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Liste der Auskunftspersonen
Offentliche Anhdérung am 6. Mai 2026, 16 Uhr, E 300
,Primarversorgung*

e Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)"* (online)
e GKV-Spitzenverband? (online)

e Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV)?

e Hausédrztinnen- und Hausérzteverband'*

e Kirsten Schubert (Poliklinik-Syndikat, Geko — Stadtteil-Gesundheits-Zentrum Neukdlln)?

e Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv)*

! Auf Vorschlag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zur 6ffentlichen Anhérung eingeladen.
2 Auf Vorschlag der Fraktion der CDU/CSU zur 6ffentlichen Anhérung eingeladen.
3 Auf Vorschlag der Fraktion Die Linke zur 6ffentlichen Anhérung eingeladen.

# Auf Vorschlag der Fraktion der SPD zur 6ffentlichen Anhérung eingeladen.
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Die Anwesenheitslisten liegen dem Originalprotokoll bei.
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Einziger Tagesordnungspunkt

Antrag der Abgeordneten Prof. Dr. Armin Grau, Dr.
Janosch Dahmen, Dr. Kirsten Kappert-Gonther, wei-
terer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN

Primirversorgung gesetzlich verankern - Die Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten bedarfsge-
recht steuern, Fachkrifte entlasten

BT-Drucksache 21/2823

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Tanja Machalet (SPD):
Schonen guten Tag, meine sehr geehrten Damen
und Herren, liebe Zuschauerinnen und Zuschauer,
sehr geehrte Sachverstdndige, liebe Kolleginnen
und Kollegen, ich darf Sie alle herzlich zu unserer
offentlichen Anhérung hier im Gesundheitsaus-
schuss begriiBlen, die, wie immer, eine Mischung
aus Prasenz und Online-Meeting ist. Ich méchte
alle Sachverstdndigen und alle anderen Teilneh-
menden, die online zugeschaltet sind, bitten, sich
mit ihrem Namen anzumelden, damit Ihre Teil-
nahme fiir uns auch erkennbar ist. AuBerdem bitte
ich Sie, Ihre Mikrofone vorerst stumm zu schalten.
Meine sehr geehrten Damen und Herren, in der
heutigen Anhérung beschéftigen wir uns mit dem
Antrag von Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN,
,Primérversorgung gesetzlich verankern — Die Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten bedarfsge-
recht steuern, Fachkrifte entlasten®, auf der Druck-
sache 21/2823. In Threm Antrag schlagen die Initia-
nten vor, ein Primédrversorgungssystem einzufiih-
ren, das als erste Anlaufstelle die gesundheitliche
Grundversorgung von Patientinnen und Patienten
wohnortnah, niedrigschwellig und qualitativ hoch-
wertig sicherstellt und die weitere Betreuung dann
effektiv und bedarfsgerecht koordiniert. Die bishe-
rige starke Arztzentrierung bei der gesundheitli-
chen Versorgung soll aufgegeben werden zugunsten
eines Systems, das den nichtédrztlichen Gesund-
heitsberufen, insbesondere qualifizierten Pflege-
fachkriften in interprofessionellen Teams, mehr
Kompetenzen einrdumt. Ergdnzend miissten nach
dem Grundsatz ,,digital vor ambulant vor stationdr”
auch digitale Losungen zur Entlastung der Gesund-
heitsberufe entwickelt werden. Uber diese und wei-
tere Forderungen wollen wir heute mit Thnen, sehr
geehrte Sachverstdndige, sprechen. Bevor wir be-
ginnen, will ich noch einige Anmerkungen zum
Ablauf dieser Anhérung machen. Uns stehen heute
60 Minuten fiir Fragen und Antworten zur Verfii-
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gung. In dieser Zeit werden die Fraktionen abwech-
selnd Fragen an die Sachverstdndigen stellen. Es
beginnt die Fraktion, die die Vorlage formuliert hat,
also in diesem Fall BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. Die
weitere Reihenfolge orientiert sich dann an der
Stérke der Fraktion und beruht auf einer ausschuss-
internen Vereinbarung. Es wird immer eine Frage
an einen Sachverstdndigen oder eine Sachverstin-
dige gestellt. Frage- und Antwortzeit sind insge-
samt auf drei Minuten jeweils begrenzt. Ich darf da-
rum bitten, die einzelnen Wortbeitrdge moglichst
kurz zu halten, damit viele Fragen gestellt werden
kénnen und viele Sachverstdndige zu Wort kom-
men. Die Anhérung wird live im Parlamentsfernse-
hen tibertragen und das Wortprotokoll der Anhé-
rung finden Sie im Nachgang auf der Internetseite
des Ausschusses. Die aufgerufenen Sachverstdandi-
gen, die online teilnehmen, weise ich nochmal da-
rauf hin, dass Sie, sobald Sie Thren Redebeitrag be-
ginnen, fiir uns hier im Sitzungssaal auf einem Vi-
deowtirfel zu sehen und zu horen sind. Ihr Bild
wird dann auch im Parlamentsfernsehen, bezie-
hungsweise im Videostream, iibertragen. Bitte be-
achten Sie, dass Ihr Bild auch nach Threm Redebei-
trag moglicherweise noch hier und im Internet ge-
sehen werden kann. Ich bitte die Sachverstdndigen
entsprechend der Regelung in § 70 Abs. 6 Satz 3, -
die, die schon mal hier waren, kennen das, - der
Geschiftsordnung des Deutschen Bundestages beim
ersten Aufruf, aber nur beim ersten Aufruf, etwaige
finanzielle Interessenverkniipfungen in Bezug auf
den Beratungsgegenstand offen zu legen. Das soll
unsere 6ffentlichen Anhérungen sowohl fiir die
Abgeordneten als auch fiir die Zuschauerinnen und
Zuschauer transparenter machen. Ich danke auch
den Sachverstdndigen, die eine schriftliche Stel-
lungnahme eingereicht haben. Die sind auf der
Ausschuss-Internetseite verdffentlicht. Dann habe
ich noch einen Hinweis an die Géste auf der Gale-
rie. Beifallsbekundungen und Zwischenrufe sowie
die Aufzeichnung der Anhorung mit dem Smart-
phone oder anderen Geriten sind nicht gestattet.
Das waren jetzt die Hinweise. Wir beginnen mit der
Anhoérung und die erste Frage stellt Herr Prof. Dr.
Grau von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. Bitte schén.

Abg. Prof. Dr. Armin Grau (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Vielen Dank, Frau Vorsitzende. Meine erste
Frage geht an Frau Prof. Dr. Buhlinger-Gopfarth
vom Deutschen Hausédrztinnen- und Hausérztever-
band. Ein zentrales Element unseres Antrags ist die
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freiwillige Einschreibung der Patientinnen und Pa-
tienten in eine Primédrversorgungspraxis verbunden
mit konkreten Vorteilen, vor allem in Form von pri-
orisierten Facharztterminen. Welche Erfahrungen
haben Sie aus der haushaltszentrierten Versorgung
mit solchen Einschreibemodellen, insbesondere
hinsichtlich der Steuerungswirkung, der Vermei-
dung unnoétiger Facharztkontakte und Kranken-
hauseinweisungen und der Akzeptanz bei den Ver-
sicherten? Und wie beurteilen Sie die Wirkung ver-
schiedener Anreize fiir so eine Einschreibung?

Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gépfarth (Hausérztin-
nen- und Hausérzteverband): Buhlinger-Gopfarth
fiir den Hausérztinnen- und Hausérzteverband.
Keine Interessenkonflikte. Mit bundesweit mehr als
11 Millionen eingeschriebenen Versicherten in der
Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) sehen wir,
dass eine nicht verpflichtende, aber freiwillige und
verbindliche Einschreibung hier funktioniert. Die
HZV ist das in der Bundesrepublik am besten eva-
luierte, gesundheitsékonomisch evaluierte Lang-
zeitprojekt. Und wir sehen dort, dass in der HZV
die Zahl der Inanspruchnahmen der Notaufnahmen
sinkt, die Krankenhausbelegtage sinken, die Morta-
litdt sinkt. Es gilt der schone Satz, chronisch
Kranke leben ldnger, wenn sie in einem Hausarzt-
programm eingeschrieben sind. Wir sehen insbe-
sondere bei chronisch Kranken, z.B. Diabetikern,
weniger Amputationen, weniger Dialysen, weniger
Erblindungen. Das sind Evaluationsdaten, die sich
mit den internationalen Evaluationsdaten fiir Pri-
maérversorgungssysteme decken. Die sind konsis-
tent, auch dort sieht man weniger Krankenhausbe-
legtage beispielsweise. Entscheidend in einem Pri-
maérversorgungssystem, damit es wirkt, sind be-
stimmte Voraussetzungen, z.B. die Behandlungs-
kontinuitdt. Wir denken, dass deswegen z.B. digi-
tale Ersteinschédtzungsmodelle, die nicht entspre-
chende Behandlungskontinuitét herstellen kénnen,
nicht geeignet sind, einen Erstzugang in ein Primaér-
versorgungssystem alternativ zu schaffen in der Re-
gelversorgung. Ich bin kein Fan von der Idee, dass
meine Patientin eine digitale App anrufen muss,
um zu fragen, ob sie mit mir sprechen darf. Wir
glauben, dass das nicht funktioniert. Meine Emp-
fehlung wire aulerdem, Krankenkassen anzurei-
zen, die X % ihrer Patienten gesteuert versorgen.
Das konnte finanzneutral und nach der Risikostruk-
turausgleich-Logik, also nachdem der Risikostruk-
turausgleich (RSA) durch ist, tiber die Jahreszuwei-
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sung erfolgen. Da kénnen wir entsprechende Vor-
schldge machen und haben die schon gemacht.
Kernbotschaft ist, die HZV zeigt, dass freiwillige
Einschreibung sehr gut funktioniert. Entscheidend
finden wir nicht den Anreiz, sondern ein verlassli-
ches, patientennahes System, was in der Versor-
gung fiir die Patienten einen erlebbaren Mehrwert
darstellt.

Die Vorsitzende: Vielen Dank. Dann wiéren jetzt
CDU/CSU in der Reihe. Prof. Dr. Theiss, bitte.

Abg. Prof. Dr. Hans Theiss (CDU/CSU): Vielen
Dank, Frau Vorsitzende. Unsere erste Frage geht an
den GKV-Spitzenverband. Halten Sie die Einfiih-
rung eines Primérversorgungssystems mit Haus-
und Kinderérzten als zentrale Anlaufstellen fiir ge-
eignet, um die Effizienz zu steigern, die Versorgung
ziel- und bedarfsgerechter zu gestalten und die Ter-
minvergabe zu beschleunigen?

Dr. Torsten Fiirstenberg (GKV-Spitzenverband):
Torsten Fiirstenberg fiir den GKV-Spitzenverband.
Bei mir liegen keine Interessenkonflikte vor. Vielen
Dank fiir die Frage. Die genannten Ziele, Effizienz,
Versorgungsqualitdt und auch Bedarfsgerechtigkeit,
die konnen aus unserer Sicht nur vollumfanglich
erreicht werden, wenn wir die digitalen Aspekte
berticksichtigen. Sie wissen, wir haben einen Fach-
krédftemangel, wir haben heute schon zu wenig
Hausérztinnen und Hausérzte und wir miissen sie
insbesondere entlasten. Wir diirfen nicht mehr
Félle generieren. Wir haben in Deutschland unge-
fahr 1,5 Milliarden Arzt-Patienten-Kontakte. Bevor
die primérversorgende Praxis aufgesucht wird,
sollte ein digitales Navigationstool {iberhaupt tiber-
priifen, ob ein Arzt-Patienten-Kontakt zwingend
notwendig ist. Das ist bei 37,8 Fieber vielleicht in
einer Kinderarztpraxis nicht erforderlich. Wenn
wir iiber die primérversorgende Praxis steuern wol-
len, miissen wir schauen, dass wir deutlich weni-
ger administrative Kontakte haben. Das sind zum
Beispiel Folgeverordnungen, Ausstellungen von
Folgerezepten. Diese Aspekte kénnen zukiinftig si-
cherlich digital angelegt werden, durch ein digita-
les Navigationstool, was zum Beispiel auch auf die
elektronische Patientenakte (ePA) zugreifen kann
und schon vorliegende Erkrankungen, chronische
Erkrankungen, vielleicht erkennt. Entscheidend ist,

21. Wahlperiode Protokoll der 42. Sitzung

vom 6. Mai 2026

Seite 6 von 19



heute konnen aus unserer Sicht Hausédrztinnen und
Hausérzte in der Versorgung nicht ordentlich koor-
dinieren, weil ihnen nicht die Informationen vor-
liegen. Wenn eine Uberweisung ausgestellt wird,
dann kommt der Versicherte, ob er die Uberwei-
sung wahrgenommen hat oder nicht, erst retrospek-
tiv zum Hausarzt. Namlich wenn er sich einen
neuen Termin macht. Durch unsere Vorschlége,
eine digitale Uberweisung einzufiihren, mit dem
der Transfer der Behandlungsdaten verbunden ist,
wiren Versicherte heute schon in einer fachérztli-
chen Versorgung gut adressiert und die Fachérzte
hétten schon die Behandlungsdaten, bevor der Ver-
sicherte iiberhaupt in der Praxis aufschldgt. Und als
drittes, und das ist glaube ich ein groBes Problem,
das sind die Wartezeiten. Hier brauchen wir aus
unserer Sicht verpflichtend einen Terminpool, der
dann in der Lage ist, automatisch Termine im fach-
drztlichen Bereich, auch im hausérztlichen Bereich
in Einzelfdllen fir die Versicherten zur Verfiigung
zu stellen.

Die Vorsitzende: Danke schon. Herr Ziegler, bitte.

Abg. Kay-Uwe Ziegler (AfD): Vielen Dank, Frau
Vorsitzende. Ich wiirde mich gleich nochmal bei
der GKV dranhéngen. Sie sagten ,,verpflichtender
Terminpool“. Wie muss man sich das konkret vor-
stellen, also fiur die Patienten? Was miissten die da
beachten? Ich kann mir das Stand heute ein biss-
chen schwer vorstellen, aber vielleicht haben Sie
da eine konkrete Idee, wie das dann in der Praxis
umgesetzt werden sollte und ob Sie das dann nicht
nur praktikabel, sondern auch fiir moglich halten,
weil, wenn ich Sie richtig verstehe, ist der Patient
dann gezwungen, zu dem Termin zu erscheinen.
Gibt es dann irgendwelche Restriktionen, wenn er
nicht kommt oder wie muss ich mir das vorstellen?

Dr. Torsten Fiirstenberg (GKV-Spitzenverband):
Also, wir sehen keine Restriktionen vor, wenn der
Versicherte zum Beispiel aus gesundheitlichen
Griinden einen Termin nicht wahrnehmen kann,
dann sagt er den in der Regel ab. Genauso wie wir
fiir die Arztinnen und Arzte keine Restriktionen
vorsehen, wenn sie vielleicht krank sind oder einen
Termin verschieben miissen an der Stelle. So, das
ist unproblematisch. Was stellen wir uns vor? Wir
wiinschen, dass alle Arztinnen, alle Vertragsdrztin-
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nen und Vertragsérzte tatsdchlich einen relevanten
Anteil ihrer freien Termine in ein bundeseinheitli-
ches Terminverzeichnis stellen sollen. Die Vorga-
ben dazu, wie viel das sind, das ist bei einzelnen
Arztgruppen mehr, bei anderen vielleicht etwas
weniger. Die sollten in der Selbstverwaltung zwi-
schen Kassenirztlicher Bundesvereinigung und
GKV-Spitzenverband festgelegt werden und auf
dieses Terminkontingent haben alle Versicherten
Zugriff. Nicht die Kassen, die Kassen wollen darauf
keinen Zugriff haben, sondern die Versicherten, die
iiber ihre Krankenkassen-App dann bei Vorliegen
einer entsprechenden Uberweisung einen Termin
zum Beispiel bei einem Facharzt, bei einer Kardio-
login buchen kénnen. Der Vorteil ist, dass Termine
in so einem Pool zwischen digitaler Uberweisung
und digitalem Terminpool automatisch gematcht
werden konnen. Das hat nichts mit der freien Arzt-
wahl zu tun. Die bleibt davon nicht betroffen. Die
freie Arztwahl bleibt bestehen. Sie kriegen in Threr
Krankenkassen-App eine Liste von vielleicht fiinf,
vielleicht nur zwei freien Terminen, die nach der
Dringlichkeit der Uberweisung entsprechend vor-
sortiert sind und den Termin kénnen Sie buchen
und der Facharzt/die Fachérztin hat dann in die-
sem Moment schon die Unterlagen, die fiir diese
Behandlung erforderlich sind. Vielen Dank.

Die Vorsitzende: Danke schon. Dann Herr Dr.
Pantazis.

Abg. Dr. Christos Pantazis (SPD): Herzlichen Dank,
Frau Vorsitzende. Meine Frage richtet sich an Frau
Schlifke von der Verbraucherzentrale Bundesver-
band (vzbv). Der vzbv betont, dass ein Primérver-
sorgungssystem an strukturellen Fehlanreizen,
schlechter Vernetzung und mangelnder Erreichbar-
keit ansetzen miisse, um die Versorgung zu verbes-
sern. Welche Patientenschutzkriterien miissten aus
Ihrer Sicht erfiillt sein, bevor ein verbindlicher
Uberweisungsvorbehalt oder eine digitale Erstein-
schitzung verbindlich geschaltet werden darf?

Mara Schlifke (Verbraucherzentrale Bundesver-
band (vzbv)): Vielen Dank. Mara Schliafke vom Ver-
braucherzentrale Bundesverband. Keine Interessen-
konflikte. Wichtig ist fiir uns, dass ein Primé&rver-
sorgungssystem nicht gleich als Gatekeeping-Sys-
tem starten darf. Verbindlichkeit ist nur dann még-
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lich, wenn wir wirklich stabile, qualitdtsgesicherte
Versorgungsprozesse haben und ausreichende Ko-
ordinationskapazitdten da sind. Sowas wie Zwang
oder Sanktionen sind eigentlich gar nicht nétig,
wenn die neuen Versorgungspfade echten Mehr-
wert haben fiir die Verbraucher. Wenn die Zugénge
verldsslicher sind, wenn die Prozesse transparenter
sind und Versorgung spiirbar besser wird fiir die
Patienten, dann gehen sie ganz freiwillig diese
Wege. Da ist Verbindlichkeit gar nicht nétig. Als
zentrale Voraussetzung dafiir sehen wir zum Bei-
spiel einmal einen verldsslichen Zugang und eine
Erreichbarkeit der Primérversorgung. Dann eine
funktionierende Termingarantie nach medizini-
schem Bedarf und nach Dringlichkeit, nicht nach
wirtschaftlichen Kriterien, was leider oft im Mo-
ment der Fall ist. Die Ersteinschétzung soll nicht
als Zugangshiirde wahrgenommen werden und darf
nicht nur ausschlieBlich digital vorgenommen wer-
den. Das ist fiir manche einfach kein Medium, um
sich gut ausdriicken zu kénnen. Es sollte immer die
Moglichkeit geben, noch Zweit- oder Dritteinschat-
zungen einholen zu kénnen, weil manchmal der
Behandlungsbedarf verkannt wird, Symptome viel-
leicht nicht richtig gedeutet werden. Das wére uns
wichtig auf der Seite. Dann ist es wichtig fiir uns,
dass Facharzttermine bedarfsgerecht und zeitnah
vermittelt werden. Konnen sie zum Beispiel nicht
vermittelt werden, dann muss es Termine in den
Krankenhausambulanzen geben, die vermittelt wer-
den kénnen. Und sehr entscheidend ist zum Bei-
spiel der Schutz von gewachsenen Behandlungs-
kontexten, gerade fiir chronisch und mehrfach Er-
krankte. Das wére unnoétige Biirokratie, wenn es
schon eine gut funktionierende Arzt-Patienten-Be-
ziehung gibt, da noch einen Hausarzt zum Beispiel
vorzuschalten. Da wiirden gute Kontexte schon auf-
gebrochen werden. Final, abschlieBend braucht es
dann eine belastbare Priifung der lokalen Voraus-
setzungen. Was ist da fiir die Verbraucher vor Ort?
Das muss evaluiert werden und es darf wirklich
nur schrittweise vorgegangen werden bei der Ein-
fiihrung des Primérversorgungssystems. Also erst
dann scharf schalten, wenn wirklich alles funktio-
niert. Erst dann ist Verbindlichkeit moglich und
aus Verbrauchersicht méglicherweise gar nicht
mehr erforderlich, weil man die Wege gerne selbst
gehen mochte.

Abg. Dr. Christos Pantazis (SPD): Herzlichen Dank.
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Die Vorsitzende: Dank_e schon. Herr Prof. Dr Grau,
machen Sie weiter? BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
waren an der Reihe.

Abg. Prof. Dr. Armin Grau (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich mache weiter. Meine Frage geht an Frau
Prof. Dr. Hummers von der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Ich
hoffe, sie ist virtuell zugeschaltet. In unserem An-
trag schlagen wir vor, durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) ein Qualitédtssicherungs-
system und einen klar definierten Versorgungsauf-
trag fiir die Primérversorgungspraxen entwickeln
zu lassen, also einen Leistungskatalog, der die we-
sentlichen Aufgaben systematisch beschreibt. Wie
wichtig sind diese Forderungen fiir die Funktions-
fdhigkeit von einem Primérversorgungssystem und
was sollte dabei aus Ihrer Sicht beriicksichtigt wer-
den? Vielen Dank.

Die Vorsitzende: Frau Prof. Dr. Hummers, bitte. Sie
sind online da.

Prof. Dr. Eva Hummers (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-
GAM)): Eva Hummers fiir die Deutsche Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Ich
habe keine Interessenkonflikte, bin nur in geringem
Umfang angestellt, selbst hausérztlich tatig. Ich
halte sowohl einen Leistungskatalog als auch ein
Qualitdtsmanagementinstrument, was auf wissen-
schaftliche Evidenz beruhen sollte, fiir sinnvoll. Es
ist aber nicht kurzfristig fiir das Funktionieren ei-
nes Primdrarztsystems erforderlich. Wie initial
schon dargestellt, ist das etwas, was es bereits als
optionale Basis in der hausarztzentrierten Versor-
gung gibt und was daher funktioniert. Wichtig
wire, dass hausérztliche Expertise einbezogen ist,
auch tiiber den G-BA, dass also nicht das von Fach-
fremden verhandelt wird. Wichtig ist bei der Quali-
tdtssicherung, dass unterschiedliche Ebenen von
Qualitét berticksichtigt werden, Ergebnisqualitét
sowie Prozessqualitét, aber auch die sehr unter-
schiedlichen Voraussetzungen, die dort patienten-
seitig existieren. Die Ergebnisse aus der hausarzt-
zentrierten Versorgung kénnen dort ebenso genutzt
werden, wie internationale Vorlagen zu solchen
Leistungsbeschreibungen, die es gibt und die fiir
Qualitdtssicherungssysteme bereits in Arbeit sind.
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Dennoch ist das etwas, was nicht von Tag eins er-
forderlich ist und nicht blitzschnell umsetzbar ist.
Es braucht einen gewissen Vorlauf, damit dieses
sinnvoll und hilfreich ausgestaltet werden kann.
Dennoch spricht sich die Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
dafiir aus, ein solches verbindliches Verfahren zur
Definition von Versorgungspfaden und Qualitétsin-
dikatoren zu entwickeln, mit Einbeziehung haus-
drztlicher Expertise natiirlich.

Die Vorsitzende: Danke schon. Dann wiéren jetzt
Die Linke an der Reihe, Frau Stange.

Abg. Julia-Christina Stange (Die Linke): Vielen
Dank, Frau Vorsitzende. Meine Frage geht an Kirs-
ten Schubert. Erste Frage: Die Regierung plant ein
Primérversorgungssystem weiterhin in der privaten
Einzelpraxis. Geht das iiberhaupt?

Kirsten Schubert (Poliklinik-Syndikat, Geko —
Stadtteil-Gesundheits-Zentrum Neukolln): Guten
Tag, Kirsten Schubert. Ich bin Hausérztin im Stadt-
teil-Gesundheitszentrum in Berlin-Neukoélln und
im Polyklinik-Syndikat organisiert. Ich habe keine
Interessenkonflikte. Natiirlich geht das, hausédrztli-
che Versorgung in der Einzelpraxis, aber ich halte
es fiir essenziell, dass wir in multiprofessionellen
Teams arbeiten. Dafiir steht unser Projekt exempla-
risch als Leuchtturmprojekt. Wir arbeiten auf Au-
genhohe mit Menschen aus der Pflege, mit Psycho-
log:innen, mit Psychotherapeut:innen, mit Sozialar-
beitern und vielen anderen Berufsgruppen. Dass
das wirklich gut funktioniert, wird gerade evaluiert
vom Innovationsfonds. Ich komme gerade direkt
aus der Praxis hierher und habe einen gleichen
Fall, der zeigt, wie essenziell es ist, dass ich mit ei-
ner eigenverantwortlich Arbeitenden, in dem Fall
Community Health Nurse, auf Augenhohe arbeite.
Eine Patientin, die dringend ins Krankenhaus
musste, die ich aber nicht mehr abschliefend be-
handeln konnte, konnte ich direkt an die Commu-
nity Health Nurse weitergeben, die das jetzt wirk-
lich professionell weiter iibernommen hat. Ich
halte es fiir essenziell, dass wir Arzt:innen als Al-
leskénner:innen wahrgenommen werden, die alles
l6sen konnen. Dafiir sind wir gar nicht ausgebildet.
Wir sollten in multiprofessionellen Teams arbeiten
und inhaltlich bei den Themen, fiir die wir ausge-
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bildet sind, bleiben diirfen, also bei der medizini-
schen Versorgung. In einer hausérztlichen Versor-
gung fallen unglaublich viele Themen an. Es geht
um Privention. Es geht darum, dass man die vielen
Facetten einer Erkrankung sehen kann und préven-
tiv tdtig sein kann. Das kann ich nicht als allein t&-
tige Hausérztin in der Einzelpraxis. Es fehlt oft der
kollegiale Austausch. Viele Kolleg:innen arbeiten
allein und haben keinen Austausch mit anderen
drztlichen oder fachérztlichen Kolleg:innen. Das
halte ich fiir nicht sinnvoll, auch nicht fiir die Qua-
litdt der Versorgung. Ich glaube, fiir viele junge Kol-
leg:innen wird es zunehmend uninteressant, in der
Einzelpraxis sich niederzulassen. Das Risiko ist zu
hoch, die Arbeit ist unglaublich groB. Es ist viel at-
traktiver, sich in multiprofessionellen Gesundheits-
zentren zu befassen, wo man gemeinsame Fallbe-
sprechungen hat. Das hatte ich heute zum Beispiel
gerade, dass man wieder auf Augenhéhe gemein-
sam iiber den gesamten Verlauf und den Behand-
lungspfad der Patient:innen sprechen darf. Das
heilt, es braucht essenziell jetzt neue Strukturen.
Wir wissen alle aus vielen anderen Landern, dass
das funktionieren kann. Es gibt geniligend Eviden-
zen. Und es muss jetzt ganz klar neue multiprofes-
sionelle Primédrversorgungszentren mit verschiede-
nen Berufsgruppen auf Augenhohe arbeiten geben.

Die Vorsitzende: Danke schon. Die CDU/CSU wire
an der Reihe. Herr Prof. Dr. Theiss, bitte.

Abg. Prof. Dr. Hans Theiss (CDU/CSU): Danke,
Frau Vorsitzende. Unsere Frage geht an Frau Prof.
Dr. Buhlinger-Gépfarth vom Hausérztinnen- und
Hausérzteverband. Ist die Anzahl der Haus- und
Kinderarzte ausreichend, um flachendeckend ein
Primérversorgungssystem einzurichten, auch vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung?
Und welche Steuerungsmoglichkeiten sehen Sie?

Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gopfarth (Hausérztin-
nen- und Hausérzteverband): Danke fiir die Frage.
Nach einer Umfrage des GKV-Spitzenverbandes aus
dem Jahr 2024 konnte gezeigt werden, 93 Prozent
der Bundesbiirgerinnen suchen einmal im Jahr eine
Haushaltspraxis auf, mindestens einmal im Jahr.
Das heilit, die haben eine Anbindung, tiber 90 Pro-
zent. Die Terminwartezeiten, gleiches Gutachten,
bei hausérztlichen Praxen sind mit ein bis drei Ta-
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gen im Durchschnitt sehr niedrig. Die Versicherten
sind mit den Wartezeiten bei Hausérztinnen und
Hausérzten insgesamt zufrieden. Das Zentralinsti-
tut fiir die kassenérztliche Versorgung (ZI) hat tibri-
gens berechnet, dass ein verbindliches Primérver-
sorgungssystem iiber Deutschland ausgerollt zwei
bis fiinf zusétzliche Kontakte pro Tag, pro Praxis
bedeuten wiirde. Und das sage ich Thnen als Haus-
drztin, das machen wir. Wahrend Corona haben wir
50 mehr am Tag gemacht. Insbesondere, wenn wir
nicht arbeiten wie vor 100 Jahren und mehr Delega-
tion und Digitalisierung implementieren. Zukiinf-
tige Effekte, also der Hausdrztemangel, 40 Prozent,
sind in unserer Fachgruppe tiber 60 Jahre, eine &l-
ter werdende und kranker werdende Gesellschaft,
erfordern natiirlich zusétzliche Ressourcen. Vor
dem Hintergrund hat die WHO bereits 2008 der in-
ternationalen Staatengemeinschaft empfohlen,
mehr in die Primérversorgungsebene zu investie-
ren. Alle anderen Lander haben das gemacht.
Deutschland macht sich jetzt endlich auch auf den
Weg, Agenda verbindliches Primérversorgungssys-
tem, hat aber aufgrund der Versdumnisse der Ver-
gangenheit nun Sorge, dass das gelingt. Wir haben
als Verband geeignete Konzepte vorgelegt. Das
HAPPI-Konzept (Hausirztliches Primérversor-
gungszentrum — Patientenversorgung Interprofessi-
onell) ist zum Beispiel ein zukunftsfahiges Konzept
in der realen Versorgungslandschaft, das nach
jingsten Ergebnissen der Bertelsmann Stiftung in
der Lage ist, die Versorgungsleistung einer Haus-
arztpraxis mindestens zu verdoppeln und damit
den Mehrbedarf der Versorgung zu decken. Zu den
Steuerungsmoglichkeiten: Steuerung kann nur iiber
Haus- und Kinderérzte laufen. Dafiir gibt es auch
eine hohe internationale, konsistente Evidenz. Ge-
bietsdrzte, die sind ausgebildet fiir Organspeziali-
sierung. Und bei Primérversorgung, die gelingen
soll, geht es um die Steuerung. Primédrversorgung
ist kein Selbstzweck. Wir wollen steuern. Steue-
rung ist auch kein Selbstzweck. Wir wollen effizi-
enter werden. Die ist aber gekniipft an Vorausset-
zungen. Das sind die vier Cs nach Starfield, sehr
konsistent, international evaluiert, viel zitiert. Be-
handlungskontinuitét, ein Erstzugang, also die Pri-
maérversorgungsebene muss der erste Ansprechpart-
ner fiir alle gesundheitlichen Anliegen sein und
bleiben. Es muss eine Koordination und eine um-
fassende Versorgung erfolgen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Die Vorsitzende: Danke. Herr Dietz fiir die AfD-
Fraktion, bitte.

Abg. Thomas Dietz (AfD): Vielen Dank. Meine an-
schlieBende Frage geht auch an den Hausérztinnen-
und Hausérzteverband. Nach meinen Zahlen von
2024 sind 41% der Hausérzte tiber 60 Jahre alt,
20% davon sogar iiber 65 Jahre und die Zahlen
werden sich in den letzten zwei Jahren noch etwas
verschlechtert haben. Unter 40 Jahre sind nur 7,7%
der Hausérzte. Welche SteuerungsmalBnahmen er-
warten Sie von der Politik, damit dieses angedachte
Primérarztsystem iiberhaupt langfristig funktionie-
ren kann?

Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gopfarth (Hausérztin-
nen- und Hauséarzteverband): Vielen Dank fiir die
Frage. Sie sprechen in der Tat ein existierendes
Problem an. Die Zahlen sind richtig. Die Agenda,
jetzt ein flichendeckendes, verbindliches Primér-
versorgungssystem in Kollektiv- und Hausarzt-
zentrierte Versorgung zu implementieren, ist schon
Teil der Antwort. Es gab 2023 im Auftrag des GKV-
Spitzenverbandes ein Gutachten des IGES-Instituts.
Wie kann man mehr hausérztlichen Nachwuchs ge-
nerieren? Da waren zwei Kernelemente in diesem
Gutachten, die ich nennen maochte. Erstens eine
faire Bezahlung. Uberraschung, Geld ist immer et-
was, was gut wirkt. Zweites ist die zentrale Rolle
der Hausédrztinnen und Hausérzte im System. Das
bedeutet, in Systemen, wo Hausédrzte und Hausarzt-
praxen eine koordinierende Rolle haben, wird der
Facharzt fiir Allgemeinmedizin fiir den Nachwuchs
deutlich attraktiver. Das ist ein zentrales Kernele-
ment, sich fiir diesen Weg zu entscheiden. Der
Nachwuchs beobachtet ganz genau, wo ist meine
Rolle im kiinftigen System, was ist mein Beitrag,
was kann ich leisten, sodass die Antwort auf Thre
Frage ist: Das, was die Regierungsparteien sich im
Moment vorgenommen haben, ist eine gute
Agenda, um mehr hausérztlichen Nachwuchs in
Zukunft zu generieren.

Die Vorsitzende: Danke schon. Die SPD, Frau Dr.
Seitzl, bitte.
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Abg. Dr. Lina Seitzl (SPD): Vielen Dank, Frau Vor-
sitzende. Meine Frage geht an den GKV-Spitzenver-
band, Herr Dr. Fiirstenberg. Sie weisen auf die Po-
tenziale von Delegation, Substitution, digitalen Be-
darfseinschdtzungen und automatisiertem Termin-
management zur Entlastung der Praxen hin. Wel-
che Anforderungen sieht der GKV-Spitzenverband
fiir den flaichendeckenden Ausbau von multiprofes-
sionellen Primérversorgungsteams?

Dr. Torsten Fiirstenberg (GKV-Spitzenverband): Die
Entlastung hausérztlicher Kapazitdten durch eine
starkere arbeitsteilige Versorgung in multiprofessio-
nellen Einrichtungen ist extrem wichtig. Wichtig
ist aus unserer Sicht, dass wir aber nicht neue Auf-
gabenbereiche in den Bereich der hausérztlichen
Versorgung bekommen. Es bleibt weiterhin so, dass
es Pflegestiitzpunkte gibt, dass es kommunale An-
gebote gibt und dass wir etablierte Versorgungs-
strukturen in dem Bereich haben. Diese Abgren-
zung an der Stelle, die muss so bleiben, sonst iiber-
lasten wir aus unserer Sicht die hausérztlichen Pra-
xen. Kooperationsméglichkeiten und die Einbin-
dung von nichtérztlichem Personal, aber auch tele-
medizinische Angebote, die sind ganz wichtig. Wir
denken zum Beispiel an die Griindung von Zweig-
praxen in strukturschwachen Regionen, die dann
durch nichtérztliches Personal und telemedizinisch
zum Beispiel an die Kernpraxis angebunden sind.
Ein wichtiger Punkt ist vielleicht auch, das muss
ich sagen, die finanzneutrale Anpassung des der-
zeitigen Verglitungssystems. Da konnen wir sicher-
lich durch die Struktur des Vergiitungssystems das
Arbeiten in multiprofessionellen Teams und mehr
Delegation und Substitution anreizen, als auch die
finanziellen Anreize fiir die medizinisch nicht not-
wendige Wiedereinbestellung reduzieren. Das ins-
gesamt wiirde aus unserer Sicht die Kapazitdten im
hausérztlichen oder im Primérversorgungsbereich
deutlich reduzieren.

Die Vorsitzende: Danke schén. BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN, Herr Prof. Dr. Grau, bitte.

Abg. Prof. Dr. Armin Grau (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Vielen Dank. Néchste Frage richtet sich
nochmal an Frau Prof. Dr. Buhlinger-Gopfarth vom
Deutschen Hausédrztinnen- und Hausédrzteverband.
Wir schlagen vor, die Primérversorgung konsequent
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mit multiprofessionellen Praxisteams zu organisie-
ren und nichtérztlichen Gesundheitsberufen deut-
lich mehr Verantwortung zu iibertragen. Welche
konkreten Aufgaben kénnten aus Threr Sicht sinn-
voll delegiert werden und welchen Beitrag wiirde
das zur Entlastung der Hausarztpraxen und zur Si-
cherstellung der Versorgung angesichts der vielen
unbesetzten Sitze leisten?

Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gépfarth (Hausérztin-
nen- und Hauséarzteverband): Vielen Dank fiir die
Frage. Delegation ist ohne Zweifel sinnvoll und
wird bereits erfolgreich umgesetzt. So waren wir
beispielsweise in der HZV die Ersten, die vor 17
Jahren mit der VERAH, der Weiterbildung zur
,»Versorgungsassistentin in den Hausarztpraxen®,
das erste Delegationsmodell in den Vertrdgen im-
plementiert hatten. In Deutschland wurde in der
Tat so lange auf die Expertise akademisierter Ge-
sundheitsberufe verzichtet. Mit dem HAPPI-Kon-
zept habe ich und haben wir jetzt ein Konzept vor-
gelegt, das durch die innovativen Rahmenbedin-
gungen der HZV eine multiprofessionelle Zusam-
menarbeit in der realen Versorgungslandschaft
moglich gemacht hat. Wir haben innerhalb von 5
Monaten 60 HAPPIs in Baden-Wiirttemberg. Wir
schlagen hier Delegation vor, z.B. im Bereich tech-
nischer Leistungen. Ich mochte beispielhaft die So-
nografie erwdhnen. Auch Delegationsmoglichkeiten
im Bereich wenig komplexer akuter Beratungsan-
ldssen. PAs (Physician Assistant/Arztassistenten)
konnen beispielsweise Infektsprechstunden oder
im Bereich des Case Managements Diabetiker be-
treuen. Nicht unerwiahnt lassen mochte ich, dass
wir im HAPPI-Modell das ganz breit angelegt ha-
ben, das Vorhandensein eines akademisierten Ge-
sundheitsberufes. Das ist regional unterschiedlich,
je nach der Kenntnis und Erfordernis der regiona-
len Situation kann z.B. in einem ldndlich struktu-
rierten HAPPI eine Community Health Nurse die
Alten- und Pflegeheimbetreuung oder die Wund-
versorgung weitgehend selbststdndig durchfithren,
wiahrend in sozialen stddtischen Brennpunktregio-
nen eher Sozialberatung z.B. in einem HAPPI im-
plementiert werden kann. Entscheidend ist fiir uns,
dass die drztliche Steuerungsverantwortung klar er-
halten bleibt. Wir machen hier mit HAPPI ein Ver-
sprechen der Versorgungsausweitung. Die Bertels-
mann-Studie hat gezeigt, dass die Versorgung um
mindestens das Doppelte gesteigert werden kann.
Dieses Angebot braucht aber Rahmenbedingungen.
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Da erfiillt es mich jetzt mit Sorge, dass Vorschldge
wie die Fixkostendegression solche innovativen
Angebote der Versorgungsausweitung und der
hausérztlichen Sicherstellung der Versorgung in
der Fldche gefdhrden.

Die Vorsitzende: Danke schon. Die CDU/CSU ist an
der Reihe. Nochmal Herr Prof. Dr. Theiss, bitte.

Abg. Prof. Dr. Hans Theiss (CDU/CSU): Vielen
Dank, Frau Vorsitzende. Unsere ndchste Frage geht
an Herrn Dr. Hofmeister von der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung. Wir fragen: Sollten neben den
Augenirzten und Gynédkologen weitere Facharzt-
gruppen ausgenommen werden? Wenn ja, welche
weiteren Gruppen und warum?

Dr. Stephan Hofmeister (Kassenérztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Hofmeister, Kassenérztliche
Bundesvereinigung, keine Interessenkonflikte. Vie-
len Dank fiir die Frage. Wir glauben, dass die ge-
nannten Arztgruppen und die Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, die-
jenigen sind, die den Direktzugang brauchen. Dar-
iiber hinaus wird man im Verfahren schauen miis-
sen, es ist vorher schon genannt worden, dass na-
tiirlich Patienten, die zum Beispiel in regelmé&Biger
Dialysebehandlung sind, nicht zusétzlich noch wo-
anders hingehen miissen oder gesetzlich geregelte
Vorsorgeuntersuchungen keinen Vorfilter in einer
anderen Praxis brauchen als dort, wo sie gemacht
werden. Das sind aber Spezialdinge, sodass wir
glauben, dass grundsétzlich der Zugang, so wie er
angedacht ist mit den benannten Gruppen und der
Freistellung fiir Augenérzte, Gyndkologen und Gy-
nékologinnen und Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten ausreichend ist.
Wie gesagt, das wird sich a la longue zeigen, dass
bei chronisch Kranken und Vorsorge sehr wahr-
scheinlich noch ein paar Dinge zu spezifizieren
sind.

Die Vorsitzende: Danke schon. Die nidchste Runde
geht an Die Linke. Frau Stange, bitte.

Abg. Julia-Christina Stange (Die Linke): Vielen
Dank, Frau Vorsitzende. Meine zweite Frage geht
auch an Kirsten Schubert. Sie arbeiten in einem
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Leuchtturmprojekt fiir multiprofessionelle Primér-
versorgung. Welche Strukturen und Anreize
brauchten Sie denn, um als Allgemeinédrztin wirk-
lich patientenorientiert arbeiten zu kénnen?

Kirsten Schubert (Poliklinik-Syndikat, Geko —
Stadtteil-Gesundheits-Zentrum Neukdlln): Meine
erste ganz klare Antwort ist, wir brauchen unbe-
dingt eine eigene Leistungserbringer-Definition.
Wir arbeiten jetzt in einem Patchwork-Konzept. Ich
bin niedergelassene Arztin, habe eine Berufsaus-
iibungsgemeinschaft, zusammen mit einem gemein-
niitzigen Verein, mit Drittmitteln, mit Kassenmit-
teln, mit Innovationsfondsmitteln. Es ist ein riesi-
ges Patchwork-Konstrukt und es braucht unbedingt
eine eigene Trdgerform, einen eigenen Leistungser-
bringer, damit wir wirklich wahrhaftig tétig sein
kénnen und nicht die Hélfte der Zeit mit Antrdgen
schreiben und Hinterherlaufen verbringen. Es muss
klar geregelt sein, dass multiprofessionelle Priméar-
versorgungszentren gesetzlich verankert sein miis-
sen. Ich meine mit multiprofessionell, auch in der
Abgrenzung vielleicht zu anderen Konzepten, wirk-
lich biopsychosoziale, verschiedene Berufsgrup-
pen, die eigenverantwortlich, gemeinschaftlich ar-
beiten mit Fallbesprechungen, man kennt es aus
dem Krankenhaus, aus verschiedenen Bereichen,
Palliativmedizin, Geriatrie und so weiter und so
fort. Es gelingt, es ist sinnvoll. Patienten sind nicht
nur Medizin, sondern auch das Soziale, die Wohn-
und Arbeitsbedingungen und die psychischen Be-
dingungen. Vor allem gemeinschaftliches Arbeiten
mit Psychotherapeut:innen, die oft in der Primér-
versorgung vergessen werden, halte ich fiir essenzi-
ell und auch die anderen Berufsgruppen wie Heil-
mittelerbringer, Pharmazeuten und so weiter sind
zu nennen. Ich denke nicht, dass es iiberladend
wadre, das unter ein Dach zu bringen. Ich glaube, es
ist moglich, es ist befruchtend und sinnvoll, ge-
meinschaftlich an den Verldufen zu arbeiten. Es
geht vor allem darum, Briicken zu bauen in die an-
deren Versorgungsangebote, vor allem fiir die vul-
nerablen Patient:innen, die die Angebote nicht sel-
ber aufsuchen und ich stimme Thnen zu, wir miis-
sen das alles auch nicht digital gelst kriegen. Wir
machen unglaublich gute Erfahrungen in der sehr
hohen Vermittlungsquote in die anderen Angebote
rund um Sozialberatungen, Reha-Angebote, sdmtli-
che sinnvollen praventiven Angebote. Pravention
muss an vorderster Stelle stehen und funktioniert
nicht in allein drztlicher Hand. Es muss in der Pri-
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maérversorgung verankert sein und es funktioniert
nur im biopsychosozialen Team. Wir beweisen das
gerade mit dem Innovationsfondsprojekt NAVIGA-
TION, gut nachzulesen. Die Evaluation ist ndchstes
Jahr im April fertig, zeigt jetzt aber schon gute Er-
folge und viele Interessen. Es muss gewéhrleistet
werden, dass wir Hausédrzt:innen gemeinsam im
Team arbeiten und méglichst wenig eigene, imma-
nente Interessenkonflikte repetitiv durch das aktu-
elle Honorierungssystem wiederholen, dass wir
eine sprechende Medizin machen kénnen. Das
halte ich fiir essenziell, um wirklich, wahrhaftig,
kooperativ dieses segmentierte ambulante Versor-
gungssystem moglichst mit allen unter einem Dach
gemeinsam fiir die Patient:innen organisieren zu
kénnen.

Die Vorsitzende: Danke schon. Herr Ziegler fiir die
AfD, bitte.

Abg. Kay-Uwe Ziegler (AfD): Vielen Dank. Ich
wiirde noch gleich eine Frage an Frau Kirsten
Schubert anschlielen wollen. Sie sagten vorhin,
dass in diesen multiprofessionellen Teams noch
keine Evaluierung stattgefunden hat. Frage viel-
leicht einmal, wie sehen Sie das im landlichen
Raum? Sie kommen nun aus Berlin, da halte ich
das alles fiir sicherlich machbar. Halten Sie das fiir
im ldndlichen Raum auch so umsetzbar? Und ich
personlich habe in meiner Jugend das Wort Polikli-
nik noch so kennengelernt. Ich fand das damals
schon nicht schlecht. Was unterscheidet Sie denn
von der Poliklinik, die man so aus den 6stlichen
Bundeslandern noch so kennt? Essenziell, wo Sie
sagen, da ist ein deutlicher Unterschied zu sehen.
Und wenn ich Thnen so zuhore, klingt es noch rela-
tiv doll, so ein bisschen nach Biurokratie, weil Sie
alles miteinander stdndig verbinden miissen. Sie
miissen Antrédge stellen. Ist das so biirokratisch, wie
es sich jetzt anhort? Und eine Frage noch hinterher.
Wie sieht das aus mit den Patienten? Der personli-
che Kontakt, also das, was Vertrauensbasis ist, geht
das dadurch nicht vielleicht verloren, was Patien-
ten auch bei ihren Arzten irgendwo erwarten? Das
war dann die letzte Frage. Das war sehr komplex,
SOrTYy.

Kirsten Schubert (Poliklinik-Syndikat, Geko —
Stadtteil-Gesundheits-Zentrum Neukolln): Danke
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fiir Thre Frage. Genau, also wir machen sehr gute
Erfahrungen mit der multiprofessionellen Versor-
gung. Ich habe nicht das Gefiihl, dass wir mehr Bii-
rokratie haben. Also die Biirokratie, die wir haben,
die haben wir dem System geschuldet, weil es noch
keinen Leistungserbringer und Tragerstruktur fiir
unser Format gibt in Deutschland. Und wir arbeiten
tatsdchlich extrem patient:innenzentriert. Die wer-
den von uns gut begleitet. Die Community Health
Nurses iibernehmen einen wichtigen Teil der Be-
handlungspfadgestaltung. Und ich muss sagen, ich
als Arztin habe die Erfahrung gemacht, dass ich ab-
geben kann. Das ist ein schones Gefiihl. Man hat ei-
gentlich gelernt, dass man immer alles in den Hén-
den halten muss und steuern muss. Aber die Erfah-
rung zeigt, es gibt andere sehr gut ausgebildete Be-
rufsgruppen, die unwahrscheinlich gut Befunde er-
heben kénnen und Patient:innenverldufe steuern
kénnen. Und das gemeinschaftliche Arbeiten auf
Augenhdhe halte ich fiir sehr essenziell. Wir haben
uns mit den Polikliniken beschiftigt. Und ich
denke, da lohnt es sich immer wieder hinzugucken.
Da gab es verschiedene Berufsgruppen, auch Physi-
otherapeuten, Sozialhygiene wurde es glaube ich
genannt, die Sozialarbeiter. Das heifit, da wurde
viel unter einem Dach gearbeitet. Ich glaube schon,
dass wir noch mal multiprofessioneller sind. Wir
haben Selbsthilfegruppen bei uns im Zentrum,
viele Gruppenangebote. Wir haben eine Stadtteilar-
beit. Wir arbeiten klar prdventionsorientiert und
stadtteilfokussiert. Und das unterscheidet uns,
glaube ich, schon jenseits von der gesamten Finan-
zierung und der Art, wie die Polikliniken in den
Staat eingebettet waren, essenziell von damals.
Aber es ist immer wieder spannend, sich dieses
Konzept anzugucken.

Die Vorsitzende: Danke schon. Dann zu der
CDU/CSU, Herr Prof. Dr. Theiss.

Abg. Prof. Dr. Hans Theiss (CDU/CSU): Vielen
Dank, Frau Vorsitzende. Unsere nédchste Frage geht
an Frau Prof. Dr. Buhlinger-Gopfarth vom Hausérz-
tinnen- und Hausérzteverband. Welche Gruppen
chronisch Erkrankter sollten definiert werden, die
dann direkt zum Facharzt gehen konnen? Und wie
oft sollte bei diesen Gruppen eine Anbindung an
den Hausarzt erfolgen? Zum Beispiel einmal jahr-
lich oder welcher Zeitraum schwebt IThnen davor?
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Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gépfarth (Hausérztin-
nen- und Hausérzteverband): Danke fiir die Frage.
Chronisch Kranke gibt es viele. Mir ist wichtig klar-
zumachen, dass wir bei der Gruppe um schwer
chronisch Erkrankte sprechen. Es ist vollkommen
klar, dass beispielsweise der Dialysepatient seine
Jahresiiberweisung bekommen kann. Es ist aber aus
hausérztlicher Sicht klar und, glaube ich, laienver-
stdndlich, dass auch ein Dialysepatient Impfungen
braucht. Der hat vermutlich andere nebenstehende
schwere Erkrankungen, vielleicht einen Bluthoch-
druck, eine Herzinsuffizienz. Er hat eine Sturzge-
fahr, die einer hausérztlichen Koordination und
insbesondere einer Polypharmazie-Kontrolle erfor-
derlich machen. Und die Koordination chronisch
kranker Patienten, multimorbider Patienten, ist in
erster Linie hausédrztliche Doméne und erfordert
eine hausédrztliche Anbindung. Das ist in einem
verbindlichen Primérversorgungssystem eigentlich
kein Problem, weil er da in seiner Hausarztpraxis
eingeschrieben ist und da die Behandlungskontinu-
itdt hat. Mindestens quartalsmdBig wird der multi-
morbide Patient da sowieso gesehen aufgrund der
Schwere seiner Erkrankung. Wovor ich warne, dass
wir jetzt ein System aufbauen, wo jeder mit einer
chronischen Erkrankung irgendwie eine Jahres-
iiberweisung kriegt. Dann hat er mit seinem Blut-
hochdruck eine beim Kardiologen, dann hat er mit
seinem Bandscheibenvorfall eine beim Orthopdden
und er hat dann vielleicht noch eine dritte mit der
Niereninsuffizienz beim Nephrologen. Alle drei
schreiben schon rote, griine und gelbe Pillen auf
und niemand koordiniert diesen Patienten und nie-
mand steuert. Es braucht schon die hausérztliche
zentrale Koordinationsaufgabe. Die kann man im
Team machen, das muss nicht jedes Mal der Arzt
sehen. Da spielen auch andere Themen rein wie
Prédvention, wie soziale Problematiken, Beratungen
zu individuellen Erfordernissen. Ein chronisch
Kranker, ein Diabetiker: Was heiBt es fiir mich,
wenn ich Diabetes habe? Was heiBit es fiir mich, fiir
meine Familie, fiir meinen Beruf, fiir meine Sexua-
litdt? Das wird er mit dem Diabetologen in der
Weise nicht besprechen kénnen. Dafiir brauchen
wir eine hausérztlich koordinierte Steuerung. Das
ist ganz wichtig, jetzt nicht alles weg zu jahresiiber-
weisen, weil es nach chronisch krank aussieht.

Die Vorsitzende: Danke, dann ist die SPD wieder
an der Reihe. Frau Dr. Seitzl, bitte.
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Abg. Dr. Lina Seitzl (SPD): Vielen Dank, Frau Vor-
sitzende. Meine Frage geht an Frau Prof. Dr. Hum-
mers von der DEGAM. Sie argumentieren, dass ge-
niigend hausérztliche Ressourcen vorhanden sein
kénnen, wenn unnétige Arbeitsbelastungen, drztli-
che Zeit auf High-Value-Care konzentriert und Auf-
gaben klar an andere Gesundheitsberufe abgegeben
wiirden. Welche konkreten Aufgaben sollten aus
wissenschaftlicher Sicht, aus Ihrer Sicht, kiinftig
regelhaft delegiert oder substituiert werden? Und
welche Qualifikation, Vergilitung und Verantwor-
tungsteilung braucht es dafiir verbindlich?

Prof. Dr. Eva Hummers (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-
GAM)): Vielen Dank. Das ist etwas, was in vorheri-
gen Fragen schon angesprochen wurde, dass der
bisherige Arztvorbehalt, also dass in Praxen eine
Leistung in aller Regel nur abrechenbar ist, wenn
sie direkt von der Hausérztin oder vom Hausarzt er-
bracht wurde, dass das tatsdachlich viel administra-
tiven Aufwand schafft, ohne viel Mehrwert zu
schaffen. Von daher muss zum Beispiel in Form
von Zuschldgen oder von entsprechend grofer di-
mensionierten Pauschalen die Arbeit anderer Ge-
sundheitsberufe, auch wenn das ein Einzelkontakt
mit dem Primary Care Manager oder mit der weiter-
gebildeten medizinischen Fachangestellten ist, eine
valide und auch finanziell abgebildete Leistung
sein, damit so etwas moglich wird. Beispiele fiir
Leistungen, die abgegeben werden kénnen, hatten
wir vorhin schon, zum Beispiel eine Infektsprech-
stunde in unkomplizierten Fillen, zum Beispiel die
Versorgung, ich sage mal, sich gut entwickelnder
Wunden, zum Beispiel technische Leistungen wie
Ultraschalluntersuchungen, die Lungenfunktions-
untersuchungen, zum Teil die Betreuung von Chro-
nikern. Das heilt nicht, dass ein chronischer Diabe-
tespatient nie wieder von der Hausérztin gesehen
wird, auf gar keinen Fall, aber vielleicht nicht jedes
Mal, wenn es letztlich um ein Disease-Manage-
ment-Programm geht, wo eine klar strukturierte
Checkliste abgearbeitet wird. Das konnen qualifi-
zierte andere Gesundheitsberufe gut tun. Im Ubri-
gen auch in einer Zweigpraxis oder in einer
Outreach-Sprechstunde irgendwo auf dem Dorf, wo
dann nur eine telemedizinische Anbindung an die
Hausarztpraxis besteht. Sollten dann dort Kompli-
kationen, Zweifelsfragen aufkommen, dann besteht
immer noch die Mdglichkeit der Riickanbindung an
die Hausarztpraxis. Ein anderer Bereich ist das Ab-
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riisten von rein administrativen Dingen. Auch ab-
sehbar langer Kranke nur fiir 14 Tage krankschrei-
ben zu kénnen. Uberhaupt die vielen Krankschrei-
bungen fiir kurzzeitige Verordnungen machen sehr
viel Klickaufwand im Rahmen der bisherigen Digi-
talisierung. Und manche Fritherkennungsuntersu-
chungen oder hdufige Wiederholungsuntersuchun-
gen, die vielleicht mehr der quartalsméaBigen Ab-
rechnung geschuldet sind als dem medizinischen
Bedarf.

Die Vorsitzende: Danke schon. Dann wéire die AfD
an der Reihe. Herr Ziegler, bitte.

Abg. Kay-Uwe Ziegler (AfD): Meine Frage geht das
erste Mal an die Verbraucherzentrale Bundesver-
band. Sie sprachen vorhin davon, dass das Thema
Gatekeeping-Funktionen damit nicht durchgesetzt
werden soll, wenn ich Sie richtig verstanden habe.
Fiir mich vom rein organisatorischen Aufwand,
halte ich aber gerade das Thema fiir nicht unwich-
tig, um eine gewisse Effizienz zu erzeugen. Was ist
Thr Problem damit? Das wire nett, wenn Sie das
mal kldren wiirden.

Mara Schlifke (Verbraucherzentrale Bundesver-
band (vzbv)): Vielen Dank fiir die Frage. Und zwar
denken wir, dass bei dieser Thematik, da geht es
um die Arzt-Patienten-Kontakte, dass da eine an-
dere Ursachenanalyse betrieben werden muss als
Patienten-Bashing. Nach unserem Kenntnisstand
ist es so, dass die Arzt-Patienten-Kontakte im Grof3-
teil ein bis flinfmal im Jahr sind. Und nur ein ganz
kleiner Teil von Patienten hat eine erhchte Anzahl.
Das sind Chroniker, das sind mehrfach Erkrankte,
das sind Menschen, die alt sind und deswegen ei-
nen gesteigerten Versorgungsbedarf haben und die
auch besser mehr Zeit zum Kiimmern brauchen.
Wir sehen da ganz klar die Fehler in dem Vergii-
tungssystem der Leistungserbringer. Es gibt immer
so eine Art, wir sagen immer dazu, Wiederbestel-
lungsanreize. Einzelleistungsvergiitung, extrabud-
getdre Zuschldge, Quartalspauschale. Dazu kommt
noch, dass ganz oft eine Vernetzung zwischen den
Praxen ausbleibt, gerade bei Befundaustausch, da
hat man noch mal Rennerei, dann rennt man noch
mal zum nédchsten Arzt. Oder auch die ausblei-
bende Nutzung der ePA fiihrt noch dazu. Und
schlussendlich ist es so, dass die Leistungserbrin-
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ger iiber diagnostische oder therapeutische Mal-
nahmen nach den Regeln und Anreizen, die sie
vorgegeben haben und die dann abarbeiten, ent-
scheiden. Wir stellen uns ein Versorgungssystem
vor, wo die Konversation dann verbessert ist, die
digitalen Standards auch... Ja, das reicht eigentlich.

Die Vorsitzende: Danke schon. Dann Herr Prof. Dr.
Theiss, bitte.

Abg. Prof. Dr. Hans Theiss (CDU/CSU): Danke,
Frau Vorsitzende. Wir fragen noch mal Frau Prof.
Dr. Buhlinger-Gépfarth vom Hausérztinnen- und
Hausérzteverband. Wie sollte der Hausarzt vom
Versicherten ausgewéhlt werden kénnen? Also
Stichwort Zuweisung oder Wohnortbezogenheit
oder komplett freie Wahl. Und wie oft sollte ein
Hausarztwechsel Threr Meinung nach maglich sein?
Sollten auch mehrere Hausérzte ausgewéahlt wer-
den konnen bei verschiedenen Wohnorten bezie-
hungsweise am Wohn- und Arbeitsort?

Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gopfarth (Hausérztin-
nen- und Hausarzteverband): Da haben wir uns na-
tlirlich schon Gedanken gemacht. Wir haben es in
der HZV geregelt. Genau diese Problematik. Wir
denken, die Hausarztpraxis sollte auch kiinftig frei
wihlbar sein. Die Einschreibung sollte freiwillig
sein und verbindlich, nicht verpflichtend. Ich
glaube, da miissen wir eine Schérfung reinbringen
in diese beiden Begriffe. Man kann dariiber nach-
denken, dass Patienten, die sich nicht fiir ein ge-
steuertes System entscheiden wollen, die sollten
dann vielleicht doch eine Eigenbeteiligung fiir den
gewdhlten anderen Zugang zum System leisten.
Das ist sicher etwas, das kann man iiberlegen. Das
ist das ddnische Modell. Grundsétzlich denken wir
aber Freiwilligkeit, Verbindlichkeit, keine Ver-
pflichtung. Wenn wir eine Akzeptanz schaffen wol-
len fiir ein flaichendeckendes, verbindliches Primér-
versorgungssystem, dann muss die Akzeptanz kom-
men durch den erlebten Mehrwert in der Versor-
gung, den die Biirgerinnen und Biirger dieses Lan-
des dadurch haben, wenn sie sich steuern lassen.
Sie sollten bestenfalls erleben, sie kommen dran,
werden behandelt, kénnen die Haushaltspraxis nie-
derschwellig erreichen und werden gegebenenfalls
koordiniert weiter versorgt. Ein Hausarztwechsel
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muss immer moglich sein bei Umzug, das ist klar,
oder bei gestortem Arztvertrauensverhéltnis.

Die Vorsitz_gnde: Danke schén. Fiir BUNDNIS
90/DIE GRUNEN, Prof. Dr. Grau, bitte.

Abg. Prof. Dr. Armin Grau (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine Frage geht an Frau Prof. Dr. Hummers
von der DEGAM. Wir haben rund 5 000 unbesetzte
Hausarztsitze und bestehende oder drohende Un-
terversorgung in vielen Regionen. Deswegen schla-
gen wir vor, zu Beginn der Reform flichendeckend
die hausérztliche Versorgung zu sichern und damit
iiberall die Moglichkeit zur Einschreibung in die
Primérversorgungspraxis sicherzustellen. Gleich-
zeitig wollen wir die Bedarfsplanung kleinrdumiger
ausrichten, um iiberall eine gute Erreichbarkeit der
Praxen gerade im ldndlichen Raum zu ermdoglichen.
Wie bewerten Sie die Vorschldge und welche MaB3-
nahmen halten Sie fiir geeignet, um die Versor-
gungsprobleme vor Ort in den Griff zu bekommen?

Prof. Dr. Eva Hummers (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-
GAM)): Vielen Dank. Das sind zwei verschiedene
Vorschlége. In der Tat halte ich die Moglichkeit der
Einschreibung in Hausarztpraxen essenziell dafiir,
dass das ganze System funktionieren kann. Denn
sonst haben wir doch wieder tausend Parallel-
strdnge oder auch Leute, die keine Anbindung ha-
ben. Wie meine Kollegin Buhlinger-Gopfarth vor-
hin schon sagte, haben die meisten Menschen im
Lande einen Hausarzt, auch wenn der nicht immer
in Form einer verbindlichen Einschreibung wahr-
genommen wird. In Gegenden, wo das bisher tat-
sdchlich schwierig ist, also in akut unterversorgten
Regionen, muss man moglicherweise zusitzliche
Anreize schaffen, Patienten aufzunehmen. Man
muss vielleicht flexiblere Moglichkeiten schaffen,
Sprechstunden vor Ort, auch mal in Form von
Outreach-Sprechstunden in Rdumlichkeiten, die 6f-
fentliche Raumlichkeiten sind, anzubieten. Auch
durch Teammitglieder, die vielleicht nicht drztlich
ausgebildet sind, sondern die drztliche Riicksiche-
rung haben und dann bestimmte Sprechstunden
nur anbieten konnen, damit die Mdglichkeit der
Einschreibung in der Praxis erweitert werden kann.
Was dann nicht passieren darf, ist das, was auch in
der Diskussion ist, dass Praxen abgestaffelte Vergii-
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tungen dafiir erleben, dass sie mehr Patienten ver-
sorgen. Das ist kontraproduktiv. Noch kurz zur
kleinrdumigen Planung. Das ist mittelfristig sicher
sinnvoll. Kurzfristig miisste man evaluieren, ob das
Auswirkungen auf die Niederlassungsbereitschaft
hat und wie gesagt mit der Losung von Zweigpra-
xen argumentieren. In manchen Féllen vielleicht
von solchen, die von Kommunen getragen sind und
dann Anstellungsverhéltnisse erméglichen, um
dort iibergangsweise Lésungen zu finden. Insge-
samt wiirde durch so ein Modell sicherlich die At-
traktivitdt des Hausarztberufes wieder steigen. Sie
steigt schon, sodass es dort méglich sein diirfte,
entsprechende Engpésse aufzufangen.

Die Vorsitzende: Danke schon. Frau Dr. Seitzl fiir
die SPD.

Abg. Dr. Lina Seitzl (SPD): Vielen Dank, Frau Vor-
sitzende. Meine Frage geht an Herrn Dr. Fiirsten-
berg vom GKV-Spitzenverband. Wir wissen, dass in
Deutschland der Zugang zur medizinischen Versor-
gung sowohl regional unterschiedlich ist, als auch,
dass wir soziale Unterschiede sehen bei der ge-
sundheitlichen medizinischen Versorgung. Deswe-
gen die Frage mit Blick auf das Primérversorgungs-
system: Wie kann das tatsdchlich vielleicht sogar
zur Reduktion regionaler und sozialer Ungleichhei-
ten im Zugang zur Versorgung beitragen, bezie-
hungsweise wie kdnnen wir dafiir sorgen, dass
diese Ungleichheiten regional und sozial nicht wei-
ter verstarkt werden?

Dr. Torsten Fiirstenberg (GKV-Spitzenverband):
Vielen Dank. Vielleicht zunédchst zu den sozialen
Ungleichheiten: Wie bekommen Sie denn heute am
besten und am schnellsten einen Termin? Wenn
Sie einen &rztlichen Kollegen kennen oder eine
Kollegin, wenn Sie schnell am Telefon sind, wenn
Sie schnell im Internet sind, aber das sind nicht die
Kriterien, nach denen wir zukiinftig einen Termin
vergeben wollen. Die Terminvergabe muss zukiinf-
tig ausschlieBlich, und wirklich ausschlieBlich,
nach der medizinischen Dringlichkeit organisiert
werden und nicht nach dem Versichertenstatus,
auch ein attraktives Instrument, um zu selektieren,
und auch nicht nach den individuellen Fahigkeiten
der Versicherten, sich in dem wirklich komplexen
Gesundheitssystem zurechtzufinden. Das ist,
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glaube ich, entscheidend, die medizinische Dring-
lichkeit. Und dann stellt zum Beispiel die Termin-
vermittlung iiber die Krankenkassen-Apps durch-
aus iiber Applikationen der Kassenérztlichen Verei-
nigung sicher, dass dies auch ausschlieBlich nach
der medizinischen Dringlichkeit erfolgt. Wir haben
fragwiirdige Vorgehensweisen privater Plattformen.
Dafiir gab es schon mal einen gesetzlichen Anpas-
sungsbedarf. Der ist wichtig. Es geht darum, dass
wir eine Diskriminierungsfreiheit haben und dass
die Daten nicht kommerziell genutzt werden. Und
dann sind wir da, glaube ich, ein ganzes Stiick wei-
ter, um sicherzustellen, dass wirklich ausschlieB-
lich die medizinische Dringlichkeit den Termin
und die schnelle Terminvergabe sicherstellt. Wir
haben des Weiteren die Starkung der Gesundheits-
kompetenz. Das ist ein ganz wichtiger Aspekt zur
Reduktion sozialer Ungleichheiten, die wir sicher-
stellen wollen, durch Gesundheitsinformationen,
die in einem Navigationstool bereitgestellt werden.
Und wir haben insgesamt eine bessere Orientierung
im Gesundheitssystem durch die primér versor-
gende Praxis in Verbindung mit den digitalen In-
strumenten, die ich vorhin schon dargestellt habe.
Die Reduktion regionaler Ungleichheiten ist deut-
lich schwieriger herzustellen. Wir haben den Ein-
satz von Telemedizin. Wir hatten schon mehrfach
genannt das Thema Zweigpraxen. Und es ist natiir-
lich eine Moglichkeit, dass man fallabschlieBend
bestimmte Versorgungskonstellationen tatsdchlich
digital zukiinftig 16st. Danke.

Die Vorsitzende: Danke schon. Herr Prof. Dr.
Theiss, bitte.

Abg. Prof. Dr. Hans Theiss (CDU/CSU): Danke,
Frau Vorsitzende. Wir wiirden nochmal Herrn Dr.
Fiirstenberg vom GKV-Spitzenverband fragen: Wel-
che Einsparpotenziale erwarten Sie durch die Ein-
fiihrung eines Priméarversorgungssystems, wohl
hinsichtlich der Héhe als auch der betroffenen Be-
reiche, beispielsweise durch weniger Krankenhaus-
aufenthalte?

Dr. Torsten Fiirstenberg (GKV-Spitzenverband): Das
Ziel des Primérversorgungssystems sollte im ersten
Schritt nicht einsparen sein. Jedenfalls nicht heute.
Ubermorgen kénnen wir iiber alles Mogliche reden,
nicht heute. Wir miissen die Versorgung, wir miis-
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sen die Anzahl der Fille, wir miissen unsere Ver-
sorgungsengpisse erstmal beheben, sodass wir tat-
sdchlich in einem ersten Schritt nicht von relevan-
ten Einsparvolumina ausgehen. Die erzielen wir
dann spéter im Verlauf, zum Beispiel durch die Ef-
fizienzgewinne, die wir durch die begleitende Ein-
fithrung solcher digitalen Unterstiitzungsinstru-
mente, Bedarfseinschétzungen, elektronische Uber-
weisung und auch Terminvermittlung erreichen.
Wir haben dann reduzierte Félle in der Praxis. Wir
haben eine in den Primérversorgungspraxen deut-
lich bessere Koordination der Versorgung, damit
einhergehend eine bessere Qualitdt der Versorgung
und dann irgendwann hoffentlich weniger Kran-
kenhausfille. Wir haben eine bessere Transparenz
iiber die Versorgung, wir haben weniger Doppelun-
tersuchungen. Das sind die ganzen Themen, die
adressiert sind, die wir aus unserer Sicht mit der
Einfiihrung des Primédrversorgungssystems ange-
hen. Aber Einspareffekte werden sich nicht von
heute auf morgen ergeben. Vielen Dank.

Die Vorsitzende: Danke schon. Herr Ziegler, bitte.

Abg. Kay-Uwe Ziegler (AfD): Ich wiirde mich noch-
mal an den GKV-Spitzenverband wenden. Sie sag-
ten, die Terminvergabe muss ausschlieBlich nach
medizinischer Dringlichkeit gesteuert werden. Da
stellt sich mir die Frage, wer legt denn die im Vor-
feld fest? Das halte ich fiir schwierig. Ich kann
Ihnen da Recht geben. Es wire schon, wenn das so
ginge, aber das ist die Frage, wer legt denn das fest?
Das muss am Ende wieder ein Arzt machen. Und
dann ist der Patient schon beim Arzt. Also ich will
nur sagen, ich kann Ihre Richtung, wo Sie hinwol-
len, nachvollziehen. Ich weill nur noch nicht, wie
das in der Praxis ablaufen soll. Wenn es.. das ist ja
ein unterschiedliches Befinden, aber Sie wissen,

wo ich hinmdchte. Also das wire meine Frage,
danke.

Dr. Torsten Fiirstenberg (GKV-Spitzenverband): Ich
denke schon. Also der Standard ist doch in Zu-
kunft, dass eine Hausérztin oder ein Hausarzt einen
fachérztlichen Behandlungsbedarf sieht, eine E-
Uberweisung ausstellt und diese verbindet mit ei-
ner Dringlichkeit innerhalb von drei Tagen oder
vielleicht erst, wenn es eine Vorsorgeuntersuchung
ist, in sechs Monaten. Und diese Dringlichkeit ist
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dann festgestellt. Und anhand dieser Dringlichkeit
kann aus unserer Sicht dann ein Matching mit be-
stehenden Terminen erfolgen. Ist es ein akut not-
wendiger Behandlungsbedarf oder ist es ein Be-
handlungsbedarf vielleicht erst in einigen Tagen, in
einigen Wochen oder, das muss man auch Versi-
cherten ehrlich sagen, vielleicht auch erst in eini-
gen Monaten bei bestimmten Vorsorgeuntersuchun-
gen. Und ein digitales Ersteinschédtzungstool, was
wir jetzt derzeit zum Beispiel in der Notfallversor-
gung haben, das ist fiir die akuten Behandlungsan-
lasse gut in der Einschétzung, fiir langerfristige Be-
handlungsanlésse ist das derzeit noch nicht gut.
Das miisste man an diesen Stellen entsprechend
weiterentwickeln, um das sicherzustellen, dass die
Dringlichkeit des medizinischen Behandlungsbe-
darfs da richtig eingeschétzt wird. Primér gehen
wir davon aus, das machen weiterhin die Hausérz-
tinnen und Hausérzte. Ich sage immer, Hausérztin-
nen und Hausérzte sind die primér versorgenden
Praxen. Danke schon.

Die Vorsitzende: Vielen Dank. Dann noch mal Frau
Stange fiir Die Linke, bitte.

Abg. Julia-Christina Stange (Die Linke): Das freut
mich sehr, vielen Dank, dass wir noch mal zu Wort
kommen. Ich freue mich schon auf die Termin-
vergabe, tatsdchlich ohne den Versicherungsstatus
zu beachten. Wir werden Sie daran erinnern. Meine
Frage geht noch mal an Kirsten Schubert. Die am-
bulante Versorgung lauft heute fast ausschlieBlich
privatwirtschaftlich, also gewinnorientiert. Wie be-
werten Sie das und welche Riickschliisse ziehen
Sie daraus?

Kirsten Schubert (Poliklinik-Syndikat, Geko —
Stadtteil-Gesundheits-Zentrum Neukolln): Das ist
auf jeden Fall ein ganz zentraler Punkt, dem wir
uns viel widmen, auch im Gesundheitskollektiv,
im Polyklinik Syndikat. Ich selbst merke jeden Tag,
wie ich als Hausérztin immer dem Bedarf der Ho-
noraroptimierung unterliege, dass man stdandig ver-
sucht, das, was man tatsédchlich erbringt, irgendwie
abzubilden. Ich kriege sehr viele Riickmeldungen
von Patient:innen, die, wenn ich sie fachirztlich
iiberwiesen habe, tatsdchlich dort Leistungen be-
zahlen mussten, die ich tiberhaupt nicht beauftragt
habe, also Individuelle Gesundheitsleistungen
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(IGeL). Es wird an allen Ecken und Enden versucht,
Geld zu machen. Ich kriege die Patienten nicht bei
Dermatologen und bei anderen Fachberufen unter,
weil die meines Erachtens Termine eher fiir private
Leistungen unterbringen. Ich denke, wir brauchen
unbedingt eine ambulante Versorgung, die koordi-
niert unter einem Dach ist und die Gesundheit
wirklich als Allgemeingut sieht, also die nicht an
privatwirtschaftlichen Interessen orientiert ist, son-
dern ganz klar patientenorientiert und mit einem
guten 6ffentlichen Gesundheitsdienst vernetzt, an
der Pravention orientiert ist. Im Moment ist es eher
zersplittert und viele &rztliche Kollegen fiihlen sich
gezwungen und haben die Moglichkeit, vielleicht
auf andere Arten Geld zu erheben. Diese Zugéng-
lichkeit ist sehr verwirrend fiir die Patienten. Des-
wegen braucht es mdéglichst viel unter einem Dach,
um gerade die vulnerablen Patient:innengruppen
gut erreichen zu konnen, {ibrigens auch auf dem
Land gut umsetzbar. Ich hatte vorhin die Frage
nicht vollstdndig beantwortet. Unser Modell ist de-
finitiv etwas fiir die ldndlichen Regionen, wo ein-
fach méglichst viele an einem Ort auffindbare Leis-
tungen sind und nicht verteilt mit langen Wegen,
sondern ein klarer definierter Ort, ob in der GroB-
stadt oder auf dem Land, das ist fiir die Patient:in-
nen immer die bessere Wahl als dieser Dschungel-
Gesundheitswesen, den wir gerade haben, wo die
Patient:innen mit einem Zettel in der Hand, einem
Rezept oder einer Uberweisung ihren Weg durch-
fechten miissen. Da brauchen wir eine klare Fokus-
sierung auf Orte, die wirklich an der gesellschaftli-
chen Verantwortung, Gesundheit fiir alle Menschen
gleich zugénglich zu gestalten, interessiert und ori-
entiert sind.

Die Vorsitzende: Die allerletzte Frage geht dann
noch mal an den Kollegen Theiss.

Abg. Prof. Dr. Hans Theiss (CDU/CSU): Welche,
Ehre, vielen Dank, Frau Vorsitzende. Unsere Frage
geht an den Kollegen von der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung. Und zwar empfehlen Sie eine
etappenweise Einfiihrung des Priméarversorgungs-
systems und wenn ja, in welchen Schritten und
iiber welchen Zeitraum?

Dr. Stephan Hofmeister (Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Vielen Dank fiir die Frage. Das
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kann man grundsétzlich wahrscheinlich etappen-
weise machen. Das kdme darauf an, wie die Gestal-
tung ist. Wichtig ist, wenn man das etappenweise
macht, dass die Schritte so angelegt sind, dass sie
nicht disruptiv wirken in der Versorgung. Also das
wire zum Beispiel nicht unterjdhrig irgendwo mit-
tendrin, weil sich selbst, wenn man den Quartals-
bezug in Zukunft zurecht aufweicht, an solche
Grenzen sich das halten sollte. Also méglicher-
weise schrittweise ja. Vorher ist schon mal genannt
worden, manche Dinge sollte man vielleicht erst
mal eine Weile beobachten, bevor man den néchs-
ten Schritt macht. Aber pauschal kann ich jetzt
keine Empfehlung geben, in welchen Schritten,
welil ich noch nicht weib}, wie das aussehen soll.

Die Vorsitzende: Okay, da werden wir mit Sicher-
heit irgendwann schlauer sein. Vielen Dank fiir
Thre Teilnahme, fiir Thre Auskunft. Ich wiinsche al-
len noch einen guten Nachhauseweg, eine gute
Restwoche. Ich gehe davon aus, dass wir uns das
ein oder andere Mal hier noch wieder treffen wer-
den. Die Sitzung ist geschlossen.

Schluss der Sitzung: 17:04 Uhr

gez.
Dr. Tanja Machalet, MdB

Vorsitzende

Ausschuss fiir Gesundheit
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