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Hausärztliche Primärversorgung  
– Garant für unser Gesundheitssystem 

Im Folgenden wird aufgezeigt welche Leistungsfähigkeit die Allgemeinmedizin in Deutschland 
bereits hat und in Zukunft für die hausärztliche Primärversorgung haben kann. 

1.	 Hausärztinnen und Hausärzte sind Generalisten. Die Allgemeinmedizin umfasst  
die gesamte Patientenversorgung von der Gesundheitsförderung bis zur  
Sterbebegleitung. 

2.	 Allgemeinmedizin ist die Basis für ein niederschwelliges, diskriminierungsfreies  
und qualitativ hochwertiges Gesundheitssystem. Sie ist ein Beitrag für unsere  
demokratische Gesellschaft.

3.	 Fachärztinnen und Fachärzte für Allgemeinmedizin behandeln Menschen mit allen 
Formen von akuten oder chronischen körperlichen und psychischen Beschwerden 
in ihrem sozialen und familiären Kontext, unabhängig von Alter, Herkunft oder 
Geschlecht. Sie sind in der Lage, diese mehrheitlich ausschließlich in der eigenen  
Praxis abschließend zu behandeln.

4.	 Patientinnen und Patienten konsultieren Hausärztinnen und Hausärzte in der Regel 
mit mehreren Fragestellungen gleichzeitig.

5.	 Hausärztinnen und Hausärzte bieten langjährige kontinuierliche Beziehungen zu  
ihren Patientinnen und Patienten an. Aus diesen Beziehungen entsteht eine  
besondere Verantwortung für die individuelle Gesundheitsfürsorge unter Berück-
sichtigung der Lebenswelten der Patientinnen und Patienten. Dadurch werden die 
Gesundheit und das Überleben positiv beeinflusst.

6.	 Hausärztinnen und Hausärzte leisten in hoch komplexen Fällen die Versorgung,  
auch im häuslichen Umfeld.

7.	 Fachärztinnen und Fachärzte für Allgemeinmedizin verfügen über die spezifische 
Kompetenz mit der besonderen Prävalenz und Inzidenz von Krankheiten in unter-
schiedlichen Versorgungsektoren umzugehen. 

8.	 Hausärztinnen und Hausärzte schützen Patientinnen und Patienten und das Gesund-
heitssystem vor Fehl-, Unter- und Überversorgung.

9.	 Fachärztinnen und Fachärzte für Allgemeinmedizin sind Spezialisten für den  
Ausschluss von Erkrankungen. 

10.	 Hausärztinnen und Hausärzte haben die Fähigkeit mit Ungewissheiten umzugehen 
und dadurch Patientinnen und Patienten mit Beschwerden, die sich undifferenziert 
zeigen, bedarfsgerecht zu versorgen. 

Fazit:
Eine verbindliche hausärztliche Primärversorgung ist ein Garant für eine ressourcenorientiertes 
und kosteneffizientes Gesundheitssystem der Zukunft. 
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Zu 1) Generalismus als Kern hausärztlicher Kompetenz 
Hausärztliche Versorgung bedeutet konsequent vom konkreten Menschen in seiner Lebensrea-
lität und seinen Beschwerden her zu denken. Hausärztinnen und Hausärzte sind Generalisten, 
das heißt nicht organ- oder aufgabenzentriert. Daraus folgt die Verantwortung, Versorgung 
übergreifend, langfristig und patientenzentriert zu gestalten. Sie behandeln viele Gesund-
heitsfragen selbst abschließend und koordinieren bei Bedarf gezielt weitere Disziplinen und 
Professionen. Das hausärztliche Spektrum reicht von Prävention, Gesundheitsförderung und 
Früherkennung über die Akut- und Langzeitversorgung körperlicher und psychischer Erkran-
kungen bis hin zur Palliativversorgung – für Menschen aller Altersgruppen, sozialen Lagen und 
kulturellen Hintergründe. [24,65,73]

Zu 2) Niedrigschwelliger Zugang und hohe Fallabschlussquote 
Die unterschiedslose Behandlung aller Patienten und Patientinnen und die verlässliche  
Erreichbarkeit hausärztlicher Versorgung stärken das Vertrauen in unser gesellschaftliches  
System und den sozialen Zusammenhalt. Die hausärztliche Versorgung ist die zentrale,  
wohnortnahe und niedrigschwellige erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem. Über 90 % der 
Bevölkerung haben eine Hausärztin oder einen Hausarzt; diese genießen in der Bevölkerung 
ein besonders hohes Vertrauen. Etwa 60 % aller Konsultationen in der Hausarztpraxis erfolgen 
wegen eines akuten Behandlungsanlasses. Patientinnen und Patienten erhalten in der Regel 
noch am selben Tag einen Termin. Zugleich können etwa 80 % der akuten Anliegen direkt 
in der Hausarztpraxis abschließend versorgt werden. Hausärztliche Versorgung verbindet 
damit schnellen Zugang, hohe Erreichbarkeit und effiziente, fallabschließende Behandlung. 
[61,65,66,81,100,101]

Zu 3) Familien- und Kontextorientierung 
Hausärztliche Versorgung bezieht den sozialen und familiären Kontext systematisch ein. 
Gesundheit und Krankheit entstehen nicht isoliert, sondern sind eng mit Lebensbedingungen, 
Beziehungen und Belastungen im unmittelbaren Umfeld verbunden. Familienmedizin ist daher 
integraler Bestandteil hausärztlichen Handelns: Sie richtet den Blick nicht nur auf den einzelnen 
Patienten, sondern auch auf sein primäres Lebensumfeld und – wo relevant – auf die Familie 
als soziales System. Gerade in einer Gesellschaft im Wandel, geprägt von Migration, demo-
grafischer Alterung, sozialer Ungleichheit und veränderten Familienformen, kommt der haus-
ärztlichen Versorgung durch die Niederschwelligkeit des Zuganges eine besondere Bedeutung 
zu. Hausärztinnen und Hausärzte erleben diese Realität täglich, etwa bei der Versorgung von 
Kindern und Eltern, Alleinerziehenden, Patchwork-Familien, pflegenden Angehörigen, Men-
schen in psychosozialen Krisen sowie in der Palliativ- und Trauerbegleitung. Dadurch hat die 
Allgemeinmedizin eine besondere Chance und Verantwortung, Versorgung lebensweltlich, 
generationenübergreifend und kontinuierlich zu gestalten. [40,73,91]

Zu 4) Mehrfachanliegen und Grenzen digitaler Ersteinschätzung 
Hausärztliche Konsultationen sind in der Regel komplexer, als es zentral gesteuerte Triage-
Systeme abbilden können: Patientinnen und Patienten bringen meist zwei bis vier Anliegen 
gleichzeitig vor, die behandelt werden müssen. Diese Mehrdimensionalität ist ein Wesensmerk-
mal hausärztlicher Versorgung. Vor diesem Hintergrund ist eine digitale Ersteinschätzung als 
regelhafter Zugang zur hausärztlichen Versorgung während der Sprechzeiten nicht geeignet. 
Sie bildet Mehrfachanliegen, Wechselwirkungen zwischen Beschwerden sowie bio-psycho- 
soziale Zusammenhänge nur unzureichend ab. Zudem ist sie angesichts des bereits heute nie-
derschwelligen Zugangs zur hausärztlichen Versorgung nicht erforderlich. Internationale Erfah-
rungen zeigen, dass digitale oder telefonische Ersteinschätzung nur dann sinnvoll ist, wenn 
sie in klar definierte klinische Prozesse eingebettet ist, von qualifizierten Gesundheitsberufen 
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verantwortet wird und eindeutige medizinische Zuständigkeiten bestehen. Andernfalls drohen 
zusätzliche Inanspruchnahmen, ineffiziente Steuerung sowie eine Verstärkung von Über-, Unter- 
und Fehlversorgung. Zusätzlich gefährdet sind dabei vor allem ältere, komplex erkrankte oder 
kommunikativ eingeschränkte Menschen, für die digitale Zugangswege häufig gerade nicht 
gleichwertig nutzbar sind. [17,70,92]

Zu 5) Kontinuität, Beziehung und patientenzentrierte Versorgung 
Die langfristige hausärztliche Beziehung schafft einen eigenständigen medizinischen Wert.  
Die über Jahre gewachsene „erlebte Anamnese“ ermöglicht es, psychosoziale Einflussfakto-
ren, familiäre Zusammenhänge und individuelle Krankheitsverläufe in Diagnostik und Therapie 
einzubeziehen. Diese Kontinuität stärkt Vertrauen, verbessert Koordination und ist eine zent-
rale Grundlage gemeinsamer Entscheidungsfindung. Ein großer Teil der Bevölkerung hat eine 
Hausärztin oder einen Hausarzt als ersten Ansprechpartner; viele Patientinnen und Patienten 
werden über viele Jahre in derselben Praxis betreut. Studien zeigen, dass kontinuierliche Arzt-
Patient-Beziehungen mit besseren gesundheitlichen Ergebnissen und auch mit einem Über-
lebensvorteil verbunden sind. Hausärztliche Versorgung erhöht darüber hinaus die Patientensi-
cherheit, weil Nutzen und Schaden diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen individuell 
und gemeinsam mit dem Patienten abgewogen werden. Sie schützt damit vor unnötiger 
Diagnostik, Übertherapie und fragmentierter Versorgung. Voraussetzung dafür sind Zeit, Bezie-
hungskontinuität, patientenzentrierte Kommunikation und die Fähigkeit, medizinische Entschei-
dungen in ein langfristiges therapeutisches Gesamtkonzept einzubetten. [8,38,63,72,91]

Zu 6) Versorgung hochkomplexer Fälle 
Gerade bei hochkomplexen Fällen zeigt sich der besondere Stellenwert hausärztlicher Versor-
gung. Multimorbidität, das gleichzeitige Auftreten akuter und chronischer Erkrankungen und 
die damit einhergehende Multimedikation sowie bio-psycho-soziale Belastungen lassen sich 
nicht durch ein rein schematisches Abarbeiten einzelner Leitlinien angemessen bewältigen. 
Entscheidend ist vielmehr die Fähigkeit, Beschwerden, Risiken, Lebenssituation und Behand-
lungsziele in ihrer Gesamtheit zu erfassen und gemeinsam mit dem Patienten abzuwägen. 
Dafür ist eine gewachsene, vertrauensvolle Beziehung von zentraler Bedeutung. Hausärztinnen 
und Hausärzte stimmen bei Bedarf das Vorgehen mit Angehörigen und anderen Behandelnden 
ab. Gerade die Versorgung im häuslichen Umfeld durch Haus- und Heimbesuche sind ein 
unverzichtbarer Bestandteil hausärztlicher Teampraxen und werden arbeitsteilig durch  
Ärztinnen und Ärzte sowie qualifizierte nichtärztliche Gesundheitsberufe erbracht. Dadurch 
wird auch immobilen Patientinnen und Patienten der Zugang zur kontinuierlichen Versorgung 
ermöglicht und unnötige Krankenhauseinweisungen reduziert. [12,56,73,76]

Zu 7) Umgang mit Prävalenz und Symptomorientierung 
Hausärztinnen und Hausärzte verfügen über eine besondere Kompetenz im Umgang mit 
Erkrankungen in unterschiedlichen Versorgungskontexten. Durch ihre Weiterbildung und Tätig-
keit über Sektorengrenzen hinweg wissen sie, dass Diagnostik immer im Zusammenhang von 
Prävalenzen bewertet werden muss. In der Hausarztpraxis sind seltene Erkrankungen selten 
und dennoch findet sich das gesamte Spektrum an Krankheiten im hausärztlichen Bereich 
wieder. Deshalb orientiert sich hausärztliches Handeln zunächst oft am Beratungsanlass und an 
Symptomdiagnosen, nicht sofort an einer abschließenden Krankheitszuschreibung. Das ist kein 
Defizit, sondern Ausdruck einer spezifischen hausärztlichen Arbeitsmethodik. Da die Mehrzahl 
der Beschwerden eine günstige Prognose hat und viele Verläufe spontan ausheilen, besteht  
die zentrale Aufgabe darin, die kleine Gruppe mit besonderem oder gefährlichem Verlauf 
rechtzeitig zu erkennen, zu behandeln und gegebenenfalls gezielt weiterzuleiten. Gleichzeitig 
ist es häufig sinnvoll, zunächst auf belastende oder folgenlose Diagnostik zu verzichten.  
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Hausärztliche Tätigkeit bedeutet deshalb immer auch, diagnostische und therapeutische Unge-
wissheit fachlich kompetent auszuhalten und verantwortungsvoll zu managen. [5,11,24]

Zu 8) Schutz vor Über-, Unter- und Fehlversorgung 
Hausärztliche Versorgung schützt Patientinnen und Patienten wie auch das Gesundheitssys-
tem vor Über-, Unter- und Fehlversorgung. Grundlage dafür sind Kontinuität, Kontextkenntnis, 
koordinierte Betreuung und die individuelle Abwägung von Nutzen und Schaden medizinischer 
Maßnahmen vor dem Hintergrund der jeweiligen Prävalenz. Gerade bei komplexen Verläufen 
verhindert hausärztliche Versorgung sowohl unnötige Diagnostik und Therapie als auch das 
Übersehen relevanter Risiken oder Versorgungslücken. Damit erfüllt sie eine zentrale Sicher-
heits- und Steuerungsfunktion im Gesundheitssystem. [65,72]

Zu 9) Hausärztliche Kompetenz im Ausschluss gefährlicher  
Erkrankungen 

Fachärztinnen und Fachärzte für Allgemeinmedizin sind Spezialistinnen und Spezialisten darin, 
gefährliche Erkrankungen auch unter Bedingungen niedriger Prävalenz sicher auszuschließen. 
Sie arbeiten in einem Setting, in dem seltene Krankheiten selten, unspezifische Beschwerden 
aber häufig sind. Dafür nutzen sie spezifische hausärztliche Werkzeuge: das Erkennen von Red 
Flags, das Wissen um Vortestwahrscheinlichkeiten, Verlaufsmanagement (Safety netting) und 
das bewusste abwartende Offenhalten. Ziel ist es, schwerwiegende Verläufe rechtzeitig zu 
erkennen, ohne reflexhaft unnötige Diagnostik auszulösen. Gerade diese Fähigkeit macht haus-
ärztliche Medizin zugleich sicher, patientengerecht und ressourcenschonend. [5,11,24]

Zu 10) Professioneller Umgang mit Ungewissheit 
Der niedrigschwellige Zugang zur Hausarztpraxis führt dazu, dass Hausärztinnen und Hausärzte 
häufig mit noch wenig differenzierten Beschwerden und unspezifischen Anliegen konfrontiert 
werden. In diesem Stadium ist eine eindeutige Diagnose zu Beginn oft weder möglich noch 
erforderlich. Deshalb gehört der professionelle Umgang mit diagnostischer, prognostischer und 
therapeutischer Ungewissheit zum Kern hausärztlicher Kompetenz. Hausärztinnen und Haus-
ärzte nutzen hierfür praxistaugliche Heuristiken, evaluierte Entscheidungsregeln, kommunika-
tive Techniken und die Möglichkeit longitudinaler Begleitung. Wesentlich sind dabei Trans-
parenz, das Teilen von Ungewissheit mit den Patientinnen und Patienten, das Auffangen von 
Sorgen sowie ein bewusstes abwartendes Offenhalten. Zugleich müssen sie gefährliche Ver-
läufe rechtzeitig erkennen. Gerade durch diese Kombination aus Kommunikation, Beziehungs-
kontinuität und klinischer Urteilskraft schützt die hausärztliche Versorgung vor Überdiagnostik, 
Übertherapie und Fehlversorgung und ermöglicht eine bedarfsgerechte, ressourcenschonende 
Versorgung. [5,11,24,60]

Hausärztlich geleitete Primärversorgung als Systemlösung 
Eine bedarfsgerechte und effiziente Gesundheitsversorgung braucht ein hausärztliche Primär-
versorgung mit klaren Zugangs- und Koordinationsstrukturen. Der derzeit breite ungesteuerte 
Direktzugang zur gebietsärztlichen und Krankenhaus Versorgung führt zu Fehlallokationen, 
Über-, Unter- und Fehlversorgung. Gleichzeitig steigen Zahl und Komplexität der Behandlungs-
anlässe, während personelle und finanzielle Ressourcen begrenzt sind. Internationale Evidenz 
zeigt konsistent, dass Gesundheitssysteme mit starker, koordinierender Primärversorgung 
bessere gesundheitliche Ergebnisse erzielen, die Patientensicherheit erhöhen und vorhandene 
Ressourcen effizienter nutzen. Hausärztlich geleitete Primärversorgungspraxen arbeiten multi-
professionell in einem Team. Sie sind hierfür besonders geeignet, weil sie Anliegen priorisieren, 
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einen Großteil fallabschließend versorgen und bei Bedarf gezielt weiterleiten können. Mit der 
Hausarztzentrierten Versorgung besteht in Deutschland hierfür bereits eine tragfähige Vorlage 
in der Realversorgung. [61,65,66,81,100,101]

Erklärende Fallbeispiele sind in einem separaten Dokument erstellt.
Alle im Prozess verwendeten Quellen:
Hinweis zur Zitierweise: Die Literaturhinweise im Text sind im Vancouver-Stil gesetzt und  
beziehen sich auf die fortlaufende Nummerierung des Literaturverzeichnisses.
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