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Einfiihrung

Im Jahr 2019 benannte der Gesundheitsbeirat der Landeshauptstadt Mun-
chen ,Patientenorientierung” als Hauptthema. Fiir uns im Gesundheitsladen
Muinchen war dies Anlass und Anforderung zugleich, sich aus unserer Sicht
intensiv mit dem Thema auseinanderzusetzen: Bestandsaufnahme, Probleme
kennzeichnen und Forderungen entwickeln.

Tagtaglich schildern uns Patient*innen und Versicherte ihre Erfahrungen und
Beschwerden. Sie lassen uns teilhaben an den Realitdten ihrer Lebenswelten
und Settings. Wir beraten, begleiten und unterstutzen sie in den allzu haufig
kritischen und beschwerlichen Situationen. Wir legen besonderen Wert
darauf, diese Realititen hier abzubilden.

Zur Themenfindung, der inhaltlichen Ausgestaltung sowie der Redaktion
wurden mehrere Treffen im Laufe des Jahres anberaumt und wir diskutierten
Patientenorientierung auf der Jahreshauptversammlung 2019 mit unseren
Vereinsmitgliedern.

Die Texte wurden von Team und Vorstand des Gesundheitsladens erstellt.
Einige der Forderungen sind unmittelbare Ergebnisse unserer Mitgliederver-
sammlung.

Die vorliegende Textsammlung ist weder statisch gedacht noch abschlieBend
zusammengetragen. Sie kann und muss in einem Prozess der Weiterentwick-
lung fortgeschrieben werden.

Die aufgestellten Forderungen ergeben sich direkt und indirekt aus Schrag-
lagen und Missstanden, die uns geschildert werden.

So unterschiedlich die Diskussionen in den Sitzungen und der Redaktions-
gruppe teilweise auch waren, in einem Punkt sind wir uns ohne Einschrankung
einig: Gesundheitliche Versorgung kann nur zusammen mit den Patient*innen
stattinden. Fremdbestimmung, wie etwa durch méchtigere Interessensgrup-
pen, darf hier keinen Platz haben.

Der Stimme von Patient*innen und Versicherten muss Gehor verschafft und
gegeben werden. Die verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen mussen
die Angehérigen dieser groBen Bevolkerungsgruppe als einem ernst zu
nehmenden Partner begegnen.
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Gelingende Beratung und Information von Ratsuchenden, gelingende
Arzt-Patienten-Kommunikation, gelingende Wahrung und Umsetzung der
verbrieften Rechte und Anspriiche, gelingende Patientenvertretung in den
maBgeblichen Gremien sind Patientenorientierung par excellence!

Gesundheitsladen Miinchen eV.
Miinchen, Oktober 2019
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Die Arzt-Patienten-Beziehung:
Beziehungsloser Aktionismus oder Hilfe zu besse-
rer Krankheitsbewiltigung?

,Der Patient steht im Mittelpunkt”. So lautet ein vielgepriesenes Mantra, das
besonders auch Gesundheitspolitikern in Sonntagsreden wie eine Monstranz
vor sich hertragen.

Die Versorgungsrealitdt provoziert dann aber die Frage: Wer steht im Vorder-
grund und was verdeckt vielleicht den Blick auf den Mittelpunkt?

Die moderne Medizin zeigt eine rasante Entwicklung mit faszinierenden
diagnostischen und therapeutischen Errungenschaften im Bereich der techni-
schen und der Biomedizin. Halten Patientenorientierung, Beziehungsmedizin,
Arzt-Patienten-Kommunikation und Sprechende Medizin mit dieser rasanten
Entwicklung Schritt? Welches sind die gegenwartigen Tendenzen?

Was technisch machbar ist, wird gemacht.

So kommt es in vielen technischen Bereichen zu einer hohen Uberversorgung
(Beispiele: Unnétige Herzkatheteruntersuchungen, unnétige Operationen
wie Gebarmutterentfernungen und unnétige Totalendoprothesen an Knie
und Hufte). Viele dieser unangemessenen Eingriffe sind nicht nur tberflissig,
sondern fiir die betroffenen Patienten auch potentiell mit kérperlichen Folge-
schaden verbunden.

Was Geld bringt, wird gemacht.

Das Gesundheitswesen ist mehr durch Marktorientierung als durch Patienten-
orientierung bestimmt. Wir haben eine Uberversorgung bei gut bezahlten
medizinisch-technischen Leistungen und eine Unterversorgung bei schlecht
bezahlten und zeitaufwendigen Gesprachsleistungen.

Angebotsorientierung statt Bedarfs- und Patientenorientierung.

In unserem Gesundheitssystem bieten die sogenannten ,Leistungsanbieter”
bevorzugt diejenigen diagnostischen und therapeutischen Leistungen an,
die sie in ihrem jeweiligen Angebot (Leistungsspektrum) vorratig haben. Dies
entspricht oft nicht dem, was Patientinnen und Patienten brauchen und was
ihnen am meisten helfen konnte.

Uberspezialisierung und Fragmentierung in der Medizin.

Wir bekommen immer mehr Fachspezialistinnen und Fachspezialisten, die
nur noch ihr Spezialgebiet sehen und den Blick auf den ganzen Menschen
verlieren.
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Masse statt Klasse.

Mit den bestehenden Vergltungssystemen im ambulanten und stationaren
Bereich werden Fehlanreize gesetzt. Richtig Kranke" werden oft als belastend
empfunden, erwiinscht sind moglichst viele ,pflegeleichte Falle", die gut zu
managen und leicht handelbar sind.

Falsche Heilsversprechen.

In der Offentlichkeit wird von Politikern und Medien einseitig die ,Hoch-
leistungsmedizin’ gepriesen. Das Motto lautet: ,Durch digitale und technische
Aufriistung der Krankheit den Kampf ansagen! Wenn wir die Gesundheits-
wirtschaft ankurbeln, dann hilft das den Kranken!" So verspricht auch Jens
Spahn voller Euphorie: ,Es gibt gute Chancen, dass wir in zehn bis 20
Jahren den Krebs besiegt haben".

Die Medizin lauft damit immer mehr aus dem Ruder. Es droht, wenn nicht
schon vorhanden, eine beziehungslose Medizin in einer Maschinerie, in
der die Patientinnen und Patienten sich als passive Objekte unterzuordnen
haben. Dabei ist langstens bekannt: Die Starkung der Patientensouveranitat
und Entscheidungen, die von Arzt und Patient partnerschaftlich getroffen
werden, fiihren zu einer aktiveren Krankheitsbewaltigung und zu besseren
Behandlungsergebnissen.

Was starkt die Arzt-Patienten-Beziehung?

Kommunikation, Wertschatzung, Partnerschaft und Transparenz!

Wir brauchen zum Verstandnis von Gesundheit und Krankheit einen Para-
digmenwechsel.

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts beschloss die Medizin, eine Naturwissen-
schaft zu werden. Sie entschied sich fiir ein biomedizinisches Krankheits-
modell. Der Mensch wurde ,in Einzelteile zerlegt’, Krankheitssymptome
wurden alleinig durch organische Defekte erklart. Es entstand das Maschi-
nen-Paradigma (,der Mensch als komplexe Maschine") als Erklarungsmodell
fur Lebensvorgange. Dieses Krankheitsmodell ist heute immer noch in der
Versorgungsrealitit vorherrschend. So erklart sich auch das Ubergewicht von
Technik und Apparatemedizin.

Erst seit den 1920-iger Jahren wurde der kranke Mensch von Psychosoma-
tikern und Psychotherapeuten als Subjekt und Handelnder entdeckt. Das war
die Geburtsstunde des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells (,der
Mensch als korperlich-seelisches Wesen in seinen oko-sozialen Lebenswel-
ten"). Dieses bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit ist die
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Grundlage fiir jede patientenorientierte Versorgung. Dies muss bedingungs-
los insbesondere in die Képfe der behandelnden Arztinnen und Arzte und
aller anderen im Gesundheitswesen Tatigen Einzug finden.

Wir brauchen neue Umgangsformen in der medizinischen Versorgung
mit einem — sofern moglich — partnerschaftlichen Verhaltnis zwischen Behan-
delnden und ihren Patientinnen und Patienten. Hierzu zahlen eine wertschat-
zende Beziehungsgestaltung, kommunikative Kompetenzen, aktives Zuhoren
und Empathie auf Seite der Behandelnden, eine — sofern méglich — partizipa-
tive Entscheidungsfindung (shared decision making) und das Einholen einer
informierten Zustimmung (informed consent) der Betroffenen vor geplanten
Eingriffen statt einer arztzentrierten Entscheidungsgestaltung. Das Recht auf
Einholung einer Zweitmeinung vor wichtigen Entscheidungen sollte uneinge-
schrankt gelten. Die gesundheitliche Versorgung muss sich an den Bedurfnis-
sen der Betroffenen ausrichten und hat deren Priferenzen zu berticksichtigen.

Wir brauchen ein neues Selbstverstindnis von Arztinnen und Arzten.
Autoritar und nach paternalistischen Prinzipien auftretende Arztinnen und
Arzte sollten der Vergangenheit angehéren. Eine partnerschaftliche Arzt-Pa-
tienten-Beziehung ist die beste Voraussetzung fiir gute Behandlungserfolge.
Auf der anderen Seite ist eine bloBe Dienstleistungsmedizin (Patient als
,Kunde") abzulehnen, da kranke Menschen meist keine souveranen Kunden

sein konnen.

Wir brauchen eine stédrkere Befahigung (Empowerment) der Patientin-
nen und Patienten. Eine partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung kann
nur gelebt werden, wenn auch die Patientinnen und Patienten sich mehr
Gesundheitskompetenz (health literacy) aneignen. Die Gesundheitskompe-
tenz ist insbesondere bei Menschen mit niedrigem Bildungsniveau, geringem
sozialem Status und zT. bei Menschen mit Migrationshintergrund zu férdern.
Mehr Gesundheitskompetenz ist der Schlissel zu mehr Patientensouveranitat
und mehr Patientenautonomie.

Wir brauchen mehr qualititsgepriifte und einfach zugingliche Patien-
teninformationen in verstandlicher Sprache, die frei von Interessen der
Pharma- und Gerateindustrie sind.

Wir brauchen mehr Zeit und mehr Ruhe bei der Behandlung kranker
Menschen. Ein Durchschleusen von Kranken durch unser Gesundheitssystem
unter permanentem Zeitdruck mit Minutenmedizin und Drehttrmedizin
fuhrt zu Aktionismus, iberflissigen Arztbesuchen und Patientenkarrieren.
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Voraussetzungen fur weitere diagnostische und therapeutische MaBnahmen
sind eine umfassende Anamneseerhebung und eine griindliche korperliche
Untersuchung. Beides wird in der modernen Medizin stark vernachlassigt
zugunsten eines technischen Aktionismus. Dabei ist bekannt: Etwa 80 Prozent
aller Diagnosen kénnen bereits durch eine gute Anamnese und eine gute
korperliche Untersuchung gestellt werden.

Wir brauchen mehr Fiirsorge fiir diejenigen, die darauf angewiesen
sind: Nicht alle Kranken kénnen souveran, autonom, miindig und selbst-
bestimmt handeln. Viele pflegebedurftige Menschen leben zu Hause oder
in Pflegeheimen unter menschenunwirdigen Verhaltnissen, ihrer Krankheit
ausgeliefert und nicht in der Lage, diese beeinflussen zu kénnen.

Wir brauchen eine hausarzt-zentrierte Versorgung zur Orientierung und
Steuerung im medizinischen Dschungel. Nur so kénnen die vielen tiberflissi-
gen Untersuchungen und Doppeluntersuchungen eingeschrankt werden.
Wir brauchen neue Schwerpunkte in Aus-, Weiter- und Fortbildung fiir
medizinische Berufe unter Einbezug praxisrelevanter psychosomatischer und
sozialer Lebensbedingungen.

Wir brauchen mehr interdisziplindre und berufsgruppen-iibergreifen-
de Kooperation und Vernetzung zum Nutzen der Kranken.

Das alles sind groBe Baustellen. Diese missen aber angegangen werden, da-
mit unser Gesundheitswesen nicht noch weiter aus dem Ruder lauft. Zuweilen
sollte auch an die vielen kranken Menschen gedacht werden.
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Patientenberatung und -information

Das deutsche Gesundheitssystem ist sehr komplex. Studien zur Gesund-
heitskompetenz zeigen, dass sich ein groBer Teil der Bevélkerung nicht gut
zurechtfindet. Davon betroffen sind besonders vulnerable Gruppen in der
Bevolkerung, wie Menschen mit Migrationshintergrund, dltere Menschen,
Menschen in prekaren Situationen.

Es besteht ein groBer Bedarf an verstandlicher, unabhangiger und neutraler
Information und Beratung zu verschiedensten Fragestellungen der gesund-
heitlichen Versorgung: z. B. Probleme mit der Krankenkasse, Behandlungsfeh-
ler, zahnarztliche Versorgung, 1Gel, Privatrechnungen.

Die Problemlagen der Ratsuchenden in der Patientenberatung sind dabei oft
sehr komplex, da gesundheitliche Schwierigkeiten haufig mit sozialen Proble-
men assoziiert sind.

Nach wie vor besteht ein groBes Informations- und Machtgefalle zwischen
Leistungserbringern / Kostentragern und Patienten / Versicherten. Letztere
fuhlen sich hilflos und ohnmachtig.

Es existiert ein undurchsichtiges, nicht ausreichendes Angebot an Gesund-
heits- und Patientenberatung von verschiedenen Anbietern wie Zahn- bzw.
Arztekammern, Apotheken, Selbsthilfegruppen, Wohlfahrtsverbanden, Kran-
kenkassen, Sanitatshausern, Pharmaunternehmen und Unabhangige Patienten-
beratung Deutschland.

Allgemeine und nicht indikationsspezifische Patientenberatung mit unab-
hangiger Tragerstruktur gibt es lediglich im Gesundheitsladen Miinchen und
ehrenamtlich in einigen weiteren Patientlnnenstellen in Deutschland. Der
Gesundheitsladen Miinchen bietet seit den 1980er Jahren eine unabhangige
Patientenberatung und Information sowie Orientierung im Gesundheits-
wesen an. Das Angebot umfasst telefonische, schriftliche und persénliche
Beratung vor Ort.

Unabhangige Patientenberatung leistet einen wesentlichen Beitrag, die
Gesundheitskompetenz der Ratsuchenden zu starken, Orientierung zu geben

und bei Bewaltigungsprozessen zu unterstitzen.
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Uberforderte Patient*innen

Ratsuchende fiihlen sich hufig tberfordert mit gesundheitlichen Versor-
gungsentscheidungen: ,Wie finde ich den richtigen Arzt', Wie hoch sind
die Kosten meiner Zahnbehandlung', ,\Was bedeutet das Schreiben meiner
Kasse', Wann und mit welcher Frist, muss ich welchen Antrag bei welchem
Kostentrager stellen’, ,Wie geht es weiter bei dauerhaftiger Arbeitsunfahig-
keit", ,Was kann ich tun, wenn ich einen Behandlungsfehler vermute” Beson-

N
~

ders hilf- und machtlos erleben sich dabei die o. g. vulnerablen Gruppen in @/(’Q\

der Bevolkerung.

Viele komplexe Anliegen der Ratsuchenden kénnen nur in einem person-
lichen Gesprach vor Ort, ggf. mit Einsicht in die Dokumente, sachgerecht und
abschlieBend beraten werden.

Aufgrund der wenigen unabhéngigen und neutralen Patientenberatungs-
stellen bleiben groBe Teile der Bevolkerung mit ihren Patientenanliegen
,unversorgt” und allein.

Die verfugbaren Gesundheitsinformationen sind fiir die Ratsuchenden oft
schwer zu verstehen bzw. einzuschatzen hinsichtlich der Seriositat, Qualitat,
Evidenz usw. und besonders die zugrundeliegenden Interessenslagen. Clei-
ches gilt fir die Kommunikation mit Kostentragern und Leistungserbringern,
da dabei Fachbegriffe und Behérdensprache vorherrschen.

Unsere Forderungen:
Damit die Patienten sich im Gesundheitssystem besser zurechtfinden
konnen, ist es wichtig, die Komplexitat zu reduzieren und die Strukturen
zu vereinfachen. Dazu kann u. a. ein Abbau der Burokratie, eine Verein-

heitlichung des Krankenversicherungssystems oder eine Abschaffung der
Sektoren/-trennung beitragen.

Patient*innen sollen bei der Wahrnehmung und Durchsetzung lhrer
Rechte gestarkt und unterstiitzt werden. Daher fordern wir den flachen-
deckenden Ausbau der unabhangigen gut vernetzten Patientenberatung
mit ganzheitlichem Empowermentansatz in regionalen, aufsuchbaren,
niedrigschwellig erreichbaren Beratungsstellen in gemeinntitziger Tra-
gerschaft.

Die Finanzierung der Patientenberatung sollte aus Steuermitteln erfolgen
und die Organisation Uber eine Patientenstiftung, die von den maBBgeb-
lichen Organisationen nach § 140 f SGB V getragen und bewirtschaftet
wird. Dadurch wird die notwendige Unabhangigkeit ermoglicht und vor
Fremdinteressen geschutzt.

Texte zu Patientenorientierung 11
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Bei den rasanten Entwicklungen im Gesundheitssystem miussen die Be-
troffenen mitgenommen bzw. beteiligt werden — aktuelles Beispiel ist die
,Digitalisierung”.

Der Patient muss im Mittelpunkt allen Handelns stehen, seine Rolle als
Seismograph fur (Fehl-)Entwicklungen ernstgenommen und eine Position
als aktiver Gestalter des Gesundheitssystems ermoglicht werden.

In der Patientenberatung gilt s, vielfaltige Zugange anzubieten, um die
Gesundheitskompetenz der Ratsuchenden zu fordern, bzw. sie zu befé-
higen, mit ihren Problemsituationen personlich passend und zielfihrend
umgehen zu kénnen. Dazu gehéren — neben der eigentlichen Beratung
— aufsuchende Bildungsangebote, spezifische Angebote fur vulnerable
Cruppen, die Funktion des Beraters als Gesundheitslotse sowie weitere
Orientierungshilfen.
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Okonomisierung — Profit- versus Patientenorien-
tierung am Beispiel von ,Individuellen Gesund-
heitsleistungen” und ,zahnarztlicher Versorgung”

Patientinnen stehen (angeblich) im Mittelpunkt unseres Gesundheitswesens.
Sie haben einen Anspruch auf umfassende, verstandliche Information und
Beratung sowie auf eine fachgerechte, am medizinischen Bedarf orientierte
Versorgung durch Alle, die gesundheitliche Leistungen erbringen.

Die Patient*innen erleben aber oft etwas anderes. Haufig geht es nicht um
ihre individuelle, medizinisch notwendige und sinnvolle Versorgung. Behand-
lungen werden aus Budgetgriinden abgelehnt, privat zu zahlende Behand-
lungen massiv beworben und/oder zur Voraussetzung fiir eine Krankenkas-
senleistung gemacht. Wirtschaftlich geleitete Behandlungsempfehlungen und
Behandlungen bestimmen das (Zahn)Arzt-Patient*in Verhaltnis.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGelL)

Der Nutzen von |Gel- Leistungen ist haufig nicht belegt. [hr Angebot ist un-
Ubersichtlich und wachst stetig. Patient*innen finden sich nur schwer zurecht
und kénnen die Sinnhaftigkeit der angebotenen Leistungen nicht beurteilen
oder prifen. Oft wird Kassenpatient*innen schon bei der Anmeldung in der
Praxis, und damit vor der arztlichen Konsultation und Beratung, eine 1Gel
angeboten und werden dadurch mit einer privat zu zahlenden Leistung
regelrecht ,iberrumpelt”

Mit IGel wurde ein kiinstlicher Bedarf geschaffen, der Arzten eine zusatzliche
Einnahmequelle eréffnet. Die Leistungen sind in den meisten Fallen weder
medizinisch notwendig, noch ,per se" gut.

Dennoch werden sie von vielen (Fach-) Arzten aggressiv angeboten und
verkauft, ohne sachgemiBe Information, Darstellung potentieller Risiken und
Unzulanglichkeiten, haufig unter Druck und auf Kosten eines vertrauensvollen
Arzt-Patient*innen-Verhaltnis.

Zahnarztliche Versorgung

Viele Ratsuchende haben Fragen zur zahnérztlichen Versorgung (Zahnersatz,
Kieferorthopadie, Wurzelbehandlungen...), den Versorgungsméglichkeiten
und den damit verbundenen Kosten. Sie sind mit den unverstandlichen
Kostenplanen und (Eigenanteils-) Rechnungen tUberfordert, verstehen diese
nicht und kénnen sie nicht prifen. Sie beklagen mangelhafte Information und

Texte zu Patientenorientierung 13
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Aufklarung, dass Zahnarzte viele Leistungen (ausschlieBlich) privat anbieten,

die reine Kassenleistung entweder gar nicht erwdhnen oder diese als minder-

wertig und vollig unzulanglich darstellen. Letzteres vermittelt den Eindruck, als

GKV-Versicherter, Versicherter dritter Klasse zu sein.

Folgen sind ein von Misstrauen und von dkonomischen Interessen bestimmtes

Arzt-Patient*in-Verhaltnis, groBe Verunsicherung auf Seiten von Patient*innen,

unversorgte Gebisse ,Weil ich es mir nicht leisten kann" oder eine (zT. mas-

sive) Verschuldung, wenn Privatleistungen (mangels genannter Alternativen)

in Anspruch genommen werden. Hiervon betroffen sind alle Bevolkerungs-

schichten, ganz besonders aber altere Menschen, Personen mit Migrationshin-

tergrund und Personen in einer prekaren wirtschaftlichen Situation.

Der Gesundheitsladen fordert im Sinne von Patienten- statt

Profitorientierung:

14 Gesundheitsladen Miinchen

Alles, was medizinisch notwendig ist, muss Kassenleistung sein. Dies gilt
auch beim Zahnersatz. Daher ist das Festzuschusssystem abzuschaffen
und die Kosten fiir Zahnersatz komplett von den Krankenkassen zu
Ubernehmen. Patient*innen mussen sicher gehen kénnen, dass das
medizinisch Notwendige als Kassenleistung — ohne zusatzliche, privat zu
zahlende Leistungen — erbracht wird.

|Gel- freie Praxen.

Als Ubergangsregelung bis dahin soll die Information und Beratung
Uber IGeL in Arztpraxen mit einem zeitlichen Abstand zur Leistungser-
bringung von mindestens einem Tag geschehen, damit die Entscheidung
nicht unter Druck passiert und fiir die Patient*in ausreichend Bedenkzeit
fir oder gegen eine Privatleistung besteht.

Eine bestmogliche, umfassende, objektive und verstandliche Information
und Aufklarung tber Versorgungsmaoglichkeiten, deren Vor- und Nach-
teile, die Kosten und die Kassenleistung in laienverstandlicher Sprache.
Erst dann haben Patient*innen die tatsachliche Wahl, sich fur oder gegen
eine Versorgung entscheiden zu konnen.

Die Leistungsanbieter mussen in jedem Fall und immer sachlich und
wertungsfrei Uber die Kassenleistungen informieren.

Weniger 6konomischer Druck auf Arzte.

Schaffung von Anreizen, damit Arzte und Patient*innen zu einer echten,
vertrauenswirdigen Beziehung miteinander kommen, beispielsweise
Uber: Mehr Zeit durch bessere Honorierung der sprechenden Medizin,
weniger Dokumentation und Verwaltungszwange.




Ein unbedingtes Recht auf eine anonyme kostenfreie Zweitmeinung.
Eine fur die Patient*innen, kostenfreie Kontrolle von fragwirdigen
(Privat-) Rechnungen durch die Kassen, weil diese im Gegensatz zu den
derzeit zustandigen Kammern, kein Eigeninteresse bei der Prifung von
Privatrechnungen haben.

Dem vor allem von Leistungs-Anbietern geschirten Denken: Was nichts
extra kostet, ist nichts wert!" sollte aktiv entgegengewirkt werden. Wenn
alles, was medizinisch notwendig und sinnvoll ist von den Kassen gezahlt
wird, stellt die Kassenleistungen eine medizinisch gute Versorgung dar.
Die Schaffung von niedrigschwelligem Zugang zu juristischer Beratung
bei Problemen im Umgang mit Privatrechnungen und den Leistungsan-
bietern.

Die Einfuhrung einer Burgerversicherung und damit mehr Solidaritét im
Cesundheitswesen.
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Patientenrechte im Patientenrechtegesetz

Im Februar 2019 wurde das Patientenrechtegesetz sechs Jahre alt. Darin
wurden im Wesentlichen vorhandene Regelungen, Gesetze und Rechtspre-
chungen zusammengefasst und in das Biirgerliche Gesetzbuch in die §§ 630a
- 630h ,gegossen” Zusatzlich gab es auch patientenrechtlich relevante An-
derungen im Sozialgesetzbuch (SGB) V. Bereits zur Erstellung des Patienten-
rechtegesetzes war klar, dass einige Regelungen noch immer zu kompliziert in
der Anwendung/Umsetzung und nicht geeignet sind, um den Patienten die
Wahrnehmung und Durchsetzung ihrer Interessen leicht zu erméoglichen.

- Informationspflicht Giber Behandlung (§ 630c BGB): Besonders wichtig

fur Patientlnnen ist der Passus zur wirtschaftlichen Aufklarung" Zunehmend
stellen wir fest, dass die arztliche Informationspflicht nicht auf die Informati-
onsbedurfnislage der Patienten abgestimmt ist. Der gedrangte Arbeitsmodus
in ambulanten und stationaren Settings lasst kaum Raum fur die sprechende
Medizin. Die empfohlene schriftliche Information tiber entstehende Be-
handlungskosten findet in der Praxis nicht regelhaft vor Inanspruchnahme der
Leistung statt.

- Einwilligung in die Behandlung (§ 630d BGB): In der Aufklarung, den
Informationen aber auch in der Einwilligung gibt es haufig Unterschiede zwi-
schen dem gesprochenen und dem geschriebenen Wort. Patienten erinnern
sich oft nicht daran, in was genau sie ,eingewilligt" haben. Dies trifft besonders
oft auf vulnerable Patientengruppen zu. Die aktive Einwilligung des Patienten
ist eine wichtige Regelung, die in der Praxis allerdings an die Patientenbedurf-
nisse und deren Kenntnisse angepasst werden miusste.

- Aufkldrung (§ 630e BGB): Ohne Aufklarung gibt es keine giiltige Einwilli-
gung. Dennoch ist die Aufklarung oft ,mangelhaft" bzw. nicht patientenorien-
tiert gestaltet. Auch Arzte selbst beklagen den geringen zeitlichen Rahmen,
der fur die Aufklarung vorgesehen ist.

- Einsichtnahme in die Behandlungsdokumentation (§ 630g BGB): Ob-
wohl das Patientenrecht der Einsicht in die Patientenakte schon seit vielen
Jahren besteht, wird es den Patienten v. a. im ambulanten Setting haufig nicht
gewahrt. Arztliche Begriindungen lauten zB. ,es stort den Praxisablauf’, es
sprechen ,erhebliche therapeutische Grinde dagegen" und noch fataler ist es
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fur die Patienten, wenn ein Vertrauensbruch unterstellt wird. Auch Hinter-
bliebene, die berechtigtes Interesse an der Dokumenten eines Angehérigen
nachweisen kénnen, haben es schwer, die Unterlagen zu erhalten, obwohl
Vollmachten tiber den Tod hinaus vorliegen.

Das muss besser werden:
Das Verfahren zur Erfillung der Informationspflicht ist nicht auf Patienten-
bediirfnisse abgestimmt und kommt seiner Aufgabe nicht hinreichend
nach. Daher fordern wir individualisierte Informationen, welche die
Patientenbedirfnisse bertcksichtigen und die Patienten in ihrer jewei-
ligen Gesundheitskompetenz wahrnehmen und sicherstellen, dass eine
informierte Entscheidungsfindung das Ziel der Information ist und keine
reine rechtliche Absicherung des Behandlers darstellt.
Bei der Aufklarung vor planbaren medizinischen MaBnahmen ist sicher- ((c)
zustellen, dass das Zeitfenster bis zum Eingriff groB genug ist, um dem
Patienten die Moglichkeit zur Reflexion zu geben, vor allem bei nicht
zwingend medizinischen Angeboten wie den Selbstzahlerleistungen
(Igel). Fur die Aufklarung braucht es Zeit, Raum und entsprechende an-
gemessene Vergiitung, damit ein Dialog zwischen Behandler und Patient
realistisch wird. Sowohl die mundliche Aufklarung, als die schriftlichen
Aufklarungsbogen mussen in patientenverstandlicher Sprache gestaltet
und durchgefiihrt werden — und dies nicht nur digital.
Die Dokumentation der Behandlung muss fiir den Patienten transparent
sein. Die Einsichtnahme wie Ubergabe von Kopien (auch digital) muss
Standard sein, zeitnah gewahrt und organisatorisch vereinfacht werden
bzw. in der Praxisroutine eingebunden werden.

Weitere Forderungen zu einer patientenorientierten Weiterentwicklung von
Patientenrechten finden Sie in den Kapiteln ,Behandlungsfehler” und
Krankenkassen — Unterstiitzer der Patient*innen?"
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Behandlungsfehler

Der Spitzenverband der medizinischen Dienste und die Gutachter-/ Schlich-
tungsstellen der Landesarztekammern weisen jahrlich zwischen 12.000 und
14.000 Verfahren zu einem Behandlungsfehlerverdacht aus. Dabei werden
etwa % der Verfahren positiv im Sinne eines nachgewiesenen Behandlungs-
fehlers fur die Patientlnnen entschieden. Das bedeutet jedoch keineswegs,
dass die geschadigten Patientlnnen ,automatisch” eine Entschadigung be-
kommen.

Es wird davon ausgegangen, dass die Dunkelziffer tiber Behandlungsfehler
wesentlich héher liegt als die offiziellen Statistiken dies belegen. Man geht da-
von aus, dass sie im Bereich von 80.000 — 100.000 Fallen pro Jahr liegt. Viele
geschadigte Patienten gehen ihrem Verdacht aus vielfaltigen Grinden nicht
nach, z. B.: sie haben vorrangig mit den gesundheitlichen / finanziellen Folgen
zu kimpfen, sehen keine finanziellen Méglichkeiten, einen etwaigen Anspruch
juristisch durchzusetzen, fiihlen sich ohnmachtig gegentiber dem Arztesystem,
glauben nicht, dass sie fair beurteilt werden (,eine Krahe hackt der anderen
kein Auge aus"). Die besondere Schwierigkeit bei einem Behandlungsfehler-
prozess liegt fur den Patienten darin, dass er bei aufgetretenem Schaden, den
Fehler und vor allem die 100%ige Kausalitat zwischen Fehler und Schaden
juristisch ,wasserdicht" nachweisen muss. Nur dann entsteht ein Anspruch auf
Schmerzensgeld bzw. Schadensersatz. Diese Hurde ist oft zu hoch.

Auch auBergerichtliche Regulierungsversuche scheitern oft an den Haft-
pflichtversicherungen, die vorhandene Gutachten nicht anerkennen wollen.
Daher gibt es sowohl wesentlich mehr Fehler in der Behandlung mit Scha-
densfolge, als in den offiziellen Statistiken auftauchen, sowie auch wesentlich
mehr geschadigte Patienten, die nie einen zumindest finanziellen Ausgleich
oder finanzielle Anerkennung des ihnen zugefiigten Leides erfahren.

Was sollte sich andern:
Aus unserer Erfahrung ist die geltende regelmaBige Verjahrungsfrist von
drei Jahren zur Klarung, ob ein schadensersatzpflichtiger Behandlungs-
fehler vorliegt, fiir viele Betroffene zu knapp bemessen, weil es gerade
bei schweren Schadigungen zunachst einmal darum geht, die eigene Ge-
sundheit wiederherzustellen und sich finanziell abzusichern. Daher halten
wir eine Verlangerung der Verjahrungsfrist auf 10 Jahre fur angemessen.
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Wir fordern weitreichendere Beweiserleichterungen bzw. eine striktere
Regelung der Beweislastumkehr fiir die Patientinnen bei einem vermute-
ten Behandlungsfehler.

Wir fordern unabhangige und neutrale Gutachter- und Schlichtungs-
stellenstellen bei Behandlungsfehlerverdacht mit einer Verfahrensord-
nung, in der neben Arztinnen und Juristinnen auch Krankenkassen- und
Patientenvertreter paritatisch beteiligt sind. Bestandteil der Verfahren
sollte eine mundliche Verhandlung sein, die Patientlnnen eine faire
Chance der Problemdarstellung bietet und die Pflicht zur Mitwirkung
aller Beteiligten enthalt.

Bei einem durch unabhangige Begutachtung nachgewiesenen Be-
handlungsfehler sollte eine institutionelle Entschadigung fiir die Ge-
schadigten geregelt werden, damit die Verfolgung von Schadensersatz
und Schmerzensgeldforderungen nicht von den finanziellen Ressourcen
der Patientlnnen abhéngig bleibt. Wir halten einen mischfinanzierten
Hartefallfonds fur eine Billigkeitslésung, um zeitnahe Entschadigungen
fir Medizingeschadigte zu erhalten ohne jahrelange Rechtsstreitigkeiten
auszutragen, die fur die Betroffenen oftmals unzumutbar sind.
Erganzend sollten Medizingeschadigte auch dann finanzielle Unter-
stutzung durch den oben genannten Hartefallfonds erhalten, wenn der
juristische Nachweis eines Behandlungsfehlers zwar nicht erbracht wer-
den kann, definitiv aber eine schwere Schadigung durch die Behandlung
entstanden ist.

Wir fordern eine Verpflichtung fiir die Anwaltschaft, Beratung und Ver-
tretung bei Verdacht auf Behandlungsfehler gegen Beratungsschein und
Prozesskostenhilfe zu tibernehmen.
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Krankenkassen — Unterstiitzer der Patient*innen?

Seit einiger Zeit ist eine Umstrukturierung bei den Krankenkassen erkennbar.
Nicht nur, dass die Anzahl geringer wird (Fusionen), sondern vor allem: sie
zentralisieren, spezialisieren und anonymisieren sich. Der umfénglichen Be-
- ratungspflicht nach § 13-15 SGB | wird nur sehr rudimentar nachgekommen.
(T. Demgegenuber werden Versicherte in Zeiten von Arbeitsunfahigkeit un-
notigerweise mit jeder Menge schwer verstandlicher Schreiben und Anrufen
konfrontiert. Oftmals bestehen die Schreiben / Verwaltungsakte lediglich aus
verschiedenen Textbausteinen in juristischem Verwaltungsdeutsch — teilwei-
se ohne Rechtsgrundlage und ohne allgemeinverstandliche Erlauterungen.
Leistungsantrage werden —trotz § 13 Abs. 3a SGB V — verschleppt und nicht
nachvollziehbar bearbeitet.
Haufig bekommen Versicherte Leistungsablehnungen nur telefonisch mit-
geteilt — ohne Hinweis auf mogliche Rechtsmittel.

Was schief lauft

Die Versicherten haben keinen festen Ansprechpartner fur all ihre Anliegen
@/ %’:) vor Ort. Sie missen sich durch Hotlines ,qualen’, fiir jeden Versicherungsbe-
‘ reich — Leistungsrecht, Versicherungsrecht, Beitragsrecht — gibt es eine andere
Telefonnummer und Bearbeiter, wobei oftmals der eine Bereich nichts von
der Bearbeitung des anderen weiB, sodass es kein koordiniertes Vorgehen
gibt. Gerade im Beitragsrecht werden externe Dienstleister wie Inkassofirmen
beauftragt, die ohne Bezug zum Versicherten Beitragsriickstande eintreiben.
Des Weiteren sind die Schreiben der Krankenkasse oft anonymisiert und
abstrakt: kein Bearbeiter, keine Durchwahlnummer, keine Unterschrift und
auBerdem fur den Versicherten schwer/nicht verstandlich — vor allem fehlen
nachvollziehbare Erlauterungen. Im Ergebnis fhlen sich die Versicherten
allein gelassen und gerade Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz
sind von den Vorgédngen heillos tiberfordert, sodass sie z. B. Aufforderungen
nicht nachkommen oder Ablehnungen hinnehmen. Im Besonderen gilt das
fur Versicherte im Krankengeldbezug, die zusétzlich mit permanenten An-
rufen und Auskunftsanforderungen schikaniert werden und damit mindes-
tens genauso viel zu kimpfen haben wie mit ihrer Gesundung. AuBerdem
fehlt hier besonders eine voll umfangliche Beratung seitens der Kassen tiber
mogliche MaBnahmen und Existenzsicherung, die von der Situation und den
Ressourcen der Versicherten denkt. Vielmehr ist diese interessensgeleitet im
Sinne der Krankenkasse.
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Obwohl Leistungsantrdge der Fristenregelung nach § 13 Abs. 3a mit Ge-
nehmigungsfiktion bei verspateter Bescheidung unterliegen, fiihrt dies in der
Praxis selten zu einem Vorteil fur die Versicherten. Die Krankenkassen lehnen
die Antrage prophylaktisch ab oder verschleppen die Bearbeitung, weil sie
(angeblich) noch Informationen brauchten. Mal davon abgesehen, dass die
meisten Versicherten von der Regelung nichts wissen, scheuen sie die Selbst-
beschaffung der Leistungen. Die Versicherten hatten dann das rechtliche und
finanzielle Risiko, dass die Leistungen spater von den Kassen tbernommen
werden. Meistens fehlt es schlichtweg an den finanziellen Ressourcen, da z.

B. spezialisierte Hilfsmittel wie Rollstiihle, Wohnraumanpassungen oder eine
neurologische Rehabilitation sehr teuer sind.

Krankenkasse — lhr Freund und Helfer
Crundsatzlich: die Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts sollten ihre Werbeversprechen in den Selbstdarstellungen ein-
|6sen und den Versicherten als Erméglicher von medizinischen Sach-/
Celdleistungen mit einem gewissen Fursorgeversprechen dienen.
Es darf nicht sein, dass die Versicherten sich bei verschiedenen Anliegen
durch mehrere Fachbereiche mit unterschiedlichen Bearbeitern ,durch-
withlen" mussen. Es braucht eine koordinierende Stelle oder Person fur
jeden Versicherten.
Die von auBen nicht sichtbare Einschaltung von externen Dienstleistern
halten wir datenschutzrechtlich fiir problematisch. AuBerdem muss hier
fir Transparenz gesorgt werden.
Informations- und Beratungsdefizite: Hier missen weitere Anstrengun-
gen unternommen werden, passgenauer und patientenorientierter zu
informieren und zu beraten. Mediale, telefonische und schriftliche Unter-
stitzungsangebote reichen v. a. fiir vulnerable Bevolkerungsgruppen
nicht aus.
Alle Schreiben / Verwaltungsakte / Bescheide mussen in laienverstandli-
cher Sprache verfasst sein und alle notwendigen Erlauterungen enthal-
ten.
Die Kassen sollten eine Aufklarungspflicht uber Versicherungsleistungen
/ Versichertenstatus usw. haben analog zu § 630e BGB. Die Regelungen
nach § 13-15 SGB | reichen in der Praxis nicht aus.
Es braucht einen Schutz fur die Versicherten vor telefonischen und
schriftlichen Bedrangungen durch die Krankenkassen. Dies gilt insbeson-
dere fiir Versicherte im Krankengeldbezug, aber auch fur alle Versicher-
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ten, wenn im Zuge anstehender gesetzlicher Anderungen den Versicher-
ten verstarkt Zusatzangebote und Mehrwertdienste angetragen werden
durfen.

Die Regelungen des § 13 Abs. 3a SGB V sind wenig hilfreich fur die Ver-
sicherten, weil das zu tragende finanzielle Risiko zu hoch ist, sodass es fur
die allermeisten nicht umsetzbar ist. Hier muss gesetzlich nachgebessert
werden.
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Rechtliche Vorsorge -
Patientenorientierung am Lebensende

Sterben ist nicht leicht und eine ,einmalige” Angelegenheit. Der Beratungs-
bedarf zu rechtlich bindender Vorsorge ist enorm. Dazu gehért nicht nur die
reine Sachinformation, sondern auch die Uberwindung der mehr oder weni-
ger starken Hemmnisse, sich mit der eigenen ,Endlichkeit” zu beschaftigen.

Das Patientenverfugungs-Gesetz regelt in § 1901a BGB das Recht auf Selbst-
bestimmung am Lebensende. Einem schriftlich verfassten oder ersatzweise
als ,mutmaBlich" fest gestellten Willen ist Geltung zu verschaffen. Mit einer
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht bzw. Betreuungsverfiigung kann
jede Burger*in vorsorgend Behandlungsentscheidungen fiir einen Zeitpunkt
festlegen, zu dem eigene WillensduBerungen nicht mehr moglich sind. Diese
sind fiir alle Beteiligten bindend.

Ohne medizinische Indikation KEIN arztliches Handeln.

Ohne Zustimmung des Patienten KEIN &rztliches Handeln.

Medizin und Gesellschaft werden von dem Bestreben, das menschliche
Leben méglichst lange zu erhalten und zu verlangern, beherrscht ... Arztin-
nen, Arzte und Pflegende erleben den Tod haufig als Niederlage oder gar
schuldhaftes Versagen..” — so nachzulesen in der Broschure ,Fiir ein wirde-
volles Leben bis zuletzt"

Ein Leben wird haufig mit Maximalmedizin verlangert, auch wenn keine Chan-
ce auf Besserung besteht. Ubertherapie am Lebensende ist keine Seltenheit:
Operationen, Tests und Medikamente, die allenfalls den Todeszeitpunkt
verzégern oder nur ein leidvolles Weiterleben in stark pflegebedurftigem
Zustand erméglichen. Das Fallpauschalen-System verleitet zu besonders erlos-
trachtigen Therapien und der Ausschopfung aller MaBnahmen, wie Beatmung
oder Dialyse. Die letzte Lebensphase ist ein bedeutender Kostenfaktor im
Gesundheitssystem.

Maximalmedizin wird aber auch deswegen eingesetzt, weil Mediziner*innen
befiirchten, sich andernfalls schuldig zu machen und juristisch angreifbar zu
werden. Tatsachlich sehen die Grundsatze der Bundesarztekammer aber
schon seit 2011 vor, dass in der Sterbephase keine lebenserhaltenden MaB-

nahmen mehr ergriffen werden sollen.
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Der Mensch im Mittelpunkt

Im Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) vom 07.12.2015 wurde mit dem neuen
§ 132g SGB V - leider nur fir Heimbewohner*innen, ihren Angehérigen
bzw. juristischen Stellvertretern (!) — eine kassenseitig finanzierbare Beratungs-
leistung zur ,Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebens-
phase" eingefthrt. Das Konzept wére auch in Arztpraxen, Krankenhausern,
ambulanten Pflegediensten, Hospiz-Palliativdiensten oder Betreuungsver-
einen anwendbar. Die Finanzierung fur diese Settings ist bislang nicht geklart.
Diese Form der Vorausplanung beruht auf dem international etablierten
Konzept des ,Advance Care Planning (ACP)". Wnsche an die zukunftige me-
dizinische Behandlung werden von allen Beteiligten in einem kommunikativen
Prozess entwickelt (Shared Decision Making). Sie werden anwendungstauglich
dokumentiert und kontinuierlich aktualisiert. Der ebenfalls geschulte Hausarzt
kann zur Klarung medizinischer Fragen und zur Bestatigung der Einwilligungs-
fahigkeit hinzugezogen werden.

Die zweite Saule des Konzeptes, die regionale Implementierung, soll die Um-
setzung der ermittelten Behandlungswiinsche gewahrleisten. Dazu werden
alle geschult und einbezogen, die mit den relevanten Dokumenten in Kontakt
kommen kénnen: Rettungssanitater, Notarzte, Bereitschaftsarzte, Hausarzte,
Pflegende, Sozialarbeiter, Seelsorger, Pflegeeinrichtungen, Heimaufsicht,
Betreuungsgerichte, Krankenhauser sowie die in der Palliativ- und Hospiz-
versorgung Tatigen. Regionale Implementierung kann einen Kulturwandel
beférdern, der die Beachtung des valide vorausverfiigten Willens ermog-
licht. Nicht indizierte bzw. nicht gewollte Krankenhauseinweisungen kénnen
reduziert werden.

Forderungen
Mehr Lebens-Qualitit anstelle von mehr Lebens-Quantitit
Der Mensch im Mittelpunkt eines jeden érztlichen und pflegerischen
Handelns und nicht ékonomischer Druck
Der Menschen im Mittelpunkt arztlichen bzw. pflegerischen Handelns
und nicht haftungsrechtliche Absicherung
Steigerung unabhéngiger, neutraler Informations- und Beratungsangebo-
te — moglichst praventiv
Erweiterung der Zugange zu bestehenden und neuen Beratungsange-
boten — moglichst im Setting-Ansatz
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Honorierung eines institutionalisierten Austausches und Diskussion
komplexer Falle mit schwierigen Therapieentscheidungen und Kommuni-
kation zwischen allen Beteiligten

Verbesserung und Sicherstellung der medizinischen Aufklarung fiir Be-
troffene, Angehérige und juristische Stellvertreter*innen
Vereinheitlichung von Vorsorge-Dokumenten Formular-Satzen
Verbesserung der Dokumentation des validen Patientenwillens
Durchgangige Anwendung einer verstandlichen, einfachen Sprache
Schaffung von Strukturen, stationar wie auch ambulant, die die Wahrung
und Umsetzung des Patientenwillens unabhéngig vom Fallpauscha-
len-System gewahrleisten

Entwicklung, Etablierung und Finanzierung geeigneter SchulungsmaB-
nahmen des Pflegepersonals

Finanzierung von Beratungsleistungen nach § 132g SGB V HPG in weite-
ren geeigneten Settings

Weiterer Ausbau der palliativ-Behandlung (stationar und ambulant)
Entwicklung von Richtlinien fur ein Notfallmanagement, insbesondere in
stationdren Einrichtungen

Losungsstrategien zur Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisungen
Einfuhrung einer Arzthaftung fur sinnlose Therapien am Lebensende
Keine Kostenerstattung durch Krankenkassen fir unbegriindete Behand-
lungen

Schaffung geeigneter ,Um"-Sorgungs-Strukturen fur allein lebende Men-
schen, die nicht im familidgren Kontext sterben kénnen

Die (Weiter-) Entwicklung und Umsetzung der o.g. Forderungen soll eine vor-
sorgende, selbstbestimmte Gestaltung des eigenen Schicksals ermoglichen,
unterstitzen und begleiten.

Eine sinnhafte Perspektive kann manchmal auch (nur) ein nachster schmerz-
freier Atemzug sein.
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Patientenorientierung in der
stationaren Versorgung

In den Kliniken gibt es viele Probleme. Die Notaufnahmen sind tberfullt. Die
Qualitat in den Kliniken ist nicht immer nachvollziehbar. Patientinnen warten
lange. Kommunikation zwischen ihnen und dem Klinikpersonal wird als nicht
zufriedenstellend dargestellt. Arztinnen sind iiberlastet. Insbesondere tiber
» die Plege haufen sich negative Riickmeldungen. Der von allen problemati-
(f sierte Pflegenotstand wird an allen Ecken und Enden auch von den Patientin-
nen so erlebt.
Riskante Pflege ist leider oft zum Standard geworden. Die Dienstplane stellen
insbesondere nachts eine extreme Belastung fur die Mitarbeiterlnnen dar.
Es gibt Kliniken, die sich mit den Fallpauschalen gut arrangieren konnen und
davon profitieren. Das trifft insbesondere auf spezialisierte Klinken zu. Andere
mit einem weiten Angebot und der hochsten Versorgungsstufe tun sich
schwer mit der Finanzierung fur alle angebotenen Abteilungen.
Daruber hinaus fiihrt das pauschalisierende Vergttungssystem der DRGs zu
einer Uber-, Unter und Fehlversorgung, da es falsche Anreize setzt. Die Ent-
scheidung Uber eine Behandlung und die Dauer dieser wird haufig nicht nach
medizinischen Aspekten (Gesichtspunkten), sondern danach entschieden,
was sich gewinnbringend abrechnen lasst. In diesem Zusammenhang werden
nachgewiesenermaBen medizinisch nicht notwendige Eingriffe durchgefiihrt,
die Patientinnen geféhrden und enorme Kosten verursachen. Nicht lukrative
Versorgungen unterbleiben.

Probleme/Kritik
Die Politik hat einige (wenige?) Probleme erkannt. Sie versucht seit Jahren,
eine Reduzierung der Krankenhauser bzw. der Bettenzahlen zu erreichen

@/(%& und die stationdre Versorgung zu kommerzialisieren. Privatisierungen, die
Einfuhrung von Fallpauschalen, Mindestmengen, einer qualititsorientierten
Vergutung oder planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind nur einige
MaBnahmen, mit der Veranderungen erreicht werden sollten. Diese Geset-
zesanderungen haben aber einen ruinésen Wettbewerb um Ertrage, zT. um
das ,Uberleben" von Kliniken ausgelést, an dem vor allem private Klinikkon-
zerne durch ,Rosinenpickerei’, Mengenausweitung und Erwirtschaftung von
Gewinnen fiir Aktionare statt fur Qualitat auffallen.

Die von der Politik erhofften ,heilsamen” Krafte des Marktes haben nicht nur
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versagt, sie haben die Situation extrem verschlechtert.
Die Uberginge zwischen stationar und ambulant sind trotz aller Bemuhungen
nicht durchgangig gut organisiert.

Losungsvorschlige

Am Patienten orientierte Vorschlage fiir bessere Patientenversorgung
Der Entlassbrief sollte standardisiert, das Entlassmanagement verstandlich
und an den Bedrfnissen der Patientinnen organisiert werden
In der Klinik sollte es einen festen Ansprechpartner fur Patientinnen und
Angehorige geben
Patientinnen/Eltern/Angehérige sollten mehr einbezogen werden
Digitalisierung sollte vereinheitlicht werden, um mehr Zeit fur die Patient-
Innen zu haben. Systeme sind aber oft nicht kompatibel
Denn: Zufriedene Patienten kommen wieder

Strukturelle Vorschlige fiir die Kliniken
Ein kontinuierliches Feedbackmanagement (siehe Exkurs im Anschluss)
165t das Beschwerdemanagement ab.
In allen Krankenhausern gibt es verpflichtend unabhangige Patientenfiir-
sprache zur Beratung und Beschwerdebearbeitung
Qualitative Patientenbefragungen nach dem Klinikaufenthalt
Gute patientenorientierte Visiten (oft ohne Chefarzt) gibt es schon,
miussen aber noch ausgebaut werden

Politische Vorschlige
Die strikte Trennung zwischen stationar und ambulant muss aufgehoben
werden va. bei Notaufnahmen. Eine enge Kooperation der zustandi-
gen AusschUsse muss erreicht werden. Eigentlich mUsste es zu einer
gemeinsamen Planung kommen. Hierzu ist zu prufen, ob die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhaus-Gesellschaften
dieser Anforderung gerecht werden kénnen oder ob es zielfihrender
ware, Kompetenzen und entsprechende Mittel von dort abzuziehen zu
einem neuen Ausschuss ,Gesundheitliche Versorgung” Die haus- und
kinderarztzentrierte Versorgung muss auch in diesem Gremium gestarkt
werden. Sie darf nicht zum Auslaufmodell werden.
Die Krankenhausplanungsausschiisse mussen die stationare Versorgung
wirklich planen. Gemeinnutzige Patienten- und Pflegeorganisationen
mussen eingebunden werden.

DRGs mussen abgeschafft werden. Der ,marktgerechte Patient” und

Texte zu Patientenorientierung 27

R
G
N =

W
F"
\\



G
\

@/

AA
o

N
-~

N

-

B

DRGs sind Hindernisse fur mehr Patientenorientierung. Die Krankenhaus-
versorgung ist eine Form der Daseinsvorsorge, Gewinnmaximierung darf
nicht ihr Ziel sein.

Quialitat muss vor Quantitit stehen. Mehr Geld schafft aber nicht auto-
matisch mehr Qualitat

Es muss eine echte Balance geben zwischen qualitativen Anforderungen
und Wohnortnahe.

Exkurs: Konzept eines agilen
patienten- und ressourcen-orientierten
+Feedback-Managements"” im Krankenhaus

Trotz Leitbildern, Zertifizierungen und teilweisen QM- Aktivitaten fehlt

im Krankenhaus in der Regel eine rechenschaftspflichtige, kontinuierliche
|6sungs-orientierte Kommunikation zwischen den Patientlnnen und den be-
teiligten Akteuren:

An erster Stelle werden die Patienten wie auch die Arzteschaft, das Pfle-
gepersonal, sowie alle weiteren Beteiligten wie Sozialdienst, Verwaltung,
Medizintechnik, Kiichenmitarbeiter, Putzdienste, primar als Kostenfaktor und
nicht als wertvolle Gesundheits- und Erfolgsressource fur sich selbst und fur
das Krankenhaus und seine Instanzen angesehen. Damit werden entsprechen-
de Gesundheitsforderungs-, und Kostenpotentiale bei und zwischen allen
Betroffenen und Beteiligten nicht wahrgenommen und genutzt.

Derzeitige Praxis

Lediglich kurz vor der Krankenhausentlassung, also zu einem psychologisch
und zeitlich heiklen Zeitpunkt, werden den Patientinnen ublicherweise in vie-
len Hausern wenig differenzierte Kurzfragebogen ausgeteilt, die Material fur
ein herkémmliches Beschwerdemanagement liefern sollen. Diese Vorgehens-
weise ist unpersonlich, defizit-orientiert, sachlich und psychologisch unprofes-
sionell, den Patienteninteressen und Befindlichkeiten daher nicht angemessen
und groBtenteils inefhzient.

Losungsvorschlige

Faktisch begrundet das groBtmaogliche Wohl der Patientinnen den zentralen
Auftrag fir alle Instanzen des Krankenhauses. ,Der Patient/die Patientin ist der
eigentliche ,Arbeitgeber’, die zentrale Ressource des Krankenhauses. Deshalb
ist, ausgehend von dessen jeweiligen Bedurfnissen und Erfahrungen, eine
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beteiligende und aktivierende Kommunikation zwischen allen Betroffenen
und Beteiligten im Krankenhaus von fundamentaler Bedeutung fiir einen
nachhaltigen Behandlungserfolg.

Wir schlagen deshalb die Einrichtung eines rechenschaftspflichtigen, transpa-
renten, systembezogenen und ressourcen-orientiertem ,Feedback-Manage-
ments" als unverzichtbaren Bestandteil einer krankenhausweiten Qualitits-
sicherung im Krankenhaus vor.

Dabei begreift sich die Klinik auf allen Ebenen als ,Lernende Organisation’, in
der eine positive, angst- und herrschaftsfreie Kommunikations- und Fehlerkul-
tur verankert, gepflegt und belohnt wird.

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement wird integriert.
Die Patientinnen und ihre Angehorigen werden bereits am ersten Tag ihres
Krankenhausaufenthalts darauf hingewiesen und ermutigt, ihre Verande-
rungs-/Verbesserungswiinsche offen und angstfrei gegentiber allen Mitarbei-
terlnnen zu auBern. In gleicher Weise werden sie gebeten, positive Erfahrun-
gen an die Belegschaft zu kommunizieren.
Die Gesprachsinhalte und -ergebnisse werden normaler, taglicher Be-
standteil von Team-, Ubergabe- und sonstigen Besprechungen.
Verbesserungen werden so zeitnah wie nur irgendmaoglich umgesetzt
und den Patientlnnen ,zurlick’- kommuniziert, das Personal und die Ver-
waltung wird zusatzlich ggf. auch per wochentlichem oder monatlichen
Aushang tber die Themen und die Verbesserungen informiert.
Daraus resultierende Erfolge oder Misserfolge werden zusammen mit
Fallbeispielen systematisch in Fort-, und Weiterbildung sowie in allen
Ausbildungsebenen im Haus kommuniziert und reflektiert.
Das aktive Sich-Einbringen und Bertcksichtigen der Patientenerfahrun-
gen und Geflhle verandert und korrigiert die bisher vorherrschende
betriebswirtschaftliche ,Erfolgsformel” und Denkkonvention, an der
Qualitat zu sparen, um den Gewinn zu sichern.

Die Konzentration auf mehr Qualitat auf allen Ebenen in der Krankenhausver-
sorgung macht das Krankenhaus Gberhaupt erst attraktiv und bewirkt in aller
Regel dadurch auch mehr und sichere Quantitat, also Einnahmen.
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Patientenbeteiligung als ein Weg zu mehr
Patientenorientierung

Seit 2005 gibt es Patientenbeteiligung in verschiedenen Gremien der Selbst-

verwaltung von Kassen und Arzten. Besonders interessant erscheint die Betei-
ligung am Gemeinsamen Bundesausschuss G-BA. In diesem Ausschuss werden
fir die wesentlichen Bundesgesetze Richtlinien erstellt und danach meist vom
Bundesgesundheitsministerium so genehmigt.

Die Patientenbeteiligung wird von den sog. maBgeblichen Organisationen auf
der Bundesebene organisiert. Diese Organisationen werden in der Patienten-
beteiligungsverordnung festgelegt. Sie mussen unabhangig sein und dem
Gemeinwohl dienen. Trotz vielerlei Begehrlichkeiten von anderen sind die
MaBgeblichen von Anfang an die gleichen: Der Deutsche Behindertenrat
DBR, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen BAGP, die deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe DAGSHG und der Verbrauchzentralen-
bundesverband VZBV.

In den Bundeslindern organisieren die Landesgliederungen der MaBgeb-
lichen die Patientenbeteiligung.

Die Bundesebene ist relativ gut ausgestattet und es gibt beim G-BA eine
Stabstelle Patientenbeteiligung, die sehr unterstiitzt.

Auf der Landesebene erhalten lediglich in drei Bundeslandern (NRW, Bayern,
Brandenburg) die Koordinierungsstellen seit kurzem einen kleinen Zuschuss
uber die Landesministerien. Die anderen mussen das auch heute noch allein

ehrenamtlich organisieren.

Was lauft schief

Diese schwache Unterstitzung muss sich dringend verbessern. RegelmaBig
wird von der Bundesebene die Patientenbeteiligung erweitert. Mittlerweile
sind Patientlnnen auch in Gremien der Qualitatssicherung, im Landesaus-
schuss, im erweiterten Landesausschuss, bei sektorentbergreifenden Themen,
im Medizinischen Dienst der Krankenkassen uv.a. beteiligt.

In Bayern allein brauchen wir dafur weit mehr als 100 Personen. Diese in ihr
Amt einzufiihren und zu begleiten ist eine wunderbare Aufgabe, ist aber
ehrenamtlich nicht mehr zu leisten.
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Forderungen

Die Patientenorientierung in den genannten Gremien hat sich sicherlich
verbessert, aber es gibt weiteren Handlungsbedarf.

Nirgends haben die Patientenvertreterlnnen Stimmrecht. Sie kénnen
allerdings tiber Antrage Einfluss nehmen. Wie in wo Stimmrecht nétig ist,
muss dringend geklart werden.

Die Koordination muss schnell besser ausgestattet werden. Es darf nicht
sein, dass es von den freiwilligen Leistungen der bisher nur drei Landes-
ministerien abhangt, ob tberhaupt sinnvoll gearbeitet werden kann.

Die Patientenvertretung muss an einem Strang ziehen und Eigeninteres-
sen zurlckstellen.

Die Patientenvertretung muss kontinuierlich Kontakt zur Basis halten.
RegelmaBige Treffen von Aktiven mit der Patientenvertretung kénnen
Patientenorientierung starken.

Die Patientenvertretung wird in noch mehr einflussreichen Gremien aktiv
werden. Sie wird einen wesentlichen Beitrag zu mehr Patientenorientie-
rung leisten.

Dringend nétig ist die Beteiligung in weiteren Gremien z.B. im Kranken-
hausplanungsausschuss.

Die Ausstattung und Unterstutzung muss sich angleichen an die Moglich-
keiten, die Arzte, Krankenhauser und Kassen schon jetzt haben.
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Das WHO-Konzept der Gesundheitsférderung
dient auch der Entwicklung eines menschen-
gerechten Gesundheitswesens

Die Entwicklungen und Interessenslagen der verschiedenen Akteure und
Dienste im modernen (nicht nur) deutschen System der Gesundheitsver-
sorgung haben zunehmend das origindre Interesse und damit das Wohl der
Patienten in den Hintergrund gedrangt. So mehren sich in den letzten Jahren
die Stimmen, die nach mehr und besserer ,Patienten-Orientierung” rufen.

In den modernen westlichen Gesundheitssystemen klafft oft eine betracht-
liche Liicke zwischen Anspruch und Wirklichkeit und zwischen Wissen und
Tun. Diese Liicke kann gesundheitsgefdhrdende AusmalBBe annehmen.
Unser kollektiv verfigbares Gesundheitsforderungswissen umspannt einen
Zeitraum von der Antike bis zur heutigen technik-basierten ,Apparatemedi-
zin"

Bereits ,im Mittelalter stand - jenseits aller Operationen und Institutio-
nen — der kranke Mensch im Mittelpunkt.” Und wollte man lediglich eine
Gesundheit, die arbeitsfahig macht und die die ganzheitliche Heilung des
Menschen unberticksichtigt Iasst, galt man als geistig beschrankt". (aus: H.
Schipperges, ,Die Kranken im Mittelalter’, Miinchen 1990, S. 15).

Diese und weitere anthropologischen Konstanten und Grundbedrfnisse
ziehen sich durch die Jahrhunderte und durch alle Kulturen. Und so hat sich
in Wissenschaft, Forschung und Lehre in den 1970er, 1980er und 1990er
Jahren ein sog. Paradigmenwandel im Verstandnis von Gesundheit und Ge-
sundheitsforderung vollzogen, der auch ,altes" verlorengegangenes Gesund-
heitswissen wieder einbezieht.

Die Weltgesundheits-Organisation (WHO) hat seit 1986 mit Verabschiedung
der ,Ottawa Charta der Gesundheitsforderung” und weiteren Folge-Chartas,
verschiedenen Aktionsprogrammen und Leitlinien bis heute diesen Paradig-
menwandel, auch ganz praxisbezogen verdichtet:

Alle gesundheitsrelevanten Politikfelder und insbesondere die Gesundheits-
und Sozialdienste nahern sich dem Menschen als Patient/In nicht langer von
,oben’ oder von ,auBen, sondern der involvierte Mensch wird als ,Experte

in eigener Sache” vom ,Betroffenen zum aktiv Beteiligten" auf Augenhohe
gemacht. Seine konkrete Lebenswirklichkeit mit all seinen psycho-sozialen,
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sozio-kulturellen, sozio-6konomischen und klimatischen Determinanten wird
fur das angestrebte Heilungs- und Gesundheitsforderungs-Geschehen un-
bedingt mitberucksichtigt.

Es wurde immer wieder nachgewiesen, dass dieses Theorie- und Praxis-
konzept fur alle Beteiligten am Heilungs- und Gesundheitsférderungs-Prozess
und fur alle Ebenen des Versorgungssystems nachhaltig, gesundheitsforder-
lich, effizient und wirksam und damit auch am kostenrationalsten ist.

(s. WHO-Dokument Gesundheit 2020, Kopenhagen, Regionalburo fiir Euro-
pa; Nationale Gesunde Stadte Netzwerke, Internationales Gesunde Stadte
Projekt; Integration des Konzept in die EU uvm.)

Die Ottawa Charta fokussiert Gesundheitsforderung also vor allem als
Lebens-, Verhaltens-, und Einstellungsqualitaten: fureinander Sorgen’, Ganz-
heitlichkeit und lernende Systeme und ékologisches Denken, fur alle Lebens-
lagen und Lebensphasen, also dort, wo Menschen ,spielen, lernen, arbeiten
und lieben". Das schlieBt nattrlich auch den Blick auf moglichst gute Bedin-
gungen fur unser Lebensende mit ein, denn wo groBes Leid entsteht wird
auch und viel Trost und Unterstutzung aller Art gebraucht.

Die WHO-Konzepte : ,Healthy Hospital’, ,Healthy Prison’, "Healthy Ageing’,
,Healthy City" etc. konkretisieren diese Qualitatsstandards fir eine erfolgrei-
che Gesundheitsférderung in lernenden, menschen-gerechten Systemen und
Organisationen. Somit ist unseres Erachtens eine im o.g. Sinne gesundheitsfér-
derliche Patientenorientierung ein folgerichtiger Ansatz.
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Wie Alles anfing:

Workshops auf der Mitgliederversammlung

des Gesundheitsladens legen die Grundlagen fiir
diese Broschiire
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* Gesundheit kompetent fordern

Es ist Aufgabe von Politik,
Menschen davon zu entlasten,

sich bestiandig gesundheitsoptimal
benehmen zu miissen.*

Prof. Dr. Bettina Schmidt, 04.09.2019

www.gesundheitliche-chancengleichheitde/service/meldungen/gesund-und-kompetent
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