Report

OptiMedis-Studie fiir die Bertelmann Stiftung: Potenzialanalyse zum Einsatz von Praxisassistenzberufen

Kann Delegation die Hausarztversorgung sichern?

Wenn Hausdrzt:innen knapper werden, lautet die reflexhafte Antwort meist: mehr Studienplatze.
Eine neue Potenzialanalyse von OptiMedis im Auftrag der Bertelsmann Stiftung halt dem entge-
gen, dass dieser Weg viel zu lange dauert. Selbst bei sofortiger Aufstockung stiinden zusatzliche
arztliche Kapazitaten erst in 12 bis 15 Jahren bereit. Die aktuelle Studie (1) verfolgt deshalb eine
andere These: Die vorhandene drztliche Arbeitszeit ldsst sich durch konsequente Arbeitsteilung im
Praxisteam so viel effizienter nutzen, dass die Versorgung kurzfristig gesichert werden kann.

>> Der Studienbefund fallt deutlich aus. Auf
Basis zweier fallzahlstarker Innovationspra-
xen kommen die Autor:innen zu dem Ergeb-
nis, dass weitergebildete und akademisierte
Praxisassistenzberufe - vor allem Physician
Assistants (PAs) und Nichtdrztliche Praxis-
assistentinnen und -assistenten (N@PAs) -
unter drztlicher Aufsicht im Schnitt rund 65
Prozent jenes Zeitvolumens iibernehmen kén-
nen, das sonst Hausdrzt:innen selbst aufbrin-
gen miissten. Anders gerechnet: Eine Praxis
kann ihr Versorgungsvolumen rechnerisch um
bis zu 200 Prozent steigern — und zwar bereits
innerhalb der heute geltenden Delegations-
vereinbarungen.

Den Vergleich liefern zwei Praxen, die
schon heute stark auf Delegation setzen. Das
MVZ Birkenallee im niedersdchsischen Papen-
burg versorgt mit vier drztlichen Vollzeitaqui-
valenten rund 3.200 Patientinnen und Pati-
enten pro Arzt und Quartal - ein Vielfaches
des bundesweiten Durchschnitts von 916.
Mdglich machen das elf PAs und drei N&PAs,
die Hausbesuche, Wundversorgung, techni-
sche Diagnostik und geriatrische Assessments
tibernehmen, teils sogar facharztliche Unter-
suchungen unter telemedizinischer Super-
vision spezialisierter Klinikdrzte. Die zweite
Innovationspraxis, die Hausdrzte am Sprit-
zenhaus im baden-wiirttembergischen Bai-
ersbronn, kombiniert Delegation mit einem
ungewdhnlich hohen Digitalisierungsgrad, da-
runter KI-gestiitzte Dokumentation und eine
Patienten-App; dort kommen 1.817 Patienten
pro Arzt zusammen.

Den Gegenpol bilden drei kommunal getra-
gene Standard-MVZs in landlichen Regionen.
Sie arbeiten {iberwiegend arztzentriert, be-
schaftigen keine PAs und nur punktuell Na-
PAs. Ihre Patientenstruktur unterscheidet sich
kaum von den Innovationspraxen, der Chroni-
keranteil liegt bei etwa 52 Prozent. Trotzdem
werden dort schatzungsweise nur fiinf bis
zehn Prozent der Leistungen delegiert - ein

Hinweis darauf, dass die
Unterschiede in der Versor-
gungskapazitat nicht durch
die Krankheitslast, sondern
durch die Organisation der
Arbeit erklart werden.

Aus dem Quotienten von
65 Prozent leitet die Studie
eine Simulation ab. Grundla-
ge ist das Basisszenario des
BARMER Instituts fiir Ge-

Delegation im Praxisteam:
Ein starker Hebel fiir die
Sicherung der Versorgung

terbog mit gut 28.000 Ein-
wohnenden liegt der Versor-
gungsgrad bei 60,4 Prozent,
getragen von 10,6 hausdrzt-
lichen  Vollzeitdquivalen-
ten und Versorgungszeiten
zwischen 22 und hdchstens
62 Minuten - deutlich un-
ter dem Bundesdurchschnitt
von 66 Minuten. Nach der
modellhaften Verteilung

sundheitssystemforschung
(bifg), das fiir 2030 einen
zusdtzlichen Bedarf von gut
3.200 hausdrztlichen Voll-
zeitdquivalenten prognostiziert. Rechnet man
die rund 5.000 heute unbesetzten Arztsitze
hinzu, ergibt sich ein Zielwert von rund 8.300
Vollzeitdquivalenten fiir eine, wie es heift,
"gelungene Vollversorgung". Das Ergebnis:
Schon bei eher konservativen Annahmen ldsst
sich der errechnete Mehrbedarf kurzfristig
zunehmend verringern und bis 2030 sogar
tiberschielRend decken; freigesetzt wiirde die
Arbeitszeit von 8.818 vollzeitbeschaftigten
Hausdrzt:innen - rechnerisch genug, um bun-
desweit eine Vollversorgung zu ermdglichen.

Wie grold die regionalen Unterschiede
sind, macht ein von OptiMedis entwickelter
Versorgungssimulator sichtbar. Er ergdnzt die
bislang zu groben hausdrztlichen Planungs-
bereiche um ein 100-Meter-Raster aus dem
Mikrozensus, das auf einer Forschungsarbeit
des Leibniz-Instituts fiir 6kologische Raum-
entwicklung beruht. So ldsst sich modellie-
ren, wie zusdtzliche Delegationskrdfte den
Versorgungsgrad und die verfiigbare drztliche
Versorgungszeit in einzelnen Teilrdumen ver-
andern, und es wird sichtbar, wo zusdtzliche
Kapazitdten den grofRten Nutzen entfalten.
Drei Beispiele illustrieren das Prinzip.

Opti

Beispiel Jiiterbog

Im brandenburgischen Mittelbereich Jii-

Praxisassistenzberufe in der hausirztichen Versorgung.

von 13,3 Delegationskraften
steigt der Versorgungsgrad
auf 109,6 Prozent, die Ver-
sorgungszeiten auf 43 bis
93 Minuten. Zum Vergleich: Die bifg-Prognose
erwartet fiir Jiiterbog im Jahr 2040 lediglich
einen Versorgungsgrad von 51,5 Prozent.

| Bertelsmannstiftung

Beispiel Salzwedel

Ein dhnliches Bild zeigt Salzwedel in Sach-
sen-Anhalt. Den heute 30,8 vorhandenen drzt-
lichen Vollzeitiquivalenten und 34 Arztinnen
und Arzten in 26 Praxen steht ein offizieller
Versorgungsgrad von 77,5 Prozent gegeniiber.
Werden dem Mittelbereich 19,8 Delegations-
krdfte zugewiesen, steigt der Versorgungsgrad
auf 111,6 Prozent. Uber ein Histogramm lasst
sich zudem nachvollziehen, wie sich die Ein-
wohnerinnen und Einwohner im Szenario auf
die verschiedenen Versorgungsgrade verteilen
und wie deutlich sich die Ausgangslage ver-
bessert.

Beispiel Hamburg

Dass es nicht nur um den landlichen Raum
geht, zeigt das dritte Beispiel: Auch in Stadt-
staaten existieren Versorgungsschwachstel-
len. In Hamburg betrifft dies etwa Teile von
Neugraben-Fischbek mit gut 27.500 Einwoh-
nenden und einer durchschnittlichen Versor-
gungszeit von 57 Minuten sowie von Finken-
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Simulation Jiiterbog: Versorgungsgrad vor und nach Simulation

R, ns.:‘r' +
Do @)

r Zo4@n i

Simultation

Ludwigsfelde

Basis

Ludwigsfelde

D | suvo
¥ > )\
~ pat@l

D
i 3orkkZide
" Zo9@n i

Beelitz

. o
Mellensee Mellensee
O 0

Wihsdorf Wihsdorf

Kumjmersdorf.

Zeschan] < s Zeschan <
o
eug@arietzen

ya e

Miickendorf Miickendorf

Frohnsdorf Janickendorf

.idendgy

Janickendorf

Si%lpe S®lpe

- Klostef Zinna
% 7 Altes L%er

(o
\\J“‘*""Pg Markéndo

)

Oehna \i O

Patkus GroB'Ziesght /. Petkus GroB'Ziesgt

“Dennewitzl_——.
Blonsdorf

\ g

Welsickendorf ./

Hohenseefeld - gast /")~ _ s Hohehsedfeld \ [ v S
Linda (Elfter) 1 5 &
i Arnsdorf Kolpien
u
. .

(Welsickendorf

Linda (EIfter)

Neuerstadt

Arnsdorf

Abb. 1: Beispiel fiir die Simulation in Jiiterbog. Quelle: Vortrag von Dr. hc. Helmut Hildebrandt auf dem
BMC-Webgesprach ,Wie sichern wir hausdrztliche Versorgung trotz Arztenmangel?” Vortragstitel: ,Versor-
gungssimulation: Potenzialanalyse zum Einsatz von Praxisassistenzberufen in der hausarztlichen Versor-

gung / Delegation im Praxisteam”.

werder und angrenzende Gebiete jenseits der
Landesgrenze in Niedersachsen. Vergleichbar
liegt der Mittelbereich Porta Westfalica in
Nordrhein-Westfalen mit rund 36.500 Einwoh-
nenden bei einem Versorgungsgrad von 65,9
Prozent und einer durchschnittlichen Versor-
gungszeit von 47 Minuten. Der Simulator ver-
steht sich dabei ausdriicklich als ergdnzende
Entscheidungshilfe; er bildet weder Speziali-
sierungen noch tatsdchliche Patientenstrome
ab und unterstellt eine lineare, homogene
Wirkung der Delegationskrafte.

Bemerkenswert ist, dass dieser Effekt
selbst unter bewusst vorsichtigen Annahmen
bestehen bleibt. Die Simulation rechnet mit
iberwiegender Teilzeittdtigkeit, mit einer
Quote von nur 25 Prozent, die nach der Aus-
bildung tatsdchlich in Hausarztpraxen gehen,
und mit einem Umsetzungsgrad, der langsam
von 15 Prozent im Jahr 2026 auf 70 Prozent
2030 ansteigt. Eine Plausibilitatsrechnung
zeigt zudem, dass selbst bei einem Einsatz
ausschlieBlich in kooperativen Strukturen wie
Gemeinschaftspraxen und MVZs 2030 nur eine
Delegationskraft auf 1,7 d&rztliche Vollzeit-
dquivalente eingestellt werden miisste.

Die Hiirden benennen die Autor:innen of-
fen: Sorgen um rechtliche Sicherheit und Haf-
tung, ungekldrte Refinanzierung, Unkenntnis
tiber Ausbildungsinhalte sowie die Befiirch-
tung von Qualitatsverlust oder Ablehnung

durch Patienten. Fiir all dies lagen jedoch
bereits Erfahrungen und Argumente vor. Ein
Cochrane-Review von 2018 etwa legt nahe,
dass von Pflegekrédften erbrachte Versorgung
im Vergleich zur drztlichen "probably genera-
tes similar or better health outcomes for a
broad range of patient conditions".

Die OptiMedis-Studie versteht sich aus-
driicklich als Debattenbeitrag. Ihr Zielbild ist
ein erweitertes Primdrversorgungssystem, in
dem drztliche Zeit fiir Kernaufgaben, Supervi-
sion und Teamkoordination reserviert bleibt,
wahrend qualifizierte Teams, digitale Werk-
zeuge und Telemedizin die Routine tragen.
Die Botschaft von Dr. Brigitte Mohn, der Vor-
standsvorsitzenden der Bertelsmann Stiftung,
im Studienvorwort ist eindeutig: Um einen
kiinftigen Arztemangel miisse man sich wenig
sorgen, wenn die Aufgabenverteilung in den
Praxen modernisiert werde - man miisse den
Weg nur entschlossen angehen, bevor sich die
Engpdsse weiter verschdrfen. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

1: https://t1p.de/2e5af
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Report / News

Zuerst zum Hausarzt?

>>In dem Beitrag (1) ,Zuerst zum Hausarzt?
So wirkt ein Primdrarztsystem auf die Ver-
sorgung”, verdffentlicht im ,Science Media
Center” der SMC Germany gGmbH e.V., Koln,
wurden sechs Expert:innen gebeten, die die
bislang vorhandene Evidenz fiir ein Primar-
arztsystem einzuschdtzen und mit Blick auf
die hausdrztlichen Kapazitdten zu bewerten.

Prof. Dr. Ferdinand Gerlach vom Institut
fiir Allgemeinmedizin der Frankfurter Goe-
the-Universitdt betont, dass in 80 bis 90%
der Fille eine fallabschlieRende Grundver-
sorgung im Vordergrund stehe und nur bei
10 bis 20% eine Weiterleitung in andere
Ebenen notig sei. Deutschland leiste sich ei-
nen ungesteuerten Direktzugang in alle Ver-
sorgungsstufen, was zu hohen Kosten und
mittelmaRigen Ergebnissen fiihre.

Auffdllig ist die hohe Zahl der Arztkon-
takte. Die von der OECD berichteten 9,8 Kon-
takte pro Jahr bilden laut Prof. Dr. Rein-
hard Busse von der TU Berlin nur Abrech-
nungsfalle ab; tatsdchlich diirften es grob
geschdtzt rund 20 sein. Fehlanreize einer
mengenorientierten, quartalsbezogenen Ver-
giitung provozierten unndtige Wiedereinbe-
stellungen.

Prof. Dr. Stefanie Joos vom Universitats-
klinikum Tiibingen sieht das Kernproblem we-
niger in zu vielen Arztbesuchen als in man-
gelnder Koordination. Ein gutes System diirfe
nicht auf Zugangskontrolle reduziert werden,
sondern brauche eine verldssliche Anlaufstel-
le, multiprofessionelle Teams und eine funk-
tionierende elektronische Patientenakte. Die
zugleich diskutierte Krankschreibung ab dem
ersten Tag hilt sie fiir unvereinbar mit dem
Ziel, unnotige Kontakte zu vermeiden.

Prof. Dr. Michel Wensing vom Universi-
tatsklinikum Heidelberg betont, eine starke
Primdrversorgung verbessere die Gesundheit
und senke Kosten.

Entscheidend sei Verbindlichkeit, so Prof.
Dr. Jonas Schreydgg (Universitdt Hamburg):
Die freiwillige hausarztzentrierte Versorgung
entfalte nur begrenzte Steuerungswirkung.

Prof. Dr. Marco Roos (Universitdt Augs-
burg) fordert fiir die DEGAM verbindliche
Versorgungspfade und eine bedarfsgerechte
Vergiitung. Als Vorbilder gelten die Nieder-
lande, Danemark und weitere nordische Lén-
der - kopieren lasse sich jedoch keines. <<

1: https://t1p.de/ekei9

Monitor Versorgungsforschung 04/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 29



