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Der Bedarf an medizinischer Behandlung wichst stiirker als die von berufstitigen Arzten mégliche
Arbeitszeit. Wie stehen Sie vor diesem Hintergrund zum Thema Patientensteuerung?

Reinhardt: Neben der Tatsache, dass wir seit zwei Jahrzehnten definitiv zu wenig Arztinnen und Arzte ausbilden - Stichwort: zunehmender Anteil von Arztinnen, Work-
life-Balance, gerechtfertigter Anspruch auf geregelte Arbeitszeit - ist die unkoordinierte Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens sicher ein zentrales
Problem. Es gibt drei wesentliche Ursachen, die das immer knapper werdende Gut der drztlichen Zeit in unsinniger Weise noch weiter einschranken:

« die fehlende Strukturierung der Inanspruchnahme
« schlecht gemachte Vergiitungssysteme im ambulanten (Stichwort: Hamsterrad) und stationdren Sektor (Stichwort: DRG-Fehlanreize)
« Blrokratie-Overengineering im Sinne der Miftrauenskultur

Bei der Gestaltung von steuernden Elementen im Zugang zum Gesundheitswesen sind die tiblichen Argumente wie soziale Unzumutbarkeit und die Gefahr der
Verschleppung von ernsthaften Erkrankungen durch Nichtinanspruchnahme aus Angst vor 6konomischer Uberforderung irrelevant. Es ist eine Frage der Phantasie und
technischen Gestaltung sicherzustellen, dass medizinische Leistungen da ankommen, wo sie gebraucht werden und die Ressourcen-Verschwendung ein Ende hat.

Lundershausen: Fiir mich steht als erstes die Frage nach mehr Medizinstudienpldtzen in Deutschland. Medizinische Versorgung wird zunehmend in Teilzeit und durch
Frauen und Manner erbracht, die auch, berechtigterweise, ein Leben auferhalb des Arztberufes haben moéchten. Hierfiir bedarf es einer Erhdhung der Arztzahlen, wenn
die zunehmend dlter werdende Bevolkerung auf gleichem Niveau versorgt werden soll. Wir brauchen aufierdem die konstruktive Zusammenarbeit mit anderen
nichtarztlichen Berufen und eine Entbiirokratisierung unserer Tatigkeit.

Gitter: Es ist Aufgabe der gewahlten Parlamente, hier eine wissenschaftlich basierte (und dabei kann die BAK helfen) Leistungspriorisierung aufzubauen und dies
wahrheitsgemaR den Biirger/innen (Wahler/innen) zu vermitteln, jedenfalls wenn wie bisher (und wie sinnvoll) Ressourcen nicht unbegrenzt verfiigbar sein sollen.
Beispiel haben wir schon, wie die Arzneimittelnutzenbewertung. Wer das nicht schafft, muss tiber eine sozialvertragliche Steuerung tiber Selbstbeteiligung nachdenken,
aber fiir mich hétte die Priorisierung von Leistungen und die Fokussierung auf Leitliniengerechte Medizin Vorrang. Zudem muss das Verhiltnis zwischen Grund- und
Regelversorgung in Klinik und Praxis zur hochspezialisierten Medizin inklusive der Notfallversorgung immer wieder tiberpriift werden.

Wenker: Zundchst mochte ich an dieser Stelle meine unmissverstandliche und langjahrige Forderung nach einem effektiven Abbau von Biirokratie in unserem arztlichen
Alltag, sei es in der Praxis oder in der Klinik, wiederholen. Sofern wir spiirbar von mindestens 30% Biirokratieaufwand taglich entlastet wiirden, kénnten wir diese
gewonnene Arbeitszeit wieder der Patientenversorgung zukommen lassen. Ausreichend drztliche Arbeitszeit kann zudem nur von ausreichend gut aus-, weiter- und
fortgebildeten Arzten erbracht werden, hierfiir benétigen wir bundesweit deutlich mehr Medizinstudienplitze!

Mafnahmen zur Patientensteuerung sind als weitere Maftnahme denkbar, z.B. in der sektorentibergreifenden Akut- und Notfallversorgung, damit das knapp gewordene
Gut ,Arztstunden“ vorrangig denen zugute kommt, die es wirklich benétigen.

Quitterer: Dabei ist zu hinterfragen, ob es sich wirklich um einen Bedarf handelt oder ob wir Bediirfnisse befriedigen. Angesichts von 1 Milliarde Arzt-Patienten-
Kontakten pro Jahr in Deutschland sehe diese Entwicklung nicht nur im Zusammenhang mit dem zugegeben steigenden Versorgungsbedarf der Menschen in unserem
Land. Die Menschen miissen wieder lernen, das medizinisch Notwendige vom Wiinschenswerten zu unterscheiden. Subsidiaritat versus Solidaritit. Wir Arzte helfen
dabei und werden uns gerne dieser Verantwortung bewusst. Wir und nicht die Politik definieren den Behandlungsbedarf. Aufgabe der Politik wére es, dem Biirger auch
die Grenzen der Leistungsfdhigkeit eines solidarisch finanzierten Krankenversicherungssystems aufzuzeigen.

Jonitz: Um mehr Freirdume zu schaffen, miissen wir lernen, zu delegieren und unsere Rolle zunehmend als Teamchefs wahrnehmen. Sehr gute Beispiele zeigen, dass dies
bspw. in der landérztlichen Versorgung hervorragend funktioniert. Wir missen die Indikation unserer Mafinahmen hinterfragen und dafiir sorgen, dass richtig indizierte
Mafnahmen gut vergiitet werden. ,Mehr Arzt und weniger Medizin“ wiirde auch das Zeitbudget entlasten. Erst, wenn wir unser eigenes System besenrein haben, wird
man auch die sogenannte Vollkasko-Mentalitét starker in Angriff nehmen kénnen. Die Verantwortung fiir eine unangemessene Inanspruchnahme muss kiinftig starker
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bei Versicherten und ihrer Krankenkasse liegen. Der Arzt kann nichts dafiir, wenn der Patient unangemessen Leistungen in Anspruch nimmt. Die zentralen Probleme
liegen aber woanders.
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