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Einen neuen Weg beschreiten 
Über das Primärarztsystem zum Primärversorgungssystem 

Jochen Dahm-Daphi und 
Kai Uwe Helmers 

In Deutschland sind Fachärztinnen häufig in die 
Erstversorgung von Patientinnen eingebunden. 
Das ist nicht immer sinnvoll und effizient. Auf 
der einen Seite entstehen lange Wartezeiten, auf 
der anderen Seite kann durch die spezifische Dia
gnostik das Zusammenspiel gesundheitlicher 
und sozialer Problemlagen aus dem Blick gera
ten. Unsere Autoren erläutern das Modell einer 
Primärversorgung, die auf dem Weg zu einer 
bedarfsgerechteren Versorgung eine Alternative 
darstellen kann. 

D
as System der ambulanten Gesundheitsver

sorgung ,erfährt in Deutschland praktisch 

laufend Anpassungen und Reformen. Diese stel

len häufig ein interessengelenktes kleinteiliges 

Patchwork dar, beruhen aber selten auf einer Ana-
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lyse der tatsächlichen Bedarfsstrukturen in der 

Bevölkerung. Der Bedarf sollte einerseits an den 

Charakteristika der Krankheiten/Gesundheitsstö

rungen und andererseits an den psychosozialen 

Verhältnissen der kranken Menschen gemessen 

werden. 

Quartäre Prävention statt kleinteilige 
Fachdiagnostik 
Häufige und harmlose Erkrankungen, die zumeist 

eine einfache Behandlung brauchen, stellen den 

überwiegenden Teil der Gesundheitsstörungen in 

unserer Gesellschaft dar. Komplizierte und schwer

wiegende Erkrankungen sind demgegenüber sel

ten, erfordern aber oft eine spezielle medizinische 

Versorgung. Die derzeitige Struktur der ambulan

ten Medizin, in der spezialisierte Fachärztlnnen 
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zum Teil primär mit der Erstversorgung
befasst sind, wird diesem Umstand nicht

gerecht und birgt sogar Gefahren. Die
einzelnen Facharztdisziplinen neigen da-

zu, Erkrankungen isoliert zu betrachten
und sind nicht qualifiziert/geschult, um
eine übergeordnete Perspektive einzu-
nehmen. Gleichzeitig werden ihre spezia-
lisierten Fähigkeiten nicht sinnvoll ein-
gesetzt und sogar unangemessen gebun-
den. Das führt zu langen Wartezeiten für
die anderen Kranken und macht gesetz-

liche Zugangsregelungen. wie sie mit dem
Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) umgesetzt wurden, notwendig.
Werden Rückenschmerzen. nächtlicher
Harndrang, Druck in der Brust und der
Nagelpilz von vier verschiedenen Fach-

ärztlnnen behandelt, ist das nicht nur kost-

spielig; es gerät auch leicht die möglicher-
weise zugrunde liegende Depression mit

ihren sozialen und psychischen Ursachen
aus dem Blick.

Im Rahmen einer allgemeinmedizini-

schen Primärversorgung können der rich-
tige und nötwendige Ansatz erkannt und
auch Schäden durch Überdiagnostik ab-
gewendet werden. Das Konzöpt der ,,Quar-
tären Prävention". das Mitte der l980er-
Jahre von dem französischen Mediziner
Marc Jamoulle beschrieben wurde, besagt,

dass eine wesentliche Tätigkeit hausärzt-
licher Medizin darin besteht. Beschwer-
den und Leiden festzustellen, manchmal
auch als nicht therapierbar/therapiebe-

dürftig zu erkennen und unnötige Behand-
lungen zu vermeiden. Dieses Modell mit
der Unterlassung medizinischer Maßnah-
men setzt allerdings eine hohe Qualifika-
tion und Verantwortung voraus.t

Vorteile der Primärversorgu ng

Vielen der in Deutschland vorliegenden
Systemschwächen könnte mit einer,,Pri-
märversorgung" begegnet werden. Da-
zu schreibt die Deutsche Gesellschaft für
Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM):,,Ein Gesundheitssystem mit
einer hochwertigen und generell haus-
ärztlich koordinierten Pri mä rversorgung
bietet nachweislich: einen zeitnahön, flä-
chendeckenden und niedrigschwelligen
Ztgang, weniger Notfall-/Krankenhaus-
behandlungen, höhere Lebensqualität,
Lebenserwartung und besseren Gesund-
heitszustand für die Patienten, höhere
Zufriedenheit von Patienten und allen
Arztgruppen, niedrigere Ausgaben trotz
zunehmender Komplexität und Multi-
morbidität. Internationale Untersuchun-
gen belegen, dass die Stärkung einer pri-
märärztlichen Versorgung für benachtei-
ligte Gruppen eines der effektivsten Mittel
ist, um die Ungleichheit im Gesundheits-
wesen zu reduzieren...".2 ZtmPrimärarzt-
system im engeren Sinne gehören Allge-
meinmedizinerlnnen, Pädiaterlnnen so-
wie nicht-spezialisierte Gynäkologlnnen:
Arztlnnen aus diesen Gruppen kennen
die sozio-psychischen Lebenszusammen-

hänge der Patientlnnen, ihre Krankheits-
verläufe und Behandlungen. Aufgrund der
längerfristigen Patientenbeziehung kön-
nen solche Aspekte gut kommuniziert
werden. Der Zugang zum Primärarztsys-
tem erfolgt zeitnah und niedrigschwellig.

Unter Berücksichtigung verschiedener

Quellen sowie primärärztlicher Erfahrun-
gen sind etvva 70 % aller gesundheitlichen
Störungen geringfügig, selbstlimitierend
und benötigen keine Hilfe zu ihrer ,,Hei-

,,Die Funktion
der Hausärzt lnnen
sollte nicht die
eines rigiden Gate-
keepers sein, sondern
vielmehr in der
eines Gateopeners
zu sinnvol len
Behandlungsmögl ich-
keiten l iegen."

lung". Etwa 30 % erfordern eine gesund-
heitliche Versorgung durch Arztlnnen.
Pfl egefachkräfte, Therapeutlnnen etc. Von
diesen 30 % können etwa 80 % durch AII-
gemeinärztlnnen abschließend behandelt
werden, gegebenenfalls unter Einbezie-
hung weiterer Gesundheitsberufe. Maxi-
mal l5 % bedürfen weitergehender speziel-
ler Diagnostik oder Behandlung, maximal
5 % müssen.im Krankenhaus behandelt
werden. Die tatsächliche Inanspruchnah-
me des Gesundheitssystems kann von die-
ser Quote weit abweichen, abhängig von
Faktoren wie zum Beispiel dem sozio-
ökonomischen Status, der Lebenssitua-
tion der Menschen und der Struktur des
Versorgungssystems.

In der Beurteilung der Vorteile eines
Primärarztsystems gibt es unter Fachleu-
ten breite Einigkeit. So empfehlen neben
der DEGAM auch der die Bundesregie-
rung beratende Sachverständigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR)r und eine Exper-
tengruppe der Friedrich-Ebert- Stiftung4
ein primärärztliches Versorgungsmodell.
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In I 5 von 28 europäischen Ländern exis-
tiert ein solches Primärarztsystem mit be-
darfsgesteuertem Zugang zur fachärztli-
chen Ebene bereits, unter anderem in Bel-
gien. den Niederlanden, Großbritannien,
Norwegen und Dänemark. Dabei sollte
die Funktion der Hausärzunnen nicht die
eines rigiden Gatekeepers sein, sondern
vielmehr in der eines Gateopeners zu sinn-
vollen Behandlungsmöglichkeiten liegen.5
Die Zufriedenheit der Patientlnnen ist in
Primärarztsystemen durchweg hoch, ins-
besondere im skandinavischen Raum. In
Deutschland bestätigen Erhebungen zur
hausarztzentrierten Versorgung, die viele
Kriterien einer primärärztlichen Versor-
gung erfüllt, diese Erkenntnisse.

Medizinische Gleichbehandlung

Die ungleiche Verteilung des Reichtums
in unserer Gesellschaft spiegelt sich auch
im Gesundheitszustand der Bevölkerung
wider. Je ärmer, je psychisch kränker die
Menschen sind, je weniger soziale und ver-
bale Kompetenz sie besitzen, um Unter-
stützung zu möbilisieren, desto schwieri-
ger ist es für sie, Hilfe und eine adäquate
Versorgung zu erhalten.

Es ist belegt, dass nicht die absoluten
Unterschiede, beispielsweise im Einkom-
men, diese Differenz allein ausmachen,
sondern auch soziale Statusunterschiede
und die empfundene Nähe oder Fremd-
heit zu den Behandlerlnnen eine unglei-
che Versorgung bedingen. Eine Primärver-
sorgung, die sich aus dem Primärarzt-
modell entwickelt, kann die grundlegen-
den gesellschaftlichen Strukturen aber
nicht allein ändern. Dazu heißt es bei der
DEGAM: ..Armut und soziale Isolation
können durch hausärztliche Tätigkeit
nicht behoben werden. Hausärztinnen und
Hausärzte sind als die ihren Patienten am
nahesten Agierenden verpflichtet, sich ge-
gen die soziale Spaltung in der Gesell-
schaft einzusetzen".6 Eine Gleichgutbe-
handlung hätte viehältige Wirkungen: Die
Menschen würden eine gleiche Behand-
lung als eine gesundende Stärkung erle-
ben, Unterversorgte sollten dadurch bes-
serversorgt und Überversorgte sollten ge-
schützt werden.

Eine medizinische Versorgung muss
jedem Menschen zustehen, unabhängig
von seinem sozialen Status oder anderen
realen oder zugeschrieben Merkmalen,
Die medizinische Versorgung von Men-
schen ohne Papiere oder ohne ausreichen-
de Versicherung ist ein ungelöstes Pro-
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blem. Zwar gibt es in der primären Versor-
gung faktisch eine große Solidarität, die
größten Schwierigkeiten bestehen auf der
spezielleren fachärztlichen Versorgungs-
ebene aber weiterhin.

Was bedeutet Primä rversorgung?

Ein Primärversorgungssystem stellt die
konsequente Fortschreibung eines,,Pri-
märarzt-Gedankens" dar, geht aber darü-
ber hinaus. Zur umfänglichen Versorgung
sind Akteurlnnen aus vielen Bereichen
wichtig: medizinische Berufe, Pharmazie,
Psychotherapie, Sozial- und Jugendarbeit,
Laienversorgung, Selbsthilfegruppen, Ret-
tungsdienst, aber auch die Vermittlung
von Wissen über Zusammenhänge von
Lebensbedingungen und Krankheiten sind
hier zu nennen.

Die Bedeutung von Sozial- und Ju-
gendarbeit in den Stadtteilen wird häu-
fig unterschätzt. Medizinische Berufe wie
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie,
Kranken- und Altenpflege oder andere
medizinische Fachangestellte genießen zu
geringe Anerkennung und werden nicht
gut genug bezahlt. Die Ausbildung zu die-
sen Berufen muss häufig durch die Aus-
zubildenden selbst getragen werden. Eine
Apotheke wird wie jedes andere Geschäft
geführt - ihre Rolle in der Primärversor-
gung wird in der Regel nicht erkannt. Die-
se Aufzählung ließe sich fortführen und
hat keinen Anspruch auf Vollständigkeit.

Ein Primärversorgungsmodell muss
auch die ungleiche lokale Versorgung in
den Blick nehmen. So muss die Arbeit in
unterversorgten und meist überproportio-
nal belasteten Stadtteilen und Gegenden
besonders gefördert werden - das zeigen
auch die gegenwärtigen Corona-Impfkam-
pagnen. Hier müssen mehr Ressourcen
zur Verfügung gestellt werden. Zudem
könnten Strukturmaßnahmen die Arbeit
in solchen Gegenden für in Gesundheits-
berufen Tätige attraktiver machen. Der
Kommunikation und nofwendigen Inter-
aktion aller Beteiligten müssen ein ange-
messener Rahmen und eine solide Finan-
zierung zukommen. Die integrative Arbeit
ist in Gesundheitszentren bedarfsgerech-
ter Größe viel angemessener zu realisieren
als in Einzelpraxen, die Iediglich organi-
satorisch zusammengefasst sind.

Die Primärversorgung sollte den Be-
darf an medizinischer Versorgung decken
und, wenn nötig, weitergehende Versor-
gung einleiten. Der Bedarf ist durch die
auftretenden Erkrankungen, aber auch so-

psychischer
Erkrankung
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heißt es. Aber ist das wirkllch und
immer so? Erzählt man gleich, was
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Entwickeln solche Paare ganz
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zial bedingt und zugleich gesellschaftlich
geformt. Dieser Bedarf sollte nicht als
Markt gesehen werden. sondern als Be-
darf nach Hilfe und notwendiger Versor-
gung. Die Beantwortung dieses Bedarfes
ist eine gesellschaftliche Verpflichtung und
sollte nicht durch das Streben nach Pro-
fiten und Gewinnen sestaltet werden.

Zukü nft ige Perspektiven

r Aus- und Weiterbildung
Die Primärversorgungsebene muss in
Deutschland ausgebaut und durch größe-
re Wertschätzung gestärkt werden; auf

,,Durch multidisziplinä re
Zentren kann der
Sektorenübergang
einfacher gel ingen als
derzeit  übl ich, wo
stat ionärer und .
ambulanter Bereich
ökonomisch um
die Krankenversorgung
konkurrieren."

der anderen Seite muss aber auch die spe-
zialisierte fachärztliche Ebene stärker fo-
kussiert werden. Wir brauchen einerseits
mehr Arztlnnen in der Primärversorgung,
andererseits aber weniger Arztlnnen für
hoch spezialisierte Tätigkeiten.

Dazu muss sich bereits die universitä-
re medizinische Ausbildung wie auch die
fachärztliche Weiterbildung ändern. In
ersterem Bereich hat die Allgemeinmedi-
zin in den vergangenen Jahren erheblich
an Einfluss und Gewicht gewonnen.i Die
Weiterbildung muss zukrinftig darauf aus-
gerichtet werden, dass die Krankenhaus-
abteilungen in größerer Zahl (ca. zwei Drit-
tel) Allgemeinmedizinerlnnen im Rota-
tionsprinzip ausbilden und nur noch zu
einem Drittel spezialisierte Fachärztln-
nen. Da es in dieser Weiterbildungsphase
um die Berufsausübung geht, hat das Bun-
desverfassungsgericht 1972 für die Aus-
gestaltung eine grundsätzliche Länderzu-

ständigkeit festgestellt.s Die Politik muss
demnach gestaltend tätig werden und darf
die Weiterbildung nicht wie bisher aus-
schließlich den Einzelinteressen der ärzt-
lichen Fachgesellschaften überlassen. Die
novellierte Musterweiterbildungsordnung
von 2018 hat 5l Facharztgebiete und Zu-
satzbezeichnungen hervorgebracht, die
eher zu einer Auffächerung, aber nicht
zu einer Ordnung der Weiterbildung füh-
ren werden.e

r Vergütung
Die Vergütung der ambulant tätigen Arz-
tlnnen sollte möglichst pauschal, zeitori-
entiert und unabhängig von der eibrach-
ten Einzelleistung erfolgen. Nötig ist eine
strikte Abkehr von Einzelleistungsvergü-
tungen. Diese Art der Abrechnung hat zu
einer Leistungsausweitung geführt und
die technisierte, interventionistische Me-
dizin einseitig befördert. Die heutige Ten-
denz junger Arztlnnen, vorzugsweise an-
gestellt zu arbeiten, hilft dabei, die ärztli-
che Versorgung von Gewinnstreben -jen-

seits des eigenen Gehaltes - zu befreien.

r Unabhängige Versorgungsforschung
Zur besseren Bedarfsausrichtung der Ge-
sundheitsversorgung brauchen wir eine
unabhängige Versorgungsforschung. Die
Planung darf nicht den ökonomischen
Interessen einzelner Gruppen überlassen
werden und schon gar nicht der unsicht-
baren Hand eines,.freien" Marktes. Es sollte
eine kleinräumige regionale Versorgungs-
planung unter Einbeziehung aller Betrof-
fenen angestrebt werden.

Wo Unterversorgung besteht, etwa im
Iändlichen Raum, können inzwischen
kommunale Polikliniken gegründet wer-
den; gegebenenfalls in einer klinischen
Anbindung. Injedem Fall sollten koope-
rative Einrichtungen wie beispielsweise
Gemeinschafts-/Teampraxen ( zusammen
mit medizinischen Fachangestellten, Pfle-
gefachkräften, Physio-, Ergotherapeutln-
nen, Sozialarbeiterlnnen, Psychologlnnen
etc.) oder fachübergreifende Poliklinik-
ähnliche Einrichtungen eine Norm in der
ambulanten Versorgung darstellen.

r Multidisziplinäre Zusammenarbeit
Eine Patientenversorgung im Team (und
unter einem Dach) bietet Hausärztlnnen
,,die Chance. die steigenden Anforderun-
gen der Versorgung chronisch Kranker
zu bewältigen."'0 Dabei ist eine Delegation
und die Substitution bislans ärztlicher

Leistungen an Fachberufe möglich und
sinnvoll, wenn die Aufgaben eindeutig de-
finiert und die Leistungserbringer entspre-
chend qualifiziert sind. Der sogenannte
Arztvorbehalt darf sich nur auf die medi-
zinischen Bereiche erstrecken, in denen
Arztlnnen aufgrund ihrer Ausbildung und
Erfahrung eine spezifische Kompetenz
zukommt. Dieses Vorgehen würde die in
Deutschland hohe Zahl der Arztkontakte
reduzieren.

Durch derartige Zentren kann der Sek-
torenübergang einfacher gelingen als der-
zeit üblich, wo stationärer und ambulanter
Bereich nicht zuletzt ökonomisch um die
Krankenversorgung konkurrieren. Auch
kann in Gesundheitszentren die Kom-
munikation mit Krankenhäusern orga-
nisatorisch besser gestaltet werden. Als
beispielhafte Modelle sind die,,Poliklinik
Veddel" in Hamburg-Wilhelmsburg und
der Gesundheitskiosk Billstedt/Horn zu
nennen. Hier wird primärmedizinische Ar-
beit mit Sozial- und Rechtsberatung wie
stadtteilpolitischer Arbeit verknüpft.' t

r Rechtliche Voraussetzungen
Die rechtlichen Voraussetzungen für mul-
tidisziplinäre Zusammenarbeit existieren
bereits, etwa in Form des Medizinischen
Versorgungszentrums (MVZI, Gemein-
schaftspraxen und Praxisgemeinschaften.
Nicht im selben Maße gilt das für interpro-
fessionelle Zentren, deren konkrete Um-
setzung durch Bundesgesetze ( z. B. Zuwei-
sungsverbot von Arztlnnen an Physio-
therapeutlnnen) oder landesspezifische
Regelungen erschwert wird.t2

In jüngster Zeit versuchen einige Bun-
desländer - unter anderem Berlin. Ham-
burg und Schleswig-Holstein - neue Rah-
menbedingungen zu schaffen und Inter-
disziplinarität zu fördern. Doch mit einer
mosaik-förmigen Finanzierung, zum Teil
stiftungsbasiert, kann der Rang einer Re-
gelversorgung nicht erreicht werden. Der
Gesetzgeber bleibt weiter gefordert, den
Weg für eine Primärversorgung mit be-
darfsgerechter und regional/kleinräumig
angepasster medizinischer Versorgung
durch politische Richtungsentscheidun-

Jochen Dohm-Daphi und Kai Uwe Helmers
sind als Allgemeinmediziner in Gemeinschafts-
praxen in Hamburg-Altona tätig. Beide sind
Mitglieder des Vereins Demokratischer Arztin-
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