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Koordination der Versorgung: Bedarfsgerechte Steuerung in einem hausarztlich
geleiteten Primarversorgungssystem

Verbindliche Steuerung und Terminvergabe nach medizinischem Bedarf und Dringlichkeit -
patientenzentriert, kollaborativ, mit definierten Ausnahmen

Executive Summary

Eine bedarfsgerechte und effiziente ambulante Versorgung erfordert ein Primarversorgungssystem mit
klaren Koordinations- und Zugangsstrukturen. Das derzeitige System mit breitem ungesteuertem
Direktzugang zur gebietséarztlichen Versorgung fiihrt zu Fehlallokationen, Uber- und Unterversorgung
sowie zu Nachteilen fur schwerer erkrankte und sozial benachteiligte Patientinnen und Patienten. Dies
fallt besonders ins Gewicht angesichts der aktuellen Situation in der ambulanten Versorgung: Die
steigende Anzahl und steigende Komplexitat von Behandlungsanlassen (u.a. chronische Erkrankungen,
Multimorbiditat, psychosoziale Belastungen) bei gleichzeitig begrenzten personellen und finanziellen
Ressourcen verscharfen die bestehenden Versorgungsengpasse.

Internationale Evidenz zeigt konsistent, dass Gesundheitssysteme mit starker, koordinierender
Primarversorgung bessere gesundheitliche Ergebnisse erzielen, die Patientensicherheit erhéhen und
Ressourcen effizienter nutzen. Hausarztlich geleitete Primarversorgungspraxen sind aufgrund ihrer
Qualifikation, Kontinuitdt und Kenntnis des bio-psycho-sozialen Kontextes der Patientinnen und
Patienten besonders geeignet, Beratungsanlasse zu priorisieren, viele Anliegen fallabschlieBend zu
versorgen und bei Bedarf gezielt weiterzuleiten. Mit der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) besteht in
Deutschland bereits eine etablierte Grundlage, an die beim Aufbau eines hausarztlich geleiteten
Primarversorgungssystems angeknupft werden kann.

Vor diesem Hintergrund fordert die DEGAM die Einfihrung eines flachendeckenden hausarztlich
geleiteten Primarversorgungssystems mit freier Arztwahl, einer verbindlichen Steuerung der
gebietsarztlichen Versorgung nach medizinischem Bedarf und Dringlichkeit sowie wenigen, klar
definierten Ausnahmen. Voraussetzung hierfur sind eine angemessene Vergltung koordinierender und
fallabschlieBender Leistungen, verlassliche digitale Informationsflisse an den
Versorgungsschnittstellen sowie eine transparente, gestufte Umsetzung mit kontinuierlicher Evaluation.
Am Ende dieses Transformationsprozesses sollte ein digitales Uberweisungssystem stehen, das
medizinischen Bedarf und Dringlichkeit systematisch abbildet und als integraler Bestandteil der
elektronischen Patientenakte genutzt wird.

Hintergrund

In der politischen Diskussion um die Gestaltung eines Primarversorgungssystems' spielen Koordination
und Zugangswege eine zentrale Rolle. Diskutiert werden unterschiedliche Modelle mit mehr oder weniger
ausgepragter Regulierung der ambulanten Versorgung. Ziel ist es, medizinischen Bedarf, Dringlichkeit
und Versorgungsqualitat klinftig besser miteinander in Einklang zu bringen.

Das derzeitige System mit breitem Direktzugang zur gebietsarztlichen Versorgung fuhrt zu
Fehlallokationen: Unndtige Arzt-Patienten-Kontakte und Doppeluntersuchungen binden Ressourcen,
wahrend Patientinnen und Patienten mit hoherem medizinischem Bedarf und groBerer Dringlichkeit nur
erschwert Zugang finden. Diese gleichzeitige Uber- und Unterversorgung bindet Ressourcen, ist

1 Primarversorgung erfolgt nach §73 SGB V Uber Allgemeinarzte, Kinder — und Jugendarzte und hausarztlich tatige Internisten
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ineffizient und verscharft gesundheitliche Nachteile, insbesondere flr schwerer Erkrankte und
Menschen mit niedrigerem sozio6konomischem Status (1).

Internationale Evidenz zeigt durchgehend, dass eine starke, hausarztlich geleitete Primarversorgung mit
besseren gesundheitlichen  Ergebnissen, hoherer Patientensicherheit und effizienterer
Ressourcennutzung verbunden ist. Durch Kontinuitat, Kenntnis des bio-psycho-sozialen Kontextes und
qualifizierte Koordination kénnen viele Beratungsanlasse abschlieBend versorgt oder bedarfsgerecht
weitergeleitet werden (2-7).

Dies ist insbesondere flr die groBe Zahl alterer und chronisch erkrankter Menschen mit komplexen
Krankheitskonstellationen von zentraler Bedeutung. Patientinnen und Patienten, bei denen gleichzeitig
Diabetes mellitus, Koronare Herzkrankheit, Herz- und Nierenschwache, Bluthochdruck, Gefal-
Erkrankungen, Arthrose bzw. Schmerz-Symptomatik und begleitende Depression vorliegen, sind die
typische Klientel in der hausarztlichen Primarversorgung. Eine anlassbezogene Versorgung dieser
Menschen ohne Kenntnis der gesamten Zusammenhange birgt erhebliche Risiken und beeintrachtigt die
Patientensicherheit.

Auch bei psychischen Erkrankungen ist neben einer hausarztlichen Mitversorgung der Komorbiditaten
eine strukturierte hausarztliche Koordination zentral, da Dringlichkeit und Versorgungsbedarf oft nicht
allein aus dem aktuellen Anlass, sondern aus dem Gesamtverlauf und Kontext hervorgehen. Haufig
erfolgt bereits eine umfassende Versorgung in der hausarztlichen Praxis (8-12).

Die politische Diskussion in Deutschland setzt mit dem politischen Willen eines Primararztsystems
(Koalitionsvertrag) genau an dieser Stelle an. Mit der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) mit
insgesamt Uber 10 Millionen Versicherten besteht bereits eine sehr gut etablierte Blaupause flr ein
hausarztlich geleitetes Primarversorgungssystem in Deutschland.

Zentrale Positionen
1. FallabschlieBende Versorgung in der Priméarversorgung ist die Regel

Umfassende, moglichst fallabschlieBende Versorgung ist ein Qualitats- und Effizienzmerkmal
hauséarztlich geleiteter Primarversorgungssysteme. Ein sehr hoher Anteil akuter und subakuter
Beschwerden (z. B. Infekte, unkomplizierte Riickenschmerzen) kann leitliniengerecht und abschlieBend
versorgt werden. Dadurch entfallen unndétige Termine in der gebietsarztlichen Versorgung; Kapazitaten
fur diejenigen mit medizinischem Bedarf werden frei.

2. Zugang zu gebietsarztlicher Versorgung braucht Steuerung - kein ,,Recht auf Termin*

Ungesteuerter Zugang zu gebietsarztlicher Versorgung fuhrt nicht zu besserer Versorgung, sondern zu
Fehlallokation, Uberversorgung und ineffizienter Ressourcennutzung. Gebietsérztliche Versorgung ist
essenziell fur die medizinische Versorgung der Bevolkerung, bendtigt allerdings bedarfsgerechte
Steuerung, um ihren vollen Nutzen zu entfalten. Eine ordnende Zugangslogik ist Voraussetzung fir die
zugige Versorgung derjenigen, die diese brauchen. Damit erfahren Patient:innen splrbaren Nutzen durch
zeitnahe Termine bei medizinischem Bedarf; Akzeptanz der Steuerung und Qualitat der Versorgung
nehmen zu.

3. Primarversorgungspraxen sind qualifizierte, verantwortliche Steuerungseinheiten

Primarversorgung beinhaltet einen patientenbezogenen Uberblick (iber den gesamten
Gesundheitsstatus, der Vorgeschichte und der bio-psycho-sozialen Lebenswelt. Sie umfasst die
Priorisierung von Beratungsanlassen, die kontinuierliche Betreuung und Risikoabwagung unter Kenntnis
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des Langzeitverlaufs (1-3). Die allgemeinmedizinische Weiterbildung qualifiziert fur die ,,Spezialisierung
auf den ganzen Menschen® und gewahrleistet die arztliche Kompetenz und Verantwortung.

4. Steuerung hat klaren Nutzen fiir die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung

Steuerung muss splrbaren Nutzen in der Bevolkerung stiften: transparente Versorgungspfade mit
definierten Schnittstellen schafft ermdoglichen eine gerechte, hochwertige Versorgung durch
evidenzbasierten, bedarfsgerechten Zugang in die passende Versorgungsebene. Zudem stellt die
Kontinuitat der Versorgung durch eine informierte Anlaufstelle in einer hauséarztlich geleiteten
Primarversorgungspraxis die notige Vertrauensbasis flir die Gesundheitsfragen Uber die Lebensspanne
dar (6,7).

5. Ausnahmen werden beriicksichtigt — sind aber evidenzbasiert zu definieren

Einige Ausnahmen mit direktem Zugang zu einer gebietsarztlichen Versorgung sind sinnvoll.
Entscheidend ist dabei der klar abgegrenzte Behandlungsauftrag. Dies betrifft vor allem Notfalle,
gesetzlich geregelte Friherkennungsuntersuchungen nach SGB V sowie schwere chronische
Erkrankungen, die zeitweise oder dauerhaft eine enge gebietsarztliche Anbindung z.B. uber
Langzeituberweisungen erfordern. Wichtig: Auch in diesen Fallen bleibt die hausarztlich geleitete
Primarversorgungspraxis mitversorgend (Komorbiditaten, Polymedikation, Pravention, psychosoziale
Aspekte) und wird regelmaBig Gber die gebietsarztliche Mitbehandlung informiert.

6. Auch psychisch Erkrankte brauchen priméararztliche Steuerung

Auch bei psychischen Erkrankungen ist eine Steuerung Uber hausarztlich geleitete
Primarversorgungspraxen zentral. Zum einen koénnen dort viele psychische Beratungsanldsse
leitliniengerecht fallabschlieBend versorgt werden, zum anderen ist bei schwerer Erkrankten eine
sorgfaltige Dringlichkeitseinschatzung entscheidend (8-12). Gerade schwer Kranke (z.B. mit schweren
Depressionen) sind oft benachteiligt bei der selbststandigen Terminorganisation gegenuber leicht
Betroffenen. Zudem haben psychisch Erkrankte haufig gleichzeitig somatische Erkrankungen, die einer
Mitbehandlung durch die hauséarztliche Praxis bedurfen.

7. Das Modell der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) ist ein praktikabler Startpunkt

Die invielen Regionen breit etablierte HZV mit rund 10 Millionen freiwillig eingeschriebenen Versicherten
zeigt, wie Steuerung, Koordination und Kontinuitat organisatorisch umsetzbar sind. Evaluationen zeigen
verbesserte Versorgungsergebnisse bei gleichzeitig hoher Akzeptanz und Zufriedenheit der
Teilnehmenden (13,14).

Die DEGAM fordert:
1. Einfliihrung eines hausarztlich geleiteten Primarversorgungssystems mit freier Arztwahl

Patient:innen sollen ihre hausarztlich geleitete Priméarversorgungspraxis frei wahlen und innerhalb eines
zu definierenden Zeitraums wechseln konnen; die Steuerung wird durch die gewahlte Praxis
verantwortet.

2. Spiirbarer Patientennutzen durch Steuerung in die gebietsarztliche Versorgung

Effektive (digitale) Prozesse zur Terminpriorisierung, die den medizinischen Bedarf einschlieBlich
Dringlichkeit abbilden, sind zentral flir die Versorgungsqualitat und fordern die soziale Gerechtigkeit. So
wird verhindert, dass Steuerung als Zugangsbarriere missverstanden wird.
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3. Verbindliche Definition von Ausnahmen und Langzeitiiberweisungen

In Ausnahmefallen soll die Moglichkeit des direkten Zugangs zur gebietsarztlichen Versorgungsebene
erhalten bleiben. Entscheidend dabei muss der klar abgegrenzte Behandlungsauftrag sein. Fur diese
evidenzbasiert definierten Ausnahmen mussen unbulrokratische Losungen umgesetzt werden (z.B.
Langzeitliberweisungen).

4. Zeitnahe digitale Information an Schnittstellen

An den Schnittstellen der Versorgung ist zeitnahe digitale Informationsibermittlung obligatorisch, immer
mit Einbezug der hausarztlich geleiteten Primarversorgungspraxis.

5. Verglitungsanreize fiir Steuerung anstelle von Kontaktzahlen

Medizinisch qualifizierte Steuerung kostet Zeit und muss entsprechend vergltet werden. Fur
fallabschlieBende Versorgung, Koordination und Steuerung braucht es Finanzierungsmodelle, die eine
sinnvolle Steuerung nicht unterlaufen und keine burokratischen Hurden aufbauen.

6. Umsetzung im lernenden System: transparent, gestuft und gut kommuniziert

Politik und Selbstverwaltung sind aufgefordert, die Transformation der Primarversorgung mit einer
verbindlichen, transparent kommunizierten Neuausrichtung der Vergutung zu verknuUpfen.
Bedarfsgerechte, koordinierende und qualitatsorientierte Leistungen mussen so vergltet werden, dass
eine wirtschaftlich tragfahige Praxisfuhrung unabhangig von mengengetriebenen Anreizen maoglich ist.
Die Adharenz an dieses System muss flr alle Beteiligten lohnend sein und daher entsprechend
incentiviert werden. Dies erfordert klare Ubergangsregelungen, ausreichende Vorlaufzeiten und eine
kontinuierliche Kommunikation gegenluber den Versorgenden und der Bevdlkerung. Eine fortlaufende
Evaluation, Anpassung von Versorgungspfaden und Qualitatssicherung ist erforderlich, um die
MaBnahmen im Sinne eines lernenden Gesundheitssystems kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Am Ende dieses Transformationsprozesses sollte ein digitales Uberweisungssystem stehen, das
medizinischen Bedarf und Dringlichkeit systematisch abbildet und als integraler Bestandteil der
elektronischen Patientenakte genutzt wird.
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