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Starkung der Primarversorgung im landlichen Raum durch gezielten Aufbau
von Kapazitaten

Executive Summary

In landlichen Raumen verdichten sich strukturelle Probleme der Gesundheitsversorgung:
Hausarztpraxen werden nicht nachbesetzt, kleinere Kliniken schlieBen. Entfernungen zu
verbleibenden Versorgungsangeboten nehmen zu, unzureichende Verkehrsanbindung erschwert
die Erreichbarkeit zusatzlich (1). Gleichzeitig steigen Morbiditat und Versorgungsbedarf.
Individuelle LOésungsansatze wie die starkere Einbindung nichtarztlichen Personals oder
telemedizinische Anwendungen kdnnen punktuell entlasten, bleiben jedoch ohne klare
rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen begrenzt wirksam.

Die Herausforderungen im landlichen Raum sind daher weniger ein Mangel an Losungen als
Ausdruck struktureller Defizite im Gesamtsystem und erfordern eine systematische
Neuausrichtung der Primarversorgung. Zentrale Ursache fur die aktuelle Problematik in
Deutschland ist eine Fehlallokation arztlicher Ressourcen zwischen stationarem und
ambulantem Sektor, urbanen und landlichen Raumen, arztlichen Fachgebieten sowie ein
unzureichender Einsatz nicht-arztlichen Personals.

Der landliche Raum ist dabei kein Sonderfall, sondern der Prifstein fur die Zukunftsfahigkeit des
Gesundheitssystems. Internationale Erfahrungen und nationale Analysen zeigen
Ubereinstimmend, dass eine starke Primarversorgung zentral ist: Fur eine gute medizinische
Versorgung im landlichen Raum braucht es zukunftig hausarztlich geleitete
Primarversorgungspraxen mit interprofessionellen Teams, die einen GroBteil der
Behandlungsanlasse direkt abschlieBen und Zugang sowie Kontinuitat in der Versorgung sichern
(2-5).

Die erforderliche Weiterentwicklung der flichendeckenden Priméarversorgung in Deutschland
kann nur durch gezielte Allokation arztlicher Ressourcen gelingen. Dies bedarf kleinrdumiger
Daten zu Versorgungsbedarfen und -angeboten sowie einer gezielten Schwerpunktsetzung im
Medizinstudium, verbunden mit einer bedarfsorientierten Steuerung der Weiterbildung (6,7).
Zudem braucht es gezielte MaBnahmen zum Auf- und Ausbau interprofessioneller Praxisteams.
Adaquate strukturelle und regulatorische Rahmenbedingungen sind essenziell, um diese
Entwicklung gezielt voranzubringen.

Zentrale Positionen der DEGAM:

1. Hausiérztlicher Kapazitatsaufbau im landlichen Raum erfordert bedarfsorientierte
Steuerung

International erfolgreiche Modelle zeigen, dass eine fldchendeckende Sicherstellung der
Versorgung eine gezielte, bedarfsorientierte Steuerung von Ausbildung, Weiterbildung und
Niederlassung voraussetzt. Grundlage hierfur ist eine systematische Planung von haus- und
kinderarztlichen sowie gebietsarztlichen Kapazitdten, die sich an regionalen Faktoren wie
Altersstruktur und Morbiditat orientiert. Eine solche Steuerung ist — analog zu vielen anderen
Landern - auch im deutschen System grundsatzlich umsetzbar und stellt eine zentrale
Voraussetzung fur die Sicherstellung der Versorgung dar (6,7).
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2. Sicherstellung der Primarversorgung beginnt in der Ausbildung

Bereits im Medizinstudium muss die zentrale Rolle der hauséarztlichen Primarversorgung deutlich
starker verankert werden. EinzelmaBnahmen wie Landarztquoten konnen hierzu beitragen, sind
jedoch allein nicht ausreichend. Vielmehr miuissen Inhalte und Schwerpunkte des
Medizinstudiums stérker als bisher auf die Erfordernisse der (zukunftigen) Versorgung und hier
insbesondere starker als bisher auf den ambulanten Sektor und insbesondere auf die
Primarversorgung ausgerichtet werden.

3. Regionale Versorgungsstrukturen erfordern systematische Vernetzung

In der Region aktive Hausarztpraxen und weitere Versorgungsakteure (Pflege, Gebietsarzte,
Physiotherapie, Hebammen, Sozialdienst, OGD, auch: Ehrenamt) sind vielerorts bislang kaum
vernetzt. Um gemeinsam regional passende Losungsanséatze zu entwickeln, Bedarfe zu erfassen
und Ressourcen gezielt zu nutzen, braucht es eine strukturierte Zusammenarbeit aller
Beteiligten. Kommunen und OGD sollten daher eine aktive Rolle bei der Initiierung und
Unterstutzung lokaler Netzwerke Ubernehmen. Geeignete Instrumente hierfir sind
beispielsweise kommunale Gesundheitskonferenzen oder digitale regionale
Versorgungsplattformen, die eine kontinuierliche und strukturierte Zusammenarbeit der
beteiligten Akteure ermdglichen.

4. Erreichbarkeit und Zugang zur hausarztlichen Versorgung sicherstellen

Fur wvulnerable Gruppen erschweren langere Wege und eingeschrankte Mobilitat die
Inanspruchnahme &rztlicher Versorgung erheblich. Digitale Angebote kdénnen unterstitzen,
kommen jedoch nicht fur alle Personen und Anliegen infrage. Erreichbarkeit muss daher durch
regional angepasste, multimodale Versorgungsansatze sichergestellt werden — beispielsweise
durch Fahrdienste, aufsuchende Versorgung, telemedizinisch unterstitzte Sprechstunden mit
nicht-arztlichem Praxispersonal sowie telekonsiliarische Einbindung von Gebietsarzten. Die
hierfur erforderlichen Voraussetzungen im Zulassungs- und Verglutungssystem sind zu schaffen.

5. Sinnvolle Aufgabenteilung in multiprofessionellen Teams ist im landlichen Raum
unverzichtbar

Medizinisches Fachpersonal innerhalb der Primarversorgungspraxis muss systematisch
entsprechend der jeweiligen Kompetenzen in die Aufgaben in der Patientenversorgung und -
koordination eingebunden werden, je nach Qualifizierung bis zu eigenverantwortlicher Tatigkeit
in definierten Bereichen. So wird eine umfassende, hochwertige Versorgung gesichert und
arztliche Arbeitszeit gezielt eingesetzt.

6. Digitale Instrumente unterstiitzen - ersetzen aber keine professionelle Primarversorgung

Digitale Instrumente kdnnen Versorgungsprozesse effizienter gestalten und arztliche Expertise
besserverfligbar machen. Arztliche Versorgung und Steuerung bei komplexen Erkrankungen oder
Multimorbiditat lassen sich allerdings nicht digital ersetzen. Eine leistungsfdhige hausarztlich
geleitete Primarversorgung vor Ort bleibt daher unverzichtbar und bildet die Grundlage, in die
digitale Instrumente sinnvoll integriert werden mussen (8,9).

Die DEGAM fordert:

1. Bedarfsorientierte Steuerung éarztlicher Kapazitdten im regionalen Kontext
implementieren
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Die Planung arztlicher Kapazitaten sollte auf kleinrAumigen, morbiditats- und altersadjustierten
Bedarfsanalysen basieren und durch verbindliche regionale Zielzahlen fur Weiterbildungsstellen
und Vertragsarztsitze operationalisiert werden, unter Berucksichtigung telemedizinischer
Versorgungsanteile. Hierfur sind entsprechende Steuerungsinstrumente wie Kontingentierung,
Anreiz/FérdermaBnahmen etc. gesetzlich zu verankern.

Gleichzeitig sind Zulassungsregelungen (z. B. Versorgungsgrade, Sitzvergabe, Bedarfsplanung)
sowie bauliche und regulatorische Anforderungen an Praxisstandorte zu vereinfachen, regional
zu flexibilisieren und langfristig planbar zu gestalten.

2. Primarversorgung strukturell in Studium und Weiterbildung verankern

Die Approbationsordnung sowie die Weiterbildungsordnungen sind so weiterzuentwickeln, dass
verpflichtende, longitudinal integrierte Ausbildungsanteile in der hausarztlichen
Priméarversorgung verbindlich implementiert und finanziell abgesichert werden.

3. Regionale Versorgungsnetzwerke systematisch aufbauen und koordinieren

Kommunen und Offentlicher Gesundheitsdienst miissen gesetzlich beauftragt und finanziell
ausgestattet werden, um regionale Versorgungsnetzwerke aufzubauen, kontinuierlich zu
moderieren und datenbasiert weiterzuentwickeln; hierfur sind verbindliche
Kooperationsstrukturen (z. B. regionale Gesundheitskonferenzen), gemeinsame digitale
Plattformen sowie Instrumente zur regionalen Bedarfsanalyse und Versorgungsplanung zu
etablieren.

4. Erreichbarkeit durch regionale Modelle und Verglitung sichern

Die Erreichbarkeit von Primarversorgung ist durch regional definierte, multimodale
Versorgungsmodelle (z. B. aufsuchende Versorgung, Fahrdienste, telemedizinisch unterstutzte
Sprechstunden mit Praxispersonal, telekonsiliarische Einbindung von Gebietséarzten)
sicherzustellen; hierfur sind spezifische Vergutungsziffern, flexible Zulassungsregelungen sowie
sektorenubergreifende Finanzierungsmodelle zu schaffen.

5. Multiprofessionelle Praxisteams starken und vergiiten

Der Einsatz multiprofessioneller Praxisteams kann wesentlich zur Sicherstellung der Versorgung
im landlichen Raum beitragen. Voraussetzung sind klar definierte, qualifikationsgerechte
Aufgaben- und Kompetenzprofile, die auch die eigenstdndige Ubernahme definierter
Versorgungsaufgaben durch entsprechend qualifizierte Berufsgruppen ermoglichen und
rechtlich absichern. Die Vergutungssystematik ist so weiterzuentwickeln, dass teambasierte
Versorgungsmodelle abgebildet und die Anstellung sowie der Einsatz entsprechend qualifizierter
Fachkrafte angemessen berlcksichtigt werden.

6. Digitale Instrumente strukturell in Versorgungsprozesse integrieren

Digitale Anwendungen (z. B. Telekonsile, digitale Fallakten, strukturierte Ersteinschatzung) sind
verbindlich in die Versorgungsprozesse der Primarversorgung einzubetten, interoperabel
auszugestalten und durch geeignete Vergltungs- und Anreizsysteme zu fdrdern.
Telemedizinische Versorgungsanteile sind dabei auch systematisch in der Bedarfsplanung zu
berlcksichtigen, konnen aber die hausarztliche Steuerfunktion nicht ersetzten.
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