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A. Vorbemerkungen und allgemeine Einschatzung

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) bedankt sich fir die Gelegenheit zur Stellung-
nahme. Die vorliegende Gesetzesinitiative fallt zeitlich zusammen mit der Beratung des Dritten Be-
volkerungsschutzgesetzes bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite im Bundestag.
Wahrend im Bevolkerungsschutzgesetz vor allem das aktuelle Pandemiemanagement adressiert
wird, muss es in einem Gesetz, das ausdricklich die ,Weiterentwicklung der Gesundheitsversor-
gung zum Ziel hat, um zwei andere, wichtige Punkte gehen:

1. Die Versorgung krisenfester gestalten:

Schon friih hat das APS angeregt, eine nationale Kommission einzurichten, um im Dialog
mit Expert*innen aus allen Bereichen der Gesundheitsversorgung (selbstverstandlich ein-
schliel3lich Patientensicherheit) unter dem frischen Eindruck der Krise jene Ansatzpunkte
zusammenzutragen, die fur eine Starkung der Resilienz des Gesundheitssystems essentiell
sind. Es gilt jetzt, die notwendigen Mal3nahmen zu erarbeiten und die Strukturen zu schaf-
fen, um zukinftig besser auf Ausnahmesituationen wie die aktuelle Pandemie vorbereitet
zu sein. Nach Auffassung des APS ist hier wesentlich mehr nétig, als nur die Versorgung
mit personlicher Schutzausristung und die EU-basierte Produktion wichtiger Arzneimittel
und Medizinprodukte in den Blick zu nehmen.

Uberfallige Verbesserungen der Versorgung umsetzen:

Die Corona-Krise kann und sollte auch als Chance verstanden werden, grundlegende Re-
formen zur Uberwindung lange bekannter Probleme in der Versorgungssicherheit bzw. der
bedarfsgerechten Versorgung und der Qualitéts- und Sicherheitsorientierung auf den Weg
Zu bringen.

Obwohl im vorliegenden Gesetzentwurf eine ganze Reihe von Punkten angesprochen sind, denen
das APS positiv gegeniibersteht, weil es sich um Schritte in die richtige Richtung handelt, wird er
doch dem Ubergreifenden Anspruch nicht gerecht, die Weichen fir einen Aufbruch in substantielle
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und nachhaltige Veranderungen der Regelversorgung zu stellen. Die zentralen Probleme des deut-
schen Gesundheitswesens, darunter die echte Bedarfsorientierung der Angebotsstruktur, eine ver-
besserte Unterstiitzung der Patient*innen auf ihrem Versorgungspfad und die Durchsetzung des
Primats von Qualitat und Patientensicherheit, bleiben letztlich ungelést. Das APS bittet darum, alle
Anstrengungen zu unternehmen, um die historische Chance zu nutzen, die die Corona-Krise fir
Reformen zur Starkung von Patienten- und Versorgungssicherheit lange nach Abklingen der Pan-
demie darstellt.

B. Anmerkungen zu Einzelpunkten des Gesetzentwurfs

Die Reihenfolge der folgenden Ausfihrungen folgt dem Gesetzesentwurf. Sie spiegelt nicht die Be-
deutung wider, die das APS den einzelnen Punkten beimisst.

1. Zweitmeinungsverfahren
Zweitmeinungen sind ein wichtiges Instrument zur Erhéhung der Patientensicherheit. Es gibt viele
Konstellationen, in denen die Einholung einer Zweitmeinung die Patientensicherheit wesentlich er-
hohen kann. Beispiele sind:

e Dbeim Vorliegen von erheblichen wirtschaftlichen Anreizen fur die Durchfihrung bestimmter
Behandlungen oder Eingriffe, bei denen die medizinische Indikationsstellung eine graduelle
Abwagung beinhaltet,

¢ beim Verdacht auf ein (vermeidbares) unerwiinschtes Ereignis (vulgo: ,Behandlungsfehler),

o Dbei geringer Erfahrung oder Routine der betreuenden Praxis oder Einrichtung, insbeson-
dere bei schwerwiegenderen Erkrankungen und Behandlungen, die mit erheblichen Neben-
wirkungen verbunden sind (z.B. Krebstherapie)

e zur Uberprufung der gewahlten Behandlungsansatze bei langfristiger Betreuung von chro-
nischen Krankheiten,

e zur Einbeziehung von anderen fachlichen Blickwinkeln oder der neuesten wissenschaftli-
chen Erkenntnisse,

e bei nicht ausreichender Kommunikation oder Aufklarung.

Durch ein geregeltes Zweitmeinungsverfahren, bei dem auch die Erstmeinenden strukturiert von
den Einschéatzungen der Zweitmeinenden erfahren, profitieren nicht nur die jeweils betroffenen Pa-
tient*innen, sondern durch den Lerneffekt auch die zukiinftigen, wodurch die Patientensicherheit
nachhaltig gesteigert wird. Das APS beflrwortet deshalb stark, dass mit dem vorliegenden Geset-
zesentwurf der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verpflichtet wird, zu den bisher festgeleg-
ten drei Eingriffsarten, bei denen Patient*innen ein explizites Recht auf eine Zweitmeinung haben,
jahrlich mindestens zwei weitere festzulegen.

Darlber hinaus sieht das APS bei den Regelungen zur Zweitmeinung erheblichen Verbesserungs-
bedarf. Wie die oben ausgefiihrten Beispiele zeigen, beschrankt sich der Nutzen von Zweitmeinun-
gen nicht auf die Vermeidung mdéglicherweise nicht indizierter Eingriffe. Etwa bei konservativen,
vor allem medikamentdsen Behandlungen kann eine Evaluation durch eine neue Person neue Per-
spektiven und Sicherheit bringen. Gerade bei Krebserkrankungen und schwerwiegenden neurolo-
gischen Problemen wiinschen sich Patient*innen eine zweite Meinung. Deshalb sollte nach Auffas-
sung des APS dringend klargestellt werden, dass Patient*innen auch jenseits der vom G-BA fest-
gelegten Indikationen ein generelles Recht auf eine Zweitmeinung haben.
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Derzeit kbnnen Patient*innen eine zweite Meinung dadurch einholen, indem sie die behandelnde
Einrichtung wechseln. Ob dann die zweite Meinung fachlich fundierter oder wenigstens auf dem
Kenntnisstand der urspriinglichen Versorgungseinrichtung ausfallt, ist offen. Auch dirfte bei die-
sem Vorgehen nur sehr selten ein Feedback an den urspriinglich Behandelnden erfolgen, so dass
der positive Effekt fir zuklnftige Patient*innen wegféllt. Dass es bei einem solchen Vorgehen auch
dazu kommt, dass auch belastende und teure Untersuchungen doppelt erfolgen, ist ein weiterer
negativer Nebeneffekt. So lange kein generelles Recht auf eine Zweitmeinung etabliert ist, werden
daruber hinaus nur jene Patient*innen von dieser ,verdeckten Zweitmeinung Gebrauch machen
und die daraus resultierenden Vorteile fur die eigene Behandlung realisieren, die tber mehr per-
sonliche Durchsetzungskraft verfiigen.

Fur die Zukunft ist mit wesentlichen Anderungen zu rechnen wenn die elektronische Gesundheits-
karte/Patientenakte (eGK bzw. ePA) eingefiihrt wird. Diese soll ja explizit dazu dienen, Doppelun-
tersuchungen zu vermeiden. Wenn unter die zu vermeidenden ,Doppelungen” auch die zweite
Meinung fallt, kann sich die Situation der Patient*innen, die zur Verbesserung ihrer Behandlungen
von einer Zweitmeinung profitieren wirden, drastisch verschlechtern. Eine zweite Meinung kénnte
dann zur reinen Privatleistung werden, die sich viele Patient*innen finanziell nicht leisten konnen.
Spéatestens mit entsprechender Wirksamkeit der eGK bzw. ePA sollte hier also eine Klarstellung
hinsichtlich eines generellen Rechts auf eine Zweitmeinung erfolgen. Das APS wiirde aber wegen
den oben genannten positiven Wirkungen eines geregelten Zweitmeinungsverfahrens auf die Pati-
entensicherheit bereits jetzt fur ein explizites Recht auf Zweitmeinung im Gesetzestext ausspre-
chen, um Rechtsklarheit fir Patient*innen wie Arzt*innen zu schaffen.

2. Terminservicestellen
Der vorliegende Gesetzentwurf sieht vor, dass Patient*innen auch dann ohne Uberweisung eine
Terminservicestelle in Anspruch nehmen kénnen, wenn sie in einer Notaufnahme eines Kranken-
hauses vorstellig wurden, dort aber keine unmittelbare Behandlungsnotwendigkeit festgestellt
wurde. Das APS bezweifelt, dass diese Regelung die Lage fiir Patient*innen nachhaltig verbessern
wird. Personen, die eine Notaufnahme aufsuchen, gehen in aller Regel von einer gewissen Dring-
lichkeit inrer Behandlung aus. Der Auftrag der Terminservicestellen lautet hingegen, den Berech-
tigten innerhalb von einer Woche einen entsprechenden Arzt- oder Psychotherapietermin zukom-
men zu lassen, der in den nachsten vier Wochen liegen muss (Psychotherapeutische Akutbehand-
lung: 2 Wochen). Kommen Patient*innen mit einer akuten Erkrankung, der Uberraschenden Pro-
gression einer Grunderkrankung oder ungeklarten Beschwerden in die Notaufnahme, sind diese
langen Fristen der Terminservicestellen nicht geeignet, eine so zeithahe Behandlung zu gewahr-
leisten, dass man davon ausgehen kann, dass die Sicherheit der Patient*innen hinreichend ge-
wahrleistet ist.

Es gibt noch einen weiteren wichtigen Anlass fur Patient*innen, auf die Behandlung in der Notauf-
nahme eines Krankenhauses auszuweichen, wenn sie namlich daran scheitern, ein ambulantes
Versorgungsangebot in Anspruch zu nehmen, z.B. weil die lokalen Praxen keine Patient*innen
mehr aufnehmen oder schlicht keine Angebote erreichbar sind. Dann ist es sicherlich eine Erleich-
terung, nicht erst noch eine Uberweisung von einem Hausarzt bzw. einer Hausarztin fur den Zu-
gang zur Terminservicestelle besorgen zu missen. Wichtig aus Sicht des APS ware, gerade diese
Vermittlungsfélle der Terminservicestellen auf regionaler Ebene, unabhangig und transparent aus-
zuwerten, um Rickschliisse auf bestehende Liicken in der ambulanten Versorgung strukturiert ab-
zuleiten. Allerdings ist auch dies nicht ausreichend zur Verbesserung der Versorgungsicherheit, da
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sich Versorgungslicken auch in allen anderen Versorgungssektoren, z.B. Krankenhauser, Zahn-
arztliche Versorgung, stationare und ambulante Pflege etc. ergeben kdnnen, die eben nicht Ge-
genstand des Vermittlungsauftrags der Terminservicestellen sind. Das APS hat deshalb bereits in
seiner Stellungnahme vom 22. April 2020 angeregt, eine Stelle einzurichten, bei der Patient*innen
wie auch Leistungserbringende Meldungen zu Versorgungslicken machen kénnen. Da es sich hier
um ein grundlegendes strukturelles Problem handelt, wére eine solche Meldestelle auch zu norma-
len Zeiten, also ohne Pandemie und deren Nachwirkungen, eine grof3e Hilfe, wenn sie Transpa-
renz daruber herstellen wirde, wo regional welche Versorgungslicken bestehen und die Befugnis
hatte, Verbesserungen einzufordern.

3. Haftpflichtversicherung fiir Arzt*innen
Das APS begrii3t die gescharften Vorgaben fiir ArztXinnen, eine Berufshaftpflichtversicherung als
Voraussetzung fur die arztliche Tatigkeit vorhalten zu missen. Selbst bei ausgeprégten Anstren-
gungen im Zusammenhang mit der Patientensicherheit sind vermeidbare unerwinschte Ereignisse
und damit Patientenschadigungen nicht ausgeschlossen. Das Vorhandensein einer Haftpflichtver-
sicherung kann im Schadensfall dazu beitragen, dass die Betroffenen einen angemessenen Nach-
teilsausgleich erhalten. Dariiber hinaus hat sich bei den Krankenh&usern gezeigt, dass Haftpflicht-
versicherungen den bei ihnen versicherten Hausern auch durchaus eine héhere Sorgfalt hinsicht-
lich der Patientensicherheit nahelegen, bei der Umsetzung unterstiitzen oder Anstrengungen ho-
norieren.

4. Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V
Das APS begriufdt ausdricklich die im Gesetzentwurf vorgenommenen Starkungen zur Ausweitung
von Qualitatsvertragen der Krankenkassen. Die vier hierzu vom G-BA festgelegten Bereiche? sind
nach Einschatzung des APS tatséchlich hdchst relevant, um hier Verbesserungen der Patientensi-
cherheit durchzusetzen. Allerdings ist der Abschluss von Vertragen fir die Krankenkassen derzeit
rein freiwillig, so dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit Uberwiegend nur dann erfolgen, wenn ein
positiver finanzieller Return-on-Invest erwartet wird und weniger bei Themen, in denen eine sub-
stantielle Verbesserung der Versorgung mit héheren Kosten verbunden ist. Mit der Regelung, dass
ein jahrlicher Mindestbeitrag je versicherter Person hierfur einzusetzen oder an den Gesundheits-
fonds abzufuhren ist, wird ein klarer Anreiz geschaffen, entsprechende Vereinbarungen abzu-
schlie3en. Spatestens mit der verpflichtenden Festlegung von vier weiteren Versorgungsbereichen
bis 2023 haben die Kassen auch gentigend Freiheit fur eine individuelle Ausgestaltung ihrer Aktivi-
taten. Auch die Verpflichtung zur Transparenz hieriiber ab 2021 sieht das APS als sachgerecht an.

Gleiches gilt Ubrigens fur die Starkung der Qualitatsvergleiche auf Einrichtungsebene, die der Ge-
setzentwurf ebenfalls vorsieht. Das APS erhofft sich von der Tatsache, dass der Gesetzentwurf
den bereits seit langerem bestehenden Auftrag an das Institut fir Qualitat und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTiG) bzw. den G-BA aktualisiert, neue Impulse fir eine sachgerechte Umset-
zung.

L vgl. https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2020/04/200422_SN_APS_Formulierungshilfe_Corona_final.pdf
2vgl. https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/688/
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5. Mindestmengen
Die Durchfiihrung von komplizierten Eingriffen, far die weder die Operateur*innen noch die betreu-
enden Teams uber regelméaflige Erfahrung verfiigen, ist nachweislich mit hheren Risiken fir Pati-
ent*innen verbunden. Deshalb hat sich das APS schon lange fiir MaBhahmen zur Verminderung
gefahrlicher Gelegenheitsversorgung ausgesprochen und unterstiitzt entsprechend auch das Prin-
zip der Mindestmengen. Alle im vorliegenden Gesetzesentwurf in diesem Zusammenhang ge-
machten Vorschlage schatzt das APS als geeignet ein, die Durchsetzung von Mindestmengen und
ihre an Patientensicherheit orientierte Ausgestaltung zu verbessern. Allerdings sind hier zwei Er-
ganzungen anzumerken: Erstens sind Mindestmengen zwar eine notwendige, aber keine hinrei-
chende Bedingung fur gute Leistungsqualitat und damit verbesserte Patientensicherheit. Dass an
dieser Stelle nun ergédnzende Struktur- und Prozessangaben erhoben und mit der Genehmigung
zur Leistungserbringung verknipft werden sollen, ist deshalb dringend erforderlich und sollte mit
weiteren Erhebungen zur Ergebnisqualitat verknupft werden (vgl. weiter unten die Ausfihrungen
zu Patientenbefragungen). Zweitens gehen von Mindestmengen auch Anreize zur Ausweitung der
Indikationsstellung aus. Dem muss folglich mit entsprechenden Instrumenten entgegengewirkt
werden.

6. Wegfall der qualitdtsabhéngigen Vergutung
Erklartes Ziel des Krankenhausstrukturgesetzes war es im Jahr 2016, die Durchsetzung von Quali-
tatsvorgaben in den Krankenh&dusern zu verbessern. Ein wesentliches Instrument dafir war die
gualitatsabhéngige Vergutung, nach der Krankenhauser, die Qualitat klar unterhalb des Erwartba-
ren bieten, Vergitungsabschlage hinnehmen mussten und, wenn diese persistierten, den entspre-
chenden Leistungsbereich einstellen mussten. Die Durchfiihrung und methodische Fundierung lag
beim G-BA bzw. seinem Qualitatssicherungsinstitut IQTiG. Insbesondere vor dem Hintergrund,
dass bis heute keine Indikatoren entwickelt, erprobt und umgesetzt wurden, die auf den Zweck der
gualitatsabhéngigen Vergutung ausgerichtet und dafiir geeignet sind, erwies sich die praktische
Umsetzung der Vorgaben zur qualitdtsabhangigen Vergitung als auf3erst schleppend und umstrit-
ten. Entsprechend scheint die Streichung der entsprechenden Gesetzespassagen auf den ersten
Blick folgerichtig.

Das APS gibt aber zu bedenken, dass das Grundproblem, dass urspriinglich zur Einfiihrung der
gualitatsabhéngigen Vergutung geftihrt hat, noch immer existiert: Krankenhauser weisen bei kriti-
schen Qualitatsfragen eine erhebliche Varianz auf, die Patient*innen an Leib und Leben gefahr-
det.® Auch von den Qualitatssicherungsverfahren des G-BA erfasste Qualitatsdefizite werden nicht
zeitnah und umfassend abgestellt.* Genau das hétte die qualitatsabhangige Vergutung mit ihren
Regelungen aber erreicht. Es gibt noch einen weiteren Effekt: Mit der Festlegung, welches Quali-
tatsniveau einen Vergitungszuschlag und welches einen Abschlag ausldst, hatte der G-BA bzw.
das IQTIG erstmals klar verstandliche Aussagen dazu getroffen, welche qualitativen Versorgungs-
leistungen Patient*innen gerechtfertigter Weise erwarten konnen und welche Einrichtungen dies
bieten — oder auch nicht. Aus der Umsetzung der qualitatsorientierten Verglitung héatte sich damit
auch eine wesentliche Verbesserung der Qualitatstransparenz und Orientierung fur Patient*innen
ergeben. Ob die erneut angemahnten Qualitatsvergleiche auf Einrichtungsebene (s.0.) jemals
diese Funktion erflllen, ist offen, da bislang der G-BA weitestmdglich jede orientierende Wertung
von Qualitatsergebnissen vermieden hat. In der Summe beflrchtet das APS aus der Streichung

3 vgl. dazu beispielsweise die Ergebnisse des Qualitatsbiindnisses Sepsis zur Varianz der Sepsis-Sterblichkeit an deut-
schen Krankenhdusern.
4 vgl. dazu die persistierenden Qualititsdefizite bei der Einhaltung der prioperativen Verweildauer bei Femurfraktur.
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der qualitatsabhangigen Vergitung aus den genannten Griinden einen Ruckschritt fir die Ver-
pflichtung des G-BA zur Qualitatsorientierung der Versorgung.

Aus Sicht des APS ware es flr die Patientensicherheit ungiinstig, wenn von der Streichung der
gualitatsabhéngigen Vergutung aus dem SGB V das Signal ausgehen wirde, dass Qualitatsvorga-
ben des G-BA nicht konsequent und nachdricklich durchgesetzt werden. Hier bittet das APS drin-
gend um Nachbesserungen, damit die Qualitatssicherungsverfahren des G-BA tatsachlich geeig-
net sein kénnen, einerseits Patient*innen vor schlechter Qualitat zu schitzen und andererseits die
Einrichtungen, die sich um gute Versorgung bemuihen, davor zu bewahren, in 6konomischen Wett-
bewerb mit qualitativ unzureichenden Angeboten treten zu missen.

Insgesamt ist die Qualitatssicherung in Deutschland nach der Einschétzung in einem wenig hoff-
nungsvollen Zustand. Im letzten Jahrzehnt ist nur ein wirklich neues Qualitatssicherungsverfahren
etabliert worden (Postoperative Wundinfektionen) und wenige (PCI und Nierenersatztherapie) wur-
den auf grundlegend aktualisierte Grundlagen gestellt, wahrend gleichzeitig Erhebungen (z.B. Hys-
terektomie) teilweise ausgesetzt wurden. Die hergebrachte Vorgehensweise der Qualitatssiche-
rung, die auf der nachtraglichen Dokumentation durch die behandelnden Einrichtungen bzw.
Arzt*innen basiert, bringt erhebliche Zeitverzégerungen, Verzerrungspotentiale und burokratische
Aufwénde mit sich, die vor allem dann zu hinterfragen sind, wenn inhaltlich tberalterte oder nicht
sinnvolle Indikatoren erhoben werden und aus den Ergebnissen keine wirksamen Verbesserungen
fur Patient*innen resultieren. Bislang liegen aus keinem Verfahren Ergebnisse von Patientenbefra-
gungen vor und nur in einem (PCI) wurde mit der Erhebung von patientenberichteten Endpunkten
(patient reported outcome measures — PROMs und patient reported experience measures —
PREMs) begonnen.® Auch die Aktualitat der verdffentlichten Ergebnisse ist — trotz entsprechender
Initiativen des Gesetzgebers — fir eine echte Qualitatstransparenz und qualitatsgestitzte Wahlent-
scheidungen von Patient*innen und einweisenden Arzt*innen nicht geeignet.

Der Innovationsstau der gesetzlichen Qualitatssicherung geht aus Sicht des APS explizit nicht auf
ein Versaumnis des Gesetzgebers zuriick, der wiederholt die Grundlagen geschaffen und Auftrage
erteilt hat, die Qualitatssicherung und damit auch die Patientensicherheit zu starken. Vor diesem
Hintergrund besteht im APS die Beflirchtung, dass mit der jetzt vorgeschlagenen Riicknahme der
Regelungen zur qualitatsabhangigen Vergutung die Wahrscheinlichkeit noch weiter sinkt, auf die-
sem Wege zu zuverlassiger Transparenz und wirksamen Handlungsanreizen zu kommen.

Nun ist die Perspektive der Patientensicherheit eine etwas andere als die der externen Qualitatssi-
cherung. Hier geht es oft um die Starkung der intrinsischen Motivation der Leistungserbringenden
und um die Bereitstellung von Instrumenten und Hilfestellungen zur Verbesserung der Versor-
gungsprozesse. Sie richtet sich eher auf die Férderung derjenigen, die engagiert und motiviert
sind, als auf die Sanktionierung ungentigender Leistungen. Nicht selten wird angefiihrt, dass zu
viel Druck und Verpflichtungen die notwendige und wertvolle intrinsische Motivation beschéadigen.
Gleichzeitig berichten Verantwortliche fir Patientensicherheit aber auch dartber, dass sie gegen-
tber den 6konomischen Entscheidungstragern z.B. in Krankenh&usern eine handfeste Begriin-
dung fir Investitionen in die Patientensicherheit bendtigen. Intrinsische Motivation bildet sich nicht
in finanziellen Kennzahlen ab und ist auch nicht bei jedem vorhanden. Was nicht gemessen und
transparent wird, wird nicht zuverlassig gemacht. Die Losung fir dieses Dilemma kann nur darin
bestehen, sinnvolle, funktionale und aufwandsarme Indikatoren und Verfahren der Qualitatssiche-
rung zu entwickeln. Hierflr missen dringend die geeigneten Strukturen geschaffen werden.

5vgl. https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen/834/
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7. Patientenbefragungen
Eine kluge Kombination von Patientenbefragungen zu PROMs und PREMs mit Indikatoren aus Ab-
rechnungsdaten wéare aus Sicht des APS eine patientenorientierte und zuverlassige Vorgehens-
weise bei der Erhebung von Qualitatsvarianz und damit Patientensicherheit. Das APS begrif3t die
im Gesetzentwurf gemachten Klarstellungen, dass hierbei auch auf elektronische Erhebungswege
zuruickgegriffen werden kann und dass vorliegende, auch internationale Erhebungsinstrumente
verstarkt einbezogen werden kénnen.

8. Pflegepersonalquotient
Transparenz und Einrichtungsvergleiche sind nur dann sinnvoll, wenn sie auch auf sachgerechten
und verzerrungsfreien Grundlagen basieren. Das APS steht der derzeitigen Ausgestaltung des
Pflegepersonalquotienten grundlegend kritisch gegentiber, da er eine bestenfalls sehr lose Ver-
knupfung des Personaleinsatzes mit dem Pflegebedarf der Patient*innen beinhaltet. Hierzu wird
auf frihere Stellungnahmen des APS verwiesen.® Aus diesem Grund begriiRt das APS die Vor-
gabe, die Veroffentlichung der Ergebnisse der Auswertung der Pflegepersonalquotienten auf den
Seiten des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) und nicht im Qualitatsbericht der
Krankenhauser vorzunehmen. Eine Verdéffentlichung gegenliber der Fachdéffentlichkeit kann hilf-
reich fur die notwendige Weiterentwicklung der Transparenz Uber die Pflegepersonalausstattung
sein. Die Veroffentlichung der Zahlen mit der Zielgruppe der Patient*innen ware aufgrund der er-
heblichen methodischen Schwéachen eher eine Irrefiihrung.

9. Arbeit des Medizinischen Dienstes
Der vorliegende Referentenentwurf beinhaltet zwei Regelungen im Zusammenhang mit der Arbeit
des Medizinischen Dienstes (MD): einerseits Mindestvorgaben zur Dokumentation von Entschei-
dungen des MD, andererseits eine Starkung bei der Aufsicht tber Einrichtungen der hauslichen
Krankenpflege und der aufRerklinischen Intensivpflege. Beide erachtet das APS als positiv fur die
Patientensicherheit.

10. Starkung der klinischen Sektionen
Wenn Patient*innen im Krankenhaus versterben, kann eine Autopsie wesentliche Einsichten er-
bringen, ob die urspriinglichen Diagnosen und die darauf aufbauende Behandlung korrekt waren.
Wenn die gewonnenen Erkenntnisse den behandelnden Arzt*innen zuriickgespiegelt werden oder
diese bei der Obduktion anwesend sind, kénnen so wichtige Lernprozesse in Gang gesetzt wer-
den, die die Sicherheit zuklinftiger Patient*innen erhéhen. Dariiber hinaus handelt es sich bei klini-
schen Sektionen um ein komplett non-punitives Instrument der Qualitatsverbesserung, das auf das
arztliche Lernen wahrend der eigenen Tatigkeit und im kollegialen Rahmen abzielt. Trotz des gro-
Ren Wertes, den dieses Instrument fiir ein im &rztlichen Selbstverstandnis verankertes Qualitats-
management hat, fihrt der Gesetzentwurf selbst aus, dass im Jahr 2014 nur ca. 14.000 klinische
Sektionen vorgenommen wurden — das sind durchschnittlich sieben pro Jahr und Krankenhaus.
Auch die bereitgestellten Finanzierungsmittel wurden nicht ausgeschopft.

6 vgl. https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2018/08/180731 APS PpSG RefE final.pdf.
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Vor diesem Hintergrund begri3t das APS ausdriicklich, dass der jetzige Gesetzesentwurf eine
weitere Verbesserung der Finanzierung fur klinische Sektionen vorsieht. Gleichzeitig wird bezwei-
felt, dass dies angesichts des weitestgehenden Abbaus der entsprechenden Strukturen, des Per-
sonals und des Bewusstseins fur den Wert des Instruments ausreichen wird, um einen win-
schenswerten Anstieg zu erreichen. Es ist hotwendig, hier den Neuaufbau der entsprechenden
Strukturen gleichzeitig zu finanzieren und nachdriicklich einzufordern und zu kontrollieren sowie
Transparenz Uber die Umsetzung herzustellen.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Das Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich fur eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und -institutionen, Patienten-
organisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in gemeinsamer Verantwortung
konkrete Lésungsvorschlage zur Steigerung der Patientensicherheit im medizinisch-pflegerischen Versor-
gungsalltag zu entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen Akteuren im Gesundheitswesen zur Verfi-

gung stehen.

Das APS steht flr

Kontakt:

Glaubwirdigkeit durch Unabhangigkeit

Bundelung von Fachkompetenzen

interdisziplindare und multiprofessionelle Vernetzung
das Prinzip: von der Praxis fur die Praxis

sachliche und faktenbasierte Information
I6sungsorientierte und kooperative Zusammenarbeit
Offenheit und Transparenz

Dr. med. Ruth Hecker, Vorsitzende

Geschéftsstelle des APS

Alte JakobstralRe 81, 10179 Berlin
Tel. 030 3642 816 0

Email: info@aps-ev.de

Internet: www.aps-ev.de
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