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Patientenlenkung

Das Prinzip der Lenkung von Patientinnen und Patienten ist keine
Erfindung unserer Zeit. Vielleicht erinnern sich einige von uns an
das Krankenscheinscheckheft: Es gab vier Behandlungsausweise
fur jeweils ein Quartal und einen in Reserve, falls man einmal ei-
nen zweiten Arzt in Anspruch nehmen musste. Die Behandlungspfa-
de waren durch Uberweisungs- und Einweisungsscheine geregelt.
Diese Zeit hat sich, wir meinen Gott sei Dank, geédndert, allerdings
damit auch die Inanspruchnahme der medizinischen Leistungen. In
unserem Gesundheitssystem findet keine Patientenlenkung der ver-
schiedenen Behandlungsanlédsse statt. Das bedeutet, jede Patientin/
jeder Patient kann jederzeit jede Versorgungsebene aufsuchen und
die dortigen Ressourcen fiir sich in Anspruch nehmen.

Die Deutschen gehen rund zehnmal pro Jahr zum Arzt. Die Konsul-
tationshéufigkeit hat sich in den vergangenen drei8ig Jahren nahezu
verdoppelt. Chronische und psychische Erkrankungen, wie auch die
Méglichkeiten an Diagnostik und Therapie haben um ein Vielfaches
zugenommen. Dabei hat sich auch die Anspruchshaltung von Pati-
enten verdndert.

Gleichzeitig konstatiert die Kassenérztliche Vereinigung Bayerns (KVB)
in mehreren Regionen im Freistaat, besonders im léndlichen Raum, ei-
ne bestehende oder drohende érztliche Unterversorgung. Dies ist ei-
ne Entwicklung, die sich auf Grund eines Trends zur Teilzeit und der
Tatsache, dass in den kommenden Jahren eine bedeutende Zahl von
Arzten, die so genannte ,Babyboomer-Generation*, in den Ruhestand
treten wird, noch verstédrken wird. Deshalb miissen die (iberbordenden
Inanspruchnahmen mit den schwindenden Ressourcen in Einklang
gebracht werden, wenn auch kiinftig eine Vollversorgung gewéhrleis-
tet werden soll. Sie gerét nicht durch eine Patientenlenkung, sondern
durch (bervolle Praxen und Notaufnahmen in Gefahr.

Es erfordert von allen eine Besinnung auf die im Sozialgesetzbuch
(SGB V) vorgegebene Formulierung der so genannten WANZ-Kriteri-
en: ,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckm&Rig und wirtschaft-
lich sein; sie diirfen das Mal3 des Notwendigen nicht iiberschreiten.”
(SGB V, § 12 - Wirtschaftlichkeitsgebot). Das ist die Stiitze eines so-
lidarisch getragenen Gesundheitssystems mit einer Versorgung fiir
alle, die sie nétig haben. Derzeit findet jedoch ein ungesteuerter Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen statt. Das Gesundheitssystem stof3t
so an seine Grenzen: ,Jeder zu jeder Zeit iiberall von jedem alles* wird
zum Kollaps des Gesundheitswesens fiihren. Diese ,Flatrate — Medi-
zin” gibt es in anderen Léndern nicht und Deutschland ist gut beraten,
eine Patientenlenkung sowohl im ambulanten Bereich als auch in der
Notfallversorgung anzustreben. Flir beides gibt es L6sungsansétze .

Patientenaufkldrung lber eine sinnvolle Inanspruchnahme ist er-
forderlich. Dazu sind auch die Krankenkassen und die Politik in die
Pflicht zu nehmen und miissen den Begriff Bedlirfnis durch den Be-
griff Bedarf ersetzen, orientiert sich doch Versorgung am Bedarf,
nicht an Bedlirfnissen. Patientenlenkung schont nicht nur Ressour-
cen, sondern hélt die Versorgung durch Schutz vor Uberdiagnostik
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und die Méglichkeit zielgerichteter Behandlung stabil. Sie ist nicht
nur &rztlich vertretbar und mit der Patientensicherheit vereinbar, son-
dern unter dem Gesichtspunkt, dass allen Patienten weiterhin ein
hochwertiges Angebot éarztlicher Leistungen zur Verfligung stehen
soll, auch im Sinne der Solidargemeinschaft gesamt gesellschaft-
lich gerechtfertigt und meiner Meinung nach alternativios. Dabei
ist die Kooperation der arztlichen Versorgungsebenen wesentlicher
Bestandteil und sektorenverbindend. Im ambulanten Bereich bieten
sich als Moéglichkeit der Patientenlenkung schon etablierte Primér-
arztmodelle, die es weiter zu entwickeln gilt, sowie die Versorgung in
der Teampraxis bei Haus- und Fachérzten im Zusammenwirken mit
qualifizierten medizinischen Fachangestellten an.

Ebenso steht die Notfallversorgung im Fokus, wobei sich die Definiti-
on des Notfalls sehr breit entwickelt hat. Jede Befindlichkeitsstérung
beansprucht mittlerweile eine unmittelbare &rztliche Versorgung. Un-
abhéngig davon, ob dies im Einzelfall tatsdchlich erforderlich ist, wird
in zu vielen Féllen die Notaufnahme eines Krankenhauses aufgesucht.
Die Griinde dafiir sind vielféltig: keinen Termin vereinbaren zu miis-
sen, mehrere Arzte gelichzeitig konsultieren oder eine Zweitmeinung
einholen zu kénnen und die gesamte Ausstattung des Krankenhau-
ses in Anspruch nehmen zu wollen, um nur einige zu nennen.

Dies ist keineswegs nur am Wochenende der Fall, sondern auch,
wenn die Praxen der niedergelassenen Arzte geéffnet sind. Arzte in
den Notaufnahmen sind zunehmend damit beschéftigt, echte Not-
falle von leichteren Erkrankungen oder Verletzungen unterscheiden
zu missen. Ein Gutachten zeigt, dass sechs von zehn selbst einge-
schétzten Notfallpatienten keine sind. Man kénne Patienten aber aus
der Notaufnahme nicht einfach wieder wegschicken und so einen ge-
fahrlich abwendbaren Krankheitsverlauf (ibersehen — und dennoch
wird die Uberlastung beklagt. Gerade in dieser Situation ist es wichtig,
im Sinne der notwendigen Versorgung echter Notfélle eine sinnvolle
Lenkung zu etablieren. Sektorenverbindende Versorgung in idealer
Form. Behandlung muss dort stattfinden, wo sie vor allem unter dem
Aspekt der Patientensicherheit, am effizientesten ist. In Bayern wurde
dies an lber 100 Kliniken etabliert, mit einer Bereitschaftspraxis an
oder in unmittelbarer Ndhe zur Notaufnahme. Seit geraumer Zeit ent-
wickelt sich die Strukturierte medizinische Ersteinschétzung als zuver-
ldssiges Instrument der Patientenlenkung hinsichtlich der geeigneten
Versorgungsstruktur wie auch des Versorgungszeitpunktes — nicht nur
am gemeinsamen Tresen der Notaufnahme und Bereitschaftspraxis,
sondern auch in den Vermittlungszentralen des Kassenérztlichen Be-
reitschaftsdienstes, also préklinisch. Eine mégliche Antwort, wie das
Problem (iberlasteter Notaufnahmen gelést werden kann, liefert zum
Beispiel das Pilotprojekt am RoMed Klinikum Rosenheim. Im Rahmen
des Projekts werden alle im Klinikum ankommenden Patienten einge-
schétzt. Gegebenenfalls wird den Patienten dann auch eine Behand-
lung in einer nahegelegenen Haus- oder Facharztpraxis angeboten.
Dazu miissen Praxen von Niedergelassenen flir diese Kooperation zur
Verfligung stehen. Dies setzt einmal mehr seitens der Politik voraus,
dass den Worten des Gesundheitsministers auch Taten folgen, die
gewollte Férderung dieser Versorgungsebene auf den Weg gebracht
wird — fiir Haus- und Fachérzte. Letztlich gilt nattirlich, die Patientinnen
und Patienten auf diesem Weg mitzunehmen und von einer Verbesse-
rung der Versorgung zu liberzeugen.

Patientenlenkung hat nichts mit Bevormundung zu tun. Eine zielge-
richtete und koordinierte Inanspruchnahme ist die Voraussetzung fiir
einen solidarisch getragenen Zugang zu den medizinisch erforderli-
chen Leistungen, auch in Zukunft.
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