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Kleine Anfrage

der Abgeordneten Dr. Armin Grau, Dr. Janosch Dahmen, Linda Heitmann,
Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Simone Fischer, Johannes Wagner und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Hausarztliche Strukturen als zentraler Bestandteil einer guten Primarversorgung
in Deutschland

Eine gute und erreichbare Versorgung muss sich an den Bedarfen der Patientin-
nen und Patienten orientieren. Mit dem Ziel, die Gesundheitsversorgung in
Deutschland zu sichern, sieht der Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD
die Schaffung primérarztlicher Versorgungsstrukturen vor. Blickt man auf inter-
nationale Beispiele (z. B. Ddnemark, Niederlande, GroBbritannien), so dient die
primérarztliche Praxis in der Regel als erster ambulanter Anlaufpunkt fiir die
Versorgung der Patientinnen und Patienten. Sie koordiniert — sofern notwendig
— die Weiterbehandlung durch entsprechende Fachirztinnen und Fachéarzte (vgl.
Gutachten SVR-Gesundheit 2024). Dieses Modell soll unter anderem dabei
helfen, medizinisch nicht indizierte Facharztkontakte zu reduzieren und da-
durch Ressourcen zu sparen. Entscheidend dabei ist, dass die Patientinnen und
Patienten die Primérversorgung bzw. Steuerung durch Hausdrztinnen und
Hausérzte nicht als zusitzliche Hiirde beim Zugang zur fachéirztlichen Versor-
gung erleben, sondern durchweg eine bessere und im Bedarfsfall auch schnell-
ere Versorgung erhalten. Dazu ist nach Ansicht der Fragestellenden deutlich
mehr erforderlich als aktuell aus den Vorschldgen der Koalition ersichtlich
wird. Nur so wird ein solches System auch die notige Akzeptanz finden.

Ein zentrales Element des Konzepts ist die verpflichtende Registrierung aller
Versicherten bei einer hausdrztlichen Praxis. Dies soll u. a. eine bessere Koordi-
nation, praventive MaBnahmen und eine zielgerichtete Versorgung ermogli-
chen. Die hausarztzentrierte Versorgung (HzV), bei der sich Versicherte freiwil-
lig in ihrer Hausarztpraxis einschreiben, kann hier als positives Beispiel dienen.
Der in Deutschland zu verzeichnende Mangel an Hausarztinnen und Hausérz-
ten, insbesondere in ldndlichen R&umen, kann davon nicht losgeldst betrachtet
werden. Die Schaffung funktionierender Strukturen der Primérversorgung kann
nach Auffassung der Fragestellenden nur gelingen, wenn zeitgleich Konzepte
erarbeitet werden, die diesem Mangel entgegenwirken. Hierbei muss ein Fokus
auf koordinierter und sektoreniibergreifender Patientenbetreuung liegen. Eben-
so von Bedeutung ist es, dass der direkte Zugang zu bestimmten fachirztlichen
Bereichen erhalten bleibt, etwa zur Gynékologie, und Augenheilkunde. Fiir
chronisch kranke Patientinnen und Patienten bedarf es ebenso besonderer
Regelungen. Auch Menschen mit psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Hilfebedarf sollten weiterhin direkt Zugang zu diesen Versorgungsbereichen
behalten. Das Angebot der psychotherapeutischen Sprechstunde ist dabei ein
bewihrtes Instrument zur Steuerung.



Drucksache 21/1018 -2 Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode

Bislang liegt noch kein Entwurf der Bundesregierung fiir die Ausgestaltung der
Primédrversorgung vor. Ebenso unklar ist, inwiefern das System der deutschen
Gesundheitsversorgung zum gegenwairtigen Zeitpunkt ausreichend vorbereitet
ist, um ein System der Primédrversorgung zeitnah zu implementieren.

Aus den geschilderten Griinden fragen wir die Bundesregierung:

1. Wie viele Fachdrztinnen und Fachérzte fiir Allgemeinmedizin und an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmende Internistinnen und Internisten
dargestellt in absoluten Zahlen und als jeweilige Vollzeitiquivalente
stehen nach Kenntnis der Bundesregierung derzeit in der hausérztlichen
Versorgung im Bundesgebiet und differenziert nach einzelnen Bundeslin-
dern und Raumkategorien (stidtisch, halbstiadtisch und léndlich, im Fol-
genden nur ,,Raumkategorien* genannt) sowie nach Geschlecht und nach
Altersgruppen zur Verfiigung?

2. Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Gesamtzahl der
Fachérztinnen und Fachérzte fiir Allgemeinmedizin und an der hausérztli-
chen Versorgung teilnehmende Internistinnen und Internisten (im Folgen-
den kurz: Hausédrztinnen und Hausédrzte) und die Verhéltniszahlen zwi-
schen Hausérzten und spezialisierten Fachérzten seit der Wiedervereini-
gung entwickelt?

3. Wie hoch sind nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahlen der Haus-
arztinnen und Hausédrzte und spezialisierten Fachirztinnen und Fachérzten
pro Kopf der Bevolkerung iiber 18 Jahre im Bundesgebiet, in den Bundes-
landern und aufgeschliisselt nach Raumkategorien?

4. Wie sind aktuell nach Kenntnis der Bundesregierung die durchschnitt-
lichen Wartezeiten auf einen hausidrztlichen Termin untergliedert nach
Bundesldndern, KV-Bezirken und wie liegen diese Wartezeiten im Ver-
gleich zu denen im fachérztlichen Bereich?

5. Wie viele unbesetzte Hausarztsitze gibt es nach Kenntnis der Bundes-
regierung in Deutschland insgesamt sowie in den einzelnen Bundeslin-
dern und in den einzelnen Mittelbereichen, die als Planungseinheiten fiir
den hausérztlichen Bereich dienen?

6. Wie viele hausérztliche Praxen nehmen nach Kenntnis der Bundesregie-
rung aktuell keine neuen Patientinnen und Patienten mehr auf?

7. Wie viele hausérztliche Praxen nehmen nach Kenntnis der Bundesregie-
rung faktisch nicht an der hausérztlichen Versorgung teil (sog. ,,atypische
Hausarztpraxen®, die etwa keine Rezepte ausstellen, keine Hausbesuche
durchfiihren oder nur spezialisierte — zum Beispiel psychotherapeutische—
Leistungen erbringen?

8. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl bzw. der Anteil
der Hausérztinnen und -drzte, die bis 2030, 2035 und 2040 erwartungsge-
mal in Ruhestand gehen werden und mit wie vielen zusétzlichen Hausérz-
tinnen und Hausérzten rechnet das Ministerium, die bis 2030, 2035 und
2040 neu eine hausérztliche Tatigkeit als niedergelassene oder angestellte
(Vertrags-)Arztinnen und (Vertrags-)Arzte aufnehmen werden?

9. Wie wird sich durch diese demographische Entwicklung nach Ansicht der
Bundesregierung die hausirztliche Versorgung in Deutschland verdndern?

10. Wie viele freie haus- und kinderérztliche Kassensitze wird es nach Erwar-
tung der Bundesregierung bis 2030, 2035 und 2040 im Bund, in den ein-
zelnen Bundeslédndern und unterteilt nach Raumkategorien geben?
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11. In wie vielen Mittelbereichen in Deutschland und in welchen Mittelberei-
chen im Einzelnen besteht nach Kenntnis der Bundesregierung aktuell ein
Versorgungsgrad von unter 75 %, von iiber 110 % und von iiber 140 % im
hausérztlichen Bereich?

12. Fiir welche Mittelbereiche in Deutschland haben nach Kenntnis der Bun-
desregierung die Landesausschiisse derzeit Unterversorgung bzw. drohen-
de Unterversorgung festgestellt?

13. Welche Entwicklung erwartet diec Bundesregierung beziiglich der Unter-
und Uberversorgung im hausirztlichen Bereich in Deutschland und wie
beurteilt die Bundesregierung die regionale Heterogenitit (urban — land-
lich, aber auch innerhalb von Stiadten) der hausérztlichen Versorgung?

14. In wie vielen Mittelbereichen konnen nach Kenntnis der Bundesregierung
95 % der Bewohnerinnen und Bewohner die niachste hausérztliche Praxis
in weniger als 10 bzw. in weniger als 20 PK W-Minuten erreichen und in
welchen Mittelbereichen ist eine Erreichbarkeit innerhalb von 20 Minuten
nicht fiir 95 % der Bevolkerung moglich (vgl. § 35 Bedarfsplanungsricht-
linie G-BA)?

15. Wie ist die Erre@_chbarkeit hausérztlicher Praxen mit 6ffentlichem Perso-
nennahverkehr (OPNV) nach Kenntnis der Bundesregierung?

Wie hoch ist der Anteil der Mittelbereiche, in denen mindestens 95 % der
Bevolkerung mittels OPNV die néchste hausérztliche Praxis nicht in
20 Minuten erreichen kann?

16. In wie vielen hausdrztlichen Praxen arbeiten nach Kenntnis der Bundes-
regierung heute Angestellte nicht-drztlicher medizinischer Gesundheitsbe-
rufe (Gesamtzahl und prozentualer Anteil an allen Praxen) insgesamt und
aufgeliedert nach Berufsgruppen (Medizinassistentinnen und Medizinas-
sistenten (physician assistants), community health nurses, advanced prac-
tice nurses, primary care manager, andere akademische Gesundheitsberu-
fe; Versorgungsassistentinnen und Versorgungsassistenten in der Haus-
arztpraxis (VERAH), Nicht-drztliche Praxisassistentinnen und Praxisassis-
tenten (N4PA), Medizinische Fachangestellte (MFA) mit Weiterbildungen,
MFA ohne besondere Weiterbildungen, andere nicht-akademische Ge-
sundheitsberufe) und welche Malnahmen sind zu ergreifen, um die Daten
zu dieser Frage bereitstellen zu konnen, falls der Bundesregierung aktuell
keine ausreichenden Zahlen zu dieser Frage vorliegen sollten?

17. Wie viele hausérztlich titige Kinderédrztinnen und Kinderérzte dargestellt
in absoluten Zahlen und als jeweilige Vollzeitdquivalente stehen derzeit in
der ambulanten kinderirztlichen Versorgung im Bundesgebiet und aufge-
trennt nach einzelnen Bundeslindern, nach Raumkategorien, nach Ge-
schlecht und nach Altersgruppen zur Verfiigung?

18. Wie sind nach Kenntnis der Bundesregierung aktuell die durchschnitt-
lichen Wartezeiten auf einen kinderdrztlichen Termin untergliedert nach
Bundesldndern und Raumkategorien?

19. Wie viele unbesetzte Facharztsitze fiir Kinder- und Jugendmedizin gibt es
nach Kenntnis der Bundesregierung in Deutschland, in den einzelnen
Bundesldndern und in den einzelnen Planungsregionen (Kreise und kreis-
freie Stidte)?

20. Wie viele kinderdrztliche Praxen nehmen nach Kenntnis der Bundesregie-
rung aktuell keine neuen Patientinnen und Patienten mehr auf, wenn mog-
lich untergliedert nach Bundeslédndern und Planungsregionen?

21. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung der jeweilige Anteil der
Kinderarztinnen und -drzte im Bund und in den einzelnen Bundesldndern,
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die bis 2030, 2035 und 2040 erwartungsgemal in Ruhestand gehen wer-
den und mit wie vielen zusétzlichen Kinderdrztinnen und -drzten rechnet
das Ministerium, die bis 2030, 2035 und 2040 neu eine ambulante kinder-
arztliche Tatigkeit aufnehmen werden?

22. Wie wird sich durch diese demographische Entwicklung nach Ansicht der
Bundesregierung die kinderdrztliche Versorgung in Deutschland verin-
dern und wie viele freie kinderdrztliche Kassensitze wird es nach Erwar-
tung der Bundesregierung bis 2030, 2035 und 2040 im Bund, in den ein-
zelnen Bundesldndern und unterteilt nach Raumkategorien geben?

23. In wie vielen kinderérztlichen Planungsbereichen (Kreisen und kreisfreie
Stidte) in Deutschland insgesamt und in welchen Planungsbereichen im
Einzelnen besteht nach Kenntnis der Bundesregierung aktuell im kinder-
arztlichen Bereich ein Versorgungsgrad von unter 50 %, von iiber 110 %
und von iiber 140 %?

24. Fir welche kinderérztlichen Planungsbereiche in Deutschland haben nach
Kenntnis der Bundesregierung die Landesausschiisse derzeit Unterversor-
gung bzw. drohende Unterversorgung festgestellt?

25. Welche Entwicklung erwartet die Bundesregierung beziiglich der Ent-
wicklung unter- und iiberversorgter Regionen im Bereich der kinderdrzt-
lichen Versorgung, wie beurteilt die Bundesregierung die regionale Hete-
rogenitét (urban — landlich, aber auch innerhalb von Stidten) der Versor-
gung und welche Maflnahmen hélt die Bundesregierung fiir erforderlich,
um Fehlentwicklungen entgegenzuwirken und hélt die Bundesregierung
die Grenze von 50 % beim Versorgungsgrad zur Feststellung von Unter-
versorgung im kinderarztlichen Bereich fiir angemessen?

26. In wie vielen Kreisen und kreisfreien Stddten konnen nach Kenntnis der
Bundesregierung 95 % der Bewohnerinnen und Bewohner unter 18 Jahren
die ndchste kinderérztliche Praxis in weniger als 30 PK W-Minuten errei-
chen und in welchen Kreisen und kreisfreien Stédten ist eine Erreichbar-
keit innerhalb von 30 Minuten nicht fiir 95 % der Bevolkerung mdoglich
(vgl. § 35 Bedarfsplanungsrichtlinie G-BA?

27. Wie ist die Erreichbarkeit kinderdrztlicher Praxen mit 6ffentlichem Perso-
nennahverkehr nach Kenntnis der Bundesregierung?

Wie hoch ist der Anteil der Kreise und kreisfreien Stédte, in denen min-
destens 95 % der Bevdlkerung mittels OPNV die néchste kinderérztliche
Praxis nicht in 30 Minuten erreichen kann?

28. In wie vielen kinderdrztlichen Praxen arbeiten heute nach Kenntnis der
Bundesregierung Angestellte nicht-drztlicher medizinischer Gesundheits-
berufe (Gesamtzahl und prozentualer Anteil an allen Praxen) insgesamt
und aufgegliedert nach Berufsgruppen (Medizinassistentinnen und Medi-
zinassistenten (physician assistants), community health nurses, advanced
practice nurses, primary care manager, andere akademische Gesundheits-
berufe; Versorgungsassistentinnen und Versorgungsassistenten in der
Hausarztpraxis (VERAH), Nicht-drztliche Praxisassistenteninnen und Pra-
xisassistenten (N4PA), Medizinische Fachangestellte (MFA) mit Weiter-
bildungen, MFA ohne besondere Weiterbildungen, andere nicht-
akademische Gesundheitsberufe) und welche Maflnahmen sind zu ergrei-
fen, um die Daten zu dieser Frage bereitstellen zu konnen, falls der Bun-
desregierung aktuell keine ausreichenden Zahlen zu dieser Frage vor-
liegen sollten?

29. Welche internationalen Vergleichszahlen zur Anzahl der primér- und fach-
arztlich titigen Arztinnen und Arzte pro Kopf der Bevdlkerung und zum
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Anteil der primirirztlich- und fachérztlich titigen Arztinnen und Arzte an
der Gesamtzahl der im Gesundheitswesen titigen Arztinnen und Arzte
gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung und welche hélt die Bundes-
regierung fiir aussagekraftig?

30. Wo steht Deutschland im Léndervergleich beziiglich der Anzahl der
primir- und fachérztlich titigen Arztinnen und Arzte pro Kopf der Bevol-
kerung und beziiglich des Anteils der primérarztlich- und fachérztlich téti-
gen Arztinnen und Arzte an der der Gesamtzahl der im Gesundheitswesen
titigen Arztinnen und Arzte?

31. Wie beurteilt die Bundesregierung die Versorgungslage im hausarztlichen,
kinderérztlichen und sonstigen fachérztlichen Bereich in Deutschland mit
Blick auf den Léandervergleich (siehe Frage 30)?

32. Wie beurteilt die Bundesregierung vor dem Hintergrund der vorherigen
Fragen und vor dem Hintergrund des aktuell bestehenden hausérztlichen
und péadiatrischen Angebots die Mdglichkeit, in Deutschland kurzfristig
ein verpflichtendes Primdrversorgungssystem einzufiihren?

33. Wenn die Bundesregierung der Meinung ist, dass ein verpflichtendes Pri-
marversorgungssystem nicht unmittelbar umsetzbar ist, welche vorberei-
tenden Mallnahmen miissen mit welcher zeitlichen Perspektive ergriffen
werden, um ein verpflichtendes Primérversorgungssystem einzufiihren?

34. Kann nach Auffassung der Bundesregierung bei einer verpflichtenden
Einschreibung in einem Primérversorgungssystem fiir jede Biirgerin/jeden
Biirger eine Einschreibemdglichkeit zusagt werden?

Welche maximalen Fahrzeiten zu einer Praxis, in der eine Einschreibung
erfolgt, sollen dabei aus Sicht der Bundesregierung eingehalten werden?

35. Wie will die Bundesregierung die Primérversorgung durch drztliche Pra-
xen mit anderen Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen verkniipfen (z. B.
innerhalb von Primérversorgungszentren) und dabei auch sektoriibergreif-
enden Aspekten gerecht werden?

36. In welcher Hohe konnten durch ein von der Bundesregierung vorgesehe-
nes System der Primirversorgung konkret Mehrkosten vermieden sowie
Einsparungen (etwa durch Effizienzsteigerungen) erreicht werden?

Welche Schitzungen, Projektionen oder Modellierungen wurden zur Be-
antwortung dieser Frage erstellt bzw. sind in Planung?

37. Sind nach Ansicht der Bundesregierung in Zukunft insbesondere unter
dem Aspekt der Einfiihrung eines verpflichtenden Primérversorgungssys-
tems andere Planungseinheiten anstelle der aktuellen Mittelbereiche, an-
dere Verhiltniszahlen bei den Planungen oder andere Planungsgréf3en an-
stelle von ,,Sitzen erforderlich, um eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevdlkerung zu ermoglichen, und wenn ja, welche?

38. Abgesehen von den regionalen Planungseinheiten und Verhéltniszahlen ist
die aktuelle Grundlage der Bedarfsplanung im hausérztlichen und kinder-
arztlichen Bereich sachdienlich und ausreichend, um dem tatsidchlichen
regionalen und lokalen Versorgungsbedarf gerecht zu werden?

39. Sind nach Ansicht der Bundesregierung insbesondere die regionale Mor-
biditat, die Altersstruktur und die Erreichbarkeit der Praxen in der aktu-
ellen Bedarfsplanung ausreichend abgebildet?

40. Ist nach Ansicht der Bundesregierung die regionale Sozialstruktur in der
aktuellen Bedarfsplanung ausreichend abgebildet?
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41. Teilt die Bundesregierung die Einschitzung des Sachverstindigenrats fiir
Gesundheit, dass ,,im Bereich der ambulanten Versorgung [...] in struktur-
schwachen, ldndlichen oder sozial deprivierten Planungsbereichen die
Sicherstellung der flaichendeckenden hausérztlichen Versorgung gefihrdet
[ist]“ (Gutachten SVR-Gesundheit 2024, S. XXII Executive Summary)?

42. Wenn die Bundesregierung diec Meinung des Sachverstindigenrats teilt,
welche Maflnahmen will die Bundesregierung ergreifen, um dieser Ge-
fahrdung entgegenzuwirken?

43. Welche Notwendigkeit sieht die Bundesregierung im Zuge der Einfiihrung
eines Primérversorgungssystems den G-BA mit einer Anpassung der Be-
darfsplanungsrichtlinie zu beauftragen?

44. Sieht die Bundesregierung vor dem Hintergrund einer Einfiihrung eines
verpflichtenden Primirversorgungssystem die Notwendigkeit, besondere
MaBnahmen zur flichendeckenden Versorgung mit haus- und kinderédrzt-
lichen Praxen zu ergreifen, und wenn ja, welche Maflnahmen sind hierbei
angedacht?

45. Wie kann nach Auffassung Bundesregierung sichergestellt werden, dass
vulnerable Bevolkerungsgruppen (z. B. éltere Menschen, Menschen mit
chronischen Erkrankungen) auch zukiinftig einen verldsslichen Zugang
zur haus- und fachérztlichen Versorgung haben?

46. Stimmt die Bundesregierung mit der Auffassung der Fragestellenden
iberein, dass Menschen mit psychiatrischem oder psychotherapeutischem
Hilfebedarf weiterhin Direktzugang zu diesen Versorgungsbereichen ha-
ben sollten, da es insbesondere mit der psychotherapeutischen Sprechstun-
de bereits ein bewéhrtes Steuerungsinstrument gibt?

47. Welche Malinahmen ergreift die Bundesregierung gegen die zunehmende
hausérztliche Unterversorgung in bestimmten Regionen, etwa durch Pra-
xisschlieBungen infolge von Ruhestand ohne Nachfolge?

48. Welche Ursachen sicht die Bundesregierung fiir die Konzentration haus-
arztlicher und fachérztlicher Praxen in bestimmten urbanen Gebieten und
welche MafBinahmen hélt die Bundesregierung fiir erforderlich, um mog-
licher Uberversorgung entgegenzuwirken?

49. Wie héufig wurde nach Kenntnis der Bundesregierung das Instrument der
Zulassungsbeschriankung bei Uberversorgung nach § 103 Absatz 1 SGB V
in den letzten fiinf Jahren im hausérztlichen, kinderdrztlichen und iibrigen
fachirztlichen Bereich angewendet und wie bewertet die Bundesregierung
dieses Instrument?

Sollte es konsequenter eingesetzt werden?

50. Wie ist nach Kenntnis der Bundesregierung der Verbreitungsgrad der
Hausarztzentrierten Versorgungs(HzV)-Vertrdgen unter den Versicherten
(absolute Zahlen und Prozentzahlen der eingeschriebenen Versicherten) in
Deutschland insgesamt und unterteilt nach Bundesldandern und Kranken-
kassen?

51. Wie hoch ist nach Kenntnissen der Bundesregierung der Anteil an Patien-
tinnen und Patienten in der Hausarztzentrierten Versorgung, die ohne vor-
herige Konsultation der jeweiligen Hausérztin bzw. des jeweiligen Haus-
arztes direkt fachirztliche Leistungen beanspruchen?

52. Wie ist nach Kenntnis der Bundesregierung der Beteiligungsgrad unter
den Hausérztinnen und Hausérzten an der HzV in Deutschland insgesamt
und unterteilt nach Bundesldndern und Krankenkassen?
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53. Wie viele Krankenkassen in Deutschland (Absolut- und Prozentzahlen)
bieten nach Kenntnis der Bundesregierung aktuell HzV-Vertrige an?

Welche Krankenkassen bieten heute noch keine Vertrige zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HzV) an, obwohl in § 73b eine solche Verpflich-
tung besteht und was sind nach Ansicht der Bundesregierung die Griinde
dafiir?

54. Welche MaBnahmen hilt die Bundesregierung fiir erforderlich, um ein
Angebot aller Krankenkassen durchzusetzen und inwiefern gehoren Sank-
tionen zu diesen Maflnahmen?

55. Welche wesentlichen Unterschiede bestehen nach Kenntnis der Bundes-
regierung zwischen den HzV-Vertridgen der verschiedenen Krankenkassen
und wie bewertet die Bundesregierung diese Unterschiede?

56. Sieht die Bundesregierung eine Notwendigkeit zu einer stirkeren bundes-
weiten Vereinheitlichung der HzV-Vertrige, und wenn ja, welche vertrag-
lichen Bereiche sollten vereinheitlicht werden?

57. Wie beurteilt die Bundesregierung den Einfluss der HzV-Vertrige auf die
Behandlungsqualitit und die Versorgungssteuerung in Deutschland?

58. Wie hoch sind nach Kenntnis der Bundesregierung die Ausgaben der
Krankenkassen pro Versicherten, differenziert nach nicht erfolgter oder er-
folgter Einschreibung in das HzV-System unterschieden nach Bundeslén-
dern?

59. Welche Krankenkassen haben nach Kenntnis der Bundesregierung bislang
zusdtzliche Facharztvertrige innerhalb der HzV abgeschlossen und wo-
durch sind diese Facharztvertrige inhaltlich gekennzeichnet?

60. Wie beurteilt die Bundesregierung die Auswirkung der HzV auf die
Ausgaben- und Kostenentwicklung der Krankenkassen?

Welche Rolle spielt nach Ansicht der Bundesregierung dabei die hausérzt-
liche Versorgung in der HzV und welche Rolle spielen zusitzliche Fach-
arztvertrdge in der HzV?

61. Spricht sich die Bundesregierung fiir eine Ausweitung der HzV aus, und
wenn ja, warum wahlt die Bundesregierung nicht den Weg, iiber eine suk-
zessive Verbreitung der HzV, um zu einem umfassenden Primérversor-
gungssystem in Deutschland zu gelangen?

62. Will die Bundesregierung stirkere Anreize zur Verbreitung der HzV
schaffen, wie sie etwa der SVR in seinem Gutachten aus 2024 empfiehlt
oder wie sie in mehreren anderen Landern (z. B. Danemark, Niederlande,
Schweden oder Norwegen) mit Erfolg durchgefiihrt wurden, und wenn ja,
welche Mafinahmen plant die Bundesregierung in diesem Bereich?

63. Auf welche Weise wird die Bundesregierung, vor dem Hintergrund, dass
zur Sicherung des dringend benétigten Nachwuchses in der Allgemeinme-
dizin auch die Stirkung des Fachs Allgemeinmedizin im Medizinstudium
— wie im Masterplan Medizinstudium 2020 vorgesehen und konsentiert —
erforderlich ist, dafiir Sorge tragen, dass die bereits auf Staatssekretérsebe-
ne mit den Landern geeinte, nach Ansicht der Fragestellenden lange iiber-
fillige, Approbationsordnung fiir Arzte zeitnah verabschiedet wird?

64. Will die Bundesregierung vor dem Hintergrund positiver Evaluationen
(etwa des IGES-Instituts), die gezeigt haben, dass zur Steigerung der An-
zahl und Qualitdt zukiinftiger Hausdrztinnen und Hausérzte, die deutsch-
landweit etablierten Kompetenzzentren Weiterbildung Allgemeinmedizin
sinnvoll und notwendig sind, die Starkung und Verstetigung der erfolgrei-
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ch evaluierten Kompetenzzentren in § 75a SGB V (,,Férderung der Wei-
terbildung®) umsetzen, und wenn ja, wie, und wenn nein, warum nicht?

Berlin, den 16. Juli 2025

Katharina Droge, Britta HaBelmann und Fraktion
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	Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Armin Grau, Dr. Janosch Dahmen, Linda Heitmann, Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Simone Fischer, Johannes Wagner und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN
	Hausärztliche Strukturen als zentraler Bestandteil einer guten Primärversorgung in Deutschland
	Aus den geschilderten Gründen fragen wir die Bundesregierung:



