
„Stärkung der Patientenbelange“
Die AG Gesundheit 65Plus legt einen Forderungskatalog zur Stärkung der Patienten-
belange im Zusammenhang mit der stationären medizinischen Versorgung vor.

Forderungskatalog (Auszug)

>> A) Sicherung der stationären medizinischen 
Versorgung bei guter Erreichbarkeit und hoher 
Qualität
Die angebotene stationäre Versorgung wird immer 

ein Kompromiss sein zwischen Spezialisierung und 

Erreichbarkeit. Dieser Kompromiss ist so auszu-

gestalten, dass hohe Qualität gesichert wird. Der 

Gesetzgeber hat mit dem GKV-Versorgungsstär-

kungsgesetz und dem Krankenhausstrukturgesetz 

reagiert: Zukünftig soll bei der Krankenhauspla-

nung der Länder auch die Qualität der Versorgung 

ein zentrales Kriterium werden.

Allerdings wird dadurch die Ausdünnung der 

stationären Leistungsangebote in der Fläche ten-

denziell gefördert.

• �Vor allem für die ältere Bevölkerung ist die Er-

reichbarkeit medizinischer Einrichtungen von 

besonderer Bedeutung. Standort- und Transport-

konzepte sind so aufeinander abzustimmen, dass 

sie den Bedürfnissen älterer Menschen entspre-

chen. Ebenso sind in allen Krankenhäusern die 

Besonderheiten der Altersmedizin zu beachten 

und ausreichend geriatrisch qualifizierte Ärzte 

und Pflegende vorzuhalten.

Dort wo Spezialisierung zur Sicherung einer ho-

hen Qualität beiträgt, ist sie aus Patientensicht zu 

begrüßen.

• �Orte der kurzzeitigen stationären Grundversor-

gung ohne Bedarf an spezialisierten Leistungen 

sind so wohnortnah wie möglich zu erhalten. 

Dies gelingt um so besser, je mehr Einrichtungen 

in Form von integrierten ambulant-stationären 

Strukturen betrieben werden.

• �Eine abgestimmte Zusammenarbeit von nicht- 

oder nur teilspezialisierten Krankenhäusern mit 

spezialisierten Abteilungen anderer Kranken-

häuser der Region durch persönliche und / oder 

telemedizinische Konzile kann eine strukturelle 

Mangelversorgung ausgleichen. Deshalb sollten 

spezialisierte Einrichtungen zu einer Kooperation 

mit den Krankenhäusern der Grundversorgung in 

ihrer Region gesetzlich verpflichtet werden.

• �Die der Krankenhausbehandlung vorgelagerte 

notfallmäßige und spezialisierte fachärztliche 

ambulante Versorgung muss in enger Abstimmung 

mit den Krankenhäusern organisiert werden. Ge-

fordert wird die Aufhebung des bisher getrenn-

ten und die Neuformulierung eines gemeinsamen 

Sicherstellungsauftrages für die ambulante und 

stationäre Versorgung.

• �Das Instrument der Sicherstellungszuschläge für 

bedarfsnotwendige, aber nicht wirtschaftlich zu 

betreibende Krankenhäuser ist konsequent anzu-

wenden, damit die stationäre Grundversorgung 

in strukturschwachen Regionen gewährleistet 

werden kann. Die Erteilung der Zuschläge darf 

aber nicht zu finanziellen Einbußen bei anderen 

Krankenhäusern führen. Sie sind als Teil der Da-

seinsfürsorge unabhängig von der Krankenhau-

sentgeltkalkulation zu finanzieren.

• �Bei der stationären Leistungserbringung und bei 

der Kooperation von ambulanten und stationären 

Leistungserbringern muss ausgeschlossen wer-

den, dass aus vorrangig wirtschaftlichen Gründen 

medizinisch nicht indizierte Leistungen erbracht 

und abgerechnet werden. Entsprechende Prak-

tiken zu verhindern, unterliegt der Selbstverwal-

tung im Gesundheitswesen.

B) Informationen für Patienten zur Verbesse-
rung der Qualitäts- und Markttransparenz bezüg-
lich der stationären Angebote 

�Patienten sollen so gut wie möglich (mit-)ent-

scheiden können, in welches Krankenhaus sie

zur stationären Behandlung gehen. Dazu benötigen 

sie Informationen.

• �Patienteninformationen müssen leicht zugäng-

lich, verständlich und relevant sein. Sofern sie 

Qualitätsparameter betreffen, müssen sie nach 

einheitlichen Kriterien, die von einer unabhängi-

gen Stelle vorzugeben sind, risikoadjustiert dar-

gestellt werden. Anderenfalls würden hoch spe-

zialisierte Einrichtungen, die in der Regel mehr 

Hochrisikofälle behandeln als andere, benachtei-

ligt. Die eigenen Qualitätsberichte der Kranken-

häuser sind ebenfalls nach den o.g. Kriterien zu 

gestalten.

• �Die Qualitätstransparenz über das Leistungsge-

schehen im Krankenhaus ist verbesserungswür-

dig. Insbesondere sollten die Ergebnisse der ex-

ternen Qualitätssicherung veröffentlicht werden.

C) Kommunikation mit Patienten während ihres 
Aufenthaltes im Krankenhaus

Informierte Patienten und Bürger sollen par-

tizipativ an der Entscheidungsfindung mitwirken. 

Sie sollen sich ihren persönlichen Präferenzen ent-

sprechend für oder gegen medizinische Maßnahmen 

entscheiden können.

• �Patienten sind in diesem Sinne möglichst objektiv 

und verständlich zu informieren über ihr persön-

liches Risiko, den Verlauf ohne Intervention, die 

verschiedenen medizinischen Optionen für die 

Behandlung sowie deren Nutzen und eventuellen 

Schaden. Es ist sicherzustellen und ggf. auch zu 

überprüfen, dass alle diese Informationen vom 

Patienten tatsächlich verstanden wurden.

Neben sachlich-inhaltlichen Aspekten sind auch 

die Art und Weise der Kommunikation und auch des 

allgemeinen Umgangs mit den Patienten im Kran-

kenhaus von Bedeutung. Einfühlungsvermögen und 

Wertschätzung sind dem Patienten jederzeit entge-

genzubringen.

• �Durch regelmäßige Aus-, Fort- und Weiterbildung-

sangebote sollte zur Sicherung der Kommunika-

tionsqualität im Krankenhaus die diesbezügliche 

Kompetenz aller im Krankenhaus Beschäftigten 

systematisch gestärkt werden.

D) Durchgehendes Überleitungsmanagement 
zwischen Krankenhausbehandlung und vor- und 
nachstationärer Versorgung

Die Übergänge zwischen dem Krankenhaus und 

der vor- und nachstationären Versorgung sind seit 

vielen Jahren Thema in der gesundheitspolitischen 

Diskussion und der Gesundheitsgesetzgebung.

• �Für den Übergang von der stationären in die 

nachstationäre Versorgung sind die gesetzlichen 

und untergesetzlichen Regelungen zum Entlass-

management konsequent umzusetzen und deren 

Einhaltung zu überprüfen. Ebenso klare Regeln 

sind bei der Krankenhauseinweisung und -auf-

nahme für die Zusammenarbeit von einweisenden 

Ärzten, den Krankenhäusern und den Krankenkas-

sen zu fordern. Hierzu gehört z.B. die konkrete 

Festlegung von Zeiten der Erreichbarkeit aller an 

der Versorgung und Leistungssicherung Beteili-

gten und die verbindliche Festlegung der Inhalte 

eines Einweisungsbriefes inkl. Medikationsplan.

An beiden Schnittstellen ist die Weitergabe von 

Informationen von entscheidender Bedeutung. Da 

die einheitliche elektronische Patientenakte immer 

noch nicht einsetzbar ist, entwickeln nun mehrere 

Krankenkassen, Krankenhauskonzerne sowie privat-

wirtschaftliche IT-Unternehmen eigene Lösungen.

• �Die vielfältigen Initiativen zur elektronischen 

Patientenakte sind aufgrund der fehlenden ein-

heitlichen Akte nachvollziehbar. Dennoch werden 

so neue Schnittstellenprobleme geschaffen, die 

neue Hindernisse für die durchgängige Überlei-

tung befürchten lassen. Darum ist zu fordern, 

endlich eine deutschlandweit einheitliche Lösung 

zu schaffen und zu finanzieren. Dabei sollten ein-

heitliche, international etablierte Standards zur 

Anwendung kommen, z.B. XML-Standard für die 

elektronische Kommunikation zwischen Ärzten 

und Krankenhäusern und IHE-Standard für die 

Struktur einer einheitlichen Patientenakte. <<
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