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Im internationalen Vergleich stellen Primärarztsysteme 
eher die Regel als die Ausnahme dar. In Europa ist ein 
solches beispielsweise in Italien, Spanien, England, den 
Niederlanden und Frankreich, aber auch in den nordischen 
Ländern wie Dänemark, Finnland und Norwegen etabliert 
(Or et al. 2023; Keskimäki et al. 2019; Bernal-Delgado 
et al. 2024; Giulio de Belvis et al. 2022; Anderson et al. 
2022; Kroneman et al. 2016; Birk et al. 2024; Saunes et 
al. 2020). Auch über den europäischen Kontext hinaus 
greift beispielsweise das israelische Gesundheitssystem 
auf Elemente eines Primärarztsystems zurück (Rosen et al. 
2015). Deutschland hat mit dem Gesetz zur Modernisierung 
der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2004 ebenfalls 
ein freiwilliges Primärarztsystem ermöglicht. Bei der soge-
nannten Hausarztzentrierten Versorgung verpflichten sich 
Patient:innen freiwillig, vor Inanspruchnahme der Sekundär-
versorgung einen festen Hausarzt aufzusuchen (Gerlach und 
Szecsenyi 2011). Die Einschreibequote liegt mit ca. 12% der 
Bevölkerung (Stand Mai 2025) deutlich unter den Werten 
in Dänemark, den Niederlanden oder Norwegen, wo trotz 
formaler Freiwilligkeit – jedoch unter anderen institutio-
nellen Rahmenbedingungen und Anreizstrukturen – Quoten 
von über 90% erzielt werden (Kroneman et al. 2016; Birk 
et al. 2024; Saunes et al. 2020; Marchildon et al. 2021; 
Hausärztinnen- und Hausärzteverband 2025b).
Die Einführung eines verbindlichen, flächendeckenden 
Primärarztsystems zur Förderung einer zielgerichteten 
Versorgung und einer schnellen Terminvergabe für Deutsch-
land wurde kürzlich im Rahmen des Koalitionsvertrages zur 
Legislaturperiode 2025 bis 2029 beschlossen, wobei die 
konkrete Ausgestaltung noch diskutiert wird (Popert et al. 
2018; Laux et al. 2015; CDU 2025).
In diesem Artikel vergleichen wir die Bestandteile ver-
schiedener Primärarztsysteme und beurteilen die Relevanz 
spezifisch für den deutschen Kontext.

Zusammenfassung
Der Begriff Primärarztsystem subsumiert verschiedene Systeme, in denen ein 
festgelegter Primärarzt vor der Inanspruchnahme fachärztlicher Versorgung 
aufgesucht werden soll. Die Einführung eines verbindlichen, flächendecken-
den Primärarztsystems zur Förderung einer zielgerichteten Versorgung und 
einer schnellen Terminvergabe für Deutschland wurde kürzlich im Rahmen des 
Koalitionsvertrages zur Legislaturperiode 2025–2029 beschlossen, wobei die 
konkrete Ausgestaltung noch diskutiert wird. 

Im Folgenden vergleichen wir die Ausgestaltung von Primärarztsystemen in 
neun europäischen Ländern und in Israel und leiten hieraus Implikationen für 
Deutschland ab. 
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>> Der demografische Wandel, steigende Zahlen multimorbider 
Patient:innen, Fachkräfteengpässe, aber auch wachsende An-
sprüche an die medizinische Versorgung stellen Gesundheitssy-
steme und deren Finanzierung vor Herausforderungen (Sachver-
ständigenrat Gesundheit & Pflege 2024; Glonti et al. 2019). Für 
Patient:innen ist die eigenständige Navigation in komplexen und 
zum Teil fragmentierten Gesundheitssystemen zeitaufwendig und 
mühsam (Griese et al. 2023).

Bereits im Jahr 2008 empfahl die Weltgesundheitsorganisation 
eine stärkere Ausrichtung der Gesundheitssysteme der Mitglieds-
staaten auf die Primärversorgung, um die Herausforderungen un-
serer Zeit effektiv, kosteneffizient und patientenzentriert bewälti-
gen zu können (Robert Bosch Stiftung 2015; van Lerberghe 2008).

Das übergeordnete Ziel von Primärarztsystemen ist demnach 
eine Stärkung der Koordinierungs-, Betreuungs-, Dokumentations- 
und Integrationsfunktion der Primärversorgung. Dies kann im Ide-
alfall zu Kosteneinsparungen durch die Vermeidung medizinisch 
nicht notwendiger Facharztbesuche und Doppeluntersuchungen 

Definition
Der Begriff Primärarztsystem subsumiert verschiedene Systeme, in denen ein 
festgelegter Primärarzt vor der Inanspruchnahme fachärztlicher Versorgung 
aufgesucht werden soll. Der Primärarzt übernimmt hier eine zentrale Rolle 
bei Koordination und Steuerung der Versorgung und der Pflege einer stabilen, 
vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung (Popert et al. 2018; Sachverstän-
digenrat Gesundheit & Pflege 2024). Während sich die spezifischen Ausgestal-
tungsvarianten verschiedener Primärarztsysteme unterscheiden, gibt es doch 
einige zentrale Komponenten, die in fast allen dieser Systeme überschneidend 
vorkommen. Das sind die Registrierung bei einem festen Primärarzt, die 
Beschränkung des Zugangs zu Fachärzt:innen und Krankenhäusern sowie die 
Beschränkung der freien Arztwahl. Darüber hinaus wird die Primärversorgung 
in den meisten der betrachteten Systeme zunehmend in interprofessionellen 
und interdisziplinären Teams1 erbracht (Orchard et al. 2005; IGES Institut 
2020). 

1: Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen ist definiert als 
eine Zusammenarbeit zwischen einem Team von Gesundheitsfachkräften unter-
schiedlicher Disziplinen und einer Patientin/einem Patienten, bei der gemein-
sam und abgestimmt Entscheidungen zu gesundheitlichen und sozialen The-
men getroffen werden  (Orchard et al. 2005; World Health Organization 2010). 
Interdisziplinarität beschreibt dahin gehend die Zusammenarbeit verschie-
dener Disziplinen innerhalb einer Profession (bspw. die Zusammenarbeit von 
Ärzt:innen unterschiedlicher Fachrichtungen) (Gurtner und Wettstein 2019).
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sowie der Elimination von Schnittstellenproblemen zwischen den 
Versorgungsstufen2 führen (Klora et al. 2017). 

Auch der Behandlungsverlauf kann durch die gestärkte, koor-
dinierende Rolle der Primärversorgung positiv beeinflusst wer-
den (Klora et al. 2017). In der Regel werden Überweisungen an 
Fachärzt:innen nur nach einer diagnostischen Erstanamnese durch 
den Primärversorger ausgestellt. So können Informationsasymme-
trien zwischen Patient:innen und Fachärzt:innen abgemildert und 
Facharztkapazitäten bedarfsgerecht ausgeschöpft werden. Letzteres 
kann eine intensivierte Betreuung für Patient:innen mit hohem Ver-
sorgungsbedarf ermöglichen. In performanten Primärarztsystemen 
mit Registrierung werden die Primärärzte  automatisch über den 
Behandlungsverlauf ihrer Patient:innen in anderen Versorgungsstu-
fen benachrichtigt (Klora et al. 2017; Bodenheimer et al. 2014; 
Rotar et al. 2018). Die so verbesserte Kommunikation und Doku-
mentation kann Behandlungsfehler vermeiden, da bspw. Wechsel-
wirkungen zwischen Medikamenten zuverlässiger detektiert werden 
(Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege 2024; Klora et al. 2017). 

Darüber hinaus können Primärarztsysteme mit Registrierung 
auch eine bessere Durchsetzbarkeit von Präventivmaßnahmen 
(bspw. Brustkrebsscreenings) und eine bessere Erreichbarkeit im 
Falle einer öffentlichen Gesundheitskrise gewährleisten (Sripa et 
al. 2019; Sachverständigenrat zur Begutachtung 2023). Vermeid-
bare Hospitalisierungen, etwa infolge akuter Verschlechterungen 
chronischer Erkrankungen, können sich durch eine intensivierte 
primärärztliche Betreuung und präventive Maßnahmen reduzieren 
(Laux et al. 2015; Garrido et al. 2011).

Vergleich der Primärarztsysteme in 10 Ländern

Registrierung zur Teilnahme am Primärarztsystem
Die Registrierung zur Teilnahme am Primärarztsystem ist in den 

betrachteten Ländern entweder als Verpflichtung oder freiwillig 
umgesetzt. Bei Freiwilligkeit werden positive und negative Anreiz-
wirkungen genutzt, um die teilnehmenden Akteure zu incentivieren 
am Primärarztsystem teilzunehmen. In den meisten Primärarztsys-
temen wird die Registrierung von den Patient:innen initiiert und 
durch entsprechende Informationsangebote im Internet unter-
stützt. Nur in Spanien, Finnland und Norwegen erfolgt eine auto-
matische Einschreibung bei einem Primärarzt auf Basis des Wohn-
orts. In Spanien und Finnland ist die Registrierung verpflichtend. 
In Norwegen gibt es die Möglichkeit, die Registrierung zu widerru-
fen und das Primärarztsystem zu verlassen (Bernal-Delgado et al. 
2024; Shahaed et al. 2023). 

In Italien und England ist die Registrierung formal freiwillig. 
Ohne Registrierung ist allerdings kein Zugang zu den Leistungen 
des staatlichen Gesundheitssystems möglich. Daher handelt es sich 
hier um eine faktische Verpflichtung (Marchildon et al. 2021).

In den Niederlanden, Frankreich und Norwegen ist die Regis-
trierung freiwillig. In den Niederlanden und Frankreich ist eine 
fehlende Registrierung mit höheren Zuzahlungen bzw. Nachteilen 
bei der Terminvergabe verbunden. In Norwegen müssen nicht re-
gistrierte Bürger:innen Besuche bei Primärversorgern vollständig 
selbst bezahlen. In allen drei Ländern sind dementsprechend über 
90% der Bevölkerung bei einem Primärarzt eingeschrieben (Or et 
al. 2023; Marchildon et al. 2021; Shahaed et al. 2023). 

In Dänemark, der Schweiz und Israel können Patient:innen zwi-
schen unterschiedlichen Tarifen bzw. Krankenkassen wählen und 
eine Festlegung auf einen Primärarzt ist nur für manche Kassen 
bzw. Tarife erforderlich. In der Schweiz gibt es abgesehen von der 
Standardversicherung mit freier Arztwahl noch alternative Tarife 
mit Hausarztbindung sowie telemedizinische Tarife. Nur in den Ta-
rifen mit Hausarztbindung verpflichtet sich der Patient, zunächst 
einen festen Hausarzt aufzusuchen bevor er Fachärzt:innen in 
Anspruch nimmt. In telemedizinischen Tarifen muss zunächst ein 
Callcenter kontaktiert oder eine digitale Ersteinschätzung vorge-
nommen werden, bevor ein Versorger aufgesucht werden kann. 
Darüber hinaus gibt es in der Schweiz noch Versicherungen, die 
die Versorgung in sogenannten Health Maintenance Organizations 
selbst organisieren. In der Schweiz sind dies meist Gruppenpraxen 
oder Ärztenetze, die von den Versicherern betrieben werden. Die In-
centivierung zur Wahl eines der alternativen Versicherungsmodelle 
erfolgt über Prämienersparnisse (IGES Institut 2020; Sturny 2020; 
Pietro et al. 2015).

Auch in Israel sind die vier Krankenkassen zugleich für die Fi-
nanzierung und die Erbringung der Versorgung zuständig. Ihnen 
gehören einige Krankenhäuser, Labore und Apotheken. Außerdem 
können sie medizinische Versorger direkt beschäftigen. Die Regis-
trierung bei einem Primärarzt ist nur für zwei der vier Kranken-
kassen erforderlich. Die Beiträge für die vier Krankenkassen unter-
scheiden sich nicht (Rosen et al. 2015).

In Dänemark wird zwischen zwei Versicherungsgruppen unter-
schieden. In Gruppe 1 sind Patient:innen an einen Primärarzt ge-
bunden, bei dem sie sich registrieren müssen. In Gruppe 2 können 
Patient:innen direkt auf die meisten Fachärzt:innen zugreifen. Sie 
müssen allerdings höhere Zuzahlungen bei Arztbesuchen tätigen. 
Die Gebühren werden von den Ärzt:innen festgelegt und nur bis zu 
den für Gruppe 1 festgelegten Gebühren erstattet. Die Zuordnung in 
eine der beiden Gruppen erfolgt automatisch bei Geburt auf Basis 
der Gruppe der Eltern. Dies ist in 98% der Fälle Gruppe 1. Ein Wech-
sel ist jederzeit online möglich (Birk et al. 2024; Vrangbæk 2020). 

Eine Übersicht der genutzten Anreizwirkungen in den verschie-
denen Ländern sowie der geschätzten Registrierungsquoten zeigt 
Tabelle 1.

Interprofessionelle Teams im Zentrum
In den meisten betrachteten Ländern wird die Primärversorgung 

zunehmend durch größere, stärker zentralisierte Einrichtungen 
oder durch Netzwerke verschiedener Versorger erbracht. Hier ar-
beiten nicht nur Hausärzt:innen, sondern auch (je nach regio-
nalem Bedarf) Fachärzt:innen, Pflegefachkräfte, Psycholog:innen, 
Physiotherapeut:innen etc. in interprofessionellen Teams zusam-
men (IGES Institut 2020). Im Folgenden werden diese als Gesund-

2: Gemeint sind die Primärversorgung, i. d. R. die hausärztliche Versorgung, 
sowie die Sekundär- und Tertiärversorgung. Sekundärversorgung bezeichnet 
die Versorgung durch niedergelassene oder stationär tätige Fachärzt:innen, 
i. d. R. nach Überweisung aus der Primärversorgung. Tertiärversorgung bein-
haltet hochkomplexe medizinische Leistungen, die in großen, spezialisier-
ten Krankenhäusern erbracht werden. Tertiäre Leistungen werden meist nach 
Überweisung durch Fachärzte aus der Sekundärversorgung bzw. Verlegung aus 
einem Krankenhaus der Sekundärversorgung erbracht (Klauber et al. 2021).
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heitszentren bzw. Praxisnetze bezeichnet. Viele der Zentren wer-
den auf kommunaler Ebene betrieben und das Angebot richtet sich 
nach dem spezifischen regionalen Bedarf (Schaeffer et al. 2015). 
Mit dem interprofessionellen Team geht oft auch ein breites Leis-
tungsspektrum der Primärversorgung einher, das zusätzlich zu den 
üblichen diagnostischen, kurativen, präventiven, pflegerischen 
und palliativen Leistungen zum Teil gynäkologische bzw. Aspekte 
der Familienplanung und kinderärztliche Tätigkeiten sowie kleinere 
chirurgische Eingriffe enthält. Leichtere psychische Erkrankungen 
werden in fast allen Ländern von den Primärärzten oder speziell 
hierfür ausgebildeten Fachkräften behandelt (Keskimäki et al. 
2019; Bernal-Delgado et al. 2024; Anderson et al. 2022; Kroneman 
et al. 2016; Birk et al. 2024). 

Die Delegation und Substitution medizinischer Leistungen an 
akademisch meist auf Masterniveau weitergebildete Pflegefach-
kräfte, im Folgenden als Advanced Practice Nurses (APN)3 be-
zeichnet, spielt in den Gesundheitszentren eine zentrale Rolle. In 
England, Israel, Finnland, Norwegen, Spanien und Frankreich kön-
nen diese eine Bandbreite medizinischer Leistungen weitgehend 
selbstständig erbringen, bspw. Verschreibung von manchen Medi-
kamenten (Brownwood und Lafortune 2024; Lenz 2022). Oft funk-
tioniert dies über ein Modell, in dem Ärzt:innen Diagnosen stellen 
und den weiteren Versorgungsverlauf festlegen. In manchen Län-
dern, beispielsweise England, können Patient:innen die APN auch 
direkt aufsuchen. Patient:innen werden dann abhängig von ihrer 
Erkrankung einem Modul zugewiesen und von den Advanced Prac-
tice Nurses weiterbehandelt. Eine Vorstellung beim Arzt erfolgt im 

weiteren Verlauf punktuell (Robert Bosch Stiftung 2015). In den 
restlichen Ländern ist der Leistungsumfang der Advanced Practice 
Nurses begrenzter und vieles ist nur unter ärztlicher Supervision 
gestattet (Brownwood und Lafortune 2024). 

Tabelle 2 zeigt eine Übersicht der Gesundheitszentren der jewei-
ligen Länder und des dort praktizierenden medizinischen Personals.

Wahl des Primärarztes
In Spanien, Finnland und Norwegen werden Bürger:innen zu-

nächst auf Basis ihres Wohnorts automatisch einem Primärarzt 
bzw. einem Gesundheitszentrum zugeteilt. Sie haben im Anschluss 
das Recht, diesen zu wechseln (Bernal-Delgado et al. 2024; Shaha-
ed et al. 2023; Comunidad de Madrid 2025). 

In den restlichen betrachteten Systemen besteht meist Wahl-
freiheit. Leicht eingeschränkt wird diese Wahlfreiheit in Italien 
und Dänemark auf die Gemeinde, in der man lebt, bzw. auf einen 
Umkreis von 15 km. Je nach gewähltem Versicherungsmodell kann 
man in der Schweiz, den Niederlanden und Israel nur durch die 

Tab. 1: Übersicht der Registrierungsquoten und Anreizwirkungen in den zehn Ländern. Quellen: Spanien (Bernal-Delgado et al. 2024; Comunidad de madrid 2025), 
Finnland (Shahaed et al. 2023), Italien (Marchildon et al. 2021), England (Marchildon et al. 2021), Dänemark (Vrangbæk 2020), Schweiz (Marchildon et al. 2021; 
Federal Office of Public Health 2024; Presseportal Schweiz – Medienmitteilungen 2018; Schweizer Forum für Integrierte Versorgung 2023), Israel  (Waitzberg und 
Rosen 2020; Medical Systems 2023; Leumit Health Services 2023), Niederlande (Marchildon et al. 2021; Shahaed et al. 2023; Patiëntenfederatie Nederland 2025), 
Norwegen (Saunes et al. 2020; Marchildon et al. 2021; Shahaed et al. 2023; Sperre Saunes 2020), Frankreich (Or et al. 2023; (Marchildon et al. 2021). Legende: 
1 = Opt-out ist möglich; 2 = Sofern es Patient nicht gelingt, einen Primärarzt zu finden, ist seine Krankenkassen hierfür verantwortlich Marchildon et al. 2021; 
(Shahaed et al. 2023); 3 = Ausgenommen sind manche Beamtengruppen mit privater Versicherung; 4 = Auch hier gibt es wenige Ausnahmen wie bspw. Personen 
mit Schwierigkeiten einen Arzt zu finden; 5 = Ausnahmen sind zum Teil undokumentierte Migrant:innen; 6 = Ca. 60% der Bevölkerung haben ein Versicherungs-
modell mit Hausarztbindung; 7 = Aufsuchen privatärztlicher Versorger bei privater Kostenübernahme ist in der Regel möglich; 8 = Gebühren werden für in Gruppe 
2 Versicherte von den Ärzt:innen gesetzt und nur bis zum festgelegten Satz für Gruppe 1 erstattet (Birk et al. 2024). 

Übersicht der Registrierungsquoten und Anreizwirkungen in den zehn Ländern

ES FIN I GB DK CH IL NL N F

Ablauf der Registrierung

Automatische Einschreibung X X X1

Patienteninitiiert X X X X X X2 X

Geschätzte Registrierungsquote ~100%3 ~100% ~100%4 ~100%5 ~98% ~60%6 ~60% ~95% >99% 90-95%

Anreizwirkungen zur Teilnahme am Primärarztsystem

Registrierung als Voraussetzung für 
Inanspruchnahme von Primärversorgern7 X X X X X

Nachteile bei Terminvergabe durch Primär-
versorger ohne Registrierung X X

Überweisung als Voraussetzung für Inan-
spruchnahme von Spezialist:innen7 X X X X X X

Höhere Zuzahlungen bei Spezialistenbesuchen 
ohne Überweisung X8 X 

(100%)

X 
(70% statt 

30%)

Anreizwirkungen zum Abschluss von Tarifen mit Hausarztbindung

Prämienersparnisse X  
(bis 20%)

3: Der International Council of Nurses, ICN, definiert APN als generalistisch 
oder spezialisiert ausgebildete Pflegefachkräfte, die durch weiterführende aka-
demische Bildung (mindestens auf Master-Niveau) über ein umfassendes Fach-
wissen, komplexe Entscheidungsfähigkeiten und klinische Kompetenzen für die 
erweiterte Pflegepraxis (Advanced Nursing Practice) verfügen. Die beiden am 
häufigsten benannten Rollen im Bereich der Advanced Practice Nursing sind die 
Pflegeexpertin / der Pflegeexperte für ein bestimmtes Fachgebiet (Clinical Nur-
se Specialist, CNS) und die Pflegefachkräfte mit erweiterten Aufgaben (Nurse 
Practitioner, NP) (Brownwood und Lafortune 2024).
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Tab. 2: Übersicht der Gesundheitszentren und des dort tätigen medizinischen Personals9. Quellen: Spanien (Bernal-Delgado et al. 2024), Finnland (Deutsches 
Ärzteblatt 2024; Schmitt-Sausen 2010), Italien (Brownwood und Lafortune 2024), England (Anderson et al. 2022; NHS England 2025; McDermott et al. 2022 May), 
Israel (Waitzberg und Rosen 2020), Niederlande (Tikkanen et al. 2020), Norwegen (Sperre Saunes 2020; Ministry of Health and Care Services 2024), Frankreich (Or 
et al. 2023). Legende: 9 = In Spanien und Finnland wird die Primärversorgung fast ausschließlich über die Gesundheitszentren erbracht. In den restlichen Ländern 
sind diese ein ergänzendes Angebot zur hausärztlichen (Gruppen-)praxis; 10 = Überwiegend General Practitioner, die in Netzwerken zusammenarbeiten; 11 = In 
der Regel Allgemeinmediziner:innen oder Internist:innen (im Deutschen als Hausärzte bezeichnet); 12 = Meist auf Masterniveau weitergebildet (auch als Advanced 
Practice Nurse bezeichnet); 13 = Ausgewählt nach regionalem Bedarf.

Übersicht der Gesundheitszentren und des dort tätigen medizinischen Personals9

ES FIN I GB IL NL N F

Lokale Bezeichnung Gesundheitszentren 
(Übersetzung aus Landessprache)

Primärver-
sor-gungs-
zentren / 
Gesund-

heitszentren

Kommunale 
Gesund-

heitszentren

Häuser der 
Gesundheit, 
Häuser der 
Gemein-
schaft

Netzwerke 
der Primär-
versorgung10

Primärver-
sorgungs-
kliniken

Gesund-
heitszentren

Bezirksge-
sundheits-

zentren

Zentren für 
interpro-

fessionelle 
Gesund-

heitsversor-
gung

Personal in den interprofessionellen Teams (kann regional variieren)

General Practitioner11 X X X X X X X X

Fachärzt:innen für Geriatrie X

Ernährungsberater:innen X

Kinderärzt:innen X X X

Pflegefachkräfte12 X X X X X X X X

Pharmazeut:innen X

Physiotherapeut:innen X X X X X

Podolog:innen X

Psycholog:innen X X X X X

Sozialarbeiter:innen X X

Zahnärzt:innen X X

Weitere Fachärzt:innen13 X X X X X X

eigene Versicherung kontrahierte Ärzte ohne höhere Zuzahlungen 
aufsuchen (Or et al. 2023; Giulio de Belvis et al. 2022; Birk et al. 
2024; Rosen et al. 2015; Shahaed et al. 2023; Pietro et al. 2015; 
Tikkanen et al. 2020). In England ist es möglich, den Primärver-
sorger zu wechseln, aber diese haben das Recht, die Registrierung 
abzulehnen, wenn man nicht in ihrem Einzugsgebiet wohnt.

Ersteinschätzungsmechanismen in der Primärversorgung
Eine weitere zentrale Aufgabe der Primärversorgung als er-

ster Anlaufstelle für Patient:innen ist eine Erstberatung und Ein-
schätzung sowie eine Festlegung und Koordination nachfolgender 
Behandlungsschritte (World Health Organization). In England, 
Finnland und der Schweiz kommen hierfür strukturierte Erstein-
schätzungstools zum Einsatz. Die Patient:innen können online oder 
telefonisch begleitet von medizinischem Fachpersonal (meist einer 
Pflegefachkraft) eine Reihe von Fragen zu ihren Symptomen beant-
worten. Das Tool liefert eine Einschätzung hinsichtlich Dringlich-
keit, leitet sie dann entweder zu einer Terminvergabestelle weiter, 
sie erhalten einen Rückruf vom medizinischen Fachpersonal oder 
Hinweise zur Selbstversorgung. Bei einem Notfall wird sofort Hilfe 
zur Verfügung gestellt (DigiFinland; The Wellbeing Services County 
of Ostrobothnia; Liu et al. 2023; National Health Service 2022; NHS 
England 2023a). In Finnland und England ist die Nutzung dieser 
Tools freiwillig (NHS England 2022). In der Schweiz gibt es Versi-
cherungstarife, in denen die Nutzung eines Ersteinschätzungstools 
ein notwendiger erster Schritt ist, bevor ein Versorger aufgesucht 

werden kann (KPT: Die Krankenkasse mit dem Plus 2025; Helsana).

Zugang zu Fachärzt:innen und Krankenhäusern
In fast allen Ländern ist für den Zugang zu den meisten 

Fachärzt:innen und Krankenhäusern (ausgenommen von Notfällen) 
eine Überweisung des Primärarztes erforderlich. Ohne Überweisung 
vergeben Fachärzt:innen in der Regel keine Termine bzw. es erfolgt 
keine Erstattung der Kosten (Keskimäki et al. 2019; Bernal-Delgado 
et al. 2024; Giulio de Belvis et al. 2022; Anderson et al. 2022; Waitz-
berg und Rosen 2020; Sperre Saunes 2020; Tikkanen et al. 2020; 
NHS England 2023b). Ausgewählte Spezialisierungen können oft 
ohne Überweisung aufgesucht werden (s. Tab. 3 für eine Übersicht). 

Ausnahmen hiervon sind die Schweiz, Dänemark und Frankreich. 
In der Schweiz ist der Zugang zu Fachärzt:innen und Krankenhäu-
sern grundsätzlich frei; es sei denn, man hat sich für eins der al-
ternativen Versicherungsmodelle entschieden (Pietro et al. 2015). 
In Dänemark sind Fachärzt:innen für Versicherte in Gruppe 1 mit 
Primärarztbindung nur mit Überweisung zugänglich (mit wenigen 
Ausnahmen, s. Tabelle 3). Versicherte in Gruppe 2 haben freien 
Zugang zu fast allen Spezialisierungen. Hierfür tragen sie einen 
höheren Eigenanteil. Für den Zugang zu Krankenhäusern ist in  
Dänemark (außer bei Notfällen) immer eine Überweisung erfor-
derlich (Vrangbæk 2020). In Frankreich ist die Überweisung für 
den Facharzt- bzw. elektiven Krankenhausbesuch freiwillig. Ohne 
Überweisung werden nur 30% (statt sonst 70%) der Kosten für den 
Besuch erstattet (Or et al. 2023). 
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Tab. 3: Übersicht der Primärärzte mit Koordinations- und Steuerungsfunktion sowie weiterer Fachgruppen, die ohne Überweisung aufgesucht werden können14. 
Quellen: Italien (Giulio de Belvis et al. 2022), England (Anderson et al. 2022; NHS England 2024; Jefferies 2024), Dänemark (Birk et al. 2024), Schweiz (KPT 
– Die Krankenkasse mit dem Plus 2024), Israel (Waitzberg und Rosen 2020), Niederlande (Kroneman et al. 2024), Norwegen (Sperre Saunes 2020), Frankreich 
(L'assurance maladie 2025). Legende: 14 = In Spanien und Finnland wird die Primärversorgung fast ausschließlich in Gesundheitszentren erbracht; s. Tabelle 2; 
15 = Seit 2024 sind lokale Dienste in der Lage, die Möglichkeit der Selbstüberweisung auf weitere Leistungen auszuweiten – basierend auf den Bedürfnissen der 
Bevölkerung; 16 = Bezieht sich nur auf Versicherte in Gruppe 1. Versicherte in Gruppe 2 haben freien Zugang zu allen Spezialisierungen außer Physiotherapie, 
Psychologie und Podologie; 17 = In der Regel Allgemeinmediziner oder Internist:innen (im Deutschen als Hausärzte bezeichnet); 18 = In Frankreich ist die Re-
gistrierung bei allen Spezialisierungen möglich. In der Praxis ist der Großteil der Bevölkerung bei einem General Practitioner registriert (Durand-Zaleski 2020); 
19 = Aufgezählte Fachrichtungen werden zum Teil zu den Primärversorgern (Zahnärzt:innen, Kinderärzt:innen, Internist:innen, Hebammen, Chiropraktiker:innen) 
und zum Teil zu den Sekundärversorgern (Augenärzt:innen, Dermatolog:innen, HNO, Psychiater:innen), die ohne Überweisung aufgesucht werden können, gezählt. 
Gynäkolog:innen gehören nur in Israel zu den Primärversorgern; 20 = Für Versicherte der Krankenkasse Clalit ist eine Überweisung zu diesen Versorgern erforderlich.

Übersicht der Primärärzte mit Koordinations- und Steuerungsfunktion sowie weiterer Fachgruppen, die ohne Überweisung aufgesucht werden können14

I GB15 DK16 CH IL NL N F

Primärärzte mit Koordinations- und Steuerungsfunktion

General Practitioner17 X X X X X X X X

Kinderärzt:innen X X X X

Alle Fachärzt:innen X18

Medizinisches Personal, das ebenfalls ohne Überweisung aufgesucht werden kann19

Augenärzt:innen

Überwei-
sung immer 
erforderlich

X

Kann sich je 
nach Kran-

kenkasse un-
terscheiden 
(Helveticare 

2023)

   X20

Überwei-
sung immer 
erforderlich

X

Chiropraktiker:innen X X

Dermatolog:innen    X20

Gynäkolog:innen X X

Hals-Nasen-Ohren-Ärzt:innen X    X20

Hebammen X X

Hörakustiker:innen X

Internist:innen X

Kinderärzt:innen X

Neurolog:innen X

Orthopäd:innen    X20

Physiotherapeut:innen X X

Podolog:innen X

Psychiater:innen X

Zahnärzt:innen X X X X

Wahl des Facharztes und Krankenhauses
Die Wahlfreiheit von Fachärzt:innen und Krankenhäusern wird 

in den meisten Primärarztsystemen nur leicht eingeschränkt. Da 
Fachärzt:innen in Spanien, Italien, Israel, Finnland, England,  
Dänemark sowie in den Niederlanden mehrheitlich Angestellte von 
Kliniken und anderen größeren Einrichtungen sind, ist die Wahl-
freiheit hier meist auf diese Einrichtung beschränkt (IGES Institut 
2020; Keskimäki et al. 2019; Bernal-Delgado et al. 2024; Giulio 
de Belvis et al. 2022; Anderson et al. 2022). In England gibt es 
seit 2012 die Möglichkeit, Versorger von einer Liste qualifizierter 
Anbieter zu wählen (NHS Confederation 2011).

In der Schweiz, den Niederlanden und Israel wird die Wahl-
freiheit je nach gewähltem Tarif auch durch die Krankenkassen 
beschränkt. Die Krankenkassen schließen in der Regel selektive 
Verträge mit verschiedenen Versorgern oder organisieren die Ver-
sorgung selbst in Health Maintenance Organizations (HMOs). Die 
bei ihnen versicherten Personen können dann in der Regel nur diese 
aufsuchen oder müssen höhere Zuzahlungen tätigen, wenn sie ei-
nen nicht kontrahierten Versorger in Anspruch nehmen (IGES Insti-

tut 2020; Rosen et al. 2015; Government of the Netherlands 2025). 
In den restlichen Ländern wird die Wahlfreiheit der Patient:innen 
nicht gesetzlich oder durch die Krankenkassen beschränkt (Or et al. 
2023; Birk et al. 2024; Saunes et al. 2020).

Das Einholen einer Zweitmeinung ist in den meisten Systemen 
grundsätzlich möglich (Or et al. 2023; Keskimäki et al. 2019; Giulio 
de Belvis et al. 2022; Kroneman et al. 2016; Saunes et al. 2020; 
Helsana; Ministry of Health Israel 2024). In Spanien gibt es regio-
nale Unterschiede und in Dänemark ist das Recht auf Zweitmeinung 
auf schwerkranke Patient:innen beschränkt (Bernal-Delgado et al. 
2024; Birk et al. 2024). 

Weiterbehandlung und Informationsaustausch
Nach Krankenhausaufenthalten und Behandlungen durch 

Fachärzt:innen ist in der Regel der Primärarzt für die Weiterbe-
handlung bzw. die Koordination der nächsten Schritte (bspw. Phy-
siotherapie) verantwortlich (Keskimäki et al. 2019; Bernal-Delgado 
et al. 2024; Kroneman et al. 2016; Birk et al. 2024; Saunes et 
al. 2020). In Dänemark ist das Krankenhaus für die ersten 96 
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Stunden nach Entlassung 
verpflichtet, den Primär-
arzt und das kommunale 
Gesundheitspersonal bei 
der Weiterbehandlung 
zu unterstützen (Region 
Syddanmark 2025). In Frank- 
reich obliegt es oft noch 
den Patient:innen, die Ko-
ordination des weiteren Be-
handlungsverlaufs zu über- 
nehmen.

Eine wichtige Vorausset-
zung für eine gute Zusam-
menarbeit zwischen Primär-
versorgung, Fachärzt:innen 
und Krankenhäusern ist in- 
formationelle Kontinuität, 
also präziser Informati-
onsaustausch zwischen 
verschiedenen Versorgern 
(Saultz 2003). Im Großteil 
der betrachteten Systeme 
werden Informationen zum 
Behandlungsverlauf auto-
matisch und digital geteilt 
und in einer elektronischen 
Patientenakte konsolidiert 
(SBK 2024; Fascicolo Sa-
nitario Elettronico 2025; Healthcare Denmark; Sturm et al. 2025; 
eHealth Suisse: Kompetenz- und Koordinationsstelle von Bund und 
Kantonen 2025; Thiel et al. 2018; Hägglund et al. 2024). In man-
chen Ländern ist der Nutzungsgrad der elektronischen Patientenak-
te noch zu gering oder es existieren unterschiedliche Systeme, die 
noch nicht vollständig integriert sind (Or et al. 2023; Mon espace 
santé: Un service de l'assurance maladie ministère de la santé et de 
l'accès aux soins, santé famille retraite service 2025).

Grafik 1 gibt einen Überblick über die zentralen Elemente der 
Patientenpfade in den betrachteten Primärarztsystemen – von der 
Registrierung bei einer Primärärztin oder einem Primärarzt bis hin 
zum Zugang zu und zur Auswahl von Fachärzt:innen und Kranken-
häusern.

Implikationen für die Umsetzung eines  
Primärarztsystems in Deutschland

Erster Schritt in Richtung Primärarztsystem: Hausarztzentrierte 
Versorgung

In Deutschland ist bisher in der Regelversorgung noch kein Pri-
märarztsystem implementiert (Popert et al. 2018; Laux et al. 2015; 
CDU 2025). Die HZV existiert aktuell als Wahltarif, den die Kranken-
kassen gemäß § 73b Abs. 1 SGB V verpflichtend anbieten müssen. 
Die Umsetzung erfolgt über Selektivverträge; nahezu ausschließ-
lich zwischen Krankenkassen und den regionalen Hausärzt:innen- 
und Hausärzteverbänden. Die Teilnahme ist für Patient:innen und 
Ärzt:innen bislang freiwillig (Sachverständigenrat Gesundheit & 

Pflege 2024; AOK Baden-Württemberg; Bundesamt für Justiz; Haus-
ärztinnen- und Hausärzteverband 2025a). 

Entscheiden sich Patient:innen für die HZV, besteht eine Re-
gistrierungspflicht bei einem teilnehmenden Primärarzt. Für den 
Zugang zu Fachärzt:innen und Krankenhäusern ist ausgenommen 
einiger weniger Ausnahmen eine Überweisung des Primärarztes er-
forderlich. Damit beinhaltet die HZV bereits einige der zentralen 
Bestandteile eines Primärarztsystems (Bundesamt für Justiz). 

Ein zentraler Unterschied zu den betrachteten Ländern liegt al-
lerdings im Grad der Incentivierung. Während für die HZV auf klei-
nere Boni und zusätzliche Leistungen wie die Zuzahlungsbefreiung 
bei Arzneimitteln und Gesundheits-Check-ups gesetzt wird, nutzt 
der Großteil der betrachteten Primärarztsysteme Zuzahlungen bei 
Arztbesuchen von bis zu 100% der Kosten oder nennenswerte Prä-
mieneinsparungen (Techniker Krankenkasse 2025). In der Schweiz 
können Versicherte ihre Prämie um bis zu 20% senken, wenn sie 
sich für eins der alternativen Versicherungsmodelle entscheiden 
(Federal Office of Public Health 2024).  

Stärkung der Primärversorgung erforderlich
Die hausärztliche Versorgung erfüllt in Deutschland wesent-

liche Aufgaben der primärärztlichen Versorgung. Seit den 2000er-
Jahren manifestiert sich allerdings ein Nachwuchsmangel an 
Hausärzt:innen und regionale Engpässe gefährden die Sicherstel-
lung der hausärztlichen Versorgung, insbesondere in ländlichen 
Regionen (Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege 2024; Laux 
et al. 2015; Robert Bosch Stiftung 2015). Ein Primärarztsystem 

Abb. 1: Zentrale Elemente der Patientenpfade in den betrachteten Primärarztsystemen. Quelle: Eigene Darstellung.

Zentrale Elemente der Patientenpfade in den betrachteten Primärarztsystemen
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ist in den meisten Ländern mit einer stärkeren Inanspruchnahme 
und erweiterten Leistungserbringung der ambulanten Primärver-
sorgung verbunden (Laux et al. 2015; Sripa et al. 2019; Shahaed 
et al. 2023). Eine Stärkung der Primärversorgung und strukturelle 
Reformen sind daher notwendig, um ein flächendeckendes Primär-
arztsystem in Deutschland zu ermöglichen. 

Akademisch qualifizierte Pflegefachkräfte, die arztentlastend 
tätig werden, spielen in Deutschland in der Primärversorgung im 
Vergleich mit den betrachteten Ländern beispielsweise noch keine 
entscheidende Rolle. Die ambulante primärärztliche Versorgung in 

Deutschland basiert noch stark auf dem Modell der hausärztlichen 
Einzelpraxis. Im Zentrum der betrachteten Primärarztsysteme ste-
hen dahingegen meist interprofessionelle Teams, die die Versor-
gung für eine bestimmte Region bedarfsgerecht planen, koordinie-
ren und erbringen (Robert Bosch Stiftung 2015).

Der Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege empfiehlt in sei-
nem Gutachten für die Bundesregierung zur Fachkräftesituation im 
Gesundheitswesen den Aufbau interprofessioneller Teams und die 
Bildung von Gesundheitszentren in Abhängigkeit vom lokalen Be-
darf und von den lokalen Gegebenheiten. Der Rat befürwortet die 
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Ausweitung der Delegation von originär ärztlichen Aufgaben an 
speziell qualifiziertes Pflegepersonal innerhalb von bestehenden 
Hausarztpraxen bzw. Praxisnetzen, um der Fachkräftesituation zu 
begegnen (Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege 2024). Auch 
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Primary Care Coordination: International 
Insights and Policy Options for Germany

In health systems where primary care has a coordinating and gatekeeping function, 
patients are typically required to consult a designated primary care physician 
before accessing specialist services. The introduction of a primary care system with 
a coordinating and gatekeeping role to promote targeted care and fast appoint-
ment allocation for Germany was recently agreed politically for the 2025-2029 
legislative period. The implementation specifics are still being discussed. 

In this article, we analyse components of nine European healthcare systems and 
Israel, with a focus on the coordinating and gatekeeping function of primary care, 
and derive implications for the German context.
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