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Unsere Gesundheitsversorgung ist mehr denn je in Bewegung. Nicht nur die Corona-Pandemie
ist zu bewaltigen. Vor uns liegt ein Jahrzehnt mit tiefgreifenden Veranderungen. Ein einfaches
Weitermachen wird angesichts der zu erwartenden Entwicklungen nicht ausreichen.

In den kommenden zehn Jahren wird ein demografischer Ruck durch Deutschland gehen. Die
geburtenstarksten Jahrgange - 1955 bis 1965 - gehen in den Ruhestand. Das hat Auswir-
kungen auf die Anzahl der Fachkrafte und lasst die Zahl der alteren Menschen mit chronischen
und Mehrfacherkrankungen ansteigen. Dies macht es erforderlich, die Versorgungsmodelle

in unserem Gesundheitssystem zu Uberprifen und anzupassen.

Seit vielen Jahren fordert die Robert Bosch Stiftung innovative Ansatze im Gesundheitswesen.
Einen Beitrag zu leisten, das System zukunftsfahig zu gestalten und den Menschen in
Deutschland dauerhaft eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung zu ermaoglichen, ist
uns ein wichtiges Anliegen.

2015 haben wir das Forderprogramm ,PORT - Patientenorientierte Zentren zur Primar- und
Langzeitversorgung” gestartet. Es antwortet auf die Herausforderungen des demografischen
Wandels und hat gleichzeitig den Anspruch, Gesundheitsversorgung weiterzuentwickeln. Die
im Rahmen des Programms geférderten Gesundheitszentren folgen einem mehrdimensionalen
Verstandnis von Gesundheit. Dies setzt bei der Gesunderhaltung an und erganzt die medi-
zinisch-pflegerische Perspektive um die gesellschaftlichen Bezlige von Gesundheit. Die PORT-
Zentren treten an, eine integrierte Versorgung nah an der Lebenswirklichkeit der Menschen zu
verwirklichen und sich fir Gesundheitsforderung und Pravention stark zu machen. Damit bieten
sich diese als Kern einer neu zu gestaltenden, tragfahigen Primarversorgung an, die zugleich
vielen kinftigen Herausforderungen standhalten kann.

Die Hausarztpraxis bildet das Rickgrat der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland.
Die vorliegende Studie modelliert erstmals die weitere Entwicklung der Anzahl an Hausarztinnen
und Hausarzten auf Kreisebene. Die Prognose: Im Jahr 2035 werden vier von zehn Landkreisen
unterversorgt oder massiv von Unterversorgung bedroht sein - allen bisherigen Mal3nahmen
zum Trotz.

Esist daher hochste Zeit, neuen Versorgungsmodellen den Weg zu bahnen. Denn fir die Zukunft
braucht es ein Gesundheitssystem, das deutlich mehr auf Gesundheitsforderung und Pravention
ausgerichtet ist, mit Strukturen, die flexibel auf den Bedarf vor Ort angepasst sind, und multi-
professionelle Teams, die auf Augenhohe zusammenarbeiten und die Patientinnen und Patienten
in den Mittelpunkt stellen. Kurz: Wir brauchen einen Neustart in der Primarversorgung.

Robert Bosch Stiftung
Stuttgart, im Mai 2021
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Zusammenfassung

Die Systeme der Gesundheitsversorgung und der sozialen
Sicherung stehen in Deutschland — wie in den meisten
Industrielandern - in den kommenden Jahrzehnten infolge
der demographischen Entwicklung vor enormen Heraus-
forderungen. Der stark wachsende Anteil der Bevolkerung
in den hoheren Altersgruppen sowie die damit verbundenen
Verschiebungen des Morbiditatsspektrums werden zu

einer quantitativen Zunahme und gleichzeitig zu qualitativen
Veranderungen des Bedarfs an Gesundheitsleistungen
fihren.

Diese werden insbesondere die sog. Primarversorgungs-
ebene vor eine Belastungsprobe stellen. Hier sind die-
jenigen Leistungserbringer tatig, die von der Bevolkerung
bei der ganz Uberwiegenden Mehrzahl von gesundheitlichen
Problemen oder Anliegen als Erstes kontaktiert werden.
Blickt man auf die Hausarzte', die in Deutschland den tber-
wiegenden Teil der medizinischen Versorgung leisten, so ist
es bisher trotz zahlreicher Aktivitaten nicht gelungen, das
Problem des zunehmenden Hausarztemangels - bislang vor
allem in landlichen Regionen, in absehbarer Zukunft jedoch
zunehmend auch in stadtischen Gebieten - umfassend in
den Griff zu bekommen. Die in jingerer Vergangenheit zur
Starkung der Allgemeinmedizin initiierten Strategien (bspw.
Auf- und Ausbau von Abteilungen bzw. Instituten fur Allge-
meinmedizin an den Universitaten oder Optimierungen der
Weiterbildung) sind eine Antwort darauf, die Effekte werden
sich jedoch erst auf langere Sicht zeigen konnen. Weitere
MaBnahmen, wie bspw. die Novellierung der Approbations-
ordnung, befinden sich noch im Stadium der Umsetzung.

1 Zurbesseren Lesbarkeit wird im Text haufig nur die mannliche Form
verwendet. Entsprechende Bezeichnungen gelten grundsatzlich fir
alle Geschlechter.

Im Jahr 2019 war bereits mehr als jeder siebente noch
praktizierende Hausarzt tber 65 Jahre alt. Es gab etwa
3.300 unbesetzte Hausarztstellen. Nach der hier prasentier-
ten Prognoserechnung (vgl. Abschnitt 4.2) werden im Jahr
2035 etwa 11.000 Hausarztstellen unbesetzt und fast ein
Funftel der Kreise hausarztlich unterversorgt sein (Versor-
gungsgrad < 75 %). Ein weiteres Flinftel der Kreise wird sich
2035 nahe der hausarztlichen Unterversorgung bewegen
(Versorgungsgrad 75 % bis 80%).

Um diesen Herausforderungen begegnen zu konnen, muss
Deutschland sein Versorgungssystem moglichst rasch
umbauen und es besser auf die kommenden Bedarfs-
konstellationen ausrichten. Eine Schlisselfunktion nimmt
dabei neben der Forderung der Allgemeinmedizin und der
hausarztlichen Funktionen die Starkung bzw. der Aufbau
einer zukunftsfahigen Primarversorgung mit multiprofessio-
nellen Strukturen und Zentren ein. Der Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
hat bereits im Jahr 2014 die Etablierung ,Lokaler Gesund-
heitszentren zur Primar- und Langzeitversorgung” emp-
fohlen (SVR 2014). Unsere Nachbarlander Osterreich und
Frankreich, die vor ahnlichen Herausforderungen stehen
und deren Gesundheitssysteme hinsichtlich der gewachse-
nen Versorgungsstrukturen dem deutschen ahneln, haben
diesen Weg bereits eingeschlagen (vgl. Abschnitt 6.2).



Ziel einer solchen Entwicklung muss es sein, die Primar-
versorgungsebene zu befahigen, auch zuklnftig als erster
Anlaufpunkt fir den gréBten Teil aller gesundheitlichen
Problemlagen der Bevolkerung zuganglich zu sein und diese
weitgehend eigenstandig versorgen zu konnen. Nur bei
medizinischer Notwendigkeit sollen Patienten an Leistungs-
erbringer ,hoherer” Versorgungsebenen weitergeleitet
werden. Die Ansprechpartner auf der Priméarversorgungs-
ebene haben optimalerweise langjahrige Kenntnis

von den familiaren und lebensweltlichen Umstanden ihrer
Patienten und konnen deren Umfeld engin die Versor-
gung(splanung) einbeziehen. Im Zentrum entwickelter
Primarversorgungssysteme stehen multiprofessionelle
Teams, die sich bedarfsorientiert aus Gesundheitsfachper-
sonal unterschiedlicher Berufsgruppen zusammensetzen
und die Versorgung ihrer Patienten in einem breiten Netz-
werk kooperierender Leistungserbringer sicherstellen und
managen. Diese Teams engagieren sich auch aktiv fir die
Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Bevol-
kerung in der Region und arbeiten dabei mit den relevan-
ten Akteuren des staatlich-offentlichen Bereichs sowie
der Zivilgesellschaft zusammen, auch um praventive und
gesundheitsforderliche Aktivitaten breiter zu entfalten und
wirksam(er) auszurichten. Auf diesen Grundlagen ist

eine umfassende, personzentrierte und kontinuierliche
Versorgung moglich (vgl. Abschnitte 3.1 und 3.2).

Wesentliche Voraussetzungen flr eine solche Entwicklung
sind ferner der beschleunigte Aufbau von Kapazitaten im
Bereich der akademisch qualifizierten Pflegefachpersonen
sowie die Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen,
die ihnen die eigenstandige Austbung von Heilkunde in
Bezug auf relevante Aufgabenbereiche der Primarver-
sorgung ermoglicht. In Landern mit entwickelten Primar-
versorgungssystemen stellen entsprechend qualifizierte
Pflegepersonen (Advanced Practice Nurses, Community
Health Nurses 0.A.) eine zentrale Saule der teambasierten
Versorgung dar, die zu einer starkeren Personzentrierung
beitragt und eine Fokussierung der arztlichen Tatigkeiten
ermoglicht.
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Studien belegen, dass Gesundheitssysteme, die Uber eine
Primarversorgung verfligen, die diesen Merkmalen mog-
lichst nahekommt, bessere gesundheitliche Ergebnisse
flr die Bevolkerungen erreichen, eher in der Lage sind,
allen Blrgern einen adaquaten Zugang zu den bendtigten
Versorgungsleistungen zu verschaffen, und die finanziellen
Ressourcen effizienter nutzen (vgl. Abschnitt 3.3).

Das Gesundheitssystem in Deutschland hat sich lange Zeit
in eine gegenlaufige Richtung entwickelt. Gestarkt wurden
vor allem stark spezialisierte, primar biomedizinisch aus-
gerichtete Versorgungsangebote, wohingegen die Primar-
versorgung — vor allem reprasentiert durch die ambulante
allgemeinmedizinische sowie kinder- und jugendarztliche
Versorgung — an Bedeutung verlor. Die Forderung der fir
eine leistungsfahige Primarversorgung unverzichtbaren
Arbeit in multiprofessionellen Teams wurde in Deutschland
lange Zeit komplett vernachlassigt und wird Ublicherweise
nicht vergltet. Wo sie in Modellprojekten mit akademisch
qualifizierten Pflegefachpersonen erprobt oder mit hoher
qualifizierten Medizinischen Fachangestellten im Delega-
tionsverhaltnis umgesetzt wird, zeigen sich haufig positive
Versorgungseffekte und eine hohere Zufriedenheit so-
wohl der Angehdrigen der Gesundheitsberufe als auch der
Patienten.

Die bisherigen, lange Zeit vor allem auf finanzielle Anreize
zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten setzenden
MaBnahmen zur Sicherung einer ausreichenden hausarzt-
lichen Versorgung sind auch deshalb wenig zukunfts-
trachtig, weil die Arbeit in der Einzelpraxis immer weniger
den Vorstellungen der nachwachsenden Arztegeneration
entspricht. Neben einer zunehmenden Praferenz flr ange-
stellte Tatigkeiten wird vor allem auch die Arbeit in koopera-
tiven und multiprofessionellen Strukturen praferiert. Auch
neue Arbeits(zeit)modelle mit der Moglichkeit, (in bestimm-
ten Lebensphasen) in Teilzeit zu arbeiten, werden von der
nachriickenden Arztegeneration gewiinscht.
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Insgesamt wird deutlich, dass die Versorgungsstrukturen

so verandert werden missen, dass die Attraktivitat der
Gesundheitsberufe steigt, auch in landlichen Regionen.
Dabei muss gleichzeitig die Produktivitat der Versorgungs-
einrichtungen - im Sinne der pro Arbeitsstunde durch die
gesamte Einrichtung und ihr Personal ,bearbeiteten® Versor-
gungsaufgaben — ohne Qualitatsverluste substantiell erhoht
werden. Dies wird sich nur bewerkstelligen lassen, wenn
neue Primarversorgungsstrukturen entstehen, in denen die
Arbeit in multiprofessionellen Teams auf Basis optimierter
und technisch besser unterstitzter Prozesse organisiert ist.

Die Robert Bosch Stiftung fordert mit dem Programm
,PORT - Patientenorientierte Zentren zur Primar- und
Langzeitversorgung® seit 2017 die (Weiter-)Entwicklung
und den Aufbau von lokalen, umfassenden und exzellenten
Gesundheits(zentren an mittlerweile 13 Standorten. Die
PORT-Gesundheitszentren knlpfen an das skizzierte Modell
der Primarversorgung an, in dessen Kern gut vernetzte
Primarversorgungsteams stehen. Die bisherigen PORT-
Zentren demonstrieren in ihrer Vielfalt und mit ihren unter-
schiedlichen strukturellen und konzeptionellen Aus-
richtungen die Flexibilitat des Versorgungsansatzes und
seine Fahigkeit zur Adaption an den regionalen Bedarf

(vgl. Abschnitt 5.1).

Nach Modellrechnungen konnte mit 1.000 Standorten

ein deutschlandweit flichendeckendes Angebot an
Gesundheitszentren, die nach dem PORT-Konzept arbei-
ten, realisiert werden (vgl. Abschnitt 5.4). Eine derartige
Weiterentwicklung der primaren Versorgungsstrukturen in
Gesundheitszentren mit lokaler Verwurzlung, teambasier-
ten Arbeitsmodellen und Angeboten auch flr die Arbeit

in Anstellung oder in Teilzeit wird von vielen der heutigen
Medizinstudierenden begriiBt (vgl. Abschnitt 5.3.1).

Um den Prozess des Umbaus der ambulanten Versorgung
in Richtung einer leistungsfahigen Primarversorgung kurz-
fristig voranzubringen, sollten daher - ggf. in Erganzung
zu anderen in dieser Studie angesprochenen Konzepten

- MaBnahmen ergriffen werden, die nach dem Vorbild der
PORT-Zentren den Aufbau von Primarversorgung in der
Breite gezielt unterstitzen.

Die vorliegende Studie schlagt daher vor, dass die Primar-
versorgung als eigenstandige kooperative und multipro-
fessionelle Versorgungsform im SGB V sowie in den nach-
geordneten Vertragswerken verankert wird (vgl. Abschnitt
6.3.2). Die spezifischen Leistungen dieser Versorgungsform
werden durch lokale Versorgungseinrichtungen (Primar-
versorgungszentren) erbracht, an denen jeweils mehrere
unterschiedliche Leistungserbringer und Gesundheits-
professionen beteiligt sind. Neben zugelassenen Leistungs-
erbringern der Sozialgesetzblcher V und Xl ist auch die
Beteiligung offentlicher und zivilgesellschaftlicher Instan-
zen und Akteure moglich und gewlnscht. Die Forderung
der teambasierten Zusammenarbeit unterschiedlicher
Gesundheitsprofessionen in den Primarversorgungszentren
wird durch Kooperationsvertrage erreicht, die von den an
einem Zentrum Beteiligten geschlossen werden missen.
Die obligatorischen Inhalte werden durch den G-BA in einer
Richtlinie geregelt (,Primarversorgungs-Richtlinie®).

Das Leistungsspektrum von Primarversorgungszentren
umfasst neben den bereits bestehenden Leistungen der
hausarztlichen Versorgung sowie der lGbrigen beteiligten
Professionen (z.B. aus dem Heilmittel-Sektor oder der
Pflege) spezifische Leistungen, die durch die Richtlinie
des G-BA bestimmt und in Vertragen mit den gesetzlichen
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich festgelegt
werden.



Die zu definierenden spezifischen Leistungen und Struk-
turen der Versorgungsform ,Primarversorgung” sowie die
daran anknipfenden vertraglichen und Vergitungsregelun-
gen missen den Aufbau und Betrieb einer bevolkerungs-
bezogen arbeitenden, multidisziplinaren und kooperativen
Primarversorgung ermoglichen. Dazu zahlen insbesondere:

+ MaBnahmen und Strukturen zur internen kooperativen
Planung und Entwicklung der Versorgungsangebote des
Zentrums mit dem Ziel eines moglichst umfassenden und
auf die Bedarfe der Einzugsbevolkerung abgestimmten
Leistungsangebots (z.B. Erarbeitung von multiprofessio-
nellen Versorgungspfaden fir bestimmte Patienten-
oder Bevolkerungsgruppen unter Berlcksichtigung der
lokalen Angebotsstrukturen).

« Leistungen zur Koordination von Behandlungsprozes-
sen in Interaktion mit Patienten (z. B. Case und Care
Managers, Community Health Nurses) sowie mit Leis-
tungserbringern und Kooperationspartnern auBerhalb
der Zentrumsstruktur (z. B. im Bereich des Informations-
austauschs und der gemeinsamen Abstimmung und
Behandlungsplanung).

+ Leistungen und Prozesse im Rahmen der Zusammen-
arbeit mit 6ffentlichen Akteuren der gesundheitlichen
und sozialen Versorgung bzw. Ubernahme von
besonderen Aufgaben im Interesse der 6ffentlichen
Gesundheitspflege (z.B. im Kontext der Primar- oder
Sekundarpravention).

GESUNDHEITSZENTREN FUR DEUTSCHLAND
Zusammenfassung
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Die Zulassung bzw. Anerkennung als Primarversorgungszen-
trum steht den etablierten Leistungserbringern offen, wenn
sie bestimmte Voraussetzungen erfiillen. Dies sind insbe-
sondere die Vorlage eines auf den Bedarf der Bevolkerung
im Einzugsgebiet ausgerichteten Versorgungskonzepts
(inkl. der geplanten Aktivitaten des Zentrums im Bereich
von Pravention und Gesundheitsforderung), die Verpflich-
tung zur Erbringung bzw. Sicherstellung obligatorischer
Leistungen bzw. Strukturmerkmale und die durch Koopera-
tionsvertrage gesicherte Beteiligung einer noch festzu-
legenden Mindestanzahl von Arzten des hauséarztlichen Ver-
sorgungsbereichs (gemal §73 SGB V) sowie von weiteren,
zugelassenen Leistungserbringern gemal3 SGB V.

Unser Vorschlag sieht zudem vor, dass, sobald entweder
die formalen Voraussetzungen fiir die Beteiligung von
entsprechend qualifizierten Pflegefachpersonen (z.B. von
Community Health Nurses, Advanced Practice Nurses oder
Personen mit analogen Qualifikationen) an der Versorgung
nach dem SGB V geschaffen sind oder solche Fachpersonen
im Einzugsgebiet des Primarversorgungszentrums bei

einer Institution des 6ffentlichen Sektors (z. B. Gesundheits-
amt) beschaftigt sind, mindestens eine solche Pflegefach-
person auf Grundlage eines Kooperationsvertrags in einem
Primarversorgungszentrum mitwirken muss.
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2
Einleitung

Die Systeme der Gesundheitsversorgung und der sozialen
Sicherung stehen in Deutschland — wie in den meisten
Industrielandern - in den kommenden Jahrzehnten infolge
der demographischen Entwicklung vor enormen Heraus-
forderungen. Der stark wachsende Anteil der Bevolkerung
in den hoheren Altersgruppen sowie die damit verbunde-
nen Verschiebungen des Morbiditatsspektrums werden zu
einer quantitativen Zunahme und gleichzeitig zu qualitativen
Veranderungen des Bedarfs an Gesundheitsleistungen
fihren. Dartber hinaus besteht die Gefahr, dass die bereits
heute spurbare Personalknappheit im Gesundheitswesen
noch deutlich zunehmen wird, weil die jingere Bevolkerung
schrumpft und infolgedessen die Konkurrenz um Arbeits-
krafte zwischen den Branchen und Wirtschaftssektoren
zunehmen wird.

Notwendigkeit des Umbaus
der Gesundheitssysteme

Neben die bereits vielfach beschriebenen Auswirkungen
des demographischen Wandels auf die Bedarfe an
medizinischer, pflegerischer und therapeutischer Versor-
gung konnen weitere, schwer kalkulierbare Risiken bspw.
durch den Klimawandel oder neu auftretende Infektions-
krankheiten (bspw. SARS-CoV-2-Pandemie) treten.

Auch zukiinftig werden sich die diagnostischen und thera-
peutischen Moglichkeiten standig weiterentwickeln

und sich die Anspriiche der Bevolkerung an die in der
Gesundheitsversorgung Tatigen verandern.

Um diesen Herausforderungen begegnen zu konnen,
arbeiten viele Industrielander daran, ihre Versorgungs-
systeme umzubauen, um sie besser auf die kommenden
Bedarfskonstellationen auszurichten:

« Die bisherige Priorisierung von Diagnostik und Therapie
einzelner Krankheitsbilder muss durch eine deutlich
breitere und integrativ angelegte Perspektive auf die
praventiven, kurativen, rehabilitativen und palliativen
Bedarfe der versorgten Bevolkerung ersetzt werden.

« Die klnftigen Versorgungsaufgaben werden sich nach Art
und Menge nur bewaltigen lassen, wenn bisher oftmals
unkoordiniert zwischen Versorgungssektoren, arztlichen
Disziplinen und Gesundheitsfachberufen verlaufende
Behandlungen starker aufeinander abgestimmt und als
gestufte Prozesse organisiert werden.

+ Dies lasst sich am ehesten erreichen, wenn die relevan-
ten Professionen bzw. Leistungserbringer in Organi-
sationsformen zusammenarbeiten, die eine gemeinsame
Verantwortungstbernahme fir die Versorgung und ihre
Ergebnisse fordern.

« Umdiese Entwicklungen voranzutreiben, sollten die
Potenziale genutzt werden, die aus einer Erweiterung der
Handlungsautonomie der Gesundheitsfachberufe sowie
der starkeren Nutzung digitaler Technologien resultieren.

Eine Schlisselfunktion in Bezug auf die mit diesen Stich-
worten angerissenen Ziele nimmt die Starkung bzw. der
Aufbau von zukunftsfahigen Primarversorgungsstrukturen
ein.



Zukunftsfihige Primarversorgung

Als Primarversorgung bezeichnet man Strukturen bzw.
Funktionen des Gesundheitssystems,

(1) dievonderBevolkerung mit der ganz Gberwiegenden
Mehrzahl von gesundheitlichen Problemen oder
Anliegen als Erstes kontaktiert werden;

(2) dieinderLage sind, einen erheblichen Teil der
Kontaktanlasse eigenstandig, d.h. ohne Beteiligung
der sekundaren oder tertiaren Versorgungsebenen,
auf hohem Qualitatsniveau zu versorgen;

(3) diein Bezugauf die Ubrigen gesundheitlichen Bedarfe
eine unverzlgliche Weiterleitung an geeignete Leis-
tungserbringer der ,hoheren® Versorgungsebenen und
im weiteren Verlauf eine Koordination der ebenen-
Ubergreifenden Versorgung sicherstellen;

(4) die als dauerhafter Ansprechpartner fiir die Blirger
fungieren und auf der Basis langjahriger Beziehungen
sowie der Kenntnis von familiaren und lebens-
weltlichen Umstanden eine personzentrierte und
kontinuierliche Versorgung sicherstellen konnen;

(5) dieihre Aufgabe nicht nurin der Versorgung einzelner
Patienten sehen, sondern auch kontinuierlich
an der Verbesserung der gesundheitlichen Situation
der Bevolkerung in ihrem Einzugsgebiet arbeiten
(Pravention und Gesundheitsforderung) und dafir
mit anderen Einrichtungen der gesundheitlichen
und sozialen Versorgung sowie den relevanten
Akteuren des staatlich-6ffentlichen Bereichs sowie
der Zivilgesellschaft kooperieren.

Gesundheitssysteme, die Gber eine Primarversorgung ver-
flgen, die diesen Merkmalen moglichst nahekommt - das

zeigt eine wachsende Zahl von wissenschaftlichen Untersu-

chungen (vgl. Abschnitte 3.3 und 3.4) —, erreichen bessere
gesundheitliche Ergebnisse fir die Bevolkerungen, sind
eherin der Lage, allen Blirgern einen adaquaten Zugang
zu den benotigten Versorgungsleistungen zu verschaffen,
und nutzen die finanziellen Ressourcen effizienter.
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Handlungsbedarf in Deutschland

In Deutschland und anderen reichen Industrielandern
haben sich die Gesundheitssysteme lange Zeit in eine
gegenlaufige Richtung entwickelt: Gestarkt wurden vor
allem stark spezialisierte, primar biomedizinisch ausge-
richtete Versorgungsangebote, wohingegen die Primarver-
sorgung — in Deutschland vor allem reprasentiert durch
die ambulante allgemeinmedizinische sowie kinder- und
jugendarztliche Versorgung - kaum gefordert wurde.

Eine Folge dieser Entwicklung ist die in Deutschland
besonders ausgepragte Fehlnutzung der (eigentlich)
spezialisierten Versorgungsebenen fur die Versorgung
von (eigentlich) in die hausarztliche Kompetenz fallenden
Gesundheitsproblemen. Sie manifestiert sich u.a. in der
hohen Zahl ,ambulant-sensitiver” Krankenhausfalle - aber
nicht zuletzt auch in Gestalt des realen Behandlungs-
spektrums der spezialisierten niedergelassenen Arzte,
das zu einem erheblichen Anteil (eigentlich) hausarztlich
gepragtist, d.h. sich mit Gesundheitsproblemen befasst,
die in anderen Landern grundsatzlich durch Hausarzte
behandelt werden. (van den Bussche 2019)

Die flr eine optimale Primarversorgung unverzichtbare
Arbeit in multiprofessionellen Teams wurde lange Zeit
komplett vernachlassigt. Mit den in jingerer Zeit gestar-
teten BemUhungen in Richtung einer starkeren Delegation
von arztlichen Tatigkeiten an Medizinische Fachangestellte
haben Arzte, Medizinische Fachangestellte und Patienten
erste positive Erfahrungen gesammelt (vgl. Abschnitt 4.4.4).
Ein Blick auf die in entwickelten Primarversorgungs-
systemen zwischen unterschiedlichen Gesundheitsfachbe-
rufen gelebten arbeitsteiligen Prozesse (vgl. insbesondere
Abschnitt 3.4) offenbart, wie weit der Weg in Deutschland
noch ist. Wie wenig die Dinge vorankommen, zeigt das
,Schicksal” des 2008 vom Bundestag verabschiedeten §63
Absatz 3¢ SGBV, der Modellvorhaben zur Ubertragung von
arztlichen Tatigkeiten, die der Austbung von Heilkunde
zuzurechnen sind, auf qualifizierte Pflegefachkrafte ermog-
licht und von den Krankenkassen die Durchflihrung entspre-
chender Projekte bis Ende 2020 verlangt. Bis zum Jahr 2019
existierte nur ein einziges Vorhaben, so dass der im Marz
2021 vom Bundesministerium fir Gesundheit vorgelegte
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jungste Entwurf flr ein Reformgesetz nunmehr eine explizi-
te Verpflichtung der Krankenkassen zur Durchflihrung dieser
Modellvorhaben vorsieht.?

Nach der 14. Bevolkerungsvorausberechnung des Statisti-
schen Bundesamts wird der Altenquotient, also das Verhalt-
nis der Personen im Rentenalter (ab 67 Jahren) zu denen
zwischen 20 und 66 Jahren, in den kommenden Jahren bis
2038 in die Phase des starksten Anstiegs eintreten: Kom-
men derzeit 31 altere Menschen auf 100 Personen zwischen
20 und 66, so werden es 2038 im glinstigsten Fall 44 sein
(Anstieg um 42 %), bei weniger optimistischen Annahmen
aber sogar 49 (Anstieg um 58 %).2 (Destatis 2019) In der
unmittelbaren Zukunft muss sich Deutschland also auf eine
weitere Zunahme der Menschen mit chronischen Erkran-
kungen und Funktionseinschrankungen sowie der Pflegebe-
durftigen einstellen und es ist fraglich, dass die Strukturen
der gesundheitlichen Versorgung daflr hinreichend gerUstet
sind.

Zu der bereits genannten Fehlentwicklung einer zu starken
Gewichtung der spezialisierten, kurativ und monoprofessi-
onell-arztlich ausgerichteten Versorgung tritt verscharfend
hinzu, dass auch die ,traditionellen” Primarversorgungs-
strukturen lber lange Jahre erodiert sind: Mindestens seit
Beginn der 2000er Jahre ist das Problem des wachsen-

den Hausarztemangels bekannt. Seither ist das Problem
kontinuierlich gro3er geworden: 2019 waren 3.280 Sitze in
der hausarztlichen Versorgung vakant. Bundesweit waren
damit 5,9 % der bis zu einem Versorgungsgrad von 110%
besetzbaren hausarztlichen Sitze frei. In den Stadtstaaten
Hamburg und Berlin lag der Anteil bei 0% bzw. 0,7 %, im
Saarland und Sachsen-Anhalt dagegen bei 12,3 % bzw.
10,4%. (Arztezeitung 2020) Wie ein jiingst fir die KV Nieder-
sachsen erstelltes Gutachten zeigt, wird sich der Arzteman-
gel sowohlin der hausarztlichen als auch in der facharzt-
lich-spezialisierten Versorgung bis 2035 noch deutlich
verscharfen. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass

2 Vgl. den Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Pflege-
versicherung vom 15.03.2021, dort Artikel 1, Nr. 5 (§64d).
www.portal-sozialpolitik.de/uploads/sopo/pdf/2021/2021-03-12_
Arbeitsentwurf_Pflegereformgesetz.pdf. (Abruf am 12.04.2021)

3 Der Wertvon 44 entspricht dem Szenario einer ,relativ jungen Alters-
struktur® (Variante 5, G3-L1-W3), der Wert von 49 dem Szenario einer
Jrelativ alten Altersstruktur® (Variante 4, G1-L.3-W1). Statistisches
Bundesamt (2019). Bevolkerung im Wandel. Annahmen und Ergebnisse
der 14. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung.

in weiten Teilen Niedersachsens im Jahr 2035 bei der haus-
arztlichen Versorgung die Schwelle zur Unterversorgung
(Versorgungsgrad < 75 %) unterschritten und in nur noch
drei Planungsbezirken ein regularer Versorgungsgrad von
100 bis 110% herrschen wird. (Thomsen et al. 2020)

Diese disteren Aussichten in Bezug auf die Sicherstellung
einer flachendeckenden hausarztlichen Versorgung ergeben
sich, obwohl mindestens seit 20074 MaBnahmen ergriffen
wurden, um die Situation zu verbessern. Seither wurde

das MaBnahmenspektrum in fast jeder Gesundheitsreform
und mit unterschiedlicher StoBrichtung erweitert. Es reicht
inzwischen von finanziellen Anreizen zur Niederlassung

auf dem Land bis zur ,Landarztquote®, also der Vorhaltung
eines Studienplatzkontingents fir Bewerber, die sich ver-
pflichten, nach der Facharztanerkennung in unterversorgten
Regionen hausarztlich tatig zu werden. Zudem wurde damit
begonnen, die Allgemeinmedizin an den Universitaten und
in der arztlichen Weiterbildung zu starken (vgl. Abschnitt
4.4.3). Auch wenn dies teilweise MaBnahmen sind, die
aufgrund der langen arztlichen Aus- und Weiterbildungs-
zeiten erst langfristig Effekte zeigen konnen (bspw. Auf-
und Ausbau von Abteilungen bzw. Instituten fir Allgemein-
medizin an den Universitaten oder Optimierungen der
Weiterbildung), kann schon jetzt abgesehen werden, dass
sie nicht genligen werden, um die Primarversorgung flr die
0.g. Herausforderungen ausreichend zu starken.

In Landern mit starker entwickelten Primarversorgungs-
strukturen spielen akademisch ausgebildete Pflegefach-
personen eine wesentliche Rolle. In Deutschland stehen
entsprechende Fachkrafte aktuell in der erforderlichen Zahl
nicht zur Verfliigung, was vordergrindig daran liegt, dass

die hochschulischen Ausbildungsangebote bisher nicht

in ausreichender Zahl vorhanden sind. Der tiefere Grund,
sowohl fiir den Riickstand bei den Studienplatzen als auch
fir den Pflegenotstand insgesamt, dirfte jedoch eher die
systematische Vernachlassigung der Pflegeberufe mit Blick
auf deren Aufgabenzuschnitt und ihre professionelle Hand-
lungsautonomie im Gesundheitswesen sein. Dies zu andern
ware nicht nur Voraussetzung fir eine Starkung der Primar-
versorgung, sondern auch der entscheidende Faktor fir eine
starkere Attraktivitat der Pflegeberufe insgesamt.

4 Indiesem Jahr trat das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) in
Kraft, das als Reaktion auf den zunachst vor allem in Ostdeutschland
sichtbaren Hausarztemangel die Moglichkeiten fir ambulant tatige
Arzte zur Berufsausiibung als Angestellte bzw. an mehreren Standorten
signifikant erweitert hat (BT-Drucksache 16/2474).


http://www.portal-sozialpolitik.de/uploads/sopo/pdf/2021/2021-03-12_Arbeitsentwurf_Pflegereformgesetz.pdf
http://www.portal-sozialpolitik.de/uploads/sopo/pdf/2021/2021-03-12_Arbeitsentwurf_Pflegereformgesetz.pdf

Ziele und Aufbau des vorliegenden Gutachtens

Mutige Schritte zur Sicherung bzw. zum Aufbau einer leis-
tungsfahigen Primarversorgung sind kurzfristig erforderlich,
sowohl um den unmittelbar bevorstehenden Herausforde-
rungen in der gesundheitlichen Versorgung der alternden
Bevolkerung adaquat begegnen zu konnen, als auch um die
Chancen zu nutzen, die sich aus der Digitalisierung und der
Akademisierung der Gesundheitsberufe ergeben.

Im ersten Teil des Gutachtens wird ausfihrlicher dargelegt,
was unter einer zukunftsfahigen Primarversorgung zu
verstehen ist, welche wissenschaftlichen Erkenntnisse

und internationalen Erfahrungen dazu vorliegen und wie
der Entwicklungsstand in Deutschland bewertet wird.

Die gegenwartige (hausarztliche) Versorgung wird schlief3-
lich mit Blick auf die Merkmale einer zukunftsfahigen
Primarversorgung bewertet (Abschnitt 3).

AnschlieBend (Abschnitt 4) wird der Status quo der haus-
arztlichen Versorgung beschrieben und um eine Prognose
der Entwicklung auf Bundesebene bis 2035 erganzt. Zudem
werden bisher ergriffene MaBnahmen zur flachendeckenden
Sicherstellung der Versorgung vorgestellt und diskutiert.

In Deutschland werden bereits seit einigen Jahren mit
Forderung durch die Robert Bosch Stiftung modellhaft neue
Primarversorgungsstrukturen erprobt, die in Abschnitt 5
vorgestellt werden. Ergédnzend wird ein Uberblick Gber
beispielhafte aktuelle Positionierungen von verschiedenen
Akteuren hinsichtlich Priméarversorgungszentren bzw.
-teams geboten und es werden die Ergebnisse einer
Modellrechnung fur einen flachendeckenden Zugang zu
Primarversorgungszentren prasentiert.

Wie konnten die nachsten Schritte aussehen, wenn es
darum geht, die Entstehung und Ausbreitung von leistungs-
fahigen Primarversorgungsstrukturen anzustoBen bzw.
voranzutreiben? Der abschlieBende Abschnitt 6 macht dazu
konkrete Vorschlage.
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Charakteristika und
Vorteile leistungstfiahiger
Primarversorgungssysteme
und Entwicklungsstand

der Primarversorgung in

Deutschland

3.1 Charakteristika der
Primarversorgung und von
Primarversorgungsteams

Die hausarztliche Versorgung erftllt im deutschen Gesund-

heitswesen gemal den im Vertrag tUber die hausarztliche
Versorgung (Anlage 5 zum Bundesmantelvertrag - Arzte)
geregelten allgemeinen und besonderen hausarztlichen
Versorgungsfunktionen wesentliche Aufgaben der gesund-
heitlichen Primarversorgung. Der mafB3geblich durch die
Deklaration von Alma-Ata aus dem Jahr 1978 gepragte
Begriff Primarversorgung reicht aber weit Uber den der
hausarztlichen Versorgung hinaus.® 30 Jahre nach der
Deklaration von Alma-Ata hat die WHO den ,World Health

5 Vgl insbesondere die Nummern VI und VIl der Deklaration von Alma-Ata.

www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf. (Abruf am
12.4.2021)

Report 2008 veroffentlicht. In diesem wurden alle Staaten
eindringlich aufgefordert, die Orientierung ihrer Gesund-
heitssysteme starker auf die gesundheitliche Primarversor-
gung auszurichten. (WHO 2008a) Ohne eine grundlegende
Neuorientierung sei es wahrscheinlich, dass die Gesund-
heitssysteme durch die zunehmenden Herausforderungen
alternder Bevolkerungen, durch die starke Zunahme chroni-
scher Erkrankungen, durch neu auftretende Erkrankungen
und durch die Auswirkungen des Klimawandels Uberfordert
wirden. (WHO 2008b)


https://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf
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In der nachfolgenden Abbildung 1 fasst der ,World Health
Report 2008 die Unterschiede zwischen einer an den
spezifischen Bedarfen ausgerichteten personzentrierten
Primarversorgung und einer auf herkdmmliche Art und
Weise erbrachten Versorgung zusammen. Personzentrierte
Primarversorgung meint, dass sich das Gesundheitsper-
sonal um die Menschen als Individuen und als Mitglieder
einer Familie und einer Gemeinschaft sorgt, deren Gesund-
heit zu bewahren und zu verbessern ist, und dies Uber alle
Lebensphasen hinweg. Ausgangspunkt fir diesen Ansatz

der Primdrversorgung in Deutschland

bildet eine enge und direkte Partnerschaft zwischen den

in der Primarversorgung Tatigen und den unterstitzten
Menschen. Diese Partnerschaft ist die Grundlage fur
Personzentrierung, Kontinuitat, umfassende und integrier-
te Betreuung bzw. Versorgung als die charakteristischen
Merkmale von Primarversorgung. Eine solche personzent-
rierte Primarversorgung zielt gleichzeitig auf eine effektive-
re, effizientere und (verteilungs-)gerechtere Erbringung der
Dienstleistungen ab. (WHO 2008a)

Abbildung 1: Versorgungsaspekte, die herkdmmliche Patientenversorgung von einer
personzentrierten Primarversorgung unterscheiden

Conventional ambulatory
medical care in clinics
or outpatient departments

Disease control programmes

People-centred primary care

Focus onillness and cure

Focus on priority diseases

Focus on health needs

Relationship limited to the
moment of consultation

Episodic curative care

Responsibility limited to effective
and safe advice to the patient at
the moment of consultation

Users are consumers of the care
they purchase

Quelle: WHO (2008a)

Relationship limited to
programme implementation

Programme-defined disease
control interventions

Responsibility for disease-
control targets among the target
population

Population groups are targets
of disease-control interventions

Enduring personal relationship

Comprehensive, continuous
and personcentred care

Responsibility for the health
of allin the community along
the life cycle;

responsibility for tackling
determinants of ill-health

People are partners in managing
their own health and that of their
community
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Der ,World Health Report 2008 verknlipft den Ansatz
der personzentrierten Primarversorgung eng mit der
Etablierung von Primarversorgungsteams (Primary Care
Teams). Diese mlssen Uber die Beziehungen, Kapazitaten

Abbildung 2: Primarversorgung als Koordinationszentrum:

und Kompetenzen verfligen, die sie bendtigen, um einen
GroBteil der gesundheitlichen Probleme der Bevolkerung
in den eigenen Strukturen und in ihrem lokalen Netzwerk
koordiniert zu losen (vgl. Abbildung 2).

Netzwerkarbeit in der versorgten Region und mit externen Partnern
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Die Zuweisung von umfassender Verantwortung fur die
Gesundheit in einer wohldefinierten Region oder einer ab-
gegrenzten Population zu diesen Primarversorgungsteams
aktiviert diese ,Einheiten®, weitere wichtige Elemente der
Primarversorgung umzusetzen:

+ Erweiterung des Portfolios an Dienstleistungen und
Angeboten, Entwicklung von Aktivitaten und Program-
men, die Outcomes verbessern konnen, aber sonst
vernachlassigt werden konnten.

+ Ausweitung der Angebote aufsuchender und
gemeindeorientierter/-naher Leistungen.

- Zusammenarbeit mit anderen Sektoren, um Menschen
bzw. Bevolkerungsgruppen zu erreichen, die anderen-
falls nicht oder zu spat von einer Versorgung profitieren
wirden. (WHO 2008a)

Sofern die Primarversorgungsteams die Koordinations-
funktion wie umrissen wahrnehmen konnen, fihrt dies zu
positiven Gesamteffekten auf die Gesundheit der betreu-
ten Menschen bzw. Populationen und zu einer geringeren
Abhangigkeit von Spezialisten und Krankenhausbehand-
lungen sowie zu einer hoheren Arbeitszufriedenheit der
Teammitglieder (WHO 2008a) (zu den Vorteilen entwickel-
ter Primarversorgungssysteme vgl. auch Abschnitt 3.33).
Bei dem beschriebenen Konzept der Primarversorgung
bzw. der Primarversorgungsteams handelt es sich um einen
umfassenden und multiprofessionellen Versorgungsansatz,
der deutlich weiter reicht als der klassische, arztdominierte
Versorgungsansatz, wie er in Deutschland vorzufinden

ist (vgl. Abschnitt 3.7). Eine (weiter-)entwickelte Primarver-
sorgung benotigt eine veranderte Zusammensetzung der
Fahigkeiten und Fachkrafte im Team, um die neuen Aufga-
ben erflllen zu kdnnen. Bedeutende Trends werden in der
Erweiterung der Rolle der Pflegefachpersonen und in der
VergroBerung der Primarversorgungsteams in gemeinsam
genutzten Einrichtungen oder in Netzwerken gesehen.
(Kringos et al. 2015a)

Contandriopoulus et al. (2018) haben auf Grundlage

einer umfassenden Literaturanalyse entlang der Dimen-
sionen ,Formalisierungsgrad der Arbeitsteilung® und
,Zentralitat und Autonomie von Pflegefachpersonen® eine
Typologie multiprofessioneller Primarversorgungsmodelle

der Primdrversorgung in Deutschland

entwickelt, die einen Uberblick iber die existierenden und
moglichen Ansatze flr Primarversorgungsteams verschafft.
Bezlglich der Struktur der Primarversorgungsteams dirfte
in den OECD-Staaten der Ansatz am weitesten verbreitet
sein, bei dem Arzte als ,zentrale Berufsgruppe® die Diag-
nosen stellen und mit dem Patienten den Versorgungsplan
festlegen. Danach kann der Arzt den Patienten - abhangig
von dessen Bedarfen - in spezifizierte Module verweisen
(bspw. flr psychische Erkrankungen, Stoffwechselerkran-
kungen, Ernahrungsprobleme), in denen eine entsprechen-
de Weiterversorgung von weiterem und haufig auch fr
diese Module spezialisiertem Gesundheitsfachpersonal
(bspw. Pflegefachpersonal) relativ autonom ausgefiihrt
wird. Zu definierten Zeitpunkten oder bei Bedarf wird der
Patient wieder beim Arzt vorgestellt. Bei diesem Ansatz ist
Ublicherweise definiert, welche Leistungen von welcher
Berufsgruppe fir welche Patienten zu welchem Zeitpunkt
erbracht werden sollen. Ein anderer, weniger verbreiteter
Ansatz folgt dem eben beschriebenen Modell der Arbeits-
teilung und ausgepragten Formalisierung der Versorgungs-
prozesse mit dem Unterschied, dass im Zentrum des
Primarversorgungsteams Pflegefachpersonen - Ublicher-
weise Primary Healthcare Nurse Practitioners — agieren,
die die Patienten nur bei Bedarf an einen Arzt Gberweisen.
Die weniger formalisierten Ansatze von Primarversorgungs-
modellen zielen nach dieser Typologie hingegen auf das
umfassende Management aller Bedarfe durch kleine mul-
tidisziplinare Teams (Micro-Teams) ab. Diese Teams setzen
sich aus zwei bis vier eng zusammenwirkenden Fachkraften
- darunter Ublicherweise auch mindestens ein Arzt - zusam-
men. Beim Patientenkontakt widmen sich ein oder mehrere
Teammitglieder dem Patienten und konnen eine grof3e
Bandbreite der Primarversorgungsaufgaben abdecken. In
diesem Modell entscheiden die Fachkrafte starker selbst,
wer - abhangig von den Gegebenheiten und Anforderungen
- welche Leistungen flr den Patienten erbringt. Sofern sich
die Teams aus Primary Healthcare Nurse Practitioners und
anderen Fachgruppen ohne arztliche Einbindung zusam-
mensetzen, kdnnen Arzte im Bedarfsfall entweder direkt
aus der Einrichtung, in der das multidisziplinare Team
arbeitet, oder aus Einrichtungen, mit denen fir diese Falle
Kooperationsvereinbarungen geschlossen worden sind,
hinzugezogen werden.
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Auf der im Oktober 2018 in Astana abgehaltenen ,Globalen
Konferenz zur primaren Gesundheitsversorgung” wurde
die Verpflichtung der Weltgemeinschaft auf die Werte und
Prinzipien der Deklaration von Alma-Ata erneuert.® Die
Deklaration von Astana gibt der Uberzeugung Ausdruck,
dass die Starkung der primaren Gesundheitsversorgung
(Primary Health Care, PHC) den inklusivsten, effektivsten
und effizientesten Ansatz darstellt, die physische und
psychische Gesundheit und das soziale Wohlergehen der

dass die primare Gesundheitsversorgung einen Eckpfeiler
nachhaltiger Gesundheitssysteme fiir eine flachendeckende
Gesundheitsversorgung (Universal Health Coverage, UHC)
und flr das Erreichen der gesundheitsbezogenen Nachhal-
tigkeitsziele (Sustainable Development Goals, SDG) der
Vereinten Nationen darstellt (WHO 2019). Die Deklaration
von Astana fasst in Punkt V die Verpflichtung auf den Auf-
bzw. Ausbau sowie die Ausgestaltung nachhaltiger primarer
Gesundheitsversorgung zusammen:

Menschen zu verbessern. Zudem wird herausgestellt,

,PHC will be implemented in accordance with national legislation, contexts
and priorities. We will strengthen health systems by investing in PHC. We
will enhance capacity and infrastructure for primary care — the first contact
with health services — prioritizing essential public health functions. We

will prioritize disease prevention and health promotion and will aim to meet
all people’s health needs across the life course through comprehensive
preventive, promotive, curative, rehabilitative services and palliative care.

PHC will provide a comprehensive range of services and care, including but

not limited to vaccination; screenings; prevention, control and management
of noncommunicable and communicable diseases; care and services that
promote, maintain and improve maternal, newborn, child and adolescent
health; and mental health and sexual and reproductive health. PHC will also
be accessible, equitable, safe, of high quality, comprehensive, efficient,
acceptable, available and affordable, and will deliver continuous, integrated
services that are people-centred and gender-sensitive. We will strive to avoid
fragmentation and ensure a functional referral system between primary
and other levels of care. We will benefit from sustainable PHC that enhances
health systems’ resilience to prevent, detect and respond to infectious
diseases and out-breaks.“ (WHO 2019, S. 6)

6  Die Grundlage fur die Deklaration wurde mit der Veroffentlichung
LA Vision for Primary Health Care in the 21st Century - Towards universal
health coverage and the sustainable development goals” der WHO
und von UNICEF gelegt. www.who.int/docs/default-source/primary-
health/vision.pdf. (Abruf am 12.4.2021)


https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/vision.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/vision.pdf

GESUNDHEITSZENTREN FUR DEUTSCHLAND

21

Charakteristika und Vorteile leistungsfdhiger Primdrversorgungssysteme und Entwicklungsstand

3.2 Definition von
Primarversorgung

Die Europaische Kommission hat in der letzten Dekade
einen unabhangigen Expertenausschuss, derin einer
beratenden Funktion im Hinblick auf wirksame Gesund-
heitsinvestitionen eingesetzt wurde, u.a. damit mandatiert,
eine Definition des Begriffs Primarversorgung zu erstellen.
Auf deren Grundlage sollen EU-Standards, -Statistiken

und -Verfahren festgelegt werden konnen. (EXPH 2014)
Der Expertenausschuss zu wirksamen Gesundheitsinvesti-
tionen hat Mitte der letzten Dekade seine Stellungnahme
LPrimary Care should be of primary concern!” veroffentlicht,
in der Primarversorgung wie im untenstehenden Kasten
definiert ist.

Der Expertenausschuss geht davon aus, dass eine gemal
dieser Definition ausgebaute Primarversorgung grundsatz-
lich in der Lage ist, den Herausforderungen zu begegnen,
denen sich die Gesundheitssysteme zuklnftig verstarkt
stellen missen. Zu diesen Herausforderungen zahlt er u.a.
die demographische und epidemiologische Transition hin
zu chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat, die
neuen Anforderungen und Ansatze flr die Gewahrleistung

der Primdrversorgung in Deutschland

der Versorgungskontinuitat und die steigende Komplexitat
der Gesundheitsversorgung, die eine Integration innerhalb
der Gesundheitsversorgung und mit anderen Sektoren
notwendig macht. Der Expertenausschuss betont, dass

die Primarversorgungsebene gestarkt werden und der von
der Bevolkerung bevorzugte erste Kontaktort fir die groBe
Mehrheit an gesundheitlichen Bedarfen sein muss. So
konnen die Patienten in die geeignetste und kosteneffektivs-
te Form der Versorgung gesteuert werden. Grundlage ist,
dass die Akteure auf der primaren Versorgungsebene in der
Lage sind, umfassende, koordinierte und personzentrierte
Versorgung zu erbringen. (EXPH 2014)

Die Primarversorgungsdefinition des Expertenausschusses
zu wirksamen Gesundheitsinvestitionen wird, folgt man
den Ausfihrungen der DEGAM, auch von der Arbeitsgruppe
Allgemeinmedizin der Bundesarztekammer als Grundlage
ihrer auf die Primarversorgung gerichteten Entwicklungs-
arbeiten verwendet. (DEGAM 2018) In der vorliegenden
Studie wird auf diese Definition insbesondere im Abschnitt
3.7 zurlickgegriffen.

Primarversorgung ist die Versorgungsebene, welche allgemein zugangliche,

integrierte, personzentrierte und umfassende Gesundheits- und soziale
Dienstleistungen bereitstellt. Diese Dienstleistungen werden von einem
Team von Fachkraften erbracht, welches dafiir verantwortlich ist,

dass der groBen Mehrheit personen-bezogener Gesundheitsbediirfnisse
angemessen begegnet wird.

Die Dienstleistungen werden in einer dauerhaften Partnerschaft mit den
Patienten und Laienversorgern/-pflegern unter Miteinbeziehung der

Gegebenheiten in der Familie und lokalen Gemeinschaft umgesetzt und

spielen eine zentrale Rolle in der gesamten Koordination und Kontinuitat
der Versorgung der Menschen. (EXPH 2014, S. 49)
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3.3 Vorteile entwickelter
Primarversorgungssysteme

Bereits Starfield et al. (2005) berichten Uber die zunehmen-
de Evidenz von gesundheitsforderlichen Effekten entwickel-
ter Primarversorgungssysteme und von einer gerechteren
Verteilung von Gesundheit in Populationen.

Kringos et al. (2015a) fihren in ihrer im Jahr 2015 veroffent-
lichten Studie ,Building primary care in a changing Europe®
aus, dass weithin davon ausgegangen wird, dass gut ent-
wickelte Primarversorgungssysteme vorteilhafte Effekte auf
Gesundheitssysteme als Ganzes haben. Systeme mit einer
starken Primarversorgungsebene scheinen besser in der
Lage zu sein, die Kosten zu kontrollieren, und zu besseren
gesundheitlichen Outcomes zu fuhren.

Die im vergangenen Jahr von der OECD veroffentlichte
Studie ,Realising the Potential of Primary Health Care” fasst
die aktuell vorliegende Evidenz der Effekte einer starken
Primarversorgung zusammen. Ausgefihrt wird, dass es
starke Evidenz daflir gibt, dass eine bessere und gut zugang-
liche Primarversorgung zu geringeren Hospitalisierungs-
raten und einer selteneren Nutzung von Notfallambulanzen
fahrt. Hervorgehoben wird die Rolle der Primarversorgung
bei der Vermeidung der sog. ambulant-sensitiven Kranken-
hausaufenthalte (bspw. bei Diabetes, COPD, Asthma,
Hypertonie und Herzinsuffizienz) und bei der Vermeidung
unangemessener oder nicht dringlicher Besuche der Not-
aufnahmen. Unnotige Leistungen konnen vermieden und der
Bedarf fiir die Nutzung teurer und knapper Einrichtungen
kann verringert werden. In Gesundheitssystemen mit einer
starken Primarversorgung ist die Allokationseffizienz hoher,
dadie Versorgung starker auf der weniger kostenintensiven
,Stufe” des Gesundheitssystems erfolgt. Weiterhin wird
ausgeflhrt, dass die Evidenzbasis daflr, dass eine gute

Primarversorgung zu besseren gesundheitlichen Outcomes
fihrt, zuverlassig ist und weiter zunimmt. Hervorgehoben
wird in diesem Zusammenhang neben der Durchfihrung
von PraventionsmalBnahmen im Primarversorgungssystem
selbst auch dessen wichtige Rolle bei der Unterstitzung
und Forderung der Inanspruchnahme von MaBnahmen

der Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention durch

die Bevolkerung. Zudem gibt es Evidenz, dass eine starke
Primarversorgung dazu beitragt, Gesundheitssysteme
starker auf die BedUrfnisse der Patienten auszurichten.
Weiterhin besteht die Evidenz, dass eine starke Primar-
versorgung mit geringerer sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen assoziiert ist. (OECD 2020)

Die teambasierte Umsetzung von Primarversorgung und der
Arbeit in Primarversorgungszentren kann optimalerweise
auch dazu beitragen, den Mangel an Hausarzten insbeson-
dere in landlichen Regionen abzumildern. Hausarzte
konnen, abhangig von der Art des teambasierten Modells
und der Ubernahme von bislang von (Haus-)Arzten erbrach-
ten Leistungen durch andere Berufsgruppen, einerseits
entlastet werden und andererseits ihr Wirken wieder starker
auf die ,arztlichen Leistungen im Kern® konzentrieren.
(Kringos et al. 2015a)

Eine Neuorganisation der Aufgaben und Zustandigkeiten
sowie der Zusammenarbeit in der Primarversorgung befor-
dert die Personzentrierung in den Versorgungsprozessen
und eine bessere Ausrichtung an den Versorgungszielen
flr einzelne Patienten, aber auch fir die Bevolkerung
insgesamt. Sie berlcksichtigt zudem die Kompetenzen und
Erwartungen der verschiedenen Gesundheitsfachberufe
und wird diesen besser gerecht.
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3.4 Internationale Erfahrungen
mit Primarversorgungszentren
bzw. -teams und aktuelle
Entwicklungen

Mit einer starkeren Ausrichtung des Gesundheitssystems
auf die Primarversorgung und dabei auch auf eine Weiter-
entwicklung der Primarversorgungsstrukturen im Sinne von
unterschiedlich zusammengesetzten Primarversorgungs-
teams ist in vielen entwickelten Landern bereits vor Jahren
oder Jahrzehnten begonnen worden. Die Erfahrungen sind
positiv (vgl. Abschnitt 3.33) und die Entwicklungsaktivitaten
werden intensiv fortgesetzt. Die OECD berichtete im Jahr
2020, dass derzeit in 17 OECD-Staaten neue Ansatze der
Primarversorgung entwickelt werden.” Diese neuen Primar-
versorgungsmodelle sind Ublicherweise durch folgende
vier Merkmale charakterisiert:

multidisziplinare oder interprofessionelle Verfahren mit
einem Mix unterschiedlicher primarversorgender
Berufe, unterschiedlicher Modelle der Teamarbeit und
unterschiedlicher Zielgruppen.
umfassende Gesundheitsleistungen in der Gemeinde
mit vielfaltigen Dienstleistungen, die von Leistungen der
Pravention und Gesundheitsforderung tber die Kuration,
die Rehabilitation und das Management chronischer
Erkrankungen bis hin zur Unterstitzung des Selbst-
managements reichen.

+ bevolkerungsbezogenes Gesundheitsmanagement,
welches Ublicherweise auf Risikostratifizierungen
durch EDV basiert.
Einbindung der Patienten im Rahmen von Shared
Decision-Making. (OECD 2020)

Die USA (Patient-Centered Medical Homes, Comprehensive
Primary Care Plus), Australien (Health Care Homes, Primary
Health Networks) und Kanada (My Health Teams) werden
von der OECD unter den Landern, die neue Modelle der
Primarversorgung entwickeln, als diejenigen eingestuft, die
die oben aufgefliihrten Merkmale besonders gut in die Praxis
umsetzen. Diese Primarversorgungsmodelle sind hoch-
integriert, arbeiten teambasiert und fordern die person-
zentrierte Versorgung durch Patienteneinbezug und

7 Die OECD bezieht sich bei dieser Aussage auf den ,OECD Policy Survey
on the Future of Primary Care® aus dem Jahr 2018.
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besseren Zugang zur Versorgung. Im Vergleich zur traditio-
nellen Einzelarztpraxis sind die Arbeitszufriedenheit und
Work-Life-Balance der Beschaftigten in der Primarversor-
gung hoher bzw. besser, wenn sie in erweiterten Versor-
gungsteams arbeiten kdnnen. Die Hausarzte profitieren von
den teambasierten Versorgungsansatzen zudem durch eine
geringere Anzahl an Uberstunden und haben eine geringere
Burnout-Rate. (OECD 2020)

Auch Schaeffer et al. (2015) haben die bereits Uber einen
langen Zeitraum hinweg mit multiprofessionellen Gesund-
heits- und Versorgungszentren gemachten positiven
Erfahrungen an Beispielen aus Finnland und Kanada her-
ausgearbeitet, praktizierte Modelle detailliert beschrieben
und vielfaltige, an dem umfassenden Begriff von Primarver-
sorgung orientierte Anregungen flr die deutsche Diskussion
und hiesige Entwicklungsbedarfe abgeleitet. Das PORT-
Programm der Robert Bosch Stiftung hat viele dieser
Anregungen aufgegriffen (vgl. Abschnitt 5.1).

Die von der Robert Bosch Stiftung im Jahr 2020 heraus-
gegebene Studie ,Vom PORT-Gesundheitszentrum zur
regionalen Primarversorgung” gibt einen aktuellen Uber-
blick Uber die Entstehung von Primarversorgungszentren
als Modellen der Primarversorgung, deren Tragerschaft und
die Vergltungsmodalitaten in sechs ausgewahlten europai-
schen und drei amerikanischen Staaten. Auch diese Studie
fuhrt darauf hin, dass sich die in diesen Landern etablierten
Primarversorgungszentren in der Praxis bewahrt haben und
als Strukturansatz fur bedarfsorientierte Weiterentwick-
lungen geeignet sind. Zudem wird deutlich, dass der Aufbau
von Primarversorgungszentren (mit berufsgruppenibergrei-
fenden Primarversorgungsteams im Zentrum) in einzelnen
europaischen Landern, deren Gesundheitssysteme in ihrem
grundlegenden Aufbau dem deutschen System ahneln, nach
modellhaften Erprobungen intensiv vorangetrieben wird.
(Schmid et al. 2020a)
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3.5 Entwicklungsstand der
Primarversorgung in Deutschland
Im europaischen Vergleich

Kringos et al. (2015a) stufen Deutschland in ihrer 2015 den Ebenen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse zuge-
veroffentlichten Studie ,Building primary care in a ordnet sind. Die Operationalisierung der Dimensionen
changing Europe® als Land auf einem mittleren Niveau der erfolgt Gber 41 Merkmale und 99 Indikatoren - und hier
,Primarversorgungsorientierung” ein (vgl. Abbildung 3). Uber einen transparenten Scoring-Ansatz - sowie Uber elf

Diese Einstufung ergibt sich aus einer indikatorengestltzten zusatzliche Informationen, fir die in den 27 EU-Landern
Bewertung des Entwicklungsstandes der Primarversorgung  sowie der Turkei, der Schweiz, Norwegen und Island Daten
(Primary-Care-Monitor) entlang von zehn Dimensionen, die  zusammengetragen wurden.

Abbildung 3: Variation der Gesamtstarke der Primarversorgung innerhalb Europas

Total level of primary care orientation

® high medium @ low Quelle: Kringos et al. (2015)
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In der nachfolgenden Tabelle 1 ist die ermittelte Positionie-
rung Deutschlands in den einzelnen Dimensionen des
Monitoring dargestellt. Lediglich bei den Dimensionen
,Okonomische Bedingungen® und ,Versorgungskontinuitat*

der Primdrversorgung in Deutschland

ist Deutschland im oberen Drittel der EU-Staaten platziert.
Bei der Dimension ,Versorgungskoordination® (u.a. Gate-
keeping-Funktion der Hausarzte, Teamarbeit) erreicht
Deutschland den vorletzten Rang des EU-Landervergleichs.

Tabelle 1: Ubersicht zur Platzierung Deutschlands in den Dimensionen des Primary-Care-Monitors

Dimensionen (jeweils bezogen

auf Primérversorgung)

Indikatoren (beispielhaft)

Einordnung/Platzierung
Deutschlands im Landerranking

Strukturebene

Governance

Staatliche Vorstellung bzw. Vision von
Primarversorgung; Vorschriften, die
die Primarversorgung unterstitzen

Rang 19 von 31 Landern
(untere Halfte im mittleren Drittel
aller Lander)

Okonomische Bedingungen

Ausgaben fiir die Primarversorgung,
Anreize und Vergltungssystem

Rang 7 von 31 Landern
(untere Halfte im oberen Drittel
aller Lander)

Profil und Stellung der Arbeitskrafte
(Workforce Development)

Stellung derin der Primarversorgung
Tatigen, Berufsverbande

Rang 20 von 31 Landern
(untere Halfte im mittleren Drittel
aller Lander)

Prozessebene

Zugang zu Leistungen

Regionale Verteilung, Zugang,
Offnungszeiten

Rang 20 von 31 Landern
(untere Halfte im mittleren Drittel
aller Lander)

Versorgungskontinuitat

Beziehung zwischen Patient und
Hausarzt, Kontinuitat Gber die Zeit
hinweg

Rang 8 von 31 Landern
(untere Halfte im oberen Drittel
aller Lander)

Versorgungskoordination

Gatekeeping-Funktion der Hausarzte,
Teamarbeit

Rang 30 von 31 Landern
(untere Halfte im unteren Drittel
aller Lander)

Versorgungsumfang Verfligbare medizinische Gerate, Rang 20 von 31 Landern
Spektrum/Bandbreite der (untere Halfte im mittleren Drittel
angebotenen Dienstleistungen aller Lander)

Ergebnisebene

Versorgungsqualitat

Verordnungs-/Verschreibungsver-
halten, Management chronischer
Erkrankungen

Kein Vergleich aufgrund
unzureichender Datenverfugbarkeit

Effizienz der Versorgung

Praxismanagement/-verwaltung

Kein Vergleich aufgrund
unzureichender Datenverfugbarkeit

Gesundheitliche
(Chancen-)Gleichheit

Unterschiede aufgrund des
Sozialstatus oder des Geschlechts

Kein Vergleich aufgrund
unzurreichender Indikatorenlage

Quelle: eigene Darstellung IGES auf der Grundlage von Kringos et al. (2015)
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Eine Aktualisierung des Primary-Care-Monitors ist seit
dessen erster Veroffentlichung im Jahr 2015 nicht erfolgt.
Der flr Deutschland festgestellte Rickstand der strukturel-
len und prozeduralen Ausrichtung auf die bzw. innerhalb der
Primarversorgung konnte zwischenzeitlich kaum verkdurzt
werden (vgl. auch Abschnitt 3.7). Viele der fir Deutschland
im Monitoring auffalligen Befunde oder Einschatzungen

zu den einzelnen Dimensionen oder Teilaspekten eines
entwickelten Primarversorgungssystems haben - auch
unter Berlcksichtigung derin dem o. g. Projekt erstellten
Fallstudie fir Deutschland (Kringos et al. 2015b) - nach wie
vor Gultigkeit. Mit ausschlaggebend hierflir mag sein, dass
die internationale Primarversorgungsdebatte in Deutsch-
land lange Zeit nur sehr verhalten rezipiert wurde und sich
diesbezlglich erst in den letzten Jahren Veranderungen
abgezeichnet haben. (Schaeffer et al. 2015)

Im ,Country Health Profile - Germany 2019" der OECD

wird der (weiterhin) nur begrenzte Fortschritt bei der inte-
grierten Erbringung von Versorgung thematisiert. Dies sei
auf die stark zersplitterte und unkoordinierte Erbringung
von Dienstleistungen zwischen der Primarversorgung und
der spezialisierten Versorgung, auf die weiterhin schwachen
Anreize fir die sektorenlbergreifende Zusammenarbeit,
auf das Fehlen eines Gatekeepings sowie auf Informations-
verluste aufgrund des Fehlens einer elektronischen
Patientenakte zurlckzufiihren. Innovationen im ambulanten
Versorgungssektor, insbesondere in landlichen Regionen
und fur altere Menschen, seien darauf ausgerichtet, Pflege-
fachpersonal und Medizinische Fachangestellte so flr

die Ubernahme neuer Aufgaben zu qualifizieren, dass sie
Hausarzte unterstitzen konnen (bspw. bei Hausbesuchen)
(vgl. Abschnitt 4.4.4). Obwohl es vermehrt zu solchen
Initiativen komme, sei die Ubernahme von arztlichen Leis-
tungen durch Pflegefachpersonen oft auf Modellprojekte
oder nur wenige Regionen begrenzt. (OECD 2019)

Die von der Robert Bosch Stiftung im Jahr 2020 heraus-
gegebene Studie ,Vom PORT-Gesundheitszentrum zur
regionalen Primarversorgung” betont, dass ,das deutsche
Gesundheitssystem (...) nach wie vor von einem klassischen
Primarversorgungskonzept weit entfernt (ist). Dies beginnt
bereits bei der mangelhaften sektorenibergreifenden
Zusammenarbeit und setzt sich bei den weiterhin stark
verankerten tradierten Rollenbildern in den Gesundheits-
berufen fort, welche eine Arbeit in interprofessionellen
Teams auf Augenhohe erschweren. Einen wesentlichen
Faktor bildet aber auch das ausdifferenzierte und segmen-
tierte System der sozialen Sicherung und damit auch dessen
Finanzierung. Dieses fluhrt dazu, dass viele der im Konzept
der sozialen Determinanten von Gesundheit relevanten
Dimensionen in Deutschland durch unterschiedliche
Zweige der sozialen Sicherung adressiert werden. In der
Folge fehlen haufig die Verbindung und Koordination der
vorhandenen Ressourcen ...“. (Schmid et al. 2020a, S. 17)
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3.6 Rolle, Struktur und Nutzung
der hausarztlichen Versorgung
in Deutschland

Die vertragsarztliche Versorgung wird in Deutschland von
etwa 181.000 Arzten und Psychologischen Psychothera-
peuten gewéahrleistet (31.12.2020: 180.581 Arzte und
Psychologische Psychotherapeuten). Die Hausarzte @ sind
mit 55.000 die mit Abstand groBte Arztgruppe (36,5%).°
(KBV 2021a)

Die auf der primaren Versorgungsebene tatigen Hausarzte
stellen bei vielen gesundheitlichen und haufig auch sozialen
Fragestellungen die erste Anlaufstelle fiir die Bevolkerung
dar. Der Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin umfasst die
folgenden Funktionen.

,Die primararztliche Filter- und Steuerfunktion, insbe-
sondere die angemessene und gegentber Patient und
Gesellschaft verantwortliche Stufendiagnostik und
Therapie unter Einbeziehung von Fachspezialisten.

Die haus- und familienarztliche Funktion, insbesondere
die Betreuung des Patienten im Kontext seiner Familie
oder sozialen Gemeinschaft, auch im hauslichen Umfeld
(Hausbesuch).

Die Gesundheitsbildungsfunktion, insbesondere
Gesundheitsberatung und Gesundheitsforderung fur
den Einzelnen wie auch in der Gemeinde.

+ Die Koordinations- und Integrationsfunktion, insbe-
sondere die gezielte Zuweisung zu Spezialisten, die
federflihrende Koordinierung zwischen den Versor-
gungsebenen, das Zusammenfihren und Bewerten aller
Ergebnisse und deren kontinuierliche Dokumentation,
sowie die Vermittlung von Hilfe und Pflege des Patienten
in seinem Umfeld.” (DEGAM 2021a)

Die allgemeinen hausarztlichen Versorgungsaufgaben und
besonderen hausarztlichen Versorgungsfunktionen

sind im §2 des Vertrags Uber die hausarztliche Versorgung
(Anlage 5 zum Bundesmantelvertrag - Arzte) abgegrenzt.

8  Unter Hausarzten werden in dieser Studie die Facharzte fur Allgemein-
medizin, die hausérztlich titigen Internisten und die praktischen Arzte
subsumiert, nicht jedoch die Fachéarzte fir Kinder- und Jugendmedizin.

9  Ohne Berlicksichtigung der Psychologischen Psychotherapeuten
ermittelt.
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,Die allgemeinen Aufgaben der hausarztlichen Versorgung
erstrecken sich auf die Gesundheitsvorsorge, die Krank-
heitsfriherkennung und -behandlung, die Rehabilitation
sowie die integrative arztliche Betreuung im Rahmen
erganzender medizinischer, sozialer und psychischer Hilfen
fur die Kranken sowie die Zusammenarbeit mit Fach-
arzten im Rahmen der facharztlichen Versorgung und die
Zusammenarbeit mit Krankenhausern.” (BMV, S. 3)

Die ambulante hausarztliche Versorgung wird in Deutsch-
land noch immer Uberwiegend von Hausarzten in der klas-
sischen Einzelpraxis bestritten. Im Jahr 2020 praktizierten
54% der Hausarzte in einer Einzelpraxis (2010: 59%). Die
Ubrigen Hausarzte waren in starker kooperativen Strukturen
(Berufsausibungsgemeinschaft, BAG) oder Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) tatig. Der Anteil der Hauséarzte in
BAGen lag bei 39% und 7% der Hausarzte praktizierten in
MVZ. (KBV 2021a) Obwohl sich der Anteil der in MVZ tatigen
Hausarzte seit dem Jahr 2010 fast verdreifacht hat, sind

sie (noch) vergleichsweise selten in solchen Einrichtungen
beschaftigt. (KBV 2021b) Mit dem Stand 31.12.2019 stellten
die Hausarzte ca. 15% aller in MVZ tatigen Arzte. (KBV 0.D.)

Ublicherweise sind Medizinische Fachangestellte die
einzige Berufsgruppe, die in den Praxen bzw. Einrichtungen
mitwirken. Diesbezlglich werden Erweiterungen der
Teamstrukturen innerhalb der Praxis und/oder mit anderen
Leistungserbringern gewlnscht bzw. erwartet. So ver-
liehen in der Befragung zum ,Berufsmonitoring Medizin-
studierende 2018 fast 60 % der befragten Studierenden
ihrer Erwartung Ausdruck, dass ihnen in ihrer spateren
Berufstatigkeit das Arbeiten im Team mit Kollegen anderer
Gesundheitsberufe ,sehr wichtig® oder ,wichtig” sein wird
(2014: 50,7 %). (KBV 2019) ,Aufgrund des sich abzeichnen-
den Arztemangels wird die ambulante Versorgung zukinftig
verstarkt innerhalb von Kooperationen stattfinden.

Dies entspricht auch dem Interesse gerade der jlingeren
Arztegeneration: Neue Kooperationsformen steigern die
Attraktivitat des Hausarztberufes!* (BAK 2012, S. 5)
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Nach dem aktuellsten Arztreport der BARMER hatten im
Jahr 2019 ca. 78 % der Bevolkerung mindestens einmal Kon-
takt mit Hausarzten. Etwa 58 % der hausarztlichen Patien-
ten suchten innerhalb dieses Jahres auch nur genau einen
Hausarzt auf und weitere ca. 29 % der Patienten hochstens
zwei unterschiedliche hausarztliche Praxen. Lediglich

3,6 % der Patienten mit einem Hausarztkontakt besuchten
innerhalb eines Jahres vier oder mehr unterschiedliche
hausarztliche Praxen.”® (BARMER 2021) Diese Zahlen
deuten auf Uberwiegend stabile Patienten-Arzt-Beziehungen
in der hausarztlichen Versorgung hin. Offenbar kommt es
nur selten zu einer Inanspruchnahme unterschiedlicher
Hausarzte, obwohl dieser in Deutschland aufgrund des
bestehenden Rechtes auf freie Arztwahl (§76 SGB V) grund-
satzlich wenig entgegensteht. Durch eine Einschreibung

in die sog. Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V)
konnen sich Versicherte gegentber ihrer Krankenkasse
verpflichten, nur einen von ihnen gewahlten Hausarzt in
Anspruch zu nehmen sowie sich in ambulante facharztliche
Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Augenarzte
und Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung hin zu
begeben. So sollen insbesondere die Bindung an einen
Hausarzt und dessen Lotsenfunktion gestarkt werden.

Die Teilnahme von Hausarzten und Versicherten an der
Hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig.

Nach dem letzten verfligbaren Honorarbericht der KBV
haben die Hausarzte im zweiten Quartal 2019 etwa 45,5
Millionen Behandlungsfalle' versorgt (831 Behandlungs-
falle je Arzt). (KVB 2021b) Die Fallzahlen unterliegen
starken saisonalen Schwankungen. So wurden im ersten
Quartal 2019 fast 55 Millionen Behandlungsfalle gezahlt
(888 Behandlungsfalle je Arzt). (KBV 2021c) Die Anzahl der
Behandlungsfalle erlaubt allerdings keine Rickschlisse auf
die tatsachliche Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte, da ein
gezahlter Behandlungsfall mehrere solcher Kontakte

im Quartal umfassen kann. Im Jahr 2019 wurden Uber ein
Drittel (35,4 %) aller abgerechneten Behandlungsfalle durch
Hausarzte versorgt. Von den Allgemeinmedizinern wurden
im Jahr 2019 je 1.000 Versicherte 2.146 Behandlungsfalle

10 Enthalten sind Praxiswechsel ohne primare Patientenintention
(bspw. aufgrund von PraxisschlieBungen wahrend der Urlaubszeit oder
aufgrund eines Umzugs des Patienten).

11 Diese Statistik bildet nicht die gesamte Inanspruchnahme der
Bevolkerung ab. So sind bspw. Behandlungsfalle von privat versicherten
Personen nicht enthalten.

und 4.672 Kalendertage mit Abrechnung mindestens einer
Leistung'™ bei einem Versicherten gezahlt, bei den hausarzt-
lich tatigen Internisten 914 Behandlungsfalle und 2.002
Kalendertage. (BARMER 2021)

Eine Auswertung des GKV-Spitzenverbandes flir den SVR
Gesundheit zeigt, dass die Anzahl der hausarztlichen
Behandlungsfalle im Jahr 2015 ab der Altersgruppe der
65- bis unter 70-Jahrigen bei Frauen und Mannern mit
durchschnittlich etwa vier Behandlungsfallen pro Jahr fast
gleich hoch lag und in den hoheren Altersgruppen nur noch
geringfligig anstieg. In den jlingeren Altersgruppen lag die
durchschnittliche Zahl der hausarztlichen Behandlungs-
falle bei den Mannern leicht unter der der Frauen. Selbst in
diesen Altersgruppen wurden durchschnittlich mindestens
zwei hausarztliche Behandlungsfalle pro Versichertem

und Jahr gezahlt. (SVR 2018) Die durchschnittliche Lange
der Konsultationszeit pro Patient ist im internationalen
Vergleich kurz. (Irving et al. 2017)

In der Gesamtschau kann konstatiert werden, dass die
hausarztliche Versorgungsstruktur Gberwiegend in Form
von Einzelpraxen organisiert ist. Sie wird haufig und
insbesondere von der alteren Bevolkerung auch regelmaBig
(in jedem Quartal) in Anspruch genommen. Aus dieser
kontinuierlichen Begleitung der Patienten durch ihre Haus-
arzte - Ublicherweise arztseitigin hoher personeller
Kontinuitat — Uber Jahre hinweg speist sich das hohe haus-
arztliche Versorgungs- und Steuerungspotenzial, welches
in allen Gbrigen Versorgungsstufen und -sektoren sehr viel
geringer ausgepragt ist. Die Entwicklung und Erhaltung
einer vertrauensvollen, partnerschaftlichen Patienten-
Arzt-Beziehung unter BerUcksichtigung der Patientenpra-
ferenzen, der Einbeziehung salutogener Potenziale und
familienmedizinischer Perspektiven werden so erst moglich.
(BAK 2012) ,Die langjahrige Kenntnis von Patienten erlaubt
es Hausarzten, deren Anliegen richtig einzuordnen, Diag-
nostik und Therapie auf das notwendige MaB zu begrenzen
und eine entsprechende Uber- und Fehlversorgung zu
vermeiden.” (DEGAM 2018, S. 1)

12 Dainden Abrechnungsdaten der Vertragsarzte nicht festgestellt werden
kann, wie oft Versicherte Arzte aufsuchen, werden die ,Kalendertage
mit Abrechnung mindestens einer Leistung” haufig als ErsatzkenngroBe
fur ,Arztkontakte® verwendet.
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3.7 Zusammenfuhrung

Die Weiterentwicklung der Primarversorgungssysteme
stand und steht in vielen entwickelten Landern auf den
gesundheitspolitischen Agenden. Dabei sind multiprofes-
sionelle Primarversorgungsteams und Strukturen, in denen
diese optimal agieren konnen, wichtige Ankerpunkte. Diese
Ausrichtung auf eine starke erste Versorgungsebene, auf
der mit Primarversorgungsteams in stabilen Netzwerken
mit anderen Akteuren ein GroBteil der gesundheitlichen und
ggf. weitergehenden Problemlagen der Bevolkerung quali-
fiziert und ressourcenschonend bewaltigt wird, erkennt die

belegten Vorteile von entwickelten Primarversorgungssyste-

men an. Mit diesen Entwicklungen wird auch auf Probleme
in der flachendeckenden Sicherstellung der hausarzt-
lichen Versorgung und die veranderten Winsche der in der
Gesundheitsversorgung Tatigen nach geanderten Rollen-
modellen und kooperativen Arbeitsformen sowie flexibleren
Arbeits(zeit)modellen reagiert.

Viele der wesentlichen Elemente zukunftsfester Primar-
versorgungssysteme sind in Deutschland erst unzureichend
entwickelt. Flr die hierzulande stark arztlich ausgerichtete
erste Ebene der gesundheitlichen Versorgung lassen

sich unter Rickgriff auf die in Abschnitt 3.2 vorgestellte
Definition von Primarversorgung folgende Feststellungen
treffen:

Zu Satz 1 der Definition von Primarversorgung: Primar-
versorgung ist die Versorgungsebene, welche allgemein
zugangliche, integrierte, personzentrierte und umfassende
Gesundheits- und soziale Dienstleistungen bereitstellt.

Die Gesundheitsdienstleistungen werden in Deutsch-
land nur in abgegrenzten Teilbereichen oder bestenfalls
modellhaft in integrierter Art und Weise erbracht. Die
vieldiskutierte Trennung in eine allgemeinarztliche und
eine stark ausgebaute spezialfacharztliche ambulante
Versorgung stehen einer Leistungsintegration ebenso
entgegen wie das Ublicherweise unzureichende Zusam-
menwirken an den Schnittstellen zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung. Die auf eine Dominanz der
arztlichen Leistungserbringung ausgerichteten berufs-
rechtlichen und vergltungsseitigen Regelungen behin-
dern Fortschritte bei der Leistungsintegration durch die
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen in der
Primarversorgung. Patienten nehmen in Deutschland

der Primdrversorgung in Deutschland

zu haufig Leistungen in der sekundaren und tertiaren
Versorgung in Anspruch, die prinzipiell in der Primar-
versorgung erbracht werden konnten. Auch aus der
Trennung von gesundheitlicher und sozialer Versorgung
der Bevolkerung resultieren Schnittstellenprobleme.
Soziale Dienstleistungen werden in Deutschland kaum
vom Gesundheitssystem erbracht und werden hier
Ublicherweise auch nicht verglitet. Der Zugang zur
Primarversorgung ist in Deutschland hingegen Uber-
wiegend einfach und niedrigschwellig moglich. Aller-
dings ergeben sich hier durch erodierende Anbieter-
strukturen zunehmend Gefahrdungen insbesondere im
landlichen Raum und in Stadtteilen, deren Einwohner
eher einkommensschwach und in einer vergleichsweise
schwierigen sozialen Lage sind. Die Gesundheitskom-
petenz der deutschen Bevolkerung, deren Forderung
zu den elementaren Aufgaben der Gesundheitsprofes-
sionen gehort bzw. gehoren sollte, ist aus unterschied-
lichsten Grinden vergleichsweise schwach ausgepragt.
So haben Schaeffer et al. (2016) festgestellt, dass der
Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen tber
die Halfte der deutschen Bevolkerung vor Schwierig-
keiten stellt. Nach einer aktuellen Untersuchung hat
sich die Gesundheitskompetenz in den letzten Jahren
sogar noch verschlechtert. Zu den Bevolkerungs-
gruppen mit durchschnittlich geringerer Gesundheits-
kompetenz gehdren u.a. Menschen mit niedrigem
Bildungsgrad, Menschen mit niedrigem Sozialstatus,
Menschen in einem hoheren Lebensalter und Menschen
mit chronischer Erkrankung oder mit langanhaltenden
Gesundheitsproblemen. (Schaeffer et al. 2021)
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Zu Satz 2 der Definition von Primarversorgung: Diese
Dienstleistungen werden von einem Team von Fachkraften
erbracht, welches daflir verantwortlich ist, dass der groBen
Mehrheit personenbezogener Gesundheitsbeddirfnisse
angemessen begegnet wird.

Die Teams in der hiesigen Primarversorgung sind
ublicherweise klein und ,rund um den Hausarzt®
strukturiert. Die hausarztlichen Praxisstrukturen sind
in Deutschland noch immer vom Modell der Einzel-
praxis dominiert, in dem der Inhaber den Praxisbetrieb
nach seinen Vorstellungen und im Hinblick auf den
betrieblichen Erfolg organisiert. Das Leistungsangebot
der Einzelpraxen ist begrenzt. Es weitet sich aus, je
mehr Hausarzte mit unterschiedlichen Zusatz-Weiter-
bildungen in kooperativen Strukturen zusammenar-
beiten. In den letzten Jahren Ubertragen die Hausarzte
weiterqualifizierten MFA zunehmend Aufgaben im
Zulassigkeitsbereich (vgl. auch Abschnitt 4.4.4). Andere
Gesundheitsfachberufe (bspw. Pflegefachpersonen)
sind Ublicherweise nicht in den Praxisbetrieb integ-
riert. Die Moglichkeiten und der Einfluss der Hausarzte
auf eine umfassende Versorgungssteuerung, die eine
personzentrierte Erbringung von Gesundheitsdienst-
leistungen in Zusammenarbeit mit anderen Akteuren
auf der primaren und den weiteren Versorgungsebenen
gewahrleisten konnen, sind in der Regelversorgung
begrenzt. Instrumente, die eine bessere Koordination
der Versorgung unterstitzen konnen, wie bspw. ein-
richtungstbergreifende Behandlungspfade, Fallkonfe-
renzen oder standardisierte digitale Dokumentationen,
lassen sich nur unter Beteiligung aller zu involvierenden
Leistungserbringer etablieren. Sie sind jedoch nurin
Ausnahmefallen in den Ublichen Verglitungssystematiken
abgebildet und daher nur wenig attraktiv.

Zu Satz 3 der Definition von Primarversorgung: Die Dienst-
leistungen werden in einer dauerhaften Partnerschaft mit
den Patienten und Laienversorgern/-pflegern unter Mit-
einbeziehung der Gegebenheiten in der Familie und lokalen
Gemeinschaft umgesetzt und spielen eine zentrale Rolle in
der gesamten Koordination und Kontinuitat der Versorgung
der Menschen.

Die Bindung insbesondere der alteren Bevolkerungs-
teile an ihren Hausarzt ist hoch. Gleichzeitig sind die
Moglichkeiten und (zeitlichen) Ressourcen der Haus-
arzte, das familiare und das weitere soziale Umfeld

der Patienten zu kennen und dieses in die Versorgung,
Pravention und Gesundheitsforderung mit einbeziehen
zu konnen, in den derzeitigen Arbeits- und Team-
strukturen limitiert. Die oft langjahrige Betreuung der
Patienten durch ihre Hausarzte und das dabei erwor-
bene Wissen um deren Lebensumstande durften hier
derzeit noch kompensatorisch wirken. Es ist zu ver-
muten, dass die verbreitete Stabilitat der Patienten-
Hausarzt-Beziehung mit dem zunehmenden Tatigsein
von Hausarzten in Anstellung und in Teilzeit tendenziell
abnehmen wird. Auch insoweit kommt der dauerhaften
Anbindung der Patienten an stabilere und breiter auf-
gestellte Primarversorgungsteams eine gro3e Bedeu-
tung zu. Diese Teams konnten auch aktiver und kon-
tinuierlicher in die Kommune hineinwirken, gesundheits-
fordernde Aktivitaten in den unterschiedlichen Lebens-
welten initiieren und begleiten, mit Selbsthilfegruppen
oder Freiwilligeninitiativen etc. zusammenarbeiten, was
den Hausarzten derzeit allein (zeitlich) kaum moglich
sein durfte.
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Hausarztliche Versorgung -
Status quo und Prognose
der Entwicklung bis 2035

41 Grunde fur die Erosion
der hausarztlichen Versorgung

Die flachendeckende Sicherstellung der hausarztlichen
Versorgung wird in den kommenden Jahren insbesonde-
re im landlichen Raum immer starker gefahrdet sein (vgl.
auch Status quo und Prognoserechnung im Abschnitt 4.2).
Nachfolgend werden die wesentlichen Entwicklungen, die
zu einer Verscharfung der Sicherstellungsproblematik in
der hausarztlichen Versorgung beitragen bzw. beigetragen
haben, zusammengefasst.

Zu seltene Entscheidungen der Nachwuchs-
mediziner fiir eine hauséarztliche Berufslaufbahn

Die Zahl der vertragsarztlich tatigen Hausarzte hat sich
zwischen 2009 und 2020 um etwa 1% erhoht. Dies ist
der bei weitem geringste Anstieg aller Arztgruppen. Der
Aufwuchs der Zahl der vertragsarztlich tatigen Arzte in

den Ubrigen Fachgruppen betrug im selben Zeitraum 16 %."®

(KBV 2021a)

13 Ohne Berlicksichtigung der Psychologischen Psychotherapeuten
ermittelt.

Haufigere Wahl von Arbeit in Anstellung und
in Teilzeitmodellen

Ein bedeutsamer weiterer Trend besteht darin, dass sich
auch die Hausarzte zunehmend fur flexiblere Arbeitsformen
entscheiden (kdnnen). Dies ist zum einen die Arbeit in
einem Teilzeitmodell und zum anderen - haufig eng damit
verknUpft — die Arbeit in Anstellung, anstatt sich eigenunter-
nehmerisch als Praxisinhaber unter Ubernahme eines
vollen Versorgungsauftrages niederzulassen. Einen solchen
vollen Versorgungsauftrag hatten im Jahr 2020 nur noch

ca. 76,5% der Hausarzte inne (2009: ca. 94,5%). Der Anteil
derin Teilzeit tatigen Hausarzte (halber Versorgungsauftrag
oder Anstellung mit weniger als 30 Stunden pro Woche)
belief sich 2020 auf 11,9 % gegenlber 2,4% im Jahr 2009.
(KBV 2021a)
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Der zwischen 2009 und 2020 kaum nennenswerte Zuwachs
der Zahl der Hausarzte und die erhebliche Zunahme des
Anteils der in Teilzeit tatigen Hausarzte dirften insgesamt
zu einer Verringerung des Volumens der von den Hausarzten
erbrachten Arbeitsstunden gefuhrt haben. Czihal und von
Stillfried (2016) ermitteln fir den Zeitraum 2009 bis 2015
einen Rickgang der nach Teilnahmeumfang gewichteten
Hausarztzahlum 2,2%. Nurin der Arztgruppe der Chirurgen
fiel der Rlckgang noch starker aus.

Diese Entwicklung wird noch verstarkt, da davon ausgegan-
gen werden kann, dass angestellte Arzte aufmerksamer und
nachdricklicher auf die Einhaltung des mit ihrem Arbeitge-
ber Ublicherweise vertraglich vereinbarten Arbeitsstunden-
volumens achten und dringen (kdnnen), als dies die Praxis-
inhaber Ublicherweise flr sich selbst realisieren (konnen).
Die Zahl der angestellt tatigen Hausarzte hat sich - sicher
auch aufgrund der mit dem Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetz 2007 signifikant erweiterten Moglichkeiten zur
Berufsauslbung als Angestellter - zwischen 2009 und 2020
von 3,4 Tausend auf 11,9 Tausend mehr als verdreifacht.

Im Jahr 2009 war erst jeder 16. Hausarzt in Anstellung tatig,
im Jahr 2020 bereits mehr als jeder finfte. (KBV 2021a)

Die multizentrische, prospektive, langsschnittliche Beob-
achtungsstudie zu Karriereverlaufen von Arzten in der
facharztlichen Weiterbildung (KarMed) arbeitet heraus,
,dass die hausarztliche Versorgung der Zukunft (...) Gber-
wiegend weiblich sein wird und die Uberwiegende Mehrzahl
der hausarztlich Tatigen schon vor Abschluss der Weiter-
bildung Eltern geworden sind (...). Ungefahr zwei Drittel
suchen eine Teilzeittatigkeit (vorzugsweise in einem Team)
und ungefahr die Halfte bevorzugt eine Anstellung anstelle
einer Niederlassung"“. (van den Bussche 2019, S. 1.130)
Esist zu erwarten, dass sich diese Entwicklungen fort-
setzen werden. Im ,Berufsmonitoring Medizinstudierende
2018 gaben fast 95 % der befragten Studierenden hin-
sichtlich ihrer Erwartungen an die spatere Berufstatigkeit
an, dass es ihnen sehr wichtig oder wichtig ist, Familie und
Beruf gut vereinbaren zu kdnnen. Etwa 82 % der Befragten
sind geregelte Arbeitszeiten und etwa 81 % die Moglichkeit,
die Arbeitszeiten flexibel zu gestalten, sehr wichtig oder
wichtig. (KBV 2019)

Es liegen keine Daten dariiber vor, in welchem MaBe Arzte
ihre eigentlich vereinbarte oder ,kalkulierte® Arbeitszeit

in Relation zu ihrem Teilnahmeumfang unterschreiten,
einhalten oder Uberschreiten. Anhaltspunkte bietet das
aktuellste Praxis-Panel des Zentralinstituts fur die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland (Zi). Hier wird die
durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit je Inhaber einer
hausarztlichen Praxis fur das Jahr 2017 mit 50 Wochen-
stunden ausgewiesen. (Zi 2019) Nimmt man einen vollen
Versorgungsumfang fiir diese Arzte an, so bedeutet dies

ein Arbeitsvolumen, welches bspw. eine 40-stliindige
Arbeitswoche um 25% Ubersteigt. Eine derartige, Uber die
im Arbeitsvertrag vereinbarte Stundenzahl hinausgehende
Mehrleistung diirfte bei angestellt tatigen Arzten kaum zu
erwarten sein, so dass der Trend zu mehr Anstellungen das
Arbeitsstundenvolumen zusatzlich reduziert haben dirfte
und weiter reduzieren wird. Auch der oben beschriebene
massive Rlckgang des Anteils der als Vertragsarzt nieder-
gelassenen Hausarzte mit vollem Versorgungsauftrag
dirfte sich zusatzlich negativ auf das tatsachlich erbrachte
Stundenvolumen auswirken. Eine gewisse Kompensation
ergibt sich daraus, dass angestellte Arzte einen im Ver-
gleich zu Praxisinhabern geringeren Teil ihrer Arbeitszeit flr
Aufgaben des Praxismanagements aufwenden missen und
ihnen somit ein etwas hoherer Anteil ihrer Arbeitszeit fur
die arztliche Tatigkeit zur Verfligung steht. Bei den Inhabern
einer hausarztlichen Praxis entfielen im Jahr 2017 etwa 8 %
der Arbeitsstunden auf das Praxismanagement. (Zi 2019)

Starke Verschiebung der Altersstruktur der
Hausérzte hin zu hoheren Altersgruppen

Das Durchschnittsalter der Hausarzte hat sich zwischen
2009 und 2020 von 53,6 Jahren auf 55,4 Jahre erhoht.

Der Anteil der Hausarzte, die noch in einem Alter von Uber
65 Jahren arztlich tatig sind, ist im selben Zeitraum -

bei zuletzt verlangsamtem Anstieg - von 6,0% auf 15,7 %
gestiegen (ca. +160%). Dies bedeutet, dass sich fast jeder
siebente Hausarzt in einem Alter befindet, in dem Ublicher-
weise der Ruhestand beginnt oder absehbar erwogen wird.
Zudem ist jeder finfte Hausarzt zwischen 60 und 65 Jahre
alt (Anteil 2009: 16,8 %, Anteil 2020: 20,0 %) und somit
nicht mehr weit von einem moglichen Ruhestand entfernt.
(KBV 2021a)
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Insgesamt war im Jahr 2020 mehr als jeder dritte Hausarzt
60 Jahre oder alter, was absehbar zu einer erheblichen
Verscharfung der Probleme bei der Sicherstellung der haus-
arztlichen Versorgung (in der Flache) fiihren wird. In einem
Alter von bis zu 49 Jahren waren im Jahr 2020 nur noch
etwa 28 % der Hauséarzte (2009: ca. 37 %). (KBV 2021a)

Abbildung 4: Altersstruktur der Hausarzte, 2009 bis 2020

Die Besetzung der Altersgruppe der Hausarzte, die jinger
als 40 Jahre sind, deutet ggf. eine allmahliche leichte
Trendumkehr an (vgl. Abbildung 4). Allerdings werden von
den Arzten in dieser jungen Altersgruppe neue und flexible-
re Arbeits(zeit)modelle (Anstellung, Teilzeit - siehe oben)
stark praferiert.
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4.2 Prognose der Entwicklung
der hausarztlichen Kapazitaten
bis zum Jahr 2035

In diesem Abschnitt wird folgenden Fragestellungen
nachgegangen:

« Wie werden sich die hausarztlichen Kapazitaten
im vertragsarztlichen Bereich' bis zum Jahr 2035
entwickeln?

« Welche regionalen Entwicklungen sind dabei zu
berlcksichtigen?

Zur Analyse dieser Fragestellungen wurde eine Prognose
der Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten bis zum
Jahr 2035 vorgenommen, der ein Simulationsmodell
zugrunde liegt."®

4.2.1 Methodisches Vorgehen und Datengrundlagen
Das Simulationsmodell besteht im Wesentlichen aus einer
Prognose der zur Verfligung stehenden hausarztlichen
Kapazitaten auf der einen Seite und der Anzahl der bis

zur Grenze der Uberversorgung maximal zu besetzenden
Hausarztsitze auf der anderen (Abbildung 5).

Als regionale Ebene wurden nach Einschatzung der Daten-
verflgbarkeit die 401 amtlichen Landkreise und kreisfreien
Stadte gewahlt.®

14 Betrachtet wird ausschlieBlich der vertragsarztliche Bereich. Der rein
privatarztliche Bereich hat in der hausarztlichen Versorgung eine nur
sehr geringe Bedeutung und kann daher an dieser Stelle vernachlassigt
werden.

15 Genauer gesagt handelt es sich nicht um eine Prognose, in der geschatzt
wird, wie die Entwicklung wahrscheinlich verlaufen wird, sondern eher
um eine Projektion bzw. eine Modellrechnung. Annahmebasiert wurde
untersucht, welche Kapazitaten voraussichtlich zur Verfiigung stehen
werden, wenn bestimmte Entwicklungen berlcksichtigt werden bzw.
Annahmen zutreffen (,Was passiert, wenn ...?“). Zur Vereinfachung wird
im Folgenden dennoch von einer ,Prognose” gesprochen.

16 Inder vertragsarztlichen Bedarfsplanung wird die hausarztliche Versor-
gung ausgehend von den sog. Mittelbereichen geplant. Die Mittelbereiche
bilden den Verflechtungsraum um ein Mittelzentrum ab und umfassen oft
mehrere Gemeinden. Ein Kreis wiederum umfasst oft zwei oder drei Mit-
telbereiche. Insofern handelt es sich an dieser Stelle um eine Naherung,
die tendenziell ein konservatives Bild der Verbreitung von Unterversor-
gung zeichnet. Fir eine Betrachtung auf Ebene der Mittelbereiche lagen
im Rahmen dieser Studie keine hinreichend differenzierten Daten vor.

Im Einzelnen erfolgte eine Prognose

« des Ersatz- bzw. Nachbesetzungsbedarfs, der sich
infolge des (altersbedingten) Ausscheidens von
Hausarzten ergibt,

+ des zusatzlichen Bedarfs an Hausarzten, der sich aus
freien Hausarztsitzen bis zur Grenze der Uberversorgung
(Versorgungsgrad von 110 %) ergibt, und

+ des arztlichen Nachwuchses, der zur Besetzung der
freien bzw. frei werdenden Hausarztsitze zukinftig zur
Verfigung stehen wird.

Aus der Gegentiberstellung des Besetzungsbedarfs und
des Nachwuchses ergibt sich ein Saldo von im Jahr 2035
unbesetzten Hausarztsitzen, sofern der Besetzungsbedarf
groBer ausfallt als die Anzahl der zur Verfligung stehen-
den Nachwuchsarzte. Der Ersatz- bzw. Nachbesetzungs-
bedarf wurde anhand einer Simulation des altersbedingten
Ausscheidens der Hauséarzte (oberer Teil der Abbildung 5)
prognostiziert. Daftir wurden Daten zur Altersstruktur der
Hausarzte nach Altersgruppen im Jahr 2019 auf Kreisebene
aus dem Bundesarztregister bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) angefragt und von dieser freund-
licherweise zur Verfligung gestellt. Auf dieser Grundlage
sowie auf Basis von aggregierten Daten zur Altersstruktur
der Hausarzte in Deutschland in den vergangenen Jah-

ren (KBV 2021a) wurde der Anteil der Hausarzte im Alter
von 65 Jahren oder alter, die noch aktiv sind, im Jahr

2019 auf etwa 40 % geschatzt.’ In der Prognose wurde
davon ausgegangen, dass dieser Anteil bis zum Jahr 2035
unverandert bleiben wird (Tabelle 2). Im Rahmen von
Sensitivitatsanalysen wurde darltber hinaus betrachtet,
welche Auswirkungen mit einem abnehmenden Anteil
verbunden waren (vgl. Abschnitt 4.2.3).

17 Dieser Anteil wurde geschatzt, indem die Anzahl der Hausarzte in der
Altersgruppe 65 +im Jahr 2019 auf die entsprechende Anzahl der
50-59-Jahrigen im Jahr 2008 bezogen wurde. Dabei wurde angenom-
men, dass mit letzterer Altersgruppe naherungsweise die entsprechen-
de Kohorte der Hausarzte in einem Alter abgebildet wird, bevor es zu
altersbedingten Austritten in relevantem Umfang kommt.
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Abbildung 5: Methodisches Vorgehen bei der Prognose der regionalen hauséarztlichen Kapazitaten

Soll-Zahl Hauséarzte
(je Kreis) 2019
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Hausarztsitze
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Unterver-

sorgung
(CGEEL R
2019 vs. 2035)

Offene Hausarztsitze \L
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moglichkeiten)

je Kreis 2019 | > Maximale Anzahl (Soll-Zahl) Hausarztsitze
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Prognose der Soll-Zahl Hausarztsitze (je Kreis) 2035 (Bedarfsplanung)
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- . Verhaltniszahl 2035 . .
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Versorgung 2019
(3 AG x m/w) Hausarzt-
+ + > sitze
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Basis-Verhéltniszahl Regionale Bevolkerungs- A
(1.609 Einwohner/ Verteilungsfaktoren prognose Kreis 2035
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(83 AG x m/w)

Quelle: eigene Darstellung IGES
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Der zusatzliche Bedarf an Hausarzten, also die Uber den (Einwohner/Hausarzt) je Planungsbereich gemal Bedarfs-
Ersatz- bzw. Nachbesetzungsbedarf hinaus bendtigte Zahl planungs-Richtlinie des G-BA (G-BA 2020) zugrunde gelegt.
an Hausarzten (bis zu einem Versorgungsgrad von 110%), Diese sieht seit dem 30.06.2019 einen regionalen Ver-
wurde prognostiziert, indem die Soll-Zahl fir einen Ver- teilungsfaktor zur Bericksichtigung von regionalen Unter-

sorgungsgrad von 110% je Planungsbereich im Jahr 2035 schieden bei der Morbiditat (Morbiditatsfaktor) vor. In der
bestimmt wurde (unterer Teil der Abbildung 5). Daflir wurde Prognose wurde davon ausgegangen, dass dieser bis 2035

das Vorgehen zur Bestimmung der regionalen Verhaltniszahl unverandert bleibt.

Tabelle 2: Zentrale Modellparameter und Prognoseannahmen

Beschreibung des Parameters bzw. der Annahme _

Durchschnittlicher Teilnahmeumfang (Anrechnungsfaktor der Bedarfsplanung)
der Nachwuchshausarzte (ggl. 0,94 bei Bestandshausarzten in 2019)

0,90

Anteil Nachwuchsarzte flr hauséarztliche Versorgung
(ggl. 6,0% bis 8,6 % in den Jahren 2011-2019)

8.3%

Anteil der im Alter 65+ noch aktiven Hausarzte (entspricht Anteil in 2019)

40%

Stadtische Regionen werden landlichen grundsétzlich vorgezogen (anhand von 5 Regionstypen nach BBSR).
Allerdings wird berlicksichtigt, dass hausarztlich interessierter Nachwuchs deutlich 6fter landliche Regionen

und Kleinstadte in Erwagung zieht als facharztlich interessierter (vgl. KarMed-Studie).

FordermaBnahmen der KVen wirken:
Innerhalb eines Regionstyps werden unterversorgte Kreise bevorzugt.

Quelle: eigene Schatzung IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie
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Veranderungen bei der Soll-Zahl der maximal zu besetzen-
den Hausarztsitze bis zum Jahr 2035 ergeben sich aller-
dings aufgrund von demographischen Entwicklungen. Diese
wurden im Rahmen der Fortschreibung der Verhaltniszahl
auf Ebene der einzelnen Kreise berlcksichtigt. Daflr
wurden Daten der 14. koordinierten Bevolkerungsvoraus-
berechnung der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander als Ausgangspunkt zugrunde gelegt.’® FUr einige
Kreise wurden die verfligbaren amtlichen Vorausberechnun-
gen um eigene Projektionen des IGES Instituts erganzt.’

SchlieBlich wurde eine Aggregation der prognostizierten
Soll-Zahl fur das Jahr 2035 von der hausarztlichen
Planungsebene (Mittelbereiche) auf die Kreisebene vorge-
nommen, wobei in solchen Fallen, in denen die Zuordnung
regional nicht trennscharf ist, grundsatzlich die Mittel-
bereiche bevolkerungsproportional den Kreisen zugeordnet
wurden.

Die zuklnftige Entwicklung des Umfangs des arztlichen
Nachwuchses wurde auf Basis von Daten der amtlichen
Statistik der Studierenden nach Hochschulstandort prog-
nostiziert.?° Anhand von Daten zur Anzahl der Studierenden
der Humanmedizin an den einzelnen Hochschulstandorten
in Deutschland wurde die Entwicklung der vergangenen
zehn Jahre in Bezug auf jeden Hochschulstandort fir
Humanmedizin bis zum Jahr 2035 fortgeschrieben.?’

18 Firden Bund insgesamt wurde dabei die ,mittlere* Variante (G2L2W2)
und fir die Lander vorwiegend ebenfalls die ,mittlere” Variante zugrunde
gelegt. Die Variante G2L2W2 geht von einer moderaten Entwicklung
aus: Geburtenrate 1,55 Kinder je Frau, Lebenserwartung bei Geburt
2060 fir Jungen 84,4, fir Madchen 88,1 Jahre und Wanderungssaldo
+221.000 p.a. Im Ergebnis ergibt sich fir den Bund insgesamt eine
nahezu unveranderte Einwohnerzahl (83,2 Millionen in 2019 und 2035)
(vgl. Destatis 2021).

19 Nicht firalle Lander lagen regionalisierte Bevolkerungsvorausberech-
nungen bis zum Jahr 2035 auf Kreisebene vor. Sofern Vorausberechnun-
gen fehlten, wurde auf Grundlage von verfligbaren Vorausberechnungen
fur das Jahr 2030 eine Fortschreibung bis 2035 vorgenommen.

20 Vgl. www.bildungsmonitoring.de/bildung/online. (Abruf am 12.04.2021)

21 Dabei musste der Anteil der Studierenden der Gesundheitswissen-
schaften herausgerechnet werden. Diese Daten lagen nur bundesland-
genau vor, fir einzelne Standorte wurde eine Schatzung vorgenommen.

Fur die zeitliche Bestimmung der Anzahl der Absolventen
der Humanmedizin wurde eine Dauer des Studiums von
Studienbeginn bis Berufsstart von 15 Jahren (Studium und
Facharztweiterbildung) unterstellt.?? Zudem wurde die
Entwicklung der aus dem Ausland (netto) zuwandernden
Arzte berlicksichtigt.

Bei der Prognose der hausarztlichen (Nachwuchs-)Kapazi-
taten und ihrer regionalen Verteilung wurde bertcksichtigt,
dass sich die Vorstellungen des arztlichen Nachwuchses
von ihren Arbeitsbedingungen Gber den Prognosezeitraum
mit hoher Wahrscheinlichkeit verandern werden.

Einen wesentlichen Modellparameter in diesem Zusammen-
hang stellt der Anteil der Absolventen dar, die sich fiir eine
Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung im vertrags-
arztlichen Bereich entscheiden werden. Dieser Anteil hat
sich seit dem Jahr 2011 zwischen schatzungsweise 6,0 %
und 8,6 % bewegt, mit einem zuletzt ansteigenden Trend.?®
In der Prognose wurde konservativangenommen, dass

der anhaltende Trend zur hausarztlichen Tatigkeit erhalten
bleibt, sich allerdings nicht uneingeschrankt weiter fort-
setzt. Es wurde angenommen, dass sich bis zum Jahr 2035
ein Anteil von 8,3 % aller Nachwuchsarzte fiir die Teilnahme
an der hausarztlichen Versorgung entscheidet (vgl. Tabelle
2). Im Rahmen von Sensitivitatsanalysen wurde dariber
hinaus betrachtet, welche Auswirkungen mit einem weiter
zunehmenden Anteil fir die hausarztliche Versorgung
verbunden waren (vgl. Abschnitt 4.2.3).

22 Erkenntnisse aus der Literatur deuten darauf hin, dass dieser Zeitraum
durch langere Auszeiten des Nachwuchses (Elternzeit etc.) zunehmend
langer wird, vgl. z. B. die KarMed-Studie (van den Bussche et al. 2019).
Einen Zeitraum von 15 Jahren bei Prognosen bis zum Jahr 2035 haben
vergleichbare Studien ebenfalls angenommen, z. B. eine Studie des
Zentralinstituts fir die Kassenarztliche Versorgung (Zi) (Kroll et al. 2019)
und eine Studie der KV Niedersachsen (Thomsen et al. 2020).

23 Der Anteilin Hohe von 8,6 % an allen Absolventen Ubersetzt sich in einen
Anteil von 12,4 %, der gemaB Bundesarztekammer von allen Facharzt-
anerkennungen zuletzt auf die Hausarzte entfiel. Hausarztlich tatige
Internisten sind darin enthalten. Vgl. Bundesarztekammer (mehrere Jahr-
gange). Der Unterschied zwischen den beiden Anteilen ist darauf zurlck-
zuflihren, dass in dem Anteil von 8,6 % aller Absolventen auch solche
Absolventen enthalten sind, die keine Facharztweiterbildung abschlieBen.
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Ein weiterer relevanter Modellparameter, der von einer
trendmaBigen Entwicklung betroffen ist, ist der Teilnahme-
umfang der Nachwuchsarzte. Der durchschnittliche Teil-
nahmeumfang (gemessen in dem Umfang wie in der
Bedarfsplanung berlcksichtigt) der Hausarzte ist in den
vergangenen Jahren stetig leicht zurlickgegangen, von
0,99 VZA/Hausarzt im Jahr 2009 auf 0,94 VZA/Hausarzt im
Jahr2019. (KBV 2021a) Mit einem trendmaBig seit einigen
Jahren zunehmenden Anteil der in Teilzeit tatigen Haus-
arzte ist davon auszugehen, dass der durchschnittliche
Teilnahmeumfang der Nachwuchshausarzte zukinftig
weiter riicklaufig sein wird. Unterstellt wurde in der Prog-
nose ein Riickgang von 0,94 VZA /Hausarzt auf 0,90 VZA/
Hausarzt bis zum Jahr 2035 (vgl. Tabelle 2).2* Im Rahmen
von Sensitivitatsanalysen wurde darlber hinaus betrachtet,
welche Auswirkungen mit einem weiter abnehmenden Teil-
nahmeumfang verbunden waren (vgl. Abschnitt 4.2.3).
Bezlglich der regionalen Verteilung der Nachwuchsarzte
wurden folgende Annahmen getroffen:

- Jenach Bundesland bleiben ca. 60 % bis 80 % der
Medizinabsolventen flr den Berufsstart in dem Bundes-
land des Studienorts, der Rest verteilt sich auf andere
Bundeslander und das Ausland.?®

« Stadtische Regionen werden landlichen grundsatzlich
vorgezogen.?®

+ Allerdings wurde beriicksichtigt, dass hausarztlich
interessierter Nachwuchs deutlich 6fter landliche Regio-
nen und Kleinstadte in Erwagung zieht als spezialistisch
interessierter.?”

24 Dabeiist implizit bericksichtigt, dass ein zunehmender Teil der Hausarzte
in Zukunft voraussichtlich in Anstellung anstatt als Vertragsarzt und damit

mit einer durchschnittlich geringeren Wochenarbeitszeit arbeiten wird.

25 GemaB einer Studie des ifo-Instituts (HauBen und Ubelmesser 2015)
bleiben 65 % aller Absolventen (alle Studiengange) flr den ersten
Job im Uni-Bundesland (variiert von 34 % in Bremen bis 79 % in Bayern),
nur 7,5 % gehen zurlick ins Abi-Bundesland. Es wurde davon ausge-
gangen, dass bei den Absolventen, die sich fir eine hausérztliche
Tatigkeit entscheiden, der Anteil, der im Uni-Bundesland bleibt, leicht
Uberdurchschnittlich ausfallt.

26 Die Verteilung nach stadtischen und landlichen Regionen wurde anhand
der finf Regionstypen des Konzepts der GroB3stadtregionen des
Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) umgesetzt.
Vgl. www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raum-
abgrenzungen/deutschland/regionen/Grossstadtregionen/Grossstadt-
regionen.html?nn=2544954. (Abruf am 12.04.2021)

27 Vom hausarztlich interessierten Nachwuchs mochten 8 % in landliche
Regionen gehen und 14 % in Kleinstadte (< 20.000 Einwohner). Im
Vergleich dazu sind es 2 % bzw. 6 % bei den facharztlich Interessierten.
Vgl. die KarMed-Studie (van den Bussche et al. 2019).

+ Die FordermaBnahmen der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, die diese bereits seit einigen Jahren zur Bekamp-
fung des Hausarztemangels auf dem Land umsetzen
(vgl. Abschnitt 4.4), entfalten zumindest ansatzweise
Wirkung: Es wurde angenommen, dass innerhalb
eines Regionstyps (stadtisch/landlich) der Nachwuchs
unterversorgte Kreise wegen der FordermaBnahmen
bevorzugt.

4.2.2 Prognoseergebnisse

Im Jahr 2019 haben rund 52.000 Hausarzte (in Vollzeit-
aquivalenten, VZA, entsprechend Teilnahmeumfang?®) an
der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland teil-
genommen (Tabelle 3). 3.570 Hausarztsitze waren im Jahr
2019/2020 unbesetzt (hier variiert der Stichtag zwischen
den Kassenarztlichen Vereinigungen). Das sind 6 % aller
planméaBigen Sitze (bis zur Uberversorgung). Die Simula-
tionen ergeben, dass bis zum Jahr 2035 knapp 30.000
Hausarzte bzw. 57 % altersbedingt ausscheiden werden.
Demgegenuber werden aber nur rund 25.300 Nachwuchs-
arzte - inkl. netto zugewanderter Arzte - an der hausarzt-
lichen Versorgung teilnehmen. Die Zahl der bis zur Uberver-
sorgung maximal zu besetzenden Hausarztsitze wird um 4 %
auf 58.371 zunehmen, vor allem aufgrund der Alterung der
Bevolkerung, wahrend sich die Gesamtzahl der Einwohner
in Deutschland im Jahr 2035 annahernd auf dem Niveau
des Jahres 2019 bewegen wird. In 2019 waren es 56.296
Soll-Sitze fur einen Versorgungsgrad von 110 %.

28 Hausarzte wurden stets in dem Umfang gezahlt, wie sie in der Bedarfs-
planung angerechnet werden. Dabei handelt es sich um eine Art Vollzeit-
dquivalent (berticksichtigt vor allem Teilzeittatigkeit), es sind keine
reinen ,Personenzahlen” dargestellt worden. Die KBV veroffentlicht im
Bundesarztregister eine etwas geringere Zahl der Hausarzte in VZA, als in
dieser Studie zugrunde gelegt wurde (51.672 im Jahr 2019). Die Differenz
ist darauf zurlickzufiihren, dass fur diese Studie die Anzahl der Hausarzte
in Kdpfen sowie in VZA ausgehend von der Kreisebene hochaggregiert
wurde und zudem nur Daten zur Hausarztdichte (in Kopfen) sowie zum
durchschnittlichen Teilnahmeumfang auf der Kreisebene zur Verfligung
standen. Es handelt sich insofern um eine geringe Schatzungenauigkeit.
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Tabelle 3: Zentrale Ergebnisse der Simulation

Ergebnisparameter _

Anzahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Hauséarzte (VZA) 52.152
in Deutschland (im Jahr 2019)

Anzahl der freien Hausarztsitze (VZA) (im Jahr 2019/2020) 3.570
Anzahl der Hauséarzte (VZA), die bis 2035 altersbedingt ausscheiden werden 29.938
Anzahl der Nachwuchsarzte und netto zugewanderten Arzte (VZA), 25.307
die bis 2035 an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen werden

Anzahl der bis zur Uberversorgung maximal zu besetzenden Hausarztsitze (VZA) 58.371
im Jahr 2035

Anzahl der Hausarztsitze (VZA), die im Jahr 2035 unbesetzt bleiben werden 10.851
Hausarztdichte im Jahr 2035 (Anzahl der Hausarzte in VZA je 100.000 Einwohner) 57
Veranderung der Hausarztdichte (2035 ggli. 2019) -9%
Anzahl der Kreise, die im Jahr 2035 hausarztlich unterversorgt waren 75

(Versorgungsgrad <75%)

Quelle: eigene Schatzung IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie

Insgesamt ergeben sich damit 10.851 Hausarztsitze, die

im Jahr 2035 unbesetzt bleiben werden. Das sind 19 % der
dann maximal zu besetzenden Sitze. Die Hausarztdichte
sinkt nach unseren Berechnungen bis zum Jahr 2035 um
9% auf 57 Hausarzte je 100.000 Einwohner (von 63 im Jahr
2019), auch hierin VZA gezéhlt, also unter Beriicksichtigung
von Teilzeittatigkeit.??

29 Vergleichbare Studien prognostizieren ahnliche Entwicklungen. Die Studie
der KV Niedersachsen (Thomsen et al. 2020) kommt fir Niedersachsen
zu einem Rickgang der Hausarztdichte bis 2035 um 26 % ggu. 2019. In un-
serer Prognose kommen wir bei isolierter Betrachtung von Niedersachsen
(exkl. Zuwanderung von Absolventen aus anderen Bundeslandern) auf
einen Rickgang in &hnlicher GroBenordnung (22 %).
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Bei der Entwicklung der Hausarztdichte bis zum Jahr 2035
gemalB den Simulationsergebnissen zeigt sich eine
erhebliche regionale Variation auf Ebene der Landkreise
und kreisfreien Stadte (Abbildung 6).

Abbildung 6: Geschatzte Veranderung der Hausarztdichte (2035/2019) nach Kreisen in %

Verdanderung Hausarztdichte 2035/2019
® >-60% bis <-30%

2-30% bis <-20% Durchschnitt Bund: -9% Veranderung

2-20% bis <-10% der Hausarztdichte 2035/2019
>-10% bis < 0%

> 0% bis < 10%
> 10% bis < 20%
® > 20% bis < 40%

Quelle: Eigene Schatzung auf Basis der Datengrundlagen der Studie
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Insgesamt ergibt sich eine Bandbreite von einem Ruckgang
von bis zu 60 % (z.B. in Teilen Niedersachsens und Sach-
sens) bis hin zu einer Zunahme von bis zu 40 % (vorrangigin
Teilen Brandenburgs und Sachsen-Anhalts). Zu einer krafti-
gen Zunahme der Hausarztdichte kommt es, wenn in einer
Region gegenwartig viele Hausarztsitze unbesetzt sind,

die bis 2035 besetzt werden, und relativ wenige Hausarzte
altersbedingt ausscheiden.

Der durchschnittliche hausarztliche Versorgungsgrad in
Deutschland sinkt von 102 % (2019) auf 90 % (2035). 75 der
401 amtlichen Kreise (das sind 19 %) waren dann im Jahr
2035 hausarztlich unterversorgt, da sie einen Versorgungs-
grad von unter 75 % aufwiesen. Sie verteilen sich Uber fast
alle KV-Regionen bzw. Bundeslander (Abbildung 7).

Abbildung 7: Hausarztliche Unterversorgung (Versorgungsgrad <75%) und weitere
freie Hausarztsitze (Versorgungsgrad 75 % bis 110%) im Jahr 2035 nach Kreisen

Unterversorgung und freie Sitze
@® Unterversorgung
® freie Sitze

keine freien Sitze

Anmerkung: Es handelt sich hier um von der
Ebene der Mittelbereiche auf die Ebene der
Kreise aggregierte Schatzungen zum hausarzt-
lichen Versorgungsgrad (vgl. Abschnitt 4.2.1
Methodisches Vorgehen und Datengrundlagen).

Quelle: Eigene Schatzung auf Basis der Datengrundlagen der Studie
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Generell zeigt sich eine hohe Korrelation zwischen den
Kreisen, die von Unterversorgung betroffen waren (Abbil-
dung 7), und den Kreisen mit dem starksten Riickgang der
Hausarztdichte (vgl. Abbildung 6). In 199 Kreisen werden
daruber hinaus weitere Hausarztsitze unbesetzt bleiben
(Versorgungsgrad zwischen 75 % und unter 110 %). In den
verbleibenden 127 Kreisen wird es keine freien Hausarzt-
sitze geben (Versorgungsgrad von 110 %, viele von ihnen
sind GroBstadte).2°

Allerdings sei darauf hingewiesen, dass der hausarztliche
Versorgungsgrad rein formell nur auf Ebene der Mittel-
bereiche festgestellt wird. Insofern handelt es sich hier um
von der Ebene der Mittelbereiche auf die Ebene der Kreise
aggregierte Schatzungen des hausarztlichen Versorgungs-
grads (vgl. Abschnitt 4.2.1 ;,Methodisches Vorgehen und

Datengrundlagen®). Fir eine Betrachtung auf Ebene
der Mittelbereiche lagen im Rahmen dieser Studie keine
hinreichend differenzierten Daten vor.

Eine weitere Aufschlisselung der Verteilung der Kreise nach
dem hausarztlichen Versorgungsgrad zeigt, dass sich tUber
die 75 Kreise mit Unterversorgung hinaus zudem ein Flinftel
der Kreise im Jahr 2035 nahe der hausarztlichen Unter-
versorgung bewegen werden (Versorgungsgrad 75 % bis

80 %) (Abbildung 8). Insgesamt werden damit annahernd
40 % aller Kreise Deutschlands im Jahr 2035 entweder
hausarztlich unterversorgt sein oder sich nahe der Unter-
versorgung befinden. Knapp ein Drittel der Kreise (32 %)
werden demgegeniber an der Grenze zur hausarztlichen
Uberversorgung liegen.

Abbildung 8: Kreise nach dem hausarztlichen Versorgungsgrad im Jahr 2035
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Anmerkung: Es handelt sich hier um von der Ebene der Mittelbereiche auf die Ebene der Kreise aggregierte
Schatzungen zum hausérztlichen Versorgungsgrad (vgl. Abschnitt 4.2.1 Methodisches Vorgehen und Datengrundlagen).

Quelle: eigene Schatzung IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie

30 Inder Simulation wurde angenommen, dass Hausarztsitze nur bis zu
einem Versorgungsgrad von 110 % besetzt werden kdnnen, Uberver-
sorgung (Versorgungsgrad > 110 %) wurde damit ausgeschlossen. Dabei
wurde ferner unterstellt, dass die Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richt-
linie sowie die weiteren MaBnahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen
zum Abbau von Uberversorgung im hausarztlichen Bereich bis zum Jahr
2035 wirksam sein werden.
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4.2.3 Sensitivitit der Prognoseergebnisse

Eine kombinierte Variation der zentralen Modellparameter
der Simulation hat eine insgesamt ahnliche Entwicklung der
hausarztlichen Kapazitaten zum Ergebnis (Tabelle 4).

Ein Rickgang der Hausarztdichte bis zum Jahr 2035 von
ebenfalls 9 % fir Deutschland insgesamt (vgl. die zentralen
Hauptergebnisse in Tabelle 2) ergibt sich, wenn man davon
ausgeht, dass der durchschnittliche Teilnahmeumfang der
Nachwuchshausérzte bis auf 0,8 VZA/Hausarzt zuriickgeht?®
(anstatt 0,9), der Anteil der im Alter von 65 Jahren oder
alter noch aktiven Hausarzte gleichzeitig auf 30 % abnimmts?

(statt bei 40 % unverandert bleibt) und der Anteil der Nach-
wuchsarzte, die sich fir eine Teilnahme an der hausarzt-
lichen Versorgung entscheiden, auf 10 % zunehmen wird
(und nicht mit 8,3 % in etwa auf dem Niveau des Jahres
2019 bleiben wird).

Die Hausarztdichte geht etwas starker zurlick (- 10 %), wenn
man von einem noch deutlicheren Rlckgang des Teil-
nahmeumfangs (auf 0,7) sowie des Anteils der alteren noch
aktiven Hausarzte (auf 20 %) und von einem Anstieg des
Anteils der Arzte, die sich fiir die hausarztliche Versorgung
entscheiden, auf 12 % ausgeht.

Tabelle 4: Sensitivitat der Prognoseergebnisse bezlglich Variation der Modellparameter

und Prognoseannahmen

Veranderung der

Parameter Hausarztdichte
2035/2019

1 Teilnahmeumfang 0,8
Anteil hausarztlich Tatiger 10% -9%
Anteil der im Alter 65+ noch aktiven Hausarzte 30%

2 Teilnahmeumfang 0,7
Anteil hausarztlich Tatiger 12 % -10%
Anteil der im Alter 65+ noch aktiven Hausarzte 20%

Quelle: eigene Schatzung IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie

31 Fireinen weitergehenden Rickgang des Teilnahmeumfangs sprechen
ein zunehmender Wunsch nach Teilzeitarbeit der Nachwuchsarzte und
ein anhaltend zunehmender Anteil von Frauen an der hausarztlichen Ver-
sorgung; vgl. die Ergebnisse der KarMed-Studie (van den Bussche et al.
2019). Die Projektion des Zi zum Bedarf an Studienplatzen fir Medizin in
Deutschland bis 2035 unterstellt einen Rickgang des Teilnahmeumfangs
je Arzt (alle Fachrichtungen zusammengefasst) von 89 % (2019) auf 82 %
(2035). vgl. Kroll et al. (2019).

32 Einabnehmender Anteil der Hausarzte im Alter von 65 Jahren oder alter,

die noch aktiv sind, kénnte mit einem zunehmenden Trend zur Anstellung
einhergehen (vgl. KarMed-Studie).



GESUNDHEITSZENTREN FUR DEUTSCHLAND

44

Hausaérztliche Versorgung - Status quo und Prognose der Entwicklung bis 2035

4.3 Entwicklung der Nachfrage
nach hausarztlichen Leistungen

In welchem MaBe die hausarztliche Versorgung bzw. die
Primarversorgung in Deutschland zukinftig durch eine
zunehmende Inanspruchnahme der Bevolkerung heraus-
gefordert sein wird, kann mit langerer Perspektive nicht
verlasslich prognostiziert werden. Die weitere Entwicklung
hangt von einer Vielzahl moglicher, jedoch kaum quantifi-
zierbarer Einflussfaktoren ab. Zu diesen Faktoren zahlen
bspw. der medizinisch-technische Fortschritt, die Arbeits-
teilung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung
sowie zwischen allgemein- und spezialfacharztlicher
Versorgung, die Wirksamkeit sowie das Angebot und die
Nutzung praventiver und gesundheitsfordernder MaBnah-
men durch die Bevolkerung, aber auch pandemische und/
oder klimatische Ereignisse. Fir Deutschland wird fir die
Zukunft allgemein eine starkere Inanspruchnahme und
.Belastung” des Gesundheitssystems und insbesondere
der Primarversorgung erwartet, die sich aus der Zunahme
der Menschen in hoherem Lebensalter und der damit
i.d.R. verbundenen héheren Morbiditat ergeben .33

Im Hinblick auf die Morbiditatsentwicklung werden aller-
dings gegensatzliche Thesen diskutiert. Der o.g. Erwartung
dirfte die Annahme zugrunde liegen, dass sich durch den
Anstieg der Lebenserwartung, der auch in Deutschland zu
beobachten ist, die chronisch kranke Lebenszeit verlangert
und die Pravalenz chronischer Erkrankungen ansteigt
(Expansion der Morbiditat). Dieser Annahme entgegen steht
die Erwartung, dass sich chronische Erkrankungen insbe-
sondere durch wirksamere oder umfassendere MaBnahmen
der Primar- oder Sekundarpravention ganz vermeiden las-
sen oder ihr Eintreten in spatere Lebensphasen verschoben
werden kann (Kompression der Morbiditat). Ein anderer
Ansatz geht vereinfacht ausgedrickt von einem dynami-
schen Gleichgewicht zwischen der Lebenszeit in Gesund-
heit und Krankheit aus. ,Welche der Thesen im speziellen
fur Deutschland zutreffend bzw. eher zutreffend ist, ist
weiterhin umstritten.” (Schulz et al. 2016a, S. 3)

33 Etwaige entlastende Effekte aus einer riicklaufigen Gesamtbevolkerung
sind bis zum Jahr 2040 je nach Variante der Bevolkerungsrechnung ent-
weder gar nicht zu erwarten oder fallen nur gering aus (www.destatis.
de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungs-
vorausberechnung/Tabellen/variante-1-2-3-altersgruppen.html.
(Abrufam 14.05.2021))

Es gibt kaum Studien, die eine Abschatzung der Fallzahl-
entwicklung und/oder der Entwicklung der Fallschwere und
der entsprechend veranderten Versorgungs- und Koor-
dinationsaufwande flr haufige Erkrankungen oder Krank-
heitsgruppen fur Deutschland vornehmen, die teilweise
oder Uberwiegend auf der Primarversorgungsebene des
Gesundheitssystems versorgt werden. Jingst haben Milan
et al. (2021) die Ergebnisse von Projektionen zur Entwick-
lung der deutschen Patientenzahl fiir zehn haufige und/
oder sehr kostenintensive nicht Gbertragbare Krankheiten
mit dem Zeithorizont 2040 und 2060 vorgelegt, von denen
die meisten auch weitgehend durch die Primarversorgung
behandelt bzw. versorgt werden konn(t)en. Modelliert
wurden sechs Entwicklungsszenarien, von denen je zwei
unterschiedlich parametrisierte Szenarien die oben kurz
beschriebenen Hypothesen der Morbiditatsexpansion
bzw. der Morbiditatskompression aufnehmen. Ein ,Pra-
ventionsszenario® unterstellt, um den langfristigen Effekt
wirksamer Praventionsprogramme zu illustrieren, neben
der Erhohung der Uberlebensrate, wie in den vorherigen
Szenarien, einen linearen Rickgang der geschlechts- und
altersgruppenspezifischen Inzidenz um 30 % bis zum Jahr
2035. Ein Szenario der ,erweiterten Genesung” simuliert die
moglichen Effekte einer besseren Versorgung bspw. durch
Disease-Management-Programme, indem es einen linearen
Anstieg der geschlechts- und altersgruppenspezifischen
Heilungsraten um 50 % bis zum Jahr 2060 unterstellt.

Die Ergebnisse dieser sechs Szenarien fir die Entwicklung
der Patientenzahl zwischen 2018 und 2040 sind in der
nachfolgenden Tabelle 5 dargestellt.


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/Tabellen/variante-1-2-3-altersgruppen.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/Tabellen/variante-1-2-3-altersgruppen.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsvorausberechnung/Tabellen/variante-1-2-3-altersgruppen.html
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Tabelle 5: Projizierte Patientenzahl im Jahr 2040 nach sechs Entwicklungsszenarien

Anzahl der Patienten in Millionen

Szenarien

Expansion | Expansion | Kompres- Kompres- Erweiterte | Préaven-

1 p] sion 1 sion 2 Genesung | tion

2040 2040 2040 2040 2040 2040
Arthrose 111 15,7 16,7 15,1 15,3 15,3 13,5
Bosartige Neubildungen 0,16 0,22 0,25 0,22 0,21 0,22 0,16
der Lunge, der Bronchien und
der Trachea
Koronare Herzkrankheiten 4,9 6,4 6,9 6,0 6,1 6,2 5,2
COPD 3,4 4,9 5,3 4,7 4.7 4,7 4,0
Zerebrovaskulare 3,8 5,8 6,3 55 5,5 5,6 4,6
Erkrankungen
Demenz 1,7 2,6 2,9 2,5 2,4 2,5 2,0
Depression 10,3 10,6 11,3 10,3 10,5 10,1 9,1
Diabetes 9,2 10,1 10,7 9,7 9,9 10,0 8,7
Ruckenschmerzen 23,5 29,4 30,7 28,6 29,0 28,5 26,1
Herzinsuffizienz 3,7 5,6 6,1 5,3 5,2 5,4 4,3

Quelle: eigene Darstellung IGES auf der Grundlage von Milan et al. (2021)

Fur alle zehn betrachteten Erkrankungen ergibt sich in
nahezu allen Szenarien ein teilweise erheblicher Anstieg
der zu erwartenden Patientenzahl zwischen 2018 und
2040. Lediglich das Praventionsszenario lasst bis zum
Jahr 2040 Uberschaubare Zuwachse der Patientenzahlen
oder sogar einen Rlckgang bei einzelnen Erkrankungen
(Depression, Diabetes) erwarten. (Milan et al. 2021) Dies
unterstreicht die Notwendigkeit einer starkeren Ausrich-
tung auf wirksame praventive und gesundheitsfordernde
MaBnahmen. Auch Tonnies et al. (2019) stellen fest, dass
die Inzidenzrate der wesentliche Treiber der flr die Zukunft
zu erwartenden Zahl der Menschen mit Diabetes Typ 2

ist, und betonen die Bedeutung bevolkerungsbezogener
PraventionsmaBnahmen. Zwischen 2015 und 2040 wird hier
je nach Szenario eine Zunahme der Fallzahlen um 54 %
(auf 10,7 Millionen) bis 77 % (auf 12,3 Millionen) erwartet.

Schulz et al. (2016a) projizieren unter Rickgriff auf die
anhand der tatsachlichen alters- und geschlechtsspezifi-
schen Leistungsinanspruchnahme modifizierten kalkula-
torischen durchschnittlichen Arztarbeitszeit je GKV-Fall,
dass allein aufgrund der demographischen Entwicklung bei
der Fachgruppe der Hausarzte ein relativer Zuwachs der
Arztarbeitszeit je Versicherten zwischen dem Basisjahr 2012
und dem Projektionsjahr 2035 um durchschnittlich 9 % zu
erwarten ist. Insgesamt fihrt der demographische Wandel
zu einer erhohten Beanspruchung von Fachgruppen,
darunter den Hausarzten, die hauptsachlich an der Behand-
lung alterer Menschen beteiligt sind. (Schulz et al. 2016a)
Die Projektion zeigt, dass sich die Entwicklung der
Beanspruchung der Hausarzte regional unterschiedlich
vollziehen konnte. (Schulz et al. 2016b)
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4.4 Bisher ergriffene MaBnahmen
zur Unterstutzung der Sicher-
stellung der vertragsarztlichen
Versorgung

Politik und Selbstverwaltung haben in den letzten fast
zwei Jahrzehnten mit einer Vielzahl von Anpassungen der
(gesetzlichen) Rahmenbedingungen mit unterschiedlichen
StoBrichtungen die Spielraume erweitert, wenn es darum
geht, deninsbesondere in landlichen Regionen verstarkt
splrbaren arztlichen Versorgungsengpassen entgegenzu-
wirken. Andere MaBnahmen zielen auf die Entwicklung und
Forderung der Aus- und Weiterbildung in der Allgemeinme-
dizin ab, die ihre Wirkung erst mittel- bis langfristig entfalten
konnen. Auf die wichtigsten Aktivitaten wird nachfolgend
nach Handlungsfeldern untergliedert kurz eingegangen.

4.4.1 Handlungsebene: finanzielle Anreize

Ein groBer Teil der MaBnahmen zielt darauf ab, vorrangig
den Kassenarztlichen Vereinigungen ein Arsenal an Mog-
lichkeiten zur Verfligung zu stellen, einer eingetretenen
oder drohenden Unterversorgung (im landlichen Raum)
durch finanzielle Anreize zu begegnen (bspw.):

« finanzielle Unterstitzung einer Tatigkeit und Nieder-
lassung in unterversorgten Planungsregionen (Sicher-
stellungszuschlage fir bestimmte dort tatige vertrags-
arztliche Leistungserbringer - § 105 Abs. 4 SGB V).

« MaBnahmen, fur die Mittel aus den Strukturfonds der
KVen zur Finanzierung von FordermaBnahmen zur Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung eingesetzt
werden konnen (§ 105 Abs. 1a SGB V). Diese MaBBnahmen
reichen von Zuschiissen zu den Investitionskosten bei
der Neuniederlassung, bei Praxisibernahmen oder bei
der Grindung von Zweigpraxen tber die Forderung von
Eigeneinrichtungen nach § 105 Abs. 1¢ SGB V und von
lokalen Gesundheitszentren fir die medizinische Grund-
versorgung bis hin zu Zuschlagen zur Vergltung sowie zur
Ausbildung und zur Vergabe von Stipendien.

« Entfall der MaBnahmen zur Fallzahlbegrenzung oder
-minderung (§87b Abs. 3 SGB V).

Die finanziellen Anreize unterscheiden sich nach Art und
Hohe teilweise erheblich zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen.

4.4.2 Handlungsebene: Flexibilisierung der
Beschiiftigungsverhiltnisse

Andere MaBnahmen zielen auf eine Flexibilisierung der
Beschaftigungsverhaltnisse ab. So wurden bereits mit dem
2007 in Kraft getretenen Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetz (VAndG) sowie den vorangehenden Anderungen des
Berufsrechts die Mdglichkeiten fiir ambulant tatige Arzte
zur Berufsausibung an mehreren Standorten und als Ange-
stellte deutlich erweitert. (BT 2006) Je nach KV-Region wird
die Beschaftigung eines angestellten Arztes oder Psycho-
therapeuten in Regionen mit (drohender) Unterversorgung
direkt bezuschusst und/oder per Investitionskostenzu-
schuss angereizt. Zuschiisse konnen auch flr die Errichtung
von Zweigpraxen vorgesehen sein.3*

Wie in Abschnitt 4.1 ausgefiihrt, sind sowohl der Anteil der
Hausarzte in einem Angestelltenverhaltnis und in Medizini-
schen Versorgungszentren als auch der Anteil der Haus-
arzte in einer Teilzeitbeschaftigung sowie ohne Ubernahme
eines vollen Vertragsarztsitzes in der letzten Dekade

stark angestiegen. Die intensive Nutzung der erweiterten
Optionen durch die (jungen) Hausarzte unterstreicht das
ungebrochen starke Interesse der Nachwuchsmediziner
daran, ihre Arbeit besser mit der Familie und ihren anderen
Interessen in Ubereinstimmung zu bringen und sich weniger
durch medizinferne Tatigkeiten im Zusammenhang mit

der Fihrung eines Praxisbetriebes und den Risiken einer
Selbstandigkeit zu belasten.

34 Bspw.: www.kvb.de/fileadmin/kvb/bilder/Praxis/KVB-Foerderungen-
Praxen-Plakat.jpg. (Abruf am 12.04.2021)


https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/bilder/Praxis/KVB-Foerderungen-Praxen-Plakat.jpg
https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/bilder/Praxis/KVB-Foerderungen-Praxen-Plakat.jpg
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4.4.3 Handlungsebene: Stirkung des Fachgebiets
Allgemeinmedizin in der Aus- und Weiterbildung und
Erhohung der Studierendenzahlen

Ein weiterer wichtiger Schwerpunkt der Aktivitaten bestand
und besteht in MaBnahmen, die auf eine Starkung des Fach-
gebiets Allgemeinmedizin in der Aus- und Weiterbildung und
auf die Erhohung der Studierendenzahlen abzielen. Diese
MaBnahmen konnen erst mit geraumer zeitlicher Verzoge-
rung zu einer steigenden Zahlvon Arzten fithren, die in der
hausarztlichen Versorgung tatig werden konnen.

Mittlerweile gibt es an nahezu allen medizinischen Fakulta-
ten in Deutschland vollstandige Abteilungen oder Institute
fur Allgemeinmedizin (Beerheide und Richter-Kuhlmann
2020), von denen einige erst in den letzten Jahren etabliert
worden sind. Zudem sind neue medizinische Fakultaten
(bspw. Augsburg, Bielefeld, Bonn-Siegen oder Oldenburg)
und private medizinische Hochschulen (Brandenburg)
gegriindet worden oder befinden sich im Aufbau. Noch im
Beschlusstext des 122. Arztetages 2019 heif3t es: ,Bund
und Lander werden aufgefordert, unverzuglich darauf
hinzuwirken, dass die Zahl der Medizinstudienplatze weiter
und deutlich erhoht wird. Die Versorgung der immer alter
und kranker werdenden Bevolkerung braucht dringend
mehr Arztinnen und Arzte. Nur wenige arztliche Aufgaben
kdnnen delegiert werden.” (BAK 2019, S. 32) In einzelnen
Bundeslandern sind zudem Erhohungen der Zahl der Medi-
zinstudienplatze erfolgt oder befinden sich in Planung.®®

Die zunehmende Etablierung des Faches Allgemeinmedizin
an den medizinischen Fakultaten drickt sich auch in inno-
vativen Lehrkonzepten zur Vermittlung von Fertigkeiten,

in neuen Prifungskonzepten und in der longitudinalen Ver-
ankerung des Faches in den Curricula aus, die auch auBer-
halb von Modellstudiengangen etabliert werden konnen.
(Beerheide und Richter-Kuhlmann 2020) Zum 1. Oktober
2025 soll eine neue Arztliche Approbationsordnung in Kraft
treten. (Richter-Kuhlmann 2020) Mit einem Teil der Ande-
rungen wird das Ziel verfolgt, bei den Studierenden ein
groBeres Interesse am Fach Allgemeinmedizin zu wecken
und mehr allgemeinmedizinischen Nachwuchs fur die
flachendeckende Versorgung zu gewinnen. Vorgesehen
sind bspw. eine longitudinale Verankerung des Faches
Allgemeinmedizin im Studium, die Ausdehnung der struktu-
rierten und durch Seminare begleiteten Blockpraktika in

35 Bspw.: www.aerztezeitung.de/Nachrichten/75-Studienplaetze-fuer-
Landaerzte-in-Baden-Wuerttemberg-410235.html. (Abruf am 12.3.2021)

Hausarztpraxen auf sechs Wochen, die Quartalisierung des
Praktischen Jahres und die Verankerung der Allgemein-
medizin als weiteres Prifungsfach im abschlieBenden
Staatsexamen. (DEGAM 2021b)

Die Starkung des Faches Allgemeinmedizin im Studium ist
insbesondere ein Ergebnis des im Jahr 2017 beschlossenen
.Masterplans Medizinstudium 2020, der zahlreiche
Impulse zur inhaltlichen Neugestaltung von Studium und
Weiterbildung gesetzt hat. Den Landern wurde es ermog-
licht, eine ,Landarztquote® einzufliihren, mit der Nachwuchs
flr eine arztliche Versorgung in unterversorgten und von
Unterversorgung bedrohten landlichen Regionen oder
Planungsbereichen gewonnen werden soll. Die Lander
konnen in ihren Hochschulzulassungsverordnungen bzw.
Studienplatzvergabeverordnungen festlegen, dass bis

zu 10 % der bestehenden Medizinstudienplatze vorab an
Bewerber vergeben werden konnen, die sich verpflichten,
nach Abschluss des Studiums und der facharztlichen
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fiir bis zu zehn
Jahre in der hausarztlichen Versorgung der 0. g. Regionen
des Studiumsbundeslandes tatig zu sein. (BMBF 2017)

Bis Ende des Jahres 2020 hatten sieben Bundeslander die
.Landarztquote® umgesetzt, wobei der Anteil der reservier-
ten Studienplatze i.d.R. unter den maximal moglichen 10 %
liegt, und mehrere weitere Lander bereiten die Einfiihrung
vor. (LMS 2021) Wann und ob eine bundesweite Umset-
zung der ,Landarztquote® erfolgen wird, ist nicht absehbar.
Insbesondere einzelne Landesarztekammern lehnen diese
MaBnahme ab.3¢

Die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin wird seit Ende
der 1990er Jahre auch finanziell gefordert. Im Jahr 2010
wurden die finanzielle Forderung deutlich erhoht und inf-
rastrukturelle MaBnahmen eingeleitet. So wurden die sog.
Koordinierungsstellen initiiert, die die Koordination und
Organisation der Forderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin auf regionaler und ggf. Uberregionaler Ebene
gewahrleisten sollen. Die Koordinierungsstellen stellen

in dieser Funktion insbesondere eine Informationsplatt-
form und Vermittlungsstelle fiir die Arzte in Weiterbildung
und die zur Weiterbildung befugten Vertragsarzte und

36 Bspw.: www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/
aktuelle-pressemitteilungen/news-detail/hessen-landesaerztekam-
mer-hessen-erteilt-landarztquote-eine-absage/ (Abruf am 10.03.2021);
www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/aktu-
elle-pressemitteilungen/news-detail/schleswig-holstein-experten-leh-
nen-landarztquote-fuer-schleswig-holstein-ab/. (Abruf am 10.03.2021)


https://www.aerztezeitung.de/Nachrichten/75-Studienplaetze-fuer-Landaerzte-in-Baden-Wuerttemberg-410235.html
https://www.aerztezeitung.de/Nachrichten/75-Studienplaetze-fuer-Landaerzte-in-Baden-Wuerttemberg-410235.html
https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/aktuelle-pressemitteilungen/news-detail/hessen-landesaerztekammer-hessen-erteilt-landarztquote-eine-absage/
https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/aktuelle-pressemitteilungen/news-detail/hessen-landesaerztekammer-hessen-erteilt-landarztquote-eine-absage/
https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/aktuelle-pressemitteilungen/news-detail/hessen-landesaerztekammer-hessen-erteilt-landarztquote-eine-absage/
https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/aktuelle-pressemitteilungen/news-detail/schleswig-holstein-experten-lehnen-landarztquote-fuer-schleswig-holstein-ab/
https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/aktuelle-pressemitteilungen/news-detail/schleswig-holstein-experten-lehnen-landarztquote-fuer-schleswig-holstein-ab/
https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/landesaerztekammern/aktuelle-pressemitteilungen/news-detail/schleswig-holstein-experten-lehnen-landarztquote-fuer-schleswig-holstein-ab/
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Krankenhauser bzw. Weiterbildungsstatten dar. Im Jahr
2015 wurde die Weiterbildungsforderung als § 75ain das
SGBV aufgenommen. Die im Sommer 2016 in Kraft getre-
tene Vereinbarung gemal §75a SGB V regelt die Modalita-
ten der finanziellen Forderung von insgesamt mindestens
7.500 allgemeinmedizinischen Weiterbildungsstellen in
vertragsarztlichen Praxen und Krankenhausern pro Jahr.
Im Jahr 2019 wurden bereits fast 8.000 allgemeinmedizi-
nische Weiterbildungen mit ca. 4.450 Vollzeitaquivalenten
finanziell gefordert. Zudem wurde die Einrichtung von sog.
Kompetenzzentren Weiterbildung zur weiteren Starkung der
Qualitat und Effizienz der allgemeinmedizinischen Weiter-
bildung initiiert. Die ersten Kompetenzzentren Weiter-
bildung haben im Sommer 2017 ihren geférderten Betrieb
aufgenommen. Die Angebote der Zentren sollen insbe-
sondere eine nahtlose Verbindung zwischen Studium und
allgemeinmedizinischer Weiterbildung fordern sowie die
Arzte in Weiterbildung optimal auf eine ambulante Tatigkeit
und Niederlassung vorbereiten. Inzwischen bieten sie in fast
jeder KV-Region Begleitseminare und Mentoring-Angebote
fir Arzte in Weiterbildung sowie Train-the-Trainer-Angebote
fir Weiterbildungsbefugte an. (KBV 2020a, b)

4.4.4 Handlungsebene: Entwicklung und Nutzung

der Kompetenzprofile anderer Gesundheitsfachberufe
In den letzten Jahren wurden die Moglichkeiten behutsam
erweitert, andere Gesundheitsfachberufe so zu qualifizieren
und einsetzen zu dirfen, dass einzelne Leistungen, die

bis dato ausschlieBlich dem arztlichen Wirkungskreis zuzu-
rechnen waren, auch von diesen Berufsgruppen erbracht
werden kénnen bzw. dirfen.3’

Hervorzuheben sind hier die Weiterbildungen von Medi-
zinischen Fachangestellten zu VERAHs (Versorgungsassis-
tenten in der Hausarztpraxis) und NaPas (Nicht-arztliche
Praxisassistenten) bzw. EVAs (Entlastende Versorgungs-
assistenten). Die Kompetenzen und moglichen Auf-
gaben bspw. der VERAHSs reichen von der Unterstitzung

37 Grundlagen bilden die ,Vereinbarung tber die Delegation arztlicher
Leistungen an nichtarztliches Personal in der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung gemaB § 28 Abs.1S. 3 SGB V" (https://www.bundes-
aerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/
Delegation_KBV_GKv.pdf (Abruf am 14.05.2021)) und die am 17.03.2019
in Kraft getretene ,Vereinbarung Uber die Erbringung arztlich angeordne-
ter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflege-
heimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen gemaf §28 Abs. 1
Satz 2 SGBV oder in hauséarztlichen Praxen” (www.bundesaerztekammer.
de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/Delegationsver-
einbarung.pdf (Abruf am 14.05.2021)).

der Arzte beim Fallmanagement iber die Erstellung von
Versorgungsplanen (in Zusammenarbeit mit dem Patienten
und dem Hausarzt) bis hin zur Durchfihrung delegierter
Assessments sowie eigenstandiger Haus- und Pflege-
heimbesuche und zur Beurteilung und Dokumentation
chronischer Wunden sowie zu einer selbstandigen Behand-
lungsdurchfiihrung in Abstimmung mit dem Arzt. Bereits
12.500 Medizinische Fachangestellte haben sich zu VERAHs
weiterqualifiziert. (IHF 2021)

Gleichzeitig wurden Vergttungen flr Leistungen der héher
qualifizierten MFA festgelegt, die es den Arzten erlauben

zu kalkulieren, ob eine Unterstitzung der Weiterqualifizie-
rung bereits beschaftigter MFA und/oder die Einstellung
bereits speziell qualifizierter MFA flr den (wirtschaftlichen)
Praxisbetrieb lohnend sind. Berlicksichtigen diirften die
Arzte auch, in welchem MaBe hierdurch ihre eigene Arbeits-
belastung im Arbeitsalltag verringert und/oder ob eine
bessere Versorgung und Koordination der Patienten erwartet
werden konnen.

Hingegen spielen Pflegefachpersonen in Deutschland
bislang — im Gegensatz zu Landern mit einer Ublicherweise
hoheren Primarversorgungsorientierung (vgl. Abschnitte
3.1und 3.4) - in der ambulanten medizinischen Versorgung
sowie bei der Versorgungskoordination und Patienten-
steuerung etc. noch keine bedeutendere Rolle. ,(...) der
geringe Grad an akademischer Durchdringung verhindert,
dass wir auch in Deutschland zu einer mit der internatio-
nalen Entwicklung kompatiblen Aufgabenneuverteilung
kommen und diese ausreichend qualifikatorisch absichern
konnen.“ (Schaeffer 2017, S. 31) Die gesetzlich geschaffe-
nen Moglichkeiten zur Erprobung neuer Modelle, die

eine Ubertragung von arztlichen Tatigkeiten, bei denen

es sich um selbstandige Austibung von Heilkunde handelt
und flr die die Angehdrigen des im Pflegeberufegesetz
geregelten Berufs auf Grundlage einer Ausbildung nach
§14 des Pflegeberufegesetzes qualifiziert sind, vorsehen
(§63 Abs. 3c SGB V), wurden bislang kaum genutzt.


https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/Delegation_KBV_GKv.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/Delegation_KBV_GKv.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/Delegation_KBV_GKv.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/Delegationsvereinbarung.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/Delegationsvereinbarung.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MFA/Delegationsvereinbarung.pdf
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Mit der Ubertragung von arztlichen Leistungen verbinden
die Hausarzte insbesondere die Erwartungen, ihre Arbeits-
zeit zu entlasten, wieder mehr Zeit fir den einzelnen Pati-
enten zu haben und insgesamt mehr Patienten versorgen zu
konnen. So stellten Goetz et al. (2017) in einer Befragung
von bereits langer praktizierenden Hausarzten in Deutsch-
land fest, dass etwa die Halfte der Hausarzte eine positive
Einstellung zur Delegation von Leistungen an nichtarzt-
liche Gesundheitsfachberufe hat. Uber 90 % der Hausarzte
erwarten oder stellen durch die Delegation von Leistungen
Zeitersparnisse fest und/oder erwarten bzw. haben mehr
zeitlichen Spielraum, sich um einzelne Patienten mit hohem
arztlichen Versorgungsbedarf zu kimmern. 80 % der Haus-
arzte haben oder erwarten eine hohere Arbeitszufrieden-
heit. Etwa drei von vier Arzten gehen davon aus, durch die
Delegation von Leistungen eine groBere Zahl von Patienten
versorgen zu konnen. Etwa die Halfte der Hausarzte hatten
zum Befragungszeitpunkt bereits mindestens sieben
unterschiedliche Tatigkeiten an ihre nichtarztlichen Team-
mitglieder delegiert, darunter nahezu durchweg Standard-
leistungen (EKG-Aufzeichnung, Blutzuckermessungo. A.).
Nur von etwa einem Drittel dieser Hausarzte wurden auch
Leistungen delegiert, die mehr Beratungsanteile beinhalten
(bspw. Wundinspektionen). Bemerkenswert ist auch, dass
nur jeder finfte Arzt erwartet oder festgestellt hat, dass
die Patienten die Leistungsdelegation nicht akzeptieren
(wirden). Lediglich 10 % der Hausarzte gaben an, Gber eine
etwaige Substitution wichtiger Aspekte der bisher arzt-
basierten Gesundheitsversorgung besorgt zu sein.

Jedro et al. (2020) bestatigen die prinzipiell hohe Akzep-
tanz einer erweiterten Aufgabenibernahme durch andere
Gesundheitsfachberufe in der Bevolkerung. In einer repra-
sentativen Bevolkerungsbefragung auBerten mehr als zwei
Drittel der Befragten ihre Bereitschaft, sich bei kleineren

Erkrankungen auch ohne Arzt-Patienten-Kontakt ausschlief3-

lich von einer MFA versorgen zu lassen. Selbst bei chroni-
schen Erkrankungen gaben etwas mehr als die Halfte der
Befragten an, dass eine ausschlieBliche Versorgung durch
eine speziell dafir ausgebildete MFA fir sie akzeptabel
ware. Eine ablehnendere Haltung gegeniber einer Uber-
tragung arztlicher Leistungen an MFA war insbesondere mit
einem hoheren Alter, dem Wohnsitz in der Region West-
deutschland und einer nichtdeutschen Staatsangehorigkeit
assoziiert. In der Befragung wurde nicht naher zwischen
der Delegation und der Substitution arztlicher Leistungen
unterschieden.

Eine Untersuchung von Mergenthal et al. (2016) zeigt, dass
die Patienten nach Einschatzung von in der Hausarztzen-
trierten Versorgung (vgl. Abschnitt 3.6) tatigen VERAHs von
deren erweitertem Aufgabenprofil profitieren. So sehen
sich die VERAHSs als zusatzliche Vertrauens- und Ansprech-
personen im Praxisteam, mit denen die Patienten auf einer
niedrigschwelligen Ebene in Kontakt treten konnen. Die
Einschatzung der VERAHSs lautet, dass die Patienten durch
ihr Wirken besser Gber die Erkrankung und die Therapie
informiert sind und sich aktiver in die Behandlung einbrin-
gen. Die zusatzlichen Organisations- und Koordinations-
leistungen verbessern nach Einschatzung der VERAHs
zudem den Zugang der Patienten zum Versorgungssystem.

4.4.5 Weitere Handlungsebenen

Prolongation der Tatigkeit als niedergelassener
Arzt in hoherem Alter

Eine MaBnahme stellt auch die Bezuschussung der Praxis-
fortfihrung fur Arzte bei (drohender) Unterversorgung
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen dar. So bezu-
schusst bspw. die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns die
Praxisfortfihrung durch Arzte ab dem 63. Lebensjahr fir
einen Zeitraum von maximal zwei Jahren mit bis zu 4.500
Euro je Quartal, sofern in dieser Zeit ein intensives Bemu-
hen um die Sicherung der Praxisibernahme nachgewiesen
wird. (KVB 2019)

Verpflichtung zum Betrieb von Eigeneinrichtungen
durch die KVen bei festgestellter Unterversorgung

Mit dem im Jahr 2019 in Kraft getreten TSVG wurden die
KVen verpflichtet, bei festgestellter Unterversorgung spa-
testens nach Ablauf von sechs Monaten - als Ultima Ratio

- die Versorgung durch den Betrieb von Eigeneinrichtungen
sicherzustellen. (§ 105 Absatz 1c SGB V) In diesen Fallen
sind die Arzte - zumindest in der Startphase - bei der jewei-
ligen Kassenarztlichen Vereinigung angestellt und missen
weder hohe Anfangsinvestitionen noch das wirtschaftliche
Risiko des Praxisbetriebes tragen.®® Diese Regelung

durfe das Interesse der Kassenarztlichen Vereinigungen
weiter erhohen, mit dem verfligbaren Instrumentenkasten
(siehe vorn) Unterversorgung in einzelnen Planungsregionen
zu verhindern.

38 Bspw.: www.kvb.de/praxis/niederlassung/kvb-eigeneinrichtung/.
(Abrufam 21.03.2021)


https://www.kvb.de/praxis/niederlassung/kvb-eigeneinrichtung/
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4.5 Zusammenfuhrung

Die gesundheitliche Primarversorgung wird in Deutschland
weitgehend von den Hausarzten erbracht. Andere Gesund-
heitsfachberufe sind bislang gar nicht oder nur wenig
involviert. Der auf eine Weiterentwicklung und Starkung der
Primarversorgungsebene auszurichtende Handlungsbedarf
ist umso dringlicher, da - trotz der vielfaltigen in den letzten
zwei Jahrzehnten auf den unterschiedlichen Handlungs-
ebenen ergriffenen MaBnahmen - mit einiger Sicherheit
davon ausgegangen werden kann, dass sich die Mangelsitu-
ation bei den Hausarzten in den kommenden Jahren weiter
verscharfen wird. Unsere Prognoserechnung ergibt fir das
Jahr 2035 etwa 11.000 unbesetzte Hausarztstellen. Fast
ein Funftel der Kreise wird dann hausarztlich unterversorgt
sein (Versorgungsgrad < 75 %). Landliche Regionen sind und
werden am starksten von der Erosion der hausarztlichen
Versorgung betroffen sein.

Einzelne der zur Sicherstellung der hausarztlichen Versor-
gung ergriffenen MaBnahmen, wie bspw. die Erhohungen
der Zahl der Medizinstudienplatze und die Einflihrung von
Landarztquoten, werden innerhalb des Prognosezeitraums
aufgrund der langen Studiums- und Weiterbildungszeiten
noch keine splrbare Entlastung bringen konnen. Thomsen
et al. (2020) zeigen fir Niedersachsen, dass sich bei Fort-
bestehen der gegenwartigen Zulassungsbedingungen auch
in Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung
in vielen Planungsbezirken, die derzeit aufgrund von Uber-
versorgung gesperrt sind, Niederlassungsmaoglichkeiten
ergeben werden. Dazu zahlen bspw. Frauenarzte, HNO-
Arzte oder Nervenarzte. Diese Perspektive kdnnte die
Weiterbildungsentscheidungen der Studierenden mit ent-
sprechenden negativen Konsequenzen fur die in den letzten
Jahren leicht angestiegene Allgemeinmedizinerquote
beeinflussen.

Das Problem der Sicherstellung einer ausreichenden und
weitgehend einheitlichen Primarversorgung in der Flache
wird sich durch die zunehmend starker praferierte Form der
Arbeit in Teilzeitmodellen und/oder in Anstellung weiter
verstarken. Da zu erwarten ist, dass die Hausarzte in einem

insgesamt deutlich geringeren verfligbaren Zeitvolumen
mehr Patienten versorgen und managen mussen, die zudem
komplexere Behandlungsbedarfe haben, wird zudem die
Arbeitslast im hausarztlichen Bereich eher zu- als abneh-
men. Auch eine Implementierung noch starkerer finanzieller
Anreize, die die Entscheidungen fur die Aufnahme einer
allgemeinmedizinischen Weiterbildung und/oder eine
Arbeitsaufnahme in unterversorgten und von Unterver-
sorgung bedrohten Regionen befordern sollen, werden das
Sicherstellungsproblem nicht allein losen konnen.

Es missen zusatzliche versorgungsstrukturelle Entwick-
lungen intensiv(er) vorangetrieben oder Gberhaupt erst
initiiert werden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit einen
substantiellen Beitrag zur Steigerung der Attraktivitat des
Hausarztberufes — auch in landlichen Regionen - leisten
konnen. Diese versorgungsstrukturellen Entwicklungen
mussen gleichzeitig auch geeignet sein, die Produktivitat
der Primarversorgungseinrichtungen — im Sinne der

pro Arbeitsstunde durch die gesamte Einrichtung und ihr
Personal ,bearbeiteten® Versorgungsaufgaben - substanti-
ell zu erhohen. Diese erforderliche Produktivitatssteigerung
wird sich nur bewerkstelligen lassen, wenn neue Primar-
versorgungsstrukturen entstehen, in denen die Arbeit in
multiprofessionellen Teams auf Basis optimierter und
technisch besser unterstutzter Prozesse organisiert ist.

Mit dem Wandel weg von analogen Prozessen hin zu digita-
len Losungen sind nicht unerhebliche Hoffnungen auf eine
Entlastung des Gesundheitspersonals verbunden. Auch in
Deutschland besteht die Erwartung, ,.... dass eine gute IT-
Infrastruktur sowie digitale Anwendungen zu einer effizien-
teren Gestaltung des klinischen Alltags und einer verbes-
serten Versorgungsqualitat fihren“ (BJA 2020, S. 265). Ein
vermehrter Technikeinsatz durfte aber nur dann substantiell
zur notwendigen Produktivitatssteigerung beitragen, wenn
er im Rahmen grundsatzlich revidierter Versorgungspro-
zesse im Sinne einer koordinierten Arbeitsteilung innerhalb
von und zwischen Versorgungseinrichtungen stattfindet
(vgl. Abschnitt 3).
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5

Neugestaltung der
Versorgung zur Starkung
der Primarversorgung

5.1 Patientenorientierte Zentren
zur Primar- und Langzeit-
versorgung (PORT-Zentren)

Die Robert Bosch Stiftung fordert mit dem Programm
,PORT - Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Lang-
zeitversorgung® seit 2017 in Uber der Halfte aller Bundes-
lander die (Weiter-)Entwicklung und den Aufbau von
lokalen, inhaltlich umfassend aufgestellten Gesundheits-
zentren an mittlerweile 13 Standorten. In der Startphase
des PORT-Programms wurden erste Initiativen flr ein Jahr
bei der Konzeptentwicklung unterstitzt. Seit dem Jahr
2018 fordert die Robert Bosch Stiftung — nunmehr bereits in
einer zweiten Forderphase - spezifische, von den Gesund-
heitszentren als weiterentwicklungsbedirftig angesehene
Bausteine ihres Primarversorgungsansatzes.®?

39 Die Aktivitaten der PORT-Initiativen werden zudem durch Vernetzungs-
treffen, (internationale) Fachtagungen, Expertenberatungen,
Hospitationen und Studienreisen begleitet und fachlich vertieft.

Die Vorstellung der Robert Bosch Stiftung von PORT-
Gesundheitszentren knlpft an das skizzierte WHO-Modell
der Primarversorgung an, in dessen Kern gut vernetzte
Primarversorgungsteams stehen (vgl. Abschnitt 3.1). Im
PORT-Programm werden nicht ,nur® Prozessmodifikationen
innerhalb der bestehenden Strukturen erprobt, sondern
auch der Aufbau von Versorgungseinrichtungen bzw. regio-
nalen Strukturen geférdert. Der Aufbau der Zentren und
ihres Netzwerkes kooperierender Institutionen und Dienste
macht sich an den Bedarfen der Bevolkerung im Einzugs-
gebiet sowie den Moglichkeiten der Gestaltung von Versor-
gung und der Ubernahme von Versorgungsaufgaben durch
die PORT-Zentren fest (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Aufbau und Ausgestaltungsoptionen der Patientenorientierten Zentren

zur Primar- und Langzeitversorgung (PORT-Zentren)

Patienten-Hol- und
-Bringdienst

PORT-Zentrum

Weitere Facharzte

Universitat,
akademische
Anbindung

Quelle: Darstellung Robert Bosch Stiftung
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nen diskutiert (insbesondere ,Lokale Gesundheitszentren
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Konzepte fokussieren starker auf die Absicherung basaler
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JIntersektorale Gesundheitszentren® (Schmid et al. 2018)).
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Die Robert Bosch Stiftung hat die Funktionen der Primar-
versorgungszentren bzw. die Aufgaben und die Art der
Leistungserbringung in einem entwickelten Primarversor-
gungssystem (vgl. Abschnitte 3.1 und 3.2) in ein Merk-
malsset transferiert, welches grundsatzlich konstitutiv flr
geforderte PORT-Zentren ist. PORT-Zentren sollen:

auf den regionalen Bedarf abgestimmt sein.

multiprofessionelle Teams aus Gesundheits-, Sozial-

und anderen Berufen haben, die auf Augenhohe arbeiten.
+ eine patientenzentrierte, koordinierte, kontinuierliche

Versorgung ,aus einer Hand" entlang des Verlaufs-

kontinuums umsetzen.

ein gutes Schnittstellenmanagement unterstitzen

bzw. an den Schnittstellen arbeiten.

den Patienten im Umgang mit seiner Erkrankung

unterstutzen.

Pravention und Gesundheitsforderung fir die

Einzugsbevolkerung miteinschlief3en.

kommunal gut eingebunden sein.

neue Potenziale, z.B. von E-Health, nutzen.

(Robert Bosch Stiftung 2021)

Es wird u.a. erwartet, dass Gesundheitszentren, die sich in
ihren Strukturen und Prozessen auf diese Merkmale ausrich-
ten, auch Berufsgruppen mit neuer oder erweiterter Fach-
lichkeit (bspw. Community Health Nurses) gut integrieren
und optimal einsetzen sowie die Vorteile der Digitalisierung
besonders zielgerichtet heben konnen.

Die bisherigen PORT-Zentren demonstrieren in ihrer Viel-
falt und mit ihren unterschiedlichen strukturellen und
konzeptionellen Ausrichtungen die Flexibilitat und Adap-
tionsfahigkeit von Primarversorgungszentren auf den
regionalen Bedarf der Bevolkerung. So Gbernehmen die
Zentren Versorgungsaufgaben fir kleinere, aber auch fir
groBe Populationen (bspw. das Gesundheitsnetzwerk PORT
Willingen-Diemelsee, der MVZ-Verbund Dachau), fir enge
lokale, aber auch fir weite Gberregionale Gebiete (bspw.
das Arztezentrum Bisum, der MVZ-Verbund Dachau) und
sind sowohl im diunn besiedelten landlichen als auch im
hoch verdichteten stadtischen Raum beheimatet (bspw. das

PORT Gesundheitszentrum Schwabische Alb Hohenstein,
die Poliklinik Veddel in Hamburg). Teilweise haben die
Zentren eine starke Ausrichtung auf hochbetagte, geriatri-
sche, hausbesuchspflichtige Menschen, zum Teil fokussie-
ren die Zentren starker auch auf jingere Personengruppen
mit erhohten Zugangsbarrieren in Bezug auf das Gesund-
heitssystem (bspw. das Hausarztzentrum Briiggen, das
Gesundheitskollektiv Berlin). Es gibt Zentren, die alle
PORT-Dienstleistungen unter einem Dach anbieten, aber
auch Zentren, deren Leistungserbringer an unterschied-
lichen Orten tatig sind (bspw. das PORT Gesundheits-
zentrum Schwabische Alb Hohenstein, das Gesundheits-
netzwerk PORT Willingen-Diemelsee). Zum Teil verfligen
die Zentren Uber eine sehr breite personelle Ausstattung
der angebotenen Dienste, teilweise werden wesentliche
Zentrumsfunktionen auch bei einer weniger breiten perso-
nellen Ausstattung realisiert (bspw. das Hausarztzentrum
Briggen, das Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen-
Diemelsee). Es gibt Zentren mit einer starken hausarzt-
lichen Pragung und solche, die starker vom Wirken anderer
Berufsgruppen gepragt sind (bspw. das Zentrum der medi-
zinischen Versorgung Darmstadt-Dieburg, das Heilhaus
Kassel oder die Poliklinik Veddel). Zum Teil haben die
Zentrenin ihrer Standortregion eine ,marktdominierende”
Position im primararztlichen Leistungssegment, zum Teil
stellen sie (auch) in diesem Leistungssegment gemein-
sam mit langer etablierten Hausarztpraxen die arztliche
Primarversorgung sicher.

Die Zentren unterscheiden sich zudem im Hinblick auf ihre
GroBe bzw. auf die Anzahl der eingebundenen Mitarbeiter
und in diesem Zusammenhang auch dahingehend, in wel-
chem Umfang sinnvollerweise zentral zu organisierende
bzw. auszulbende Zentrumsfunktionen auch von haupt-
amtlich Tatigen oder externen Dienstleistern Gbernommen
werden und die Beschaftigten in den Gesundheitsfach-
berufen von sog. Overhead-Arbeiten entlastet sind. Auch
die realisierten Tragerschaftskonstruktionen unterscheiden
sich. Unter den PORT-Zentren befindet sich bspw. auch
das Arztezentrum Bisum, welches bei seiner Griindung

im April 2015 bundesweit die erste derartige kommunale
Eigeneinrichtung war.
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5.2 Ergebnisse der Evaluation
der etablierten PORT-Zentren

Die im Jahr 2020 vom IGES Institut fir die Robert Bosch
Stiftung durchgefthrte Evaluation des PORT-Programms
stUtzte sich auBer auf eine Sichtung der Forderunterlagen
und Berichte der Zentren auf schriftliche Befragungen aller
Zentrumsleitungen sowie der Stakeholder von vier aus-
gewahlten Zentren. In diesen vier Zentren wurden zudem
Interviews mit den Hauptverantwortlichen, mit angestellten
Mitarbeitern, mit weiteren in die Zentren eingebundenen
Gesundheitsdienstleistern sowie mit einzelnen Patienten
der Zentren durchgefihrt.

Bezlglich der Umsetzung der einzelnen PORT-Merkmale
hat die Evaluation in den Zentren unterschiedliche
Entwicklungsstande festgestellt. Die Leistungsangebote,
-strukturen und -prozesse werden von den Zentren schritt-
weise weiterentwickelt und professionalisiert. Derim
Rahmen des PORT-Programms in vielen Zentren realisierten
Konzipierung, Qualifizierung und Forderung von Stellen/
Personen - insbesondere im Bereich Care- und Case-
Management, Lotsen, Community Health Nurses etc. -
kommtin den Zentren besondere Bedeutung zu. Dieses
zusatzliche Personal konnte die Arbeit der Zentren ent-
sprechend der PORT-Philosophie erheblich beférdern. Es
ist auch fur die AuBenwirkung der Zentren und fiir die
Wahrnehmung der Zentren in der Bevolkerung bedeutsam.
Gleichzeitig zeigte die Evaluation, dass solche ganzlich neu
integrierten und anfanglich noch unbekannten Zentrums-
angebote von der Bevolkerung erst nach einer gewissen
~Anlaufzeit® angenommen werden. Nach der Etablierung
dieser Angebote Ubersteigt die Nachfrage dann in vielen
Fallen die vorhandenen personellen Kapazitaten.

Die Vernetzung der Zentren ist auf der regionalen Ebene
insgesamt sehr breit und mannigfaltig. Sie ist insbeson-
dere davon abhangig, wie lange sie bereits aktiv sind und
welche Leistungserbringer, -angebote und spezifische
Kompetenzen in ihnen unter einem Dach und/oder einem
Namen vereint sind. Die Zentren richten ihre Vernetzungs-
aktivitaten insbesondere auf solche Netzwerkpartner aus,

die zu einer sinnvollen Abrundung des Gesamtleistungs-
portfolios beitragen konnen, die fir die Gestaltung von
optimierten Versorgungslosungen benotigt werden und die
fir Impulse der PORT-Zentren zuganglich sind. Die Halfte
der Zentren arbeitet mit schriftlich dokumentierten Behand-
lungspfaden, die teilweise auch mit externen Partnernim
Netzwerk abgestimmt sind. Eine Halfte der Zentren hat
Fallkonferenzen mit externen Kooperationspartnern etab-
liert, die teilweise sogar wochentlich durchgefihrt werden
(insbesondere mit Kliniken, Altenheimen und Pflege-
diensten, Sozialarbeitern der Kommunen und anderen Mit-
arbeitern des Sozial- und Jugendamtes sowie ehrenamt-
lichen Hilfsdiensten). Die Zentren sind bemdiht, in der
Standortregion etablierte Leistungserbringer kooperativ zu
integrieren. Teile ihrer Angebote (Lotse, Case Management)
stehen grundsatzlich auch fir die Nutzung durch andere
Leistungserbringer und deren Klienten offen. Den Zentren
gemeinsam ist die Zielstellung, mit der Struktursicherung
und/oder dem Strukturaufbau bereits aktuell oder perspek-
tivisch einen wichtigen Beitrag zur Sicherung und Weiter-
entwicklung einer qualifizierten Primarversorgung in der
Region zu leisten.

Hervorzuheben ist die bei zwei Dritteln der Zentren beste-
hende kontinuierliche Zusammenarbeit mit politischen
Akteuren (Ortsvorsteher, Birgermeister, Landrat). In
einigen Fallen sind die Zentren aus den Uberlegungen und
Anstrengungen zur Sicherung und zukunftsfesten Gestal-
tung der medizinischen Primarversorgung vor Ort ent-
standen oder angeregt worden, die von der Kommunal- und
Kreispolitik unternommen wurden. Hier sind die Zentren
oft auch in Gesundheitskonferenzen und Arbeitsgruppen
der Landkreise und auch auf lokaler Ebene eingebunden.
Zum Teil ist die Kommune Trager des Zentrums. In einzelnen
Fallen ergaben sich in der Evaluation aber auch Hinweise
darauf, dass das politische Augenmerk noch kaum auf die
Aspekte der Sicherung und Entwicklung der lokalen Primar-
versorgung gerichtet ist und die Unterstltzung der Zentren
trotz deren Bemuihungen nur gering ausfallt.
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Die Zentren sind kommunal Uberwiegend gut und breit
eingebunden und arbeiten mit einer Vielzahl kommunaler
Akteure kontinuierlich zusammen (bspw. lokale Vereine fur
Aktivitaten der Freizeitgestaltung und birgerschaftliches
Engagement, Kirchengemeinden, Selbsthilfegruppen,
kommunale Beratungsstellen). In 75 % der Zentren sind auch
ehrenamtliche Helfer in den Zentren tatig und decken ein
breites Spektrum an Aufgaben (mit) ab (bspw. beratende
Tatigkeiten im Rahmen der mobilen Gesundheitsberatung,
Sterbebegleitung, Fahrdienste, Begleitungen zu Behorden
und Arzten, Besuchsdienste oder Hilfen im Haushalt).

Die Teamkultur und -arbeit sind ausgepragt und profitieren
erheblich von der haufig raumlich engeren Konzentration
der Leistungserbringer in den Zentren. Die Mitarbeiter und
diein die Zentren eingebundenen Dienstleister betonen die
Vorteile des vereinfachten Austauschs und der verbesserten
Koordination patientenbezogener Anliegen und Sachver-
halte. Der patientenbezogene (personzentrierte) Austausch
zwischen den Berufsgruppen wurde zum Zeitpunkt der
Evaluation bereits in der Halfte der Zentren auch Uber in-
terne Fallkonferenzen intensiviert bzw. strukturiert. In fast
allen Zentren gibt es mindestens einmal pro Monat Bespre-
chungen, in denen sich die Mitarbeiter tiber die Erfahrungen
mit den Strukturen und Prozessen im Zentrum austauschen,
Optimierungsmoglichkeiten ,auf Augenhohe® erortern

und die Umsetzung dieser Moglichkeiten vorbereiten. Auf
diesem Weg haben die Zentren vielfaltige Verbesserungen
erreicht, die eine multiprofessionelle Teamarbeit befordern
(Entwicklung eines neuen Miteinanders, Anderung des
Rollenverstandnisses, interprofessionelle Zusammenarbeit,
fachlicher Austausch u.A.). In fast der Halfte aller Zentren
gab esim Jahr 2019 ein Fortbildungsprogramm zum Thema
,Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams®, welches
auch auf nahezu alle in diesen Zentren tatigen Berufsgruppen
ausgerichtet war. Von den interviewten Mitarbeitern wurde
eine hohe Zufriedenheit mit den Zentrumsstrukturen und
den Moglichkeiten zur Ausgestaltung ihrer Arbeit geauBert.

Die Leistungsangebote der Zentren im Bereich Pravention
und Gesundheitsforderung umfassen bei mindestens

der Halfte aller Zentren Praventionskurse, Patientenschu-
lungen/Selbstmanagementkurse, Angebote der Ernahrungs-

beratung, aufsuchende Beratungen zu Gesundheitsthemen,
aber auch Vortrage und Veranstaltungen zu Gesund-
heitsthemen, die teilweise in den Zentrumsraumlichkeiten
abgehalten werden.

Bei Patienten/Klienten, in der Bevolkerung und bei den
Stakeholdern ist die Zufriedenheit mit den vertiefend eva-
Lluierten Zentren hoch. Die Zentren selbst sind durchweg
davon Uberzeugt, einen gro3eren Beitrag zur Verbesserung
der Primarversorgung in ihrer Region als zu Beginn ihrer
Teilnahme am PORT-Programm der Robert Bosch Stiftung
zu leisten. Wahrend der Laufzeit der ersten Forderphase
wurden die Zentren von zahlreichen Akteuren aus anderen
Regionen besucht, die sich fir die Ubertragbarkeit derin
den Zentren gewonnenen Erkenntnisse interessierten.

Ein Schwerpunkt der Evaluation war es, zu eruieren,
inwieweit die von den Zentren zur Optimierung der regio-
nalen Primarversorgung der Bevolkerung angestoBenen
und bereits realisierten Veranderungen nachhaltiger Natur
sind, d.h. auch nach dem Auslaufen der Forderung durch
die Robert Bosch Stiftung beibehalten werden kdnnen.
Nach Einschatzung der Zentren konnen die PORT-Merk-
male ,Zusammenarbeit und Einbindung in die Kommune®,
JIntegration vor Pravention und Gesundheitsforderung®,
.Patientenzentrierung, die sich in den Arbeitsablaufen
widerspiegelt” sowie ,Ausrichtung der Versorgungsschwer-
punkte auf den regionalen Bedarf“ mit den etablierten
Strukturen und Prozessen auch weiterhin unterlegt werden.

Andere PORT-Merkmale, die insbesondere zu einer Uber-
windung der Defizite in der hiesigen (Primar-)Versorgung
beitragen (Arbeit in multiprofessionellen Teams, die
aufeinander abgestimmt und auf Augenhohe zusammen-
wirken, gutes Schnittstellenmanagement bzw. Arbeit an den
Schnittstellen), bedirfen der Unterstlitzung und Forderung
durch die Politik. Die Umsetzung dieser Merkmale ist res-
sourcenintensiv und wird in/von den Zentren Ublicherweise
durch Leistungen, Angebote und Instrumente (z. B. inter-
disziplindre Fallkonferenzen, intensiviertes Fallmanagement
und Langzeitversorgung) unterstitzt, die haufig von der
Robert Bosch Stiftung gefordert werden, da sie derzeit nicht
regelhaft verglitet werden.
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5.3 Sichtweisen von Stakeholdern
auf Primarversorgungszentren
und auf neue Formen der
Zusammenarbeit der in der
Primarversorgung Tatigen

In diesem Abschnitt sind Sichtweisen und Positionen rele-
vanter Stakeholder-Gruppen zusammengestellt, die sich
auf die Weiterentwicklung der Strukturen und Formen der
Zusammenarbeit der Gesundheitsfachberufe in ggf. neuen
Organisationsstrukturen beziehen. Im Rahmen dieser Studie
war es nicht moglich, hierzu eine systematische Recherche
durchzuflhren. Insofern dirften die nachfolgend aufge-
fUhrten Akteursgruppen und Institutionen nur exemplarisch
fur ein ggf. noch breiteres Spektrum von Akteuren stehen,
die grundsatzlich eine Weiterentwicklung der hiesigen
Primarversorgung beflirworten.

5.3.1 Medizinstudierende

Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutsch-
land e.V. (bvmd) setzt sich in ihrem Mitte 2018 auf der
bvmd-Medizinstudierendenversammlung beschlossenen
Positionspapier ,Wie kénnen wir Arzt*innen motivieren,

als Landarzt*in zu arbeiten? — Strategien zur Begegnung
des Haus- und Landarztemangels® mit Losungskonzepten
auseinander, die dazu beitragen, den Beruf des Landarztes
wieder attraktiv zu gestalten. Die bvmd fordert bspw. eine
zuklnftig mehr auf die Sicherstellung der Gesundheit in
einer Region ausgerichtete Allgemeinmedizin, die sowohl
die Koordination der Gesundheitsforderung als auch das
Management der Patienten im Gesundheitssystem umfasst.
Um dieses neue bzw. erweiterte Rollenbild einnehmen zu
konnen, missten die Strukturen von ,Einzelkampfpraxen®
hin zu Netzwerken, Gesundheitszentren/-Campus - regio-
nale, interprofessionelle Gesundheitszentren, die An-
laufstelle fur alle Fragen der Gesundheit sind - und inter-
professionellen Gesundheitsteams in nichtarztlicher
Tragerschaft weiterentwickelt werden. Exemplarisch wird
ausgefihrt, dass in einem Gesundheitszentrum unter arzt-
licher oder anderer Leitung ein interprofessionelles Team
aus den Bereichen der arztlichen Versorgung (verschiede-
ne Fachrichtungen), Pflege, Physiotherapie und anderen
Gesundheitsberufen tatig sein konnte. Sprechstunden
konnten ebenso stattfinden wie Beratungen, Praventions-
und Therapieangebote oder Selbsthilfegruppen sowie die

Koordination der medizinischen Versorgung der landlich
gelegenen Orte (z.B. durch Filialpraxen, mobile Praxen).
(bvmd 2018)

Betont wird von der bvmd, dass im Rahmen des Versor-
gungskonzepts auch Uber die Delegation und Substitution
arztlicher Tatigkeiten wie z. B. die Durchfiihrung von
Hausbesuchen, die Betreuung chronisch Kranker oder die
Wundversorgung nachgedacht werden sollte. Um berufliche
Entwicklungsmoglichkeiten flir Landarzte zu etablieren,
sollten Angestelltenverhaltnisse geschaffen werden, die
dannin Niederlassungen oder Leitungs- und Koordinations-
stellen von Netzwerken/Gesundheitszentren minden
konnen. (bvmd 2018)

Im ,Berufsmonitoring Medizinstudierende 2018 gaben

ca. 68 % der befragten Studierenden an, dass sie Entwick-
lungen hin zu einer Ubertragung von arztlichen Aufgaben
an andere medizinische Berufsgruppen begrifen, wahrend
etwa 15 % derartige Entwicklungen ablehnen. In der Be-
fragung zum ,Berufsmonitoring Medizinstudierende 2014*
sprachen sich noch etwa 51 % der Befragten fir und etwa
22 % gegen solche Entwicklungen aus. (KBV 2019)

5.3.2 Fachgesellschaften

Die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) fihrt in ihren Zukunftspositionen
LAllgemeinmedizin - spezialisiert auf den ganzen Menschen®
aus dem Jahr 2012 unter Punkt 2, ,Die Hausarztpraxis

der Zukunft ist eine Teampraxis®, aus, dass Hausarzte
zunehmend in hausarztlichen Teams sowie im Team mit
Angehorigen anderer Berufsgruppen (insbesondere den
Medizinischen Fachangestellten, Pflegekraften, Physio-/
Ergotherapeuten, Sozialarbeitern etc. und anderen Diszipli-
nen (anderen Facharzten, Psychologen etc.)) zusammen-
arbeiten wollen und missen. Diese teambasierte Versorgung
konne es ermoglichen, die steigenden Anforderungen der
Versorgung chronisch Kranker zu bewaltigen und dennoch
eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf (Tatigsein
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in Teilzeitmodellen und/oder als Angestellter) zu erreichen.
Betont wird in diesem Zusammenhang, dass die jeweiligen
Honorierungs- und Anreizsysteme einer erfolgreichen
Teamarbeit nicht entgegenstehen dirfen. (DEGAM 2012)

Im DEGAM-Positionspapier ,Wir brauchen ein Primararzt-
system® aus dem Jahr 2018 finden sich hingegen kaum
Beziige auf die Notwendigkeit einer teambasierten Versor-
gung der Patienten in der hausarztlichen Praxis. Hinsichtlich
der Definition von Primarversorgung wird auf entsprechen-
de Aktivitaten der Arbeitsgruppe Allgemeinmedizin der
Bundesarztekammer verwiesen, bei denen ,die Primarver-
sorgung durch ein hausarztgeleitetes Team von Fachkraften®
in den Mittelpunkt gestellt wird. (DEGAM 2018) Auch in
dem Papier zu den Hintergriinden flir das DEGAM-Positions-
papier wird auf die Ausgestaltung von Primarversorgungs-
teams nur zurlickhaltend eingegangen. Betont wird, dass
Hausarzte durch eine zusatzliche Einbindung von besonders
qualifiziertem medizinischen Fachpersonal in ein haus-
arztliches Behandlungsteam entlastet, aber nicht ersetzt
werden konnen. Arztentlastende Effekte wirden allerdings
langst genutzt und zusatzliche Optionen wirden durch die
notwendigerweise grol3e Bandbreite der hausarztlichen
Tatigkeit begrenzt. Das strukturierte Ineinandergreifen
(primar-)arztlicher, pflegerischer, therapeutischer und
sozialer Leistungsbereiche im Rahmen der integrierten
Versorgung konne die primararztliche Versorgung entlasten.
Dies sei insbesondere durch berufsgruppentbergreifend
aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit, interprofessi-
onell ausgerichtete Behandlungspfade sowie ein berufs-
gruppentbergreifendes DMP und gemeinsam abgestimmte
(Mindest-)Qualitatsstandards moglich. (Popert et al. 2018)

5.3.3 Bund, Linder, Kommunen

Die wesentlichen auf eine Starkung der Primarversorgung
zielenden gesetzgeberischen Aktivitaten erstreckten sich
in den vergangenen Jahrzehnten auf die im Abschnitt 4.4
beschriebenen Handlungsebenen und MaBnahmen. Unter
den auf strukturelle Weiterentwicklungen ausgerichteten
Aktivitaten ist die Flexibilisierung des Zulassungsrechts,
insbesondere aber die Einfihrung der Moglichkeit zur
Grindung von medizinischen Versorgungszentren durch
das Gesundheitsmodernisierungsgesetz im Jahr 2004,
hervorzuheben. Diese Offnungen waren stark von der
Erwartung getrieben, dass es diese neuen Betriebsformen
Anbietern erleichtern wirden, eine Sicherung der Versor-
gung im landlichen Raum zu Gbernehmen und dauerhaft
zu gewahrleisten.

Zum 31.12.2019 waren allerdings nur etwa 14 % der MVZ in
landlichen Gemeinden angesiedelt (in Kernstadten: 48 %,

in Ober- und Mittelzentren: 38 %). In 45 % aller MVZ waren
auch Hausarzte tatig. (KBV 0.D.)

Speziell fir Primarversorgungszentren finden sich im SGB
V keine Regelungen. Der Begriff der ,lokalen Gesundheits-
zentren flr die medizinische Grundversorgung“ kommt

im SGB V lediglich im § 105 Absatz 1a vor, der sich mit den
moglichen Verwendungszwecken der Mittel der Struktur-
fonds der KVen befasst.

Auf der Ebene der Lander und Kommunen sind in den
letzten Jahren vermehrte Initiativen zu beobachten, die

auf eine Erprobung und/oder Forderung von Uberwiegend
primarversorgenden Gesundheitszentren ausgerichtet sind.
So sind bspw. in Schleswig-Holstein bereits tGber ein halbes
Dutzend Gesundheitszentren nach dem ,Blsumer Modell*
unter Forderung des Landes errichtet worden, in denen die
Gemeinde die Mediziner im Gesundheitszentrum anstellt
und die wirtschaftliche Verantwortung des Praxisbetriebes
tragt. (MILIG 2020) In Niedersachsen sollen drei regionale
Versorgungszentren (RVZ) als Modellprojekte zur Verbes-
serung der Daseinsvorsorge unter Forderung des Landes
entstehen. In diesen Zentren soll die Hausarztversorgung
dem regionalen Bedarf entsprechend mit anderen Angebo-
ten (Hebammendienst, Pflegeangebote, soziale Beratungs-
angebote, Physiotherapie etc.) verbunden werden. (MB
Niedersachsen 2020) Auf der Ebene der Kommunen zeigt
sich nach unserer Einschatzung ein beschleunigter Trend
hin zur Grindung kommunaler MVZ.4° Soweit ersichtlich,
erfolgen Grindungen kommunaler MVZ insofern Gberwie-
gend aufgrund einer lokalen Mangelsituation bei Hausarzten
und folgen dann keinem Konzept, das den Aufbau zukunfts-
fahiger Primarversorgungsstrukturen (mit) berlcksichtigen
wurde.

40 Bspw.: Schleswig-Holstein: aegnord.de/weitere-kommunale-medizini-
sche-versorgungszentren-in-planung/ (Abruf am 12.04.2021),
Bayern: https://www.dostal-partner.de/bayerns-erstes-kommunales-
medizinisches-versorgungszentrum-interview/ (Abruf am 12.04.2021),
Hessen: www.dostal-partner.de/zukunftsfeld-kommunale-medizinische-
versorgungszentren/. (Abruf am 12.04.2021)


https://aegnord.de/weitere-kommunale-medizinische-versorgungszentren-in-planung/
https://aegnord.de/weitere-kommunale-medizinische-versorgungszentren-in-planung/
https://www.dostal-partner.de/bayerns-erstes-kommunales-medizinisches-versorgungszentrum-interview/
https://www.dostal-partner.de/bayerns-erstes-kommunales-medizinisches-versorgungszentrum-interview/
https://www.dostal-partner.de/zukunftsfeld-kommunale-medizinische-versorgungszentren/
https://www.dostal-partner.de/zukunftsfeld-kommunale-medizinische-versorgungszentren/
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5.3.4 Krankenkassen

Die Innungskrankenkassen sprechen sich in ihrem ,Positions-

papier zur Bundestagswahl 2021 (Teil A) unter der Uber-
schrift ,Abbau von Unter-, Uber- und Fehlversorgung* dafiir
aus, ,Gesundheitszentren im landlichen Raum* zu schaffen,
um die Versorgung mit Basis- und Notfallleistungen sowohl
ambulant wie auch stationar im dinner besiedelten Raum
zu sichern. Unter der Uberschrift ,Ausbau von Kooperation,
Delegation und Substitution“ wird zudem eine Anderung
der Aufgabenteilung zwischen Arzten und nichtarztlichen
Berufsgruppen entsprechend deren Kompetenz (zur
Entlastung arztlicher Strukturen) gefordert. (IKK 2021)

Der Dachverband der Betriebskrankenkassen hat im Jahr
2020 den schrittweisen Aufbau kommunaler pflegerischer
Versorgungszentren (KpVZ) unter der Leitung entsprechend
hochqualifizierter Pflegefachpersonen (Advanced Practice
Nurses) vorgeschlagen. Die Zentren sollen insbesondere
die Versorgung alterer und pflegebedirftiger Menschen
sichern, koordinieren, vernetzen und bindeln. ,Fur
Menschen mit stabilen chronischen Erkrankungen erfolgt
in diesen neuartigen pflegerischen Versorgungszentren die
Versorgung im Sinne eines Case Managements durch spe-
ziell ausgebildete Pflegefachkrafte, die im Bedarfsfall die
notwendigen arztlichen und nichtarztlichen Professionen
hinzuziehen. Beratung, Schulung und Anleitung zum Selbst-
management, aber auch diagnostische und therapeutische
Entscheidungen bei Bagatellverletzungen und -erkrankun-
gen sowie stabilen chronischen Erkrankungen entlang der
interprofessionell abgestimmten Therapieziele nehmen
hierbei eine wichtige Rolle ein. (...) Ein weiteres Aufgaben-
feld liegt im Bereich der Pravention, Gesundheitsférderung
und Gesundheitsbildung.” (BKK DV 2020, S. 5)

Die AOKs haben im Februar 2019 ihre Initiative ,Stadt.Land.
Gesund* gestartet, mit der insbesondere die Bedirfnisse
der landlichen Bevolkerung mehrin den Fokus gertckt und
innovative Versorgungsansatze im Gesundheitsbereich aus-
geweitet werden sollen. In diesem Zusammenhang wurde
hervorgehoben, dass die AOKs bundesweit eine Vielzahl
von Projekten initiiert haben und/oder begleiten, in denen
es um die Erprobung alternativer Versorgungsformen in
landlichen Regionen geht. (AOK-BV 2019) In einem Anfang
2021 erschienenen Beitrag wird spezifisch auf Projekte

der AOKs eingegangen, in denen die interdisziplinare
Zusammenarbeit unter Fihrung bzw. unter Beteiligung
von Pflegefachpersonen vorangetrieben wird. Betont wird
die zuklnftige Bedeutung von Community Health Nurses,
.... umden heutigen Defiziten in der Koordination und
Kommunikation entgegenzuwirken und die Versorgung
personzentrierter zu gestalten” (Szepan 2021).

5.3.5 Parteien

Die CDU hat im Oktober 2020 im Eckpunktepapier ,Gute
Gesundheitsversorgung in landlichen Regionen® des Bundes-
fachausschusses ,Gleichwertige Lebensverhaltnisse in
Stadt und Land®“ (CDU 2020) eine Vielzahl von MaBnahmen
zusammengefihrt, mit denen Versorgungsprobleme auf
dem Land verhindert werden sollen.*! Auf neue Versor-
gungsstrukturen und Modelle der Arbeitsteilung in der
Primarversorgung nimmt das Papier unter der Uberschrift
,Ortliche Gesundheitszentren und Gemeindeschwestern®
wie folgt Bezug: ,In Kommunen ohne Hausarzt sollten in
Absprache mit der umliegenden Arzteschaft Gesundheits-
zentren eingerichtet werden, in denen Arzte Vor-Ort-
Sprechstunden abhalten. Grundsatzlich kdnnen dort auch
Gemeindeschwestern arbeiten, die von Arzten mit Assis-
tenztatigkeiten beauftragt werden. Auf den Erfahrungen der
zahlreichen Modellprojekte sollte die gesetzliche Grundla-
ge fUr die Tatigkeit und Vergltung von Gemeindeschwestern
weiterentwickelt werden.” (CDU 2020, S. 8) Vorgeschlagen
wird zudem, die sektorlibergreifende Zusammenarbeit
weiterzuentwickeln. ,FUr eine optimale medizinisch-pflege-
rische Versorgung der Menschen im landlichen Raum
mussen die Sektorengrenzen sowohl zwischen ambulant
und stationar abgebaut als auch die Gesundheitsforderung
und Pravention, Rehabilitation, Pflege, Arzneimittelversor-
gung, soziale und kommunale Angebote sowie die Palliativ-
versorgung miteinander verknlpft werden. Das kann durch
mehr Transparenz und Information, insbesondere durch
digitale Kommunikation, gemeinsame Behandlungsplane,
sektorUbergreifende Bedarfsplanung in Bezug auf Kranken-
hauser, niedergelassene Arzte und Notfallversorgung,
lickenlose und sektorentibergreifende Qualitatssicherung,
sektorenunabhangige Vergutung gleicher Leistungen sowie
die Verringerung bzw. Uberwindung von Schnittstellen
geschehen.” (CDU 2020, S.11)

41 archiv.cdu.de/system/tdf/media/dokumente/gesundheitspapier_-
_beschluss_bfa_gleichwertige_lebensverhaeltnisse.pdf?file=1.
(Abrufam 14.05.2021)


http://archiv.cdu.de/system/tdf/media/dokumente/gesundheitspapier_-_beschluss_bfa_gleichwertige_lebensverhaeltnisse.pdf?file=1
http://archiv.cdu.de/system/tdf/media/dokumente/gesundheitspapier_-_beschluss_bfa_gleichwertige_lebensverhaeltnisse.pdf?file=1
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Mitte Marz 2021 haben Biindnis 90/Die Griinen ihren
Programmentwurf zur Bundestagswahl 2021 (Die Griinen
2021) éffentlich gemacht. Darin wird unter der Uberschrift
,Gesundheitsamter starken® eine Starkung des offentlichen
Gesundheitsdienstes als Zielstellung angegeben, woflr
auch eine starkere Einbindung pflegerischer Fachkrafte

als sog. Community Health Nurses oder in der Schulge-
sundheitspflege erfolgen soll. Unter der Uberschrift ,Gute
gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land® wird aus-
geflihrt, dass eine Forderung von Gesundheitsregionen mit
enger Anbindung an die Kommunen angestrebt werden soll.
Weiter heif3t es: ,Gleichzeitig wollen wir die interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen starken.
Denn die Versorgung muss von den Patient*innen aus
gedacht werden. Daflir wollen wir insbesondere die Einrich-
tung von kommunalen Gesundheitszentren unterstitzen, in
denen alle Gesundheitsberufe auf Augenhdhe zusammen-
arbeiten. Die Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen
werden wir so reformieren, dass Gesundheits- und Pflege-
berufe mehr Tatigkeiten eigenverantwortlich Gibernehmen
konnen.” (Die Grlinen 2021, S. 65)

5.3.6 Weitere Stakeholder

Der Sachverstandigenrat fir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen bzw. zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen hat bereits friihzeitig auf die Notwen-
digkeit einer Weiterentwicklung der Primarversorgung in
Deutschland hingewiesen, die auch mit einer Neuverteilung
der Aufgaben im Gesundheitswesen verbunden sein muss.
In seinem Gutachten aus dem Jahr 2014 hat der Sachver-
standigenrat das Konzept von lokalen Gesundheitszentren
zur Primar- und Langzeitversorgung (LGZ) vorgeschlagen,
dem das PORT-Modell (vgl. auch Abschnitt 5.1) stark
ahnelt. (SVR 2014)

Der Governance Report 2019 der Hertie School empfiehlt
den Aufbau einer Infrastruktur mit integrierter Versorgung
und multiprofessionellen Gesundheitszentren, die von allen
Patienten erreicht werden konnen. Diese Gesundheits-
zentren sollen als erste Anlaufstelle (zusammen mit einer
sektorlbergreifenden Krankenhausversorgung) die Konti-
nuitat der Gesundheitsversorgung in allen Bereichen des
Gesundheitssystems gewahrleisten. Zudem wird empfoh-
len, die Kompetenzen der nichtarztlichen Gesundheits-
berufe zu starken und die Kommunikation, Koordination
und Zusammenarbeit in der medizinischen Fachbetreuung
dringend zu fordern. (Governance Report 2019)
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5.4 Modellrechnung fur einen
flachendeckenden Zugang der
Bevolkerung zu PORT-Zentren

Die im Jahr 2020 veroffentlichte Studie der Robert Bosch
Stiftung ,Vom PORT-Gesundheitszentrum zur regionalen
Primarversorgung” beschreibt die vier Phasen, die zur
flachendeckenden Versorgung einer Region mit PORT-
Zentren zu absolvieren sind. An eine initiale Bedarfs-
erhebung und Konzeptionalisierung (Phase 1) schlieBt sich
der Aufbau eines ersten PORT-Zentrums als Hub (Phase

2) an. Im Idealmodell folgen in der Phase 3 der Aufbau
weiterer PORT-Zentren und in der Phase 4 die kontinuier-
liche Evaluation und Anpassung der initial getroffenen
Annahmen, indem die Qualitat der Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse systematisch erfasst und bewertet sowie die
notwendigen Modifikationen auf der Struktur- und Prozess-
ebene abgeleitet und initiiert werden. (Schmid et al. 2020a)

Die Studie und ein auch daraus abgeleitetes Thesenpapier
der Robert Bosch Stiftung zur ,Umsetzung, Vergltung und
Weiterentwicklung zu einer regionalen Primarversorgung”
(Schmid et al. 2020b) betonen, dass es bereits bei einer
Verlagerung von etwa 10 % aller hausarztlichen Sitze in
PORT-Zentren (unter der Annahme von Vollzeitaquivalen-
ten) gelingen kann, der Bevolkerung grundsatzlich einen
flachendeckenden Zugang zu diesen spezifisch am Konzept
der Primarversorgung ausgerichteten Zentren zu ermog-
lichen. Dies entsprache nach aktuellen Zahlen ca. 5.400
Hausarztsitzen, die in PORT-Zentren einzubringen bzw. in
diesen anzubieten waren. Fur eine Flachendeckung werden
bundesweit verteilt etwa 1.000 PORT-Zentren zu grinden
sein. Das Kernteam/Primarversorgungsteam der PORT-
Zentren setzt sich im favorisierten Modell aus Hausarzten
(im Durchschnitt etwa finf Hausarzte je Zentrum), mindes-
tens zwei akademisch qualifizierten Pflegefachpersonen
(bspw. Community Health Nurses)*? und (ggf. weiter-
qualifizierten) MFAs zusammen (Schmid et al. 2020b). Das
Versorgungsgebiet groBerer PORT-Zentren dirfte sich im
landlichen Raum Uber die Grenze der Gemeinden hinaus
erstrecken.

42 Bei PORT-Zentren mit bis zu finf Hausarzten wird von einem Bedarf
an zwei Community Health Nurses je Zentrum, bei sechs oder sieben
Hausarzten von einem Bedarf an drei Community Health Nurses
ausgegangen (Schmid et al. 2020a).

Daher sollten die Planung und Konzeptionierung mindes-
tens auf Ebene der Kreise und Stadte, ggf. auch im Verbund
mehrerer Kreise und Stadte erfolgen. (Schmid et al. 2020a)

Nach unserer Simulation (Basisvariante) der hausarzt-
lichen Kapazitaten werden bis zum Jahr 2035 etwa 25.300
Hauséarzte (in VZA) neu in die vertragsarztliche Versorgung
eintreten (vgl. Abschnitt 4.2). Legt man die Parameter des
obigen Modellansatzes zugrunde, so musste sich (nur) jeder
finfte bis zum Jahr 2035 neu an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung beteiligte Hausarzt fur die Aufnahme einer Tatigkeit
in einem PORT-Zentrum entscheiden, um einen flachen-
deckenden Zugang zu den Primarversorgungszentren zu
realisieren. Dies ist — auch mit Blick auf die Praferenzen der
Medizinstudierenden — grundsatzlich keine unrealistische
GroBenordnung.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit missen die PORT-Zentren
auch nicht notwendigerweise ein Flinftel aller nachriicken-
den Hausarzte attrahieren. Ein von Region zu Region ggf.
unterschiedlicher Teil der Arztsitze der PORT-Zentren dirfte
und sollte nach Mdglichkeit mit bereits langer in der Region
tatigen Hausarzten besetzt werden (konnen). Ein Wechsel
von in der Region bereits bekannten und mit den spezifi-
schen Bedarfen der lokalen Bevolkerung und den sonstigen
Gegebenheiten vertrauten Hausarzten in die Primarversor-
gungszentren dirfte die Akzeptanz der Zentren als neue Ver-
sorgungsstrukturen steigern und deren bruchfreie Integrati-
on in die lokalen Versorgungsnetzwerke stark befordern.

Die Gewinnung der in der obigen Modellrechnung vorge-
sehenen etwa 2.000 akademisch qualifizierten Pflegefach-
personen wie Community Health Nurses stellt eine Heraus-
forderung dar. Masterstudiengange fir Community Health
Nurses werden erst seit dem Wintersemester 2020/2021

an drei Universitaten/Hochschulen angeboten. (Deutsches
Arzteblatt 2020) Es ist zudem wenig wahrscheinlich, dass
die Community Health Nurses nach dem Abschluss ihres
Masterstudiums ausschlieBlich in Primarversorgungs-
zentren tatig sein werden, da ihr Kompetenzprofil fir eine
Vielzahlvon Arbeitgebern hochattraktiv sein dirfte. Auf der
anderen Seite wirde das Modell erstmals ein attraktives
und regelhaftes Handlungsfeld flir akademisch qualifizier-
tes Pflegefachpersonal in der direkten Patientenversorgung
darstellen, was mittelfristig sowohl ein grof3eres Angebot
an entsprechenden Studienplatzen als auch eine starkere
Nachfrage erwarten lieBe.



GESUNDHEITSZENTREN FUR DEUTSCHLAND

61

Neugestaltung der Versorgung zur Starkung der Primarversorgung

5.5 Zusammenfuhrung

Die von der Robert Bosch Stiftung seit 2017 und mittler-
weile in der zweiten Forderphase unterstitzten PORT-
Zentren orientieren sich an den Prinzipien einer weiterent-
wickelten Primarversorgung. Das PORT-Modell ist fur
unterschiedliche regionale Konstellationen adaptionsfahig.

Die Evaluation der PORT-Zentren am Ende der ersten

Forderphase zeigt, dass die Zentren bei ihrer Weiterentwick-

lung unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt haben. In der
Forderphase haben die Zentren Fortschritte insbesondere
bei denjenigen Prozessen und Instrumenten erreicht, die
Hausarztpraxen allein haufig nicht oder nicht wie flr eine
umfassende und kontinuierliche Primarversorgung erforder-
lich etablieren konnen. Die Zufriedenheit der Patienten und
der Stakeholder mit den Zentren ist hoch. Die Mitarbeiten-
den haben eine hohe Arbeitszufriedenheit mitgeteilt, die
auf veranderte Prozesse, Aufgabenzuschnitte und das hohe
MaB an erlebter Kollegialitat in groBeren Teams und auf

die Involvierung bei der Weiterentwicklung der Zentren

und bei der Gestaltung optimierter Versorgungsangebote
zurlickgefihrt werden. Die Zentrumsleitungen gehen davon
aus, einen deutlich gréBeren Beitrag zur Verbesserung

der Primarversorgung in ihrer Region als zu Beginn ihrer
Teilnahme am PORT-Programm der Robert Bosch Stiftung
zu leisten. Die flur die PORT-Zentren festgestellten Befunde
decken sich mit den in anderen Landern zu Primarversor-
gungszentren als neuen Modellen der Primarversorgung
gewonnenen Erfahrungen. Die positiven Effekte auf die
Versorgung werden von einer Erhohung der Arbeitsattrakti-
vitat und -zufriedenheit sowohl bei den Arzten als auch den
anderen Gesundheitsfachberufen begleitet.

Wichtige PORT-Merkmale (Zusammenarbeit und Einbin-
dungin die Kommune, Integration von Pravention und
Gesundheitsforderung, Patientenzentrierung, die sich in
den Arbeitsablaufen widerspiegelt, sowie Ausrichtung
der Versorgungsschwerpunkte auf den regionalen Bedarf)
lassen sich in den Zentrumsstrukturen nach einer Etablie-
rung von Absprachen, Standards und Routinen abdecken
und ggf. weiterentwickeln. Andere PORT-Merkmale, die
insbesondere zu einer Uberwindung der Defizite in der
hiesigen (Primar-)Versorgung beitragen (Arbeit in multi-
professionellen Teams, die aufeinander abgestimmt und
auf Augenhohe zusammenwirken, gutes Schnittstellen-
management bzw. Arbeit an den Schnittstellen), bedirfen
der Unterstltzung und Forderung durch die Politik. Die

Umsetzung dieser Merkmale wird in/von den Zentren
Ublicherweise durch Leistungen, Angebote und Instrumente
unterstitzt, die haufig von der Robert Bosch Stiftung
gefordert werden, da sie derzeit nicht vergitet werden.

Auch in Deutschland mehren sich die Stimmen, die eine
Starkung der Primarversorgungsstruktur(en) fordern. Posi-
tive Signale fur eine Weiterentwicklung der Primarversor-
gung kommen von ganz unterschiedlichen Akteursgruppen
(vgl. Abschnitt 5.3). Die teilweise Weiterentwicklung der
primaren Versorgungsstrukturen in Gesundheitszentren

mit lokaler Verwurzlung, teambasierten Arbeitsmodellen
und Angeboten auch fir die Arbeit in Anstellung und/oder in
Teilzeit 0. A. wird insbesondere auch von den Medizinstudie-
renden begrift. Diese Gruppe wird letztlich den Ausschlag
geben, wenn es darum geht, ob es in Deutschland gelingt,
tradierte Rollenmodelle aufzubrechen, teambasierte
Arbeitsformen zu leben und die Vorstellungen von einer
modernen Primarversorgung auch in der Kommune und bei
anderen lokalen Akteuren zu verankern. Der moderne Pri-
marversorgungsansatz ist auch inhaltlich attraktiv. Es liegt
im originaren Interesse auch der jungen Arzte, ihr Arbeits-
kontingent zu entlasten und sich intensiver der Versorgung
und der adaquaten Koordination medizinisch besonders
anspruchsvoller Patienten widmen zu konnen.

Um der Bevolkerung grundsatzlich einen flachendeckenden
Zugang zu spezifisch am Konzept der Primarversorgung aus-
gerichteten Zentren zu ermoglichen, missten bundesweit
verteilt etwa 1.000 PORT-Zentren gegriindet werden (vgl.
Abschnitt 5.4). Nach Modellrechnungen misste sich hochs-
tens ein Funftel der bis zum Jahr 2035 neu an der vertrags-
arztlichen Versorgung beteiligten Hausarzte fir die Aufnah-
me einer Tatigkeit in einem PORT-Zentrum entscheiden. Die
Gewinnung der nach der Modellrechnung bendtigten etwa
2.000 akademisch qualifizierten Pflegekrafte wie Commu-
nity Health Nurses fir die Bildung der multiprofessionellen
Priméarversorgungsteams in den PORT-Zentren dirfte zwar
eine groBere Herausforderung darstellen, insbesondere da
der Aufbau entsprechender Qualifizierungsangebote gerade
erst begonnen hat. Die Bundeslander sollten prifen, ob der
Aufbau zusatzlicher Studienplatze in diesem Bereich nicht
eine notwendige Erganzung der jingst im Zusammenhang
mit der SARS-CoV-2-Pandemie beschlossenen Investitionen
in den offentlichen Gesundheitsdienst waren.
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Schritte zum Aus- bzw.
Aufbau von leistungsfihigen
Primarversorgungs-
strukturen in Deutschland

6.1 Aufgabenstellungen

Aus den Analysen in den vorangehenden Abschnitten
resultieren die folgenden zentralen Aufgabenstellungen,
die gesundheitspolitisch moglichst kurzfristig aufgegriffen
werden sollten:

1. Die Versorgungsbedarfe der alternden Gesellschaft
erfordern eine Anpassung der bestehenden Strukturen
und Prozesse des Gesundheitssystems: Das bisher stark
auf die spezialfacharztliche diagnostisch-therapeutische
Versorgung von einzelnen Krankheitsbildern ausge-
richtete System muss in Richtung einer umfassenderen
Ausrichtung verandert werden, d.h. neben einer starke-
ren Gewichtung von Pravention, Rehabilitation, Pflege
und palliativer Versorgung ist eine systematische Vernet-
zung mit anderen Akteuren der gesundheitlich-sozialen
Versorgung im offentlichen und zivilgesellschaftlichen
Raum erforderlich.

2. Um den sowohl in quantitativer als auch in qualitativer

Hinsicht wachsenden Versorgungsaufgaben gerecht
werden zu konnen, muss die Effizienz des Gesundheits-
systems steigen. Schlisselelemente sind hier: (a) eine
arbeitsteilig organisierte multiprofessionelle Versorgung,
die es erlaubt, ein Gesundheitsproblem jeweils durch die
am besten geeignete Ebene bzw. Profession behandeln
zu lassen, (b) eine aktive Koordination von komplexeren
Versorgungsprozessen durch Beratung und kontinuier-
liche Begleitung der Patienten sowie einen zeitgemafBen
Einsatz von Informationstechnik.

. Die tradierten hausarztlichen Versorgungsstrukturen -

idealtypisch reprasentiert durch die vertragsarztliche
Einzelpraxis - sind in einigen Regionen bereits erodiert.
Selbst wenn es gelingt, zuklnftig mehr Medizinabsol-
venten fir eine allgemeinmedizinische Weiterbildung
zu gewinnen, wird ihr zunehmendes Interesse an einer
Arbeit in Teilzeit und/oder als Angestellter zu Weiter-
entwicklungen der Betriebs- und Arbeitsformen in der
Primarversorgung zwingen.
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4. Positiv hervorzuheben ist dabei zum einen, dass die
unter der Uberschrift ,Steigerung der Effizienz* ange-
sprochenen Veranderungen — insbesondere die Arbeit
in professionstibergreifenden Teams, aber auch die
technikbasierte Koordination und Steuerung - offenbar
den Winschen der jungen Gesundheitsprofessionellen
entgegenkommen.

5. Zum anderen wurden mit dem Pflegeberufegesetz
wichtige Weichen gestellt, die kiinftig kooperative

Arbeitsformen ermoglichen werden, in denen Pflegefach-

personen neue Rollen einschlieBlich einer erweiterten
Heilkundeaustbung Gbernehmen kdonnen.

Als geeigneter Weg zur Einleitung dieser notwendigen
Strukturveranderungen kommt vor allem ein gesundheits-
politisches Programm zum gezielten Aus- bzw. Aufbau einer
leistungsfahigeren Primarversorgung in Betracht. Zahlrei-
che OECD-Lander haben diesen Weg bereits eingeschlagen
und erzielen nachweisbar positive Effekte (vgl. Abschnitte
3.3 und 3.4). Ankntpfungspunkte konnen dabei zum

einen die Erfahrungen aus Modellen in Deutschland sein
(vgl. die Ausfiihrungen zu den PORT-Zentren im Abschnitt
5.2). Mit Blick auf die politisch-regulatorischen Gestaltungs-
optionen kann ferner ein Blick in zwei Nachbarlander
hilfreich sein, deren Gesundheitssysteme hinsichtlich der
gewachsenen Versorgungsstrukturen dem unsrigen

relativ nahestehen und die bereits friher die Starkung der
Primarversorgung eingeleitet haben.
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6.2 Gestaltungsoptionen am
Beispiel von zwei Nachbarlandern

Osterreich und Frankreich sind u.E. in diesem Zusammen-
hang besonders interessant, weil diese Lander gerade nicht
Uber traditionell starke Primarversorgungsstrukturen -

wie bspw. Finnland, Kanada sowie eine Reihe weiterer
Lander (vgl. Abschnitt 3.4.4) - verfligen, sondern erst kiirz-
lich mit der Umsteuerung begonnen haben. Die Entwicklung
in den beiden Landern wird hier in sehr stark geraffter Form
zusammengefasst.

6.2.1 Osterreich: erweiterte hausiirztliche Versorgung
in Primirversorgungseinheiten

Die Republik Osterreich hat 2013 einen langerfristigen
Reformprozess im Gesundheitswesen eingeleitet, der Gber
eine gemeinsam von Bund, Landern und Sozialversicherung
getragene ,partnerschaftliche Zielsteuerung® angeleitet
wird.*® Im Kontext dieses tbergeordneten Reformprozesses
wurde u.a. ein Konzept fur eine ,multiprofessionelle und
interdisziplinare Primarversorgung” entwickelt und 2014
von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossen.
(BMG 2014) Leitgedanke dieses Konzepts ist ,Das Team
rund um den Hausarzt®, d.h. die Erweiterung der hausarzt-
lichen Versorgung durch die obligatorische Einbindung von
Pflegefachpersonen sowie eine strukturierte Kooperation
mit weiteren Partnern.

Im Jahr 2017 wurde die Implementierung der neuen
,Primarversorgung in Primarversorgungseinheiten” gesetz-
lich geregelt.** Im Mittelpunkt stehen ,Primarversorgungs-
einheiten”, die das Gesetz folgendermalen definiert:

,Eine Primarversorgungseinheit nach diesem Bundesgesetz
ist eine durch verbindliche und strukturierte Zusammen-
arbeit gemal dem Versorgungskonzept (§6) nach auBen,
vor allem gegenulber der Bevolkerung im Einzugsgebiet, als
Einheit auftretende Erstanlaufstelle im Gesundheitsver-
sorgungssystem und hat als solche Angebote zur Forderung
von Gesundheit und Pravention vor Krankheiten und fur
eine umfassende Behandlung von Akuterkrankungen

und chronischen Erkrankungen zur Verfligung zu stellen
sowie die fur eine gesamtheitliche und kontinuierliche

43 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-Z2G).

44 Bundesgesetz Uiber die Primarversorgung in Primarversorgungseinheiten
(Primarversorgungsgesetz 2017 - PVG 2017).

Gesundheitsvorsorge und Krankenversorgung erforderlichen
MaBnahmen zu koordinieren.” (§2 Primarversorgungsgesetz
2017)

Die Priméarversorgungseinheiten (PVE) werden - so wie die
Ltraditionellen® Versorgungseinrichtungen — auf der Grund-
lage eines Gesamtvertrags zwischen den Organisationen
der Arzteschaft und den Sozialversicherungstragern tatig.
PVE sind somit ein eigenstandiger ambulanter Leistungser-
bringer neben den - iberwiegend in Einzelpraxen tatigen -
niedergelassenen Arzten, den selbstandigen Ambulatorien
und Spitalsambulanzen.

Konstitutiv fir eine PVE sind gemal den gesetzlichen bzw.
gesamtvertraglichen Bestimmungen vor allem folgende
Elemente:

« Versorgungskonzept: Die PVE muss ein eigenes Versor-
gungskonzept formulieren, welches konkretisiert, wie
die gesetzlich vorgesehenen allgemeinen Anforderungen
(z.B. zu Offnungszeiten, Erreichbarkeit, Gewahrleistung
von Hausbesuchen, Sicherstellung der Behandlungs-
kontinuitat, vgl. §4 PVG 2017) sowie der Leistungsum-
fang (,... breite diagnostische, therapeutische und
pflegerische Kompetenz mit (Zusatz-)Kompetenzen fir ...
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ... alteren
Personen ... chronisch Kranken ... psychosoziale Versor-
gung ... Arzneimittelmanagement ... Gesundheitsforde-
rung und Pravention®, vgl. §5 PVG 2017) mit Blick auf die
Bevolkerung im Einzugsgebiet umgesetzt werden sollen.
Ferner missen Aussagen zur Organisation, d.h. zur
Aufbau- und Ablauforganisation innerhalb der PVE sowie
in der Kooperation mit anderen Versorgungsbereichen,
getroffen werden.

+ Kernteam: Eine PVE besteht mindestens aus drei allge-
meinmedizinischen Vollzeit-Arztstellen, mindestens einer
Pflegefachperson (Angehoriger des gehobenen Dienstes
fir Gesundheits- und Krankenpflege) sowie Ordinations-
assistenten (MFA). Bedarfsabhangig kdnnen auch Arzte
far Kinder- und Jugendheilkunde Teil des Kernteams sein.
Die PVE soll darlber hinaus weitere Gesundheitsfach-
berufe und Einrichtungen ,verbindlich und strukturiert®
in die Arbeit einbinden.
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Eine PVE kann entweder als Gruppenpraxis an einem
Standort oder als Netzwerk, z. B. als Verein von freiberuflich
tatigen Arzten und Angehdrigen anderer Gesundheits- und
Sozialberufe, sowie als Ambulatorium betrieben werden.
Die Grindung von PVE knlpft somit an bereits existierende
Betriebsformen der ambulanten Versorgung an, die sich

in eine PVE umwandeln kénnen. Voraussetzungen fir die
Zulassung einer PVE (Abschluss eines Primarversorgungs-
vertrags mit der Sozialversicherung) sind die Feststellung
eines entsprechenden Bedarfs in dem auf Landerebene
erstellten ,Regionalen Strukturplan Gesundheit® (vgl. §21
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz) sowie die Vorlage des
Versorgungskonzepts.

In Bezug auf die Verglitung der PVE gibt der Gesamtvertrag
nur Grundsatze vor, die in zu vereinbarenden Honorierungs-
modellen konkretisiert werden sollen. Gemal diesen
Grundsatzen soll das Honorierungsmodell bspw. Anreize
zur Versorgung von Patienten mit hohem Betreuungs-
aufwand, Anreize fir Arzte zur Teilnahme an PVE oder eine
Forderung der Teamarbeit innerhalb der PVE vorsehen.
Explizit sind auch die Moglichkeit einer Anschubfinanzie-
rung bei der Grindung von PVE sowie die Moglichkeit der
Finanzierung von PVE-Managern vorgesehen.

Der konkrete Aufbau der neuen Primarversorgungsstruk-
turen ist zentraler Gegenstand des ,Zielsteuerungsvertrags®
fur den Zeitraum 2017 bis 2021, der die Grindung von

75 PVE bis 2021 vorsieht. Im Januar 2021 bestanden 24
PVE. (OSV 2021)

Abbildung 10: Osterreich: Primarversorgungseinheiten - ,Das Team rund um den Hausarzt*

Unter arzlicher Leitung

Kernteam:

- Mindestens 3 Arztstellen fiir Allgemeinmedizin
- Mindestens 1 Pflegefachperson

- MFA

Orts- und bedarfsabhangig: Kinder- und
Jugendarzte

Verbindlich und strukturiert eingebunden
- Weitere Gesundheitsfachberufe
- Einrichtungen, in denen Gesundheits-

fachberufe beschaftigt sind

,Eigene Rechtspersonlichkeit®
Primérversorgungstypus

Netzwerk

- Bspw. Verein

- Freiberuflich
tatige Arzte und
nichtarztliche
Berufsgruppen

- Deren Trager-
organisationen

Ein Standort

- Gruppenpraxis

- Selbstandiges
Ambulatorium

Primarversorgungsvertrag
mit der Sozialversicherung (§342c ASVG)

Quelle: eigene Darstellung IGES
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6.2.2 Frankreich: pluriprofessionelle Versorgung

In Frankreich existieren zwei Arten von Versorgungs-
strukturen, die — zumindest teilweise - mit dem Ziel einer
umfassenden Primarversorgung verbunden sind:

« Bereits seit einigen Jahrzehnten existieren die Centres
de Santé (CdS, Gesundheitszentren), die meist einen
institutionellen Trager haben (z.B. Kommunen, Sozial-
versicherungstrager, Rotes Kreuz) und in denen aus-
schlieBlich angestellte Arzte tatig sind. CdS gibt es
sowohl in multiprofessioneller Form als auch beschrankt
auf einzelne Berufsgruppen (z. B. Zahnmedizin, Pflege).
Sie sind vorwiegend in urbanen Regionen, vielfach in
sozialen Brennpunkten, angesiedelt. Die spezifischen
MaBnahmen zur Starkung der Primarversorgung in Frank-
reich beziehen auch die CdS mit ein. Wegen der beson-
deren, von den ambulanten Versorgungsstrukturen in
Deutschland starker abweichenden Betriebsform werden
sie im Folgenden nicht weiter betrachtet.

» Nicht zuletzt als MaBnahme zur Sicherung der auch in
Frankreich immer starker beeintrachtigten Gesundheits-
versorgung in landlichen Regionen wurden seit 2007
die Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP,
pluri- bzw. multiprofessionelle Gesundheitshauser)
eingeflhrt, die sich an freiberuflich tatige Gesundheits-
professionen richten und speziell die gemeinsame und
koordinierte Primarversorgung durch unterschiedliche
Berufsgruppen etablieren sollen.

Kennzeichnend flir ein MSP sind die obligatorisch pluri-
professionelle Struktur sowie — ahnlich wie eine osterrei-
chische PVE - ein explizites Versorgungskonzept (Projet

de Santé). Frankreich verfolgt mit der 2018 verkiindeten
gesundheitspolitischen Strategie (,Ma Santé 2022") explizit
das Ziel, dass die isolierte Tatigkeit von Angehorigen

der Gesundheitsberufe in Einzelpraxen im Jahr 2022 den
Ausnahmefall darstellt. Die ambulanten wohnortnahen
Versorgungseinrichtungen sollen sich grundsatzlich in Form
von CdS oder MSP organisieren. (MSS 2021)

Das Konzept der MSP ist insofern von besonderem Inter-
esse, weil es den Angehdrigen der Gesundheitsberufe die
Moglichkeit — und entsprechende Anreize - bietet, sich zu
kooperativen Versorgungseinheiten zusammenzuschliel3en,
ohne dass sie ihren bestehenden freiberuflichen Status
aufgeben muissen. Ein weiteres wichtiges Merkmal ist

die gezielte Forderung von primarversorgungstypischen
Struktur- und Prozesselementen durch daran geknipfte
Zusatzvergltungen.

Eine wesentliche Grundlage flr die Arbeit der MSP ist der
Vertrag zwischen dem Dachverband der Krankenversiche-
rungen (UNCAM) und den Verbanden der Gesundheits-
berufe*®, der vor allem die zusatzlichen Vergltungen flr die
koordinierte pluriprofessionelle Versorgung definiert. Um
Partner dieses Vertrags zu werden, d.h. um die Zusatzvergu-
tungen erhalten zu kdnnen, missen die Leistungserbringer
eine zivilrechtliche Gesellschaft grinden, die der franzosi-
sche Gesetzgeber eigens fir diesen Zweck geschaffen hat:
Mit der ,Societé Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires
(SISA)“ wurde ein eigener rechtlicher Rahmen geschaffen,
der es den neuen Primarversorgungsstrukturen ermoglicht,
als Kollektiv - also als MSP - Verglitungen von den Sozial-
versicherungstragern (auf Grundlage des o.g. Vertrags) zu
beziehen.4¢

Die in einem MSP zusammengeschlossenen Leistungs-
erbringer rechnen somit ihre individuell erbrachten
Leistungen auf den herkdmmlichen, fir ihre jeweilige Pro-
fession vorgesehenen Wegen mit den Sozialversicherungen
ab. Darlber hinaus profitieren sie von den zusatzlichen
Vergltungen, die die SISA im Rahmen des speziellen
MSP-Vertrags erlost, insofern sie Teilhaber der SISA sind.

45 Accord conventionnel interprofessionnel relatif aux structures de santé
pluri-professionelles. www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/
400408/document/texte_signe_vf.pdf. (Abruf am 12.04.2021)

46 Vgl. Code de la Santé Publique, Articles L4041-1 - L4043-2.
www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGITEXTO00006072665/.
(Abrufam 12.04.2021)


https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/400408/document/texte_signe_vf.pdf
https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/400408/document/texte_signe_vf.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGITEXT000006072665/
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Die speziellen MSP-Vergltungen sind an 13 Indikatoren
geknlpft, die teilweise obligatorisch zu erflllende Anfor-
derungen oder Leistungsangebote betreffen (z.B. zu
Offnungszeiten, Wahrnehmung von Koordinationsfunktio-
nen, IT-Ausstattung gemal einer Standardvorgabe) und
teilweise optionale Angebote und Leistungen umfassen
(z.B. Durchfihrung pluriprofessioneller Fallkonferenzen,
Einbindung von weiteren Leistungserbringern auBer-

halb des MSP, Angebot von Weiterbildungsstellen). Das
Honorarsystem kombiniert verschiedene systematische
Vergltungskomponenten, die von der Strukturforderung
(z.B.im Bereich der IT-Ausstattung) lGiber die Honorierung
bestimmter Prozesse (z. B. Koordinations- und Lotsen-
funktionen, Einfihrung von professionstibergreifenden

Versorgungspfaden fir definierte Patientengruppen) bis
hin zur Honorierung fir das Engagement bei bestimmten
,Public-Health-Missionen® in Abstimmung mit den regio-
nalen bzw. kommunalen Akteuren reichen (z. B. Adipositas
bei Kindern; psychische Storungen und Suchtverhalten
bei Adoleszenten).

Eine SISA als formelle Basis fir ein MSP muss aus mindes-
tens zwei Arzten und einer anderen Gesundheitsprofession
bestehen.*” Dabei kommen nahezu alle Gesundheitsberufe
als Teilhaber der SISA in Betracht. Alle Teilhaber der SISA
sind berechtigt, jegliche Berufstatigkeit auBerhalb der
SISA auszuiben, die nicht von der Satzung ausdrucklich als
gemeinsame Tatigkeit vorgesehen ist.

Abbildung 11: Frankreich: Maisons de Santé Pluriprofessionnelles — SISA als rechtliche Basis
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47 Vgl. Code de la Santé Publique, Article L4041-4. www.legifrance.gouv.
fr/codes/id/LEGITEXT000006072665/. (Abruf am 12.04.2021)
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6.3 Vorschlage fur ein gesund-
heitspolitisches Programm

6.3.1 Ankniipfungspunkte

Auch in Deutschland wurden bereits Initiativen zur Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen mit dem Ziel einer
starkeren sektorlbergreifenden Integration sowie mit
explizitem Fokus auf der Verbesserung der Versorgung in
landlichen Regionen formuliert. Diese teilweise auf Ver-
gltungsmodellen mit Risikoteilungselementen (Capitation-
Vergltungen, z.B. Augurzky et al. 2018) oder komplexen
Vertragsmodellen (z. B. Hildebrandt et al. 2020a, b)
aufsetzenden Konzepte sind jedoch anspruchsvoll im
Hinblick auf die Umsetzung bzw. die erforderlichen
Managementfahigkeiten der Beteiligten.

Dem gegenlber stehen die Initiativen zur Grindung von
MVZ durch Kommunen, mit denen regionale Unterversor-
gungssituationen behoben werden sollen, die allerdings
konzeptionell, d.h. mit Blick auf die Entwicklung von Primar-
versorgungsstrukturen, i.d.R. eher anspruchslos sind. Auch
die Vorschlage zur Umwandlung von nicht mehr bedarfs-
notwendigen Krankenhausstandorten sehen zwar bisweilen
die Tatigkeit von mehreren unterschiedlichen Leistungs-
erbringern in einer Immobilie vor, ein Ubergreifendes, vor
allem multiprofessionell definiertes Konzept im Sinne der
hier beschriebenen Primarversorgung muss damit jedoch
nicht verbunden sein. (Bspw. Schmid et al. 2018)

Einen eigenen Entwicklungsstrang stellen demgegeniber
die PORT-Zentren dar: Entstanden als lokale Zusammen-
schlisse oder Kooperationen von unterschiedlichen
Gesundheitsprofessionen, meist mit vertragsarztlichen
Praxen oder MVZ als Kristallisationspunkt und mit starker
Verbindung zu den kommunalen Strukturen, stellt ihre
Grandung zunachst keine besonderen Anspriche an die
betriebswirtschaftliche und vertragsjuristische Steuerungs-
fahigkeit, die Uber das in der Regelversorgung tbliche
MaB hinausgehen. Auf der anderen Seite verfolgen alle
PORT-Zentren ambitionierte versorgungsinhaltliche
Entwicklungsziele, die Voraussetzung fir den Erhalt von
Fordermitteln der Robert Bosch Stiftung sind.

Die PORT-Zentren sind somit ein formal niedrigschwelliges
und daher fir zahlreiche ambulante Leistungserbringer
grundsatzlich zugangliches Modell. Aufgrund der konzeptio-
nellen Ausrichtung an den Merkmalen einer leistungs-
fahigeren Primarversorgung ist das PORT-Konzept jedoch
gleichzeitig ausgesprochen anspruchsvoll: Die Realisierung
der entsprechenden Strukturen und Prozesse ist in den
existierenden Vertrags- und Vergltungsstrukturen der
ambulanten Versorgung nicht darstellbar und wird - abge-
sehen vom hohen personlichen Engagement und Interesse
der PORT-Akteure — erst durch die Fordermittel ermdglicht.

Um den Prozess des Umbaus der ambulanten Versorgung
in Richtung einer leistungsfahigen Primarversorgung kurz-
fristig voranzubringen, sollten daher - ggf. in Erganzung zu
den anderen angesprochenen Konzepten - MaBnahmen
ergriffen werden, die nach dem Vorbild der PORT-Zentren
den Aufbau von Primarversorgung in der Breite gezielt
unterstitzen.

6.3.2 Vorschlag einer Verankerung der multipro-
fessionellen Primérversorgung als eigenstindiger
Versorgungsbereich

Dazu sollte in Deutschland die Primarversorgung als
eine eigenstandige kooperative und multiprofessionelle
Versorgungsform im SGB V sowie in den nachgeordneten
Vertragswerken formal verankert werden.

Die spezifischen Leistungen dieser Versorgungsform
werden durch lokale Versorgungseinrichtungen (Primar-
versorgungszentren) erbracht, an denen jeweils mehrere
unterschiedliche Leistungserbringer und Gesundheits-
professionen beteiligt sind. Es ist winschenswert, dass
neben zugelassenen Leistungserbringern der Sozialgesetz-
blcherV und Xl auch offentliche und zivilgesellschaftliche
Instanzen und Akteure vertreten sind. Die Integration und
Zusammenarbeit mit diesen Akteuren werden durch ent-
sprechende Regelungen in den Vertrags- und Vergltungs-
bedingungen der Versorgungsform ,Primarversorgung®
eigens gefordert.
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Primarversorgungszentren konnen auch als Netzwerke von
Leistungserbringern an unterschiedlichen, aber regional
eng benachbarten Standorten betrieben werden.

Die Regularien der Teilnahme an der Versorgungsform
,Primarversorgung” sollten eine teambasierte Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Gesundheitsprofessionen in den
Primarversorgungszentren fordern. Dies wird durch Ko-
operationsvertrage erreicht, die von den an einem Zentrum
Beteiligten geschlossen werden missen. Die obliga-
torischen Inhalte dieser Kooperationsvertrage werden
durch den G-BA in einer Richtlinie (,Primarversorgungs-
Richtlinie®) festgelegt.

Voraussetzungen flr die Zulassung bzw. Anerkennung als
Primarversorgungszentrum sind:

1. eine Empfehlung durch das Landesgremium nach
§90aSGBYV;

2. die Vorlage eines Versorgungskonzepts, welches u.a.
Auskunft Uber die Einzugsbevolkerung und deren spezi-
fisch durch das Primarversorgungszentrum angesproche-
ne Versorgungsbedarfe sowie die geplanten Aktivitaten
des Zentrums im Bereich der Pravention und Gesund-
heitsforderung gibt;

3. die Ubernahme der Verpflichtung zur Erbringung bzw.
Sicherstellung der in der Richtlinie des G-BA als
obligatorische Leistungen bzw. Strukturkomponenten
der Versorgungsform ,Primarversorgung” festgelegten
Merkmale;

4. die durch Kooperationsvertrage gesicherte Beteiligung
einer noch festzulegenden Mindestanzahl von Arzten des
hausarztlichen Versorgungsbereichs (gemal §73 SGB
V) sowie einer noch festzulegenden Mindestanzahl von
weiteren zugelassenen Leistungserbringern gemall SGB V.

Sobald entweder die formalen Voraussetzungen fur die
Beteiligung von entsprechend qualifizierten Pflegefachper-
sonen (z.B. Community Health Nurses, Advanced Practice
Nurses oder Personen mit analogen Qualifikationen) an der
Versorgung nach dem SGB V geschaffen sind oder solche
Fachpersonen im Einzugsgebiet des Primarversorgungs-
zentrums bei einer Institution des 6ffentlichen Sektors
(z.B. Gesundheitsamt) beschaftigt sind, muss ferner min-
destens eine solche Pflegefachperson auf Grundlage eines
Kooperationsvertrags in einem Primarversorgungszentrum
mitwirken.

Das Leistungsspektrum von Primarversorgungszentren
umfasst zunachst die bereits bestehenden Leistungen der
hausarztlichen Versorgung sowie der Ubrigen beteiligten
Professionen (z.B. aus dem Heilmittel-Sektor oder der
Pflege). Darliber hinaus erbringen die Zentren spezifische
Leistungen, die durch die Richtlinie des G-BA naher
bestimmt und in Vertragen mit den gesetzlichen Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich festgelegt werden.

Die durch den G-BA in der Richtlinie zu definierenden
spezifischen Leistungen und Strukturen der Versorgungs-
form ,Primarversorgung® sowie die daran anknipfenden

vertraglichen und Vergltungsregelungen mussen den Auf-

bau und Betrieb einer bevolkerungsbezogen arbeitenden,
multiprofessionellen und kooperativen Primarversorgung
ermoglichen. Dazu zahlen insbesondere:

+ MaBnahmen und Strukturen zur internen kooperativen
Planung und Entwicklung der Versorgungsangebote des
Zentrums mit dem Ziel eines moglichst umfassenden und
auf die Bedarfe der Einzugsbevolkerung abgestimmten
Leistungsangebots (z.B. Erarbeitung von multiprofessio-
nellen Versorgungspfaden fir bestimmte Patienten-
oder Bevolkerungsgruppen unter Berlcksichtigung der
lokalen Angebotsstrukturen).

+ Leistungen zur Koordination von Behandlungsprozessen
in Interaktion mit Patienten (z. B. durch Case und
Care Managers, Community Health Nurses) sowie mit
Leistungserbringern und Kooperationspartnern auBBer-
halb der Zentrumsstruktur (z.B. im Bereich des Infor-
mationsaustauschs und der gemeinsamen Abstimmung
und Behandlungsplanung).

« Leistungen und Prozesse im Rahmen der Zusammen-
arbeit mit offentlichen Akteuren der gesundheitlichen
und sozialen Versorgung bzw. Ubernahme von besonderen
Aufgaben im Interesse der 6ffentlichen Gesundheits-
pflege (z.B. im Kontext der Priméarpravention).

Unser Vorschlag richtet sich an die Uberwiegend heute
bereits in der Primarversorgung tatigen Akteure und Berufs-
gruppen, denen durch verbesserte Rahmenbedingungen
die Weiterentwicklung in Richtung einer starker person-
zentrierten, koordinierten und kooperativen Versorgung in
multiprofessionellen Settings ermoglicht werden soll. Der
Aufbau bzw. die Weiterentwicklung einer bevolkerungs-
bezogen ausgerichteten Primarversorgung eignet sich nicht
als Wettbewerbsfeld, weshalb eine Umsetzung innerhalb
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des Rechtsrahmens der Besonderen Versorgung (§ 140a
SGBV) nicht in Betracht kommt. Mit der Verankerung als
eigenstandige Versorgungsform besteht die Méglich-

keit, die konstitutiven Strukturen und Prozesse einer zeit-
gemafBen Primarversorgung gezielt durch gesetzliche
Regelungen, Vorgaben des G-BA sowie korrespondierende
Vergltungsregelungen zu etablieren.

6.3.3 Weitere Schritte hin zu einer multiprofessio-
nellen Primérversorgung in Deutschland

Eine Umsetzung unseres Vorschlags flr die kurzfristig
umsetzbare Starkung einer multiprofessionellen Primar-
versorgung in Deutschland darf nicht dazu fihren, dass
die Entwicklungsaktivitaten in anderen, fir die Weiterent-
wicklung der Primarversorgung essentiellen Themenfel-
dern zurlickgefahren oder gar eingestellt werden. Ganz im
Gegenteil sollten die diesbeziiglich in den letzten Jahren
verstarkt in den Blick genommenen Bereiche aktiver
bearbeitet werden.

Zu diesen Themen zahlen sicherlich all diejenigen Aktivita-
ten, die die Sicherung des Fachkraftenachwuchses be-
treffen. Auf die realisierten, in Umsetzung befindlichen und
geplanten Strategien zur Starkung der Allgemeinmedizin
istin dieser Studie bereits an anderer Stelle eingegangen
worden. Die aktuelle Personalsituation sowie die Prognosen
zum kinftig noch deutlich hoheren Personalbedarf in der
Pflege sind hinlanglich bekannt. Dieses Problem soll insbe-
sondere durch die vielfaltigen MaBnahmen der Konzertierten
Aktion Pflege angegangen werden.

Ein wichtiger Baustein im Gesamtspektrum der MaBnahmen
besteht darin, neue Aufgaben- und Verantwortungsbereiche
fur Pflegefachpersonen zu gestalten, um die Versorgung
qualitativ auf zuklnftige Anforderungen auszurichten sowie
um den Beruf fir junge Menschen attraktiver zu machen und
bereits in der Pflege Tatige ,im Beruf® zu halten.*®

48 Bspw. hat die Konzertierte Aktion Pflege die Fachkommission nach
§53 PfIBG beauftragt, Module zur eigenstandigen Heilkundeausiibung
durch Pflegefachpersonal zu entwickeln, die dann ohne viel Burokratie
in die berufliche und hochschulische Pflegeausbildung integriert oder
angeschlossen werden kénnen sollen. Diese Module liegen inzwischen
den zustandigen Ministerien (BMG und BMFSFJ) zur Abnahme bzw.
zur weiteren Bearbeitung vor.

In Landern mit entwickelten Primarversorgungssystemen
liegen Ublicherweise grof3ere Teile der Versorgung als in
Deutschland in den Handen und in der Verantwortung
akademisch qualifizierter Pflegekrafte, also hochschulisch
ausgebildeter Pflegefachpersonen mit Bachelorgrad und
insbesondere auf Masterniveau weiterqualifizierter Pflege-
krafte (Advanced Practice Nurses, Community Health
Nurses o0.A.). Die Akademisierung des Pflegeberufs hat in
Deutschland erstin den letzten Jahren eingesetzt. Nach
dem Positionspapier der Stiftungsallianz fir eine neue
Rolle der professionellen Pflege im Gesundheitswesen
(Stiftungsallianz 2020) missten ca. 30.000 Studienplatze
fir eine hochschulische Pflegeausbildung an deutschen
Hochschulen zur Verfliigung stehen, damit, einer Empfeh-
lung des Wissenschaftsrates aus dem Jahr 2012 folgend
(Wissenschaftsrat 2012), etwa 20 % eines Pflegeausbil-
dungsjahrgangs akademisch qualifiziert werden konnen.*®
In der ,Ausbildungsoffensive Pflege” (2019-2023) wurde
vereinbart, die Anzahl der Studienplatze flr eine hochschu-
lische Pflegeausbildung bundesweit deutlich zu erhéhen.
,Die Lander haben sich dabei verpflichtet, auf die Bereit-
stellung einer bedarfsgerechten Anzahl von Studienplatzen
flr die hochschulische Pflegeausbildung hinzuwirken

und auch berufserfahrenen Pflegefachpersonen einen
fachgebundenen Hochschulzugang zu ermoglichen.

Die Studienplatzplanung wie auch die Schaffung und
Finanzierung eines entsprechenden Studiengangs liegt in
der Regelungszustandigkeit der Lander.” (BT 2019, S. 3)

In der vorliegenden Studie wurde an verschiedenen Stellen
die wichtige Rolle der Community Health Nurses, die sie
bei der wohnortnahen und evidenzbasierten Versorgung
und Gesundheitsforderung einnehmen konnen bzw. sollten,
hervorgehoben. Unser Vorschlag flr einen eigenstandigen
Versorgungsbereich ,Primarversorgung” (vgl. Abschnitt
6.3.2) schlieBt die Einbindung von Community Health
Nurses oder analog qualifizierten Pflegefachpersonen
verpflichtend ein. Neben der Etablierung weiterer und/oder
der VergroBRerung vorhandener CHN-Studiengange missen
der rechtliche Rahmen fiir ein Community Health Nursing
geschaffen werden, eine leistungsrechtliche Verankerung
der Angebote des CHN im Rahmen des SGB V erfolgen und
berufsrechtliche Fragestellungen einer Klarung zugefihrt
werden. Diesbeziglich verweisen wir auf das aktuelle
Gutachten von Burgi und Igl (2021).

49 In Orientierung an der Obergrenze des vom Wissenschaftsrat (2012)
benannten Korridors von 10 % bis 20 %.
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Auf das Thema Digitalisierungist in der vorliegenden
Studie nur am Rande eingegangen worden. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass ihr Potenzial fir die Optimierung der
Leistungserbringung und der Zusammenarbeit in der
Primarversorgung und dartber hinaus unterschatzt wird.
Ein vermehrter Technikeinsatz bzw. die Digitalisierung im
Allgemeinen kdnnen nach unserer Einschatzung insbe-
sondere dann zur notwendigen Produktivitatssteigerungin
der Primarversorgung beitragen, wenn sie im Rahmen von
grundsatzlich revidierten Versorgungsprozessen im Sinne
einer koordinierten multiprofessionellen Versorgung zum
Einsatz kommen. Der Gesetzgeber hat der Digitalisierung
im Gesundheitswesen in den letzten Jahren ein starkeres
Augenmerk gewidmet (z.B. Forcierung der Einflihrung einer
elektronischen Patientenakte, Regelungen zur Einfliihrung
und Erstattung digitaler Gesundheitsanwendungen).

Wir gehen davon aus, dass Primarversorgungszentren zum
einen aufgrund ihrer multiprofessionellen Ausrichtung und
der erweiterten Koordinations- und Steuerungsfunktionen
sowie wegen ihrer GroBe und ihrer Strukturen besonders
gut dazu geeignet sind, digitale Losungen zu implemen-
tieren und die notwendigen Investitionen zu tatigen. Zum
anderen bieten Primarversorgungszentren durch ihre be-
volkerungsbezogene Ausrichtung gut geeignete Strukturen,
wenn es darum geht, die digitale Gesundheitskompetenz
aktiv zu fordern, die Bevolkerung im Umgang mit neuartigen
Angeboten (z.B. elektronische Patientenakte, telemedizi-
nische Anwendungen, digitale Gesundheitsanwendungen)
gezielt zu beraten und zu schulen oder hierfir zumindest
als kompetenter lokaler Ansprechpartner im Bedarfsfall
zur Verfligung zu stehen. Sowohl die Forderung digitaler
Losungen zur Unterstitzung der multiprofessionellen Arbeit
der Zentren als auch Schulungs- und Beratungsangebote flr
die Bevolkerung sollten Bestandteil der vorgeschlagenen
G-BA-Richtlinie sein, die die spezifischen Leistungen und
Strukturen in der multiprofessionellen Primarversorgung in
Deutschland regelt.

Weitere wichtige Aufgabenfelder sind die Pravention und
die Gesundheitsforderung, die von den Primarversorgungs-
zentren in der Zusammenarbeit der Professionen in

einem viel starkeren MaBe als einzelnen Akteuren moglich
auch bevolkerungszentriert ausgerichtet erbracht und/
oder unterstltzt werden konnen. Die bisherigen Aktivitaten
der PORT-Zentren in diesen Themenfeldern unterstreichen,
dass hierfir zum einen vertiefte Kenntnisse tUber die
gesundheitliche Situation und tber den tatsachlichen

Bedarf der regionalen Bevolkerung erforderlich sind. Zum
anderen tragt die enge Zusammenarbeit der Zentren

mit relevanten Akteuren des staatlich-6ffentlichen Bereichs
sowie der Zivilgesellschaft maBgeblich dazu bei, dass die
angesprochenen Bevolkerungsteile Gber die praventiven
und gesundheitsforderlichen Angebote adaquat informiert
bzw. aufgeklart und die Angebote daher besser angenom-
men werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
Einbindung von Community Health Nurses zu einer wirk-
sameren Ausrichtung dieser Angebote sowohl fur einzelne
Personen als auch flr abgrenzbare Bevolkerungsteile und
fir die Gemeinde insgesamt fiihrt. Auf eine Verbesserung
der gesundheitlichen Situation der Bevolkerung ausge-
richtete Aktivitaten der Zentren sollten daher ebenfalls
Bestandteil der G-BA-Richtlinie sein, die die spezifischen
Leistungen und Strukturen in der multiprofessionellen
Primarversorgung regelt.

Vor allem im Zusammenhang mit den Problemen der
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung in land-
lichen Regionen ist in den letzten Jahren die potenzielle
Rolle der Landkreise und Kommunen starker in den Blick
genommen worden. Abgesehen von den Regelungen zum
Betrieb von MVZ durch Kommunen (§ 105 Abs. 5 SGB V)
sind deren formale Kompetenzen im Rahmen der Versor-
gung unter dem Dach der gesetzlichen Krankenversicherung
(SGB V) bislang sehr gering. Inwieweit den Landkreisen
oder Kommunen in Anbetracht ihrer zentralen Funktionen
fir die Gestaltung der Lebensumstande von ortlichen
Gemeinschaften kinftig auch starkere Planungs- oder
Mitspracherechte z. B. in Bezug auf die regionalen
Angebotsstrukturen eingeraumt werden sollten, konnte

in der vorliegenden Studie nicht diskutiert werden. Das
Beispiel vieler PORT-Zentren zeigt, dass es Kommunen
gibt, die die Entwicklung von Primarversorgungszentren mit
viel Engagement und vor allem mit einer klaren Vorstellung
von den Vorteilen einer kooperativen multiprofessionellen
Primarversorgung vorantreiben. Nach unserer Einschatzung
ist dies aktuell jedoch eher der Ausnahme- als der Regelfall.
Das Engagement von Kommunen bei der Grindung eigener
medizinischer Versorgungszentren dient nach unserer Wahr-
nehmung primar der moglichst raschen Behebung einer
lokalen Mangelsituation — meist im hausarztlichen Bereich
- und folgti.d.R. keinem Konzept zum Aufbau zukunfts-
fahiger Primarversorgungsstrukturen. Vor diesem Hinter-
grund ware es erforderlich, das Interesse der kommunalen
Entscheidungstrager fir diese Thematik zu wecken und ihre
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Kompetenzen und ihr Wissen zu erweitern. Hieraus kann
zumindest eine bessere Verknipfung der Angebote von Pri-
marversorgungszentren mit kommunalen Dienstleistungen
bzw. Diensten erwachsen. So kann die Arbeit der Zentren
unterstltzt werden - beispielsweise durch eine kooperative
Ausrichtung kommunaler Hilfs- und Beratungsangebote,
eine Offnung von Kindertagesstatten fiir Zentrumsangebote
zur Gesundheitsforderung, eine intensivierte Zusammen-
arbeit mit dem offentlichen Gesundheitsdienst oder eine
derartige Ausgestaltung der Angebote des 6ffentlichen
Personennahverkehrs, dass eine gute Erreichbarkeit der
Primarversorgungszentren auch flr die Bevolkerung aus
weiter entfernten Orten oder Ortsteilen gegeben ist.
Uberlegungen, die Rechte und Kompetenzen der kommu-
nalen Ebene im SGB V bspw. im Hinblick auf Planungs- und
Zulassungsentscheidungen im ambulanten Versorgungs-
bereich zu erweitern, konnen unabhangig davon verfolgt
werden.
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