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„I touch the future. I teach.“ (Christa McAucliffe) – bereits 
1974 kam es zur Bildung der „Leeuwenhorst-Gruppe“ 
(später „New-Leeuwenhorst-Gruppe“) – eine Gruppe 
von Lehrenden in der Allgemein-und Familienmedizin, 
welche den Grundgedanken hatte, die Lehre unseres ei-
genen Faches zu verbessern und auch unser Fach klarer 
zu definieren. In dieser Gruppe entstand eine erste Defi-
nition der Allgemein- und Familienmedizin für den eu-
ropäischen Raum, welche über die kommenden Jahr-
zehnte weiterentwickelt wurde und den Grundstein der 
WONCA-Europe-Definition für Allgemein- und Famili-
enmedizin bildete. 
Um letztendlich das Ziel – die Allgemeinmedizin durch 
Lernen und Lehren zu fördern – besser erreichen zu 
können und ein starkes Netzwerk aufzubauen, wurde im 
März 1992 die EURACT (European Academy of Teachers 
in General Practice/Family Medicine) gegründet. Man 
war der Ansicht, dass die Unterstützung der Lehrkräfte 
und die Weiterentwicklung der Lehre am besten durch 
eine Organisation für Einzelmitglieder und nicht durch 
eine Organisation großer nationaler Gremien oder Ge-
sellschaften erfolgen sollte. Die Verwendung des Wortes 
„Akademie“ im Titel der Organisation wurde bewusst 
gewählt: Als Akademie steht die EURACT als europäi-
sche Struktur zur Unterstützung und Bereitstellung von 
Ressourcen für Lehrkräfte der Allgemeinmedizin zur 
Verfügung und legt großen Wert auf offenen Wissen-
stransfer zwischen den Mitgliedern und in die jeweili-
gen Mitgliedsländer. Die EURACT ergänzt somit die be-
stehenden Organisationen für Allgemeinmedizin in 
Europa, indem sie den Schwerpunkt auf die Lehre legt. 
Sie ist gleichwertige Netzwerkorganisation der WONCA 
Europe und legt auch hier der Fokus auf die Weiterent-
wicklung des Faches mit Schwerpunkt auf Lehre und 
Lehrtheorie.

Das European Council der EURACT trifft sich zweimal 
jährlich – Forschungsprojekte, Lehrprojekte, Kursange-
bote wie die Leonardo-Kurse zur Ausbildung Lehrender 
für Allgemeinmedizin mit einem einheitlichen europäi-
schen Standard werden dabei (weiter)entwickelt. Ihre 
finanziellen Ressourcen erhält die EURACT einerseits 
aus der WONCA Europe, andererseits aus den Mitglieds-
beiträgen ihrer Individualmitglieder und zusammenar-
beitenden Organisationen. Diese Beiträge ermöglichen 
Sponsorships bei internationalen Kursen für Lehrende. 
Im Rahmen des EUSIT-Projektes (EURACT for Ukraini-
an Support in Training) unterstützt die EURACT mit ih-
ren Mitgliedern/Lehrenden die Aufzeichnung von On-
line-Sessions, welche (übersetzt) in den Krisengebieten 
der Ukraine für den Unterricht von Studierenden und 
Ausbildungsärzt:innen eingesetzt werden können. 
Als Zeichen der Solidarität und in Anerkennung dieser 
Tätigkeiten übernimmt die ÖGAM dieses Jahr die Mit-
gliedsbeiträge der ukrainischen Lehrenden der EURACT, 
um damit auch das Konzept der nachhaltigen Förderung 
der Lehre und weiterer Lehrender aus allen Nationen im 
Rahmen von Kursteilnahmen zu ermöglichen.� ■
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Zukunft Allgemeinmedizin
Ist das Wesen der Allgemeinmedizin durch alternative Versorgungsformen,  

durch Zentralisierung und Industrialisierung gefährdet? Ein Blick nach Deutschland.

Text: Dr.in Stephanie Poggenburg 

Die Entwicklungen der Organisationsformen der 
hausärztlichen Versorgung gehen zunehmend 
in die Richtung der Gründung größerer Organi-

sationseinheiten, die einerseits die hausärztliche Versor-
gung durch mehrere Ärztinnen und Ärzte an einem Ort 
wie auch die Einbeziehung anderer Berufsgruppen um-
fassen. Während in Österreich an dem Ausbau weiterer 
Primärversorgungseinheiten (PVE) gearbeitet wird, fin-
det in Deutschland Hausarztmedizin zunehmend in me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) statt, die meist 
einen Zusammenschluss mehrerer Ärztinnen und Ärzte 
darstellen (fachgleich oder übergreifend) und nicht 
zwingend die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgrup-
pen aus dem Gesundheitsbereich aufweisen müssen. 
Die Robert-Koch-Stiftung macht es sich seit 2017 zu ei-
gen, multiprofessionelle Primärversorgung in Primär-
versorgungseinheiten in Deutschland mit den Charakte-
ristika von PHC zu forcieren und zu unterstützen, die den 
Namen PORT („Patientenorientierte Zentren zur Primär- 
und Langzeitversorgung“) tragen. Auch wenn das Kon-
zept der Interdisziplinarität auf der Theorie von PHC fu-
ßend in Österreich massiv propagiert und finanziell 
großzügig unterstützt wird, so fehlen bislang trotz ver-
pflichtender Evaluation in den PVEs öffentlich zugängli-
che Daten über die Verbesserung der Patientenversor-
gungsqualität, die Effizienz und Patientenzufriedenheit. 

Situation in Deutschland
In Deutschland ist die Zahl der Hausärztinnen und 
Hausärzte, die einen vollen Versorgungsauftrag haben, 
ab 2009 von 94,5 % auf 76,5 % (2020) zurückgegangen, 
wohingegen der Anteil der in Teilzeit tätigen Hausärz-
tinnen und Hausärzte im gleichen Zeitraum von 2,4 % 
auf 11,9 % anstieg.1 Im Jahr 2009 war erst jede:r 16. 
Allgemeinmediziner:in in Anstellung tätig, im Jahr 2020 
bereits mehr als jede:r fünfte.2 Geht man davon aus, 
dass angestellte Ärztinnen und Ärzte eher im Rahmen 
ihrer im Anstellungsvertrag vereinbarten Arbeitsstun-
den arbeiten, als dass dies selbständig unternehme-
risch tätige Hausärztinnen und Hausärzte tun, so kann 

man vermuten, dass es in den letzten Jahren zu einer 
Verringerung des Volumens der von den Hausärztinnen 
und Hausärzten erbrachten Arbeitsstunden gekommen 
ist, was das Ausmaß der Patientenversorgung zuneh-
mend verschlechtert.
Als Argument für die Gründung größerer Organisations-
einheiten wird oft vorgebracht, dass gerade diese attrak-
tiver für jüngere Kolleginnen und Kollegen seien. Laut 
einer Evaluierung aus dem Jahr 2016 geben MVZ in allen 
Regionen Deutschlands Probleme bei der Besetzung 
ärztlicher Stellen an. In ländlichen Regionen trifft dies 
auf mehr als die Hälfte der MVZ zu.3 

Ist die fachärztlich-allgemeinmedizinisch spezifische 
Versorgungsqualität, die sich an den von der EURACT 
definierten Kriterien orientiert, durch andere Zusam-
menarbeitsformen und -entwicklungen gefährdet?

Seit Einführung des GKV-Modernisierungsgesetzes im 
Jahr 2004 gibt es in Deutschland für sogenannte Private-
Equity-Gesellschaften die Möglichkeit, sich über die fi-
nanzielle Beteiligung an medizinischen Versorgungs- �

In Deutschland 
geht der Trend in 

Richtung Grün-
dung größerer 

Organisations- 
einheiten.
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zentren (MVZ) in die ambulante Versorgung einzukaufen. 
Finanzinvestoren zahlen für Arztsitze so hohe Beträge, 
dass junge Ärztinnen und Ärzte mit Niederlassungs-
wunsch oft nicht mithalten können.
In Bayern hat sich die Anzahl der Arztpraxen in Investo-
renhand von Anfang 2018 bis Ende 2019 um 72 % erhöht. 
Fast jedes zehnte medizinische Versorgungszentrum 
zählt hier inzwischen zu den sogenannten Private-Equi-
ty-Praxen. Die Ausbreitung solcher investorengeführter 
Institutionen zieht sich dabei durch zahlreiche Fachbe-
reiche. Ein Gutachten der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) zeigt zudem, dass Private-Equity-Praxen 
etwa 10 % mehr Honorar abrechnen als ihre inhaberge-
führten Pendants. Hinter diesen medizinischen Versor-
gungszentren stecken zum Teil auch internationale Un-
ternehmen, die in Deutschland oft keine Steuern zahlen. 
Kritisiert wird, dass durch die Profitorientierung ärztliche 
Therapiefreiheit verloren geht. Ärztinnen und Ärzte ent-
scheiden nicht mehr unabhängig, welche Behandlung 
am besten ist, sondern orientieren sich in ihren Empfeh-
lungen daran, womit sich am meisten Geld verdienen 
lässt. In der Folge verschiebt sich das Leistungsspektrum 
vom Patientenwohl in Richtung Rendite und führt zusätz-
lich zu einer verstärkten Konzentration auf rentable  
Versorgungsbereiche und Regionen. Dies geschieht auf 
Kosten eines flächendeckenden und wohnortnahen An-

gebots, was gerade in ländlichen Gebieten die Patienten-
versorgung gefährdet. Die im Sozialgesetzbuch auch in 
Deutschland festgeschriebene Versorgungssicherheit 
könnte durch die Profitorientierung zulasten des Solidar-
systems der gesetzlichen Krankenversicherung gehen. 
Gefährdet werden kann die Krankenversorgung dadurch, 
dass Gelder bei Unrentabilität (z. B. bei steigenden Zin-
sen) rasch abgezogen werden und so keine Patientenver-
sorgung mehr gewährleistet ist.

Letztendlich lassen sich die Bedenken gegenüber inves-
torengestützten Zentren auf folgende Punkte zusammen-
fassen: 
•	 Wegfall des Schutzes der Unabhängigkeit ärztlicher 

Entscheidungen
•	 keine Gewährleistung der freien Arztwahl
•	 Gefährdung eines vertrauensvollen und kontinuierli-

chen Arzt-Patienten-Verhältnisses
•	 Existenz einer wettbewerbsfeindlichen 

Anbieterdominanz
•	 Schwächung der Freiberuflichkeit

Die Profitorientierung investorengeführter Zentren hat 
zwangsläufig eine Bevorzugung lukrativer Patienten-
gruppen und Behandlungsmethoden zur Folge, welche 
zu einer Ungleichheit der Patientenversorgung führt 

Der häufigste 
Wunsch junger 
Ärztinnen und 
Ärzte ist der nach 
einer Arbeit im 
Team, in einer 
Gemeinschafts- 
praxis, aber auch 
in PVEs. 
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(z.  B. schlechtere Versorgung älterer Patient:innen we-
gen intensiveren Behandlungsbedarfs und zeitaufwändi-
geren Handlings; schlechtere Versorgung von ärmeren 
Patient:innen, da Zentren meist dort angesiedelt sind, 
wo sozial besser gestellte Patient:innen lukrativere Ein-
nahmen auch durch den Verkauf von Zusatzleistungen 
oder -produkten versprechen; weniger Rentabilität von 
MVZs in ländlichen Gebieten, daher weitere Verschlech-
terung der dortigen Versorgung gerade hochaltriger 
Patient:innen, die nicht der Landflucht gefolgt sind). 
Dies widerspricht elementar dem Wert der Zugänglich-
keit und der Gleichheit der Patient:innenversorgung.

Verlust der Behandlungskontinuität
Als wesentlicher Faktor einer Arzt-Patienten-Beziehung 
in der Allgemeinmedizin gilt die Behandlungskontinui-
tät und damit das explizite Wissen um die Vorgeschichte 
und die Lebensumstände der Patient:innen („erlebte 
Anamnese“). Diese Kontinuität wirkt sich wissenschaft-
lich nachweisbar positiv aus: Die Mortalität kann mess-
bar gesenkt werden. Schon 2008 wurde die Anzahl der in 
einem MVZ tätigen Ärztinnen und Ärzten mit durch-
schnittlich 5,8 angegeben. Investorengestützte MVZs 
stellen Ärztinnen und Ärzte oft nur als Mitarbeiter:innen 
des Unternehmens und nicht standortgebunden an, so-
dass es dazu kommen kann, dass diese wechselnd an 
verschiedenen Standorten in verschieden großen Teams 
arbeiten. Dies widerspricht im Kern der hausärztlichen 
Arbeitsweise und charakterisiert eher die Versorgung ei-
ner Ambulanz oder Poliklinik, kann daher auch nicht 
die positiven Wirkungen einer allgemeinmedizinischen 
Arbeitsweise entfalten. Die Spezifität der allgemeinme-
dizinischen Arbeitsweise kann in solchen Beschäfti-
gungsverhältnissen nicht abgebildet werden, die Mehr-
dimensionalität ist so massiv gefährdet.

Attraktivitätsfaktoren für den Nachwuchs
Dem oft vorgetragenen Argument, dass junge Ärztinnen 
und Ärzte überwiegend im Angestelltenverhältnis arbei-
ten wollen, stehen die Ergebnisse einer multinationalen 
Studie zur Berufsmotivation5 Allgemeinmedizin entgegen: 
Der häufigste Wunsch war der nach einer Arbeit im Team, 
am liebsten in einer Gemeinschaftspraxis, aber auch in 
PVEs. Besonders bedeutsam scheint aber, dass besonders 
arbeitsinhaltliche Faktoren, die Kernelemente hausärztli-
cher Versorgung darstellen, als Motivatoren für eine Auf-
nahme hausärztlicher Tätigkeit genannt wurden, wie: 
•	 die spezifische Arzt-Patienten-Beziehung
•	 das breite Patientenspektrum
•	 der familienmedizinische Aspekt der 

Allgemeinmedizin
•	 als Hausärztin und Hausarzt primärer 

Ansprechpartner der Patient:innen zu sein

Es ist zu befürchten, dass Organisationsformen, die oben 
skizzierte Elemente beinhalten, aufgrund des Wegfalls 

dieser arbeitsinhaltlichen Voraussetzungen in Zukunft 
nicht attraktiv für die an Hausarztmedizin interessierten 
jungen Ärztinnen und Ärzte sind.
Die Besonderheit und die Einzigartigkeit der Allgemein-
medizin und ihrer Arbeitsweise und die Besonderheit 
des Arztberufes, der in der Vergangenheit weniger als Be-
ruf, sondern als Profession mit spezifischem Charakter 
und einer eigenen Professionskultur wahrgenommen 
worden ist5, sind tatsächlich in Gefahr. Die hausärztliche 
Arbeit, in der wir uns als Generalisten begreifen und un-
ter der nach der DEGAM Definition7 die umfassende Be-
treuung aller medizinischen, psychischen und soziokul-
turellen Aspekte des Krankseins unter Einbeziehung der 
Patient:innen verstanden wird, und deren wesentliche 
Kriterien – die Kontinuität, die Breite der Betreuung so-
wie die dabei erwachsende Arzt-Patienten-Beziehung – 
sind zentrale Elemente der hausärztlichen Arbeit. Eine 
Industrialisierung der Medizin ist mit einer solchen Ar-
beitsweise nicht vereinbar. � ■

Literatur: 1 Nolting, H. D., R. Ochmann, K. Zich, Gesundheitszentren für Deutschland. Wie 
ein Neustart in der Primärversorgung gelingen kann. Robert Bosch Stiftung (2021) 2 Kas-
senärztliche Bundesvereinigung (KBV) (2021a). Gesundheitsdatenportal der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung. www.kbv.de/html/gesundheitsdaten.php. 3 www.kbv.de/media/
sp/4_MVZ_Survey.pdf 4 Gray, Denis, J. Pereira et al., Continuity of care with doctors — a 
matter of life and death? A systematic review of continuity of care and mortality. BMJ open 
8.6 (2018): e021161. 5 Poggenburg, S. et al., Erhebung der Berufsmotivation zur Allgemein-
medizin von Studierenden und jungen Ärzten in Österreich und Deutschland. Graz: Institut 
für Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (2017). 6 Abholz, Heinz-
Harald, Das Besondere der Allgemeinmedizin – und wie es durch andere und durch uns 
selbst bedroht wird. Z Allg Med 85 (2009): 67–73. 7 www.degam.de/fachdefinition 

Erste medizinische Anlaufstelle im Gesundheitswesen mit offenem Zugang für 
alle Menschen.

Effiziente Ressourcennutzung durch Koordination der Pflege und Zusammen-
arbeit mit anderen Fachleuten in der Grundversorgung.

Personenzentrierter Ansatz, der sich am Individuum, seiner/ihrer Familie und 
deren Bedürfnissen orientiert.

Spezielle Arzt-Patienten-Beziehung, die durch die besondere Kommunikation 
zwischen Ärztinnen und Ärzten und Patient:innen über die Zeit entsteht.

Bereitstellung einer langfristigen Kontinuität der Versorgung, die durch die 
Bedürfnisse der Patient:innen bestimmt wird.

Nutzung spezifischer Entscheidungsprozesse, die durch die Prävalenz und 
Inzidenz von Krankheiten in der Gemeinschaft bestimmt wird.

Gleichzeitige Behandlung akuter und chronischer Gesundheitsprobleme der 
Patient:innen.

Bewältigung von Krankheiten, die sich in einem frühen Stadium ihrer Entwick-
lung undifferenziert zeigen und die möglicherweise ein dringendes Eingreifen 
erfordern.

Zuständigkeit für Gesundheitsförderung und Gemeinwohl.

Befassung mit gesundheitlichen Problemen in ihren physischen, psychischen, 
sozialen, kulturellen und existentiellen Dimensionen.

Personenzentrierte Versorgung.
Quelle: www.woncaeurope.org/file/bae1def1-c0b9-47ef-8a3f-5a9a334ba25a/Definition%20EURACTshort%20 

version.pdf

The European Definition of General Practice/Family Medicine 
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