Forum Gesundheitsziele Deutschland und -gestaltung e.V.

gesundheitsziele.de Versicherungonissenschaf @

Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft und —gestaltung e.V. - Postfach 13 02 45 - 50496 Kd&In 14. Februar 2003

gesundheitsziele.de
Forum zur Entwicklung und Umsetzung von

Gesundheitszielen in Deutschland

Bericht

Auszug der Ergebnisse von AG 8
Gesundheitliche Kompetenz erhohen,

Patientensouveranitat starken

14. Februar 2003



Teil Il

Die Gesundheitsziele



Gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Patientensouveranitat starken

10. Gesundheitliche Kompetenz erhodhen, Patientensouveranitat

starken
00T T N = U N TSSOSO 168
10.1.1 RELEVANZ DES THEMAS .....ettiutuuuuueeeeeeneennnneensnennnnnnssssssnnsssssssssssssnssnsssssnsnnnnns 168
10.1.2 ZIELFORMULIERUNG ....ccciiiutieeeeiitteeeeeeitteeeesetreeeeeeareeeeesaseeaesanreeessensseeeeennnnes 170
10.1.3 BEGRUNDUNG DER ZIELAUSWAHL ....cuttiieeeeiiieeeeeneeeeeesseeeaesasseeaessnseeessnnnens 170
10.1.3.1 TRANSPARENZ ERHOHEN........uuuuuuuuueuuennennnnnnnnnnnnnsennsnnssnsssnssssnnnnnnnnnes 170
10.1.3.2 KOMPETENZ ENTWICKELN ....cceittieeeeeuteeeeeenneeeessnneeeesseneeeeessnnseeaeenns 171
10.1.3.3 PATIENTENRECHTE STARKEN ......coiiiiiiiiieeiiiiieeeesiieeeessnreeeeesnnneeae e 172
10.1.3.4 BESCHWERDEMANAGEMENT VERBESSERN......cccciiuvieeeeiuireeeeiineeaeeans 173
10.2 ZIELE UND TEILZIELE ...uuuuuuuuuuuuueuuuuuusnunuennnsssnssnnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnes 175
10.3 TABELLARISCHE UBERSICHT .....c.vvvieeeeeeeseeseete e e seeeeseeseeees s sseeseeenn s ensseneeenanns 177
10.4 MABNAHMENSKIZZEN ....ccuveieiteieeteeeeeteeeeeteeeeesseeessseesssseesssseeessseeesnseeesnseeesnseeesneeesseeas 182
10.4.1 AUSWAHLPROZESS ....eevvuuuuuueeeneeunnensnnnnsnnnnnnsnssnnnnssssssssssssssssssssssssnsssssssssssnnnns 182
10.4.2 KONKRETISIERUNG BESTIMMTER MABNAHMEN ......cvviieeiiiiieeeesiieeeeeeneeeee e 183
10.4.2.1 TRANSPARENZ ERHOHEN ....ccciittiiieiiiiieeeeeiieeeeesnieeeessneeeeesnnnneeaeeans 183
10.4.2.2 KOMPETENZ ENTWICKELN ...c.ctiutiteeeeuieeeeeanreeeessneeeesssnseeeesnnnseeaseans 186
10.4.2.3 PATIENTENRECHTE STARKEN ......uuuuuuueueeeeenneneeennnnnnnsesnnnnesnssssnnnsnnnnnes 194
10.4.2.4 BESCHWERDEMANAGEMENT VERBESSERN......cccciiuriieeiiiireeeeiineeeeeans 196
L0 IR = 7 S RRRRRR 203

10.6 MITGLIEDER DER AG . oniiinieie oot 205



Gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Patientensouveranitat starken

10.1 Einleitung

10.1.1 Relevanz des Themas

Die Rolle von Patientinnen und Patienten im Beziehungsgeflecht des Gesundheitswesens ist
einem zunehmenden Wandel unterworfen. Patientinnen und Patienten werden mittlerweile als
wichtige ,Koproduzenten® und als Experten flr ihre eigene Gesundheit entdeckt. Als Ursachen fur
diese verdnderte Rolle werden eine Reihe von Faktoren wie z.B. verdndertes Gesundheits-
bewusstsein, kritischeres Verbraucherverhalten, Strukturreformen im Gesundheitswesen oder
Veranderungen im Informations- und Kommunikationssektor angefihrt [3].

gesundheitsziele.de bearbeitet das Zielthema ,Patientenorientierung® im Katalog nationaler
Gesundheitsziele, weil die Bedeutung von Patientenorientierung und -beteiligung flr die
Verbesserung der Pravention von Erkrankungen, des Gesundheitszustands und der Lebens-
qualitat in Wissenschaft und Praxis allgemein anerkannt ist. Des Weiteren erscheinen Beteiligung
und Mitsprache zur bedarfsgerechten und effizienten Gestaltung des Gesundheitswesens geboten
— besonders unter den Bedingungen des Kosten- und Rationalisierungsdrucks im Gesundheits-
system eines demokratisch legitimierten Rechtsstaats.

Im Zusammenhang mit dem Ziel ,Steigerung der Gesundheitskompetenz® sind eine Vielzahl von
Ansatzpunkten denkbar. Themen wie ,Patientenorientierung im Gesundheitswesen*, ,neue Rolle*,
Patienteninformation, Patientenberatung, Selbsthilfe, Birger- und Patientenbeteiligung sowie
Patientenrechte sind eng miteinander und mit dem Thema ,Kompetenz* verflochten. Sie gewinnen
auch in der deutschen Diskussion zur Qualitétssicherung im Gesundheitswesen, zur Ergebnis-
orientierung sowie zur effektiveren und effizienteren Mittelverwendung an Bedeutung [2, 4-9, 13,
16,17, 19].

Der Blick auf gesundheitliche Kompetenz kann ressourcenorientiert oder defizitorientiert erfolgen.
Die ressourcenorientierte Sichtweise wertet Kompetenz und Partizipation als Schlisselqualifikatio-
nen der Blrger(innen) und Patient(inn)en, die ,... einen wesentlichen Einfluss auf Prozess- und
Ergebnisqualitdt der Leistungen und Wirtschaftlichkeit des gesamten Systems austben.” [18,
S. 40]. Folgerichtig werden Patientinnen und Patienten zunehmend als Bindnispartner von
Qualitatsexperten in die Verbesserung von Versorgungsstrukturen einbezogen [1]. Der zweite, so
genannte ,defizitare“ Blickwinkel rlckt Defizite bei den gesundheitlichen Kompetenzen der
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Betroffenen in den Mittelpunkt, die vor dem Hintergrund unseres Demokratieverstadndnisses als
nicht akzeptabel erscheinen.

Hier ist anzumerken, dass die Ziele, Teilziele und MaBnahmen nicht nur flr aktive und selbst-
bestimmte Blrger(innen) und Patient(inn)en formuliert sind, sondern den Betroffenen auch nutzen
sollen, wenn sie z.B. aus gesundheitlichen Grinden nicht ausreichend in der Lage sind, ihre

Interessen und BedUrfnisse zu auBern.

Das Thema ,Gesundheitskompetenz von Birger(inne)n/Patient(inn)en® ist nicht nur in AG 8,
sondern auch in vielen anderen Arbeitsgruppen des Projektes gesundheitsziele.de angesprochen
worden. Auch fur die Pravention krankheitsrelevanten Verhaltens (AG 4 Diabetes; AG 6 Tabak-
konsum; AG 7 Bewegung, Erndhrung, Stressbewaltigung bei Kindern und Jugendlichen) und der
qualitatsverbesserten Behandlung bereits eingetretener Erkrankungen (AG 4 Diabetes; AG 5
Brustkrebs) ist eine gesteigerte Gesundheitskompetenz der Betroffenen von groBer Bedeutung.

Ausgehend vom Begriff der ,Kompetenz®, wurde das Zielthema folgendermaBen gegliedert:

e Transparenz erh6hen

e Kompetenz entwickeln

e Patientenrechte starken

e Beschwerdemanagement verbessern

Der Gliederung liegt die Annahme zugrunde, dass fir die vielschichtigen Prozesse der Einbindung
und Erhéhung gesundheitlicher Kompetenz folgende Aspekte eine besondere Rolle spielen:
Erstens die Verflgbarkeit, Vermittlung und Aneignung von Gesundheitsinformationen. Zweitens
die Steigerung gesundheitlicher Kompetenzen der Birger(innen) und Patient(inn)en durch
individuelle und gruppenvermittelte Unterstitzung sowie die Férderung einer patientenorientierten
Arbeitsweise von Institutionen und Leistungserbringern. Drittens die Beteiligung von Burger(inne)n
und Patient(inn)en an Entscheidungen im Gesundheitswesen auf verschiedenen Ebenen. Hierzu
sind Verbesserungen bei der Ausgestaltung und Umsetzung der individuellen Rechte sowie ein
Ausbau der kollektiven Rechte nétig. Und viertens ein verbessertes System des Beschwerde- und
(Behandlungs-)Fehlermanagements, das die Bedirfnisse der Betroffenen stéarker berilcksichtigt.
Bei allen Zielen missen Birger(innen) und Patient(inn)en stets in die Entscheidungs- und
Gestaltungsprozesse miteinbezogen werden.
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10.1.2 Zielformulierung

Die oben genannten vier Ziele wurden wie folgt ausformuliert:

e Ziel 1: Bulrger(innen) und Patient(inn)en werden durch qualitdtsgesicherte, unabhangige,
flachendeckend angebotene und zielgruppengerichtete Gesundheitsinformationen und
Beratungsangebote unterstitzt.

e Ziel 2: Gesundheitsbezogene Kompetenzen der Birger(innen) und Patient(inn)en sind
gestarkt; erganzende und unterstiitzende Angebote sind verflgbar.

e Ziel 3: Die kollektiven Patientenrechte sind ausgebaut; die individuellen Patientenrechte sind
gestarkt und umgesetzt.

e Ziel 4: Das Beschwerde- und Fehlermanagement erlaubt Versicherten und Patient(inn)en, ihre
Beschwerden und Anspriiche wirksamer, schneller und unblrokratischer geltend zu machen.
Die Auswahl der Teilziele und MaBnahmen erfolgte konsensual nach Sammlung und Analyse von
Praxisbeispielen und der wissenschaftlichen und politischen Diskussion. Letztlich kdnnen nur breit
abgestimmte und von den Betroffenen getragene Gesundheitsziele eine ausreichende Legitimation

und politische Unterstitzung finden.

Eine vollig klare thematische Abgrenzung der MaBnahmen bei den Zielen und Teilzielen ist oft
nicht zu erreichen und auch nicht unbedingt wiinschenswert. So wird man z.B. Uberschneidungen
bei der Informationsgewinnung im Rahmen von Ziel 1 ,Transparenz erhéhen® zur Beteiligung oder
Information von Biirger(inne)n und Patient(inn)en beim Ziel 3 ,Patientenrechte starken® finden.

Nachfolgend werden die Inhalte der einzelnen Ziele und ihre Auswirkungen auf gesundheitliche
Kompetenz skizziert. Es handelt sich dabei um generelle Ausfiihrungen und knappe Schilderungen

des Problemzusammenhangs.

10.1.3 Begriindung der Zielauswahl

10.1.3.1 Transparenz erh6hen

Eine erhbhte Transparenz des Gesundheitswesens geht mit Verbesserungen bei der
Informationsgewinnung, -darstellung und -verbreitung einher. Informationen sind Voraussetzung
fir eine intelligente, bedarfsgerechte, zweckméaBige und effiziente Nutzung des Gesundheits-
wesens [1] und auch fir mehr gesundheitliche Kompetenz und Beteiligung im Gesundheitswesen.
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Auf der einen Seite sehen Patient(inn)en sich einer wachsenden Informationsflut Gber Gesund-
heitsdienstleistungen und -produkten gegeniber, auf der anderen Seite wird von Patienten-
informations- und -beratungsstellen ein Mangel an validen, aussagekraftigen und verstandlichen
Daten festgestellt. Zwischen den reellen Informationsbedirfnissen der Patient(inn)en und den
verflgbaren Informationen klafft hdufig eine eklatante Licke (vgl. z.B. die ,Berliner Mangelliste zur
gesundheitlichen Versorgung“) [11]. Das Einbeziehen von Patient(inn)en in die Gewinnung und

Aufbereitung von Informationen erfolgt nur sporadisch auf Initiative einzelner Leistungsanbieter.

10.1.3.2 Kompetenz entwickeln

Die Vermittlung und aktive Aneignung gesundheitlicher Kompetenzen ist ein wesentliches Element
der Gesundheitsférderung [21]. Zwischen Ziel 2 ,Kompetenz entwickeln® und Ziel 1 ,Transparenz
erhéhen” besteht ein enger Zusammenhang. Um die Patient(inn)en in die Lage zu versetzen, von
der gréBeren Transparenz im Gesundheitswesen auch profitieren zu kénnen, muss ihre
Kompetenz gesteigert werden. Umgekehrt werden kompetente und informierte Patient(inn)en zur

Transparenz im Gesundheitswesen beitragen, weil sie diese einfordern werden.

Ziel 2 ,Kompetenz entwickeln“ steht darlber hinaus in engem Zusammenhang zu Ziel 3
,Patientenrechte starken®, das sich mit der Frage der Patientenbeteiligung auseinander setzt. Die
Beteiligung von Birger(inne)n und Patient(inn)en an Entscheidungsprozessen im Gesundheits-
wesen ist zum einen Voraussetzung fir den Erwerb von Kompetenzen, zum anderen

Voraussetzung flr die Austibung der Kompetenz.

Den erarbeiteten MaBnahmen liegt ein Kompetenzbegriff zugrunde, bei dem unter gesundheit-
licher Kompetenz sowohl individuelle als auch soziale bzw. kommunikative gesundheitliche
Kompetenzen verstanden werden. Individuelle gesundheitliche Kompetenzen beziehen sich z.B.
auf Fachwissen Uber die eigene Erkrankung oder Wissen Uber bestimmte Anbieter. Bei sozialen
und kommunikativen Kompetenzen kann es sich z.B. um Verhandlungs- und Kommunikations-
geschick im Kontakt mit Leistungsanbietern, Strategien der Hilfesuche und Fahigkeiten zur
sozialen Bezugnahme in einer Selbsthilfegruppe oder -organisation handeln. Unter anderem geht
es um die erlebte und erlittene Kompetenz der Betroffenen, wie sie in Selbsthilfegruppen und -
organisationen gebundelt wird.

In engem Zusammenhang zur Kompetenz der Patient(inn)en steht die Patientenorientierung der
Institutionen und Leistungsanbieter. Dazu gehoért z.B. die Fahigkeit zu einer patientenorientierten
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Gesprachsfihrung oder die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen, die patientenorientiertes
Entscheiden und Handeln erlauben und dazu motivieren.

Den ausgewahlten MaBnahmen liegen sowohl ,passive” Strategien der Vermittlung von Gesund-
heitswissen durch Experten als auch einbindende, aktivierende Strategien zugrunde, die gesund-
heitliches Selbstmanagement und ,Empowerment* férdern (z.B. Férderung der Selbsthilfe).

10.1.3.3 Patientenrechte stérken

Zugewinne von Kompetenz sind nicht nur auf der individuellen Ebene (vgl. Ziel 2: ,Kompetenz
gewinnen®), sondern auch auf der kollektiven Ebene erforderlich. Durch Mitwirkung verschiedener
Gruppierungen auf den einzelnen politischen Ebenen und durch die Mitgestaltung von
Entscheidungsprozessen im Gesundheitswesen kdnnen Kompetenzen auch auf der Systemebene
gesteigert werden. Die Starkung von Patienten- und Mitspracherechten kann so zu einer
verbesserten Beteiligung von Blrger(inne)n und Patient(inn)en und dadurch zu Kompetenzgewinn
beitragen.

Obwohl es in Deutschland im Gesundheits- und Medizinrecht erste Ansatze der Integration von
Blrgerbeteiligung gibt, sind diese Gebiete (wie z.B. das Verbraucherrecht) insgesamt auf die
Gewabhrleistung individueller Schutzrechte, d.h. nicht kollektiver Beteiligungsrechte, ausgerichtet
[10]. Individuelle Rechtspositionen und Patientenrechte sind aufgrund allgemeiner gesetzlicher
Regelungen hoch entwickelt [10], nach wie vor steht jedoch eine Zusammenfassung der Patienten-
rechte aus, die bislang nur in unterschiedlichen Gesetzestexten aufgefuhrt sind [18, S. 45]. Die
hauptsachlich durch Urteile des Bundesgerichtshofs formulierten Patientenrechte sind flr
Patient(inn)en kaum zugéanglich und schwer verstandlich. Eine bessere Information Gber Patienten-
rechte und Patientenschutz sowie eine Unterstitzung der Patient(inn)en bei ihrer Interessen-

wahrnehmung sind notwendig.

Gegenlber den individuellen Rechten fehlt es jedoch noch weit mehr an kollektiven Rechten und
einer Beteiligung von Verbraucher(inne)n, Versicherten und Blrger(inne)n, die eine Mitwirkung an
Gestaltungs- und Entscheidungsprozessen in verschiedenen Formen wie z.B. Verfahrens-,
Beratungs- und Entscheidungsbeteiligung erméglichen [18, S. 43].

Die vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales, dem Bundesministerium der Justiz und
den wesentlichen Akteuren des Gesundheitswesens herausgegebene Broschire ,Patientenrechte
in Deutschland” stellt den Status Quo der Patientenrechte zusammen. Darliber hinaus muissen die
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individuellen und Kkollektiven Patientenrechte weiterentwickelt und in einer Ubersichtlichen,
transparenten, leicht auffindbaren und rechtsverbindlichen Form gesichert und evaluiert werden.

10.1.3.4 Beschwerdemanagement verbessern

Medizinische Behandlungsfehler, Beschwerden und deren Behebung bzw. Management
(Beschwerdemanagement) nehmen in der fachlichen und nichtfachlichen Offentlichkeit
zunehmenden Raum ein. Dem liegt einerseits eine steigende Zahl medizinischer Behandlungs-
fehler, aber auch eine gesteigerte Wahrnehmung zugrunde, die ihre Ursachen im erhdhten
Kostendruck im Gesundheitswesen, in einer erhdhten Transparenz und in einer gestiegenen
Anspruchshaltung der Patient(inn)en haben kann [15]. Von Patientenstellen und Selbsthilfe-
kontaktstellen wird die Zunahme von Anfragen im Bereich Behandlungsfehler auch auf mangel-
hafte oder fehlende Kommunikationsprozesse im Arzt-Patienten-Verhaltnis zurlickgefuhrt [14].

Handlungswege zur Klarung medizinischer Behandlungsfehler und damit auch Ansatzpunkte fur
Verbesserungen sind neben den juristischen Wegen zu den Zivilgerichten und der Erstattung einer
Anzeige bei Polizei oder Staatsanwaltschaft drei auBergerichtliche Formen der Klarung. Dies sind
erstens die Kliarung (ber Gutachterkommissionen /Schlichtungsstellen der Arztekammern,
zweitens Uber den Medizinischen Dienst der Krankenkassen und drittens die direkte Verhandlung
zwischen Patient(in) und Arztin/Arzt oder zwischen Anwéltin/Anwalt und Haftpflichtversicherung
[15]. Unabhangige Patienten(beratungs)stellen, Abteilungen der Verbraucherverbdnde und
verschiedene bundesweite Organisationen von Medizingeschadigten beraten und unterstitzen
Betroffene bei der Durchsetzung ihrer Interessen.

Die Effekte eines differenziert ausgebauten Systems der Beschwerdeflihrung sind vielfaltig [20].
Daten aus Beschwerden liefern Informationen Uber Mé&ngel und Defizite gesundheitlicher
Versorgung, die in ein organisationsinternes Qualitdtsmanagement einflieBen kénnen. Es ergeben
sich Mdglichkeiten zur externen Qualitatssicherung, zur Verhdngung von Sanktionen gegeniber
den Schéadigern und zur Entschadigung der Patient(inn). In gut ausgebauten Systemen mit gesetz-
licher Verankerung und finanzieller und fachlicher Unterstitzung (wie z.B. den Niederlanden)
werden Patient(inn)en starker beteiligt. Indem Patient(inn)en so zur Wahrnehmung ihrer Interessen
ermutigt und eingebunden werden, lassen sich Effekte der kollektiven und individuellen
Kompetenzsteigerung ableiten. Es wird sogar vermutet, dass die Zufriedenheit mit der Bearbeitung
einer Beschwerde den Heilungsprozess positiv beeinflussen kann.
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Als problematisch werden vor allem die bei den Betroffenen liegende Beweislast fir das Vorliegen
eines Behandlungsfehlers sowie Zweifel an der Unabhéangigkeit der Gutachter und die Dauer der
Schadensregulierung angesehen. Als Lésungsansatze werden daher die Verbesserung der
Position von Beschwerdeflihrer(inne)n, der Aufbau eines Beschwerde- und (Behandlungs-)fehler-
managements in mdglichst vielen Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie die Weiterent-
wicklung des medizinischen Gutachterwesens und der Haftungsregelungen bei Behandlungs-
fehlern vorgeschlagen.
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10.2 Ziele und Teilziele

Ziel 1: Burger(innen) und Patient(inn)en werden durch qualitatsgesicherte, unabhangige, flachen-
deckend angebotene und zielgruppengerichtete Gesundheitsinformationen und Beratungs-
angebote unterstitzt (Transparenz erhéhen)

Ziel 2:

Ziel 3:

Teilziel 1.1:

Teilziel 1.2:

Teilziel 1.3:

Informationen zu Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen (Qualitat,
Preise), zu Leistungserbringern (Qualifikation, Behandlungshaufigkeiten,
Zahl der Eingriffe), zu medizinischen Behandlungsverfahren, zur Pflege
und zu Verfahren und Strukturen im Gesundheitswesen sind zur Verfligung
gestellt

Eine patienten- und bulrgerorientierte Vermittlung und Erlduterung bereit-
gestellter Gesundheitsinformationen wird gewahrleistet

Gesundheitsinformationen flr spezifische Bevdlkerungsgruppen sind
verflgbar

Gesundheitsbezogene Kompetenzen der Birger(innen) und Patient(inn)en sind gestarkt;
erganzende und unterstitzende Angebote sind verfligbar (Kompetenz entwickeln)

Teilziel 2.1:

Teilziel 2.2:

Teilziel 2.3:

Das individuelle gesundheitsbezogene Selbstmanagement wird geférdert;
selbstbewusste und selbstbestimmte Handlungsweisen von Birger(inne)n
und Patient(inn)en im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention
werden unterstitzt

Selbsthilfemdglichkeiten zur Starkung individueller und sozialer gesund-
heitsbezogener Kompetenzen sind angeregt und erschlossen

Patientenorientierte Arbeitsweisen und kommunikative Kompetenzen von
Institutionen und Leistungserbringern im Gesundheitswesen sind weiter-
entwickelt und gestarkt

Die kollektiven Patientenrechte sind ausgebaut; die individuellen Patientenrechte sind
gestarkt und umgesetzt (Patientenrechte stérken)

Teilziel 3.1:

Teilziel 3.2:

Teilziel 3.3:

Eine weitestmégliche Kkollektive Beteiligung von Bdirger(inne)n und
Patient(inn)en in Beratungs- und Entscheidungsgremien des Gesundheits-
wesens wird auf allen Ebenen realisiert

Die Verbesserung und birgernahe Ausgestaltung der Patientenrechte ist
realisiert

Individuelle und kollektive Patientenrechte sind bekannt; sie werden von
den Akteuren im Gesundheitswesen anerkannt und wirksam umgesetzt
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Ziel 4: Das Beschwerde- und Fehlermanagement erlaubt Versicherten und Patient(inn)en, ihre
Beschwerden und Anspriche wirksamer, schneller und unbdrokratischer geltend zu
machen (Beschwerdemanagement verbessern)

Teilziel 4.1:  Die Position von Beschwerdeflhrer(inne)n, insbesondere von geschadigten
Patient(inn)en im Gesundheitswesen, ist deutlich verbessert

Teilziel 4.2:  Das Beschwerdemanagement und (Behandlungs-)Fehlermanagement ist in
allen Einrichtungen des Gesundheitswesens aufgebaut und fihrt zu regel-
maBigen Qualitatsberichten

Teilziel 4.3: Das medizinische Gutachterwesen und die Haftungsregelungen bei
Behandlungsfehlern sind patientengerecht weiterentwickelt
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10.3 Tabellarische Ubersicht

Ziel 1:  Burger(innen) und Patient(inn)en werden durch qualitatsgesicherte, unabhéangige, flaichendeckend angebotene und zielgruppen-

gerichtete Gesundheitsinformationen und Beratungsangebote unterstiitzt (Transparenz erh6hen)

Teilziele MaBnahmen
1.1 Informationen zu Gesundheitsprodukten und —dienst- | 1.1.1 Etablierung unabhangiger Einrichtungen zur Qualitdtsbewertung im Gesundheitswesen unter
leistungen (Qualitat, Preise), zu Leistungserbringern Einbeziehung von Blrger(inne)n, Patient(inn)en und Versicherten in deren Arbeit
(Qualifikation, Behandlungshaufigkeiten, Zahl der
Eingriffe), zu medizinischen Behandlungsverfahren,|1.1.2 Bewertung und Zertifizierung elektronischer und nichtelektronischer Gesundheits-
zur Pflege und zu Verfahren und Strukturen im informationssysteme hinsichtlich Transparenz, Qualitdt und Birger(innen)-/Patient(inn)en-
Gesundheitswesen sind zur Verfligung gestellt Beteiligung
1.1.3 Regelmé&Bige Durchfiihrung dieser Bewertungen und Zertifizierungen durch unabhéngige
Einrichtungen
1.1.4 Vernetzung elektronischer Gesundheitsportale
1.1.5 Einfihrung einer Berichtspflicht der Datenhalter
1.1.6 Beteiligung von Patientenvertreter(inne)n und Selbsthilfevertreter(inne)n bei der Erstellung von
Behandlungsstandards
1.1.7 Beteiligung von Patienten- und Selbsthilfevertreter(inne)n bei Entscheidungen zur
Zusammenstellung von Daten zu Behandlungsrisiken und Behandlungserfolgen
1.1.8 Starkere Berlicksichtigung von Gender- und Altersaspekten, von sozial benachteiligten und

behinderten Menschen sowie Migrant(inn)en in der Forschung und Informationsgewinnung
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Teilziele

MaBnahmen

1.2 Eine patienten- und birgerorientierte Vermittlung und
Erlauterung bereitgestellter Gesundheitsinformatio-
nen wird gewahrleistet

1.2.1 Etablierung eines flachendeckenden Angebotes anbieterunabhéngiger Patienteninformations-
und Beratungseinrichtungen

1.2.2 Forderung der Vernetzung dieser Einrichtungen

1.3 Gesundheitsinformationen flr spezifische Bevdlke-
rungsgruppen sind verfiigbar

1.3 Entwicklung und Vorhaltung von spezifischen Informations- und Beratungsangeboten fir altere
Menschen, Frauen und Manner, sozial benachteiligte und behinderte Menschen und
Migrant(inn)en, um das Gesundheitssystem fir diese verstandlicher und zuganglicher zu
machen
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Ziel 2: Gesundheitsbezogene Kompetenzen der Biirger(innen) und Patient(inn)en sind gestarkt; erganzende und unterstiitzende
Angebote sind verfligbar (Kompetenz entwickeln)

Teilziele MaBnahmen

2.1 Das individuelle gesundheitsbezogene Selbst- |2.1.1 Angebot von Beratung, Schulungen und Kursen zur Férderung individueller kommunikativer

management wird geférdert; selbstbewusste und
selbstbestimmte Handlungsweisen von Burger(inne)n
und Patient(inn)en im Bereich Gesundheitsférderung
und Pravention werden unterstiitzt

und gesundheitsbezogener Kompetenzen in Weiterbildungseinrichtungen, Schulen und
Betrieben, u.a. durch BZgA, Krankenkassen, Arzte und andere regionale unabhangige
Transferstellen

Differenzierung dieser Angebote nach Unterstitzungsbedarf spezifischer Bevélkerungs-
gruppen wie Frauen, Manner, altere Menschen, sozial Benachteiligte, behinderte Menschen,
Migrant(inn)en

2.2 Selbsthilfemdglichkeiten zur Starkung individueller | 2.2.1 Offentliche Unterstiitzung und Férderung von Selbsthilfegruppen und —organisationen auf
und sozialer gesundheitsbezogener Kompetenzen lokaler, regionaler und nationaler Ebene. Aufbau und Absicherung eines flachendeckenden
sind angeregt und erschlossen Netzes ortlicher Selbsthilfekontaktstellen

222 Vollstandige Umsetzung des § 20 Abs. 4 SGB V durch die gesetzlichen Krankenkassen und
des § 29 SGB IX durch die Reha-Trager

2.2.3 Verstarkung der Hinweise auf Selbsthilfemdglichkeiten durch Arzte, Krankenkassen,
Rehabilitationstrager, OGD, BZgA etc.

2.3 Patientenorientierte Arbeitsweisen und kommunika- | 2.3.1 Schaffung von Rahmenbedingungen in leistungserbringenden Einrichtungen (z.B.
tive Kompetenzen von Institutionen und Leistungs- Krankenhauser, Arztpraxen, Pflegedienste und -einrichtungen), die es den Mitarbeiter(inne)n
erbringern im  Gesundheitswesen sind weiter- ermdglichen, stéarker patientenorientiert zu handeln (z.B. durch entsprechende Pflegemodelle
entwickelt und gestarkt oder entsprechendes Praxismanagement)

2.3.2 Motivierung der Berufe und Institutionen des Gesundheitswesens zu einer noch starker
patientenorientierten Arbeitsweise durch Zertifizierung, Wettbewerbe, finanzielle Anreize und
Erleichterung der Teilnahme an entsprechenden Fort- und Weiterbildungsangeboten

2.3.3 Ergédnzung des Medizinstudiums und anderer Ausbildungsgéange im Gesundheitswesen um

Bestandteile wie ,sprechende Medizin®, Beratungsschulung, Rolle der Selbsthilfe etc.
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Ziel 4: Das Beschwerde- und Fehlermanagement erlaubt Versicherten und Patient(inn)en, ihre Beschwerden und Anspriiche wirksamer,
schneller und unbiirokratischer geltend zu machen (Beschwerdemanagement verbessern)

Teilziele MaBnahmen

4.1 Die Position von Beschwerdefihrer(inne)n, insbeson- | 4.1.1 Flachendeckende Bereitstellung anbieter- und kostentrdgerunabhéngiger Information,

dere von geschadigten Patient(inn)en im Gesund-
heitswesen, ist deutlich verbessert

Beratung und Unterstiitzung bei Beschwerden Uber Fehler, Medizinschdden und Probleme
mit Behandlern oder Kostentragern

Weiterentwicklung geeigneter Anlaufstellen wie z.B. Patientenstellen, Patientenflrsprecher,
Patientenombudspersonen

Einfihrung einer Beweiserleichterung bzw. anderer Instrumente des Interessensausgleichs
fUr geschadigte Patient(inn)en

4.2 Das Beschwerdemanagement und (Behandlungs-) |4.2.1 Aufbau einer koordinierten Medizinschadensforschung unter Beteiligung von Selbsthilfe- und
Fehlermanagement ist in allen Einrichtungen des Patientenorganisationen
Gesundheitswesens aufgebaut und fihrt zu regel- . o o . o
maBigen Qualitatsberichten 4.2.2 Nutzung dieser Medizinschadensforschung fur eine systematische Qualitdtssicherung
4.2.3 Etablierung einer regelmaBigen Berichterstattung Gber Beschwerdefélle in allen Bereichen
des Gesundheitswesens unter Beteiligung von Selbsthilfe- und Patientenorganisationen
4.3 Das medizinische Gutachterwesen und die|4.3.1 Entwicklung verbindlicher Kriterien fir den Einsatz von medizinischen Gutachter(inne)n,

Haftungsregelungen bei Behandlungsfehlern sind
patientengerecht weiterentwickelt

4.3.2

4.3.3

dabei Beriicksichtigung folgender Punkte: a) Gutachter kommen nicht von der kritisierten/
beschuldigten Partei, b) die Unabhangigkeit der Gutachter wird offen gelegt, ¢) die/der
Beschwerdefihrer/in kann zwischen Gutachter(inne)n mit unterschiedlichem institutionellen
Hintergrund wahlen

Neben den Gutachterstellen der Arztekammer und des MDK werden unabhingige
Begutachtungen fir Patient(inn)en ermdglicht

Nach Prafung der rechtlichen Rahmenbedingungen Einrichtung eines Entschadigungsfonds
0.A. zur schnellen Schadensregulierung
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10.4 MaBnahmenskizzen

10.4.1 Auswahlprozess

Transparenz erhéhen, Kompetenz entwickeln, Patientenrechte starken und Beschwerde-
management verbessern sind komplexe und facettenreiche Zielthemen. Von diesen leiten sich
eine Vielzahl von Teilzielen und méglichen MaBnahmen ab.

Die MaBnahmen bedirfen einer weiteren Konkretisierung. Gleichzeitig missen bei der
Umsetzung auch Prioritdten gesetzt werden, da nicht alle denkbaren MaBnahmen gleichzeitig
angegangen werden koénnen. Deshalb wurden exemplarisch zwei MaBnahmentypen

ausgewahlt:

e MaBnahmen, die kurzfristig umsetzbar sind
e MaBnahmen von besonderer Bedeutung, die eines aufwandigeren Vorlaufs bedirfen

e Die Teilziele und MaBnahmen sind nummeriert entsprechend der tabellarischen Ubersicht.
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10.4.2 Konkretisierung ausgewahlter MaBnahmen

10.4.2.1 Transparenz erh6hen

Teilziel 1.1

Informationen zu Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen (Qualitat, Preise), zu Leistungs-
erbringern (Qualifikation, Behandlungshaufigkeiten, Zahl der Eingriffe), zu medizinischen
Behandlungsverfahren, zur Pflege und zu Verfahren und Strukturen im Gesundheitswesen sind
zur Verfigung gestellt.

MaBnahme 1.1.1

Etablierung unabhéngiger Einrichtungen zur Qualitatsbewertung im Gesundheitswesen unter
Einbeziehung von Birger(inne)n, Patient(inn)en und Versicherten in deren Arbeit.

Problembeschreibung

Im Gesundheitswesen fehlt die Transparenz der Leistungsqualitat fur Bulrger(innen),
Patient(inn)en und Versicherte — anders als in fast allen anderen Bereichen, in denen durch
Testberichte unabhé&ngiger Institute sowie Zeitschriften umfangreich Uber alle Aspekte der
Qualitat von Produkten und Dienstleistungen aufgeklart wird. Patient(inn)en brauchen solche
bewerteten Qualitatsinformationen, um als ,mindige Patient(inn)en” eine sinnvolle Auswahl
zwischen verschiedenen Leistungserbringern treffen zu kénnen. Sie erhalten sie aber nirgends.
Denn wer aussagefahige Daten Uber die Qualitdt von Leistungen und Leistungserbringern
besitzt (z.B. 6ffentliche Kérperschaften wie Arztekammern, Kassenérztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, Behoérden), darf sie in der Regel nicht fiir diesen Zweck verwenden. Und
diejenigen, die sie verwenden durften (z.B. freie Trager der Patientenunterstiitzung), besitzen
sie nicht.

MaBnahmenskizze
e Alle bereits vorhandenen Daten und Informationen missen nutzbar gemacht und fur die
Leistungsbewertung und Information der Blrger(innen) freigegeben werden. Dies erfordert

neue gesetzliche Regelungen im SGB zum Umgang mit Daten der Leistungserbringer und
Krankenkassen, eventuell auch Anderungen datenschutzrechtlicher Bestimmungen.
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e Fir die Aufbereitung und Veréffentlichung der Daten und Informationen aus dem Leistungs-
geschehen muss ein unabhangiges Institut geschaffen werden, das von einem paritatisch
auch mit Versicherten- und Patientenvertretern besetzten Beirat kontrolliert wird.

e Zusatzlich zu den Daten und Informationen der Leistungserbringer und Kostentrager missen
die Erfahrungen der Patient(inn)en systematisch erfasst, ausgewertet und verdéffentlicht
werden. Dazu mussen objektive Patientenbefragungen verstarkt sowie Beschwerdewege
geschaffen und deren Ergebnisse in den Informationspool eingespeist werden.

e Fir die Information der Birger(innen), Versicherten und Patient(inn)en Uber die Qualitat der
Leistungen und Leistungserbringer missen die patientenunterstiitzenden Einrichtungen
ausgestattet und ausgeristet werden, z.B. durch Geréte zur Speicherung und Verarbeitung
von Informationen, durch zusatzliche Personalkapazitaten oder durch Schulung.

e Bereits vorhandene, aber nicht umgesetzte gesetzliche Bestimmungen zur Transparenz des
Gesundheitswesens muissen schnellstens auch in der Praxis realisiert werden, z.B. §305
Abs. 2 SGB V (quartalsweise Information der Patient(inn)en Uber die Abrechnungen der
Leistungserbringer mit den Krankenkassen), § 137 Abs. 1 SGB V (Einholung von
Zweitmeinungen vor medizinischen Eingriffen) oder § 10 Abs. 5 der (Muster-)Berufsordnung
der deutschen Arztinnen und Arzte (Sicherung der &rztlichen Dokumentation vor nachtrag-
lichem Uberschreiben).

Akteure

An der o6ffentlichen Qualitatsbewertung mussen alle Akteure im Gesundheitswesen mitwirken:
Die Leistungserbringer missen die Transparenz ihrer Arbeit akzeptieren und unterstiitzen. Die
Kostentrdger mussen hinnehmen, dass Qualitédtstransparenz nicht nur ihren jeweiligen
Mitgliedern zugute kommen kann. Die Politik muss durch gesetzliche Vorgaben Restriktionen
beseitigen sowie Anreize setzen oder notfalls auch Zwang austben, Transparenz fir die Nutzer
des Gesundheitswesens herzustellen. Die Birger(innen), Versicherten und Patient(inn)en
schlieBlich sollen ihre Sicht und ihre Erfahrung in den Kanon der Informationen einbringen.

MaBnahme 1.1.8

Starkere Berlcksichtigung von Gender- und Altersaspekten, von sozial benachteiligten und

behinderten Menschen sowie Migrant(inn)en in der Forschung und Informationsgewinnung.
Problembeschreibung

Herzerkrankungen sind die Haupttodesursache bei Frauen. Geschlechtspezifische Besonder-
heiten werden in der Forschung, bei Diagnose, Therapie und Nachbehandlung z.B. beim
Herzinfarkt nicht hinreichend berlcksichtigt. Die Mehrzahl der Frauen weist zum Teil besondere
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Symptome wie Atemnot, Schmerzen in der Magengegend, Ubelkeit, Erbrechen, SchweiB-
ausbriiche oder Schmerzausstrahlungen in den Riicken auf, die den Frauen und Arzten nicht
bekannt sind. Fakt ist: Frauen werden circa 1 Stunde spater als Manner in eine Klinik
eingewiesen. Frauen nehmen seltener und kirzer als Manner eine Anschlussheilbehandlung
nach Herzinfarkt in Anspruch. Frauen erhalten generell bei Herzerkrankungen eher billigere und
altere Medikamente. Das bestétigen auch Kassendaten.

Migrant(inn)en haben oftmals ein starkes Kommunikationsproblem. Es gibt nur wenige mutter-
sprachliche Informationen Uber das Gesundheitssystem, die Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherungen und die staatliche Gesundheitsvorsorge. Es besteht ein groBes Defizit
im gleichberechtigten Zugang zur Gesundheitsversorgung fur alle in Deutschland lebenden und
sich aufhaltenden Menschen. Hier sollte ahnlich wie in anderen europaischen Landern eine aus-
reichende medizinische Versorgung unabhangig vom Aufenthaltsstatus gesichert werden.

MaBnahmenskizze

e Forschungsprojekt ,Versorgungsforschung unter geschlechtsspezifischen- und alters-
spezifischen Aspekten, unter Einbeziehung sozial benachteiligter Gruppen beim Herzinfarkt®.
Adressat: Bundesministerium fir Bildung und Forschung. Mittelfristig bis langfristig
umsetzbar.

e Bericksichtigung geschlechts- und alterspezifischer Aspekte in der Arzneimittelforschung —
langfristig umsetzbar. Zustandigkeit: BMGS, BfArM.

e Berlcksichtigung von geschlechtsspezifischen MaBnahmen in Diagnose und Therapie,
insbesondere beim Herzinfarkt. Beispiel: DMP — mittelfristig umsetzbar, Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Arzte. Zustandigkeit: Berufsverbande, Kammern, Krankenkassen, Medien.

e MaBnahmen zur starkeren Berlicksichtigung von Migrant(inn)en in der gesundheitlichen
Forschung und Informationsgewinnung werden derzeit noch diskutiert.
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10.4.2.2 Kompetenz entwickeln

Teilziel 2.1

Das individuelle gesundheitsbezogene Selbstmanagement wird geférdert. Selbstbewusste und
selbstbestimmte Handlungsweisen von Birger(inne)n und Patient(inn)en im Bereich Gesund-
heitsférderung und Pravention werden untersttzt.

MaBnahme 2.1.1

Angebot von Beratung, Schulungen und Kursen zur Férderung individueller kommunikativer und
gesundheitsbezogener Kompetenzen in Weiterbildungseinrichtungen, Schulen, Betrieben u.a.
durch BZgA, Krankenkassen, Arzte und andere regionale Transferstellen.

MaBnahme 2.1.2

Differenzierung dieser Angebote nach Unterstlitzungsbedarf spezifischer Bevdlkerungsgruppen
wie Frauen, Manner, altere Menschen, sozial Benachteiligte, behinderte Menschen,
Migrant(inn)en.

Problembeschreibung

Menschen brauchen eine Fllle von Kompetenzen, wenn sie als Patient(inn)en das System der
Gesundheitsversorgung nutzen, aber auch schon vorher, wenn es um die Wahrnehmung und
intelligente Nutzung von Angeboten der Gesundheitsférderung und Prévention geht. Diese
Kompetenzen missen méglichst friih erworben werden; im Krankheitsfall ist es daflr meist zu

spat.

Das heutige Erziehungs- und Bildungswesen bietet so gut wie keine wirksame Mdglichkeit, sich
derartige Kompetenzen anzueignen. Es blendet sogar Krankheit und Tod weitgehend aus und
fordert damit eine fatale, weil illusionare Orientierung der jungen Menschen an den Werten
Jugendlichkeit, Fitness und Wohlbefinden. Daher ist die Vermittlung der genannten
Kompetenzen sowohl im primaren Erziehungswesen als auch in den Systemen der Aus-, Fort-

und Weiterbildung zu verankern.
MaBnahmenskizze

Die notwendigen Kompetenzen kdnnen in vier groBe Bereiche gegliedert werden:
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e Umgang mit der eigenen Gesundheit, insbesondere mit Stress, gesund- und krank-
machenden Einflissen (z.B. Familie, Arbeitswelt, Umwelt), Risikoverhalten (z.B. Rauchen,
Extremsport) und Risikofaktoren

e Umgang mit Krankheit (ggf. inklusive medizinischer Fakten), Vorbereitung auf ihre
Unvermeidlichkeit (einschlieBlich Sterben und Tod), individuelle Verarbeitung von Lebens-
krisen

e Umgang mit dem Gesundheitswesen als Patient(in) — vom Funktionieren des Systems Uber
die Transparenz der Leistungsqualitat bis hin zu den individuellen Patientenrechten

e Mitwirkung im Gesundheitswesen, Kompetenzen zur Beteiligung an der Systemgestaltung —
das sind vor allem kommunikative und soziale Kompetenzen (z.B. Rhetorik, Selbstbehaup-
tung, Verhandlungsfuhrung, Gruppenleitung)

Far alle vier Felder sind differenzierte curriculare Elemente zu entwickeln und in den

verschiedenen genannten Institutionen zu implementieren. Dabei kann sicher auf etliche bereits

vorhandene Elemente zurlickgegriffen werden, die allerdings an den unterschiedlichsten Orten
entwickelt wurden (z.B. Volkshochschulen, psychologische und soziologische Institute und

Fakultaten, Einrichtungen der Selbsthilfe).

Zeitperspektive

Mit der Sammlung curricularer Elemente kann sofort begonnen werden. Die Erprobung in
gréBerem MaBstab sollte nach grindlicher Abstimmung der Elemente aufeinander erfolgen.

Umsetzende Akteure

Far die Primarbildung (Schule) ist eine Zusammenarbeit mit Institutionen erforderlich, die
Curricula entwickeln und Lehrer fortbilden.

Bei der Umsetzung eines integrierten Gesamtkonzepts in der Aus-, Fort- und Weiterbildung flr
Erwachsene kdnnten die Volkshochschulen das Zentrum bilden, da sie bevdlkerungsnah und
einigermaBen flachendeckend verbreitet sind. Sie bedlrfen allerdings der Ausfilllung des
Konzepts durch diejenigen, die bereits Einzelelemente von Patientenschulungen entworfen und
entwickelt haben (z.B. Krankenkassen, Kammern, Arzteverbande, BZgA, Universitaten), sowie
natirlich durch die Patient(inn)en selbst (z.B. durch ihr Schicksal als Betroffene kompetent
gewordene Mitglieder von Patienteninitiativen und Selbsthilfegruppen).
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Ressourcen

Fiar die Umsetzung der MaBnahmen zur Patientenkompetenz wéaren zusatzliche Personal-
kapazitdten nétig, ferner Honorarmittel fir die Zuarbeit seitens der Wissenschaft sowie der
Patienten(vertreter) und schlieBlich fur die Durchflhrung entsprechender Veranstaltungen.
Institutionen wie BZgA, Krankenkassen und Arzteverbdnde waren ebenfalls gefragt, einen
Beitrag zu leisten.

Teilziel 2.2

Selbsthilfeméglichkeiten zur Starkung individueller und sozialer gesundheitlicher Kompetenzen
sind angeregt und erschlossen.

MaBnahme 2.2.2

Vollstdndige Umsetzung des § 20, 4 SGB V durch die gesetzlichen Krankenkassen und des
§29 SGB IX durch die Reha-Trager.

Problembeschreibung

Mit dem so genannten ,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000“ hat der Gesetzgeber im
Dezember 1999 die Selbsthilfeférderung durch die Krankenkassen im neuen §20, 4 SGB V
erheblich prazisiert und qualifiziert. Unter anderem ist aus dem vorherigen férdern ,kénnen® ein
férdern ,sollen” geworden; eine Aufforderung mit juristisch stark verpflichtendem Charakter. Und
— der Gesetzgeber hat erstmalig eine exakte Summe genannt: die Férderung soll fir jeden
Versicherten ab dem Jahr 2000 einen Betrag von 0,51 Euro umfassen; damit sollte eine
Gesamtsumme von jahrlich circa 36 Millionen Euro zur Férderung der Selbsthilfe zur Verfligung
stehen.

Auch knapp drei Jahre nach In-Kraft-Treten des § 20, 4 SGB V erweist sich dessen Umsetzung
noch immer als nicht ausreichend. In den Jahren 2000 und 2001 sind von den Krankenkassen
zusammen nur gut 25 Millionen Euro in die Selbsthilfeférderung geflossen. Eine seit Juli 2001
angestrebte Prazisierung der Férderempfehlungen zur Verbesserung der Forderpraxis konnte
wegen unvereinbarer Positionen der Kassenseite und der Vertreter der Selbsthilfe bisher nicht

realisiert werden.
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MaBnahmenskizze

Zur Gewahrleistung einer unbirokratischen, verlasslichen und einheitlichen Selbsthilfeférderung
auf allen Ebenen (Bund, L&nder, Kommunen) und flr alle Bereiche der Selbsthilfe
(Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen), bei der eine Ausschittung von
Fordermitteln in dem gesetzlich vorgesehenen Umfang realisiert ist, sind seitens der Kranken-
kassen folgende MaBnahmen notwendig:

e Vereinfachung und Vereinheitlichung des Forderverfahrens (einheitliche Antragsformulare,
Ein-Ansprechpartner-Modell) fur alle Bereiche (Selbsthilfegruppen, -organisationen sowie -
kontaktstellen) und Ebenen (Bund, Land, Region) der Selbsthilfe

e Entwicklung und Offenlegung verlasslicher Vergabekriterien
e Pauschale Sockelfinanzierung fir gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen

e FErarbeitung von Empfehlungen zur Vergabe der Férdermittel auf lokaler Ebene durch
Ubergreifende Gremien/Beirate unter Beteiligung von Selbsthilfevertretern

e Vorzug der pauschalen Foérderung gegenlUber der Projektférderung insbesondere fir
Selbsthilfekontaktstellen

e Gemeinsame, einheitliche und kassenartentbergreifende Férderung von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontakistellen durch Férderpools bzw. -gemeinschaften (z.B. nach dem
Vorbild von Nordrhein-Westfalen)

Fir die Umsetzung des § 29 SGB IX ist eine baldige Formulierung von ,Grundsatzen zu den

Inhalten der Férderung der Selbsthilfe” (vgl. § 13) Uber die Bundesarbeitsgemeinschaft fir

Rehabilitation (BAR) nétig, um die Selbsthilfeférderung nach § 29 SGB IX auch durch die

Rehabilitationstrager zu prazisieren und ihre Umsetzung zu gewéhrleisten.

Letztlich soll und darf die durch die Neuformulierung des § 20 4 SGB V und des § 29 SGB IX
vom Gesetzgeber beabsichtigte Verbesserung der Selbsthilfeférderung durch die Sozial-
versicherungstrager nicht zu einem Ruckzug anderer Kostentrager fihren. Vielmehr missen alle
an der psychosozialen Versorgung Beteiligten — also Bund, Lander und Gemeinden genauso
wie Krankenkassen, Renten- und Rehabilitationstrager — die Finanzierung der Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen mittragen.

189



Gesundheitliche Kompetenz erhdhen, Patientensouveranitat starken

Teilziel 2.3

Patientenorientierte Arbeitsweise und kommunikative Kompetenzen von Institutionen und

Leistungserbringern im Gesundheitswesen sind weiterentwickelt und gestarkt.
Problembeschreibung

In zunehmender Weise werden die Arbeitsbedingungen in Kliniken und niedergelassenen
Praxen im Hinblick auf eine patientenorientierte Arbeitsweise kritisiert. So werden mangelnde
Kooperation zwischen den Gesundheitssektoren, fehlende Transparenz und die Zunahme von
Verwaltungsaufgaben fiir Arzte und Pflegepersonal fiir eine schlechter werdende Gesundheits-
versorgung verantwortlich gemacht. Neben diesen strukturellen Bedingungen wird auch die
mangelnde Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen beklagt, die
nicht zeitgemaBen Inhalte der Aus- und Weiterbildung und schlieBlich das Fehlen
angemessener Geblhrenordnungspositionen, die die ,sprechende Medizin“, Beratungs-
schulungen und Selbsthilfeunterstitzung abbilden. Um diesem Trend entgegenzuwirken,
werden folgende MaBnahmen beschrieben:

MaBnahmen 2.3.1

Schaffung von Rahmenbedingungen in leistungserbringenden Einrichtungen (z.B. Arztpraxen,
Krankenhauser), die es den Mitarbeiter(inne)n ermdglichen, starker patientenorientiert zu
handeln (z.B. durch entsprechende Pflegemodelle oder entsprechendes Praxismanagement).

MaBnahmenskizze
Klinik

e Einschréankung der Verwaltungsaufgaben in Kliniken, z.B. durch Entlastung des Stations-
personals durch nichtarztliches bzw. nichtpflegerisches Personal, die diese Aufgaben
Ubernehmen (vor allem im Hinblick auf die Einfihrung von DRG)

e Einhaltung von Arbeitszeiten; Anerkennung von Bereitschaftsdiensten als Arbeitszeit (siehe
EuGh-Urteil vom 03. 10. 2000 zur Anerkennung der Bereitschaftsdienste), Einflihrung von
flexiblen Arbeitszeitmodellen fir das Klinikpersonal und Einflhrung von erganzenden
Pflegemodellen

e Starkere Differenzierung von arztlichem und pflegerischem Personal bzw. Hilfskraften in
Kliniken: Entlastung des examinierten Pflegepersonals von pflegefremden Aufgaben durch
Einsetzung von Stationsassistent(inn)en oder andere geeignete Hilfskrafte und zentrale

190



Gesundheitliche Kompetenz erhdhen, Patientensouveranitat starken

Dienste, so dass sich diese starker auf pflegerische und &rztlich angeordnete Aufgaben
konzentrieren kénnen. Auszubildende in den Pflegeberufen und Studierende von Pflege-
studiengéangen , AiP und PJler werden nicht im Stellenplan der Station aufgenommen

e Mehr Transparenz der Struktur und Qualitéat in der stationdren und ambulanten Versorgung,
z.B. durch Verdffentlichung von Qualitatsberichten; Einrichtung von Patientenbeiraten etc.

Ambulante Praxis
e Einschréankung bzw. Optimierung der Verwaltungsaufgaben, z.B. durch Vereinfachung der
Abrechnung durch Einsatz von EDV

e Ausreichende Vergitung der Anfragen durch die Krankenkassen; Schaffung von Geblhren-
ordnungsmodellen, die der ,sprechenden Medizin“ und der Beratung einen breiteren Raum
lassen

e Unterstutzung der Praxis durch Praxismanagementmodelle
Zeitperspektive
Die Umsetzung dieser MaBnahme kdnnte kurz- bis mittelfristig méglich sein, da es sich hier

Uberwiegend um Empfehlungen an die verantwortlichen Organisationen bzw. den Gesetzgeber
handelt. Dartber hinaus sind z.B. Arbeitszeitmodelle von einzelnen Organisationen angedacht.

Akteure

Arztekammern, Kassenarztliche Vereinigungen, Deutsche Krankenhausgesellschaft, Pflege-
organisationen, Kultusministerien der Lander, niedergelassene Praxen, Krankenhduser, Alten-
heime, Pflegeeinrichtungen, Gewerkschaften.

MaBnahme 2.3.2

Motivierung der Berufe und Institutionen des Gesundheitswesens zu einer noch stérker
patientenorientierten Arbeitsweise durch Zertifizierung, Wettbewerb, finanzielle Anreize und
Erleichterung der Teilnahme an entsprechenden Fort- und Weiterbildungsangeboten.

MaBnahmenskizze
e Angemessene Bezahlung der pflegerischen und der Assistenzberufe wie Arzthelfer(in),
Krankenschwester, Altenpfleger(in); Einflhrung von Geblhrenordnungspositionen fur

niedergelassene Arzte fir die so genannte sprechende Medizin, Kontakte mit der Selbsthilfe
sowie Beratungsleistungen
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e Verbindliche Einfihrung von zertifizierten Weiter- und Fortbildungsangeboten fur alle
Gesundheitsberufe

e Kooperationsférderung zwischen den Gesundheitsbereichen durch bessere Verzahnung und
Kooperationsmodelle sowie besseren Datenfluss

e Unterstitzung von gemeinsamen Fortbildungen, Arbeitskreisen und Diskussionsforen fir
Mitarbeiter(innen) aller Gesundheitsbereiche

e RegelmaBige Reflexion der Rickmeldungen aus dem Bereich der unabhéngigen Patienten-
beratung

Zeitperspektive

Kurz- bis mittelfristig, da es sich hier Uberwiegend um Empfehlungen an die verantwortlichen
Organisationen handelt.

Akteure

Arztekammern, Kassenérztliche Vereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft, Kultus-
ministerien der Lander, niedergelassene Praxen, Krankenhduser, Altenheime, Pflege-
einrichtungen, Universitaten, Gewerkschaften, Selbsthilfe- und Patientenorganisationen.

MaBnahme 2.3.3

Ergdnzung des Medizinstudiums und anderer Ausbildungsgénge im Gesundheitswesen um
Bestandteile wie ,sprechende Medizin“, Beratungsschulung, Rolle der Selbsthilfe etc.

MaBnahmenskizze

e Aufnahme der Selbsthilfe in den Gegenstandskatalog des Medizinstudiums fir die klinische
Phase (die Selbsthilfe ist bereits Bestandteil im Fachgebiet Medizinische Soziologie und
Psychologie in der Vorklinik), Einbeziehung von Selbsthilfevertretern in die Gestaltung und
Umsetzung

e Aufnahme von positiven Kooperationsmodellen in die Ausbildung, Beschreibung von Praxis-
beispielen (z.B. Einbeziehung von Selbsthilfegruppen in Qualitatszirkel)

e Starkung der Kooperationsforschung in allen medizinischen, pflegerischen und psycho-
therapeutischen Lehr- und Forschungseinrichtungen

e Obligatorische Teilnahme der Medizinstudenten an Gesprachsgruppen — eventuell analog
den Balint-Gruppen; die so genannten Reformmodellstudiengdnge an einzelnen
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Universitaten (wie z.B. Berliner Charité) werden evaluiert: Ubernahme von positiven und
konstruktiven Elementen auf alle medizinischen Hochschulen

e Starkere Betonung der kommunikativen Fahigkeiten in der pflegerischen Ausbildung, z.B.
durch Teilnahme an Gesprachsgruppen und der Notwendigkeit der Kooperation mit anderen
medizinischen und therapeutischen Disziplinen

e Aufnahme von Selbsthilfeaspekten in die Curricula der Ausbildungsgange Padagogik, der
Psychologie und der Sozialarbeit; Einbeziehung von Selbsthilfevertretern in die
Ausgestaltung dieser Curricula

Zeitperspektive

Die neue AAppO vom 27. 06. 2002 hat einige Neuerungen, wie z.B. einen starkeren Praxis-
bezug, auf den Weg gebracht, die eine Umsetzung dieser MaBnahmen eventuell beschleunigen
darften.

Akteure

Arztekammern, Kassenérztliche Vereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft, Kultus-
ministerien der Lénder, Universitaten, Pflegeeinrichtungen, Altenheime, Gewerkschaften, Selbst-
hilfe- und Patientenorganisationen.
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10.4.2.3 Patientenrechte stérken

Teilziel 3.1

Eine weitestmdgliche kollektive Beteiligung von Burger(inne)n und Patient(innen) in Beratungs-
und Entscheidungsgremien des Gesundheitswesen wird auf allen Ebenen realisiert.

MaBnahme 3.1.1

Foérderung einer weitgehenden Beteiligung von Bdirger(inne)n und Patient(inn)en an
Entscheidungsprozessen und Beratungen im Gesundheitswesen.

Die MaBnahme muss als Lern-, Uberzeugungs- und Erfahrungsprozess ausgestaltet werden.
Dies setzt Beteiligungsinteresse und Beteiligungsfahigkeit bei allen Akteuren im Gesundheits-
wesen voraus. Grundlage hierfur ist Informations- und Kommunikationskompetenz. Birger- und
Patientenbeteiligung kann nicht angeordnet werden, sondern muss gemeinsam entwickelt
werden. Rechtliche MaBnahmen kénnen diesen Prozess jedoch entscheidend férdern.
Ausgangspunkt dieser Entwicklung sind die bereits existierenden Beteiligungen, die sukzessive
ausgebaut bzw. auf entsprechende Aufgabenstellungen Ubertragen werden mussen. Die
Férderung der Beteiligung ist in diesem Sinne als lernfahiges System zu begreifen.

Die jeweilige Form der Beteiligung ist entsprechend des Gegenstandsbereiches der Beteiligung
zwischen den wesentlichen Akteuren auf der Birger(innen)- und Patient(inn)enseite und den
bisherigen Entscheidungstragern auszuhandeln.

Die Intensivierung der Beteiligung muss in Stufen ausgebaut werden:

e von der fehlenden Beteiligung zur Verfahrensbeteiligung
e von der Verfahrensbeteiligung zur Beratungsbeteiligung und

e von der Beratungsbeteiligung zur Entscheidungsbeteiligung, wobei ein Uberspringen einer
oder mehrerer Stufen durchaus mdglich, teilweise sogar dringend geboten ist

Ubertragungsméglichkeiten der Beteiligung bieten sich an

e wenn der Gegenstandsbereich des Entscheidungsverfahrens gleich ist

e wenn die Funktion der Entscheidung gleich ist (Demokratisierung der Entscheidung: Birger-
beteiligung z.B. an Ethikkommissionen; Versorgungsoptimierung: Beteiligung der Selbsthilfe-
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organisationen, z.B. bei Entwicklung von DMPs; Kosten-Nutzen-Abwagungen: Beteiligung
der Versicherten, z.B. an der Selbstverwaltung)

Die MaBnahme 3.1.1 bezieht sich grundsatzlich auf alle Gegenstandsbereiche der Beteiligung

im Gesundheitswesen. Zu unterscheiden ist insoweit die Beteiligung

in Bund, Landern und Gemeinden, beispielsweise Gremien des Arzneimittelzulassungs-
verfahrens und der Arzneimittelversorgung, Ethikkommissionen nach Bundesrecht, staat-
liche Kommissionen und Beirate im Geschaftsbereich von Bundesministerien, gesetzlich
vorgesehene Verfahren der Qualitatssicherung auf Bundesebene etc.; Gesundheits-
konferenzen nach Landesrecht, Ethikkommissionen nach Landesrecht, staatliche
Kommissionen nach Landesrecht, staatliche Kommissionen und Beirdte im Geschéfts-
bereich von Landesministerien, Gremien der Krankenhausplanung etc.; kommunale
Gesundheitskonferenzen, kommunale Krankenhauser etc.

in der beruflichen, sozialen und gemeinsamen Selbstverwaltung beispielsweise in
Institutionen der gemeinsamen Selbstverwaltung (Bundesausschilsse der Arzte und
Krankenkassen, Kriterien flr Krankhausbehandlung [§137 Abs. 1 SGB V], Ausschuss
Krankenhaus, Koordinierungsausschuss), arztliche Zentralstelle fir Qualitatssicherung,
Landeséarztekammern/Bundesarztekammern, soweit die Belange von Patient(inn)en
betroffen sind

im privaten Bereich, beispielsweise wissenschaftlich-medizinische Fachgesellschaften,
private Krankenhduser, Praxisnetze, Pflegeeinrichtungen

Die Férderung der Beteiligung beinhaltet neben dem Ausbau und der Ubertragung bestehender

Beteiligungsformen auch die Schaffung der gebotenen Rahmenbedingungen. Zu nennen sind

hier insbesondere

die Schaffung ausreichender personeller und finanzieller Ressourcen bei den Patienten-
organisationen, um eine nachhaltige und kompetente Beteiligung zu ermdglichen. Eine
bloBe Pro-forma-Beteiligung schadet den Patienteninteressen.

die Anderung rechtlicher Vorschriften, wo diese dem Ausbau bzw. der Ubertragung der
Beteiligung entgegenstehen.

die Offentlichkeitsarbeit, um die Akteure im Gesundheitswesen, aber auch die Bevélkerung
insgesamt fir die Notwendigkeit der Blrger- und Patientenbeteiligung zu sensibilisieren.

Letzteres bedeutet insbesondere, dass alle Entscheidungen und alle Gremien im Gesundheits-

wesen auf den Prufstand kommen, um den Ausbau der Beteiligungsrechte der Blrger(innen)

bzw. der Patient(inn)en zu ermdglichen.
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Teilziel 3.3

Individuelle und kollektive Patientenrechte sind bekannt; sie werden von den Akteuren im

Gesundheitswesen anerkannt und wirksam umgesetzt.
MaBnahme 3.3.1

Aktive Information der Birger(innen) und Patient(inn)en Uber die individuellen und kollektiven
Patientenrechte durch die Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Problembeschreibung

Eine aktive Information der Burger(innen) und Patient(inn)en Uber individuelle und kollektive
Rechte soll kinftig dazu beitragen, die Strukturen und auch die Leistungsangebote des
Gesundheitswesens transparent zu machen. Hierdurch sollen Eigenkompetenz und
Selbstbestimmung der Burger(innen) und Patient(inn)en gesteigert werden. Nur wer seine
individuellen Rechte im Arzt-Patienten-Verhaltnis kennt, kann aus einer passiven Rolle heraus-
treten und selbstbewusst Entscheidungen zu seiner Gesundheit treffen. Die aktive Information
Uber die kollektiven Rechte soll Birger(innen) und Patient(inn)en ermdglichen, ihre
Kompetenzen und Erfahrungen aktiv in die Gestaltung des Gesundheitswesens einzubringen.
Informationen Uber Mitwirkungs- und Beteiligungsmdglichkeiten sollen Birger(innen) und
Patient(inn)en aktivieren, in den Gremien und Institutionen des Gesundheitswesens
mitzuwirken. Dabei tragen diese Informationen nicht per se zur ,Mindigkeit“ der Blrger(innen)
und Patient(inn)en bei. Sie muissen verschiedenen Anforderungen genligen, um die
gewtinschten Zielgruppen tatsachlich zu erreichen und damit auch individuelles Verhalten sowie

individuelle Einstellungen zu beeinflussen.
MaBnahmenskizze
Die Einrichtungen des Gesundheitswesens

e informieren ihrem Auftrag und ihren Handlungsméglichkeiten entsprechend Uber individuelle
und kollektive Rechte

e stellen Informationen ziel- und nutzerorientiert zur Verfligung

e Dbereiten Informationen verstandlich auf und gewdhrleisten durch die Verwendung
unterschiedlicher Medien (Printmedien/elektronische Medien) und Zugangswege die
Erreichbarkeit verschiedener Zielgruppen
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e informieren schwer erreichbare bzw. besondere Zielgruppen (z.B. Migrant(inn)en,
Schwangere) Uber besondere Zugangswege

e setzen unterschiedliche Kommunikationsstrategien ein, um aktiv GOber individuelle und
kollektive Rechte zu informieren wie beispielsweise Informationskampagnen, Callcenter,
regionale Veranstaltungen etc.

e vernetzen im Rahmen eines aktiven Informationsmanagements ihre Informationsangebote,
indem sie auf die Angebote anderer Anbieter verweisen

Zeitperspektive

Die aktive Bereitstellung von Informationen Uber individuelle und kollektive Rechte erfolgt
kurzfristig und wird sukzessive ausgebaut. Ein Schritt ist die Verdffentlichung der Schrift
,Patientenrechte in Deutschland®.

Akteure

Die aktive Information von Birger(inne)n und Patient(inn)en zu individuellen und kollektiven
Patientenrechten erfolgt bereits heute in unterschiedlichem Umfang durch eine Vielzahl von
Akteuren im Gesundheitswesen. Diese pluralen Informationsstrukturen sollten kiinftig ausgebaut
und miteinander vernetzt werden, um vielféltige Zugangswege fiir unterschiedliche Zielgruppen

zu ermdglichen.

In der Verantwortung, Uber Patientenrechte zu informieren, stehen in erster Linie die Leistungs-
erbringer selbst (wie Arzte, Krankenhauser, sonstige Heilberufe) als auch die Institutionen und
Verbadnde im Gesundheitswesen (wie Krankenkassen, Landesérztekammern) sowie die
Patientenberatungsstellen, Selbsthilfeorganisationen und Verbraucherzentralen.

Neben den eigentlichen Akteuren des Gesundheitswesens sind insbesondere die Medien mit
ihrer Informationsfunktion unverzichtbar, damit individuelle und kollektive Rechte bekannt

werden.
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10.4.2.4 Beschwerdemanagement verbessern

Das Beschwerdemanagement und (Behandlungs-)Fehlermanagement erlaubt Versicherten und
Patient(inn)en, ihre Beschwerden und Anspriche wirksamer, schneller und unburokratischer

geltend zu machen.
Teilziel 4.1

Die Position von Beschwerdeflhrer(inne)n, insbesondere von geschadigten Patient(inn)en im
Gesundheitswesen, ist deutlich verbessert.

MaBnahmen 4.1.1

Flachendeckende Bereitstellung anbieter- und kostentrdgerunabhangiger Information, Beratung
und Unterstitzung bei Beschwerden Uber Fehler, Medizinschdden und Probleme mit
Behandlern oder Kostentragern.

MaBnahmen 4.1.2

Weiterentwicklung geeigneter Anlaufstellen wie z.B. Patientenstellen, Patientenfirsprecher oder
Patientenombudspersonen.

Problembeschreibung

Neben einem oftmals geringen Kenntnisstand der Blrger(innen) tber die Versorgungswege im
Gesundheitswesen und die Erfolgsaussichten der verschiedenen Behandlungsweisen gibt es
einen noch auffalligeren Kompetenzmangel in der Bewaltigung von Situationen, die mit
moglichen Fehlern und Schédigungen oder mit Konflikten im Umgang mit Behandlern oder
Kostentragern zu tun haben. Darunter leiden vor allem die Patient(inn)en, die nicht nur mit ihrer
Erkrankung, sondern darlber hinaus mit zuséatzlichen Krankungen oder Schadigungen durch
das Medizinsystem und/oder Leistungsverweigerungen seitens der Kostentrager zu kampfen
haben. Ihre geschwachte Position verhindert oft einen gerechten Interessenausgleich und die
Mobilisierung aller notwendigen Ressourcen zur Genesung.

Eine angemessene, patientengerechte und flachendeckend regelméBig erreichbare
Unterstlitzung fir diese Patient(inn)en kann fir Betroffene eine wertvolle Hilfe und Orientierung
bieten. Betroffene koénnen sich Uber ihre Handlungsmoglichkeiten informieren und sich
individuell Uber die Wege der Selbsthilfe und Expertenhilfe beraten lassen. Hier gibt es bereits
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Angebote durch Arzte, Apotheken, Krankenkassen etc. Dariiber hinaus sollte es aber auch
Unterstitzungsangebote geben, die unabhangig von Anbieter- und Kostentragerinteressen sind,
um die nétige Akzeptanz und Neutralitat sicherzustellen und der entsprechenden Nachfrage der
Patient(inn)en gerecht zu werden.

MaBnahmenskizze

Beschwerdemanagement gibt es innerhalb und auBerhalb der Einrichtungen des Gesundheits-

wesens.

Die Patient(inn)en suchen fir ihren Informations-, Beratungs- und Beschwerdebedarf
spezifische Anlaufstellen. Fir die Weiterentwicklung des Bereiches der unabhéangigen
Patientenberatung ist durch die Gesundheitsreform 2000 eine Modellerprobungsphase im § 65 b
SGB V eingefuhrt worden. Dieses Projekt umfasst bisher noch nicht das Beschwerde-
management, aber eine Erweiterung um diesen Aspekt sollte diskutiert werden. Geeignete
Projekte zur Unterstitzung der Patient(inn)en sollten zum Regelangebot der Gesundheits-
versorgung werden. Eine Ruckkopplung der Beschwerden und Anregungen der Patient(inn)en
in das Gesundheitssystem flhrt zu erheblichen Qualitdtsgewinnen.

Zeitperspektive

Die Umsetzung der MaBnahmen kann unmittelbar beginnen. Ein flachendeckendes Angebot
wird jedoch erst mittelfristig nach Entscheidungen Uber ihre Ausgestaltung und Finanzierung

maoglich sein.
Akteure

Akteure dieser MaBnahmen sind vor allem Patienten- und Selbsthilfeorganisationen, gemein-
nutzige Initiativen oder andere neutrale Trager. Gemeinsam ist diesen Akteuren, dass sie in der
Regel keine oder nur geringe Eigenmittel haben und diese Aufgaben nicht aus eigenen
finanziellen Ressourcen bewaltigen kdnnen. Hier ist also eine Férderung aus 6ffentlichen Mitteln
und Versicherungsbeitragen sowie weiteren Quellen dringend erforderlich.
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Teilziel 4.2.

Das Beschwerdemanagement und (Behandlungs-)fehlermanagement ist in allen Einrichtungen
des Gesundheitswesens aufgebaut und fihrt zu regelméaBigen Qualitatsberichten.

MaBnahme 4.2.1

Aufbau einer koordinierten Medizinschadensforschung unter Beteiligung von Patienten- und
Selbsthilfeorganisationen.

MaBnahme 4.2.2
Nutzung dieser Medizinschadensforschung flr eine systematische Qualitatssicherung.
MaBnahme 4.2.3

Etablierung einer regelmé&Bigen Berichterstattung tber Beschwerdefélle in allen Bereichen des
Gesundheitswesens unter Beteiligung von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen.

Problembeschreibung

In Deutschland werden jahrlich 40.000 Behandlungsfehlervorwirfe angemeldet, von denen etwa
12.000 nachgewiesen werden. Exakte Zahlen sind bislang jedoch nicht verfigbar, da Fehler-
meldungen sowohl an die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung, die Gutachter-
kommissionen bzw. Schlichtungsstellen der Landesarztekammern, die Zivilkammern der
Landgerichte, an Patientenberatungsstellen oder auch direkt an die Haftpflichtversicherungen
gehen. Solche Meldungen kénnen auch medizinische Schaden durch Arzneimittel oder
Medizinprodukte beinhalten.

Um das Gesundheitswesen als lernendes System zu starken, ist eine Erfassung von Fehler-,
Schadens- und Nebenwirkungsmeldungen sowie ihrer Begutachtungsergebnisse nétig, ferner
eine wissenschaftliche Beforschung relevanter Fehlerbereiche und eine Rickmeldung der
Ergebnisse an die Verursacher. Durch den Aufbau entsprechender Feedbackschleifen kénnen
institutionelle Strukturen und Ablaufe verbessert werden, entsprechende Themen Eingang in die
medizinische Aus-, Fort- und Weiterbildung finden sowie in der Forschung berlcksichtigt und

finanzielle Ressourcen genauer alloziiert werden.

In einzelnen Bereichen des Gesundheitswesens werden entsprechende Erfassungen und
Auswertungen bereits vorgenommen oder befinden sich im Aufbau. Fir die Landesarzte-
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kammern wurde inzwischen ein einheitlicher elektronischer Erfassungsbogen entwickelt, der ab
2003 in fast allen Kammern zur Anwendung kommen soll. Die bisher erhobenen Ergebnisse
finden bereits Eingang in Publikationen sowie in die &rztliche Fortbildung.

Eine systematische Erfassung und Auswertung erfolgt ebenfalls im Bereich der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherungen. Daten seitens der Gerichte und der Haftpflichtversicherer
liegen bislang nicht in systematischer Form vor.

Unerwiinschte Nebenwirkungen und Schadigungen durch Arzneimittel und Medizinprodukte
werden durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und die Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) erhoben. Adressaten sind bislang vor allem
Arzte und pharmazeutische Unternehmen, nicht jedoch die betroffenen Patientinnen und
Patienten selbst.

Bislang fehlt es sowohl an einer einrichtungsbezogenen wie auch einer institutionen-
Ubergreifenden Erfassung und wissenschaftlichen Aufbereitung von Behandlungsfehler-
vorwurfen, Medizinschaden und unerwinschten Arzneimittelnebenwirkungen als Teil einer
bundesweiten Gesundheitsberichterstattung. Hemmnisse liegen in den fragmentierten Quellen,
den fehlenden Ressourcen fir ihre Dokumentation und Auswertung, aber auch in der engen
Koppelung von Schadensmeldungen an das Haftungsrecht.

MaBnahmenskizze

Aufbau einer systematischen, einheitlichen Erfassung und Auswertung von Behandlungsfehler-
vorwlrfen und Verfahrensergebnissen, unerwinschten Nebenwirkungen von Arzneimitteln und
Medizinprodukten, die den Arztekammern, den Krankenversicherungen, Zivilgerichten,
Haftpflichtversicherungen sowie dem BfArM gemeldet werden. Die Mdglichkeiten der AkdA sind
zu nutzen wie auch die Beschwerden und Anregungen der unabhangigen Patientenberatungs-
stellen.

Ziel ist der Aufbau eines sachbezogenen Qualitdtsmanagements im Gesundheitswesen jenseits
haftungsrechtlicher Fragestellungen. Dazu bedarf es auch der ErschlieBung neuer Kanéle fur
Fehlermeldungen unter aktiver Mitwirkung von Patient(inn)en sowie Selbsthilfegruppen. Um eine
maoglichst umfassende und valide Datenlage erstellen zu kénnen, missen Dokumentations- und
Meldeverfahren jenseits rechtlicher Sanktionsandrohungen implementiert werden.
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Dabei muss sichergestellt werden, dass erhobene Daten ausgewertet und ihre Ergebnisse als
Input in das Gesundheitswesen zuriickgespeist werden. Zur Umsetzung des Vorhabens bedarf
es einer entsprechenden Infrastruktur und finanzieller Ressourcen zur Datendokumentation und

-auswertung sowie zur Starkung und Verbreiterung prophylaktischer MaBnahmen.
Zeitperspektive

Innerhalb der néchsten zwei Jahre (2003/2004).

Akteure

Leistungserbringer des  Gesundheitswesens, Arztekammern,  Krankenversicherungen,
Zivilgerichte und Haftpflichtversicherungen, das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM), Patientenberatungsstellen sowie das Robert-Koch-Institut als zusténdige

Stelle fur die Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
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