Diskussionsforum ,,Charta der Patientenrechte”
Einsicht und Information

Ergebnisse des Bremer Diskussionsforums , Charta der Patientenrechte”
im Institut fur Gesundheits- und Medizinrecht?

l.
Das vorliegende Papier ist ein Entwurf und eine Grundlage fir die weitere Beratung und
Konsensfindung. Es ist das Ergebnis eines einjahrigen intensiven Diskussionsprozesses, das
unter den Beteiligten des informellen Diskussionsforums konsentiert ist. Wir stellen das
Ergebnis hiermit zur Diskussion. Es ist das Ziel, die gefundenen Ergebnisse in eine zukinftige
Praxis samtlicher bremischer Gesundheitsinstitutionen umzusetzen. Dieses Ziel soll durch die
gemeinsame Selbstverpflichtung und die selbstverantwortete Umsetzung erreicht werden.
Am 19. Juli 1999 konstituierte sich auf Anregung des Instituts fir Gesundheits- und Medizin-
recht (Prof. Dr. Dieter Hart, Prof. Dr. Robert Francke, beide Fachbereich Rechtswissenschaft
der Universitdt Bremen) das Diskussionsforum ,Charta der Patientenrechte”, in dem Vertre-
terinnen und Vertreter nahezu samtlicher Institutionen des bremischen Gesundheitssystems
vertreten sind2. Es sei ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Zustimmung der Beteiligten
am Diskussionsforum zu den Ergebnissen deren persdnliche Meinung wiedergibt.
Anlass fur die Initiative war ein einstimmiger Beschluss der 72. Konferenz der Gesundheits-
senatorinnen und -senatoren und der Gesundheitsministerinnen und -minister der L&nder
(GMK) vom 9./10. Juni 1999, das Dokument ,Patientenrechte in Deutschland heute* der Of-
fentlichkeit vorzulegen, das eine Bestandsaufnahme geltender individueller Patientenrechte
enthalt und auf einem Rechtsgutachten von Mitgliedern des Instituts beruht. Es war das h-
teresse der Initiatoren, das Thema der Patientenrechte unter den Akteuren in Bremen einer
sachlichen Beratung zuzufiihren und zu klaren, ob und gegebenenfalls welche Chancen be-
stehen, das Projekt einer Charta der Patientenrechte im Lande Bremen einer Verwirklichung
naher zu bringen.
Das Diskussionsforum ,,Charta der Patientenrechte” legt heute die Ergebnisse eines einjahri-
gen, aulerordentlich sach- und konsensorientierten und erfolgreichen Beratungsprozesses
der Offentlichkeit vor. Im Laufe der Zeit hat sich das Diskussionsforum zu einer festen Insti-
tution entwickelt, die ihre Arbeit an weiteren Themen 6ffentlichen Interesses fortsetzen wird.
Die Beratungsgegenstande bezogen sich auf aktuelle, teilweise kontrovers diskutierte The-
men im Bereich von Patientenrechten und inshesondere der Patienteninformation. Dass die
Themen Ubereinstimmend und einstimmig behandelt wurden, ist der groBen Sachnahe und

1 Folgende Institutionen haben diesem Dokument zugestimmt: Arztekammer Bremen — AOK
Bremen/Bremerhaven — Arbeiter Ersatzkassen-Verband e. V., Landesvertretung Bremen — BKK-
Landesverband Bremen — Paritétischer Wohlfahrtsverband, Landesverband Bremen — IKK-
Landesverband Bremen — Kassenarztliche Vereinigung Bremen — Krankenhausgesellschaft der
Freien Hansestadt Bremen e. V. — Landesbeauftragter fir den Datenschutz — Netzwerk-Selbsthilfe
Bremen/Nordniedersachsen e.V. — Patientinnenstelle im Gesundheitsladen Bremen e.V. —
Unabhéngige Patientenberatungsstelle Bremen e. V. — Universitdt Bremen, Institut for
Gesundheits- und Medizinrecht — Verband der Angestelltenkrankenkassen, Landesvertretung
Bremen — Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales — Verbraucher-Zentrale
des Landes Bremen e.V..

2 Folgende Personen haben an der Diskussion teilgenommen (in alphabetischer Reihenfolge): Dr.
U. Auerswald — Dr. K. Becker-Schwarze — W. Eggers — M. Fischer — Prof. Dr. R. Francke — Dr. M.
GOtz — Dr. J. Grote — Dr. M. Gruhl — Prof. Dr. D. Hart — W. Linder — J. Moroff — C. Miller — K.
Nagel — E. Paul-Bauer — S. Sdller — C. Sudeck — J. Wacken — L. Wambach — G. Wenzel — F. Wolk
— O. Woggan.



Konsensbereitschaft aller Diskussionspartner zu verdanken und in einer Zeit abnehmender
Konsensbereitschaft und -fahigkeit nicht gentigend hervorzuheben.

Das Diskussionsforum hat sich bisher insbesondere mit zwei Themenkomplexen beschéftigt:

- Einsichtsrechte von Patienten in die Krankenunterlagen (I.) und

- Patienteninformationssysteme (Il.).

Beide Themen sind aus unterschiedlichen Grinden von hoher aktueller und praktischer Re-
levanz. Das erste Thema ist in der Medizin und in der rechtlichen Diskussion umstritten und
auch in dem Dokument ,Patientenrechte in Deutschland heute® nicht abschlie3end behandelt.
Das Forum ist zu Ubereinstimmenden Antworten auf wichtige Fragen gekommen. Das zweite
Thema ist gegenwartig in der Diskussion und wird ebenfalls kontrovers diskutiert. Das Forum
hat einen Rahmen fiir solche Informationssysteme entwickelt und prinzipielle Anforderungen
an sie konsentiert.

Wir geben im Folgenden die Beschlisse zu beiden Themen in der Reihenfolge ihrer Beratung
wieder.

Il Einsichtsrechte

Die Einsichtnahme von Patienten in die Behandlungsunterlagen ist durch die haftungsrecht-
liche Rechtsprechung und das arztliche Berufsrecht seit vielen Jahren als individuelles Recht
gesichert. Der Patient kann dieses Recht ausiiben, ohne dass er ein besonderes Interesse
begrinden misste. Allerdings bestehen Unklarheiten hinsichtlich des Umfangs des Ein-
sichtsrechts im Hinblick auf die Unterscheidung von objektiven und subjektiven Daten und in
den Feldern der Psychiatrie und Psychotherapie. Zu beiden Punkten hat das Forum ent-
scheidende Fortschritte einer gemeinsamen Beurteilung erreicht, die die Grundlage einer
einheitlichen zukunftigen beruflichen Praxis in Bremen sein soll.

Unterscheidung von subjektiven und objektiven Daten:

1. Arztliche Verdachtsdiagnosen sind einsichtsfahig. Die Unterscheidung subjektiv/objektiv
ist insofern obsolet.

2. Die Unterscheidung subjektiv/objektiv spielt fir die Behandlung im Krankenhaus keine
Rolle. Aufgrund der Differenzen zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung ist die
Dokumentation im Krankenhausbereich soweit vergegenstandlicht und objektiviert, dass
man dort nicht von subjektiven Daten sprechen kann. Eine Begrenzung der Einsicht auf-
grund dieser Unterscheidung ist dort nicht zul&ssig.

3. Verallgemeinert man die Ergebnisse zu 1. und 2., so ergibt sich, dass die gesamte be-

handlungsbezogene Dokumentation sowohl in ihrer technischen wie in ihrer kommunika-
tiven Seite einsichtsfahig ist und insoweit die Differenzierung subjektiv/objektiv keine
Rolle spielt. Der Behandlungsbegriff umfasst die Vorsorge, Anamnese, Diagnose, Thera-
pie und Nachsorge.
Dieser in der Gruppe erzielte Konsens ermoglicht es, den auf der rechtlichen Ebene
durch die verschiedenen Positionen als weitreichend erscheinenden Dissens erheblich zu
verringern. Es wére erfreulich, wenn man diesen Konsens als Leitlinie einer allseitigen
zukunftigen Bremer Praxis zugrunde legen kdnnte.

Verweigerung der Einsichtnahme

1. Das Thema einer Verweigerung der Einsichthahme wegen therapeutischer Gegengrinde
ist in der Praxis kein relevantes Problem. Der Bereich der Psychiatrie und der
psychotherapeutischen Behandlung wird anschlieRend behandelt.



2. Als mdgliche Begrundung fiir die Verweigerung der Einsichtnahme in die Dokumentation
kommen ausschlie3lich konkrete Griinde der Selbstgefahrdung des Patienten in Betracht,
also bei Bestehen von Gefahr fir Leben und Gesundheit des Patienten in der arztlichen
Einschatzung.

3. Selbst in solchen Fallen muss vor der Verweigerung der Einsichtnahme eine kommuni-
kative arztliche Vermittlung des Inhalts der Dokumentation in Betracht gezogen werden.

4. Fragen der (nachtraglichen) Einsichtsgewahrung sind von Fragen der (vorherigen) be-
handlungsbezogenen arztlichen Aufkl&rung zu trennen.

5. AuBer im Bereich der Psychiatrie und der psychotherapeutischen Behandlung ist auch
die Verweigerung der Einsichtnahme aufgrund personlichkeitsrechtlicher Schutzinteres-
sen des Arztes ohne praktische Relevanz.

6. Wenn die arztliche Dokumentation genetische Informationen enthélt, die auch Dritte be-
treffen (z. B. vererbliche Erkrankungen, mogliche zukinftige Erkrankungen im Familien-
kreis), legitimieren solche ,Drittinteressen‘ nicht die Verweigerung der Einsichtnahme
durch den Arzt gegeniiber dem behandelten Patienten. Es ist in diesen Fallen grund-
satzlich Sache des Einsichtnehmenden, mit der Information unter Beachtung der Dritt-
interessen (,Recht auf Nicht-Information”) umzugehen.

Einsichtsrecht in der Psychiatrie und Psychotherapie

1. Die praktische Relevanz der Einsichtsgewdhrung in der Psychotherapie ist eher gering.
Es ist aber nicht auszuschlieRen, dass das Verlangen nach Einsichtsgewahrung in die
Dokumentation zukiinftig eine grol3ere Bedeutung erhalten wird.

2. Die Unterscheidung zwischen objektiven und subjektiven Daten ist berufsrechtlich und in
der zivilrechtlichen Rechtsprechung insofern von Bedeutung, als objektive Daten immer,
subjektive Daten nur bei Einverstandnis des Arztes einsichtsfahig sind. Es geht bei dem
Recht auf Einsichtsgewahrung regelméagig nur um die Frage, ob vorprozessual Einsichts-
rechte bestehen. Im Prozess kann auf Anordnung des Gerichts selbstverstandlich die
gesamte Dokumentation als Prozessmaterial herangezogen werden. Das Einsichtsrecht
steht grundsatzlich nur dem Patienten zu.

3. Es besteht Einigkeit darlber, dass zur einsichtsfahigen Dokumentation, beispielsweise die
Arztbriefe oder die erstellten Gutachten vor Einleitung einer psychotherapeutischen
Behandlung gehdren. Arztbriefe, vor der Behandlung erstellte Befunde und Epikrisen sind
einsichtsfahig. Prinzipiell bestimmt der Patient, wer diese Unterlagen aul3er ihm einsehen
darf. ,Vertraulichkeitsstempel“ entbehren insofern einer rechtlichen Verbindlichkeit. Es ist
auch zwischen dem Einsichtsrecht des Patienten und einer mdglichen Einsichtnahme
anderer Institutionen in die Dokumentation zu unterscheiden. Letzteres ist eine sozial- und
datenschutzrechtliche Frage. Prinzipiell gilt, dass fiir solche Einsichtsgewahrungen
entweder eine gesetzliche Grundlage bestehen oder eine Einwilligungserklarung des
Patienten vorliegen muss.

4. Zu den einsichtsfahigen objektiven Daten gehdrt beispielsweise auch die Dokumentation
der Aufklarung tber bestehende Behandlungsalternativen innerhalb und im Unterschied
Zu einer psychotherapeutischen Behandlung.

5. Das Einsichtsrecht in subjektive Daten (Aufzeichnungen) kann aufgrund von schitzens-
werten Interessen des Patienten, Interessen dritter Personen oder auch Interessen des
Arztes eingeschrankt sein, weil die psychotherapeutische Behandlungsbeziehung stark
personlich gepragt ist und die Daten eine gesteigerte Sensibilitat gegentber der arztlichen
~.Normalbehandlung“ aufweisen.

6. Von entscheidender Bedeutung fiir das Bestehen eines Einsichtsrechts ist der Zeitpunkt,
zu dem es ausgetibt wird.



7.

8.

9.

a)  Vor Beginn der Behandlung erstellte Befunde, Prognosen und thera-
peutische Behandlungsempfehlungen sind einsichtsfahig. Hier geht es
insbesondere um die gutachterliche Uberpriifung vor Kosteniiber-
nahme.

b) Nach Abschluss oder Abbruch einer Behandlung ist die Dokumenta-
tion prinzipiell in der Psychotherapie einsichtsfahig. Nach Abschlul3
hei3t dabei Gelingen der Behandlung, Abbruch heil3t endgtltiger Ab-
bruch der Behandlung bei diesem Therapeuten. Jede Einsichtsge-
wahrung sollte von einer arztlichen Information des Patienten uber die
Folgen der Einsichtsgewahrung flir eine mogliche Fortsetzung der
Behandlung begleitet sein.

c) Die Einsichtsgewahrung auch in die subjektiven Daten der Doku-
mentation stellt sich insbesondere wahrend der Behandlung als pro-
blematisch dar. Die Einsichtsgewahrung kann dazu fuhren, dass
psychotherapeutische Behandlungsstrategien durch die Information
nicht mehr weiterverfolgt werden kénnen.

Wegen der komplexen moglichen Folgen der Einsichtsgewéhrung insbesondere in die
subjektiven Aufzeichnungen, sollte die Einsichtsgewdhrung insgesamt an ein bestimmtes
Verfahren des Vorgehens gebunden werden:
a) Dem behandelnden Arzt steht ein gebundenes Ermessen fir die Ent-
scheidung zu, insbesondere in die subjektiven Aufzeichnungen Ein-
sicht zu gewéhren. Der Arzt hat sich bei dieser Entscheidung einer-
seits an den Personlichkeitsrechten des Patienten auf Wissen um die
Behandlung, andererseits an Patienten-Schutzinteressen zu orientie-
ren. Solche Schutzinteressen sind insbesondere gegeben, wenn n-
folge der Information eine Selbstgefahrdung des Patienten droht.
Dartber hinaus hat der Arzt bei seiner Entscheidung Interessen dritter
Personen zu bertcksichtigen, die in die Behandlung einbezogen
worden sind; solche personlichkeits- und schutzrechtlichen Interessen
durfen nicht gefahrdet werden. Die gebundene Ermessensent-
scheidung des Arztes kann auch eigene Interessen an der Erhaltung
der therapeutischen Handlungsfahigkeit mit berilcksichtigen; der
Schutz vor einer mdglichen haftungsrechtlichen Inanspruchnahme
darf in diesem Zusammenhang nicht bertcksichtigt werden.

b)  Will der Arzt aufgrund solcher Uberlegungen die Einsicht verweigern,
sollte er Uberlegen, ob er sich mit dem Patienten auf eine Gewéhrung
der Einsicht an eine neutrale Person einigen kann.

C) Ist eine solche Einigung weder tunlich noch maglich, kann der Arzt
durch Abdeckung der subjektiven Aufzeichnungen die Einsicht in die
objektiven Daten gewéhren. Diese Einsicht in die objektiven Daten ist
unstrittig.

d) Die Geltendmachung eines vorprozessualen Einsichtsrechts des Pa-
tienten gegenuber dem Arzt bedarf keines besonderen ,Rechts-
schutzinteresses"”.

Dieses abgestufte Verfahren der Einsichtsgewdhrung mit dem gebundenen Ermessen des
behandelnden Arztes gilt sowohl fir die Psychotherapie wie die Psychiatrie.

Jeder Entscheidung Uber die Einsichtsgewdhrung kann und sollte ein
Arzt/Patientengespréach Uber die Interessen an der Information und ihre mdglichen Folgen
vorausgehen. Die Einsichtsgewdhrung von einem solchen arztlichen Wunsch abhangig zu
machen, ist durch das gebundene Ermessen der Entscheidung des Arztes auch rechtlich
legitimiert. Diese Moglichkeit erlaubt es dem Arzt inshesondere, den Patienten zu einer



Reflexion Uber die Tragweite der Einsichtsgewahrung auch an Dritte zu veranlassen
(Beispiel: Einsichtsgewahrung bei Schufa-Auskuinften).

10. Das Diskussionsforum ist sich dartber bewuf3t, dass ein Spannungsverhaltnis zwischen
Normativitat, also Rechtslage und der Normalitdt der Versorgungssituation bestehen
kann.

Il. Thema Patienteninformationssysteme

Patienteninformation ist als Patientenaufklarung in der individuellen Arzt-Patient-Beziehung
eine wichtige Voraussetzung der selbstbestimmten Patientenentscheidung und fir das Ge-
lingen der Kommunikation zwischen Arzt und Patient unverzichtbar. Patienteninformations-
systeme miussen diesen Zusammenhang beachten und darauf ausgerichtet sein, der indivi-
duellen Kommunikation in der Arzt/Patient-Beziehung zu nutzen und zu dienen. Das indivi-
duelle Gesprach zwischen Arzt und Patient kann durch solche Informationssysteme vorbe-
reitet und erganzt, nie aber ersetzt werden. Diese Erganzungsfunktion ist gleichzeitig ein
wichtiges Qualitatskriterium fur die Beurteilung von Patienteninformationssystemen.

Jenseits dieser individuellen Aufklarung sind Patienten, Versicherte und Blrger an allgemei-
nen Gesundheitsinformationen interessiert. Solche Informationen werden in den letzten Jah-
ren vermehrt durch viele Akteure des Gesundheitssystems (Arzte, Arzteorganisationen,
Krankenkassen, private Unternehmen, Selbsthilfegruppen und Verbraucherzentralen) zum
groBen Teil auch via Internet angeboten. Um diese Informationssysteme geht es. lhr Nutzen
fur die Informationsnachfrager hangt davon ab, ob sie die wichtigen und ,richtigen“ Informa-
tionen in verstandlicher Form bereithalten und dass die Informationsnutzer befahigt sind, die
bendtigten Informationen zu finden und deren Wert fur sich beurteilen zu kdnnen. Beides
scheint uns nicht ausreichend gewéhrleistet. Wir halten deshalb eine Steigerung sowohl der
Qualitat der Information als auch der Urteilsfahigkeit der Nutzer fir winschenswert und er-
forderlich. Die folgenden Vorschlage sollen dazu beitragen.

Zwei Arten von Patienteninformationen sind zu unterscheiden:

Erkrankungs- und behandlungsbezogene Informationen, die abstrakt die Erkrankung und ihre
Behandlungsmoglichkeiten beschreiben (im Folgenden Behandlungsinformationen; (1)). Es
geht um die abstrakte Information Uber eine nach dem letzten Stand der medizinischen
Erkenntnisse gute Behandlung.

Navigatorinformationen (2), die Patienten die Auswahl der richtigen ,Behandlung“ beim ,rich-
tigen“ Behandler ermdglichen. Es geht um diejenigen Informationen, die es dem Patienten
ermdglichen, eine ,richtige” Entscheidung Uber die Wahl der guten Behandlung bei einem
guten Behandler zu treffen.

Bei beiden Arten von Informationen geht es darum, den Patienten umfassende und richtige
Informationen in verstandlicher und leicht zuganglicher Form schnell zur Verfigung zu stellen.
Es geht weniger um Fragen der Zentralisierung oder Dezentralisierung der Informationsmittel,
als um die Frage, wie dem Patienten und dem Arzt Beurteilungskriterien an die Hand
gegeben werden kodnnen, die es ihm ermdglichen, eine informierte und rationale Ent-
scheidung uber seine Behandlung im Vorfeld einer mdglichen sowie wahrend und nach der
Behandlung zu treffen. Die Frage lautet: Nach welchen Bewertungskriterien kann der Patient
angebotene Informationen auf ihre Validitat tberpriufen und die richtigen Informationen fir
sich herausfinden?

zu 1. Behandlungsinformationen:

Beziglich der Behandlungsinformationen haben wir uns darauf verstéandigt, uns mit existie-
renden Qualitdatsanforderungen an eine gute Behandlungsinformation zu beschéftigen. Als
Grundlage fur diese Diskussion haben wir uns unter anderem auf das Beurteilungstableau der
arztlichen Zentralstelle fiir die Qualitatssicherung (AZQ) ,Wie lasst sich die Qualitat von
Gesundheitsinformationen beurteilen?” verstandigt, die auf den Regeln des DISCERN-Pro-
jektes beruhen. Der Sache nach geht es um die Beurteilungskriterien fir und die Chancen
einer evidenz-basierten Patienteninformation.



zu 2. Navigatorinformationen:

Bei den Navigatorinformationen sind zwei Fragen zu beantworten:
- Welche Informationen sind aus der Sicht von Patienten wiinschenswert?
- Wie sind solche Informationen zu generieren und wie lassen sie sich bewerten?

Solche Navigatorinformationen kdnnen sich beziehen auf ,kleine* und ,grof3e* Leistungsan-
bieter. In der jingsten Zeit zeichnet sich eine Entwicklung ab, dass grofl3e Leistungsanbieter
(z. B. Krankenhauser) eher bereit sind, solche Navigatorinformationen zur Verfliigung zu
stellen als kleine. Dennoch ist zu berlicksichtigen, dass die Informationen Uber grof3e Anbieter
einen wirklichen Informationswert flr Patienten nur dann haben, wenn sie gleichzeitig auf die
kleineren Einheiten innerhalb z. B. des Krankenhauses heruntergebrochen werden kénnen.
Nicht nur die Information Uber das Krankenhaus als Organisation ist wichtig, sondern
gleichzeitig die Information Uber die einzelne Krankenhausabteilung. Ob diese Differenzierung
grof3/klein aber wirklich tragt, lasst sich erst dann beantworten, wenn entschieden ist, welche
Informationen aus der Sicht des Patienten wiinschenswert sind und mit welchem Aufwand sie
erstellt werden konnen. Auf eine Kurzformel gebracht lautet die Frage aus der Sicht von
Patienten: Was erhalte ich wo von wem wie?

Zur Frage, welche Informationen aus Patientensicht wiinschenswert seien, haben wir uns
darauf verstandigt, nach der bekannten Einteilung Strukturqualitat, Prozessqualitat und Er-
gebnisqualitat vorzugehen.

Sowohl bei den Behandlungsinformationen wie den Navigatorinformationen sind wir Uberein-
gekommen, einen Kriterienkodex qualitativ_hochwertiger Gesundheitsinformationen aufzu-
stellen, der die Grundlage einer Bremischen Verstandigung aller Informationsanbieter abge-
ben kann.

Als solche Kriterien der Beurteilung kommen in Betracht:
- Qualitat der Information
- Ziel
- Reichweite, Verarbeitung anderer vorhandener Information, Konsistenz
- Aktualitat und Revision
- Richtigkeit
- Objektivitat
- Verstandlichkeit
- Handhabbarkeit
- Arrangement
- Erreichbarkeit
- Kosten

- Nutzerinformation fir die Handhabung.
Die Kriterien entsprechen weitgehend denen der AZQ.

Nochmals zu 1. Behandlungsinformationen:

Hinsichtlich der Behandlungsinformationen haben wir folgende Verstandigungen erreicht:

1. Wir stimmten Uberein, dass fir die Beurteilung der Qualitat von Gesundheitsinformatio-
nen die von der AZQ aufgestellten Qualitatskriterien, die auf dem sogenannten
.DISCERN-Instrument” beruhen, eine gute Beurteilungsgrundlage darstellen und von
allen Beteiligten akzeptiert sind. Die Grundlage fiur diese Ubereinstimmung war die all-
gemein geteilte Zielsetzung, sowohl Patienten wie Arzte zu befahigen, eine rationale
Bewertung von gesundheitsbezogenen Informationen vorzunehmen. Es geht also darum,
eine Beurteilungskompetenz zu entwickeln, die einerseits die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient fordert, andererseits nur sachangemessene Informationen zu verwenden
und der eigenen Entscheidung zugrunde zu legen.

2.  Wir waren uns ebenfalls dartber einig, dass es weder sinnvoll, noch wiinschenswert,
noch praktisch mdoglich ist, ein System der regulatorischen Zulassung fir Gesund-



heitsinformationen zu errichten, sondern, dass es darum gehen muss, die Fahigkeit der
Beurteilung von Gesundheitsinformationen zu férdern. Eine gewisse unterschiedliche
Einschéatzung bestand bei der Frage, ob und wie eine Zertifizierung von Gesundheitsin-
formationen und ihrer Systeme eingerichtet werden sollte. Einerseits wurde allseits die
Einrichtung eines Zertifizierungssystems begrii3t, andererseits wurde zunéachst die Frage
uneinheitlich behandelt, ob es eine staatliche Regulierung in der Form einer Zulassung
von autorisierten Zertifizierungsstellen geben sollte. Wir haben uns darauf geeinigt,
abgestuft vorzugehen, zunachst die Qualitatsanforderungen fur Zertifizierungen im Wege
der Uberzeugungsbildung festzulegen (Qualitatssicherung der Zertifizierung) und dann
ggf. zu uberprifen, ob eine staatliche Zulassung der Zertifizierungsstellen aufgrund der
gesammelten Erfahrung erforderlich ist. Wir waren uns auch darin einig, dass dieses
Zertifizierungsproblem prinzipiell nicht auf bremischer, sondern auf bundesstaatlicher
Ebene zu l6sen ist.

Fur den Fall einer Notwendigkeit fir eine bremische Losung, wird ein Zertifizierungsver-
fahren fur angemessen gehalten, das die Beurteilungskompetenz der verschiedenen
Beteiligten des bremischen Gesundheitssystems in einem diskursiven Verfahren zu-
sammenfihrt. Die Gruppe unterstitzt insofern Uberregionale Initiativen der Zertifizierung
bei dafiir kompetenten Institutionen (z. B. AZQ, DIMDI) und hélt eine bremische Losung
nur im Ausnahmefall fir wiinschenswert und erforderlich.

Nochmals zu 2. Navigatorinformationen:

Hinsichtlich der Navigatorinformationen haben wir folgende Verstandigungen erreicht:

1.

Gerade bei den Navigatorinformationen stehen sich die prinzipiellen Autonomien von
Informationsanbietern (z. B. Arzte, Informationssysteme usw.) und Informationsnutzern
gegenuber. Der Informationsanbieter entscheidet darlber, welche Informationen er an-
bietet, der Informationsnutzer (Patienten, Versicherte, Blrger) entscheidet dartber, wel-
che Informationen er wie nutzen will. Die Entscheidung Uber die wiinschenswerte Infor-
mation ist also einerseits den Anbietern von Informationen und andererseits den Nutzern
von Informationen Uberlassen. Was wiinschenswerte Patienteninformation ist, entschei-
det in einem Prozess der Abstimmung von Angebot und Nachfrage letztlich der Patient.
Diese Entscheidung ist prinzipiell eine individuelle Entscheidung: Der Patient entscheidet
darliber, welche Information fUr ihn wichtig und richtig ist. Insofern werden sich solche
Informationssysteme am ehesten durchsetzen, die aus der Sicht von Patienten wichtige
und richtige Informationen anbieten. Es ist selbstverstandlich, dass solche Nut-
zerentscheidungen auch durch Leistungsproduzenten und gesellschaftlich beeinflusst
sind. Dennoch wird es, wie schon vorangehend festgestellt und konsentiert, kaum mog-
lich sein, die ,Zulassung“ von Informationen durchzusetzen, sondern es geht darum, die
Befahigung von Informationsnutzern zur Beurteilung von Informationssystemen zu ent-
wickeln und zu steigern. Zu initiieren und zu unterstiitzen sind Zertifizierungsverfahren fur
Informationssysteme, die eine Qualitatssicherung der Information aufgrund des
DISCERN-Projektes vornehmen und insofern die Qualitat der Informationen im Gesund-
heits- und Medizinbereich erkennbar machen.

Das arztliche Berufsrecht erlaubt die sachliche Information und verbietet die anpreisende
Werbung. Ohne Zweifel ist die Abgrenzung beider voneinander schwierig und wird
letztlich erst durch gerichtliche Entscheidungen getroffen. Dennoch gilt prinzipiell der
Liberalitatsgrundsatz der Zulassigkeit sachlicher Informationen auch im &rztlichen
Berufsrecht, das fur den Krankenhausbereich jedenfalls nicht unmittelbar gilt.

Da im einzelnen nicht festlegbar ist, was wichtige und richtige Informationen sind, haben
wir uns darauf geeinigt, anzugeben, welche Typen von Informationen in sachangemes-
senen Informationssystemen bereitgehalten werden sollen. Wir listen dies im Folgenden
auf:

- Qualifikationsbezogene Informationen (Strukturqualitat)



- Informationen zu Leistungsdaten (Prozessqualitat)

- Informationen zur Effektivitdt (effectiveness) von Behandlungen (Ergebnisqua-
litat)

- Daten zur Qualitatssicherung durchgefilhrter Behandlungen (Qualitatssiche-
rungssysteme)

- Daten uber die Zertifizierung hinsichtlich der Qualitat der Behandlung und der
Information.

Es ist selbstverstandlich, dass diese Informationen neutral, sachkundig und im Bemiihen
um Objektivitat erfolgen sollen. Rechtliche Grenzen fiir eine vergleichende Information
von ergebnisbezogenen Daten ergeben sich aus dem Heilmittelwerbegesetz und der
Erganzung des Heilmittelwerbegesetzes durch das Gesetz zur Regelung der verglei-
chenden Werbung.

4. Auf diese Weise konnten und sollten sich Informationsanbieter auf freiwilliger Basis das
vergleichbare System der ,Health Report Cards* zunutze machen. Insofern kdnnte nach
einer Bewadhrungszeit eine gewisse Standardisierung der Informationsangebote erfolgen.

V.

Wir gehen davon aus, dass der bei den behandelten Fragen erzielte Konsens zukuinftig zur
Grundlage einer einheitlichen bremischen Praxis im vertragsérztlichen und im Krankenhaus-
bereich werden kann. Wir glauben, dass das Diskussionsforum einen Beitrag zu einer ver-
standigungsvollen gemeinsamen bremischen Praxis geleistet hat.

In Anbetracht der erzielten Verstandigungen zwischen allen Partnern des Forums werden wir
die Arbeit des Diskussionsforums fortsetzen und erwarten und erhoffen die Beriicksichtigung
und Umsetzung seiner Ergebnisse in der Praxis der bremischen Gesundheitsinstitutionen.
Mdgliche zukiinftige Themen werden die politische und rechtliche Verantwortung fur indivi-
duelle und kollektive Gesundheitsentscheidungen und eine Charta der Pflegerechte sein.



