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DER FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG

Wir verfügen in Deutschland über eine leistungsfähige, fachkompetente 
ambulante vertragsärztliche Versorgung. Aufgrund des doppelten demogra-
phischen Effektes wird in den nächsten Jahren vermehrt medizinisch tätiges 
Personal in den Ruhestand wechseln. Einer gewachsenen Zahl an behand-
lungsbedürftigen Patientinnen und Patienten wird zukünftig eine reduzierte 
Zahl an medizinischem Fachpersonal zur Verfügung stehen1. Der medizini-
sche Fortschritt führt zu einer längeren Lebenserwartung, allerdings bislang 
nicht dazu, dass wir gesünder älter werden. 

Die Bundesrepublik verfügt über eines der teuersten Gesundheitssysteme der 
Welt2. Allerdings liegen wir im Outcome (z. B. bei der Lebenserwartung) laut 
OECD-Vergleich lediglich im europäischen Mittelfeld2. In der ambulanten ver-
tragsärztlichen Versorgung fallen Doppeluntersuchungen, Ärztehopping und 
mangelnder Informationsaustausch zwischen den Behandlern auf. Deutsche 
gehen im internationalen Vergleich sehr oft zum Arzt, je nach Studie zwi-
schen zehn und 17-mal pro Jahr3. Dadurch entstehen lange Wartezeiten. 
Ärztinnen und Ärzte haben wenig Zeit für die individuelle Patientenbehand-
lung. Schon jetzt bekommt jeder vierte Patient, der zu seiner Hausarztpraxis 
geht, seinen Arzt oder seine Ärztin nicht zu sehen4. Hingegen suchten in 
2022 knapp 20 % der Patienten mindestens sechs unterschiedliche Arztpra-
xen auf – 5 % der Patienten sogar neun5.

Es besteht Handlungsbedarf! 

Die Lösung liegt in einer hausarztzentrierten Versorgung6,7, wie diese in den 
meisten europäischen Ländern bereits üblich ist (z. B. Frankreich, Niederlan-
de, Dänemark). Die „Lotsenfunktion“ des Hausarztes vermeidet teure Irr-
wege durch unser Gesundheitssystem und es erfolgt eine gezielte, sinnvolle 
Behandlungssteuerung. 

Eine ausschließliche primäre Behandlung durch einen Hausarzt oder eine 
Hausärztin ist herausfordernd8, da teilweise nicht genügend Hausärzte zur 
Verfügung stehen. Auch medizinisch ist nicht in allen Fällen ein primärer 
Hausarztkontakt sinnvoll. Für Behandlungen durch Gynäkologen, Augenärz-
te, Zahnärzte oder durch Fachärzte bei chronischen Erkrankungen sollte die 
Ausnahme gemacht werden, dass diese auch zukünftig direkt aufgesucht 
werden können. 

Wir brauchen eine hausarztzentrierte  
Versorgung für eine zukunftsfähige ambu- 
lante medizinische Versorgung im Bereich 
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Eine stärkere Einbindung von nicht- 
ärztlichem qualifiziertem Personal durch  
Delegation und Substitution ist notwendig.

Eine engere Kooperation zwischen Haus- 
und Fachärzten und -ärztinnen ist unab-
dingbar.

Ein strenges Primärarztmodell ist heraus-
fordernd, auch weil nicht genügend Haus-
ärzte zur Verfügung stehen. Deswegen 
können sich gesetzlich Versicherte auch 
ein individuelles Primärversorgungsteam 
aus einem Hausarzt / einer Hausärztin 
und einem Facharzt / einer Fachärztin als 
direkte Anlaufstellen auswählen. Diese 
tauschen sich eng miteinander aus. 

Das Modell in Baden-Württemberg belegt 
seit Jahren, dass eine hausarztzentrierte 
Versorgung zu einer besseren Versorgung 
und geringeren Kosten führt. 
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Neben der Hausärztin   /  dem Hausarzt bzw. der Kinderärztin / 
dem Kinderarzt kann die Versicherte    /  der Versicherte daher 
EINEN weiteren Facharzt nach eigenem Ermessen wählen, 
der ohne Überweisung durch den Hausarzt kontaktiert wer-
den kann. Der Hausarzt / die Hausärztin bildet gemeinsam mit 
einem gewählten Facharzt / einer gewählten Fachärztin das 
Primärversorgungsteam. Ein Augen-, Frauen- und Zahnarzt ist 
aufgrund des fachlich besonderen Aufgabengebietes von die-
ser Regelung ausgenommen und kann ebenfalls ohne Über-
weisung direkt besucht werden. Darüberhinausgehende Fach-
arztbesuche bedürfen einer Überweisung des Hausarztes bzw. 
Primärarztteams. 

Medizinisch ist eine ärztliche Konsultation aktuell auch nicht in 
allen Fällen notwendig. Schon jetzt werden in Arztpraxen nicht 
nur administrative, sondern auch medizinische Tätigkeiten an 
qualifiziertes nicht-ärztliches Personal delegiert. Daneben ist 
eine sinnvolle Substitution durch qualifiziertes nicht-ärztliches 
Personal sinnvoll, wie es in vielen anderen europäischen Ländern 
ebenfalls bereits die Regel ist. 

AGnES, Community Health Nurses, EVA und VERAH sind Bei-
spiele für erfolgreiche arztentlastende Modelle. Impfungen, Blut- 
entnahmen, medizinische Beratung und weitere sinnvolle 
Maßnahmen sollten zukünftig nicht nur im Rahmen einer De-
legation, sondern auch im Rahmen einer vertretbaren Substitu-
tion durch qualifiziertes nicht-ärztliches Personal übernommen 
werden. Dies führt auch zu einer Aufwertung medizinisch-pfle-
gerischer Berufe. Konkret bedeutet dies, dass analog zu Heb-
ammen nicht ärztliche Berufe zumindest Folgeverordnungen 
ausstellen können und budgetär berücksichtigt werden müssen. 
Diese sollten auch in eine Primärarztstruktur integriert werden. 
In diesem Kontext sollten auch telemedizinische Versorgungs-
angebote ausgebaut werden.

Gesetzlich Versicherte können sich ihr Ärzteteam frei wählen5, 
die dann idealerweise auch als Team für den Versicherten agie-
ren. Die Versicherten wählen die Fachärztin oder den Facharzt 
nach ihrem persönlichen Bedarf, der sich z.  B. aus persönlichen 
Umständen oder der regionalen Versorgungslandschaft erge-
ben können. In angemessenen Abständen, z.  B. jährlich, kön-
nen Versicherte ihr Ärzteteam neu wählen5. Das gewählte Ärz-
teteam erhält relevante Befunde wechselseitig digital und steht 
miteinander in einem engen Austausch. Sollte der Versicherte 
weitere Fachärzte kontaktieren wollen, ist eine Überweisung er-
forderlich.

In Baden-Württemberg wird seit 2008 im Rahmen eines Vertra-
ges zur hausarztzentrierten Versorgung ein Primärarztmodell er-
folgreich praktiziert. Die wissenschaftliche Begleitanalyse durch 
die Universitäten Heidelberg und Frankfurt a. M. zeigt, dass im 
Vergleich zur Regelversorgung unkoordinierte Facharztkontakte 
um 42,8 % reduziert, die Medikamentenkosten pro Versicher-
ten um 6,6 % reduziert und viele Krankenhausaufenthalte ver-
mieden werden konnten9 (jeweils Vergleichszahlen aus 2018). 
Für die Jahre 2011 bis 2020 konnten innerhalb der hausarztzen-
trierten Versorgung z. B. bei Diabetikern ca. 350 Erblindungen, 

633 Amputationen und ca. 2250 Schlaganfälle im Vergleich zu 
Versicherten in der Regelversorgung vermieden werden10. Die 
jährlichen Kosten pro Versicherten waren dennoch 40 Euro ge-
ringer als in der Regelversorgung. Wesentliche Erfolgsfaktoren 
des Modells in Baden-Württemberg sind die Einbindung von 
nicht-ärztlichen akademisierten Gesundheitsberufen und der 
enge Austausch zwischen Haus- und Fachärzten im Verbund.

Fazit: Deutschland braucht jetzt den Wechsel auf ein Primärarzt-
system, wie er im Koalitionsvertrag vorgesehen ist. 
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