. Im G-BA werden wir uns dafiir
einsetzen, dass die Patientenvertreter dort ein Mitbestimmungsrecht
bekommen. Der dritte wichtige Punkt ist die Patienten-Information
und -Aufkldrung. Wir stellen immer wieder fest, dass die Information
der Patienten nicht ausreichend ist. Die Informationsmdglichkeiten
miissen verbessert werden. Dafiir misste die unabhdngige Patienten-
beratung Deutschlands (UPD) eine neue Rolle iibernehmen - weg vom
Modell-Charakter hin zu einer Regelleistung.

Planen Sie weitere Malnahmen in Richtung Patienten-Information?

Ja, wir brauchten eine stédrkere Vernetzung unter den Kompetenz-
gruppen. Die UPD kann nicht auf allen Fach-Gebieten iiber absolutes
Wissen verfiigen. Aber sie muss ein Kompetenzzentrum identifizieren
kénnen, wo ein Patient die richtige Auskunft erhilt. Arzte sind Teil des
Netzes. Unser Ziel ist es auRerdem, das Vertrauensverhdltnis zwischen
Arzt und Patient zu fordern und zu verbessern. Dafiir miissen beide
Seiten {iber ihre Rechte und Pflichten Bescheid wissen.

Sollten aber diese gesetzlich verankert werden, miisste auch eine
Kontrolle, zum Beispiel von Arztgesprachen mdglich sein. Uber jedes
Gesprach einen Bericht anzufertigen, kdme jedoch einem biirokra-
tischen Monstrum gleich. Wie kdnnte also die Kontrolle aussehen?

Natiirlich konnen wir keine Gesprachsprotokolle einfiihren. Das wiir-
de das Vertrauensverhdltnis erheblich storen, anstatt es zu fordern.
0b ein Arzt sich an die Verpflichtung hilt oder nicht, werden Sie aber
sehr schnell {iber Mund-zu-Mund-Propaganda erfahren. Es ist also eine
Art Wettbewerbskontrolle. Der Wettbewerb wird in Zukunft eben nicht
nur unter den Krankenkassen, sondern auch unter den Arzten und ih-
ren Dienstleistungen eine groRere Rolle spielen. Andere Akteure wie
Medien und Krankenkassen werden aulerdem gleichzeitig fiir mehr
Transparenz sorgen.

Welchen Zweck hat das Patientenrechtegesetz noch auRer der Pati-
enten-Information?

Durch das Patientenrechtegesetz wollen wir eine neue ,Fehlerkul-
tur” fordern. Damit meine ich, dass sowohl richtige Fehler als auch
so genannte ,Beinahe”-Fehler sofort anonym gemeldet und mdglichst
schnell ausgewertet werden. Nur so konnen Defizite und Schwach-
stellen identifiziert werden, nicht nur in den drztlichen Leistungen.
Das betrifft Arzneimittel genauso. Wenn etwa bei einem Medikament
mehrmals eine Verwechslung gemeldet wird, muss der Hersteller alar-
miert werden. Im besten Fall sollte man schon bei der Zulassung darauf
achten, dass eine Verwechslung, etwa aufgrund von ahnlichen Medi-
kamentennamen - erst gar nicht auftritt. Hier schopfe ich aus meinem
Erfahrungsschatz als Sicherheitsingenieur: Je mehr ,Beinahe”-Unfille
und kritische Situationen identifiziert werden, desto besser kdnnen
Fehler in Zukunft verhindert werden. Einige Krankenhduser setzen das
bereits per CIRS-System um, und das funktioniert hervorragend - we-
niger Reklamationen, mehr Patientenzufriedenheit. Schon mittelfristig
zahlt sich das aus.

Neben der Patienten-Information also eine neue ,Fehlerkultur”.
Gibt es noch weitere wichtige Punkte?

Eine wichtige Frage ist: Wie geht man mit Behandlungsfehlermel-
dungen um? Zurzeit befinden sich die Patienten aus meiner Sicht zu
sehr in der Beweispflicht. Der Patient sollte die Mdglichkeit haben,
schneller zu seinem Recht kommen. In den Schlichtungs- und Gut-
achterstellen, die bei Behandlungsfehlern ins Spiel kommen, sollten
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deshalb auch Patientenvertreter eingebunden werden. In Rheinland-
Pfalz wird das bereits - mit groRem Erfolg - praktiziert. Dariiber hinaus
schauen wir uns derzeit das Osterreichische Modell an. Dort gibt es
bei Behandlungsfehlern einen speziellen Fonds, in den Patienten bei
stationdrer Aufnahme einen geringen Beitrag einzahlen. Mit den Mit-
teln aus diesem Fonds kdnnen dann Patienten bei Behandlungsfehlern
aulergerichtlich entschadigt werden. So werden die Gerichte von klei-
neren Fallen entlastet. Im Idealfall werden Fehler kiinftig automatisch
gemeldet und die Gerichtsverfahren eriibrigen sich.

Sie sprechen da Fragen an, die man eigentlich schon seit Langerem
durch Versorgungsforschung hatte evidenzhbasiert klaren konnen. Nam-
lich: Welche Félle gibt es, mit welchen Auswirkungen und wie werden
sie glitlich geldst? Gibt es denn evidenzbasierte Studien zu diesen The-
matiken?

Das ist noch nicht der Fall, aber der Anfang ist gemacht. Mit Hilfe
der 54 Millionen Euro vom Forschungsministerium sollen genau diese
Fragen geklédrt werden.

Uns steht eine Gesundheitsreform inklusive Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetz (AMNOG) bevor. Der Diskussionsentwurf zum AMNOG
enthdlt einen Punkt iiber die Zuzahlung der Patienten fiir Medika-
mente. Ein Patient wird sich also nur dann teure Arzneimittel leisten
konnen, wenn er {iber entsprechende Mittel verfiigt. Was sagen Sie als
Patientenbeauftragter zu dieser Idee? Ist das nicht eine Zementierung
der Zwei- oder Dreiklassengesellschaft?

Sie miissen beachten, dass es auch einen Vorteil darstellen kann,
wenn ein Patient bei seiner gewohnten Medikation bleiben kann. Ich
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sehe aber auch einen Nachteil - namlich darin, dass die Arzneimittel-
hersteller nicht dazu angehalten werden, ihre Preise zu senken, wie
etwa bei einer Festbetragsregelung. Andererseits diirfen wechselnde
Rabattvertrdge natiirlich nicht dazu fiihren, dass die Compliance von
Patienten sinkt. Wenn die Medikamente erst gar nicht eingenommen
werden, kann von Kostenersparnis keine Rede sein.

Das hiel3e aber nichts anderes, als dass der Patient fiir seine eigene
Compliance zahlen muss.

So gesehen, schon. Man muss sich aber auch im Klaren dariiber
sein, dass die Solidargemeinschaft nur Leistungen bezahlen kann, die
medizinisch auch notwendig sind, und nicht nur ,wiinschenswert”, Da-
riiber, welche Leistungen notwendig sind, miissen wir uns von Neuem
Gedanken machen. Und auch dariiber, wie der medizinisch-technische
Fortschritt gleichzeitig sowohl den dlteren als auch den jungen Men-
schen zugute kommen kann.

Nun taugt aber nicht jedes Instrument dazu, Geld einzusparen. Laut
einem wissenschaftlichen Beitrag in der MVF-Ausgabe 2008 sind zum
Beispiel die hdchstens zu erwartenden Einsparungen durch Rabattver-
trdge recht liberschaubar: pro Patient - 21 Euro im Jahr. Wiirde man
aber in die Compliance investieren, konnten Milliarden Euro eingespart
werden, und noch viel mehr durch eine strukturiibergreifende Versor-
gung oder eine einheitliche IT-Struktur mit Patientendaten. Die Frage
ist also, ob nicht vielleicht am falschen Ende investiert wird - nicht nur
in Bezug auf das Geld, sondern auch auf das Personal und das Know-
how. Fakt ist, dass es anscheinend groRere Hebel fiir Einsparungen
gibt, als die, die genutzt werden. Warum ist das so, ware eine Investi-
tion am ,richtigen” Ende zu kompliziert?

Sie haben sicherlich bemerkt, dass ich bei dieser Aussage schmun-
zeln musste. Ich mochte darauf hinwirken, dass solche Annahmen und
Berechnungen durch Versorgungsforschung genau belegt werden, und
dass wir das Gesundheitssystem nicht noch komplizierter machen, als
es schon ist. Ich fiir meinen Teil bin ein leidenschaftlicher Anhdnger
der Festbetragsregelung. Und wenn bei den Krankenkassen jetzt neben
der Festbetragsregelung noch Spielraum fiir
Rabattvertrdge besteht, dann hatte ich mir
gewiinscht, dass die Krankenkassen diesen
Spielraum schon genutzt hatten. In diesem
Fall wére die Compliance bei den Patienten
auch gleich geblieben, jeder hdtte seine
Medikamente bekommen, wie bisher auch.
Ich kann mir vorstellen, dass die Krankenkassen genau das als Ver-
sorgungsvorteil in Zukunft ansehen werden. Nach dem Motto ,Bei uns
bekommen Sie genau die Medikamente, die der Arzt Thnen verschrieben
hatte”.

Bei den Rabattvertrdgen sind ja im Moment die Kosten fiir die Ver-
trdage selbst zum Teil hoher als die Einsparungen. Das war urspriinglich
anders gedacht - den Kassen sollte die Maglichkeit gegeben werden,
alle Bereiche, die in der Festbetragsregelung nicht beriicksichtigt wer-
den konnten, durch Rabattvertrage zu regeln. Es wurden aber viel mehr
Rabattvertrage abgeschlossen als geplant. Das ist nicht richtig. Vor
allem im Generikabereich sind Rabattvertrdage nicht sinnvoll, da dieser
Bereich bereits in der Festbetragsregelung enthalten ist. Sinnvoll sind
Rabattvertrage bei Medikamenten mit Patentschutz, bei denen noch
keine Festbetragsregelung greifen kann. GroRe Hoffnungen lege ich
hier in die Kosten-Nutzen-Bewertung. Auf deren Basis konnte bei den
patentgeschiitzten Arzneimitteln eine Preissenkung gefordert werden,
wenn das Kosten-Nutzen-Verhdltnis nicht stimmt.

~Ich méchte darauf hinwirken, dass solche An-
nahmen und Berechnungen durch Versorgungs-
forschung genau belegt werden, und dass wir
das Gesundheitssystem nicht noch komplizierter
machen, als es schon ist.”

Das Argument der Industrie lautet immer, die innovative Arzneimit-
telforschung und Entwicklung kdmen dann zu kurz.

Das Gegenteil ist der Fall. Wenn etwas wirklich innovativ ist, und
etwas Neues und Besseres darstellt, ein Medikament etwa weniger Ne-
benwirkungen hat, dann wird es die Krankenkasse auch bezahlen. Das
ware aber aus meiner Sicht bei einem Medikament nicht gerechtfertigt,
bei dem bloR der Nutzen, aber eben kein Zusatznutzen gegeben ist.

Sie setzen sich auch dafiir ein, dass in der Nutzenbewertung des
IQWiG die individuelle Patientenerfahrung starker beriicksichtigt wird.

So ist es, denn es zdhlt nicht nur die Hohe des Anschaffungspreises
eines Medikamentes, sondern auch die Frage, welche Kosten auf Dau-
er eingespart werden konnen. Der hohe Preis kann sich etwa schnell
auszahlen, wenn die Patienten bereits nach wenigen Tagen wieder
schmerzfrei und aktiv sind. Diesen Faktor muss man in der Gesambe-
trachtung bei der Kosten-Nutzen-Bewertung beriicksichtigen. Und hier
kommen wir zur Versorgungsforschung zuriick.

Sie hatten erwdhnt, dass es bei den Rabattvertragen Nachteile gibt.
Nun gibt es aber die so genannten ,intelligenteren” Selektivvertrage.
Sprechen Sie denen bessere Chancen zu, weil sie im Patienteninteres-
se weiterentwickelt werden und die Versorgungsforschung quasi mit
einschlieRen?

Das hdngt von dem Nutzen ab. Ich beflirworte Selektivvertrage, die
fiir den Patienten einen Nutzen haben. Ich lehne aber Selektivvertrage
ab, die nur Krankenkassen niitzen. Ein konkretes Beispiel: Wenn die
Krankenkassen die Mdglichkeit erhalten, Selektivvertrage mit einzel-
nen Abteilungen der Krankenh&duser abzuschliel3en, besteht die Gefahr,
dass die Krankenkasse kiinftig bestimmt, welches Krankenhaus iiber-
lebt und welches nicht. Unterschiedliche Vergiitungssatze halte ich nur
auf der Basis der Qualitat fiir sinnvoll und richtig.

Haben Sie ein Beispiel fiir einen ,,guten” Selektivvertrag?

Theoretisch wdre der Hausarztvertrag, wenn er richtig umgesetzt
wiirde, so ein Beispiel. Aber auch hier gibt es Probleme. Und zwar
dann, wenn ein Hausarzt versucht, mog-
lichst viele Patienten einzuschreiben, damit
er die entsprechende Pauschale bekommt.
Der Haken dabei ist die Tatsache, dass der
Arzt die Pauschale auch dann bekommt,
wenn Kinder eingeschrieben und nach dem
ersten Arztbesuch zum Kinderarzt iiberwie-
sen werden. Der Hausarzt muss dann fiir 30 bis 40 Prozent weniger
Patienten die Behandlung fortfiihren, erhdlt aber die Pauschale trotz-
dem. Hier geben wir sinnlos Geld aus. Ein gutes Gegen-Beispiel ist ein
Mammografie-Pilotprojekt in einem KV-Bezirk. Im Bereich Mammogra-
fie gab es die meisten Fehldiagnosen, bis eine kassendrztliche Verei-
nigung eingeschritten ist. Die KV stellte die Regel auf, dass ein Arzt
nur dann eine Mammografie-Leistung abrechnen kann, wenn er die
entsprechende Weiterbildung absolviert hat und iiber die medizinisch-
technischen Einrichtungen verfiigt. Nach diesen Vorgaben galten fast
80 Prozent der Arzte als nicht befugt, die Untersuchung abzurechnen.
Aber das Wichtigste ist - die Fehldiagnosen sind drastisch zuriickge-
gangen! Das ist der richtige Weg, Vertrage sinnvoll und hochwertig zu
gestalten. Zurzeit sind aber viele Hausarztvertrdge nichts anderes als
»Machtvertrage”.

Wie sollte die Gesellschaft denn nun mit diesen ,Machtvertragen”
besser umgehen?
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Der erste Schritt ist schon getan, indem fiir die Haus- und Facharzte
zwei getrennte Topfe geschaffen wurden. Das Problem besteht nun
darin, dass die Verhandlungsmacht der Kassen, da sie immer mehr fusi-
onieren, zunimmt. Aus diesem Grund wurde die KV damals eingefiihrt.
Nur hat sich diese Institution fehlentwickelt. Normalerweise miisste
sie eine Servicestelle fiir die Arzte sein.

Wére es denn nicht sinnvoller, einen Topf statt zwei getrennter
Topfe einzurichten und damit auch die Sektorengrenzen zwischen der
Facharzt- und Hausarztversorgung zu lockern?

Das wdre schon, aber in Anbetracht der jetzigen Konstellation leider
ein Wunschdenken. Wir haben ja die gesetzlich verankerte Mdglichkeit
der integrierten Versorgung. Sie wird aber kaum genutzt.

Was konnte man denn tun, damit die integrierten Versorgungsver-
trage wirklich genutzt wiirden?

Per Gesetz kann man jedenfalls niemanden dazu zwingen. Es ist
gewiss auch eine Frage der Zeit, bis die Dinge sich eingespielt haben.
Auf lange Sicht wird es aber gar nicht anders gehen, als die star-
ren Sektoren-Grenzen, die wir jetzt haben, zu {iberwinden, denn diese
Grenzen kosten uns viel Geld.

Ware die Telematik-Infrastruktur, die ja seit sieben Jahren ,in Ar-
beit” ist, nicht duBerst hilfreich dafiir? Was kann man tun, damit der
Ausbau endlich wieder vorankommt?

Bei der demografischen Entwicklung, die
wir haben, wird uns nichts anderes iibrig
bleiben, als Telemedizin stdrker zu nutzen,
vor allem in so genannten ,fachérztlich un-
terversorgten” Gebieten. Wir sind aber auf
dem richtigen Weg.

deln zu lassen.”

Aber wie lange soll das noch dauern, werden wir das iiberhaupt
noch erleben?

Das kann ich Ihnen nicht sagen. Aber eines steht fest: Es gibt kei-
nen besseren Motor, als knappes Geld.

. nur dass bereits etwa 700 Millionen in das Projekt geflossen
sind - ohne Ergebnis.
Das stimmt, aber Sie wissen ja auch warum. Wie heif3t es so schén:
Wenn man etwas nicht will, sucht man Griinde. Wenn man etwas will,
sucht man Wege. Bislang sind eben immer nur Griinde gesucht worden.

Aber wie kann es denn sein, dass fiir die Politik die Transparenz nicht
an erster Stelle steht? Wenn Transparenz als wichtig angesehen wiirde,
wiirde auch die Telematik eingefiihrt werden. Zurzeit sind wir aber von
der Transparenz meilenweit entfernt und das ist ein groBes Problem.

Sicher. Aber die Transparenz in der Gesellschaft ist auch deshalb
nicht da, weil das System in sich zu kompliziert ist. Und weil wir immer
wieder den Fehler gemacht haben, zu glauben, dass alles gesetzlich
geregelt werden muss. Wir sollten mehr Mut aufbringen, groRRe und
grobe Rahmenbedingungen vorzugeben und in diesen Rahmenbedin-
gungen Arzt und Patient handeln zu lassen. Nehmen Sie den Bereich
Zahnersatz: Miissen wir denn wirklich gesetzlich vorschreiben, wie ein
bestimmter Zahn verblendet werden darf, oder nicht? Von diesen Bei-
spielen existieren viele.

Haben Sie denn keine Bedenken, dass die handelnden Partner die-
sen Rahmen ausnutzen?

.Wir sollten mehr Mut aufbringen, groRRe und gro-
be Rahmenbedingungen vorzugeben und in die-
sen Rahmenbedingungen Arzt und Patient han-

Ich habe schon 1990 in meiner ersten Bundestagsrede gesagt, dass
das Hauptproblem des deutschen Gesundheitssystems darin besteht,
dass je kranker ein Mensch ist, desto mehr Leute an diesem Menschen
ihr Geld verdienen. Ich mdchte an dieser Stelle ein Beispiel fiir ein
komplett anderes System anfiihren. In China bekam friiher der Arzt
groRBe Geldsummen - wenn alle seine Patienten nach der Behandlung
gesund waren. Fiir jeden kranken Patienten gab es einen Abzug. Das
heiRt, der Arzt war stdndig darum bemiiht, dass alle seine Patienten
moglichst schnell gesund werden. Und da sind wir auch bei dem ganz
entscheidenden Punkt: Ohne Moral wiirde auch dieses System schei-
tern, denn bei uns wiirden sich Arzte bei Einfiihrung des chinesischen
Prinzips junge und gesunde Patienten regelrecht ,herauskaufen” Die
ethisch verantwortungsvollen Arzte blieben aber auf den ilteren und
chronisch kranken Patienten sitzen.

Kommen wir noch auf einen wichtigen Punkt zu sprechen - den
Datenschutz. Unter diesem Deckmantel verstecken sich viele Interes-
sen. Es findet ein regelrechter Kampf zwischen dem Patientenrecht und
dem Recht auf die eigenen Daten statt. Wie kann hier eine Balance
gefunden werden?

Von der Datenschutz-Diskussion in Deutschland bin ich zugegebe-
nermaRen etwas enttduscht, vor allem von den Datenschutzbeauftrag-
ten, die zum Teil unterschiedliche Bewertungen abgeben und sich in
Widerspriichen verstricken. Ich glaube, dass wir einfach den Mut haben
sollten, zu einer einheitlichen Regelung zu kommen, (natiirlich nur,
wenn der Patient damit einverstanden ist),
die denen von EC- oder Scheckkarten &h-
nelt. Bei der E-Card kommt immer das Argu-
ment des Datenmissbrauchs bei Verlust. Das
halte ich aber fiir einen vorgeschobenen
Grund. Das Wohl des Patienten sollte stets
im Mittelpunkt stehen. Alle Daten, die dem Patienten niitzen, sollten
mit Einverstdndnis des Patienten gespeichert und genutzt werden kdn-
nen.

Das Bild, das Sie von dem System der Zukunft zeichnen ist durchaus
optimistisch und attraktiv: Mehr Vertrauen, bessere und weitere Rah-
men, hohe Leistungsqualitdt, moralische Werte und ein Bewusstsein
innerhalb des Systems, dass die Geldressourcen begrenzt sind. Aber
per Gesetz ldsst sich eine moralische Haltung nicht vorschreiben, oder?

Gewiss nicht. Die Moral kann lediglich vorgelebt und durch gute
Beispiele gefordert werden. Dafiir miissen wir auch weg von der Voll-
kaskomentalitat nach dem Motto ,Diese oder jene Leistung muss ich in
Anspruch nehmen, denn ich habe dafiir Geld eingezahlt”,

Die letzte Frage: Wie kdnnten Sie die Versorgungsforschung voran
bringen?

Wir werden uns in dieser Angelegenheit mit Mitarbeitern des Ge-
sundheitsministeriums zusammensetzen. Wir mochten aber auch un-
sere Moglichkeiten diesbeziiglich iiber den G-BA und IQWiG ausschop-
fen. GewissermaRen sind wir auch schon dabei, Versorgungsforschung
selbst zu betreiben. Von der UPD haben wir eine Auswertung der Daten
angefordert, um in Zukunft daraus Handlungsoptionen abzuleiten.

Herr Zéller, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Das Gesprach fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski und
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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