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Genug Hausarztinnen & Hausarzte? Ja, in einem hausarztlich geleiteten
Primarversorgungssystem!

Im aktuellen Koalitionsvertrag wird die EinfUhrung eines Primararztsystems gefordert. Erfahrungen mit
hausarztlich geleiteten Primarversorgungssystemen zeigen, dass diese zu geringeren Kosten, weniger
Krankenhaustagen / Notaufnahmekontakten und zu héherer Versorgungsqualitat fuhren (1-4).

Neu sind diese Argumente nicht, auch eine konkrete Umsetzung gibt es bereits: In Deutschland wird in
zahlreichen Bundeslandern die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) mitinsgesamt mehr als 10 Millionen
Versicherten erfolgreich umgesetzt. Die HZV fuhrt zu insgesamt geringeren Kosten bei hoher
Versorgungsqualitat (5). Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
hat sich schon im Januar 2025 mit einem Positionspapier ,,Mehr Qualitat durch hausarztliche Steuerung
in der Gesundheitsversorgung” fur ein hausarztlich geleitetes Primarversorgungssystem eingesetzt (6).

Ausreichend Ressourcen flir ein Primarversorgungssystem?

In die laufende offentliche Debatte Uber die hauséarztlich zentrierte Versorgung mischen sich auch
kritische Toéne. So wird immer wieder bezweifelt, dass die Umsetzung in Deutschland gelingen kann — mit
dem Argument, es gebe jetzt und kunftig nicht ausreichend Hausarztinnen und Hausarzte.

Die DEGAM sieht das anders: Es sind genug Hausarzt:innen vorhanden — aber nur, wenn wir unnotige
Arbeitsbelastungen reduzieren, die arztliche Arbeitszeit sinnvoll fur eine patientenorientierte qualitativ
hochwertige Versorgung (,,High Value Care”) nutzen und auBerdem klar definierte Aufgaben an andere
Gesundheitsberufe abgeben. Davon profitiert auch der Nachwuchs: Eine zentrale Position der
Hausarztpraxis im Gesundheitssystem tragt zu einem attraktiven Berufsbild bei und fihrt zusammen mit
der Forderung der Allgemeinmedizin in  Studium und Weiterbildung zu erfolgreicher
Nachwuchsgewinnung (7).

Empfehlungen der DEGAM:

1. Effiziente Nutzung der Arzt-Zeit - fiir patientenorientierte und qualitativ hochwertige
Versorgung (,,High Value Care“).

Der Blick auf den Status quo zeigt: Aktuell verbringen Arzt:innen und Praxisteams aus wirtschaftlichen
und administrativen Grinden zu viel Zeit mit Leistungen, die fur Patient:innen und die Bevolkerung
allgemein keinen nachweisbaren Nutzen haben (,,Low Value Care®). Beispiele fur Tatigkeiten, die wenig
Nutzen fur die gesundheitliche Versorgung haben und aktuell vergleichsweise viel Arzt-Zeit binden sind:
(zu) viele Konsultationen zur Bescheinigung der Arbeitsunfdhigkeit (AU) bei banalen Erkrankungen,
quartalsbezogene Wiedervorstellungen ohne eigentlichen Behandlungsanlass, engmaschige
Praventionsleistungen ohne Nutzennachweis bei im Wesentlichen gesunder Bevdlkerung.

Die DEGAM fordert:

o Aufhebung der Quartalisierung

e Systematische Identifikation von Leistungen mit wenig Nutzen fur die Gesundheit der Patienten

e Vergutungsanreize fur evidenzbasierte ,,High Value Care“-Versorgung

e Obligater Nutzennachweis fur Praventionsleistungen und entsprechende Anpassung der
Praventionsrichtlinien

2. Effektive Nutzung der Arzt-Zeit — durch interprofessionelle Zusammenarbeit im Praxisteam
In der Hausarztpraxis arbeiten Hausarztinnen und Hausarzte bereits heute im Team mit anderen
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Gesundheitsberufen zusammen. Bisher ist dies vorwiegend beschrankt auf Medizinische
Fachangestellte, z. T. mit spezifischen Weiterbildungen zu sog. VERAH / N&Pa. Weitere Berufsgruppen
wie die Pflege stehen ebenfalls bereit, um mehr Verantwortung zu ibernehmen, oder sind im Kommen
wie Physician Assistants und Primary Care Manager. Die Moglichkeiten zur Neugestaltung bisher
arztlicher Aufgabenbereiche nehmen zu und benétigen einen formalen und inhaltlichen Rahmen. Damit
konnen andere Gesundheitsberufe Aufgaben Ubernehmen, die nicht zwingend eine arztliche Expertise
erfordern. Mehr Arbeitszeit wird frei fur arztliche Kern-Aufgaben.

Die DEGAM fordert:

e Vergutung/finanzielle Anreize fur Aufgabenverteilung im Praxisteam, tber EinfUhrung des Praxis-
Patient-Kontaktes anstelle des Arzt-Patient-Kontaktes im Abrechnungssystem (wie in der HZV
bereits umgesetzt)

e Entwicklung formaler und inhaltlicher Rahmenbedingungen flur die Ausfihrung von Tatigkeiten
durch nichtarztliches Fachpersonal.

3. Effektive Nutzung der Arzt-Zeit — durch konsequenten Blirokratie-Abbau im Praxisalltag

Dokumentationspflichten und Verwaltungsaufgaben nehmen einen unverhaltnismagig groBen Anteil der
Arbeitszeit ein — durch umstandliches Formularwesen, wenig effiziente Schnittstellen, unzureichende
Digitalisierung.

Die DEGAM fordert:

e Dauerhafte Anpassung der Arbeitsunfahigkeits-Regelungen

e Abschaffungunndtiger Informationspflichten (Muster M52, Chronikerbescheinigungen, Langzeit-
Arbeitsunfahigkeit)

e Pragmatische rechtssichere Losung fur digitale Arzt-Patienten-Kontakte und Dokumentation

o Konsequente strukturierte Digitalisierung — im diagnostischen Bereich, an den Schnittstellen zu
stationdrer Versorgung und Pflegeheim

4. Bessere Nutzung der Arzt-Zeit durch effiziente Kommunikation

Informationsaustausch an Schnittstellen zu Fachgebietspraxen oder stationaren Einrichtungen ist haufig
muihsam und zeitaufwandig. Arztbriefe, die die Hausarztpraxis erst nach Wochen erreichen oder
fehlende Informationen bei Entlassung nach stationdrer Behandlung, verursachen hohen
Arbeitsaufwand.

Die DEGAM fordert:

o Verpflichtende zeitnahe digitale Befundlibermittlung durch spezialisierte Facharztpraxen und bei
Entlassung aus stationarer Behandlung

e Schaffung von Kommunikationsstrukturen bzw. deren Vergltitung an den Schnittstellen zwischen
Hausarztpraxen, Facharztpraxen, Kliniken und therapeutischen Einrichtungen

Fazit

Es gibt genug Hauséarztinnen und Hausarzte fur eine bedarfsgerechte, flaichendeckende und hochwertige
Gesundheitsversorgung in Deutschland - heute und in Zukunft, in einem hausérztlich geleiteten
Primérversorgungssystem basierend auf High Value Care, schlanker Burokratie und interprofessioneller
Zusammenarbeit.
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