Report

Deutschland streitet iiber die Primarversorgung - eine Reform, die alle wollen und {iber die sich niemand einig ist

Der verpflichtete Patient

Im Spatsommer soll ein Referentenentwurf fiir ein verbindliches Primdrversorgungssystem vorliegen.
Im Ziel sind sich Koalition, Krankenkassen und Arzteschaft einig, doch wer steuern soll und wie ver-
bindlich das geschieht, ist heftig umstritten. Zudem hat eine neue Evaluation der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) den Streit zusatzlich angefacht. Der Versuch einer umfassenden Bestandsaufnahme
zwischen Reformversprechen, Arztemangel, Kassenfinanzen und europdischen Vorbildern.

>> Im Koalitionsvertrag der Bundesregie-
rung steht ein Vorhaben, das die ambulan-
te Versorgung in Deutschland grundlegend
verandern soll. Es geht um die Einfiihrung
eines verbindlichen Primdrversorgungssys-
tems. Wahrend sich Politik, Krankenkassen
und Arzteschaft in der Zielsetzung einer bes-
seren Patientensteuerung weitgehend einig
sind, entziindet sich der Konflikt am Begriff
der Verbindlichkeit. Ohne Verbindlichkeit
verpufft jede Steuerungsarchitektur, wie in-
ternationale Vergleiche und aktuelle Evalua-
tionen zeigen. Mit Verbindlichkeit drohen
harte politische Auseinandersetzungen um
freie Arztwahl und Honorarverteilung.

Verbindlich ist bisher nur der politische
Wille. Die Details fehlen, und der Zeitplan ist
gedehnt: Die gesetzgeberische Umsetzung
steht auf der Agenda des Bundesgesund-
heitsministeriums. Bundesgesundheitsmini-
sterin Nina Warken (CDU) hat dazu bereits
Ende Januar einen Fachdialog fiir den Auf-
bau einer Primarversorgung begonnen und
fiir den Sommer einen Referentenentwurf
angekiindigt. Ihre Begriindung fiir die Eile
formulierte sie knapp: ,Wir miissen das
Gesundheitssystem sehr schnell effizienter
machen.” Zwischen dieser Ankiindigung und
einem funktionierenden System aber liegt
ein Geflecht aus Interessen, Definitionsfra-
gen und Zahlen, das in den vergangenen
Monaten eine bemerkenswert dichte Debatte
von den Krankenkassen iiber die Arztever-
bande bis zu Stiftungen und wissenschaft-
lichen Beirdten ausgeldst hat.

Was alle eint und was sie trennt

Die Diagnose teilen fast alle Beteiligten.
Der Weg durch die kleinteilige Versorgungs-
landschaft hdnge heute zu oft von historisch
gewachsenen Strukturen oder gar Zuféllen ab;
Patient:innen klagten iiber Schwierigkeiten,
zeitnahe ambulante Termine zu bekommen.
So beschreibt es die Techniker Krankenkasse

(TK) in ihrem Positionspapier vom Septem-
ber 2025, und kaum jemand widerspricht
dieser Lagebeschreibung. Auch der Prdsident
der Bundesdrztekammer, Klaus Reinhardt,
hat sie auf eine einfache Formel gebracht:
Deutschland sei das einzige Land, in dem
die Patient:innen selbst entschieden, wo sie
Leistungen in Anspruch nehmen. Angesichts
immer komplexerer Versorgungsstrukturen
seien die Menschen damit zunehmend {iber-
fordert. ,Wir brauchen eine stdrkere Steue-
rung”, forderte Reinhardt und fiigte hinzu,
dass dies sorgfdltig gegen das hohe Gut der
freien Arztwahl und der Patientenautonomie
abzuwdgen sei.

In dieser Abwdgung lassen sich drei
Grundpositionen unterscheiden, die sich an
einer Frage scheiden: ob ein fester Arzt je-
den Behandlungsschritt koordiniert oder ob
die Steuerung direkt am Anlass ansetzt. Das
erste Lager beharrt auf der hausarztlichen
Praxis als verbindlichem Einstieg. Das zweite
Lager halt eine reine Hausarztzentrierung fiir
zu eng und fordert facharztliche Direktwege
fiir definierte Patientengruppen. Das dritte
verlagert den Schwerpunkt von der Praxis auf
eine standardisierte Ersteinschdtzung und
riickt damit die Krankenkassen in den Mit-
telpunkt.

Eine genaue Bestandsaufname der Argu-
mente offenbart auch die Fragen, die bislang
unbeantwortet bleiben:

Am weitesten ausgearbeitet ist das Kon-
zept dort, wo man am ldngsten daran ar-
beitet. Der Hausdrztinnen- und Hausérzte-
verband verweist auf die Hausarztzentrierte
Versorgung (HzV) als bereits etabliertes
Primdrarztsystem mit iiber zehn Millionen
teilnehmenden Versicherten. ,Mit der Haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) verfiigen
wir bereits {iber 17 Jahre praktische Er-
fahrung”, sagt Nicola Buhlinger-Gopfarth,
Bundesvorsitzende des Hausdrztinnen- und
Hausérzteverbands. In der HzV ist die Haus-
arztpraxis der zentrale Zugang, koordiniert die

Behandlungsschritte und fiihrt die Befunde
zusammen. Gemessen an der Gesamtzahl der
gesetzlich Versicherten bleibt die Teilnahme
allerdings iiberschaubar: Rund zwdlf Prozent
der Patient:innen sind eingeschrieben. Das
Rad, so die Botschaft des Verbandes, miis-
se nicht neu erfunden, sondern nur skaliert
werden durch Anreize fiir Kassen und Ver-
sicherte, eine hausdrztliche Nachwuchsini-
tiative, praxistaugliche Digitalisierung und
eine stirkere Ubertragung von Aufgaben an
die Praxisteams.

Letzteres ist im Konzept HAPPI ausgear-
beitet, dem ,Hausdrztlichen Primdrversor-
gungszentrum - Patientenversorgung Inter-
professionell”, das der Verband gemeinsam
mit der Abteilung Allgemeinmedizin des
Universitdtsklinikums Heidelberg entwickelt
hat. Eine multiprofessionelle Arbeitsgruppe
im Hausdrzteverband Baden-Wiirttemberg
erarbeitete es in rund eineinhalb Jahren.
Eine sechsmonatige Machbarkeitsstudie er-
gab, dass es sich zur breiten Umsetzung
eignet. Im Zentrum steht ein interprofessi-
onelles Team aus Arzt:innen, medizinischen
Fachangestellten, Physician Assistants und
weiteren Gesundheitsberufen, das - unter-
stlitzt von digitalen Ldsungen und einem
klaren Delegationsrahmen - die anfallenden
Aufgaben gesetzeskonform so verteilt, dass
die Hausarztpraxis ihre Rolle als steuernder
Primarversorger auch bei steigendem Bedarf
und knapper werdender Arztzeit erfiillen
kann.

An dieser ordnungspolitischen Schnitt-
stelle formiert sich jedoch fundamentaler
Widerstand. Pflegeverbdnde warnen vehement
davor, die Primdrversorgung vor allem arztzen-
triert zu denken und Aufgaben lediglich im
Direktionsrecht zu delegieren. Flankiert von
der aktuellen Debatte um das Pflegeneuord-
nungsgesetz (PNOG) drdngen sie auf eine
echte Ubertragung heilkundlicher Tatigkeiten
auf akademisierte Pflegefachkréfte, wie etwa
Community Health Nurses, die eigenverant-
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wortlich steuern sollen.

Wer allerdings im Primdrarztsystem kiinf-
tig welche heilkundlichen Leistungen erbrin-
gen darf und wie die vom Gesetzgeber grob
skizzierten Ausnahmen vom Uberweisungsvor-
behalt in der Praxis ablaufen, wird am Ende
an anderer Stelle entschieden. Dem Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) obliegt es,
diese ordnungspolitischen Abgrenzungen in
rechtsverbindliche Richtlinien fiir den Versor-
gungsalltag zu gieRen.

Wahrheit zwischen Politik und Evidenz

Ob die Hausarztzentrierung tatsdchlich
halt, was sie verspricht, ist seit Anfang Juni
2026 Gegenstand eines erbitterten Deu-
tungskampfs. Ausgeldst hat ihn eine Evalua-
tion der Hausarztzentrierten Versorgung, die
die Techniker Krankenkasse (TK) fiir ihre in
13 Bundesldndern abgeschlossenen TK-HzV-
Bundvertrdge in Auftrag gegeben hatte.
Verantwortet hat die Untersuchung Prof. Dr.
Jonas Schreydgg, Gesundheitsokonom an der
Universitdt Hamburg, wissenschaftlicher Di-
rektor des Hamburg Center for Health Econo-
mics und stellvertretender Vorsitzender des
Sachverstdandigenrates Gesundheit.

Die Datenbasis ist betrachtlich. Die TK
ist mit diber zwolf Millionen Versicherten die
groRte deutsche Krankenkasse, iiber eine
Million davon sind in die HzV-Bundvertrage
eingeschrieben, an denen 10.000 Arzt:innen
und Arzte beteiligt sind. Das Team zog mehr
als eine halbe Million Neueinschreibungen
aus den Jahren 2015 bis 2022 heran in der
Kontrollgruppe standen je nach Jahr mindes-
tens acht Millionen Beobachtungen aus der
Regelversorgung zur Verfiigung.

Die Kasse selbst liest das Ergebnis als
Abrechnung mit den Hausarztprogrammen.
Teilnehmende wiirden, so die TK, ,nicht bes-
ser durch Versorgung gelotst”, hdtten nicht
weniger Facharztkontakte und Klinikaufent-
halte und verursachten keine geringeren
Ausgaben. Tatsdchlich zeichnet die Aus-
wertung auf die Gesamtpopulation bezogen
ein erniichterndes Bild: Die HzV senkt die
Hausarztkontakte nur leicht, wahrend die
spezialfacharztlichen Kontakte zunehmen.
Im stationdren Bereich findet sich keine sig-
nifikante Steuerungswirkung, und unter dem
Strich fiihrt die Teilnahme in sdmtlichen
Leistungsbereichen sogar zu gesteigerten
Ausgaben. Der erwartete Mechanismus von
weniger Klinikaufenthalten und weniger un-

gesteuerten Spezialistenbesuchen greift in
dieser Form nicht.

Die politische Lesart liefert der stellver-
tretender Vorsitzender des Vorstands der
TK, Thomas Ballast. Er stellt ihr ganz bewusst
eine Wiirdigung der Hausarzteschaft voran:
Deutschlands rund 66.000 Hausdrzt:innen
seien eine zentrale Sdule der Versorgung,
deren Nachwuchs die TK seit Jahren fordere.
Immerhin ist die TK mit rund 1,3 Millionen
Versicherten und etwa 14.000 teilnehmen-
den Arzt:innen, das sind gut 20 Prozent aller
Hausdrzt:innen, Anbieter des grofRten HzV-
Programms bundesweit, was ihr eine ,Vogel-
perspektive” erlaube.

Gerade deshalb wiegt der Befund schwer.
,Hausarzte versorgen ihre Patientinnen und
Patienten unabhdngig davon gut, egal ob
diese in einem Programm eingeschrieben
sind oder nicht”, formuliert Ballast die Kehr-
seite des Ergebnisses. Dass die HzV bei der
Steuerung keinen Zusatznutzen erbringe,
tiberrasche nicht, da die Grundsdtze haus-
arztlicher Tatigkeit ldngst fiir die Regelver-
sorgung festgeschrieben seien, womit sie
seiner Ansicht mach als Blaupause fiir ein
Primdrversorgungsmodell deshalb nicht tau-
ge.

Daraus zieht die Kasse weitreichende Kon-
sequenzen. Mit dem Status quo, argumen-
tiert Ballast, leiste man sich ,teure hausdrzt-
liche Doppelstrukturen”, ein fiir alle Kassen
verpflichtendes Vertragsmodell ohne echten
Mehrwert neben der ohnehin verpflichten-
den Regelversorgung. Ein flichendeckendes
Primdrversorgungssystem mit durchdachter
Steuerungslogik mache ein verpflichtendes
HzV-Programm {iberfliissig, folglich miisse
der Kontrahierungszwang abgeschafft wer-
den. Die HzV kdnne dann freiwillig und ziel-
gerichtet auf jene zugeschnitten werden, die
wirklich von ihr profitierten, wie etwa éltere,
multimorbide Patient:innen. Zugleich kriti-
siert Ballast die Honorarverteilung, von der
bislang nur wenige Praxen iiber zusatzliche
HzV-Honorare profitierten, wahrend das Geld
der Versorgungsarbeit aller Hausarzt:innen
zugutekommen sollte. Als Verlierer einer
solchen Reform sieht er die Hausdrzteschaft
ausdriicklich nicht: ,Ich bin davon iber-
zeugt, dass in einem zeitgemaRen Primarver-
sorgungssystem regelhaft die meisten Ver-
sorgungspfade (ber die Hausdrztinnen und
Hausdrzte fiihren werden.” Nur eben nicht
fiir jede Patientengruppe und jedes Behand-
lungsproblem gleichermaRen.

Report

Der Hebel heil3t Verbindlichkeit

Schreydgg, der die von der TK beauftrag-
te Studie verantwortet, widerspricht der po-
litischen Verkiirzung entschieden. Die HzV
steuere nicht etwa gar nicht, sondern ,nur
bedingt”. Der Grund dafiir liege mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht bei der Hausarzte-
schaft, sondern in der Anlage des Modells.
,Die eigentliche Krux ist die Konstruktion der
HzV, so wie sie angelegt ist”, sagt der Okonom
(s, MVF-Interview auf den Seiten 12-17). Der
entscheidende Hebel, die verbindliche Steue-
rung, liege gar nicht in der Hand der Praxen,
weil die Versicherten nicht verpflichtet seien,
sich an den vorgesehenen Weg zu halten. Die
Hausarzt:innen kdnnten nicht steuern, wenn
die Patient:innen direkt zum Spezialisten ge-
hen diirften. Anders als in Frankreich, wo ein
Facharztbesuch ohne Uberweisung mit einem
deutlich hoheren Eigenanteil verbunden ist,
oder in den Niederlanden, wo eine facharzt-
liche Konsultation ohne hausirztliche Uber-
weisung praktisch nicht erstattungsfahig ist,
fehle der deutschen HzV jegliche finanzielle
Lenkung. Sein struktureller, nach eigenem
Bekunden verallgemeinerbarer Befund lautet
daher, dass ohne Verbindlichkeit die Steue-
rung schwach bleibe.

Das Bild der TK-HzV Studie differenziert
sich, sobald man Subpopulationen anayli-
sert. In einzelnen Teilgruppen zeigt sich
durchaus ein Steuerungseffekt, vor allem bei
jenen, die sich an den Uberweisungsweg hal-
ten, zudem starker bei Alteren als bei Jiinge-
ren. Auch kein Wunder: Das Durchschnitts-
alter der Teilnehmenden liegt bei knapp 50
Jahren. ,Eine Verbesserung der Versorgung
bei zugleich geringeren Ausgaben zeigt sich
tibrigens klar erst bei den {iber 80-Jéhrigen”,
sagt Schreyogg im MVF-Interview.

Die heftigste Gegenreaktion kam vom Vir-
chowbund. Dessen Bundesvorsitzender, Dirk
Heinrich, nannte die Untersuchung einen
,missgliickten Beitrag in der aktuellen Dis-
kussion um ein Primérversorgungsmodell”. Er
bemangelt konkret, dass die TK-Studie leider
nur die halbe Wahrheit abbilde, weil sie durch
das ,bewusste Ausblenden der Versorgungsre-
alitdt in Baden-Wiirttemberg die Gesamtaus-
sage verfdlscht”. Dort sei die hausdrztliche
Versorgung zwingend an die facharztliche ge-
koppelt. Erst die zusdtzlichen Facharztvertra-
ge wiirden das Modell sinnvoll machen, denn
ambulante Versorgung sei ,eine Gemein-
schaftsaufgabe von Haus- und Fachdrzten
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Report

gleichermaRen® Der Verband hat daraus ein
eigenes Konzept abgeleitet, das Modell der
Koordinationsarzt:in, in dem jede Patient:in
eine koordinierende Arzt:in hat, die bei Be-
darf weiteriiberweist. Dabei kommen auch
Fachdrzt:innen als Primdrdrzt:innen infrage,
etwa Gyndkolog:innen bei grundsétzlich ge-
sunden jungen Frauen oder Augendrzt:innen
bei einer isolierten Erkrankung.

Schreydgg weist im MVF-Interview den
Vorwurf zuriick. Dies allerdings mit einer
Begriindung, die den Streit auf eine weit
sachlichere Ebene hebt. Baden-Wiirttemberg
sei nicht aus wissenschaftlichen oder poli-
tischen Griinden ausgeklammert worden,
sondern weil der dortige Vertrag anders auf-
gebaut sei als die bundesweit einheitlichen
TK-Bundvertrdge und damit eine andere
Intervention darstelle. Wer beide Systeme
in einen Pool gebe, vergleiche Unvergleich-
bares. ,Damit werden schlichtweq Apfel mit
Birnen verglichen”, sagt er. Der wesentliche
Unterschied liege aber nicht nicht im Haus-
arztvertrag selbst, sondern im Facharztpro-
gramm und der dadurch engeren Verzahnung
von haus- und facharztlicher Ebene. Seiner
Ansicht kdnne es ganau daran liegen, dass
die baden-wiirttembergische HzV-Auswer-
tung eine Reduktion der Polymedikation fin-
de und seine eigene nicht. In dieselbe Rich-
tung deutet ein Editorial von Dr. Albrecht
Kloepfer von iX-Media, das die Debatte um-
deutet: Die eigentliche Frage laute nicht
»HzV ja oder nein”, sondern ,unter welchen
Vertragsbedingungen entfaltet ein 73b-Mo-
dell Steuerungswirkung?”,

Fiir Schreydgg ist die Konsequenz ein-
deutig und trifft den Kern der politischen
Reform. Die wichtigste Erkenntnis sei die
schon im Koalitionsvertrag erwahnte Ver-
bindlichkeit, durch sie steige die Wahr-
scheinlichkeit eines Steuerungseffekts bei
Versorgungsqualitdit wie Wirtschaftlichkeit
deutlich. ,Man kann Verbindlichkeit auch als
den wirklichen Game-Changer bezeichnen”,
sagt er. International sei der Befund eindeu-
tig. Er kenne kein System der Welt, in dem
Patientensteuerung betrieben werde, sie fiir
die Versicherten aber freiwillig bleibe.

Daraus folge eine Registrierungspflicht,
die im Sozialgesetzbuch ohnehin angelegt,
aber nicht praktiziert sei, sowie flankiert
von der Méglichkeit, bestimmte Fachgruppen
wie Gyndkologie, Padiatrie oder Augenheil-
kunde vom Uberweisungsgebot auszuneh-
men. Die heutige HzV hilt er ausdriicklich

nicht fiir iiberfliissig, sondern fiir ,ein Uber-
gangsphdanomen hin zu einem umfassenden
Primdrversorgungssystem”. Sein Vorschlag ist
ein verbindliches Basis-Primdrversorgungs-
modell fiir alle Kassen, Versicherten und
Hausdrzt:innen, auf das wettbewerbliche und
selektivvertragliche Elemente - wie die HzV
- aufgesetzt werden kdnnten, ohne die etab-
lierten Strukturen einzureifRen. Auf einen Be-
griff zugespitzt sei das Wort ,verpflichtend”
ausschlaggebend.

Schreydgg, dessen Studie die TK als Argu-
ment gegen die Hausarztzentrierung benutzt,
begegnet zudem dem digitalen Ersteinschat-
zungsansatz der Kasse mit ausdriicklicher
Skepsis. Eine solche Triage sei sinnvoll, diirfe
aber nicht zu losgeldst von den Primdrversor-
gern gedacht werden, warnt Schreydgg mit
Blick auf die Gerechtigkeitsfrage: Rund 90
Prozent der Menschen in Deutschland nutz-
ten mindestens eine haus- oder kinderarzt-
liche Praxis, zdhle man die Gyndkolog:innen
in Hausarztfunktion hinzu, seien es etwa 95
Prozent. Ein anonymes System berge dage-
gen die Gefahr zusétzlicher Inanspruchnah-
me und lasse gerade vulnerable Gruppen au-
Ren vor.

Den Kern des Streits bringt Schreydgg
selbst auf den Punkt. Seine Studie sei kein
Verdikt {iber die Idee der hausarztlichen Ko-
ordination, sondern ein Befund iiber eine
Vertragsimplementierung ohne Verbindlich-
keit. Das ist keine Beschwichtigung. Es ist
die wohl prdziseste Aussage der gesamten
Debatte. Sie trennt, was die politische Dis-
kussion hartndckig vermischt: die Frage, ob
hausdrztliche Steuerung funktionieren kann.
Doch ebenso die Frage, ob sie iiberhaupt
funktionieren kann, wenn die Patient:innen
sich nicht daran halten miissen.

Der Engpass hat einen Namen:
die Hausdrzteschaft

Genau an dieser Stelle setzt die scharfs-
te Kritik an. Denn ein Primdrarztsystem, das
stark auf die haus- und kinderarztliche Praxis
zugeschnitten ist, setzt belastbare Struktu-
ren dort voraus, wo sie ohnehin schon aus-
gediinnt sind. Der Anteil der an der hausarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzt:innen
liegt in Deutschland bei rund 16 Prozent und
ist damit im europdischen Vergleich eher ge-
ring, wie der Verband der Ersatzkassen unter
Verweis auf Daten der OECD festhalt. Andreas
Beivers, Professor fiir Gesundheitsokonomie

an der Hochschule Fresenius und Leiter von
Studienprojekten bei der Rhon Stiftung,
bringt das Dilemma auf den Punkt: Eines
der groRten Nadelohre der Versorgungsland-
schaft sei die hausarztliche Versorgung, ge-
rade Hausdrzt:innen fanden oft keinen Nach-
folger, strukturschwache landliche Gebiete
seien besonders betroffen, und auch in den
Stadten klagten viele iiber Uberlastung. Sich
daher allein auf die Hausarzteschaft im Sta-
tus quo zu fokussieren, reiche nicht aus.

Die Rechnung, die der Berufsverband der
Hals-Nasen-Ohrenarzte (BVHNO) in seinem
Positionspapier aufmacht, illustriert die Gro-
Renordnung. In einem hausarztzentrierten
Primararztsystem kdamen auf die Hausarzt-
praxen bis zu 102 Millionen Behandlungsfal-
le pro Jahr hinzu, die eine Uberweisung zur
Facharzt:in benotigen. Das sind eben genau
die Patient:innen, die sich bisher direkt bei
der Facharzt:in vorstellten. Umgerechnet auf
rund 52.000 Hausérzt:innen waren das bis zu
etwa 2.000 zusatzliche Kontakte. Schon heu-
te versorgt eine Hausdrzt:in im Durchschnitt
etwa 3.600 Fdlle im Jahr, ungefdhr 900 pro
Quartal. Zum Vergleich kamen auf eine HNO-
Arzt:in rund 5.000 Behandlungsfille.

Die Errichtung von Zugangshiirden fiir die
fachdrztliche Versorgung bei gleichzeitiger
Konzentration der Ressourcen auf den haus-
und kinderdrztlichen Bereich, warnt der Ver-
band, stelle ,einen beispiellosen Paradig-
menwechsel in der Versorgungslandschaft”
dar. Der Verband sieht die Gefahr, dass die
Hausarztpraxen auch noch beim Lotsen zum
Flaschenhals wiirden.

Die derzeitigen Pliane werden maligeblich
durch die Debatte iiber Wartezeiten und die
sogenannte Zweiklassenmedizin befeuert,
dabei seien die Wartezeiten auf einen Fach-
arzttermin im internationalen Vergleich kurz.
Nach einer Befragung der OECD aus dem Jahr
2020 erhielten in Deutschland 75 Prozent der
Patient:innen innerhalb eines Monats einen
Facharzttermin. Terminprobleme einzelner
Fachdisziplinen sind daher im Wesentlichen
durch einen Arztemangel in den betroffenen
Fachgruppen erkldrbar, valide Daten zur kon-
kreten Wartezeit fehlen ohnehin.

Erhebungen der Kassen zeichnen ein de-
taillierteres Bild. So ergab eine reprasentati-
ve Forsa-Umfrage im Auftrag der TK, fiir die
zwischen dem 25. September und dem 21.
Oktober 2025 bundesweit 1.410 Personen
befragt wurden, dass 31 Prozent der Befrag-
ten Schwierigkeiten haben, bei neuen ge-
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sundheitlichen Beschwerden eine geeignete
Arztpraxis zu finden. Nur acht Prozent der
gesetzlich Versicherten erhielten binnen we-
niger Tage einen Facharzttermin, 13 Prozent
innerhalb von zwei Wochen, 20 Prozent in bis
zu vier Wochen. Einen Hausarzttermin beka-
men 74 Prozent innerhalb weniger Tage.

Diese Gegeniiberstellung der Erhebungen
verdeckt allerdings einen wichtigen methodi-
schen Unterschied der beiden Datensdtze. Die
OECD-Befragung bezieht sich auf den Zugang
zu einem bereits bekannten Facharzt, die
Forsa-Daten die Suche nach einer neuen Pra-
xis bei unklaren Beschwerden. Dass ein Fach-
arzteverband, dessen Mitglieder direkt von
Uberweisungspflichten betroffen wiren, aus-
gerechnet die erste Kategorie hervorhebt, ist
nachvollziehbar, aber kein neutraler Befund.

Eine weitere, meist vergessene Perspektive
bringt die erst im Juli 2026 erschienene Ber-
telsmann-Studie ,Medizinische Fachangestell-
te in der ambulanten Versorgung” ins Spiel.
Sie kniipft direkt an das Ressourcenproblem
der Arzteschaft an, stellt aber rund 475.000
in Deutschland tdtige MFA, die das arztliche
Personal ,um ein Mehrfaches” iibersteigen,
als zahlenm@Rig groRte und bereits vorhande-
ne Ressource in den Fokus. Ein Primdrversor-
gungssystem lasse sich, so die Studien-Autor-
innen, nur tragen, wenn Aufgaben, die keine
arztliche Expertise erfordern, systematisch
auf das Praxisteam verteilt wiirden.

Im Kern der Argumentation steht darum
ein Paradigmenwechsel ,von der Assistenz
zur aktiven Mitgestaltung”. Die Studie belegt
iber den darin zitierten Forschungsstand,
dass Hausdrzt:innen heute ,deutlich haufiger
als noch vor 15 Jahren” delegieren, und zwar
zunehmend nicht nur technisch-diagnostische
Routine (Blutdruck, EKG, Wundmanagement),
sondern gerade die Funktionen, die ein
Primarversorgungssystem ausmachen: struk-
turierte  Ersteinschdtzung und Telefontri-
age, Erstanamnese, Fallmanagement, ger-
iatrische  Assessments, ~ DMP-Kontrollen,
Versorgungskoordination und die Anbindung
an soziale Dienste. Damit besetzten MFA ge-
nau jene Schnittstellen- und Lotsenfunktio-
nen, um die im Primdrarztsystemstreit gerun-
gen wird.

Auch der GKV-Spitzenverband sieht in
seinem im Juni 2025 beschlossenen Posti-
onspapier ,Primdrversorgung: Patientenorien-
tierte Koordination in der ambulanten Versor-
gung” die primdrversorgende Praxis als zen-
trale Anlaufstelle und Koordinatorin der am-

bulanten Versorgung. Sie soll Behandlungen
im Regelfall fallabschlieRend erbringen und
Patient:innen nur bei Bedarf gezielt durch
die Versorgungsstufen leiten. Durch gezielte
Uberweisung und digitale Steuerung sollen
Facharztressourcen effizienter genutzt, unno-
tige Kontakte reduziert und eine bedarfsge-
rechte, kosteneffiziente Versorgung erreicht
werden. Konkret sieht das Papier explizit vor,
dass bestimmte Facharztgruppen ,nicht mehr
ohne Uberweisung durch primirversorgende
Praxen in Anspruch genommen werden kon-
nen.” Ohne diese Uberweisung wire dann
auch keine Abdeckung der fachdrztlichen
Leistung mehr moglich, da die Behandlung
nicht mehr tber die Krankenkasse abrechen-
bar ist. Das Papier verweist allerdings darauf,
dass dieses Prinzip schon heute gilt, etwa bei
radiologischen Leistungen, die man ebenfalls
nicht ohne Uberweisung erstattet bekommt.
Nach diesem Papier soll die drztliche
Steuerung im Kern erhalten bleiben, doch
wie auch bei der Bertelsmann-Studie in ein
multiprofessionelles Team eingebettet wer-
den. Der Text spricht durchgdngig von der
Lprimdrversorgenden Praxis” als koordinie-
render Einheit und von einer ,primdrarzt-
lichen Rolle” bzw. ,primdrdrztlichen Koor-
dinierung”. Damit soll nach Ansicht des Spit-
zenverband Bund die Letztverantwortung
fiir Steuerung, Diagnostik und Therapie bei
der Arzteschaft verbleiben. Gleichzeitig soll
dieses Aufgabenspektrum ausdriicklich nicht
allein von der Arzt:in getragen werden. Das
Papier fordert, ,vermehrt qualifiziertes Per-
sonal weiterer Gesundheitsberufe in die Ver-
sorgung zu integrieren” und Aufgaben durch
Delegation und teils sogar Substitution zu
verlagern. Der Versorgungsauftrag soll zudem
Jinterprofessionell ausgerichtet” sein, auch
sollen im Rahmen einer ,gestuften Patien-
tensteuerung” Fachkrdfte gezielter einge-
setzt werden, um Arzt:innen zu entlasten.

Der demografische Schatten

Uber die Tagespolitik liegt schon lingst
der tiefschwarze Schatten der Demografie. In
den kommenden Jahren werden Anteil und
Zahl alter, kranker und multimorbider Men-
schen in der Bevolkerung erheblich anstei-
gen. Eine Entwicklung, die in nahezu allen
Konzeptpapieren als eigentlicher Treiber ge-
nannt wird. Der Sachverstdndigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen und in der Pflege hat 2024 in seinem
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Gutachten ,Fachkrdfte im Gesundheitswesen.
Nachhaltiger Einsatz einer knappen Ressour-
ce” festgehalten, dass ein Mehr an Fachkraf-
ten angesichts des demografischen Wandels
nicht zu erwarten sei. Die Arbeit miisse des-
halb effizienter und intelligenter organisiert
werden. Der damalige Bundesgesundheitsmi-
nister Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD) nannte
das Gutachten denn auch ein sehr wichtiges
und gab ein politisches Ziel vor: ,Gute Refor-
men oder keine Reformen”.

Die Robert Bosch Stiftung verfolgt seit
2016 mit dem Programm ,Patientenorien-
tierte Zentren zur Primdr- und Langzeitver-
sorgung” (PORT) einen Ansatz, der iiber die
reine Arztpraxis hinausweist: multiprofessi-
onelle lokale Gesundheitszentren, die haus-
arztliche Versorgung, Pflege, Pravention und
soziale Unterstiitzung zusammenfiihren und
Versorgung fiir alle Lebensalter anbieten.
Vorbilder fand die Stiftung in Landern wie
Kanada, Schweden, Spanien und Slowenien.
Bundesweit werden elf Initiativen gefordert,
darunter das Gesundheitskollektiv Berlin in
Neukolln, ein Stadtteilgesundheitszentrum,
das 2023 mit dem Berliner Gesundheitspreis
ausgezeichnet wurde. Auf einer von der Rhon
Stiftung veranstalteten Diskussionsrunde fiel
der erniichternde Befund, die Idee der Pri-
mdrversorgung reiche in die 1970er-Jahre
zuriick, sei in Deutschland aber nie wirklich
angekommen. Die nun favorisierte Fokussie-
rung auf die niedergelassenen Arzt:innen als
Gatekeeper sei eher eine Systemkorrektur als
ein echter Bruch mit der Arztzentrierung.

Die deutlichsten Warnungen kommen von
der finanziellen Seite. Wenige Tage nach Be-
ginn der Koalitionsverhandlungen legte ein
Autorentrio im Mdrz 2025 in Buchform Vor-
schldge zu Strukturreformen vor. Das zentrale
Argument des Buchs ,Die Gesundheit der Zu-
kunft”, verfasst von Prof. Dr. Christian Kara-
giannidis, Prof. Dr. Boris Augurzky und Prof.
Dr. Mark Dominik Alscher vom Bosch Health
Campus, lautet, dass nicht die Preise, son-
dern die hohen Behandlungsmengen iiber Di-
gitalisierung, kiinstliche Intelligenz, Patien-
tensteuerung, Ambulantisierung und eine
starkere Rolle der Pflegefachkrafte gesenkt
werden miissen. So warnte der Intensiv-
mediziner und Co-Autor Karagiannidis: ,Es
bleiben jetzt gerade mal vier Jahre Zeit, um
einen Turnaround zu schaffen” 2030 sei es
wahrscheinlich zu spat, denn mit Geld allein
seien die Probleme nicht mehr l6sbar, auch
nicht mit einem Sondervermdgen.
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Drei Modelle, eine Frage

Wahrend die Problembeschreibung un-
strittig ist, gehen die Losungsansdtze weit
auseinander. Die Unterschiede treten beson-
ders deutlich zutage, wenn man den Blick
auf die konkreten Systemfehler richtet, die
sie beheben wollen. Das erste Lager sieht
den Fehler in der fehlenden hausarztlichen
Koordination. Das zweite in der zu engen Fo-
kussierung auf einen Berufsstand. Das dritte
in der Abwesenheit einer standardisierten
Ersteinschdtzung, bevor eine Arztpraxis in-
volviert ist. Die Therapievorschldge folgen
jeweils dieser Diagnose und zeigen die Gren-
zen der Konzepte.

Das erste Lager, getragen vom Haus-
drzteverband, von der Bundesdrztekammer
und vom AOK-Bundesverband, setzt auf die
hausdrztliche Praxis als verbindlichen ersten
Anlaufpunkt. Die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung, als Vertragspartner der Kassen
unmittelbar betroffen, hat bislang keine ei-
genstdndige konzeptionelle Position verdf-
fentlicht. Ihre 6ffentlichen Reaktionen auf die
Koalitionspldne waren erkennbar abwartend.

Die Bundesdrztekammer hat jedoch unter
dem Titel ,Koordination und Orientierung in
der Versorgung” ein Konzeptpapier vorgelegt,
demzufolge die primadrdrztliche Versorgung
zum Normalfall werden soll. Um Verbindlich-
keit zu erreichen, sollen sich Patient:innen
fiir mindestens zwolf Monate bei einer Primar-
arztpraxis einschreiben. D

er AOK-Bundesverband formuliert es in
seinem Eckpunktepapier ,Von Anfang an
gut versorgt” dhnlich. ,Kernelement unseres
Konzepts sind Primdrversorgungspraxen als

ein gut erreichbarer und verldsslicher An-
laufpunkt”, sagt die Vorstandsvorsitzende
des AOK-Bundesverbandes, Carola Reimann.
Ausnahmen vom  Uberweisungsvorbehalt
sollen fiir Kinder- und Jugendarztpraxen,
die Frauenheilkunde, chronisch Kranke und
Friiherkennungsuntersuchungen gelten. Dass
die Bevolkerung diesem Modell mehrheitlich
zugeneigt ist, belegt eine Forsa-Umfrage im
Auftrag der AOK: 55 Prozent stimmen dem
Vorschlag zu, dass Facharzttermine nur nach
Uberweisung vergeben werden, Zahn-, Frauen-
und Kinderdrzt:innen sind (brigens ausge-
nommen. Fiir 79 Prozent der Befragten ist
zudem ein fester Ansprechpartner wichtig,
der sie durch das System lotst, bei Menschen
ab 60 Jahren sind es sogar 84 Prozent.

Die wissenschaftliche Riickendeckung fiir
dieses Lager ist erheblich. Schon der Sach-
verstandigenrat hatte in seinem Gutachten
.Bedarfsgerechte Steuerung der Gesund-
heitsversorgung” unter dem Vorsitz von Fer-
dinand Gerlach die hausarztkoordinierte Ver-
sorgung zur Regelversorgung machen wollen.
,Wir sind davon {iberzeugt, dass der Patient
einen Lotsen braucht”, erlduterte Gerlach -
einen Lotsen, der ihn durch das komplexe
System steuere, ihn vor zu viel und falscher
Medizin schiitze und alle Informationen an
einer Stelle biindele. Patient:innen sollten
durch Anreize wie vergiinstigte Wahltarife
zur Teilnahme bewegt werden.

Das zweite Lager um die Facharztverban-
de lehnt den reinen Hausarztfokus ab und
fordert direkte Zugangswege fiir definierte
Patientengruppen. Der Berufsverband Deut-
scher Internistinnen und Internisten formu-
liert es unmissverstandlich: ,Eine pauschale

Die Positionen der einzelnen Akteure im Uberblick

Institution Trager des Systems

Verbindlichkeitsmodell

vorw. abgelehntes Element

Hausdrzteverband,
BAK, SpiBu, AOK

Hausarztpraxis als Pflicht-
Erstanlaufstelle

Einschreibepflicht fiir 12
Monate

Direktzugang zur Mehrzahl der
Fachérzte

standardisierte Ersteinschat-
zung, digital oder telefonisch

Techniker Kranken-
kasse

indikationsspezifische
Steuerung

fester Primérarzt als allgemeiner
Gatekeeper

Koordinationsarzt, auch als

Virchowbund Facharzt mdglich

Facharztvertrag als Vo-
raussetzung

reine Hausarztzentrierung

KBV abwartend

keine Festlegung

Eingriff in den Kollektivvertrag
ohne Vergiitungsregelung

systemische Primérversorgung

DEGAM tiber Gatekeeping hinaus

Vergiitungsreform als
Voraussetzung

isolierte Steuerungsarchitektur
ohne EBM-Reform

Patientenbeauf-
tragter, VdK und
BAG-Selbsthilfe

koordinierende Erstanlauf-
stelle

freie Facharztauswahl
erhalten

finanzielle StrafmaRnahmen fiir
Nicht-Eingeschriebene

vdek und BKK-
Dachverband

skeptisch gegeniiber allen
Modellen

keine Festlegung

isoliertes Hausarzt- oder App-
Modell

Tab. 1: Die Positionen der einzelnen Akteure im Uberblick. Die BMC-Position ist hier nicht verortbar. Eigene

Darstellung.

Hausarztzentrierung greift dabei zu kurz.”
Fiir definierte Patientengruppen, etwa Dia-
lysepflichtige, Menschen mit Typ-1-Diabetes
oder schwerer Herzinsuffizienz, solle die be-
handelnde Fachédrzt:in die Versorgung direkt
koordinieren, jedoch abgestimmt mit der
Hausdrzt:in. Das sei keine Schwdchung der
hausdrztlichen Primdrversorgung, sondern
entlaste die Praxen und entspreche der tat-
sachlichen Versorgungspraxis.

In dieselbe Richtung argumentiert der
Spitzenverband Fachdrzte Deutschlands, der
einen fachdrztlichen Direktzugang in defi-
nierten Fillen fordert und verlangt, dass auf
Uberweisung erbrachte fachirztliche Leistun-
gen vollstdndig entbudgetiert werden, weil
ihr Bedarf bereits nachgewiesen sei.

Auch der Berufsverband der Deutschen
Urologie pocht auf einen garantierten Direkt-
zugang fiir Notfdlle, Tumorpatient:innen und
Friiherkennung - und l@sst zugleich keinen
Zweifel an seiner Skepsis gegeniiber der poli-
tischen Ernsthaftigkeit: ,In der Vorhabenpla-
nung des Ministeriums steht das Primararzt-
system auf dem letzten Platz.”

Das dritte Lager um die TK verfolgt
einen grundlegend anderen Ansatz. Der
Einstieg wird von der Arztpraxis in eine
standardisierte Ersteinschdtzung verlagert.
Damit riicken die Krankenkassen und die
Digitalisierung nach dem Prinzip ,digital
vor ambulant vor stationdr” in den Mittel-
punkt. An den Anfang jeder neuen Behand-
lung soll eine verbindliche, standardisierte
Ersteinschdtzung treten, ob online, tele-
fonisch iiber die Rufnummer 116 117, am
Praxistresen oder in einem neu zu schaf-
fenden Integrierten Versorgungszentrum.
Eine zentrale digitale Terminplattform, an-
gebunden an die Telematikinfrastruktur und
die Praxisverwaltungssysteme, soll Termine
nach medizinischer Dringlichkeit vergeben.
Vor allem aber lehnt die TK genau das ab,
was die Arzteverbinde ins Zentrum stellen:
Feste Steuerungsmodelle bei einer spezifi-
schen Arzt:in, die indikationsiibergreifend
jeden Behandlungsschritt koordiniert, seien
,nicht zielfithrend”, zumal die Auslastung
der Hausdrzt:innen bereits hoch sei. Die TK
setzt stattdessen auf eine indikationsspezifi-
sche Steuerung: Primdrdrzt:in solle zundchst
die von der Ersteinschdtzung vorgeschlagene
Fachrichtung sein.

TK-Vorstandsvorsitzender Jens Baas zieht
daraus die direkteste Konsequenz: ,Die Primadr-
versorgung sollte nicht ausschlieBlich bei
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der Hausarztpraxis liegen.” Folgerichtig for-
dert die TK, dass es mit einem Primarver-
sorgungsansatz in der Regelversorgung kein
paralleles Steuerungssystem in Form der HzV
mehr brauche - der Kontrahierungszwang
miisse wegfallen. Es ist die denkbare scharfs-
te Absage an das hausdrztliche Modell. Der
Hausdrzteverband reagierte prompt: Den
TK-Vorschlag nannte er ,abstrus und versor-
gungsfremd”.

Es gibt aber noch mehr skeptische Stim-
men. So zeigt sich der Verband der Ersatz-
kassen grundsatzlich skeptisch gegeniiber
Hausarzt- und Primdrarztmodellen. ,Die hdu-
fig in der Offentlichkeit diskutierten Haus-
arztmodelle bieten dafiir keine {iberzeugende
Losung”, heilkt es mit Verweis auf eigene Aus-
wertungen, denen zufolge bei teilnehmenden
Versicherten weder die Zahl der Facharztbe-

suche noch die der stationdren Aufenthalte
zuriickgehe.

DEGAM-Vizeprdsident Prof. Marco Roos
warnt wiederum vor der Gegenrichtung: Pa-
tientensteuerung allein durch eine Erstein-
schatzungs-App sei ein Holzweg. Notig sei
ein Gesamtkonzept, das digitale Ersteinschdt-
zung mit Versorgungspfaden und einer Vergii-
tungsreform verkniipfe. Die DEGAM vertritt als
wissenschaftliche Fachgesellschaft der Allge-
meinmedizin ebenso die Position, dass Primar-
versorgung strukturell mehr umfasst als reines
Gatekeeping. Ohne eine grundlegende Neuge-
staltung der Vergiitung, die kontinuierliche
Arzt-Patienten-Beziehungen honoriert statt
Einzelleistungen, bleibe jede Steuerungs-
architektur auf halbem Weg stehen.

Der BKK Dachverband hilt hingegen fest,
dass weder die Festlegung von Primdrdrzt:innen

Freie
Arztwahl

Entlastung .
Hausarzte .

Steuerungsdimensionen eines Primararzt-/Versorgungssystems

Verbindliche
Steuerung

Hausarzt-
ntrierung

5
= <\

g “Facharztl.
v Direktzugang

Digitalisierung /
Triage
—eo=— | ager 1 - Hausarzt-zentriert
=4 = Lager 2 - Facharztl. Direktzugang
-=m-- |ager 3 - Digitale Triage

Abb. 1: Steuerungsdimensionen eines Primararzt-/Versorgungssystems. Auspragungskala 0-5 (Interpretation
durch Stegmaier/Roski). Die BMC-Position ist hier nicht verortbar. Eigene Darstellung.
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als Gatekeeper bei einer Hausarzt-Facharzt-
Relation von 30:70 noch das Durchlaufen
einer kurzen Befragung allein zu einer spiir-
baren Entspannung fiihren werde.

Eine zentrale Rolle in der Akzeptanzfrage
spielen die institutionalisierten Patienten-
vertretungen, die in der Debatte zwischen
Kassen und Arzteschaft oft nur als Adressa-
ten der Reform auftauchen. Der Patienten-
beauftragte der Bundesregierung sowie So-
zialverbande wie VdK und BAG-Selbsthilfe
befiirworten grundsdtzlich eine koordinie-
rende Erstanlaufstelle, um Orientierung im
immer komplexeren System zu bieten. Eine
strenge Gatekeeper-Losung lehnen sie jedoch
ab. Die freie Facharztauswahl miisse erhalten
bleiben. Vor allem ziehen diese Akteure aber
eine rote Linie bei mdglichen Sanktionen.
Finanzielle StrafmaRnahmen fiir Versicherte,
die sich nicht in ein Primdrarztsystem ein-
schreiben oder den direkten Weg zum Spezia-
listen suchen, werden kategorisch abgelehnt.
Diese Haltung markiert das politische Dilem-
ma der Reform. Wirksame Steuerung erfordert
Verbindlichkeit, doch spiirbare Sanktionen
sind kaum durchsetzbar.

Einen Kompromiss, der die unterschied-
lichen Ansdtze verbinden soll, hat der Bun-
desverband Managed Care (BMC) im Oktober
2025 unter dem Titel ,Fiinf Bausteine fiir
die Primdrversorgungsreform” (MVF 05/25)
vorgelegt. Er verschiebt die Begrifflichkeit:
Mit Primdrversorgung sei ,nicht allein ein
Primdrarztsystem gemeint”, sondern eine
interprofessionell organisierte, wohnortnahe
Versorgung, in der die Menschen anhand ih-
rer Bedarfe an die richtige Stelle - hausdrzt-
lich, fachdrztlich oder nicht-arztlich - gelotst
werden. Damit Ubernimmt der Verband die
Triage-Logik des dritten Lagers, macht aber
nicht die Ersteinschdatzung selbst, sondern
die wohnortnahe ,primarversorgende Praxis”
im interprofessionellen Team zum Anker. An
der Schlisselfrage der Verbindlichkeit bleibt
der BMC bewusst weich: Die Bindung an die
Primdrpraxis soll ,immer freiwillig” und {iber
Anreize statt {iber Sanktionen erfolgen.

Liicken in der Datenlage

Die Vorgaben des Koalitionsvertrages sind
empirisch nicht unterlegt. Die Liicken lassen
sich klar eingrenzen. Zundchst fehlen Daten
zu Steuerungseffekten bei unterschiedlichen
Verbindlichkeitsstufen. Bislang ist unbe-
kannt, welche Einschreibquote welchen
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Lenkungseffekt produziert. Hinzu kommen
fehlende Verlaufsanalysen - aufgeschliisselt
nach Einkommensgruppe und Versorgungs-
region - fiir die Jahre nach Einfiihrung des
Gatekeepings, wie es sie in Frankreich und
den Niederlanden gibt. SchlieBlich fehlen be-
lastbare deutsche Zahlen zu unangemessenen
Direktzugdngen: Wie viele der rund 102 Mil-
lionen potenziell umgeleiteten Behandlungs-
fille sind tatsdchlich fehlgesteuerte Kontak-
te, wie viele sind sinnvolle Direktwege?

Besonders brisant ist der Umstand, dass
diese Daten teilweise existieren, in der poli-
tischen Diskussion aber kaum herangezogen
werden. Ohne sie bleibt jeder Vorschlag fiir
eine Steuerungsarchitektur eine begriindete
Hypothese, aber beileibe keine evidenzba-
sierte. Die deutsche Debatte um Patienten-
steuerung bewegt sich demnach nach wie vor
im eher empiriefreien Raum. Da drangt dich
die Frage auf: Sind die Autor:innen des Koali-
tionsvertrages nicht vielleicht einem Schlag-
wort aufgesessen?

Hinter der Vermutung verbirgt sich ein
ernstes Problem. Den Begriff ,Primararzt-
system” gibt es im deutschen Gesundheits-
system bislang nicht als definierte GroRe.
Ebenso fehlt eine klare Abgrenzung zwischen
der Hausdrzte- und Primdrdrzteschaft. Seit
Bekanntwerden der Koalitionsplane arbeite-
ten jedoch Bundesdrztekammer, Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung und die Berufsver-
bande getrennt voneinander daran, je eine
Definition in ihrem Sinne zu erarbeiten. Prof.
Dr. Andreas Beivers, Professor fiir Volkswirt-
schaftslehre und Gesundheitsokonomie an
der HS Freseinus, fasst die Stimmung in eine
Formel, die Zustimmung und Vorbehalt zu-
gleich enthalt: ,Gute Idee, nun aber bitte an
die Arbeit fiir gelingende Konzepte!”

Steuerungsmodelle im EU-Vergleich

Dass Primdrarztsysteme funktionieren,
ist international gut belegt. Genau dieser
Befund wird von allen Lagern fiir sich rekla-
miert. Im internationalen Vergleich sind sie
sogar eher Regel als Ausnahme, wie etwa in
Italien, Spanien, England, den Niederlanden
und Frankreich sowie in den skandinavischen
Landern Danemark, Finnland und Norwegen
(s. MVF-Beitrag auf S. 54 ff).

Nach einer Auswertung der ,Zeitschrift
fiir Allgemeinmedizin” ist ein gegliedertes
Primdrversorgungssystem in 15 von 28 eu-
ropdischen Landern etabliert, wie etwa Bul-

garien, Kroatien, Estland, Finnland, Ungarn,
Irland, Italien, Litauen, die Niederlande,
Polen, Portugal, Slowenien, Spanien, Schwe-
den und GroRbritannien. In sieben weiteren
Landern wird die hausérztliche Uberweisung
tiber die Vermeidung von Zuzahlungen befor-
dert. Ein Vergleich von 18 Industrieldndern
zeigte, dass die Sterblichkeit umso niedriger
ausfallt, je stdrker ein Land auf Primarversor-
gung orientiert ist - insbesondere bei chro-
nischen Erkrankungen.

Die Modelle unterscheiden sich vor al-
lem im Grad der Verbindlichkeit. In Italien
und England ist die Registrierung formal
freiwillig, faktisch aber verpflichtend, weil
ohne sie kein Zugang zum staatlichen Gesund-
heitssystem besteht. In den Niederlanden,
Frankreich und Norwegen ist sie freiwillig,
aber folgenreich: In den Niederlanden und
Frankreich gehen mit einer fehlenden Regis-
trierung hohere Zuzahlungen oder Nachteile
bei der Terminvergabe einher, in Norwegen
miissen nicht registrierte Biirger ihre Besu-
che beim Primarversorger vollstandig selbst
bezahlen.

Das niederlédndische Modell, in dem der
Hausarzt als Gatekeeper fungiert, sich ma-
ximal rund 1.500 Personen pro Hausdrzt:in
registrieren und etwa 70 Prozent des Ein-
kommens iiber Kopfpauschalen abgerechnet
werden, gilt seit Langem als Referenz. Die
niederldndische Fachgesellschaft wurde dafiir
bereits im Jahr 2000 mit dem Carl-Bertels-
mann-Preis ausgezeichnet.

Dass dieses Modell unter erheblichem
Druck steht, gehort zur vollstdndigen Einord-
nung. Niederlandische Hausdrzte zdhlen zu
den am stdrksten belasteten in Europa. Viele
Praxen schlieRen ihre Patientenlisten, und die
Wartezeiten auf einen ersten Hausarzttermin
sind in den vergangenen Jahren gestiegen.
Das mindert den Orientierungswert des Mo-
dells nicht grundsatzlich, schliet aber seine
Eignung als unkritisches Vorbild aus. Wer das
niederlandische Modell empfiehlt, muss auch
erkldren, was Deutschland von den Problemen
trennt, die dasselbe produziert hat.

Danemark wiederum erlaubt seinen Versi-
cherten, jahrlich zwischen einem Hausarzt-
modell mit Gatekeeper und einer Variante
ohne Steuerung zu wahlen.

Die {ibergeordnete Evidenz liefert wie so
oft die OECD. In ihrem ersten Bericht ,Rea-
lising the Potential of Primary Health Care”
aus dem Jahr 2020 beschreibt sie die Pri-
marversorgung als ersten Kontaktpunkt,

der bei umfassender, kontinuierlicher und
koordinierter Ausgestaltung die Effizienz
des Systems und die Gesundheit iiber sozi-
ale Schichten hinweg verbessern kdnne. Zu-
gleich dokumentiert sie ungenutzte Poten-
ziale: Vermeidbare Krankenhausaufnahmen
machten in 30 OECD-Staaten noch sechs Pro-
zent der Belegungstage aus. Schatzungen zu
unangemessenen  Antibiotikaverordnungen
in der Primdrversorgung reichten von 45 bis
90 Prozent. Ein Viertel der chronisch Kran-
ken in EU-Ldndern habe in den vergangenen
zwoOlf Monaten keinen einzigen Praventions-
test erhalten. Zwischen 29 und 51 Prozent
der Befragten in elf OECD-Landern hdtten
Koordinationsprobleme zwischen Primar-
und Spezialversorgung erlebt.

Ein weiteres, ganz aktuelles und vom ZI
gefordertes OECD-Working Paper 196 ,In-
centivising patient pathways in outpatient
care” geht noch einen Schritt weiter. Das
erst Ende Mai dieses Jahres publizierte Pa-
per kartiert die beiden Steuerungsinstru-
mente ,Gatekeeping” und ,Zuzahlungen”
iber alle 38 Mitgliedsldnder hinweg. Der
Befund fiigt sich dabei fast nahtlos in die
dargestellte Verbindlichkeitsdebatte: Mehr
als drei Viertel der OECD-Staaten (31 von
38) nutzen ein Gatekeeping, in 24 davon
ist es sogar verpflichtend - und in nahezu
allen verpflichtenden Systemen (21 von 24)
ist die Registrierung bei einer Primdrarzt-
praxis Pflicht oder faktisch universell. Nur
sieben Ldnder, darunter Frankreich und die
Schweiz, steuern allein iber finanzielle An-
reize. Freiwilligkeit ohne Konsequenz, wie
sie die deutsche HzV kennzeichnet, ist im
internationalen Feld die Ausnahme, nicht die
Regel - genau der Punkt, auf den Schreydgg
die Reform zuspitzt.

Zugleich dampft die neue OECD-Studie
die Erwartungen an das Instrument der HzV
selbst. Uber die Lander hinweg verschiebt
laut Erkenntnissen der OECD-Studie ein
Gatekeeping zwar die Versorgung von der
fachdrztlichen zur hausdrztlichen Ebene
und senkt damit Klinik- und Notaufnahme-
kontakte, doch sinken die Gesamtausgaben
kaum. Auch beim wichtigsten deutschen
Reformmotiv, den Wartezeiten, fillt das
OECD-Ergebnis erniichternd aus: Lander mit
verpflichtendem Gatekeeping weisen eher
ldngere Facharztwartezeiten auf als solche
mit Direktzugang. Das mag ein Hinweis
darauf sein, dass die Lotsenfunktion auf
Knappheit reagiert, statt sie zu beheben. So
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betonen die OECD-Autor:innen in ihrer Ar-
beit, dass nicht das Gatekeeping allein die
guten Ergebnisse starker Primdrversorgungs-
systeme erkldrt, sondern vor allem Kontinu-
itdt und Koordination. Fiir Deutschland halt
das Papier eine besondere Pointe bereit: Die
freiwillige HzV steuert auf Populationsebene
kaum, womit sich der OECD-Blick mit der TK-
Evaluation deckt. Dies gilt jedoch wie bei der
TK-Studie von Schreyogg mit Einschrankun-
gen. Fiir die tatsdchlich Eingeschriebenen
dokumentiert die im OECD-Paper referierte
Literatur durchaus Effekte: hhere Impf- und
Vorsorgeraten, weniger vermeidbare Klinik-
aufenthalte, aber, anders als bei Schreydgg,
sogar sinkende Gesamtausgaben.

Von anderen Systemen lernen?

So viel Evidenz es auch immer geben mag,
fast schon zwanghaft durchzieht die deut-
sche Debatte die Warnung, fremde Modelle
zu kopieren. So mahnen beispielsweise die
Internist:innen, dass Primdrarztsysteme nur
dann funktionierten, wenn sie zu den Struktu-
ren eines Landes passten und nicht als Nach-
bau jener Systeme entstiinden, die andere
europdische Lander vor anderthalb Jahrzehn-
ten eingefiihrt hdtten. In der Rhon-Runde
benannte eine Expertin eine weitere Hiirde,
die in Deutschland besonders schwer wiegt:
Die Erfahrung anderer Lander zeige, dass ,man
mehr als 90 Prozent der Versicherten braucht,
damit ein solches System funktioniert”. Ent-
weder mache man die Teilnahme obligato-
risch - nach Jahrzehnten der freien Arztwahl
schwer vorstellbar - oder man erreiche die
Schwelle durch deutliche finanzielle Anreize.

Beides ist politisch heikel, das eine, weil
es Zwang bedeutet, das andere, weil es Geld
kostet. Uber eine mogliche Malusregelung fiir
Versicherte, die die vorgegebenen Wege nicht
einhalten - dhnlich der bis 2012 erhobenen
Praxisgebiihr - gingen die Meinungen in der
Runde entsprechend auseinander.

Die Dringlichkeit des Andreas Storm

Wenige bringen die Dringlichkeit eines
einzufiihrenden Primdrversorgungssystems so
unverbliimt zum Ausdruck wie Andreas
Storm, der Vorstandsvorsitzende der DAK-
Gesundheit. Fiir ihn ist ein solches System
nicht nur eine Reform unter vielen, sondern
Teil dessen, was er ,eine Kernsanierung des
Gesundheitswesens” nennt. Die Ausgangsla-

ge beschreibt er drastisch: Die Finanzlage der
gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pfle-
geversicherung sei so schlecht wie nie. Und
trotz des hochsten Beitragssatzanstiegs in
der Geschichte der Bundesrepublik zum Jah-
reswechsel seien die Reserven weit unter das
gesetzlich vorgeschriebene Maly gesunken,
einige Kassen bereits verschuldet. Vor Ab-
schluss der Koalitionsverhandlungen forderte
Storm einen umfassenden Finanzstatus, ei-
nen Kassensturz. Spater warnte er vor einem
Jo-jo-Effekt” mit weiter stark steigenden
Beitragen und forderte einen Stabilitatspakt
mit dauerhaft hoheren Bundeszuschiissen so-
wie einer einnahmeorientierten Ausgabenpo-
litik. Eine ihm besonders wichtige Position:
Der Bund finanziere seit Jahren die Gesund-
heitsversorgung von Biirgergeldempfangern
nur unzureichend, woraus ein jahrliches De-
fizit von rund zehn Milliarden Euro entstehe.

In dieses Bild fiigt sich seine Haltung zur
ambulanten Versorgung. Insbhesondere diese
miisse anders geregelt werden, sagt Storm,
und nennt als Beispiel die Einfiihrung eines
Primararztsystems, wie es die Bundesregie-
rung plant - wichtig, um die zum Teil dra-
matische Situation bei der Terminvergabe
in den Griff zu bekommen. In Storms Vor-
stellung wenden sich Patient:innen zundchst
immer nur an eine festgelegte Arzt:in, die
bei Bedarf weitere Schritte veranlasst. Wer
weiterhin freie Arztwahl wiinsche, konne dies
tiber einen Zusatztarif erhalten. Den Nutzen
formuliert er knapp: ,Ein Primdrarztsystem
sorgt dafiir, dass Patient:innen schneller und
ganzheitlicher versorgt werden.” Zugleich
dampft er die Erwartung an das Tempo: Ein
solches System lasse sich nicht in sechs
Monaten einfiihren, man brauche eine kla-
re Zeitschiene. Diese Forderung nach einem
stringenten Zeitplan zieht sich durch Storms
Auftritte - verbunden mit der Warnung, ohne
entschlossenen Umbau in dieser Wahlperiode
drohe Deutschland im internationalen Ver-
gleich zuriickzufallen.

Storms Stimme hat Gewicht. Sie hat aber
natiirlich auch eine eigene Interessenposi-
tion: Als Vorstandsvorsitzender einer groRen
Kasse ist er von der Frage des Kontrahierungs-
zwangs unmittelbar betroffen. Welche Reform
welcher Kasse niitzt, ist keine neutrale Frage.
Das gehort zur Einordnung.

Eine Reform auf Kurssuche

Was die aktuelle gesundheitspolitische

Report

Debatte verdeckt, ist niichterner als ihr
schieres Volumen vermuten ldsst. Alle drei
Lager umgehen denselben architektoni-
schen Konstruktionsfehler: Ein System, das
mehr als 90 Prozent der Versicherten errei-
chen muss, um echte Steuerungseffekte zu
erzielen, erfordert Verbindlichkeit in einem
AusmaB, das freiwillige Einschreibemodel-
le strukturell nicht erreichen kdnnen. Das
ist keine Meinung, sondern ein Befund der
Versorgungsforschung, der sich aus der
Schreydgg-Studie zur TK-Evaluation eben-
so ergibt wie aus der Evidenz europdischer
Vergleichslander. In keinem der Systeme, die
Patientenstrome nachweislich effizient steu-
ern, bleibt die Teilnahme freiwillig.

Daraus resultiert ein systemisches Risiko,
das politisch bislang weitgehend ignoriert
wird. Eine Reform, die Verbindlichkeit zwar
behauptet, sie in der Durchfiihrung aber
nicht konsequent einldst, reproduziert jene
Bedingungen, unter denen bereits die Haus-
arztzentrierte Versorgung (HzV) ihre flachen-
deckende Steuerungswirkung verfehlte. Ein
de facto freiwilliges System, das lediglich mit
schwachen finanziellen Anreizen operiert,
wird in eine Pseudo-Compliance miinden. Die
Befiirchtung: Zehn Jahre nach Einfiihrung
wird eine Evaluation denselben Befund liefern
wie Schreydogg heute, den dann wieder alle
Interessengruppen fiir ihre sektoralen Par-
tikularinteressen reklamieren werden.

Die Friedrich-Ebert-Stiftung hat in einem
Anfang 2026 verdffentlichten Papier mit 70
Handlungsempfehlungen fiir eine Alternati-
ve zu diesem Entweder-Oder plddiert. Eine
gestufte Einfilhrung, die in gut versorgten
Regionen oder expliziten Modellregionen
beginnt, statt flachendeckend zu starten.
Das mindert das Risiko eines bundesweiten
Scheiterns, wirft aber die Folgefrage auf, ob
ein regional begrenztes System die notige
Einschreibquote von iiber 90 Prozent je er-
reichen kann.

Ob der Gesetzentwurf diese Falle erkennt,
wird sich an einer einzigen systemkritischen
Schnittstelle ablesen lassen: an den Konse-
quenzen fiir Versicherte, die sich nicht ein-
schreiben. Die Ernsthaftigkeit der Reform
zeigt sich an einer ganz bestimmten Stelle:
Nur wenn die Konsequenzen fiir nicht ein-
geschriebene Versicherte spiirbar sind, ist
der Systemwechsel mehr als eine politische
Ankiindigung.

Das strukturelle Kernproblem der Res-
sourcenallokation bleibt davon unberiihrt:
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Report

Ein Primdrarztsystem, das die hausarztliche
Ebene nicht zugleich durch konsequente
Delegation und interprofessionelle Teamba-
sierung entlastet, verengt den Flaschenhals,
anstatt ihn zu weiten.

Die Bundesregierung hat sich mit dem
Primdrversorgungssystem eine der wenigen
echten Strukturreformen im Gesundheitsbe-
reich vorgenommen. 0b sie den Weg vom Er-

kenntnisstadium zum Implementierungssta-
dium findet, entscheidet sich jedoch nicht
an der Formulierung neuer Versorgungsmo-
delle in Fachdialogen. Der Lackmustest der
Reform liegt in der ordnungspolitischen
Konsequenz. Ein Primdrarztsystem, das ech-
te Patientensteuerung zum Ziel hat, muss
die Frage beantworten, welche strukturellen
oder finanziellen Konsequenzen es fiir jene

hat, die sich der Steuerung entziehen. Bleibt
das Gesetz bei diesem Wort ,verbindlich” un-
scharf, droht die Reform zu einem weiteren
freiwilligen Zusatzangebot zu erodieren, das
die Ressourcenknappheit im System nicht
lost, sondern lediglich weiter verwaltet. <<
von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier und
MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
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- e _— HzV als bereits etabliertes Primérarztsystem (>10 Mio. Versicherte, 17
E:ﬁﬁ]eerietz \Flggg:gaﬂzlqtgsy(sﬁ;r\;l)+ Hausarzt- Eg;‘ite]?ns’ ;‘;@Z?/;Zrtggr?gn“ﬂ'\],‘; Haus- | 5025 Jahre Erfahrung) als Basis der Reform; Hausarztpraxis als zentraler Zu- https://t1p.de/6yOnu
gang.
Gutachten 2018 ,Bedarfsgerechte Steu- | Gutachten / Sachverstdndigenrat Ge- 2018 Uber 70 Empfehlungen; hausarztkoordinierte Versorgung zur Regelversor- https://t1p.de/9ptn
erung der Gesundheitsversorgung” Studie sundheit & Pflege gung machen; Patient als 'Lotse' durch das System. ps: p- pnq
P Empfiehlt Primédrarztsystem mit flachendeckender Registrierung bei
Gutachten 2024 ,Fachkréfte im L o chen
H e r -~ Gutachten / Sachverstdndigenrat Ge- Haus-/Kinderdrzten zur Steuerung in die angemessene Versorgungse- .
E:tszuggnier?rﬁ?;ne:n Rzlsasc;macletlger Ein Studie sundheit & Pflege (SVR) 2024 bene; Quotierung der Facharztweiterbildung; verpflichtende ambulante https://t1p.de/luwkf
Weiterbildungsabschnitte.
Férderpro- Multiprofessionelle lokale Gesundheitszentren (Hausarztmedizin, Pflege,
PORT - Patientenorientierte Zentren zur rammp/ Mo- | Robert Bosch Stiftung / 2016 Prévention, soziale Unterstiitzung) fiir alle Lebensalter; 11 geférderte https://t1p.de/0f357
Primédr- und Langzeitversorgung gellkonze t Bosch Health Campus Standorte (z.B. GeKo Berlin-Neukolln, Hohenstein). Inspiriert von Kana- ps: p-
P da, Schweden, Spanien, Slowenien.
PORT-Gesundheitszentren - Thesen- Gutachten / Robert Bosch Stiftung Zentrale Thesen zur Strukturierung der ambulanten Grundversorgung iiber
papier zu Umsetzung, Vergiitung und Thesenpapier (Gutachten u.a. 2020 PORT-Zentren; Weiterentwicklung zu regionaler Primarversorgung; Vergi- https://t1p.de/uf3se
Weiterentwicklung pap Oberender AG) tungsmodelle Richtung Kopfpauschalen.
: P . b o Analyse des Anderungsbedarfs; gestufte Einfilhrung eines umfassenderen
Ee;grﬁgﬁgﬂfl g}ge%egfzrrmra]ggrsorgung Isf‘tjlgﬂﬁa{ion F;‘fg‘g;ﬁi;gﬁung 2026 Primdrversorgungssystems statt kurzfristiger flachendeckender Pflicht; https://t1p.de/rdjqc
’ Start in gut versorgten Regionen oder Modellregionen.
Stadtteilgesundheitszentrum in Berlin-Neukolln, das Gesundheits- und
Gesundheitskollektiv Berlin (GeKo) — Praxis-/Mo- Gesundheitskollektiv Ber- 2019 Sozialleistungen zugdnglicher und gerechter macht; Vorbild fiir Berliner https://t1p.de/tteoa
Stadtteilgesundheitszentrum dellprojekt lin e.V. (PORT-Standort) Férderprogramm weiterer Primdrversorgungszentren. Berliner Gesund- ps: p-
heitspreis 2023.
Ensuring primary care in Germany — | gy g (peer. | Forschungsteam (PMC SepRonaer Sehwepoake mutiprofecacnele ambuiants Jengen: o
giti?ggétrastwe survey of general prac- reviewed) é:ﬁggg&gﬁ“ggﬁhe 2024 mararztsystem und neue Delegationsmodelle zur Entlastung der Allge- https://t1p.de/pqef1
: meinmedizin.
Rahmenbedingungen der Primérversor- Vergleichs- DEGAM / Zeitschrift fiir Vergleichende Darstellung der Rahmenbedingungen (Gatekeeper-Funk-
gung in DE, NO, GB, NL und IT - eine stugie Allgemeinmedizin (K. 2024 tion, Vergiitung, PraxisgroRe, Team) auf Basis der Commonwealth-Fund- https://t1p.de/401fd
Ubersicht (ZFA) Linde u.a.) Profile 2020.
Primérarztsysteme im internationa- Vergleichs- Gina Wittlinger MSc / Analyse von neun europdischen Gesundheitssystemen + Israel
len Vergleich - Implikationen fiir studie (peer- Prof. Dr. oec. Leonie 2025 mit Fokus auf Koordinations- und Gatekeeping-Funktion; https://t1p.de/skyx0
Deutschland reviewed) Sundmacher MSc Registrierungspflicht/-freiwilligkeit, Wechselmdglichkeiten, Zuzahlungen.
Position ,Digital vor ambulant vor ™ : P - - A
P Lyt Positions- Techniker Krankenkas- Primdrversorgung nach Prinzip ,digital vor ambulant vor stationdr. HzV-
tat : P t L: . 2025 v https://t1p.de/ltd
;;\f&nszrl mmaeLVreEﬁQfggggﬁsyS €mals | papier se ( Kontrahierungszwang soll entfallen. ps://t1p.de/ltdsg
,Fiinf Bausteine fiir die Primérversor- Positions- Wohnortnahe ,primérversorgende Praxis” im interprofessionellen Team, .
gungsreform” papier BMCe.V. 2025 freie Arztwahl, keine Werbindlichkeit. https://t1p.de/xkttm
Medizinische Fachangestellte : : Bestandsaufnahme, Analyse des Forschungsstands, Good-Practice-Bei- .
in der ambulanten Versorgung Studie Bertelsmann Stiftung, 2026 spiele und Analyse der Stakeholder-Positionen. https://t1p.de/dgnn
Primérversorgung: ,Patientenorien- Positions Priméarversor i i
. Lo - : gende Praxis als zentrale Steuerungsinstanz, Zugangssteue- . :
\t;:rrstgrggg;qymatmn in der ambulanten papier Spitzenverband Bund 2025 rung statt freier Direktinanspruchnahme. https://t1p.de/wlejh
. ~ Vergleich internationaler digitale Triage-Tools in Deutschland, Oster-
Internationale Erfahrungen und Hand Studie Philipp NaR MSc et al. 2026 reich, der Schweiz, den Niederlanden, GroRbritannien, Finnland und https://t1p.de/5kk30
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