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Primarversorgungszentren statt Primararztsystem

Deutschland muss nicht nur ,Praxenland“ bleiben! Unsere ambulante, primararztliche
Versorgung weist bereits heute erhebliche Defizite auf: Bei 24 Prozent aller Landkreise gilt
die hausarztliche Versorgung als gefahrdet, weitere 12 Prozent sind stark gefahrdet." Die
Einfihrung klassischer Primararztsysteme in bestehenden Einzel- und Gemeinschaftspraxen
wird diese Herausforderungen weder fur die Patient*innen noch fur das Gesundheitssystem
nachhaltig 16sen. Zudem Ubernehmen immer weniger Nachwuchsmediziner*innen
bestehende Praxen oder besetzen offene Arztsitze — nicht zuletzt, weil viele von ihnen ein
Anstellungsverhaltnis mit geregelten Arbeitszeiten und multiprofessionellen Strukturen
bevorzugen.

Primarversorgungszentren? bieten genau diese Perspektiven.? Als Primé&rversorgungszentren
werden hier wohnortnahe Einrichtungen verstanden, die als Anlaufstelle bei allen Arten von
gesundheitlichen Beschwerden dienen (mit Ausnahme von Notfallbehandlung durch den
Rettungsdienst). Sie decken ein multiprofessionelles Leistungsspektrum ab, meistens
Allgemeinmedizin und Padiatrie erganzt durch weitere lokal erforderliche Fachrichtungen. Sie
vereinen so idealerweise medizinisch-pflegerische Leistungen in Kooperation mit
pharmazeutischen, psycho- oder physiotherapeutischen und anderen Gesundheitsberufen
sowie Sozialarbeit und regionaler Gesundheitsférderung unter einem Dach. Uber innovative
Konzepte wie Rotationspraxen, mobile Praxen oder Shuttleservices flir Patient*innen kénnen
sie die Vor-Ort-Versorgung auch in Dérfern und dinn besiedelten Regionen verbessern. Sie
stellen fUr uns einen wesentlichen Schritt hin zu regionalen Gesundheitszentren dar, die eine
sektorenfreie Versorgung auch mit notfallmedizinischen und kurzstationdren Angeboten
sowie benétigter facharztlicher Versorgung aus einer Hand vereinen.

Primarversorgungszentren ermoglichen durch ihre multiprofessionelle Organisation und
koordinierte Leistungserbringung eine qualitativ hochwertige und patient*innenzentrierte
Versorgung — insbesondere fiir chronisch erkrankte Menschen.* Die multiprofessionelle
Zusammenarbeit erlaubt zudem eine effektive Neuverteilung von Aufgaben und
Verantwortlichkeiten, was sowohl die Effizienz als auch die Qualitdt der Versorgung steigert.

" Karagiannidis, Augurzky, und Alscher, Die Gesundheit der Zukunft.

2 Wir lehnen uns an diese Ausflihrungen an:
https:/leitbeqriffe.bioea.de/alphabetisches-verzeichnis/primaere-gesundheitsversorgung-primary-health-care/ und
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/primary-health-care

3 Grebe, ,Strukturen medizinischer Versorgungszentren in der ambulanten Versorgung — ein Zukunftsmodell fur die Innere
Medizin?*

4 Hellmann, Medizinische Versorgungs- und Gesundheitszentren.



https://leitbegriffe.bioeg.de/alphabetisches-verzeichnis/primaere-gesundheitsversorgung-primary-health-care/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/primary-health-care
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Diese ist angesichts der aktuellen Krise der ambulanten Versorgung dringend notwendig;
ohne eine solche Neuaufstellung kann die gesundheitliche Versorgung nicht aufrechterhalten
werden. So werden die Primararzt*innen von Konsultationen und Anfragen entlastet, fir die
sie ohnehin nicht die angemessene Antwort oder Zustandigkeit haben, wie beispielsweise
bei Fragen pflegerischer und psychosozialer Versorgung. Darliber hinaus lassen sich
Angebote zur Pravention und Gesundheitsforderung — wie Bewegungsprogramme,
Ernahrungsberatung, Impfkampagnen und aufsuchende Public Health-Arbeit — in
Primarversorgungszentren systematisch integrieren. lhre gemeinsame Infrastruktur
erleichtert aullerdem den Einsatz digitaler Technologien, wie z. B. fur Verwaltungsaufgaben,
digitale medizinische Dokumentation oder telemedizinische Anwendungen.® Pilotprojekte und
fundierte Konzepte existieren bereits — nun liegt es an der aktuellen Regierung, die
gesetzliche Grundlage zu schaffen, damit diese Versorgungsform etabliert werden kann.
Bendtigt wird sie bereits jetzt dringend! Damit dies gelingt, ist es notwendig, nur solche
Trager zuzulassen, die eine multiprofessionelle Leitung ermoglichen, keine Gewinne
erwirtschaften dirfen und demokratischer Legitimation und Kontrolle unterliegen.

Erfahrungen aus Modellprojekten z. B. aus dem Innovationsfonds beim Gemeinsamen
Bundesausschuss® zeigen, dass der Aufbau groRerer Strukturen viel Investitionsbedarf nach
sich zieht. Das ist eine Folge davon, dass von staatlicher Seite versaumt wurde, auf die
lange absehbaren Herausforderungen rechtzeitig zu reagieren. Der Zeitpunkt fir einen
langsamen Strukturwandel wurde von der Bundespolitik, aber auch der Standespolitik
verpasst. Es sind jetzt grof3e Investitionen notwendig, um funktionale und effektive
Versorgungsstrukturen aufzubauen und die Primarversorgung von morgen zu sichern. Daftr
muss weiteres Steuergeld bereitgestellt werden, aber auch die Kassenarztlichen
Vereinigungen, die den Sicherstellungsauftrag heute innehaben und an den dysfunktionalen,
kleinunternehmerischen Strukturen entgegen dem Gemeinwohlinteresse festhalten, werden
einen finanziellen Beitrag leisten missen.

Nicht zuletzt wird eine Neuaufstellung der Versorgung kaum gelingen, wenn die
unterschiedlichen Honorierungen fir die Behandlung gesetzlich und privat versicherter
Patient*innen unangetastet bleiben. Die Folge sind nicht nur sehr unterschiedlich lange
Wartezeiten, sondern auch unterschiedliche Behandlungsqualitat. Auf der einen Seite sehen
wir Anreize zur Ausweitung der Behandlung Uber das medizinisch angezeigte Mal} hinaus.
Auf der anderen Seite bestehen Anreize, Leistungen zuriickzuhalten oder unnétig zu
verschieben. Wir fordern ein einheitliches Vergltungssystem, das unabhangig vom
Versichertenstatus fir alle medizinischen Behandlungen gilt.

5 Nolting, Ochmann, und Zich, Gesundheitszentren fiir Deutschland, Hellmann, Medizinische Versorgungs- und
Gesundheitszentren.

6 Siehe: https:/innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/igib-stimmt.79 und
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/igib-stimmt.65



https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/igib-stimmt.79
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/igib-stimmt.65
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Multiprofessionelle = Zusammenarbeit statt Hierarchie und
Delegation

Das Delegationsprinzip verlangt vom Delegierenden nicht nur eine Anordnung, sondern auch
die sorgfaltige Auswahl, Anleitung, Uberwachung und Kontrolle der ausfiihrenden Person.
Angesichts des bereits bestehenden Hausarzt*innenmangels erscheint es unrealistisch,
diese Anforderungen flachendeckend fur weitere Aufgabenbereiche zu erflullen. Statt starrer
Hierarchien braucht es eine zeitgemale Neuverteilung von Aufgaben und Verantwortung im
Gesundheitswesen. In multiprofessionellen Teams bringt jede Profession ihre spezifische
Expertise ein und Ubernimmt Verantwortung fiir den eigenen Bereich. Anders als in arztlich
dominierten Strukturen, in denen Kompetenzen anderer Berufsgruppen oft ungenutzt
bleiben, werden Ressourcen hier optimal genutzt.” Auch die arztliche Profession kann sich
auf die Bereiche konzentrieren, flir die sie ausgebildet ist.

Community Health Nurses (CHN) sind in diesen Teams eine herausragende Berufsgruppe:
Sie identifizieren eigenstandig Versorgungsbedarfe, koordinieren Malinahmen, begleiten
chronisch Erkrankte und setzen praventive und gesundheitsférdernde Angebote um.® Anders
als die arztlichen Standesorganisationen behaupten, zeigen Studien, dass die Einbeziehung
von CHN die Versorgungsqualitat verbessern kann.®

Auch Apotheker*innen sollten in Teams der Primarversorgung besser und haufiger als bisher
eingesetzt werden. Sie konnen z. B. in Fallen komplexer Medikationsregime und/oder bei
schweren Erkrankungen bei der Optimierung von Medikationen und zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit in Absprache mit Patient*innen, Pflegefachpersonen sowie
Haus- und Facharzt*innen mitwirken, insbesondere an den Schnittstellen von ambulanter
und stationarer Versorgung.

Angesichts der wachsenden Herausforderungen im deutschen Gesundheitssystem muissen
Kompetenzen der Berufe im Rahmen der multiprofessionellen Versorgung gesetzlich
verankert werden. Es ist hdchste Zeit, sich von der Arztzentrierung zu I6sen und den Weg fur
eine patient*innenzentrierte Versorgung in geteilter Verantwortung freizumachen.

DBfk / vdpp / vdaa*
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