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Beschluss:

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren für Gesundheit der Länder fassen folgenden Beschluss:

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren für Gesundheit der Länder halten die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in sie betreffende Fragen und Entscheidungen der gesundheitlichen Versorgung für ein grundlegendes Element einer zukunftsweisenden Gesundheitspolitik. Eine weiterentwickelte patientenorientierte Gesundheitspolitik erfordert nach Auffassung der Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren für Gesundheit der Länder insbesondere folgende Maßnahmen:
· Verbesserung der Patientensouveränität und der Orientierung im Gesundheitswesen 
· Stärkung der Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Eigenverantwortung 
· Förderung der Kommunikation und des Wissenstransfers zwischen Patientinnen und Patienten und allen Beteiligten im Gesundheitswesen 
· Stärkung der gesundheitlichen Selbsthilfe und Patientenbeteiligung 
· Erhöhung der Patientensicherheit 
· Weiterentwicklung des Beschwerdemanagements 
· Erleichterung zur Beweislast und zum Beweismaß bei möglichen Behandlungsfehlern 

Vor diesem Hintergrund fasst die Gesundheitsministerkonferenz der Länder folgenden Beschluss:

1. Die GMK bestätigt die Notwendigkeit, die Gesundheitskompetenz in Deutschland deutlich zu verbessern. Sie sieht in der Förderung von Gesundheitskompetenz eine wichtige gesellschaftliche Aufgabe, die über die Institutionen des Gesundheitswesens weit hinausgeht. Sie begrüßt in diesem Zusammenhang den kürzlich vorgelegten Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz.

2. Die GMK setzt sich dafür ein, z.B. auch durch das geplante Gesundheitsportal, den Patientinnen und Patienten eine sichere Orientierung im Gesundheitswesen und Transparenz über die Zugangswege zu den von ihnen benötigten Beratungs- und Versorgungsangeboten zu schaffen. Patientinnen und Patienten sollen so in die Lage versetzt werden, ihre Interessen besser zu vertreten und ihre Entscheidungen auf der Basis qualitätsgesicherter Informationen zu treffen. Die GMK bittet die Bundesregierung, hierfür die erforderlichen Grundlagen zu schaffen und vorhandene gesetzliche Grundlagen zu schärfen.

3. Die GMK sieht in der Barrierefreiheit für alle Patientengruppen einen wesentlichen Beitrag zum gleichberechtigten und diskriminierungsfreien Zugang zu den Leistungen und den Angeboten des Gesundheitswesens. Die Barrierefreiheit erstreckt sich dabei nicht nur auf die baulichen, sondern u.a. auch auf die kognitiven, sprachlichen, optischen und akustischen Anforderungen. Auch sind die spezifischen Zugangsbarrieren in Bezug auf psychische Erkrankungen in den Blick zu nehmen. Die GMK bittet insbesondere die Verantwortlichen in der stationären und ambulanten Versorgung, für eine Barrierefreiheit ihrer Einrichtungen Sorge zu tragen. Um das Ziel einer vollständigen, zumindest aber weitgehenden baulichen Barrierefreiheit mittelfristig zu realisieren, begrüßt es die GMK, wenn auch Bestandseinrichtungen die geltenden und anerkannten Normen für barrierefreies Bauen beachten und umsetzen. 

4. Die Kommunikationskompetenz und wertschätzende Beziehungsgestaltung der im Gesundheitswesen Tätigen ist von wesentlicher Bedeutung für die Partizipation, Qualität, Sicherheit und den Erfolg der gesundheitlichen Prävention und der medizinischen Behandlung von Patientinnen und Patienten. Die GMK tritt dafür ein, die Stärkung dieser Kompetenzen mit geeigneten Maßnahmen zu unterstützen. Sie bittet daher die Verantwortlichen der Ausbildungs- und Studiengänge für Gesundheitsberufe um eine systematische Berücksichtigung dieser Anforderungen im jeweiligen Curriculum. Dies gilt insbesondere für die anstehende Novellierung der Approbationsordnungen für Ärzte und Zahnärzte. Die GMK bittet insbesondere darüber hinaus die Heilberufskammern, Fortbildungsveranstaltungen für eine Arzt-Patienten-Kommunikation, die auch kultursensible Aspekte beinhaltet, weiterzuentwickeln und anzubieten. Auch sollten bei Fortbildungen im ärztlichen, therapeutischen und pflegerischen Bereich Strategien einer wirksamen und fundierten Patientenberatung, -information und -aufklärung vertieft trainiert werden.

5. In einem arbeitsteiligen Gesundheitssystem ist die Informationsweitergabe an den Schnittstellen eine zentrale Herausforderung, insbesondere am Übergang zwischen ambulanter, stationärer, rehabilitativer und pflegerischer Versorgung. Die GMK bittet alle Beteiligten, der Kommunikation an den genannten Schnittstellen der Versorgung besser als bisher Rechnung zu tragen. 

6. Die GMK bittet das BMG, die in der letzten Legislaturperiode eingeleitete Qualitätsoffensive im Krankenhausbereich sowie die Herstellung von Transparenz über die Versorgungsqualität auch auf den ambulanten Bereich auszudehnen. Die GMK hält dazu die Weiterentwicklung von Methoden und Indikatoren für notwendig, mit denen Qualität und Patientensicherheit transparent abgebildet werden können.

7. Die GMK spricht sich dafür aus, dass die Informiertheit von Patientinnen und Patienten dadurch verbessert wird, dass sie die wichtigen Informationen im Zusammenhang mit ärztlichen Untersuchungen und Behandlungsempfehlungen nicht nur mündlich, sondern auf dauerhafte Weise mitgeteilt bekommen. In einem ersten Schritt sollte jede Patientin bzw. jeder Patient nach jeder stationären Behandlung einen Patientenbrief erhalten. 

8. Die GMK bittet das BMG, differenzierte Patientenbefragungen als Instrument des Qualitätsmanagements in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens nach erfolgter Evaluation und Bewertung des gesundheitlichen Nutzens einzuführen. Die Ergebnisse sollen als neutrale und transparente Patienteninformationen bereitgestellt werden.

9. Die GMK spricht sich dafür aus, die Beteiligung von Patientinnen und Patienten strukturell in allen Gremien des Gesundheitswesens weiter zu stärken. Die GMK sieht die Notwendigkeit, Patientinnen und Patienten bei der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens einzubeziehen, um so ihre Expertise in eigener Sache in die Entscheidungsprozesse einbringen zu können. Patientenbeteiligung ist ein Element zur Stärkung der Patientenrechte und trägt zur Verbesserung der Qualität der gesundheitlichen Versorgung bei. Hierzu bedarf es auch der Sicherstellung von angemessenen Ressourcen, um Patientenbeteiligung zu ermöglichen. 

10. Die GMK bittet das BMG, dafür Sorge zu tragen, dass geeignete Anwendungen, die die Telematikinfrastruktur nutzen wollen, auch einen Beitrag zu mehr Patientensicherheit, Patientensouveränität und -beteiligung leisten müssen. Digitalisierung, elektronischer Kommunikation und E-Health-Anwendungen kommen dabei eine besondere Bedeutung zu. Hierzu sind Kriterien zu erarbeiten, die Anbietern wie Anwendern, aber auch Patientinnen und Patienten als Orientierung dienen sollen. Die gematik Gesellschaft für Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH wird gebeten, dazu ihren Beitrag zu leisten sowie dafür zu sorgen, dass die Patientenorganisationen vor allem bei komplexen Fragestellungen in ihrer Meinungsbildung unabhängig fachlich unterstützt werden. 

11. Die GMK bittet das BMG, gesetzlich zu regeln, dass Vertragsärztinnen und -ärzte verpflichtet werden, neutrale und evidenzbasierte schriftliche Informationen über Nutzen und Risiken der angebotenen „Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL)“ sichtbar in ihren Praxisräumen auszulegen und auf ihren Homepages zu verlinken. Damit hätten Patientinnen und Patienten dann die Möglichkeit, sich vorab zu informieren und könnten auf dieser Grundlage gemeinsam mit der Ärztin oder dem Arzt eine eigenverantwortliche Entscheidung treffen. 

12. Die GMK sieht in der Sicherheit der Patientinnen und Patienten ein zentrales Kriterium einer qualitätsorientierten Gesundheitsversorgung. Sie unterstützt in diesem Zusammenhang die Arbeit des Aktionsbündnisses Patientensicherheit. Die für das Gesundheitswesen zuständigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren werden, soweit noch nicht erfolgt, eine Mitgliedschaft im Aktionsbündnis Patientensicherheit prüfen. 
Um eine hohe Patientensicherheit zu erreichen, ist es von entscheidender Bedeutung, Fehler möglichst zu vermeiden bzw. im Falle ihres Auftretens aus ihnen zu lernen. Die GMK bittet die Einrichtungen des Gesundheitswesens, eine gelebte Kultur der Patientensicherheit zu etablieren bzw. weiterzuentwickeln (z.B. CIRS). 

13. Die GMK sieht im Sinne der Patientensicherheit auch die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) als zentrales Kriterium einer qualitätsorientierten Gesundheitsversorgung an. In diesem Sinne bittet die GMK das BMG zu prüfen, ob und wie die ländereigenen Regelungen durch Regelungen auf Bundesebene unterstützt werden können, insbesondere im Krankenhausbereich z.B. durch Regelungen zur Hinzuziehung von Apothekerinnen und Apothekern für das Medikationsmanagement im Rahmen der patientenindividuellen Arzneimitteltherapie auf den Stationen, durch die verbindliche Einrichtung von Arzneimittelkommissionen und durch die verbindliche Nutzung von Medikationsdatenbanken bei Polymedikation. 

14. Die GMK bittet die Bundesregierung, sowohl Vorschläge für einen Patientenentschädigungsfonds für Schäden in Härtefällen, bei denen die bestehenden Haftungsregelungen nicht greifen, als auch weitere Erleichterungen zur Beweislast und zum Beweismaß zu prüfen. Ebenso ist zu prüfen, ob konkretere Vorgaben zur Verpflichtung der gesetzlichen Krankenkassen in § 66 SGB V zu verankern sind, die Patientinnen und Patienten beim Nachweis eines Behandlungsfehlers unterstützen. Die GMK bittet die Justizministerkonferenz, weitere Erleichterungen zur Beweislast und zum Beweismaß zu prüfen.

15. Aus Sicht der GMK ist die außergerichtliche Schlichtung bei Behandlungsfehlervorwürfen durch eine angemessene Beteiligung der Patientenvertretung in allen Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen zu verbessern.  

16. Die GMK hält patientenorientierte einrichtungsbezogene Beschwerdemanagementsysteme in Einrichtungen des Gesundheitswesens für notwendig. Die Zusammenarbeit mit externen Beratungs- und Beschwerdestellen ist zu berücksichtigen und zu stärken.

17. Die GMK hält eine vertiefte Wertediskussion der ethischen Fragestellungen bei der medizinischen Behandlung lebenslimitierender Erkrankungen sowie der Behandlung am Lebensende für unabdingbar. Die Wahrung der Menschenwürde und die Akzeptanz der Werte, Einstellungen und der Entscheidung der Patientin oder des Patienten müssen handlungsleitend sein. Zu dem Angebot der gesundheitlichen Versorgungsplanung als wichtigem und entscheidendem Instrument sollte jede Versicherte und jeder Versicherte Zugang haben. Die GMK bittet daher die Bundesregierung zu prüfen, ob und inwieweit das Angebot der gesundheitlichen Versorgungsplanung für Menschen mit lebenslimitierenden Erkrankungen gemäß § 132 g SGB V auf alle betroffenen Versicherten auch außerhalb von Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen ausgeweitet werden kann.


Begründung:

Die Orientierung gesundheitlicher Versorgung an den Interessen von Patientinnen und Patienten, von Versicherten sowie von Bürgerinnen und Bürgern wird seit Anfang der 1990er Jahre nicht nur national, sondern auch international von unterschiedlichen Akteurinnen und Akteuren zunehmend gefordert. Damit verbunden ist die Vorstellung, durch mehr Unterstützung, Partizipation, Information, Integration und Selbstverantwortung der Betroffenen die gesundheitliche Versorgung stärker an den Bedarfen der Betroffenen auszurichten, Wünsche und subjektive Qualitätsvorstellungen der Patientinnen und Patienten besser zu berücksichtigen und Fehlentwicklungen im Gesundheitssystem zu korrigieren. 
Die Vorstellungen, wie Bürgerinnen und Bürger, Versicherte, Patientinnen und Patienten sich im Gesundheitssystem einbringen können, haben sich in den letzten Jahren deutlich verändert. Patientinnen und Patienten befinden sich nicht mehr nur in einer passiven Rolle, wenn sie die Hilfe der ärztlichen, therapeutischen und pflegerischen Professionen ohne zu hinterfragen in Anspruch nehmen. Sie haben sich zunehmend zu aktiven Partnerinnen und Partnern, in manchen Fällen zu Kunden und schließlich zu Bewertenden der Gesundheitsversorgung entwickelt. Anders stellt sich dagegen die Situation für Menschen mit komplexen Beeinträchtigungen (z.B. ältere multimorbide Menschen, Menschen mit Sinnesbeeinträchtigungen) dar. Sie benötigen deutlich mehr Begleitung im System. Allen gemeinsam ist, dass sie Einfluss auf das Spektrum der Gesundheitsleistungen nehmen wollen. Bürgerinnen und Bürger engagieren sich im Rahmen bürgerschaftlichen Engagements für eine Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung vor Ort sowie für gesundheitsfördernde Lebens- und Arbeitsbedingungen.
Die Voraussetzung hierfür ist, dass die Beziehung zwischen therapeutisch Tätigen und Patientinnen und Patienten trotz der unterschiedlichen Voraussetzungen bezüglich Wissensstand, Erfahrungen und Betroffenheit als Verhältnis auf Augenhöhe gestaltet wird, bei dem die Patientinnen und Patienten Raum und Zeit haben, ihre Anliegen zu schildern, Fragen zu stellen, Antworten gemeinsam abzuwägen und Einfluss zu nehmen.
Viele Gesetzesänderungen und Initiativen (aktuell die Gründung des Nationalen Aktionsplans für Gesundheitskompetenz) haben in den letzten Jahren diese sich verändernden Vorstellungen miteinbezogen und berücksichtigt. Übergeordnetes Ziel ist es, eine Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung durch „starke“ Patientinnen und Patienten zu erreichen. Unbestritten ist, dass Patientinnen und Patienten, aber auch die organisierte gesundheitliche Selbsthilfe gerade in Bezug auf chronische Erkrankungen dazu beitragen können, Mängel und Schwachstellen sichtbarer zu machen und damit das Versorgungsangebot weiterzuentwickeln. 
Die zum Teil sehr unterschiedlichen Bedarfe von Patientinnen und Patienten in den Blick zu nehmen, ist wesentlicher Bestandteil einer patientenorientierten Versorgung. Dazu gehört die geeignete Auswahl von Versorgungssettings, die auf die vielfältigen besonderen Bedarfe ausgerichtet sind. Der besondere Bedarf bemisst sich maßgeblich daran, welche Bedeutung ihm für den gewünschten Behandlungserfolg zukommt.
Die Förderung einer patientenorientierten Arbeitsweise bei allen an der Gesundheitsversorgung Beteiligten und Kostenträgern in der Interaktion mit Patientinnen und Patienten ist ein weiterer wesentlicher Aspekt. Patientenbeteiligung trägt dazu bei, dass Rechte, Anliegen und Wünsche von Patientinnen und Patienten im Versorgungsalltag gehört und in den Behandlungsprozess eingebracht werden können. Instrumente der Information, Teilhabe, Kommunikation und Mitsprache sowie Dialog und Austausch sind hier zum gegenseitigen Nutzen erforderlich. Für Patientinnen und Patienten sind Qualität, Zugänglichkeit und Transparenz der gesundheitlichen Versorgung ebenso von entscheidender Bedeutung. 

Das deutsche Gesundheitssystem mit seinen zahlreichen Akteuren und vielfältigen Leistungen, von der Gesundheitsförderung und Prävention über die Kuration bis zur Rehabilitation und Pflege, ist sehr komplex. Deshalb ist es oft nicht leicht, sich zu orientieren und eigenständige Entscheidungen für vielfach ebenso komplexe Versorgungsbedarfe zu treffen. Die Inanspruchnahme von Leistungen wird zudem durch weitere Faktoren, z.B. den sozioökonomischen Status, beeinflusst. Um allen Menschen zu ermöglichen, ihre Interessen im Gesundheitssystem selbst zu vertreten, ist es daher nötig, die Transparenz insgesamt zu steigern. 
Verschiedene Ansätze, Angebote und auch Rechte für alle Nutzerinnen und Nutzer im Gesundheitswesen sind vorhanden. Beispielhaft sind hier die Regelungen des Patientenrechtegesetzes, die Angebote des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), die Einbeziehung sachkundiger Personen als Patientenvertreter/innen in den G-BA, die Unterstützung der Selbsthilfe, die Förderung von Patientenberatungsstellen und das geplante Nationale Gesundheitsportal sowie auch die Pflegeberatung zu nennen. Schwierig ist es jedoch, aus der Vielfalt der Angebote das für den jeweils eigenen Bedarf geeignete Angebot zu finden und auszuwählen. Insbesondere fehlt es Patientinnen und Patienten an Transparenz darüber, wo ihnen gute Versorgungsqualität geboten wird. Besondere Berücksichtigung muss dabei auch die individuelle Situation der Patientin/des Patienten finden. Dazu gehören z.B. krankheitsbedingte Einschränkungen der Kommunikationsfähigkeit oder der Mobilität, psychische Belastungen durch die Erkrankung oder auch Alter, Geschlecht, Bildung etc.

Die Einrichtungen des Gesundheitswesens sind trotz des vorhandenen Problembewusstseins, entsprechender Zielsetzungen und -vereinbarungen und trotz verschiedener Fortschritte in den vergangenen Jahren bislang weder räumlich noch sprachlich, akustisch und optisch umfassend barrierefrei. Bisherige Maßnahmen berücksichtigen in erster Linie Menschen mit körperlichen Behinderungen, weniger jedoch Personen mit geistigen oder psychischen Behinderungen sowie Menschen mit einer Sinnesbehinderung. Die konkrete Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention in den Einrichtungen des Gesundheitswesens bedarf noch weiterer Schritte. Dabei ist unbestritten, dass in baulicher Hinsicht Bestandsschutz besteht. Um einen gleichberechtigten Zugang aller Bürgerinnen und Bürger zu Gesundheitsleistungen zu gewähren, ist darüber hinaus eine diskriminierungsfreie Beziehungsgestaltung auf der Behandlerseite vonnöten. Die Vielfalt der Patientinnen und Patienten hinsichtlich Alter, Geschlecht, Herkunft, Bildungsstand, Geschlechtsidentität und sexueller Orientierung sollte wertgeschätzt werden.

Um eine informierte Entscheidung bezüglich ihrer Behandlung treffen zu können, sind Patientinnen und Patienten auf verständliche Information, individuelle Beratung, Berücksichtigung der individuellen Sorgen und Fragen sowie auf Zuwendung angewiesen. Dies setzt eine gelungene Patientenkommunikation mit Ärzten, Pflegekräften und Heilmittelerbringern voraus. Das gilt vor allem für den Dialog mit Patientinnen und Patienten, die sich in besonderen Problemlagen befinden. Als Beispiel können hier chronisch kranke Patientinnen und Patienten oder Patientinnen und Patienten mit seltenen Erkrankungen genannt werden. Sie haben ‒ maßgeblich unterstützt durch die Selbsthilfe ‒ bezogen auf die eigene Kernproblematik häufig Spezialwissen erworben. Gerade sie sind ganz besonders auf empathische zuwendungsorientierte Kommunikation angewiesen, um Selbstbestimmung auch tatsächlich realisieren zu können und um das eigene Krankheitserleben mit den therapeutischen Empfehlungen in Einklang zu bringen. Bei Patientinnen und Patienten mit Migrations- und Fluchtgeschichte sollte zudem die Kultursensibilität Bestandteil der Kommunikationskompetenz sein.
Um die Qualität und Sicherheit der Behandlung zu gewährleisten, ist zudem die Kommunikation der Akteure im Gesundheitswesen untereinander von Bedeutung. Da kommunikative Kompetenzen naturgemäß unterschiedlich ausgeprägt sind, kann insbesondere durch Weiter- und Fortbildung eine Stärkung der gewünschten Kompetenzen gefördert werden. Informationsverluste durch fehlende Kommunikation sollten gerade in einem arbeitsteilig gegliederten Gesundheitswesen so gering wie möglich gehalten werden. Je höher der Grad der Spezialisierung ist, umso größer wird die Anforderung an die Kommunikation an den Schnittstellen. Die Verbesserung der Kommunikation wird deshalb zu einer zentralen Anforderung.

In der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung erfolgt die Steuerung des ärztlichen Angebotes bisher über die Bedarfsplanung und das Zulassungsrecht. Die bereits eingeleitete Fokussierung auf Qualitätskriterien im Krankenhausbereich ist zukünftig auch für den ambulanten Sektor anzustreben. Dazu ist die Weiterentwicklung von Methoden und Indikatoren notwendig, mit denen Qualität und Patientensicherheit im Versorgungsgeschehen transparent abgebildet werden können. 

Zu einer verbesserten Informationsweitergabe an die Patientinnen und Patienten sind zusätzliche Instrumente, wie beispielsweise Patientenbriefe, hilfreich, um die Patientinnen und Patienten aktiv in die Versorgungsprozesse einzubinden. Dies kann auch dazu beitragen, die Adhärenz zu verbessern. Dabei ist darauf zu achten, dass den Einrichtungen des Gesundheitswesens kein unvertretbarer bürokratischer Aufwand erwächst.

Fortlaufend durchgeführte Patientenbefragungen können wichtige Informationen zur Evaluation von qualitätsrelevanten Prozessen liefern. Bisher erfolgt eine standardisierte Patientenbefragung nur bei ausgewählten Diagnosen. Insbesondere chronische Patientinnen und Patienten sind Experten in eigener Sache und können in der Regel Versorgungsprozesse beurteilen. Die Auswertung von Patientenbefragungen können als Instrument des Qualitätsmanagements genutzt werden.

Eine wesentliche Voraussetzung für eine patientenorientierte Weiterentwicklung des Gesundheitswesens besteht darin, dass Patientinnen und Patienten ihre Sichtweisen, Kompetenzen, Bedarfe und Bedürfnisse regelhaft in die Versorgungsgestaltung mit einbringen können und sich aktiv an dieser Gestaltung beteiligen. Es ist daher notwendig, die Strukturen des Gesundheitswesens so weiter zu entwickeln, dass sich Patientinnen und Patienten Handlungsspielräume aneignen können und dadurch mehr Entscheidungsmöglichkeiten erhalten.
Ein weiterer Schritt ist die Weiterentwicklung und Stärkung der kollektiven Patientenbeteiligung. Bereits heute können die Aufgaben in den verschiedenen Beteiligungsstrukturen aufgrund mangelnder personeller, struktureller und finanzieller Ressourcen häufig nicht wahrgenommen werden. Daher ist eine Aufwertung der kollektiven Patientenbeteiligung auch an den Ausbau der verfügbaren Unterstützung und Infrastruktur gekoppelt (z.B. über Fortbildung, Coaching). 

Telematik-Anwendungen und Telemedizin entwickeln sich zu wichtigen Instrumenten im Gesundheitssystem und werden künftig weiter an Bedeutung gewinnen. Diese Forderungen müssen auch bei der Formulierung neuer gesetzlicher Regelungen (z.B. E-Health-Gesetz II) berücksichtigt werden. Bislang werden Patienteninteressen noch zu wenig berücksichtigt. Kriterien zur Nutzerorientierung (vgl. Beschluss der 88. Gesundheitsministerkonferenz) müssen durchgehend schon bei der Entwicklung von Anwendungen berücksichtigt werden. Daher ist es im Sinne der Selbstbestimmung und Teilhabe notwendig, Patientenbeteiligung in allen Bereichen der Telematik-Anwendungen und Telemedizin zu implementieren. 

Sog. „Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL)“ werden Patientinnen und Patienten noch immer ohne ausreichende Aufklärung über Nutzen und Risiken der Maßnahmen empfohlen. Zum Teil erhalten die Patientinnen und Patienten weder schriftliche Behandlungsverträge noch schriftliche Rechnungen. Diese Verhaltensweisen schädigen das Arzt-Patienten-Verhältnis. Weil die Patientinnen und Patienten in der Regel nicht beurteilen können, ob die Kassenleistungen für sie ausreichend sind, wird durch die IGeL suggeriert, dass der Leistungskatalog der GKV nicht ausreichend sei und den gesetzlich Krankenversicherten wichtige Leistungen vorenthalten würden. Die bisher zur Lösung dieses Problems von Seiten der Ärzteschaft unternommenen Bemühungen haben sich nicht als ausreichend wirkungsvoll erwiesen.

Der Ausbau von Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen liegt im allgemeinen Interesse und trägt zu einem besseren Bewusstsein für Patientensicherheit bei. In zentralen Bereichen der Leistungserbringung werden patientenorientierte Strategien entwickelt, auf deren Grundlage Risiken identifiziert, bewertet und durch geeignete Gegenmaßnahmen minimiert werden. Richtig verstandener Patientenschutz ist im Wesentlichen nicht reaktiv-vermeidend, sondern proaktiv-fördernd, d. h. es geht um das frühzeitige Erkennen von Faktoren, die eine sichere Versorgung gefährden. Das Lern- und Berichtssystem CIRS (Critical-Incident-Reporting-System) in der Patientenversorgung soll dazu beitragen, über kritische Ereignisse offen zu sprechen und aus ihnen zu lernen. Die Etablierung von Maßnahmen zur Patientensicherheit greifen nur dann flächendeckend und dauerhaft, wenn in den Einrichtungen eine Kultur der Patientensicherheit fest verankert und tatsächlich gelebt wird. Das Thema Patientensicherheit muss so attraktiv gestaltet werden, dass es für die im Gesundheitswesen Tätigen zu einer Selbstverständlichkeit wird. 
Das Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. (APS) steht für die Verbesserung der Patientensicherheit und möchte alle Menschen und Organisationen gewinnen, initiativ zu werden. Hierfür hat das APS Leitsätze zur Stärkung der Patientensicherheit formuliert. Diese Leitsätze richten sich an alle Personen und Institutionen, die unmittelbar und mittelbar an der Versorgung von Patientinnen und Patienten beteiligt sind und somit Einfluss auf die Patientensicherheit haben.

Die Durchsetzung von Ansprüchen auf Schadensersatz und Schmerzensgeld gestaltet sich bei einem möglichen Behandlungsfehler nach wie vor schwierig. Insbesondere der Nachweis, dass ein Gesundheitsschaden durch einen Fehler in der Behandlung verursacht wurde, ist oft eine (zu) große Hürde. Die Rechtsprechung hat zwar inzwischen Beweiserleichterungen geschaffen, die mit dem Patientenrechtegesetz kodifiziert worden sind, z.B. der Beweislastumkehr bei einem groben Behandlungsfehler. Vor Gericht wird daher oft erbittert um die Frage des groben Behandlungsfehlers gestritten. Denn nur in diesem Falle muss der Arzt/die Ärztin nachweisen, dass sein/ihr Fehler nicht ursächlich für den Schaden war. In der Praxis heißt das, dass derzeit die Schwere des Fehlers darüber entscheidet, ob ein Patient/eine Patientin Schadensersatz erhält. Der Grad der Wahrscheinlichkeit des Ursachenzusammenhangs ist dafür weniger entscheidend. So kann ein Patient, dessen Arzt ein grober Behandlungsfehler unterlaufen ist, auch dann Schadensersatz bekommen, wenn es zwar möglich, aber nicht überwiegend wahrscheinlich ist, dass der Fehler den Schaden verursacht hat. Denn auf Grund des groben Behandlungsfehlers trifft die Ärztin bzw. den Arzt die Beweislast. Demgegenüber bekommt eine Patientin bzw. ein Patient bei einem einfachen Behandlungsfehler keinen Schadensersatz, auch wenn es zwar überwiegend wahrscheinlich ist, dass der Fehler den Schaden verursacht hat, es aber gleichzeitig eine andere mögliche, allerdings weniger wahrscheinliche Ursache gibt. Diesen Wertungswiderspruch könnte man auflösen, indem man das Beweismaß für die haftungsbegründende Kausalität auf die überwiegende Wahrscheinlichkeit senkt mit den Anforderungen des Beweismaßes des § 287 ZPO. Geschädigte Patienten müssten dann nur noch nachweisen, dass es überwiegend wahrscheinlich ist, dass ihr Gesundheitsschaden durch den Behandlungsfehler verursacht wurde. Im Gegensatz zu der insbesondere von geschädigten Patienten immer wieder geforderten allgemeinen Umkehr der Beweislast würde eine Änderung des Beweismaßes zur überwiegenden Wahrscheinlichkeit auch keinen Anreiz zur „Defensivmedizin“ setzen.
Auch ist zu prüfen, ob für Härtefälle, bei denen bestehende Haftungsregelungen nicht greifen, die Einführung eines Patientenentschädigungsfonds geeignet ist.
Die Krankenkassen sollen nach § 66 SGB V die Versicherten bei der Klärung möglicher Schadensersatzansprüche, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind, unterstützen und die Ratsuchenden über die Möglichkeiten, die ihnen bei der Verfolgung ihrer Beschwerden und Ansprüche zur Verfügung stehen, informieren. In der Praxis hat sich gezeigt, dass konkretere Vorgaben über die Ausgestaltung der Unterstützung notwendig sind.

Zu den Maßnahmen einer weiterentwickelten patientenorientierten Gesundheitspolitik gehört im Zuge der erhöhten Patientensicherheit auch die Arzneimitteltherapiesicherheit. Zur Förderung einer patientenorientierten Arbeitsweise werden Instrumente benötigt, die sich an alle an der Gesundheitsversorgung Beteiligten einschließlich der Kostenträger richtet. Eine gute Versorgungsqualität wird Patientinnen und Patienten u. a. in den Krankenhäusern geboten, in denen Arzneimittelkommissionen nach einheitlichen Standards einen interdisziplinären Austausch pflegen und Apothekerinnen oder Apotheker als Beratungspersonen für die Stationen zur Verfügung stehen, wie es in anderen europäischen Ländern ‒ wie Großbritannien, Portugal, Norwegen, Irland, Schweden ‒ bereits üblich ist. 

Verfahren zur außergerichtlichen Schlichtung verlaufen häufig für die Beteiligten noch nicht zufriedenstellend. Sie müssen vereinheitlicht und patientenfreundlich gestaltet werden, um z.B. zeit- und kostenaufwändige Wege zu den Gerichten zu reduzieren. Dies beinhaltet ggf. auch Anpassungen der Heilberufsgesetzgebung in den Ländern. Patientenvertreter sollten effektivere Beteiligungsrechte in allen Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen erhalten.

Defizite und Fehler können im komplexen Versorgungsalltag nie vollständig vermieden werden. Patientinnen und Patienten müssen daher die Möglichkeit haben, ihre Beschwerden, Eindrücke und Erkenntnisse oder auch ihre Unzufriedenheit zum Ausdruck bringen zu können. Beschwerden im Behandlungsprozess werden als positives Engagement und als wertvolle Hinweise gewertet, um auf Schwächen und Fehler im Versorgungssystem und im Behandlungsprozess reagieren zu können, damit diese Schwachstellen beseitigt und das Versorgungssystem und der Behandlungsprozess optimiert werden. Die Fortsetzung der Implementierung und die Weiterentwicklung von patientenorientierten Verfahren zum Beschwerdemanagement und zur Fehlerfeststellung sind notwendig. Dabei kann auf unterschiedliche Strukturen und Initiativen aufgebaut werden. Entscheidend ist es, solche bestehenden Angebote konsequent zu stärken und weiter auszubauen. Bei der Umsetzung eines patientenorientierten Beschwerdemanagementverfahrens stehen die transparente und leicht zugängliche Information der Patientinnen und Patienten vor Ort über ihre Beschwerdemöglichkeiten und die schnelle Reaktion auf Beschwerden sowie deren zügige Bearbeitung und Weiterleitung im Vordergrund. Notwendig sind ferner die Unterrichtung der Patientinnen und Patienten über das Ergebnis und mögliche Konsequenzen sowie transparente Regelungen in Bezug auf die Stellung und die Kompetenzen der mit dem Beschwerdemanagement betrauten Personen. 

Menschen mit lebenslimitierenden Erkrankungen sollen unter menschenwürdigen Bedingungen und unter Berücksichtigung ihrer Selbstbestimmung sterben können. Lebensperspektive und Lebensqualität sind nur durch Mitgestaltung und Teilhabe erreichbar. Das Spannungsfeld zwischen dem Selbstbestimmungsrecht der Patientin oder des Patienten einerseits und dem Fürsorgegedanken und der Verpflichtung zum Lebensschutz andererseits verlangt nach einer gesellschaftlichen Auseinandersetzung über Wertevorstellungen und zukünftiger gesellschaftlicher Gestaltung. Patientenverfügungen müssen als eine Möglichkeit angesehen werden, die individuelle Auseinandersetzung mit Grenzfragen des Lebens sichtbar zu machen und sie in den Entscheidungsfindungsprozessen aller Beteiligten des Versorgungskonzeptes einfließen zu lassen. Die Versorgungsplanung als ein entscheidendes Instrument der informierten und unterstützten Willensfindung sollte nicht auf wenige Versicherte beschränkt sein.

Votum: 16 : 0 : 0

Protokollerklärung des Freistaates Sachsen

Der Freistaat Sachsen begrüßt die zahlreichen Maßnahmen und Forderungen zur Stärkung der Patientenrechte. Insbesondere bei der Erwägung der Einführung eines Patientenbriefes (Ziffer 7) sollten jedoch weitere bürokratische Belastungen der Ärzte in den Krankenhäusern vermieden werden. Ferner geht der Freistaat Sachsen davon aus, dass ein etwaiger Härtefallfonds als Bundesfonds mit Bundesmitteln eingerichtet wird.
