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Positionspapier: 

Mehr Qualität durch hausärztliche Steuerung  
in der Gesundheitsversorgung 

 
 
Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) fordert die 
Einführung eines hausärztlichen Primärversorgungsmodells. Dies ermöglicht eine hochwertige 
und ressourcenschonende Gesundheitsversorgung, die die Qualität verbessert und gleichzeitig 
Kosten reduziert. 

Trotz hoher finanzieller und personeller Aufwendungen ist das deutsche Gesundheitssystem weniger 
effizient als in anderen westeuropäischen Ländern. Fehlgeleitete Ressourcennutzung führt zu hohen 
Kosten, einer vergleichsweise mittelmäßigen Lebenserwartung1 und einer zunehmenden Belastung der 
gesetzlichen Krankenversicherungen. Diesem Problem ist mit einem effizienten Steuerungsmodell zu 
begegnen.2 3 

Nationale und internationale Studien zeigen, dass hausärztliche Primärversorgung 
nachweislich die Versorgung vulnerabler Gruppen verbessern, Hospitalisationen und 
Notfallbehandlungen verringern und die Behandlungskontinuität steigern kann. Die 
patientenorientierte Vermeidung von Über-, Unter- und Fehlversorgung4 bietet außerdem die 
Möglichkeit, die Patientensicherheit und die Versorgungsqualität zu erhöhen und gleichzeitig 
ökologisch verantwortlich und ressourcensparend zu arbeiten.5 In hausärztlichen Praxen können über 
80 Prozent der Beratungsanlässe niedrigschwellig, personenzentriert, schnell, meist parallel und 
ohne Überweisung vor Ort abschließend geklärt werden.6  

Primärärztliche Koordination und Steuerung ist eine Kompetenz, die ausschließlich im 
hausärztlichen Setting erworben, aufrechterhalten und vertieft wird. Nur hier wird die Versorgung durch 
die in der Weiterbildung erworbenen Kenntnisse im Niedrigprävalenzbereich, in gelebtem Shared 
Decision Making und in der psychosomatischen Grundversorgung immer stark auf das Individuum und 
seine Umgebung fokussiert. Nicht selten erfolgt die hausärztliche Betreuung mit starkem Bezug zur 
jeweiligen Community. 

Eine Steuerung durch hausärztliche Praxen ist die effektivste und effizienteste 
Versorgungsform. Es gibt weder Evidenz noch rationale Argumentation dafür, warum genuin 
primärärztliches Handeln in Zeiten begrenzter Ressourcen unkoordiniert durch multiple Kontakte im 
Gesundheitssystem zu Fach- und Gebietsärzten ausgelöst werden sollte. Eine 
Versorgungskoordination soll deswegen laut Nationaler Versorgungsleitlinien im Regelfall hausärztlich 
erfolgen. Analoges gilt für die Disease-Management-Programme7.  
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Ein hausärztliches Primärversorgungssystem mit obligater Einschreibung 

 erhöht die Versorgungseffizienz: Trotz einer Kostenreduktion lassen sich 
Qualitätsindikatoren wie Lebenserwartung, Prävention, Hospitalisierungen und 
Nebenwirkungen durch Multimedikation verbessern. Dies ließ sich im Rahmen der 
hausarztzentrierten Versorgung (HZV) für Deutschland bestätigen.8 9  

 verbessert die patientenbezogene Qualität durch ein niedrigschwelliges, schnelles und 
breites Angebot, auch die Versorgung besonders vulnerabler Gruppen wird ermöglicht.10 11  

 reduziert die Belastung des Gesundheitssystems: Krankenhauseinweisungen und unnötige 
Mehrfachbehandlungen werden gesenkt. Dies wird unter anderem auf die 
Behandlungskontinuität,12 die Verringerung von Notfallbehandlungen13 und 
Krankenhauseinweisungen14 sowie die Koordination der Versorgung durch die Hausärztinnen 
und Hausärzte zurückgeführt.15   

Effizienzreserven durch hausärztliche Praxisteams: Diese sind in ihrer Struktur bereits auf 
Koordination und Steuerung ausgerichtet. Bei Entscheidungen zur Vergütungsstruktur und 
Abschaffung nicht sinnhafter Vorgaben der Gebührenordnung (z.B. zum persönlichen Arzt-Patienten-
Kontakt) können sich die Praxen zu ressourcensparenden Teamversorgungsstrukturen 
weiterentwickeln und so einen unverzichtbaren Beitrag zur Sicherstellung der ambulanten, 
bevölkerungsnahen Versorgung leisten. Mit der strukturierten Weiterqualifikation von Teammitgliedern 
(VERAH®-Konzept) ist es bereits jetzt gelungen, Effizienzreserven im System zu heben.16 International 
wie auch national werden solche Konzepte ausschließlich für den hausärztlichen 
Primärversorgungsbereich evaluiert bzw. entwickelt. Mit dem Konzept HÄPPI liegt ein innovatives 
Versorgungsmodell zur digitalen, vernetzten Versorgung für Deutschland vor.17 18 Konzepte für 
Delegation und Koordination sind dafür unerlässlich – und bereits umfangreich vorhanden.19 

Aus- und Weiterbildung: Für eine stabile, nachhaltige ambulante hausärztliche Versorgung braucht 
es neben der Bereitstellung finanzieller Ressourcen jedoch vor allem für die primärärztlichen 
Anforderungen adäquat und in ausreichender Zahl ausgebildete Medizinstudierende und letztlich 
ausreichend Hausärztinnen und Hausärzte sowie hausärztliche Praxisteams. Die auch von der DEGAM 
eingeforderte Reform des Medizinstudiums (Umsetzung Masterplan 2020), sowie eine Priorisierung 
und Steuerung der ärztlichen Weiterbildung insgesamt sowie die Ausbildung hausärztlicher 
Praxisteams sind dazu dringend erforderlich.   

Lösungsmöglichkeiten: 

 Implementierung eines hausärztliches Primärversorgungsystems – in einem ersten 
Schritt mit Vorteilen für Versicherte, in den HZV-Tarif ihrer Krankenkasse zu wechseln 
(HZV-Bonus) 

 Kontaktgebühr / Kostenbeteiligung im Notdienst bzw. für jeden gebietsärztlichen Besuch 
ohne Überweisung (Ausnahmen: Augenarzt, Gynäkologie).  

 Reform der Aus- und Weiterbildungsstrukturen mit Priorisierung hausärztlicher 
Kompetenzen  
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