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1 	  
Einleitung

Primärversorgung (PV) ist ein elementarer Bestandteil der 
Daseinsvorsorge. Sie bezeichnet laut Weltgesundheitsorga-
nisation die erste, umfassend zugängliche und am Grund-
bedarf der lokalen Bevölkerung ausgerichtete Ebene eines 
Gesundheitssystems, die Gesundheitsförderung, alle For-
men der Prävention, Pflege, Diagnostik und Therapie über 
die gesamte Lebensspanne sicherstellt. PV berücksichtigt 
die sozialen und umweltbedingten Determinanten von Ge-
sundheit und zielt darauf ab, Versorgung so nah wie mög-
lich an und in der Lebenswelt von Menschen zu erbringen 
(WHO/UNICEF 2018). International ist auch für hochindus-
trialisierte Nationen belegt, dass ein starkes Primärversor-
gungssystem zu besseren gesundheitlichen Ergebnissen, 
höherer Effizienz und größerer Gerechtigkeit führt (Barkley 
et al. 2020): Patient:innen, die einen verlässlichen Zugang 
zur Grundversorgung haben, weisen eine bessere Gesund-
heit auf (Starfield/Macinko 2005), und Regionen mit gesi-
cherter Primärversorgung zeigen eine geringere allgemeine 
und krankheitsspezifische Sterblichkeit (Shi 1994). Je hö-
her der Anteil des in der Primärversorgung tätigen Fachper-
sonals ist, umso geringer sind auch die Kosten im Gesund-
heitswesen (Franks/Fiscella 1998). 

Europäische Vergleichsstudien analysieren die Struktur, die 
Prozesse und Ergebnisse der unterschiedlichen Primärver-
sorgungssysteme. Wie sich zeigt, liegt Deutschland seit ei-
nigen Jahren im hinteren Mittelfeld (Kringos et al. 2015). 
Die hiesige PV weist zwar Stärken durch ein breites Versor-
gungsangebot, einen hohen Personalbestand und relevante 
Gesundheitsausgaben pro Kopf auf, muss aber gleichzeitig 
strukturelle Barrieren, vor allem regionale Disparitäten, ihre 
sektorenübergreifende Fragmentierung, eine ungenügende 
Steuerungsfunktion, fehlende interprofessionelle Struktu-
ren und eine noch zu bruchstückhafte Digitalisierung kons-
tatieren. Auf die PV bezogene Outcome-Parameter sind 
hierzulande unterdurchschnittlich (OECD 2023b). Länder 
mit stärkeren Gatekeeping-Traditionen schneiden oft besser 
bei Kontinuität, Zugang und integrierter Versorgung ab 
(Sripa et al. 2019).

Die gesundheitliche und pflegerische PV hat die größte 
Zahl ambulanter Patient:innen und bei Klientenkontakten. 
Im Vergleich zu allen anderen Versorgungsangeboten ist 
sie kosteneffizient. Eine Unterdeckung dieser ersten Versor-
gungsstufe hätte nicht nur gravierende Auswirkungen auf 
die anderen Ebenen der Versorgung, sondern auch insge-
samt auf die Effektivität und Effizienz der Behandlung von 
Krankheit und Fragilität.

Im Gegensatz zu anderen europäischen Ländern lag in 
den vergangenen 15 Jahren hierzulande der gesundheits-
politische Fokus jedoch nicht vorrangig auf einer Absiche-
rung und Verbesserung der PV. Nach Einführung der haus-
arztzentrierten Versorgung im Jahr 2007 wurden die 
Strukturen und Prozesse nicht nochmals angepasst. Die 
Integration einer gleichberechtigten Pflege steht struktu-
rell noch immer aus, obwohl evident ist, dass Pflege in der 
Primärversorgung zu positiven Effekten führt (Htay/White-
head 2021). Immerhin: Die im geltenden Koalitionsvertrag 
angekündigte Einführung eines Primärarztsystems zielt 
auf eine verbesserte Steuerungsfunktion aus der PV-Ebe-
ne, deckt aber die anderen adressierten Problemlagen 
nicht hinreichend ab. 

Die inzwischen erkannte und sich verschärfende pflegeri-
sche und hausärztliche Minder- bzw. Unterversorgung in 
einzelnen Regionen Deutschlands, die oft von einer Man-
gelsituation bei anderen Gesundheitsfachberufen begleitet 
wird, hat weitreichende Folgen für unser Gemeinwohl: 
Mangelnde PV erzeugt Unzufriedenheit in der Bevölke-
rung. Dies führt zu einer Abkehr von öffentlichen Institutio-
nen und verstärkt die Demokratieunzufriedenheit (Haus-
ärztinnen- und Hausärzteverband 2024a; Heider 2025: 
22f.). Eine aktuelle Umfrage aus September 2024 bestätigt 
dies: Ein Drittel der Befragten gibt an, dass die nicht ge-
währleistete Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung 
Einfluss auf ihre Entscheidung bei zukünftigen Wahlen hat 
(PKV Institut 2024). 

Die aktuell notwendige politische Aufmerksamkeit wie 
auch Veränderungsbereitschaft für die PV, kombiniert mit 
den demografischen Entwicklungen der Bevölkerung und 
der für die PV relevanten Berufe geben den Anlass für die 
Friedrich-Ebert-Stiftung (FES), sich auf Grundlage eines in-
terprofessionellen Gremiums eingeladener Expert:innen 
mit der künftigen Ausgestaltung der PV zu befassen. Sie 
knüpft damit an vorhergehenden Analysen an (FES 2017, 
Gruhl 2023a: 7). Der Fokus liegt dabei auf Maßnahmen, 
die in dieser Legislaturperiode zur kurzfristigen Stabilisie-
rung und langfristigen Entwicklung der PV aufgegriffen 
und eingeleitet werden können.

Dazu wurde – nach einer Sachstandbeschreibung der medi-
zinischen und pflegerischen Primärversorgung in Deutsch-
land – eine Analyse des notwendigen Änderungsbedarfes 
und ein in sich schlüssiges Modell einer umfassenden Pri-
märversorgung entwickelt. In mehr als 70 Handlungsemp-
fehlungen wurden die jeweiligen Schritte für den Umbau 
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hin zu einer in sich konsistenten Primärversorgung vorge-
legt und eine Umsetzungsabfolge vorgeschlagen.

Damit liegt erstmals eine politisch umsetzbare und an den 
Realitäten orientierte Gesamtkonzeption für eine zukunfts-
fähige Weiterentwicklung dieser wichtigsten Säule des Ge-
sundheits- und Pflegewesens in Deutschland vor, die zur 
Unterstützung der gesundheitspolitischen Diskussion ge-
nutzt werden kann.

Die Friedrich-Ebert-Stiftung dankt allen mitwirkenden 
Expert:innen ganz herzlich für ihre Zeit und ihr Engage-
ment. Unser besonderer Dank geht an den Autor Dr. Mat-
thias Gruhl.
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2 	  
Stabilisierung der Primärversorgung in 
Deutschland – Definitionen

1	 Z. B. in §§ 39b, 65c, 101, 140a, 266 SGB V bzw. §§ 8, 45c und d, 72, 86 SGB XI.

2	 Die Einwohnerzahl der 10.751 Gemeinden weist eine Spannbreite vorn 80 bis zu 3,7 Millionen Bewohner:innen aus. Die flächenbezogene Ausdehnung aller Gemeinden 
weist eine Spannbreite von 0,45 bis zu 205 Quadratkilometern auf. 

3	 Als Planungsbereiche je Versorgungsebene der hausärztlichen Versorgung werden nach der BBSR-Definition Mittelbereiche als zentralörtliche Verflechtungsbereiche mittle-
rer Stufe als analytisches Raumkonstrukt vom G-BA herangezogen. Bundesweit existieren ca. 883 Mittelbereiche, deren Einwohnerzahl zwischen rund 10.000 bis zu 3,7 
Millionen variiert.

2.1 Primärversorgung 

Der Versorgungsansatz der Primärversorgung ist generalis-
tisch und biopsychosozial ausgerichtet: Die Behandlung ist 
nicht auf einzelne Erkrankungen reduziert, sondern Pati-
ent:innen werden unter Berücksichtigung ihrer eigenen 
Wünsche und Behandlungsziele ganzheitlich betrachtet, 
und die Versorgung ist personenzentriert ausgerichtet. Die 
Primärversorgung richtet sich an die gesamte Bevölkerung 
einer Region – von der Diagnostik und Behandlung undif-
ferenzierter und sich selbst limitierender Versorgungsan-
lässe bis zum hochkomplexen Management bei Multimor-
bidität. Die Primärversorgung bietet somit einen niedrig-
schwelligen ersten Zugang zum Gesundheitswesen, eine 
kontinuierliche langfristige Behandlung, koordiniert über 
verschiedene Versorgungsebenen. Durch ein umfassendes 
Versorgungsangebot können geschätzte 80 bis 90 Prozent 
der Versorgungsanlässe abschließend auf dieser Versor-
gungsebene behandelt werden. Der beschriebene Versor-
gungsansatz begründet den zentralen Stellenwert, den die 
Primärversorgung im Gesundheitssystem einnehmen sollte 
(Chenot/Scherer 2024; DEGAM 2025; Howe 2012; Kidd 
2013; Allen et al. 2025).

Primärversorgung ist in Deutschland im Gegensatz zu zahl-
reichen vergleichbaren Staaten (Tikkanen et al. 2020) nicht 
verbindlich definiert, wird aber bisher allgemein mit der 
(haus-)ärztlichen Grundversorgung gleichgesetzt (Hausärz-
tinnen- und Hausärzteverband 2025; Wangler/Jansky 
2024). Dazu trägt bei, dass die meisten Leistungen auf der 
ersten Versorgungebene an ärztliche Anordnungen oder 
zumindest ärztliche Beteiligung gebunden sind. Eine solche 
Arztzentrierung der Primärversorgung ist historisch für die 
Bundesrepublik Deutschland begründbar. Elemente einer 
stärkeren interprofessionellen Primärversorgung der ehe-
maligen DDR (Korzilius/Rabbata 2006) wurden nach der 
Wiedervereinigung nicht übernommen.

Als Grundlage für die hier vorliegende Analyse und die sich 
daraus ableitenden Handlungsempfehlungen sprach sich 
das Gremium für das in der Einleitung beschriebene um-
fassende, an internationalen Standards und Definitionen 

anknüpfende Verständnis der Primärversorgung aus. PV 
umfasst über die gesamte Lebensspanne alle für die 
Grundversorgung relevanten Bedarfe bis hin zur palliativen 
Versorgung. Sie muss daher die Rolle der hausärztlichen 
Versorgung innerhalb der ambulanten ärztlichen Versor-
gung stärken. Allerdings wäre die alleinige Fokussierung 
auf die hausärztliche Versorgung für die bestehenden Be-
darfe der Bevölkerung und damit für die gesamte Spann-
breite der Primärversorgung nicht mehr ausreichend und 
zeitgemäß. Weitere für die Primärversorgung wichtige Be-
rufsgruppen wie die Pflege müssen gleichberechtigt mit-
einbezogen werden.

2.2 Bezugsregion für die Primärversorgung

Primärversorgung ist das gesundheitliche und pflegerische 
Angebot auf der ersten Versorgungsebene, die für jede:n 
vor Ort verfüg- und erreichbar sein sollte. Sie bedarf somit 
immer eines klaren regionalen Bezugs, der für die Pati-
ent:innen räumlich nachvollziehbar ist (Primärversorgungs-
region). Eine solche regionale Bezugsgröße der PV ist zwar 
prototypisch zu bestimmen. Aufgrund der Vielfalt der de-
mografischen, sozialen und geografischen Gegebenheiten 
ist für jegliche räumliche Normgröße jedoch eine Anpas-
sung an regionale Gegebenheiten zwingend mitzudenken. 
Dazu sind nachvollziehbare Kriterien zu entwickeln.

Obwohl der Begriff „Region“ oder der Zusatz „regional“ in 
den Sozialgesetzbüchern V und XI mehrfach genutzt wird1, 
existieren keine anerkannten Kriterien für Kleinräumigkeit 
in Deutschland. Weder Gebietskörperschaften2 noch Defini-
tionen von Siedlungsstrukturen3 bilden per se eine einheit-
liche bzw. verbindliche Bezugsgröße pro Primärversor-
gungsregion (PVR) deutschlandweit ab, da sie in der Fläche 
und von den Einwohnerzahlen um 10er-Potenzen variieren. 

Primärversorgung benötigt das Zusammenspiel vielfältiger 
Angebote und Institutionen in unterschiedlicher Träger-
schaft und deren räumliche Einbindung. Wenn sie gelebt 
und von den Bürger:innen akzeptiert werden soll, ist es ge-
boten, eine räumliche Dimension zu wählen, mit der sich 
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die Bewohner:innen der Region und die Leistungserbrin-
genden identifizieren können. Dies spricht gegen die Fest-
legung auf Flächenmaße, die nicht allgemein bekannt sind. 
So sind die in den Bedarfsplanungsrichtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) als Grundlage der ärzt-
lichen Bedarfsplanung definierten Raumgrößen nach Bun-
desinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) – 
also die hausärztlichen Mittelbereiche – für die 
Bevölkerung nicht verständlich, erfahr- oder vermittelbar. 
Von daher spricht sich das Gremium dafür aus, die jeweils 
kleinsten Einheiten demokratisch legitimierter Gebietskör-
perschaften (Gemeinden, Bezirke, Stadtteile) als Grundlage 
für Primärversorgungsregionen auszuweisen. Die unter-
schiedlichen Einwohnerzahlen und Flächenausdehnungen 
sind mit der gebotenen Flexibilität in die lokale Ausgestal-
tung von PVR zu berücksichtigen. Kleine Gemeinden kön-
nen zusammen eine PVR bilden, größere Flächengemein-
den können gegebenenfalls je nach Siedlungsstruktur meh-
rere PVR ausweisen.

Bei rund 11.000 Gemeinden und Städten in Deutschland 
würde dies durchschnittlich zu 8.000 bis 10.000 Bewoh-
ner:innen pro PVR führen. Diese Relation entspricht bei-
spielsweise den Einzugsgrößen schwedischer Primärversor-
gungseinrichtungen (Blohm 2025), während Finnland auf-
grund seiner dünnen Besiedlung eine Größenordnung von 
20.000 Bewohner:innen pro PVR als Zielgröße vorgegeben 
hat (Kringos et al. 2015). Eine Bezugsgröße auf Grundlage 
von 10.000 Einwohner:innen wird gemäß Bedarfsplanungs-
richtlinie von acht hausärztlichen Sitzen abgedeckt – eine 
Größenordnung, die für gegenseitige Unterstützung und 
Vertretungen begründet ist.

Es ist ferner zu beachten, dass fachliche Bedarfe, die in 
der ersten Versorgungebene für die Bevölkerung erforder-
lich sind, nicht mehr physisch präsent in jeder PVR (um-
fassend) vorgehalten werden müssen. Unter Nutzung digi-
taler bzw. telemedizinischer Angebote können die grund-
versorgenden Angebote virtuell zum Teil gleichwertig und 
oft mit höherer Qualität sichergestellt werden. Ortsunge-
bundene digitale Versorgungsoptionen auf der ersten Ebe-
ne sind, wie in Frankreich (Deutsches Ärzteblatt 2025a), 
künftig zu erwarten. 

Es verbleibt aber ein Bedarf für Präsenzangebote, die kons-
tant oder zumindest in verlässlicher Regelmäßigkeit vor 
Ort vorgehalten werden müssen.

2.3 Definition des Primärversorgungsbedarfs 

Bevor ein Reformbedarf entlang der aktuellen Gegebenhei-
ten diskutiert wird, braucht es Klarheit, was in der Primär-

4	 Die Bertelsmann Stiftung initiierte 2024 einen Diskussionsprozess, um den notwendigen Umfang der Primärversorgung zu definieren. Mit der Bestimmung eines Primärver-
sorgungsbedarfs soll ein neuer Ansatz in der Reformdiskussion eingeführt und sektoren- und berufsbezogene Denkschemata überwunden werden. Nach einer umfangrei-
chen Literaturrecherche wurde eine erste textliche Diskussionsfassung erstellt. Dazu wurden Wissenschaftler:innen aus relevanten Fachgebieten gebeten, Kurzgutachten 
zur Ausformulierung eines PVB zu erstellen, die in einem gemeinsamen Diskussionsprozess kommentiert und zusammengeführt wurden. Die mittels dieses „Delphi“- ähn-
lichen Verfahrens gewonnenen Erkenntnisse werden hier präsentiert. Eine weitere Konsolidierung der Ergebnisse wird zurzeit vorbereitet. Der Expert:innenkreis dankt der 
Bertelsmann Stiftung, diesen Zwischenstand in die aktuelle Reformdiskussion zur Primärversorgung einbringen zu dürfen.

versorgung unabdingbar vorgehalten werden muss. In Er-
mangelung einschlägiger Literatur wird auf ein laufendes 
Projekt verwiesen, das eine Festlegung des ortsnahen Pri-
märversorgungsbedarfs (PVB) entwickelt.4

Der gesundheitliche Primärversorgungsbedarf beschreibt 
den notwendigen medizinischen, pflegerischen, präventiven 
und koordinierenden Leistungsanspruch, der kleinräumig 
und flächendeckend auf der ersten Versorgungsebene vor-
gehalten werden muss und für alle Bürger:innen gewähr-
leistet sein soll.

Dieser am Bedarf ausgerichtete Ansatz orientiert sich aus-
schließlich am patientenseitigen Leistungsbedarf und nicht 
an den heutigen Angebotsstrukturen der ersten Versor-
gungsebene und ermöglicht so eine interessens- und be-
rufsunabhängige Sicht für eine Neujustierung der Primär-
versorgung. Wie bzw. durch wen diese notwendigen Leis-
tungen angeboten werden, wird in den Kapiteln 3.3ff. 
diskutiert.

Wesentlichen Anteil an dem Leistungsbedarf werden neben 
akuten minderschweren Infektionen die in Morbiditätssta-
tistiken und Surveys ausgewiesenen chronischen Krankhei-
ten mit hoher Prävalenz, psychosozial beeinflusste Krank-
heitsbilder sowie die vorwiegend altersbedingte Fragilität 
haben. Dies ist durch regionale Gesundheitsberichterstat-
tung zu spezifizieren. 

Eine alleinige Ableitung des PVB aus den gängigen Morbi-
ditätsstatistiken (Rommel/Ziese 2023; Destatis 2026; Mi-
chael et al. 2022) hilft allerdings nicht, da sie vorwiegend 
auf Abrechnungsdaten beruhen bzw. nur die Inanspruch-
nahme der Versorgungsangebote widerspiegeln. Unter-, 
Fehl- oder Überversorgung würden so als Bias mit abgebil-
det. Ob die Gesundheitsstudie zu Nationalen Kohorten 
(NaKo) validere Daten für die Einschätzung eines PVB vor-
legen kann (NAKO o. J.), bleibt abzuwarten. 

Damit im Zusammenhang steht ein Care- und Case-Ma-
nagement als möglichst verbindliche Unterstützungs-, 
Steuerungs- und Koordinationsfunktion. Die Einbindung in-
dividualpräventiver Maßnahmen, aber auch die kontinuier-
liche verhältnispräventive Einflussnahme gemeinsam mit 
anderen Institutionen wird impliziert. Die Verhältnispräven-
tion ist nach dem Lebensweltenkonzept stets kleinräumig, 
also passend zum Konzept der PVR, zu verorten.

Bedarfsnotwendige Leistungsangebote auf der ersten Ver-
sorgungsebene berücksichtigen insbesondere die Häufigkeit 
und Breite der Behandlungsanliegen und die Abgrenzung 
zu einem spezifischen Versorgungsaufwand. Es wurden Er-
kenntnisse aus den (wenigen) deutschen Modellversuchen 
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mit regionaler Ausrichtung (vgl. PKV et al. o. J.) und Struk-
turen in anderen regional ausgerichteten Gesundheits
systemen (z. B. in GB, vgl. Johne et al. 2024; und NL, vgl. 
DACHIST 2024) herangezogen. Ein so bestimmter proto
typischer PVB muss – je nach regionaler Krankheitslast, 
Demografie und anderen regionalspezifischen Rahmenbe-
dingungen – aber auch durch zusätzliche Angebote ergänzt 
werden können. 

Ein verlässlicher bedarfsbezogener Zugang zu Leistungen 
kann unterschiedlich angeboten werden. Eine an den übli-
chen Öffnungszeiten im ambulanten Bereich orientierte 
physische Anwesenheit von Fachkräften kann für einzelne 
Leistungen durch temporäre Angebote, digitale Strukturen 
oder telemedizinische Möglichkeiten ersetzt oder ergänzt 
werden. So können heute schon mindestens 30 Prozent al-
ler primärmedizinischen Leistungen telemedizinisch wahr-
genommen werden (Chang et al. 2024; Ferguson et al. 
2024). Bei einigen nicht köpernahen Leistungen und Bera-
tungsangeboten, z. B. in der Psychotherapie, ist die persön-
liche Anwesenheit des Fachpersonals nicht zwingend gebo-
ten. Dies erhöht die Flexibilität für Präsenzvorhaltungen 
von Leistungen vor Ort. Die künftige Entwicklung dürfte 
diese Tendenz noch verstärken. 

Ferner kann die Leistungserbringung in der Primärversor-
gungsebene weiter differenziert werden: Während ein aku-
ter Behandlungs- oder Betreuungsbedarf in den meisten 
Fällen vor Ort abgedeckt werden muss, kann die Mehrzahl 
planbarer, nicht zeitkritischer Interventionen oder Konsulta-
tionen über eine Terminvereinbarung (z. B. bei Vorsorgeun-
tersuchungen) nur zu bestimmten Zeiten in der PVR oder 
auch außerhalb erfolgen. 

Auf der ersten Versorgungsstufe wurde ein ortsnaher Ver-
sorgungsbedarf definiert, der für alle Bürger:innen vorhan-
den und erreichbar sein soll. In der Summe bildet sich so 
der notwendige Primärversorgungsbedarf ab. 

Er besteht aus:

	→ einem breiten primärmedizinischen Angebot, das die 
Spanne von Kinder- und Jugendgesundheit bis zur allge-
meinen palliativen Versorgung abdeckt 

	→ einem ambulanten Pflegeangebot gegebenenfalls mit 
einem Angebot einer gemeinschaftlichen Wohn-/Pflege-
form für Menschen mit Demenz5

	→ einem präventiven Angebot

	→ einem Care- und Case-Management

5	 Ausgehend von einer Prävalenz der Demenz von ca. zwei Prozent in Deutschland, von denen 40 Prozent nicht häuslich betreut werden, besteht ein Bedarf von 80 Plätzen 
einer gemeinschaftlichen Wohn-/Pflegeform für Menschen mit Demenz pro PVR.

	→ einer niedrigschwelligen psychologischen Beratung und 
Unterstützung

	→ einer Medikamentenversorgung

	→ einem physiotherapeutischen Angebot

	→ prä- und postnataler Versorgung 

	→ einer dentalen Versorgung

Die ausgewiesenen Leistungsbedarfe sind nicht mit spezi-
fischen Berufsbildern gleichzusetzen. Erst in einem weite-
ren Schritt ist abzuklären, in welcher Form und mit wel-
chen fachlichen Qualifikationen eine Abdeckung der Be-
darfe vorgenommen werden kann und soll. 
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3 	  
Maßnahmenvorschläge zur  
Stabilisierung der Primärversorgung

3.1 Vorbemerkung 

3.1.1 Reformbedarf

Das komplex strukturierte deutsche Gesundheits- und 
Pflegewesen weist, wie zahlreich beschrieben, strukturelle 
und prozessbezogene Unwägbarkeiten auf, die bestenfalls 
historisch begründbar sind. Reformabsichten scheitern zu 
oft an Interessenskollisionen und Egoismen. Stattdessen 
wurden häufig Partialinteressen durch finanzielle Zuwen-
dungen befriedigt, ohne die Interoperabilität des Systems 
zu hinterfragen. Solche vermeintlichen Lösungen über 
pointierte erhöhte Zuwendungen funktionieren künftig aus 
gesamtökonomischen und gesellschaftlichen Gründen 
nicht mehr. Eine Optimierung der geltenden Rahmenbe-
dingungen, die die Leistungserbringung insgesamt effekti-
ver und effizienter gestaltet, ist geboten. Dies gilt entspre-
chend für die Primärversorgung. Es scheint daher sinnvoll 
und angebracht, sich grundsätzlichen Überlegungen für 
Reformen zugunsten einer flächendeckenden Primärver-
sorgung zu widmen.

Ein weiteres Charakteristikum der gesundheitlichen Versor-
gungsangebote ist ein scheinbar zufälliges räumliches Ne-
beneinander von regionaler oder versorgungsspezifischer 
Fehl-, Unter- und Überversorgung. In Regionen, in denen 
diese nach den heutigen Maßstäben und Vorgaben leis-
tungsfähig angeboten werden können, besteht kein vorran-
giger Handlungsbedarf. In Regionen, in denen notwendige 
Angebote der Primärversorgung nicht mehr gewährleistet 
sind, sind zusätzliche attraktive Maßnahmen für mehr Fle-
xibilität und weniger restriktive Vorgaben erforderlich, auch 
wenn damit die generellen systemischen Vorgaben verlas-
sen werden müssen. Ziel ist es also, neben einer allgemei-
nen Optimierung der Effizienz und Effektivität, bestehende 
regionale Versorgungsdefizite in den Fokus zu nehmen 
(vgl. Abbildung 1). Eine funktionierende flächendeckende 
Primärversorgung ist für das Gesundheitswesen essenziell 
und alternativlos. 

3.1.2 Notfallversorgung

Mit der Notfallreform sollen 24/7-Erreichbarkeit und Ko-
operationspraxen verpflichtend vorgegeben werden. Damit 
korreliert die Notfallreform unmittelbar mit einer neu zu 
positionierenden Primärversorgung. Trotz Schnittmengen 
(wie z. B. bei der Nutzung der 116117) hat sich die Experti-
se im Folgenden nicht mit dem ärztlichen Bereitschafts-
dienst (Kassenärztlicher Notdienst), der rettungsdienstli-

chen Notfallversorgung und dem Notfallmanagement der 
Krankenhäuser befasst, da sie einer anderen Systematik 
und Struktur unterliegen und sich diese Thematik bereits 
im Gesetzgebungsverfahren befindet.

3.1.3 Umfang der primärmedizinischen Versorgung

Die primärmedizinische Versorgung umfasst in Anlehnung 
an die gesetzliche Definition der hausärztlichen Versorgung 
im Rahmen dieses Positionspapiers sowohl die allgemein-
medizinische als auch die kinder- und jugendärztliche Ver-
sorgung. Soweit in einzelnen Regionen keine kinderärztliche 
Versorgung flächendeckend angeboten werden kann, wird 
diese häufig von Allgemeinmediziner:innen wahrgenommen.

3.2 Definitionen von Unterversorgung: 
Datengrundlagen und Reformbedarf in der 
Bedarfsplanung

Eine Definition von Unterversorgung existiert in Deutsch-
land nur für die vertragsärztliche Versorgung in § 100 
SGB V in Verbindung mit der Bedarfsplanungsrichtlinie 
(BPl-R) des G-BA gemäß § 101 SGB V. Sie regelt in erster 
Linie die Verteilung von vertragsärztlicher Kapazität – un-
ter Berücksichtigung demografischer sowie sozial- und 
morbiditätsorientierter Korrekturfaktoren. 

Für alle anderen Leistungsangebote der PV bestehen keine 
klaren Vorgaben dazu, ab wann eine Unterversorgung vor-
liegt. Die Verantwortung der Pflegekassen wird durch das 
Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbürokratisierung in 
der Pflege (BEEP) für den Sicherstellungsauftrag in der 
pflegerischen Versorgung (§ 69 neu SGB XI) konkretisiert: 
Pflegekassen müssen bei pflegerischer Unterversorgung 
definierte Maßnahmen ergreifen. Eine Klarstellung, anhand 
welcher Kriterien diese Feststellung von Unter- und/oder 
Fehlversorgung getroffen werden soll, fehlt aber. 

Für alle anderen grundversorgenden Leistungen, wie z. B. in 
der Hebammenversorgung oder von physiotherapeutischen 
Angeboten, fehlen jegliche Ansätze einer Versorgungspla-
nung. Eine Sicherstellungsverantwortung ist für diese Be-
rufsgruppen nicht spezifisch geregelt und kann gegebenen-
falls aus der Daseinsvorsorge abgeleitet werden.

Die bisherige hausärztliche Bedarfsplanung ist für die Pri-
märversorgung neu auszurichten. Sie ist an die künftigen 
berufsübergreifenden, räumlichen und organisatorischen 
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Quelle: BBSR Bonn 2025, eigene Darstellung. 
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Bedingungen eines Primärversorgungssystems anzupassen. 
Die Orientierung an Mittelbereichen weist grundsätzliche 
Schwächen auf (alle Großstädte sind ein Mittelbereich) und 
können erhebliche Versorgungsungleichheiten mit sich 
bringen (Schillen et al. 2023). Die fehlende Orientierung an 
den Zuständigkeiten der Gebietskörperschaften (z. B. künf-
tig in der Pflegestrukturplanung), erschwert detaillierte re-
gionale Planungen, insbesondere zur Abwendung von Un-
ter- und Fehlversorgung. Für die erweiterten Aufgaben der 
Primärversorgung sollte der G-BA Mindeststandards für ei-
nen neuen Versorgungsauftrag definieren, der Grundlage 
für die ambulante Bedarfsplanung wird (Richards 2025). 
Diese Definition soll den Fokus vorrangig auf ambulante 
und flexible Versorgungskonzepte legen, welche die Struk-
turen der Altenhilfe in kommunaler Zuständigkeit (SGB XII) 
mit einbeziehen. 

In Ergänzung zu der bundeseinheitlichen Neuausrichtung 
der Bedarfsplanung sind die Kriterien, Instrumente und Da-
ten vorzugeben, mit denen die notwendige regionale Vari-
anz des Bedarfs bestimmt und kontinuierlich beobachtet 
werden kann. Bisher ist die Bedeutung einer Gesundheits-
berichterstattung jedoch nicht ausreichend anerkannt. 
Ohne diese können öffentlich zugängige und digital abruf-
bare Regionaldossiers als Grundlage zur Ausgestaltung ei-
ner bedarfsnotwendigen regionalen Versorgung aber nicht 
entwickelt werden. 

Um eine umfassende multiprofessionell organisierte Pri-
märversorgung auf einer regionalen Ebene planen zu kön-
nen, ist ein breiterer Ansatz zur Bestimmung des regionalen 
Bedarfs erforderlich. Dieser berücksichtigt die demografi-
sche Zusammensetzung der Bevölkerung, die Erkrankungs-
häufigkeiten und insbesondere die Multimorbidität sowie 
Komorbiditäten psychischer und somatischer Erkrankungen 
und Pflegebedarfe. Dazu sollten soziale Faktoren wie Ar-
mutsquoten kommen, da z. B. aufgrund geringerer Gesund-
heitskompetenzen die Versorgung in ärmeren Gebieten zu-
sätzliche Komplexitäten aufweist und die Miteinbeziehung 
der Sozialarbeit in die Primärversorgung notwendig ma-
chen kann. Eine darauf basierende kommunale Gesund-
heitsstrukturdatensammlung ist als Grundlage für die je-
weilige regionale Ausgestaltung des Primärversorgungsan-
gebots geboten. Dabei sind die von den Bewohner:innen 
einer Primärversorgungsregion erlebten Versorgungsbedar-
fe durch partizipative Verfahren mit zugrunde zu legen 
(Tollmann et al. 2025). Ein solches umfassendes Verfahren 
der Bedarfsermittlung wurde bisher nur punktuell erprobt 
(Dickel et al. 2025).

Handlungsempfehlungen 

	→ Die Bundesregierung soll gesetzliche Handlungs-
aufträge an klare Definitionen knüpfen. Dazu ist es 
vorrangig für die pflegerische Versorgung notwen-
dig, den rechtlich vorgegebenen Sicherstellungsauf-
trag nach § 69 SGB XI an festzulegende Kriterien 

zu binden und zur Grundlage der dort geregelten 
Entscheidungsvorgabe von Pflegekassen zu ma-
chen. Es bietet sich an, den Qualitätsausschuss 
nach § 113 SGB XI mit der Bestimmung von Krite-
rien für die Evaluation der regionalen Versorgungs-
situation nach § 69 Abs. 2 Satz 1 zu beauftragen 
und diese Kriterien zur Grundlage des § 69 Abs. 1 
SGB XI vorzugeben.

	→ Zur Erkennung und Feststellung von Mangellagen 
bei sonstigen bedarfsnotwendigen Angeboten der 
PV soll der G-BA beauftragt werden, angebotsspe-
zifische Empfehlungen für die Versorgungssicher-
heit zu entwickeln.

	→ Ziel bleibt eine verzahnte (SGB V, XI und XII) und 
übergreifende Bedarfsplanung, auch auf regionaler 
Ebene. Diese setzt klare Begriffsbestimmungen für 
eine Versorgungseinschätzung voraus.

	→ Die bisherige hausärztliche Bedarfsplanung des 
G-BA ist an die neuen Anforderungen eines Primär-
versorgungssystems in Form fachlicher Mindest-
standards anzupassen.

	→ Eine verlässliche Datengrundlage ist für die regio-
nale Ausgestaltung der Primärversorgung zwin-
gend. Notwendig sind öffentliche und digital abruf-
bare Regionaldossiers über die relevanten Gesund-
heits- und Pflegedaten, die für kommunalorientierte 
Planungen und Entwicklungen in den Primärversor-
gungsregionen genutzt werden könnten.

	→ Dies ist mit der Gesundheitsberichterstattung des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes zu koordinieren. 
Seinem gesetzlichen Auftrag entsprechend soll das 
Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit (BIÖG) 
koordinierend Standards empfehlen. 

3.3 Reduktion der Arbeitsbelastung in der 
Primärversorgung

Das Gremium identifizierte einige Ansatzpunkte, die die 
hausärztliche Belastung in der PV wirksam vermindern 
können. Alle Patient:innen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) hatten 2025 durchschnittlich 3,7 Kontakte 
zu hausärztlichen Praxen (ohne die Personen, die gar kei-
nen Arztkontakt hatten, kommt man auf 5,7 Kontakte). 
Die Zahlen sind, mit einer vorübergehenden Reduzierung 
während der Coronapandemie, seit mehreren Jahren kons-
tant geblieben (Kaiser 2025).

Im internationalen Vergleich fällt Deutschland über alle 
Facharztgruppen mit sehr vielen Arztkontakten auf (vgl. 
Abbildung 2), aber auch mit einer der kürzesten Kontakt-
dauer pro Patient:in (vgl. Abbildung 3). 
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Quelle: OECD 2023a: 109, eigene Darstellung.
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Vergleichszahlen zur Nutzung pflegerischer Dienste liegen 
abgesichert nicht vor. Folgende Ansätze zur Reduktion der 
hohen Kontaktzahlen zur PV wurden identifiziert.

3.3.1 Stärkung der Gesundheitskompetenz und  
Unterstützung bei der eigenen Entscheidungsfindung

Um auch in Anbetracht der demografisch zu erwartenden 
Mehrbelastung den Bedarf nach professioneller Primärver-
sorgung nicht weiter anwachsen zu lassen beziehungswei-
se auf ein international übliches Niveau abzusenken, sind 
präventive Strategien und Möglichkeiten zur Reduzierung 
der Patientenkontaktzahlen in der Primärversorgung allen 
anderen, womöglich restriktiven Maßnahmen vorzuziehen. 
Damit sollen die Betroffenen besser befähigt werden, ei-
genverantwortliche Maßnahmen zu ergreifen beziehungs-
weise ihre Lebensweise und -lage so zu gestalten, dass 
eine Verschlechterung von Beschwerden verhindert oder 
verzögert wird. 

Stärkung der Gesundheitskompetenz durch Aneignung 
von Gesundheitswissen, Gesundheitsförderung und 
Primärprävention  
Gesundheitskompetenz umfasst die Fähigkeit von Men-
schen, Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher 
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwen-
den. In Deutschland weisen gegenwärtig jedoch 55,7 Pro-
zent der Bürger:innen eine geringe Gesundheitskompetenz 
auf, bei Menschen mit niedrigem Sozialstatus, finanzieller 
Deprivation und niedrigem Bildungsniveau liegt der Anteil 
bei über 77 Prozent. Im Vergleich zu 2019 hat sich nur die 
digitale Gesundheitskompetenz der Bevölkerung merklich 
verbessert, also die Fähigkeit, verlässliche Informationen 
zu Gesundheitsfragen im Internet zu identifizieren (Schaef-
fer et al. 2025).

Entsprechend ist die Bereitschaft, Eigenverantwortung bei 
Krankheit oder Gesundheit zu übernehmen, wenig vor-
handen – wohl auch, da tradiertes Gesundheitswissen 
nicht mehr erlernt wird beziehungsweise aufgrund der 
sich wandelnden Familienstrukturen nicht abgerufen wer-
den kann. 

Primärpräventive Maßnahmen brauchen einen mittel- bis 
langfristigen Vorlauf, bevor sie die Krankheitslast einer Be-
völkerung spürbar reduzieren (Masamitsu et al. 2018; Jou-
silahti et al. 2016). Die steigenden Zahlen primärpräventiv 
anzugehender Erkrankungen beziehungsweise der Ge-
brauch von gesundheitsschädlichen Produkten und Stoffen 
zeigen, dass Maßnahmen der Prävention und Gesundheits-
förderung hierzulande, insbesondere bei Jugendlichen, in 
der Vergangenheit zu lange versäumt wurden. Deutschland 
verweigert immer noch einfache und international bewähr-
te Regulationen, wie eine Zuckersteuer, ansteigende Alters-

6	 Copping bezeichnet die Bewältigungsstrategien von Kindern im Umgang mit Stress, Leistungsdruck und Ängsten im Schulalltag. 

7	 „Schätzungen der OECD zeigen, dass eine Erhöhung der Ausgaben für Prävention um 10 % innerhalb von fünf Jahren zu einer Reduktion chronischer Erkrankungen und zu 
einer Senkung der Gesundheitsausgaben um etwa 0,9 % führen kann. Präventive Maßnahmen, wie Hausbesuche in Norwegen, verringern zudem Krankenhauseinweisun-
gen, Aufnahme in Langzeitpflegeeinrichtungen, Aufenthaltsdauer im Krankenhaus sowie die Sterblichkeit älterer Menschen (OECD 2025).

begrenzungen für den Tabakkonsum oder zeitliche und ört-
liche Zugangsbeschränkungen zu Alkohol. 

In diesem Zusammenhang ist auf die Kompetenz und Ak-
tivitäten des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) zu 
verweisen, der über seine quartiersnahen Angebote, die 
ihm landesgesetzlich vorgegeben sind, einen systemi-
schen Zugang zu den unterschiedlichen lokalen Lebens-
welten eröffnen kann. Dies betrifft, je nach länderbezoge-
ner Ausprägung, ein breites Spektrum von Angeboten der 
Mütterberatung, der Schulgesundheitspflege, der Gesund-
heitsberichterstattung, von gruppenspezifischen Angebo-
ten für besonders gesundheitlich belastete Gruppen oder 
auch mittels der oft ausgeprägten präventiven Quartiers-
arbeit. Der ÖGD ist von daher Bestandteil eines umfas-
senden Primärversorgungsverständnisses und kann eine 
gemeinsame Präventionsstrategie prägend unterstützen 
(Hänel et al. 2025). 

Eine relevante, international erprobte Maßnahme zur ziel-
gruppenorientierten Prävention ist der Einsatz von Schul-
gesundheitsfachkräften, die sowohl zu einer Verbesserung 
der Gesundheitskompetenz und zur Primärprävention im 
Schulalter relevante Impulse beitragen wie auch das schuli-
sche Coping6 von erkrankten Kindern erleichtern können 
(Metzner-Guczka et al. 2025; Vogt et al. 2025). 

Mit weniger zeitlichem Vorlauf sind Präventionsmaßnah-
men zur Verhinderung und Vorsorge von zunehmender 
Pflegebedürftigkeit erfolgreich. Dies betrifft einerseits eine 
Einflussnahme auf die Lebensumstände hochbetagter 
Menschen, bei denen es versäumt wird, Belastungen oder 
gesundheitliche Gefahren, wie z. B. Stürze, zu vermindern. 
Ein weiterer Fokus soll andererseits auf die nicht immer 
vorhandene Kompetenz pflegender Angehöriger zur Ver-
hinderung einer zunehmenden Fragilität gelegt werden. 
Die jüngste Studie der OECD belegt den qualitativen und 
ökonomischen Nutzen der Pflegeprävention.7

Handlungsempfehlungen

	→ Im Public Health Index (AOK/DKFZ 2025) schneidet 
Deutschland deutlich unterdurchschnittlich ab. In 
drei von vier Bereichen – Tabak, Alkohol und Ernäh-
rung – landet die Bundesrepublik auf den hinteren 
Rängen. Staatliche Maßnahmen, die die Attraktivi-
tät und den Konsum anerkannter schädigender 
Substanzen (Noxen) für die Gesundheit (Alkohol, 
Tabak und Zucker) mindern, sind endlich gesetzlich 
umzusetzen. Wirtschaftliche Interessen einzelner 
Branchen dürfen in Deutschland nicht länger höher 
bewertet werden als die Gesundheit der Bevölkerung.
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	→ In den jeweiligen Lebenswelten (Quartier, Kita, 
Schule, Arbeitsplatz, Pflegeeinrichtungen, Vereine 
etc.) sollen Gesundheitswissen und gesunde Lebens-
weisen kontinuierlich und verstärkt vermittelt wer-
den. Dies ist flächendeckend zu gewährleisten. Der 
ÖGD soll dabei verstärkt eingebunden werden.

	→ Primärprävention ist angepasst an regionale Struk-
turen auszugestalten. Deshalb sollen die nach 
§ 20 f Abs. 1 SGB V zu schließenden Landesrah-
menvereinbarungen auf Wunsch von unteren Ge-
bietskörperschaften auf Kreis- oder kommunaler 
Ebene diversifiziert werden.

	→ Regionale Gesundheitskonferenzen eignen sich zur 
Koordination und Weiterentwicklung von Präven-
tionskonzepten. Sie können für einzelne Primärver-
sorgungsregionen oder, falls geboten, für einen Ver-
bund mehrerer PVR unter der gemeinsamen Leitung 
der Kostenträger und der Gebietskörperschaft (unter 
Einbindung des ÖGD) einen Präventionsplan für die 
regionale Gesundheitsförderung und Primärpräven-
tion zielgenau abstimmen. Dabei sind die jeweiligen 
räumlichen und sozialen Gegebenheiten der PVR zu 
berücksichtigen. Zu beteiligen sind alle Vertretun-
gen (auch der anerkannten Pflegeberufsorganisatio-
nen auf regionaler Ebene) und Organisationen der 
regionalen Primärversorgung. Nicht unmittelbar in 
die ambulante Versorgung eingebundene Gesund-
heitseinrichtungen wie betriebsärztliche Dienste, 
Apotheken, der Medizinische Dienst oder Pflege-
stützpunkte sind an der Vereinbarung gesundheits-
fördernder regionaler Konzepte zu beteiligen, so sie 
Leistungen der Prävention mit übernehmen. Positive 
Erfahrungen für eine erfolgreiche gesundheitsförder-
liche Intervention liegen in Bezug auf den Einsatz 
von Schulgesundheitsfachkräften vor. 

	→ Ein besonderes Augenmerk ist auf Maßnahmen zur 
Pflegeprävention zu legen, die kurzfristig zu einer 
Verbesserung und Verhinderung von Fragilität bei-
tragen. Die kürzlich vorgestellten Überlegungen der 
Kommission zur Pflegereform gehen in die richtige 
Richtung (BMG 2025). 

	→ Dass BIÖG entwickelt bundeseinheitliche Standards 
für regionale gesundheitsförderliche Interventionen 
bzw. deren Evaluation durch den ÖGD und stellt 
diese den Ländern in Form fachlicher Richtlinien 
zur Verfügung. 

Zertifizierung von qualifizierten  
Gesundheitsinformationen  
Im Falle einer Erkrankung bzw. drohender oder bereits be-
ginnender Pflegebedürftigkeit wird in der Bevölkerung zu-
nehmend – wie in der jüngst vorgestellten dritten deut-
schen Gesundheitskompetenzstudie (HLS-GER 3, vgl. Scha-

effer et al. 2025) gezeigt –, auf die digital verfügbaren 
Gesundheitsinformationen zugegriffen, um eine Einschät-
zung für das „richtige“ Vorgehen zu erhalten. Außenstehen-
den ist es allerdings kaum möglich, die Qualität der Infor-
mationen zu bewerten (Wilhel/Rebitschek 2026). Bisher 
bieten verschiedene Bundesoberbehörden oder Einrichtun-
gen der Selbstverwaltung Gesundheitsinformationen an 
(IQWIG o. J.). Krankenkassen bieten ebenfalls Informatio-
nen an, teilweise auch zur Qualität von Gesundheitsinfor-
mationen (TK o. J.; Stiftung Gesundheitswissen o. J.). Eine 
Initiative zur Zertifizierung von Anbietern solcher Gesund-
heitsinformationen und deren Veröffentlichungen wird im 
deutschsprachigen Raum zurzeit in dem Projekt InfoCure 
(Careum et al. 2025) entwickelt. Die Schirmherrschaft des 
Projekts hat der Patientenbeauftragte der Bundesregierung 
übernommen. Ungelöst bleibt, wie Glaubwürdigkeit und 
Verlässlichkeit der Gesundheitsinformationen von inzwi-
schen zunehmend frequentierten KI-Tools gewährleistet 
werden können.

Handlungsempfehlungen

	→ Mit Unterstützung der Bundesregierung wird ein Sie-
gel „Verlässliche Gesundheitsinformation“ (o. ä.) ent-
wickelt, um Anbieter von öffentlich im Netz zugäng-
lichen Gesundheitsinformationen für die Nutzung 
dieses Qualitätssiegels und deren Veröffentlichungen 
zu zertifizieren. Die Zertifikatsträger werden veröf-
fentlicht. Die so zertifizierten Informationen werden 
zur fachlichen Grundlage eines erweiterten Online-
angebots zur Gesundheitsberatung (s. a. Erweitertes 
Onlineangebot zur Gesundheitsberatung). 

	→ Maßnahmen zur Absicherung der Wertigkeit von 
Gesundheitsinformationen, die durch KI-Tools an-
geboten werden, sind zu prüfen.

	→ Das BIÖG wird über eine öffentlichkeitswirksame 
Kampagne die Bekanntheit des Zertifikats fördern.  

Erweitertes Onlineangebot zur Gesundheitsberatung  
Soweit Rat- oder Hilfesuchende anstelle eines persönlichen 
Kontakts zu Einrichtungen der Primärversorgung gezielt in-
haltliche oder organisatorische Gesundheitsinformationen 
benötigen, können sie durch Onlineberatungsangebote un-
terstützt werden. Ein solches Selbsteinschätzungssystem 
(Der Patientenservice o. J.) wird punktuell bereits angeboten.

Dieses Angebot wird einer persönlichen gesundheitsfachli-
chen Beratung und Koordination vorgeschaltet, muss aber 
so strukturiert sein, dass in Zweifelsfragen oder bei abseh-
barer Komplexität und Dringlichkeit der Übergang zu einer 
individuellen Unterstützung gewährleistet ist (GKV 2025). 
Insofern bietet es sich an, eine solche gesundheitsberaten-
de Informationsplattform mit den Terminservicestellen 
116117, die eine persönliche Kategorisierung und Struktu-
rierung des Hilfeersuchens vornehmen, zu verbinden. Auch 
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andere Institutionen können diese gesundheitliche Vorfeld-
beratung nutzen und sich mit ihr verlinken, solange der 
standardisierte Übergang in eine persönliche Beratung 
ohne Informations- und Zeitverlust gegeben ist. Soweit vor-
handen, sollen zertifizierte Gesundheitsinformationen dem 
Onlineinformationsangebot zugrunde liegen (s. a. Zertifizie-
rung von qualifizierten Gesundheitsinformationen).

Handlungsempfehlungen

	→ Kostenträger und Leistungserbringer werden ver-
pflichtet, gemeinsam ein standardisiertes digitales 
Onlineportal einzurichten, das über grundlegende 
Strukturen der gesundheitlichen und pflegerischen 
Versorgung, die vorgegebenen Prozesse und Anfor-
derungen sowie Zuständigkeiten informiert. Nach 
einer Symptomabfrage können zertifizierte Ge-
sundheitsinformationen (s. a. Zertifizierung von 
qualifizierten Gesundheitsinformationen) angebo-
ten und bei leichten Erkrankungen Verhaltensre-
geln und einfache Behandlungshinweise auf der 
Grundlage eines Selbsteinschätzungssystems inte-
griert werden. 

	→ Die Plattform muss Hinweise auf eine ernsthafte 
Erkrankung erkennen und bei diesen Personen eine 
automatische Weiterleitung zur weiteren Abklärung 
an die persönliche Beratung der Regelversorgung 
oder der Terminservicestellen veranlassen.  

Erweiterung der Terminservicestelle  
zu einem Gesundheitsportal  
Soweit das digitale Onlineberatungsangebot keine befriedi-
gende Klärung des Patientenersuchens vornehmen kann 
oder primär ein persönlicher Kontakt gewünscht wird, steht 
eine assistierte Beratung über die Terminservicestellen zur 
Verfügung. Neben der ursprünglichen Aufgabe der Termin-
vermittlung kann deren geschultes Personal mittels einer 
strukturierten Abfrage: 

	→ auf die Informationen des Onlineangebots (s. a. Erwei-
tertes Onlineangebot zur Gesundheitsberatung) zurück-
greifen und diese erläutern, 

	→ weitergehende spezifische Beratung abrufen, 

	→ organisatorische oder administrative Fragen klären 

	→ oder eine gesundheitliche Ersteinschätzung (z. B. Struk-
turierte medizinische Ersteinschätzung in Deutschland – 
SmED) vornehmen bzw.

8	 Das telefonische Gesundheitsportal bietet die Möglichkeit, ohne persönlichen Kontakt Hilfe zu erhalten. Eine medizinisch geschulte diplomierte Krankenpflegeperson berät 
und verweist in dringlichen Fällen an die zuständige Stelle, wie den Rettungsdienst. Das Portal ist rund um die Uhr und sieben Tage die Woche kostenlos unter der Telefon-
nummer 1450 erreichbar (Amt der NÖ Landesregierung 2026).

	→ in dringlichen oder komplexen Fällen eine Weiterleitung 
der Anfrage an ärztliche oder gegebenenfalls rettungs-
dienstliche Kompetenzen vornehmen. 

Das ärztliche Personal der Terminservicestellen kann Be-
scheinigungen wie Hilfsmittelfolgeverordnungen und Re-
zepte, Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen bzw. Routine-
überweisungen ausstellen, soweit dies für den akuten Fall 
geboten oder durch hinterlegte Informationen der elektro-
nischen Patientenakte (ePA) nachvollziehbar ist. Die veran-
lassten Leistungen werden in der ePA dokumentiert.

Diese Möglichkeit der Unterstützung soll sich in der Pri-
märversorgung nicht auf medizinische Fragestellungen be-
schränken, sondern auch pflegerische und andere fachliche 
Anliegen des PVB umfassen. Die notwendigen Kompeten-
zen können, soweit sie nicht im System hinterlegt sind, 
durch direkte und gesicherte Weiterleitung an andere zu-
ständige Stellen eingebracht werden. Ziel ist ein umfassen-
des Gesundheitsportal, das als erste Anlaufstelle für alle 
gesundheitlichen Anfragen dienen kann. Beispielgebend ist 
das telefonische Gesundheitsportal von Niederösterreich8 
(1450 o. J.), das einen Großteil der Patientenanliegen zu-
friedenstellend und abschließend klärt.

Zusammen mit den damit eingebundenen telemedizini-
schen Beratungen können – so die internationalen Erfah-
rungen aus der Schweiz (Medi24 o. J.), aus Niederöster-
reich, den USA (Chang et al. 2024) und inzwischen auch 
aus dem niedersächsischen Modell des Kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienstes (Deutsches Ärzteblatt 2025b) – ca. 
70 Prozent des Hilfeersuchens abschließend geklärt wer-
den. Unter Berücksichtigung ausländischer Erfahrungen 
wird geschätzt, dass Präsenztermine um ca. 30 Prozent re-
duziert werden könnten (Ferguson et al. 2024).

Handlungsempfehlungen

	→ Das Angebot der Terminservicestelle (116117) wird 
über den medizinischen Bereich ausgeweitet und – 
neben einer Terminvergabeplattform – zu einem all-
gemeinen Gesundheits- und Pflegeportal erweitert. 

	→ Soweit es sich aus der vorgeschalteten Ersteinschät-
zung begründet, werden qualifizierte Gesundheits-
informationen einschließlich gesundheits- oder pfle-
gebezogener Handlungsempfehlungen ausgespro-
chen. Für weitergehende Fragen wird eine 
persönliche, telefonische, gegebenenfalls videoge-
stützte Konsultation durch qualifiziertes gesund-
heitsfachberufliches oder ärztliches Personal 24/7 
angeboten.
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	→ Soweit es sich nicht um ärztliche oder ärztlich ver-
anlasste Maßnahmen im Rahmen der heutigen Zu-
ständigkeit der Kassenärztlichen Vereinigungen 
handelt, werden die jeweiligen rechtlich zuständi-
gen Kostenträger die Finanzierung der erweiterten 
Angebote der 116117 übernehmen.  

3.3.2 Reduzierung der Belastung der  
Primärversorgung durch Koordination 

Zugang zur Primärversorgung an eine  
Ersteinschätzung binden  
Im Zusammenhang mit der geplanten Einführung eines 
möglichen Primärarztsystems wird eine fachlich assistierte 
Ersteinschätzung (EES) vor einer persönlichen Kontaktauf-
nahme zur Primärversorgung diskutiert (BMC 2025), wie sie 
im Kassenärztlichen Notdienst mit der „strukturierten medi-
zinische Ersteinschätzung in Deutschland“ (SmED, vgl. Zi 
o. J.) erfolgreich eingeführt ist. Ergänzend wird ein Selbstein-
schätzungssystem (Der Patientenservice o. J.) angeboten. 

Die Konzepte unterscheiden sich in der Verbindlichkeit, mit 
der eine telefonische Triagierung9 als Einstieg in die PV ver-
bunden wird. So wird teilweise gefordert, eine verpflichten-
de Ersteinschätzung des Versorgungsbedarfes für neue Be-
handlungsanlässe in der Regelversorgung vorzugeben (TK 
2025). Ein anderer Vorschlag hält die Notwendigkeit einer 
vorgeschalteten EES nur beim Auftreten von „neuen und an-
deren Symptomkomplexen“ für erforderlich (BMC 2025: 5). 

Soweit bekannt, schreibt kein vergleichbares europäisches 
Gesundheitswesen zu Sprechstundenzeiten einen obligato-
rischen Zugang über eine vorgeschaltete Triagierung in die 
Primärversorgung vor. In Dänemark und den Niederlanden 
sind telefonische Triagierungen vor der Nutzung von ärzt-
lichen Notdiensten außerhalb der Sprechstundenzeiten 
(Out-of-Hours-Diensten) etabliert. 

Relevant für die Notwendigkeit einer EES sind die Öff-
nungszeiten in der Primärversorgung. Sie sind in Deutsch-
land mit pro Woche vorgeschriebenen 25 Stunden bei vol-
lem Kassensitz im europäischen Mittel mit 44 Stunden 
kurz (Kringos et al. 2015: 59) und zu wenig an die Erwar-
tungen und Bedarfe der Bevölkerung angepasst. Dies be-
lastet die Out-of-Hours-Angebote. In größeren Primärver-
sorgungseinrichtungen können versetzte bzw. längere 
Sprechzeiten (z. B. von 8:00 bis 20:00 Uhr) patienten-
freundlicher angeboten werden. Dies spricht auch für grö-
ßere Primärversorgungseinrichtungen (Sachverständigenrat 
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
und in der Pflege 2025).

9	 Es handelt es sich um die Ersteinschätzung von Patient:innen im medizinischen Notfall. Dabei werden die Patient:innen anhand der Dringlichkeit ihres Behandlungsbedarfs 
klassifiziert, um eine priorisierte Versorgung sicherzustellen.

Eine Entlastung der PV durch ein EES kann insbesondere 
bei Patient:innen mit einem grundsätzlich stabilen Gesund-
heitszustand erwartet werden, die infolge einer akuten 
minderschweren Erkrankung kurzfristig medizinische Un-
terstützung und/oder pflegerische Hilfeleistung benötigen 
und keine örtliche Versorgungsmöglichkeit haben oder fin-
den. Für diese soll über die 116117 eine EES und eine tele-
medizinische Konsultation angeboten werden. Sollte sich 
daraus die Notwendigkeit für eine persönliche Konsultation 
ergeben, können je nach Verfügbarkeit freie Termine in der 
Regelversorgung ortsnah oder in zumutbarer Entfernung 
vermittelt werden. Wenn diese zeitnah nicht zur Verfügung 
stehen, ist – solange keine bessere Alternative ersichtlich 
ist – auf die Möglichkeiten der Notdienste zu verweisen.

Für alle anderen Patientenhauptgruppen wie Personen

	→ mit einer chronischen Erkrankung, die einer konstanten 
medizinischen oder pflegerischen Begleitung bedürfen,

	→ mit einem komplexen psychosozial beeinflussten und 
überlagerten Krankheitsbild, das nicht kurzfristig behan-
delbar ist,

	→ in einem eingeschränkten Allgemeinzustand, der durch 
eine akute minderschwere Erkrankung destabilisiert wer-
den könnte,

sind die Steuerungsmöglichkeiten über eine assistierte EES 
beschränkt.

Handlungsempfehlungen

	→ Innerhalb der Sprechstundenzeiten wird eine fach-
lich begleitete Ersteinschätzung flächendeckend 
vorgehalten. Sie kann von Rat- und Hilfesuchenden 
genutzt werden, die dies wünschen und/oder kei-
ne Bindung an eine Primärversorgungseinrichtung 
vor Ort haben. 

	→ Größere Primärversorgungseinheiten können durch 
versetzte Sprechstunden an den Tagesrandzeiten 
das Sprechstundenangebot erweitern und eine Al-
ternative zur Nutzung einer digitalen oder telefoni-
schen Ersteinschätzung anbieten.

	→ Ob zusätzlich ein online vorgeschaltetes Selbstein-
schätzungssystem zur Entlastung der weitergehen-
den Angebote beiträgt und auf Akzeptanz stößt, 
soll vor einer verbindlichen Einführung in Modell-
vorhaben erprobt werden. 

	→ Dagegen sollte für alle Hilfesuchenden außerhalb 
der Sprechstundenzeiten eine verbindliche Nutzung 
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qualifizierter telefonischer Ersteinschätzung nach 
dänischem Modell eingeführt werden. 

	→ Der ungesteuerte Zugang zu einer Behandlung in 
Notdiensteinrichtungen oder Notfallaufnahmen der 
Krankenhäuser wird nicht mehr zugelassen. Der di-
rekte Zugang zu den Krankenhäusern bleibt den 
durch die Ersteinschätzung zugewiesenen Pati-
ent:innen, stationären Einweisungen oder Zuführun-
gen im Rahmen der Rettungsdienste vorbehalten.  

Wiedereinführung einer Konsultations- oder  
Kontaktgebühr 
Entscheidend für ein funktionierendes ambulantes gesund-
heitliches Versorgungssystem ist die Reformfähigkeit zu ei-
nem steuernden System ohne Fehlanreize. Fehlende Koor-
dination sowie die gegebene Vergütungs- und Abrech-
nungslogik sind die wesentlichen Ursachen für die hohe 
Arzt-Patienten-Kontaktzahl in Deutschland. Eine Konsulta-
tions- oder Kontaktgebühr würde das Kernproblem der 
überbordenden Inanspruchnahme von ärztlichen Leistun-
gen nur mittelbar angehen. Patient:innen für systembeding-
te und mit einer Reform des Primärversorgungssystems zu 
behebende Fehler, eine Gebühr aufzuerlegen, kann als eine 
Verkehrung von Ursache und Wirkung bezeichnet werden.

Der Deutsche Bundestag hat über alle Parteien zum 
1.1.2013 die quartalsbezogene Praxisgebühr abgeschafft. In 
der damaligen Beschlussvorlage wurde dargestellt, dass die 
Steuerungswirkung in der erwarteten Größenordnung nicht 
nachhaltig und der Einzug der Gebühr mit einem erhebli-
chen bürokratischen Aufwand verbunden war (Deutscher 
Bundestag 2012). Andere Untersuchungen sehen jedoch 
eine Steuerungswirkung solcher Konsultationsgebühren. 
Höhe und Häufigkeit sowie befreiende Ausnahmen von die-
sen Gebühren werden mit unterschiedlichem Ergebnis disku-
tiert. Insbesondere die Fragestellung, ob und ab welcher 
Höhe eine Verhinderung notwendiger Konsultationen zu be-
fürchten ist bzw. nicht notwendige Patientenkontakte entfal-
len werden, ist nicht abschließend geklärt. Diese Entschei-
dungen werden abhängig von der individuellen Einkom-
menssituation zu differenzieren sein (Lagarde/Palmer 2022; 
Farbmacher et al. 2017; Augurzky/Karagiannidis 2025). Eine 
neuere Studie aus Finnland, welche die Wirkung von Kon-
taktgebühren in der Primärversorgung untersucht, deutet da-
rauf hin, dass eine Reduzierung der Kontakte nur Menschen 
mit niedrigem Einkommen betrifft (Haaga et al. 2024). 

Die Wiedereinführung einer Konsultationsgebühr/Kontakt-
gebühr bleibt daher auch aktuell umstritten (Schäfer 2025; 
Lyko 2025; Deutsches Ärzteblatt 2025c).

10	 Zwar sollen die neuen Jahres-Versorgungspauschalen (für Patient:innen mit chronischen Erkrankungen ohne intensiven Betreuungsbedarf) nach § 87 Abs. 2b SGB V die 
bisherigen quartalsbezogenen Versichertenpauschalen ablösen, sie sind jedoch quervernetzt mit den neuen Vorhaltepauschalen nach § 87 Abs. 2q SGB V, die unverändert 
quartalsbezogen sind. Die Grundsystematik der Gebührenordnungsposition (GOP) 03040, die seit 2013 als Zusatzpauschale zu den Versichertenpauschalen für die Wahr-
nehmung des hausärztlichen Versorgungsauftrages gezahlt wird, bleibt bestehen: Die GOP ist einmal im Behandlungsfall (das heißt einmal im Quartal) berechnungsfähig.

3.3.3 Reduktion von nicht fachlich gebotenen  
Konsultationen durch Abschaffung ökonomischer 
Fehlanreize

Vorgaben des Gesetzgebers und der Abrechnungssysteme 
nötigen Leistungserbringer auch in der PV, Wiedereinbe-
stellungen oder bestimmte gesundheitstherapeutische oder 
pflegerische Leistungen zu initiieren, die fachlich nicht 
zwingend sind. Die Systematik der Einzelleistungsvergü-
tung in den Abrechnungssystemen begünstigt diese Über-
versorgung. Einzelleistungsvergütungsmodelle stehen in 
der Primärversorgung einem ganzheitlichen Versorgungs-
anspruch entgegen. Sie führen zu einer arztinduzierten 
Nachfrage und damit zu medizinisch nicht indizierter Über-
versorgung (Gosden et al. 2000).

Zwar gelten in der hausärztlichen Versorgung größtenteils 
pauschale Gebührensätze, aber trotz der gesetzlichen Ver-
änderung durch das Gesundheitsversorgungsstärkungsge-
setz (GVSG) imponiert immer noch die Quartalslogik.10 In 
anderen Leistungsbereichen der Primärversorgung wird 
grundsätzlich nach Einzelleistungen abgerechnet. Ein Zu-
sammenhang zur Ausgestaltung eines Primärversorgungs-
systems (siehe Kapitel 3.7) ist zu beachten.

Handlungsempfehlungen

	→ Der Gesetzgeber soll die gebührenrelevanten recht-
lichen Vorgaben auf Fehlanreize für eine ökono-
misch bedingte Leistungsausweitung überprüfen 
und gleichzeitig die Selbstverwaltung auffordern, 
innerhalb einer überschaubaren Frist in den unter-
schiedlichen, für die PV relevanten Abrechnungs-
systemen solche Fehlanreize zu identifizieren und 
diese durch geeignete Umgestaltung der Vergü-
tungsordnungen abzustellen. Vorzugshalber sind 
personenbezogene bzw. erkrankungsspezifische und 
nach Behandlungsdauer zu differenzierende Pau-
schalen zu bestimmen. 

	→ Einzelleistungsvergütungsmodelle sind in der Pri-
märversorgung zu meiden, insbesondere wenn sie 
zu arztinduzierter Nachfrage und damit zu medizi-
nisch nicht indizierter Überversorgung führen. In 
diesem Zusammenhang sind extrabudgetäre Leis-
tungen in der Primärversorgung vorzugsweise durch 
auskömmliche Pauschalen zu vergüten.

	→ Jeglicher Quartalsbezug, der eine unbegründete 
Leistungserweiterung nach sich ziehen kann, ist 
aufzugeben. 
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3.3.4 Reduktion von Maßnahmen, die keinen  
direkten Bezug zur notwendigen gesundheitlichen 
Versorgung aufweisen

Insgesamt gilt es, die Effektivität der Primärversorgung 
auch durch eine Konzentration auf die Kernaufgaben zu er-
höhen. Dies kann durch eine Überprüfung der gegebenen 
administrativen Aufgaben, durch verbindliche Ausrichtung 
der hausärztlichen Kapazitäten auf die Primärversorgung 
und durch die Einführung digitaler Entlastungsmöglichkei-

ten (siehe Kapitel 3.6) erfolgen. Neue oder zusätzliche ad-
ministrative Anforderungen sind vorab auf ihre Auswirkun-
gen auf die Kapazitäten der Primärversorgung zu überprü-
fen, wie es in der Gesetzgebung, aber nicht regelhaft durch 
nachgeordnete Stellen in Form von Folgenabschätzungen 
bereits verpflichtend vorgesehen ist.

Die Bundesregierung plant gemäß Koalitionsvertrag ge-
setzgeberische Maßnahmen zum Bürokratieabbau (CDU; 
CSU; SPD 2025). Die Kassenärztliche Bundesvereinigung 

Quelle: IGES 2025a: 10, eigene Darstellung.
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hat aus ihrer vertragsärztlichen Sicht dazu Vorschläge ent-
wickelt (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2025). Be-
kannt ist auch, dass ein Anteil von hausärztlich ausgewie-
senen Arztsitzen nicht voll für die Patientenversorgung ge-
nutzt wird bzw. dort hausärztlich untypische Versorgung 
wahrgenommen wird. 

Ein zurzeit kontrovers diskutiertes Thema sind die Voraus-
setzungen für die Erteilung von ärztlichen Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigungen. Der Forderung nach strengeren 
Maßstäben stehen Aussagen u. a. zur erhöhten Belastung 
der hausärztlichen Versorgung entgegen. Es sei darauf ver-
wiesen, dass das hiesige Verfahren der alleinigen ärztlichen 
Feststellung der Arbeitsunfähigkeit (AU) in Europa nicht 
die Regel ist. So ist in den meisten Staaten eine Selbstmel-
dung des Arbeitnehmers/der Arbeitnehmerin beim/bei der 
Arbeitgeber:in für bis zu zehn Tage (im Mittel in etwa fünf 
Tage) ohne die Einreichung einer ärztlichen Bescheinigung 
ausreichend, allerdings zumeist mit einer vom/von der Ar-
beitgeber:in zu initiierenden Überprüfungsmöglichkeit. Die-
se wird durch spezielle ärztliche Institutionen – in der Re-
gel nicht durch die Primärversorgung – vorgenommen. In 
den Niederlanden und in einigen skandinavischen Ländern 
können die Arbeitgeber:innen eine Bestätigung durch den 
betriebsärztlichen Dienst verlangen. Bei einer längeren Ar-
beitsunfähigkeit muss eine Fortsetzung von Arbeitsunfä-
higkeit europaweit ärztlich bestätigt werden (Ose et al. 
2022; Clark 2025). Es besteht keine Korrelation zwischen 
der Zahl der durchschnittlichen krankheitsbedingten Fehl-
tage und der Art der Feststellung einer AU. Die Fehlzeiten-
quote in Deutschland liegt im europäischen Vergleich im 
oberen Drittel (vgl. Abbildung 4). 

Eine Option, in Anlehnung an europäische Beispiele im 
Krankheitsfall die Selbstmeldung beim/bei der Arbeitge-
ber:in für z. B. fünf Tage ohne ärztliches Attest einzuführen, 
dem/der Arbeitgeber:in aber zu ermöglichen, die Arbeitsun-
fähigkeit überprüfen zu lassen, wird hierzulande noch nicht 
diskutiert.

3.4 Verbesserung der personellen  
Ausstattung, neue Kompetenzen in der  
Primärversorgung 

3.4.1 Versorgungslage 

Die PV ist aufgrund der abnehmenden Personalressourcen 
u. a. bei den hausärztlichen, pflegerischen und anderen 
Leistungsträgern nicht mehr flächendeckend sicherge-
stellt. Angesichts der dreifachen demografischen Heraus-
forderung – alternde Bevölkerung, Fachkräftemangel und 
Ausscheiden der Leistungserbringer der Babyboomer-
Generation – wird sich dieser Zustand weiter verschärfen 
(Gruhl 2023a: 7). 

11	 „Die Fallzahl der Hausärzte ist nahezu konstant geblieben“, persönliche Mitteilung Dr. von Stillfried, Vorstandsvorsitzender des Zi vom 30.10.2025.

12	 Persönliche Mitteilung von Prof. Niels Schneider, Lehrstuhl für Allgemeinmedizin und Palliativmedizin an der Med. Hochschule Hannover (MHH) vom 22.12.2025.

Bundesweit sind inzwischen 5.000 hausärztliche Sitze nicht 
mehr zu besetzen. Nach einer Studie der Bertelsmann Stif-
tung (2025) kann sich diese Zahl in den nächsten fünf Jah-
ren verdoppeln. Schon heute nehmen in vielen ländlichen 
und in ärmeren urbanen Regionen Deutschlands hausärzt-
liche Praxen keine neuen Patient:innen auf. Ähnliche Eng-
pässe treten bei der ambulanten pflegerischen Versorgung 
auf. Die notwendigen Angebote für eine Primärversorgung 
sind nicht mehr flächendeckend sichergestellt.

PV ist zwar nicht nur hausärztliche Versorgung. Allerdings 
ermöglicht die gute Datenlage für die hausärztliche Versor-
gung eine bessere Analyse, als sie für andere primärversor-
gende Berufe möglich ist. 

Die Zahl der an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden Hausärzt:innen ist im langjährigen Vergleich von 
54.052 im Jahr 1999 auf 51.437 Vollzeitäquivalente (Be-
darfsplanungsgewichte) im Jahr 2024 gesunken. Dies ent-
spricht einem Rückgang um 4,8 Prozent in 25 Jahren. In 
den vergangenen zwei Jahren ist die Zahl der Hausärzt:in-
nen wieder minimal gestiegen, von 51.315 im Jahr 2022 
auf 51.473 im Jahr 2024 (Deutscher Bundestag 2025). Die-
se positive Entwicklung wird durch einen stark ansteigen-
den Anteil an ärztlichen Teilzeitbeschäftigten überkompen-
siert. Eine Darstellung des Teilnahmeumfangs bei Haus- 
und Kinderärzt:innen im Vergleich zwischen den Jahren 
2019 und 2023 bietet Abbildung 5.

Ein relevanter Anteil der Hausärzt:innen dürfte in den 
nächsten Jahren aus dem Berufsleben ausscheiden. Im 
Jahr 2024 waren nach Daten der Bundesärztekammer rund 
27.000 oder 40,8 Prozent aller Hausärzt:innen 60 Jahre 
oder älter – knapp jede:r Fünfte (18,5 Prozent) war älter als 
65 Jahre. Dagegen waren lediglich 7,7 Prozent oder rund 
5.100 Hausärzt:innen jünger als 40 Jahre (Zi 2025). Bis 
2020 nahm die Zahl der Hausärzt:innen in Deutschland ab, 
zurzeit hat sie sich auf niedrigerem Niveau stabilisiert, al-
lerdings mit großen regionalen Unterschieden. In 24 Pro-
zent der Landkreise ist die hausärztliche Versorgung heute 
gefährdet und in zwölf Prozent sogar stark gefährdet (vgl. 
ZDF 2025; Karagiannidis et al. 2025: 41).

Fallzahlsteigerungen sind in den vergangenen Jahren in 
der hausärztlichen Versorgung – im Gegensatz zu allen an-
deren ambulanten Fachgruppen – nicht mehr möglich ge-
wesen.11 Die hausärztliche Versorgung verschlechtert sich 
weiter. Der Bevölkerungszuwachs von 2 Millionen Einwoh-
ner:innen in den vergangenen zehn Jahren erhöht den 
Druck auf die Primärversorgung. Jüngere Fachkräfte su-
chen zudem eine veränderte Berufs- und Lebensperspekti-
ve, die mit den tradierten Strukturangeboten nicht erfüllt 
werden kann.12 Der Hausarztmangel korrespondiert in wei-
ten Teilen Deutschlands mit einer prekären sozialen Lage 
der jeweiligen Region (Goeschel/Steinmetz 2011: 7ff.).
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Über die regionalen Kapazitäten in der ambulanten und 
stationären Langzeitpflege liegen weniger detaillierte Er-
kenntnisse vor. Zwar haben einige Länder eine kommunale 
Pflegeplanung gesetzlich vorgegeben, deren Daten erlau-
ben aber noch keine allgemeinen Aussagen über eine pfle-
gerische Unter- und Fehlversorgung (Bayrisches Landesamt 
für Pflege o. J.; IGES 2025b). Eine verbindliche landesrecht-
liche Grundlage für eine bundesweit vergleichbare Pflege-
planung fehlt. Wünschenswert wäre zusätzlich die Ver-
knüpfung mit der Gesundheitsberichterstattung des ÖGD. 
Beide Datenerhebungsformate, die der Gesundheitsbericht-
erstattung und der Pflegestrukturplanung, würden über 
eine methodische Abstimmung einen hohen Synergieeffekt 
erzielen und eine Vergleichbarkeit der Daten innerhalb der 
Länder und Kommunen, möglichst aber auch länderüber-
greifend schaffen. 

Für die Pflege ist bekannt, dass sich die Zahl der Berufs-
austritte immer mehr an die der Berufseinmündungen an-
nähert (Klie 2024: 115). Für einzelne Bundeländer kann 
ein „Kipppunkt“ errechnet werden. In Bremen tritt er bei-
spielsweise bereits 2029 ein (Klie 2024: Folie 15). Berech-
nungen, die sich auf die demografische Entwicklung be-
ziehen, lassen aber einen eklatanten Pflegekräftemangel 
in der Langzeitpflege erkennen: „Bis 2049 [werden] vo

raussichtlich mindestens 280.000 zusätzliche Pflegekräfte 
benötigt“ (Destatis 2024). Die gegenwärtige Altersvertei-
lung lässt einen hohen Abgang an Pflegekräften in den 
nächsten zehn Jahren erwarten. So sind beispielsweise in 
NRW über 30 Prozent der Pflegekräfte über 55 Jahre alt, 
nur 15 Prozent unter 30 Jahre (Karagiannidis et al. 2025: 
40). Bis 2035 ist ein Anstieg der pflegebedürftigen Men-
schen um 14 Prozent auf 5,6 Millionen Personen zu er-
warten, dieser Trend wird sich bis 2055 fortsetzen (Desta-
tis 2023). Wuchsen in den vergangenen 15 Jahren die Ka-
pazitäten in der Langzeitpflege stetig an (Destatis 2022), 
mehren sich Berichte über Insolvenzen in der stationären 
Pflege, die u. a. mit dem Fachkräftemangel begründet 
werden. Insofern mehren sich – neben den bekannten und 
sich perspektivisch regional verschärfenden Defiziten in 
der hausärztlichen Versorgung – Hinweise auf eine paral-
lele Fehlentwicklung in der ambulanten Pflege. Es man-
gelt aber an Definitionen entsprechender Maßzahlen und 
einer Vorgabe für eine bundesweit abgestimmte kommu-
nale Pflegeplanung.

Bundesweit sind inzwischen 5.000 hausärztliche Sitze nicht 
mehr zu besetzen. Nach einer Studie der Bertelsmann Stif-
tung (2025) kann sich diese Zahl in den nächsten fünf Jah-
ren verdoppeln. Schon heute nehmen in vielen ländlichen 
und in ärmeren urbanen Regionen Deutschlands hausärzt-
liche Praxen keine neuen Patient:innen auf. Ähnliche Eng-
pässe treten bei der ambulanten pflegerischen Versorgung 
auf. Die notwendigen Angebote für eine Primärversorgung 
sind nicht mehr flächendeckend sichergestellt.

PV ist zwar nicht nur hausärztliche Versorgung. Allerdings 
ermöglicht die gute Datenlage für die hausärztliche Versor-
gung eine bessere Analyse, als sie für andere primärversor-
gende Berufe möglich ist. 

Die Zahl der an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden Hausärzt:innen ist im langjährigen Vergleich von 
54.052 im Jahr 1999 auf 51.437 Vollzeitäquivalente (Be-
darfsplanungsgewichte) im Jahr 2024 gesunken. Dies ent-
spricht einem Rückgang um 4,8 Prozent in 25 Jahren. In 
den vergangenen zwei Jahren ist die Zahl der Hausärzt:in-
nen wieder minimal gestiegen, von 51.315 im Jahr 2022 
auf 51.473 im Jahr 2024 (Deutscher Bundestag 2025). Die-
se positive Entwicklung wird durch einen stark ansteigen-
den Anteil an ärztlichen Teilzeitbeschäftigten überkompen-
siert. Eine Darstellung des Teilnahmeumfangs bei Haus- 
und Kinderärzt:innen im Vergleich zwischen den Jahren 
2019 und 2023 bietet Abbildung 5.

Ein relevanter Anteil der Hausärzt:innen dürfte in den 
nächsten Jahren aus dem Berufsleben ausscheiden. Im 
Jahr 2024 waren nach Daten der Bundesärztekammer rund 
27.000 oder 40,8 Prozent aller Hausärzt:innen 60 Jahre 
oder älter – knapp jede:r Fünfte (18,5 Prozent) war älter als 
65 Jahre. Dagegen waren lediglich 7,7 Prozent oder rund 
5.100 Hausärzt:innen jünger als 40 Jahre (Zi 2025). Bis 
2020 nahm die Zahl der Hausärzt:innen in Deutschland ab, 
zurzeit hat sie sich auf niedrigerem Niveau stabilisiert, al-
lerdings mit großen regionalen Unterschieden. In 24 Pro-
zent der Landkreise ist die hausärztliche Versorgung heute 
gefährdet und in zwölf Prozent sogar stark gefährdet (vgl. 
ZDF 2025; Karagiannidis et al. 2025: 41).

Fallzahlsteigerungen sind in den vergangenen Jahren in 
der hausärztlichen Versorgung – im Gegensatz zu allen an-
deren ambulanten Fachgruppen – nicht mehr möglich ge-
wesen.11 Die hausärztliche Versorgung verschlechtert sich 
weiter. Der Bevölkerungszuwachs von 2 Millionen Einwoh-
ner:innen in den vergangenen zehn Jahren erhöht den 
Druck auf die Primärversorgung. Jüngere Fachkräfte su-
chen zudem eine veränderte Berufs- und Lebensperspekti-
ve, die mit den tradierten Strukturangeboten nicht erfüllt 
werden kann.12 Der Hausarztmangel korrespondiert in wei-
ten Teilen Deutschlands mit einer prekären sozialen Lage 
der jeweiligen Region (Goeschel/Steinmetz 2011: 7ff.).

Quelle: von Stillfried*, eigene Darstellung. 

* Persönliche Mitteilung von Dr. Dominik von Stillfried, Vorsitzender des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung Berlin vom 3.11.2025.
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3.4.2 Neue Qualifikationen und Berufsbilder  
in der Primärversorgung

Eine alleinige Konzentration auf die bisher dominierende 
hausärztliche Rolle zur Aufrechterhaltung der Primärver-
sorgung ist nicht realistisch. Auch wenn das hausärztliche 
Primat aus berufsständischer Sicht weiter propagiert wird, 
entspricht dies nicht mehr der heutigen Versorgungswirk-
lichkeit. Seit mehr als zehn Jahren werden mit einer hohen 
Dynamik neue Berufsbilder bzw. nachqualifiziertes Perso-
nal verstärkt in die primärärztliche Versorgung integriert. 

Neue oder weiterqualifizierte Berufe übernehmen – formal 
in Delegation – hausärztliche Leistungen. Medizinische 
Fachangestellte werden mit einigen Wochen Fortbildungs-
aufwand zu Versorgungsassistent:innen in der Hausarztpra-
xis (VERAH) oder nichtärztlichen Praxisassistent:innen 
(NÄPA) nachgeschult und mit hausarztentlastenden patien-
tennahen Aufgaben betraut. Physician Assistants (PA) mit 
Bachelor-Abschluss haben sich in der Patientenversorgung 
inzwischen etabliert. Hier fehlen aber noch klare Festlegun-
gen für ein einheitliches und damit verlässlich abzurufen-
des Kompetenzprofil (Bundesärztekammer 2025). 

Rechtliche Grenzen beschränken allerdings den Umfang 
delegierbarer Leistungen. Eigenständige Sprechstunden 
von Gesundheits(fach)kräften, die ohne patientenspezifi-
sche ärztliche Konsultation über die jeweils einzuleitenden 
diagnostischen bzw. therapeutischen Maßnahmen ent-
scheiden, bewegen sich in einer rechtlich umstrittenen 
Grauzone. Je mehr die qualitative und quantitative Verant-
wortungsspanne zwischen Delegationsleistung und ärztli-
cher Entscheidungshoheit gedehnt wird, umso stärker wird 
die ärztliche Haftung rechtlich belastet.

Das Delegationsprinzip ist nicht mehr aufrechtzuerhalten, 
wenn aufgrund ärztlicher Unterversorgung keine (haus)-
ärztliche Präsenz mehr vorhanden ist. Telemedizinische 
Optionen erweitern zwar das Delegationsspektrum, jedoch 
ist unsicher, inwieweit eine alleinige telemedizinische An-
bindung als delegierte Leistung über die gesamte Breite 
der hausärztlichen Versorgung möglich ist. Pflegefachberu-
fe und Hebammen sind allerdings bereits berufsrechtlich 
berechtigt, definierte Leistungen eigenverantwortlich wahr-
zunehmen. 

Zuletzt wurde mit dem BEEP-Gesetz eine Erweiterung heil-
kundlicher Aufgaben und Kompetenzen von Pflegefachper-
sonen vorgenommen und zusätzliche Entwicklungsmög-

13	 Die Konzeption von Advanced Nursing Practice (ANP) bildet die Grundlage für eine erweiterte, wissenschaftlich fundierte Pflegepraxis, die über traditionelle pflegerische 
Aufgaben hinausgeht. Sie verbindet vertieftes Fachwissen, klinische Expertise und die Fähigkeit zu eigenständigen Entscheidungen in komplexen Versorgungssituationen. 
ANP ist dabei nicht nur eine theoretische Idee, sondern zeigt sich konkret in der Tätigkeit von Pflegefachpersonen mit erweiterten Kompetenzen. 
 
Eine Advanced Practice Nurse (APN) setzt diese Konzeption praktisch um. Sie arbeitet auf einem hohen Qualifikationsniveau (in der Regel mit Masterabschluss) und über-
nimmt erweiterte Aufgaben wie klinische Einschätzungen, Therapieplanung, Beratung sowie die Koordination von Versorgungsprozessen. Dabei verbindet sie pflegewissen-
schaftliche Erkenntnisse mit direkter Patientenversorgung und trägt zur Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen bei.  
 
Die Community Health Nurse (CHN) stellt eine spezialisierte Form der APN dar, bei der die Prinzipien der ANP auf die gesundheitliche Versorgung von Bevölkerungsgrup-
pen angewendet werden. Ihr Fokus liegt nicht nur auf einzelnen Patient:innen, sondern auf ganzen Gemeinschaften. Sie arbeitet präventiv, gesundheitsfördernd und sozial-
raumorientiert, etwa in Stadtteilen, Schulen oder ländlichen Regionen. Dabei identifiziert sie gesundheitliche Risiken, entwickelt Interventionen und stärkt die Gesundheits-
kompetenz der Bevölkerung.

lichkeiten eröffnet. Akademische Ausbildungsgänge – aktu-
ell der primärqualifizierende Bachelor-Abschluss und 
perspektivisch das in Vorbereitung befindliche Gesetz zu 
einer generalistischen angelegten Masterrolle in der Pfle-
ge – werden das Spektrum von eigenständiger Heilkunde-
ausübung und Leistungserbringung erweitern, was künftig 
auch in der Finanzierungsregulatorik zu berücksichtigen ist. 
Fachkräfte, die heute mit der häuslichen Krankenpflege 
noch weisungsgebunden betraut sind, werden in die Lage 
versetzt, mehr Verantwortung in der Grundversorgung zu 
übernehmen. Das erscheint auch vor dem Hintergrund, 
dass sie oft den intensivsten Kontakt zu den Patient:innen 
haben, effizienzsteigernd. 

Die in Deutschland inzwischen angebotenen Studiengänge 
mit Masterabschluss, wie Advanced Nursing Practice 
(ANP)13 oder Community Health Nursing, erreichen mit ei-
ner fünf- bis achtjährigen berufsschulischen und/oder aka-
demischen Ausbildungsdauer ein Qualifikationsniveau, das 
die Übernahme weitergehender heilkundlicher Kompeten-
zen rechtfertigt. Das Spektrum der pflegebasierten Master-
studiengänge vergrößert sich in Deutschland dynamisch. 
Jüngstes Beispiel ist die Entscheidung der Medizinischen 
Universität Lausitz zum Aufbau eines Studiengangs Advan-
ced Nursing Practice (Deutsches Ärzteblatt 2025d). Auf die 
langjährigen, international positiven Erfahrungen mit klar 
definierter eigenständiger Heilkundeausübung durch aka-
demisch ausgebildete Gesundheitsfachkräfte wird verwie-
sen (Swan et al. 2015). Viel Potenzial für die Primärversor-
gung enthält insbesondere das Profil der Community 
Health Nurse (CHN), einer Spezialisierung von ANP für die 
Primärversorgung. Dies ist wesentlich der Ausrichtung an 
Zielen von Public Health mit Aufgaben wie der Erhebung 
der regionalen Gesundheitsbedarfe und der Identifikation 
zielgruppenspezifischer Risiken, Gesundheitsförderung und 
der Gestaltung des Care-Managements im Bereich der 
Pflege geschuldet (DBfK/Agnes-Karl Gesellschaft 2022).

Auch die medizinische Ausbildung entspricht nicht mehr 
den Anforderungen einer veränderten Versorgungsland-
schaft. Darüber besteht seit der Verabschiedung des „Mas-
terplans Medizinstudium 2020“ (KMK 2017) im Jahr 2017 
durch die damaligen Ministerien für Gesundheit und For-
schung sowie die Vertreter:innen der Gesundheits- und der 
Kultusministerkonferenz der Länder und der Koalitionsfrak-
tionen des Deutschen Bundestages Einigkeit (BMG 2017). 
Er beinhaltet wichtige Anregungen zur Stärkung der Allge-
meinmedizin, zum interdisziplinären und interprofessionel-
len Lernen der in der Versorgung zusammenwirkenden Be-
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rufe oder zur stärkeren Ausrichtung auf grundlegende 
Kompetenzen statt auf Spezialwissen. Mehr Praxisbezug 
und ein verpflichtendes allgemeinmedizinisches Quartal im 
Praktischen Jahr sollten das Interesse an der hausärztli-
chen Versorgung erhöhen. Der Plan ist bis heute, sieht man 
von den damals vorgeschlagenen Landarztquoten ab, nicht 
umgesetzt. Eine Einigung konnte ebenfalls bisher nicht er-
zielt werden. Es fehlt die politische Bereitschaft, den für die 
Ausbildungsstätten erhöhten Aufwand mit zusätzlichen fi-
nanziellen Mitteln oder durch Abbau von Studienplätzen 
zu kompensieren. Letzteres wurde bisher politisch abge-
lehnt, weil man fälschlicherweise der Meinung ist, dass 
eine höhere Zahl von ärztlichen Approbationen die Versor-
gungsprobleme lindern würde (Hons 2024). Die mangelnde 
Bereitschaft der heutigen Medizinstudierenden, sich in der 
Allgemeinmedizin weiterzubilden, und die fehlende Ver-
zahnung mit den anderen an der Versorgung beteiligten 
Gesundheitsberufe sind für die Primärversorgung nicht 
mehr hinnehmbar. 

Handlungsempfehlungen

	→ Es bedarf einer definierten berufsrechtlichen Klar-
heit für die Ausübung von Heilkunde in bestehen-
den und neuen Berufsbildern, die die personelle Ba-
sis der Grundversorgung verbessern können. So ist 
sowohl für Physician Assistants als auch für die 
Advanced Practice Nurse und CHN dringend gebo-
ten, bundesrechtlich ausformulierte Ausbildungs- 
und Prüfungsordnungen und die zur Berufsaus-
übung erforderlichen Voraussetzungen eindeutig zu 
beschreiben und zu gestalten. Deren Potenziale 
sind nur auf dieser gesicherten Grundlage rechts-
sicher zu nutzen. Die Festlegung aus dem Koali
tionsvertrag, das Berufsbild für Advanced Nursing 
Practice zu regeln, darf nicht erneut unerfüllt blei-
ben. Die Optionen für akademisch ausgebildete Ge-
sundheitsfachberufe, erweiterte heilkundliche Tätig-
keiten in der Primärversorgung zu übernehmen, 
müssen ausgebaut werden.

	→ Der Masterplan Medizinstudium ist mindestens mit 
seinen Vorschlägen zur Stärkung der Allgemeinme-
dizin und zu einer besseren interprofessionellen Ver-
sorgung z. B. durch interdisziplinäres Lernen umzu-
setzen. Eine weitere Verzögerung gefährdet die Pri-
märversorgung. Soweit die dafür notwendigen 
Mittel für die Ausbildungsstätten nicht zur Verfü-
gung gestellt werden, sind diese durch Reduzierun-
gen der Studierendenzahlen zu kompensieren. 

	→ Der Entwurf einer Novelle des Physiotherapeuten-
gesetzes ist erneut vorzulegen. Der darin eröffnete 
Weg, mit einer höherwertigen Ausbildung von Ge-

14	 Standard Operating Procedure (SOP): dokumentierter detaillierter und schrittweiser Leitfaden zur einheitlichen Durchführung einer Aufgabe oder eines Prozesses.

sundheitsfachberufen einen Direktzugang, also 
ohne ärztliche Verordnung, zu Leistungen dieser Ge-
sundheitsfachberufe zu eröffnen, ist zu begrüßen. 
Es sei daran erinnert, dass es die Zusage aus dem 
Bundesministerium für Gesundheit gibt, konsekutiv 
auch die gesetzlichen Grundlagen für weitere Ge-
sundheitsfachberufe entsprechend anzupassen. 

	→ Rechtliche Grauzonen in der gemeinsamen Aus-
übung der Heilkunde sind berufsrechtlich verbind-
lich zu klären. Mit der eingeleiteten Neuverteilung 
von heilkundlicher Kompetenz sind diese Fragen 
nicht mehr alleinige Angelegenheit der ärztlichen 
Selbstverwaltung, sondern sollten vom Gesetzge-
ber praktikabel gelöst werden. So ist zu prüfen, ob 
durch die Festlegung von Leitlinien oder SOP14 die 
Einsatzmöglichkeiten für die jeweiligen Fachberufe 
einheitlich definiert werden und damit die indivi-
duellen Delegationen entfallen können. Fortbil-
dungsverpflichtungen sollten den erworbenen 
Standard der Kompetenzausübung kontinuierlich 
absichern. 

3.4.3 Neue Kompetenzen 

Eine effektive und effiziente gesundheitliche Grundversor-
gung ist ursächlich mit einem zu stärkenden System der 
pflegerischen Versorgung verbunden. Dieses wird beispiel-
haft von Klie et al. (2025: 1) beschrieben: „Jeder Mensch 
mit Pflegebedarf soll unabhängig von seinem Einkommen 
oder Versorgungsort Anspruch auf eine fachpflegerische 
Begleitung erhalten. Diese Begleitung ersetzt bürokratische 
Kontrolle durch fachliche Kompetenz. Sie plant und beglei-
tet den individuellen Pflegeprozess, entlastet und berät An- 
und Zugehörige, sichert Fachlichkeit und setzt auf Präven-
tion. Pflegefachpersonen übernehmen dank ihrer neuen 
Kompetenzen eine Lotsenrolle als erste Ansprechpersonen 
in einem vernetzten System von Pflege, Gesundheit und 
Teilhabe. Pflegefachliche Begleitung muss als Pflichtleis-
tung oder Infrastruktur gesetzlich verankert werden. Sie 
wird im Einzelfall, z. B. in prekären Situationen, um ein Fall-
management (Case-Management) ergänzt. Pflegefachliche 
Begleitung definiert sich als Assessment-basierte Beglei-
tung, Beratung, informierende Unterstützung, Planung und 
Evaluation des Pflegeprozesses durch Pflegefachpersonen.“ 

Zusätzlich ist das Konzept einer „Caring Community“ als 
eine sozialräumliche Gestaltung von Pflege- und Sorge-
strukturen zu ermöglichen, um eine quartiersbezogene 
Pflege unter Einbeziehung lokaler Ressourcen aufzubauen.

So kann die Verantwortung für die individuelle Pflege und 
Begleitung pflegender An- und Zugehöriger verstärkt von 
Pflegefachpersonen übernommen werden. Die Verordnung 
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heit hinzuwirken. Der Medizinische Dienst verbleibt mit ei-
ner Kontrollfunktion, vergleichbar zu seinen Aufgaben in 
der ambulanten und stationären medizinischen Versor-
gung, involviert. 

Ein solcher, die Pflegebedürftigkeit begleitender und bera-
tender Präventionsansatz ist in den Vorschlägen der Bund-
Länder-Arbeitsgruppe „Zukunftspakt Pflege“ (BMG 2025b) 
enthalten. Das Ziel, die Aufgaben der Prävention in die 
Verantwortung der Berufsgruppe der Pflege zu integrieren, 
wird noch nicht eingelöst. Dies wäre für eine tragfähige Pri-
märversorgung aber wichtig, denn „(f)achliche Pflege muss 
als konstitutiver Teil einer sozial und lebensweltlich veran-
kerten Primärversorgung, in der ‚Soziales‘ und Gesund-
heitsversorgung verschmelzen, gedacht werden“ (Klapper/
Hasseler 2024: 73).

Darüber hinaus kann als Chance gesehen werden, die Pri-
märversorgung durch weitere vorhandene fachliche Qualifi-
kationen zu ergänzen und diese zu integrieren. Die gesetz-
lich zurzeit diskutierte Überlegung, Apotheker:innen be-
stimmte pharmazeutisch-therapeutische und präventive 
Möglichkeiten einzuräumen, ist unter den vorgesehenen 
Einschränkungen begründet, soweit dies nicht zu unver-
bundenen Leistungsausweitungen führt. Insofern sind die 
präventiven, beratenden oder therapeutischen Maßnahmen 
der Apotheken verbindlich in der ePA zu dokumentieren. 

Gleiches gilt für die Einbindung von Betriebsärzt:innen, die 
qualifiziert und gesetzlich als unabhängig bestimmt nicht 
nur für präventive Leistungen in die Grundversorgung ein-
gebunden werden können (Moßhammer 2014; Ärztezei-
tung 2025). Eine Verpflichtung des Arbeitnehmers/der Ar-
beitnehmerin, sich in betriebsärztliche Behandlung zu be-
geben, ist auszuschließen.

Eine stärkere berufsübergreifende Kooperation in Primär-
versorgungsregionen eröffnet die Chance, bei psychosozial 
überlagerten Krankheitsbildern auch soziale Berufe mit in 
das Versorgungsnetz einzubeziehen, wie es in der sozial-
psychiatrischen Versorgung seit Langem üblich ist. Gleiches 
gilt für psychologische Kompetenzen oder Präventionsfach-
kräfte, so sie in der jeweiligen Region vorhanden sind. Die 
Bedeutung der therapeutischen Gesundheitsfachberufe 
sollte gestärkt werden, da sie in der Regel profundere Me-
thodenkenntnisse im jeweiligen therapeutischen Bereich 
aufweisen als der ärztliche Verordnungsgeber. Auf Erfah-
rungen aus Pilotprojekten im deutschen Gesundheitswesen 
kann verwiesen werden (Filmar et al. 2025). 

Handlungsempfehlungen

	→ Fachliche Pflege muss als konstitutiver Teil einer 
sozial und lebensweltlich verankerten Primärversor-
gung, in der Soziales und Gesundheitsversorgung 
verschmelzen, gedacht werden. Prävention und 
fachliche Begleitung, auch der pflegenden Angehö-

von häuslicher Krankenpflege mit den dazu notwendigen 
Hilfsmitteln, die Einschätzung des Pflegebedarfs und der 
Ableitung von entsprechenden Leistungen gehören nicht 
originär in die ärztliche Domäne und müssen in der Zustän-
digkeit angepasst werden. Pflegerische und ärztliche Aufga-
ben sind zu entflechten, konkret z. B. in der HKP-Richtlinie. 

Pflegefachpersonen können Prävention vor Kompensation 
leisten und sind aufgrund der heutigen Ausbildung befä-
higt, das jeweilige Pflege-Setting zu gestalten. Dies bein-
haltet, pflegende Angehörige anzuleiten, kontinuierlich zu 
begleiten und bei Bedarf unterstützende Interventionen zu 
ermöglichen oder zu vermitteln. Pflegefachpersonen in der 
ambulanten Pflege sollten erweiterte Kompetenzen anwen-
den können, wie beispielsweise bei Bedarf Schmerz- und 
Insulindosen anzupassen, Probleme der Ernährung und 
Verdauung eigenständig zu lösen oder pflegerisch begrün-
det Überweisungen an Gesundheitstherapieberufe zu ver-
anlassen. Sie sollten frühzeitig in die Übergangspflege ein-
gebunden werden, um die Rückkehr in die Häuslichkeit si-
cherzustellen (Klapper/Hasseler 2024: 74ff.). 

Die Begutachtung des Pflegebedürftigkeitsgrades nach 
Pflegebedürftigkeitsbegriff und seiner Module, die Bera-
tung zum Anspruch auf (finanzielle) Leistungen der Pflege-
versicherung nach §7a SGB XI, sowie die Beratung zur 
Pflege nach § 37 Abs. 3 SGB XI werden durch unterschied-
liche, teilweise fachfremde Dienste und Personen wahrge-
nommen. Eine kontinuierliche Ansprechperson für pflegen-
de An- und Zugehörigen bzw. die Pflegebedürftigen fehlt.

Problematisch daran sind die thematischen Überlappungen. 
Alle drei Aktionen müssen sich mit der Situation des/der 
Pflegebedürftigen befassen, also eine Einschätzung bzw. 
eine Art Diagnostik vornehmen. Dadurch treten zwangsläu-

fig Redundanzen auf, und das Risiko unklarer Botschaften 
für die pflegebedürftigen Personen und die pflegenden Fa-
milien steigt. Die Begutachtung erhebt im Übrigen nicht die 
individuellen Pflegebedarfe, sondern den gestuften An-
spruch des/der Pflegebedürftigen und seiner pflegenden 
An- und Zugehörigen auf finanzielle und Sachleistungen. 
Professionell tätige Pflege kommt nur ins Spiel, wenn keine 
pflegenden An- und Zugehörigen vor Ort sind oder aus an-
deren Gründen nicht tätig werden können. Sie füllt dann 
über die Regulierungen im SGB XI lediglich eine kompensa-
torische, an Einzelverrichtungen orientierte Rolle aus.

Zu vereinfachen ist der gesamte Prozess, wenn die pflegeri-
sche Versorgung ebenfalls aus einer Hand strukturiert wird 
und die betroffene Person den ortsnahen ambulanten 
Dienst um eine Einschätzung bitten kann, die dann Grund-
lage sowohl für die finanziellen als auch die pflegerischen 
Leistungen ist. 

Pflegefachpersonen sollen insofern für die von ihnen ver-
sorgten Pflegebedürftigen eine entscheidende Rolle für den 
gesamten Pflegeprozess einnehmen. Sie können, analog 
zum Modell des „Primärarztes“, eine kontinuierliche, bera-
tende, präventive und unterstützende pflegerische Verant-
wortung und Koordination für die pflegenden An- und Zu-
gehörigen und die zu Pflegenden übernehmen. Bei Pflege-
bedarf würde ein Pflegeprozess gestartet, der inklusive 
einer frühzeitigen (kontinuierlichen) Beratung vom ambu-
lanten Pflegedienst erfolgt. Falls die Familie die Pflege 
übernimmt, wird sich die Rolle des ambulanten Pflege-
dienstes auf eine anleitende und die Ressourcen der Fami-
lie stützende Rolle beschränken. Mit dieser Neuordnung 
des Prozesses entsteht gleichzeitig die Möglichkeit, die 
pflegenden An- und Zugehörigen als Teil des Pflege-Set-
tings einzubeziehen und auch auf den Erhalt ihrer Gesund-

Community Health Nursing (CHN) ist international in 
verschiedenen Settings etabliert und nutzt die Chancen 
der gezielten Prävention und Vernetzung von Gesund-
heitsdienstleistern. Ziel dieses Berufsbildes ist es, die Le-
bensqualität der Einwohner:innen nachhaltig zu steigern, 
Krankheitsrisiken langfristig zu senken und dabei beson-
ders vulnerable Zielgruppen immer im Blick zu haben. 

Die Stadt Luckau hat sich, unterstützt durch die Landes-
regierung Brandenburg und über die Trägerschaft des 
örtlichen DRKs, gezielt für die Anstellung einer Gesund-
heits- und Krankenpflegerin mit einem Master of Science 
(M.Sc.) in erweiterter Pflegepraxis (ANP) zur Verbesse-
rung der Prävention, Gesundheitsförderung und des 
Krankheitsmanagements auf kommunaler Ebene enga-
giert. Im Fokus steht die Verbesserung der Lage der älte-
ren Bevölkerung.

Im Detail führt die CHN Hausbesuche durch, erhebt dort 
die aktuelle Lebenssituation, den individuellen Gesund-
heitsstatus mit Risiken und Ressourcen, schätzt den Pfle-
gebedarf ein, stimmt Maßnahmen und Verordnungen mit 
Haus- und Fachärzt:innen ab, vermittelt den richtigen 
Umgang mit der eigenen Erkrankung und mit Medika-
menten und Hilfsmitteln, vermittelt Kontakt zu professio-
nellen Pflegeanbietern und organisiert im Bedarfsfall den 
Anschluss an Angebote zur sozialen Teilhabe oder indivi-
duellen Begleitung durch Ehrenamtliche. Ziel ist es, ein 
umfassendes Netzwerk zur Gesundheitsförderung zu eta-
blieren. Darüber hinaus ist die CHN in kommunale Gre-
mien eingebunden. 

Die Stadt Luckau hat beschlossen, die Förderung der 
CHN nach positiver Resonanz aus der Bevölkerung bis 
2030 fortzusetzen.

Community Health Nursing in Luckau/Brandenburg
Praxisbeispiel
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heit hinzuwirken. Der Medizinische Dienst verbleibt mit ei-
ner Kontrollfunktion, vergleichbar zu seinen Aufgaben in 
der ambulanten und stationären medizinischen Versor-
gung, involviert. 

Ein solcher, die Pflegebedürftigkeit begleitender und bera-
tender Präventionsansatz ist in den Vorschlägen der Bund-
Länder-Arbeitsgruppe „Zukunftspakt Pflege“ (BMG 2025b) 
enthalten. Das Ziel, die Aufgaben der Prävention in die 
Verantwortung der Berufsgruppe der Pflege zu integrieren, 
wird noch nicht eingelöst. Dies wäre für eine tragfähige Pri-
märversorgung aber wichtig, denn „(f)achliche Pflege muss 
als konstitutiver Teil einer sozial und lebensweltlich veran-
kerten Primärversorgung, in der ‚Soziales‘ und Gesund-
heitsversorgung verschmelzen, gedacht werden“ (Klapper/
Hasseler 2024: 73).

Darüber hinaus kann als Chance gesehen werden, die Pri-
märversorgung durch weitere vorhandene fachliche Qualifi-
kationen zu ergänzen und diese zu integrieren. Die gesetz-
lich zurzeit diskutierte Überlegung, Apotheker:innen be-
stimmte pharmazeutisch-therapeutische und präventive 
Möglichkeiten einzuräumen, ist unter den vorgesehenen 
Einschränkungen begründet, soweit dies nicht zu unver-
bundenen Leistungsausweitungen führt. Insofern sind die 
präventiven, beratenden oder therapeutischen Maßnahmen 
der Apotheken verbindlich in der ePA zu dokumentieren. 

Gleiches gilt für die Einbindung von Betriebsärzt:innen, die 
qualifiziert und gesetzlich als unabhängig bestimmt nicht 
nur für präventive Leistungen in die Grundversorgung ein-
gebunden werden können (Moßhammer 2014; Ärztezei-
tung 2025). Eine Verpflichtung des Arbeitnehmers/der Ar-
beitnehmerin, sich in betriebsärztliche Behandlung zu be-
geben, ist auszuschließen.

Eine stärkere berufsübergreifende Kooperation in Primär-
versorgungsregionen eröffnet die Chance, bei psychosozial 
überlagerten Krankheitsbildern auch soziale Berufe mit in 
das Versorgungsnetz einzubeziehen, wie es in der sozial-
psychiatrischen Versorgung seit Langem üblich ist. Gleiches 
gilt für psychologische Kompetenzen oder Präventionsfach-
kräfte, so sie in der jeweiligen Region vorhanden sind. Die 
Bedeutung der therapeutischen Gesundheitsfachberufe 
sollte gestärkt werden, da sie in der Regel profundere Me-
thodenkenntnisse im jeweiligen therapeutischen Bereich 
aufweisen als der ärztliche Verordnungsgeber. Auf Erfah-
rungen aus Pilotprojekten im deutschen Gesundheitswesen 
kann verwiesen werden (Filmar et al. 2025). 

Handlungsempfehlungen

	→ Fachliche Pflege muss als konstitutiver Teil einer 
sozial und lebensweltlich verankerten Primärversor-
gung, in der Soziales und Gesundheitsversorgung 
verschmelzen, gedacht werden. Prävention und 
fachliche Begleitung, auch der pflegenden Angehö-

rigen, entlang des gesamten Pflegeprozesses haben 
Vorrang. (s. a. Stärkung der Gesundheitskompetenz 
durch Aneignung von Gesundheitswissen, Gesund-
heitsförderung und Primärprävention). 

	→ Die Kompetenzen der Pflegeberufe sind gesetzlich, 
aber auch in der interprofessionellen Zusammen-
arbeit an internationalen Standards orientiert zu 
erweitern. Als Voraussetzung für eine gute Netz-
werkkollaboration ist die fachpflegerische Siche-
rung und Unterstützung des Pflegebedarfs fallbezo-
gen um ein Case-Management, vorrangig bei kom-
plexen gesundheitlichen, sozialen oder 
pflegerischen Fällen, zu ergänzen. Ortsnahe Pflege-
fachpersonen sollen für Pflegebedürftige eine ent-
scheidende Rolle in der Bewertung von Pflegebe-
dürftigkeit erhalten und den Pflegeprozess von Be-
ginn an durch Prävention, Begutachtung, Beratung, 
Begleitung der pflegenden Angehörigen bis hin zur 
kompensatorischen Pflege als „Primärpflegefach-
kraft“ in der Logik des Primärversorgungssystems 
übernehmen und koordinieren.

	→ Die Erhebung des Pflegebedarfs und die Ableitung 
von entsprechenden Leistungen sind nicht originär 
ärztliche Tätigkeiten. Die Verordnung von häusli-
cher Krankenpflege mit den dazu notwendigen 
Hilfsmitteln gehören daher überarbeitet. Pflegeri-
sche und ärztliche Aufgaben sind entsprechend zu 
entflechten.

	→ Die Vergütung der ambulanten Pflege ist an die 
veränderten Kompetenzen anzupassen und in Ver-
sorgungspauschalen statt Einzelleistungsvergütun-
gen überzuleiten. Dies ist auch als Voraussetzung 
für die Einführung von Quartierspflege im Sinne ei-
ner „Caring Community“ bedeutsam. 

3.5 Optimierung der interprofessionellen 
Zusammenarbeit sowie neue Organisations-
strukturen auf der Primärversorgungsebene 

Wie oben beschrieben, gilt das Augenmerk wesentlich der 
Absicherung einer PV in minder- und unterversorgten Regi-
onen. Diese sind für die vorherrschenden privatwirtschaft-
lichen Formen der Leistungserbringung aus diversen Grün-
den nicht attraktiv. Meist konzentrieren sich dort demogra-
fische, soziale und/oder psychische Problematiken mit 
weiteren Faktoren, die sich in der gesundheitlichen Belas-
tung der Bevölkerung abbilden (Dahlgren/Whitehead, 
1991). Diese multifaktorielle Genese von Krankheit und 
Fragilität lässt sich mit medizinischen und pflegerischen 
Fachkenntnissen allein nicht verbessern. Ein erhöhter Auf-
wand in der Patientenbehandlung und eine geringe Zahl 
von Privatliquidationen schmälern die ökonomische Grund-
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lage für eine ambulante ärztliche Niederlassung und ge-
sundheitstherapeutische oder pflegerische Anbieter. 

Wenn und soweit die Gewährleistungsträger (Kassenärztli-
che Vereinigungen und Pflegekassen) regional die PV mit 
den ihnen zur Verfügung stehenden Mitteln nicht sicher-
stellen können, sind alternative Versorgungformen zu er-
möglichen. Lösungen werden allerdings nicht prototypisch 
für jede unterversorgte Region passend sein, sondern müs-
sen der jeweiligen Versorgungslage, den regionalen Gege-
benheiten und lokale Ressourcen entsprechend ausgestal-
tet werden.

Es gibt in Deutschland bereits eine Vielzahl kreativer Mo-
delle der Primärversorgung, zumeist mit der Unterstützung 
Dritter. Weitere Modelle befinden sich in der Umsetzung 
oder werden zurzeit initiiert. Fast allen ist gemeinsam, dass 
damit regionalspezifisch auf lokale Mangellagen in der ge-
sundheitlichen Versorgung reagiert wird.

In der Pflege bestehen Überlegungen, die Verantwortung 
für Sorge- und Pflegepolitik auf kommunaler Ebene zu 
stärken, insbesondere für eine bedarfsgerechte Infrastruk-
tur. Kommunale Steuerung und effektive Sozialplanung 
würden sich dabei ergänzen. Eine ausreichende Finanzie-
rung ist durch die Länder sicherzustellen. Es bietet sich an, 
diese neue Steuerungsfunktion auf kommunaler Ebene um 
die primärmedizinische Versorgung zu ergänzen, falls diese 
nicht von den eigentlichen Gewährleistungsträgern er-
bracht werden kann. 

Zahlreiche betroffene Kommunen haben bereits zur Absi-
cherung insbesondere der hausärztlichen Versorgung För-
derungen bis in sechsstelliger Höhe ausgelobt – in Form 
von gezielter Werbung, Stipendienprogrammen, Darlehen, 
Zuschüssen und bereitgestellten Grundstücken oder Immo-
bilien. Verstärkt kann auch ein regionales Engagement für 
die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung beobachtet 
werden, dass kommunal oder mit Unterstützung des jewei-
ligen Landes gefördert wird (vgl. Q8 Sozialraumorientie-
rung o. J.; siehe auch Praxisbeispiel Luckau – Kapitel 3.4.3, 
wo Pflegefachpersonen mit akademischem Abschluss tätig 
und in Planungsstäbe einbezogen werden). 

Immer mehr Kommunen sind darüber hinaus bereit, direkte 
Verantwortung für die Primärversorgung zu übernehmen, 
und gründen mit hohem Aufwand eigene Medizinische 
Versorgungszentren (MVZ)15. Bundesweit existieren mittler-
weile etwa 45 kommunale MVZ – Filialpraxen nicht mitge-
zählt (Dostal & Partner o. J.). Das Land Brandenburg hat 
soeben ein investives Förderprogramm zu Gründung kom-
munaler MVZ aufgelegt und beabsichtigt, zusätzlich eine 

15	 Medizinische Versorgungszentren sind eine ambulante Versorgungseinrichtung im Gesundheitswesen, in der mehrere Ärzt:innen unterschiedlicher Fachrichtungen, meist als 
Angestellte der Trägerorganisation unter einem organisatorischen Dach zusammenarbeiten.

16	 „Der prognostizierte Bedarf an hausärztlicher Versorgung sei insbesondere in ländlichen Regionen so erheblich, dass die Landärztequote als Einzelmaßnahme zur Lösung 
der Problemlage auf absehbare Zeit ohnehin nicht auskömmlich sein werde“ (Deutsches Ärzteblatt 2025e).

17	 Primärversorgungszentren konzentrieren sich auf die medizinische und pflegerische Grundversorgung und bieten ein breites Versorgungsangebot durch die Einbindung un-
terschiedlicher gesundheits- und pflegerelevanter Berufsgruppen an.

Richtlinie zu erlassen, um die hohen finanziellen Hürden 
im Hinblick auf Haftungs- und Absicherungsfragen zu mi-
nimieren (Deutsches Ärzteblatt 2026).

Fast alle Länder haben Landarztprogramme für Studienan-
fänger:innen aufgelegt, die aber nicht in der Lage sind, den 
demografischen Abgang von Hausärzt:innen zu kompen-
sieren.16 Einige Länder fördern zusätzlich zu den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen die Niederlassung oder Anstel-
lung von Hausärzt:innen in unterversorgten ländlichen Re-
gionen mit mittleren fünfstelligen Beträgen (Ministerium 
für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen o. J.; Deutsches Ärzteblatt 2025e).

Es gibt Initiativen aus der Ärzteschaft, die mit besonderem 
Engagement einzelne vertragsärztliche Großpraxen in min-
derversorgten Regionen aufgebaut haben. Dies gelingt nur 
durch die Einbindung einer großen Zahl von Gesundheits-
fachkräften, Medizinischen Fachangestellten (MFA) und 
neuerdings Physician Assistants, die ärztliche Aufgaben 
ausüben, oft in extensiver Auslegung des ärztlichen Dele-
gationsrechts. Diese Praxen werden von Personen geführt, 
die bereit sind, eine besondere Verantwortung nach dem 
Arztrecht und in Bezug auf die Organisationshaftung zu 
übernehmen (BSt Gesundheit o. J.; Gemeinschaftspraxis 
Gesenhues & Partner o. J.).

Eine Gruppe anderer Modelle kann unter dem nicht ein-
heitlich definierten Begriff des Primärversorgungszentrums 
(PVZ)17 eingeordnet werden. Die rechtliche Ausgestaltung 
ist unterschiedlich (z. B. MVZ, Vertragsarztpraxen in Verbin-
dung mit gemeinnützigen Trägern und Vereinen). Gemein-
samkeiten bestehen in der multiprofessionellen Zusam-
mensetzung und in dem Selbstverständnis einer kompe-
tenzbezogenen und strukturierten interprofessionellen 
Zusammenarbeit im Team. Sie beinhalten ein Care- und 
Case-Management. Dabei arbeiten Gesundheitsberufe wie 
Physician Assistants, Advanced Practice Nurses und Com-
munity Health Nurses eng mit Psycholog:innen, Sozialar-
beiter:innen und Ärzt:innen zusammen. Alle Teammitglie-
der übernehmen eigenverantwortlich Tätigkeiten und arbei-
ten vernetzt mit dem öffentlichen Gesundheitsdienst und 
anderen Einrichtungen der Versorgung wie Krankenhäu-
sern, Apotheken und Hospizen sowie mit weiteren Gesund-
heitsberufen in regionalen Strukturen zusammen. Die aktu-
ellen Überlegungen zur Stärkung der Prävention und Bera-
tung für von Pflegebedürftigkeit gefährdeten Personen und 
deren Angehörigen in kommunalen Strukturen verstärken 
diesen Ansatz (BMG 2025c). Dadurch wird der Fokus in der 
Primärversorgung stärker auf präventive und soziale Belan-
ge ausgerichtet, die oftmals ursächlich für medizinische 
Symptome oder verantwortlich für ihre Verstärkung sind. 
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Ärzt:innen können sich als Bestandteil des Teams auf das 
Kernstück ihrer Profession, Krankheiten zu diagnostizieren, 
zu behandeln sowie komplexe Behandlungsverläufe zu be-
gleiten, fokussieren (BKK-Dachverband 2025: 11).

Dabei ist insbesondere die interprofessionelle Zusammen-
arbeit in diesen Einrichtungen zu betonen. „Gute Koopera-
tion zeichnet sich dadurch aus, dass alle Beteiligten ge-
meinsam die Gesundheitsziele des Patienten verfolgen. Es 
kommt darauf an, die Vielfalt und Komplexität von Versor-
gungssituationen mit größtmöglicher Flexibilität gemein-
sam zu bewältigen und dabei alle vorhandenen Kompeten-
zen zum Einsatz zu bringen. Damit das gelingt, müssen wir 
das bisherige Paradigma der genauen Abgrenzung der Ge-
sundheitsberufe untereinander verlassen. Vielmehr müssen 
wir uns die notwendigen und vorhandenen Überlappungen 
in Wissen und Kompetenzen der Healthcare Professionals 
zunutze machen, um Versorgungslücken für den Patienten 
zu schließen und personelle Engpässe zu bewältigen“ 
(BMC 2025).

Oft wird eine Kooperation mit anderen Leistungserbringern 
außerhalb des medizinischen und pflegerischen Sektors ge-
sucht. Die PVZ pflegen dementsprechend den Austausch 
und die Zusammenarbeit mit kommunalen Diensten, allen 
voran mit dem Öffentlichen Gesundheitswesen, anderen 
Präventionsträgern und Institutionen des bürgerschaftli-
chen Engagements.

Stilbildend für diese Versorgungsform sind die PORT-Ge-
sundheitszentren der Robert Bosch Stiftung18, die seit mehr 
als sieben Jahren momentan an zwölf Standorten betrie-
ben werden (Bosch Health Campus o. J.). Im Kontext die-
ses Konzepts initiierte die Robert Bosch Stiftung die Ein-
führung von Masterstudiengängen zur Qualifikation von 
Community Health Nurses und unterstützt deren Integrati-
on in die Versorgung. CHN bauen lokale informelle Netz-
werke aus, pflegen diese, sorgen für fachlichen Input und 
sichern die Schnittstelle Pflege–Medizin. 

Ausländische Beispiele zeigen die Möglichkeiten, die sich 
mit einem solchen neuen und erweiterten Berufsmix erge-
ben. In skandinavischen Ländern übernehmen APN/CHN 
verantwortungsvolle Aufgaben, wie die Eingangssteuerung 
von Patient:innen (DRK Kliniken Berlin 2025).

Eine Studie beschreibt für PVZ prototypisch die notwendi-
gen, wünschenswerten und optionalen Versorgungsange-
bote, die teamorientierte, interprofessionelle Arbeitsweise 
sowie die Bedeutung einer kommunalen Einbindung (Gruhl 
2022). 

Inzwischen existieren in zahlreichen Ländern Förderpro-
gramme für die Etablierung von PVZ. Einzelne Krankenkas-
sen, deren Verbände oder Institutionen engagieren sich für 
diese neue Versorgungsform (AOK Nordwest o. J.; Vdek 

18	 PORT ist die Abkürzung für Patientenorientierte Zentren zur Regionalen Teilhabe.

2025; DBfK et al. 2025; BKK-DV 2025). Das Land Branden-
burg plant die Etablierung einiger neuer Standorte für PVZ 
(Medizinische Universität Lausitz – Carl Thiem o. J.). Über 
den Innovationsfonds oder über Verträge nach §140 a SGB V 
werden etliche Modelle dieser Art getragen (AOK o. J.; 
AOK Rheinland/Hamburg 2026; Vdek 2025). Eine gute 
Übersicht über inzwischen existierende und geplante PVZ 
findet sich in der Arbeit von Zimmermann und Pruskil 
(2025). 
 
In einem Referentenentwurf des Gesundheitsversorgungs-
stärkungsgesetz (GVSG) wurde in der vergangenen Legisla-
turperiode eine rechtliche Formulierung für PVZ einge-
bracht, die im weiteren Verlauf der Beratung, auch wegen 
des vorzeitigen Endes der Legislaturperiode, nicht finali-
siert wurde. Bei all diesen Modellen werden heute Förder-
mittel Dritter benötigt, um die Besonderheiten dieser Ver-
sorgungsform abzusichern, die nicht durch die Regelfinan-
zierung getragen werden.

Es ist keine dauerhaft tragfähige Lösung, den grundlegen-
den medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarf 
oder gar die Sicherstellung von Versorgung von unzustän-
digen Einrichtungen und Institutionen abhängig zu machen 
oder einzelnen engagierten Akteuren ein übermäßiges Risi-
ko zuzumuten. Dies gilt umso mehr, als sich die Situation 
in der Primärversorgung perspektivisch – zumindest noch 
in den nächsten 20 bis 30 Jahren – aus demografischen 
Gründen absehbar verschlechtern wird. Viele der modell-
haften Versorgungprojekte arbeiten zudem in einem recht-
lich unsicheren Rahmen und müssen für die Akquise von 
Drittmitteln einen übermäßigen administrativen Aufwand 
betreiben. 

Jede Chance zur Aufrechterhaltung der Primärversorgung 
ist besser als keine Versorgung, solange fachliche Stan-
dards gewahrt werden. Hier gilt es, parallel zu der politisch 
geeinten Einführung eines Primärarztsystems Spielräume 
zu eröffnen, die auch abseits der eingeübten Strukturen die 
gesamte Primärversorgung verbessern und absichern. Es 
darf kein vorrangiges Ziel sein, lokal nicht tragfähige Rege-
lungen des heutigen Niederlassungsrechts aus prinzipiellen 
Gründen zu bewahren. 

Das deutsche Gesundheits- und Pflegewesen ist nicht darin 
geübt, Flexibilität zuzulassen. Erschwerend kommt hinzu, 
dass die unterschiedlichen Facetten der Primärversorgung 
an den jeweiligen regionalen Grundbedürfnissen der Bevöl-
kerung ausgerichtet sein sollten, aber keine durchgehende 
Steuerung existiert, die die unterschiedlichen Bausteine für 
ein gesundheitliche Versorgung auf dieser Ebene verant-
wortet oder plant. Wenn aber die bisherigen Governance-
Strukturen zur Aufrechterhaltung einer Primärversorgung 
nicht mehr greifen (Westrick/Wehner 2026: 6ff.), sollte die 
gesundheitlich-pflegerische Versorgung auch anderen Insti-
tutionen, z. B. den Kommunen als rechtlichen Garanten der 
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Daseinsvorsorge ermöglicht werden. Dafür sind die Voraus-
setzungen in den betroffenen Sozialgesetzbüchern recht-
lich zu schaffen.

Neben einer strukturellen Flexibilität sind auch neue öko-
nomische Settings eine Option, um bisher an den sektora-
len Budgets scheiternde regionale Lösungen für die Akteu-
re vor Ort zu ermöglichen. Flächenbezogen oder für be-
stimmte Leistungskomplexe sind Budgetkonstrukte für 
definierte Versorgungsaufträge zu gestatten, solange die 
Kosten ein vergleichbares Leistungsportfolio nicht überstei-
gen und die bisherigen Budgets bereinigt werden. Anstelle 
einer leistungsabhängigen Vergütung werden andere Steu-
erungselemente wie Mengen- und Qualitätsziele vereinbart 
und überprüft, um Versorgung und Wirtschaftlichkeit zu si-
chern. So entstehen Anreize für präventives Handeln, inter-
professionelle Zusammenarbeit und arztergänzende Leis-
tungen wie Fallmanagement. Für die medizinische Versor-
gung kann ein übergreifendes Budget auch auf bestimmte 
Krankheitsbilder und Leistungsgruppen beschränkt werden. 

Handlungsempfehlungen

Die im Folgenden genannten Vorschläge beziehen sich 
insbesondere auf pflegerisch und/oder medizinisch un-
terversorgte Regionen mit Fokus auf die Primärversor-
gung, soweit es den zuständigen Gewährleistungsträ-
gern in einem zu definierenden Zeitraum nicht möglich 
ist, die Unterversorgung zu überwinden.

Erweiterte Spielräume für die Ausgestaltung von Ver-
sorgung

	→ In der Debatte zur Krankenhausreform wurde bei 
der Diskussion der Schnittstellen zur ambulanten 
Versorgung von der Notwendigkeit gesprochen, ge-
setzlich einen „Instrumentenkasten“ (Ärztezeitung 
2023) zu ermöglichen, der bei drohender oder ein-
getretener Unterversorgung unterschiedliche Reak-
tionsmöglichkeiten eröffnet. Dieser steht für eine 
gesicherte Primärversorgung aus.

	→ So ist es unverändert nicht möglich, sektorenüber-
greifende Budgetausgleiche zu nutzen, wenn die 
Schließung von Krankenhäusern durch einen Aus-
bau der ambulanten Versorgung kompensiert wer-
den soll oder die wegbrechende vertragsärztliche 
Grundversorgung durch andere Leistungserbringer 
übernommen werden kann. 

	→ Weitergehend sind Regionalbudgets für eine medi-
zinische, aber auch pflegerische Neuordnung zwi-
schen ambulanter und stationärer Versorgung zu 
ermöglichen. Für die medizinische Versorgung kann 
ein übergreifendes Budget auch auf bestimmte 
Krankheitsbilder und Leistungsgruppen beschränkt 
werden. 

	→ Die im Krankenhausversorgungsverbesserungsge-
setz anfangs diskutierte medizinisch-pflegerische 
Versorgung durch sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen hätte es ermöglichen können, 
insbesondere ältere Patient:innen mit einer akuten, 
aber minderschweren Erkrankung und temporärem 
Pflegebedarf ortsnah zu versorgen – auch mit bet-
tenführenden Einheiten im ambulanten Bereich. 
Stattdessen wurden hochkomplexe „sektorenüber-
greifende Versorgungseinrichtungen“ beschlossen, 
die ausschließlich als Krankenhäuser geführt wer-
den dürfen und für klinisch tätiges ärztliches Perso-
nal nicht attraktiv sind. Hier bedarf es dringend ei-
ner praktikablen, aufwandsarmen und auch für die 
pflegerische Versorgung förderlichen Versorgungs-
form. Ausformulierte Vorschläge dazu liegen vor 
(Schmid et al. 2018; Gruhl 2023b; Regierungskom-
mission für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung 2024). 

	→ Für Primärversorgungszentren sind Regelungen in 
Anlehnung an den genannten Referentenentwurf 
des GVSG zu schaffen, die berufs- und disziplin-
übergreifendes Arbeiten in der Primärversorgung er-
möglichen und attraktive interprofessionelle Ar-
beitsformen schaffen. Ein Care- und Case-Manage-
ment für komplexe multimorbide Personen ist zu 
integrieren.

Stärkung der kommunalen Koordination

	→ Pflegerische oder medizinische Leistungen sind für 
Kommunen keine Pflichtaufgaben, sondern freiwilli-
ge Leistungen. Diese werden – speziell in einer 
Haushaltsnotlage – nicht im notwendigen Umfang 
eigene Mittel erbringen können und dürfen. Die 
Hürden für Kommunen oder gemeinnützige Träger, 
sich in der PV einzubringen, sind hoch und auf-
grund siebenstelliger finanzieller Garantieleistun-
gen gegenüber den jeweiligen Kassenärztlichen Ver-
einigungen oft nicht zu überwinden. Damit wird 
Kommunen mit einer schlechten Finanzausstat-
tung, in denen medizinische Unterversorgung über-
proportional auftritt, die Möglichkeit zur Gründung 
von Gesundheitseinrichtungen erschwert. 

	→ Im Sinne eines Risk-Sharings soll ein KV-übergrei-
fender Garantiefonds zur Abdeckung oder Minde-
rung der kommunalen Garantiezahlungen einge-
richtet werden und so kommunales Engagement er-
leichtern. 

	→ Eine ähnliche Ausgangslage besteht in Bezug auf 
die sinnvollen neuen Überlegungen zu verstärkter 
Prävention und Beratung im Verbund mit den Pfle-
gekassen. Hierzu sind in der anstehenden Pflege-
reform kompensatorische Regelungen vorzusehen.
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	→ Wenn sich Gebietskörperschaften anbieten, eine ko-
ordinierende Rolle zur Behebung regionaler Unter-
versorgung zu übernehmen, sind ihnen dafür die ge-
botenen Kompetenzen einzuräumen und die Mitwir-
kung der Verantwortungsträger nach SGB V und XI 
vorzugeben. Leistungen der Altenhilfe nach § 71 
SGB XII sind einzubeziehen. Eine Querfinanzierung 
originär öffentlich-rechtlicher Aufgaben ist aller-
dings auszuschließen.

	→ Bei bestehender oder drohender Unterversorgung ist 
rechtlich vorzugeben, dass Regionalverträge zwi-
schen Medizin, Pflege, Kommunen und Kranken-
kassen zu schließen sind, wie mit einem gemeinsa-
men Zeit-Maßnahmen-Plan die PV gesichert wer-
den kann. Die Aufsicht zur Erstellung und 
Umsetzung obliegt dem jeweiligen Land, das auch 
zur Ersatzvornahme berechtigt ist, falls die Verträge 
nicht geschlossen werden oder nicht fristgerecht 
umgesetzt werden können.

Veränderte Auftragslage und Einstellung der Gewähr-
leistungsträger

	→ Jede Chance zur Aufrechterhaltung der Primärver-
sorgung ist besser als keine Versorgung, solange 
fachliche Standards gewahrt werden. Es darf kein 
vorrangiges Ziel sein, lokal nicht tragfähige Rege-
lungen im Niederlassungsrecht aus prinzipiellen 
Gründen zu bewahren. Stattdessen müssen sich Ge-
währleistungsträger aktiv an regionsspezifischen 
Versorgungsalternativen beteiligen, diese unterstüt-
zen und fördern. 

	→ Dies sollte im Interesse der Gewährleistungsträger 
sein, um ihren gesetzlichen Auftrag zur flächende-
ckenden Sicherstellung und Selbstverwaltung erfül-
len zu können. Sie sollen ihre beratenden, organisa-
torischen und finanziellen Möglichkeiten einbrin-
gen, um andere Versorgungskonstellationen zu 
ermöglichen. Dazu zählen auch die KV-eigenen 
Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V, die dazu 
beitragen sollen, die vertragsärztliche Versorgung 
zu sichern. Die gesetzlich vorgegebenen Förderzwe-
cke beinhalten auch die Unterstützung von „lokalen 
Gesundheitszentren für die medizinische Grundver-
sorgung“ (§105 Abs. 1a Satz 3 Ziffer 4 SGB V). 

	→ Öffentlich-rechtlichen und gemeinnützigen Trägern 
von Versorgungseinrichtungen soll ein Mitsprache-
recht in den Gremien der Kassenärztlichen Vereini-
gungen eingeräumt werden.

Die Ausgestaltung der obigen Vorschläge soll der 
Selbstverwaltung unter Fristsetzungen und der Mög-
lichkeit von Ersatzvornahme überantwortet werden. 

3.6 Chancen der Digitalisierung in der  
Primärversorgung 

Die Potenziale der Digitalisierung sind in der Primärversor-
gung für eine verbesserte organisatorische Effizienz in der 
Leistungserbringung und/oder für eine Reduzierung der Pa-
tienten-/Klientenkontakte nicht hoch genug einzuschätzen. 
Bespielhaft seien erwähnt:

	→ eine digitale Selbst- und Ersteinschätzung, die optional 
vor einer Konsultation eventuell eine Selbstbehandlung 
ermöglicht;

	→ online- oder KI-gestützte Gesundheitsplattformen, die 
informative, bahnende und regulierende Hilfestellungen 
mit und ohne persönlicher Fachassistenz anbieten sowie 
das Care- und Case-Management unterstützen bzw. di-
gitale Behandlungsabläufe fachlich, terminlich und do-
kumentarisch koordinieren (z. B. koordinierte Gesund-
heitsversorgung, myoncare – www.myoncare.com); 

	→ KI-basierte Tools zur Unterstützung von diagnostisch-
therapeutischen Entscheidungen (Boustani et al. 2025), 
insbesondere bei bildgebender und visueller Diagnostik;

	→ arztunabhängige Behandlungsplätze mit telemedizini-
scher ärztlicher Behandlung, Testung und Verordnungen 
(Deutsches Ärzteblatt 2025f); 

	→ digitale Zwillinge/Avatare von Hausärzt:innen zur KI-ge-
stützten digitalen Behandlung (Med2day 2025);

	→ Entlastung durch synchron zur Leistungserbringung 
agierende Large Language Modelle (LLM), die Sprach-
mittlung in der Patientenkommunikation, die interpro-
fessionelle Kommunikation zu anderen Leistungsanbie-
tern und Dokumentationspflichten übernehmen können. 

Weitere digitale Personalentlastungen sind insbesondere 
durch die verstärkte Einführung von KI in das Gesundheits-
wesen zu erwarten. Welche Potenziale in der Arbeitser-
leichterung möglich sind, zeigt eine Studie zur Detektion 
von Demenz aus Krankengeschichten und Patientenge-
sprächen in der Primärversorgung (Boustani et al. 2025). 

Insgesamt hat die Digitalisierung im Gesundheitswesen 
2025 Fortschritte vorzuweisen, bleibt aber deutlich hinter 
den Möglichkeiten und Erwartungen zurück (Rajko et al. 
2025). Sowohl der Deutsche Hausärztinnen- und Hausärz-
teverband (2024b) als auch jüngst die Bundesärztekammer 
(Wissenschaftlicher Beirat der Bundesärztekammer 2025; 
Lau 2025) haben sich zu den Rahmenbedingungen des di-
gitalen Fortschritts und zum nicht hinreichenden Status 
quo geäußert. Ein digitales Einsparpotenzial in der pflegeri-
schen Betreuung ist ebenfalls gegeben, aber bisher nur in 
der Entlastung von Dokumentationspflichten eingeführt 
(FES 2025; Most 2025). Bis heute wird nur ein geringer Teil 
der digitalen Möglichkeiten in Deutschland eingesetzt, ab-
rechnungsfähig oder erlaubt. Es fehlen die Treiber inner-

https://www.myoncare.com
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halb der etablierten Systeme, die bekanntlich innovations-
schwerfällig sind. Insbesondere die Nutzung von KI im Ge-
sundheits- und Pflegewesen ist im Vergleich zu den USA 
noch weitgehend unbekannt. Im US-Kongress wird zurzeit 
ein Gesetzesentwurf beraten, der KI-generierte Medika-
mentenverschreibung ohne ärztliche Kontrolle ermöglichen 
soll (Bressmann et al. 2025). Während von der Food and 
Drug Agency (FDA) als zuständiger Behörde bereits 950 KI-
Anwendungen in der Medizin zur Erprobung freigegeben 
sind (Sivakumar et al. 2025), sind in Deutschland noch 
zahlreiche Vorarbeiten zu bewältigen (AOK Nordost 2025). 
Das Bundesministerium für Gesundheit konzentriert seine 
Bemühungen zur Unterstützung der KI im Gesundheits- 
und Pflegewesen im Wesentlichen auf einen gesicherten 
und umfassenden Zugang zu den gesundheitsbezogenen 
Daten (Deutsches Ärzteblatt 2025g) – eine notwendige, 
aber nicht hinreichende Vorrausetzung zur schnellen und 
gesicherten Integration von KI-Tools in die Versorgung. Die 
gematik19 nimmt eine Zertifizierungskompetenz wahr, 
überlässt aber die Entwicklung neuer digitaler Tools Dritten 
und setzt auch keinen konzeptionellen Rahmen für den ge-

19	 Die gematik steht für „Gesellschaft für Telematikanwendungen der Gesundheitskarte“ und fungiert als nationale Agentur für digitale Medizin in Deutschland. Sie ist verant-
wortlich für den Aufbau, den Betrieb sowie die Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur. Damit treibt sie die Infrastruktur für das digitale Gesundheitswesen in 
Deutschland voran.

planten Aufbau einer digitalen Arbeitsumgebung in der 
vertragsärztlichen oder in anderen Bereichen der Versor-
gung. Solche funktionalen und sicherheitsbezogenen An-
forderungen sind als Rahmensetzungen zusätzlich im Auf-
gabenkatalog der gematik zu verankern (TK 2026).

Weder die vorherrschenden Praxisverwaltungssoftware-
Anbieter noch bestehende Institutionen sind in der Lage 
oder willens, diese Entwicklung proaktiv zu fördern. Bran-
chenfremde internationale Anbieter bestimmen mit ihren 
Innovationen diesen „Markt“ zunehmend (z. B. Microsoft, 
vgl. AOK 2025). Die Entwicklungen sollte man aber nicht 
Firmen mit vorrangig privatwirtschaftlichen und daten-
generierenden Interessen überlassen (Deutsches Ärzte-
blatt 2025h). Andernfalls besteht vor dem Hintergrund 
der wachsenden Unterversorgung in der Primärversor-
gung die Gefahr eines zweiten, privatwirtschaftlichen digi-
talen Versorgungsmarkts. Dies würde eine relevante Ge-
fahr für das bestehende Kranken- und Pflegeversiche-
rungssystem darstellen. 

Das Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen-Diemelsee e. V. 
bietet als gemeinnütziger kommunaler Verein ein regio-
nales Versorgungsangebot, das sowohl aufsuchende Be-
ratung und Case-Management für Menschen mit Pflege- 
und Unterstützungsbedarf anbietet als auch die pflegen-
den Angehörigen bewusst mit in den Fokus der Beratung 
nimmt. Je nach Bedarf sind die Hausbesuche präventiv 
ausgestaltet oder adressieren bereits einen komplexen 
Hilfebedarf. Dadurch werden niedrigschwellige Zugangs-
wege zur Versorgung geschaffen, die tatsächlich die Ziel-
gruppe erreichen. Das Case-Management als wichtige 
Lotsenfunktion verfolgt das Ziel, Menschen in ihrer Häus-
lichkeit so zu stabilisieren, dass Krankenhausaufenthalte 

oder ein Umzug in eine Dauerpflegeeinrichtung vermie-
den werden können. Die Versorgung wird mithilfe eines 
umfangreichen Netzwerks aus ambulanten Pflegediens-
ten, Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Ärzt:innen, Thera-
peut:innen, Apotheken, Krankenhäusern etc. organisiert. 
Ergänzt werden individuelle Beratungsangebote durch 
spezielle Kursangebote für chronisch kranke Menschen 
und pflegende Angehörige, um die Gesundheitskompe-
tenz zu stärken. Beispielhaft sind hier Themen wie De-
menz, Schlaganfall, Vorsorgevollmacht oder digitale 
Souveränität zu nennen. Durch die vielfältigen Angebote 
direkt vor der Haustür gelingt es dem Projekt, einen gro-
ßen Teil der Zielgruppe zu erreichen.

Gesundheitsnetzwerk PORT Willingen-Diemelsee
Praxisbeispiel

Die Poliklinik Veddel ist ein Primärversorgungszentrum, 
das sich in einem der ärmsten Stadtteile Hamburgs befin-
det. Die Gesundheit der Bevölkerung gehört zu der 
schlechtesten im innerstädtischen Vergleich. Am Ansatz 
„Primary Health Care“ der WHO orientiert, organisiert die 
Poliklinik eine multiprofessionelle Primärversorgung, die 
eine hausärztliche Praxis, psychologische und soziale Be-
ratung umfasst und mit einer Hebammenpraxis koope-
riert. Im Rahmen eines Forschungsprojekts wird die Steue-

rung der Versorgung durch Community Health Nurses er-
probt. An die Poliklinik angebunden ist die Lokale 
Vernetzungsstelle Prävention, die sozialraumorientiert lo-
kale Akteure im Bereich der Gesundheitsförderung und 
Prävention zusammenbringt und mit Behörden und dem 
Öffentlichen Gesundheitsdienst zusammenarbeitet. Durch 
partizipative Ansätze werden Patient:innen und Anwoh-
ner:innen in die Ausgestaltung der Versorgung sowie von 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen einbezogen.

Praxisbeispiel Poliklinik Veddel/Hamburg 
Praxisbeispiel
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Handlungsempfehlungen

	→ Es ist dringend geboten, die Chancen der Digitali-
sierung in der ambulanten Versorgung nicht „laufen 
zu lassen“, sondern sich proaktiv den neuen digita-
len Möglichkeiten zur Entlastung der persönlichen 
Leistungserbringung in der Primärversorgung recht-
lich und faktisch zuzuwenden. Mit der Einführung 
der ePA und dem kürzlich eröffneten Forschungs-
datenzentrum sind wichtige, aber nicht hinreichen-
de Grundlagen geschaffen.

	→ Vorrangig sind eine fördernde, aber auch regulieren-
de Konzeption zur Einbindung dieser entlastenden 
Möglichkeiten zu entwickeln und Verfahrensschritte 
zur Implementation zu definieren. Es bedarf eines 
Masterplans für die Digitalisierung, der sich nicht 
nur auf die Bereitstellung von Grundlagen be-
schränkt, sondern insbesondere die Einführung von 
KI orchestriert. 

	→ Die Rolle der gematik ist dementsprechend über die 
bisherige Zuständigkeit einer Zertifizierungskompe-
tenz für die Kompatibilität auf eine konzeptionelle, 
funktionale und sicherheitsbezogene Zuständigkeit 
zu erweitern, um die praktische Ausgestaltung einer 
digitalen Infrastruktur nicht nur anbietergetrieben 
entstehen zu lassen.

	→ Sollten die einzelnen Praxis- oder Pflege-Software-
anbieter die Funktionalität von grundlegenden 
Anwendungen wie ePA oder den Telematikinfra-
struktur-Messenger (TIM) nicht vollständig ge-
währleisten können, sind sie zu finanziellen Kom-
pensationen zu verpflichten.

	→ Die Förderung der Entwicklung und die Einführung 
relevanter Tools sollen zwischen den Partnern der 
Selbstverwaltung und externen Dritten durch den 
Innovationsfonds unterstützt werden, soweit die 
Mittel zur Entwicklungsunterstützung mit der pri-
vatwirtschaftlichen Vermarktung des Tools an die 
Selbstverwaltung zurückfließen. 

	→ Eine Verbreiterung der digitalen Einsatzmöglichkei-
ten ist vorrangig in der Primärversorgung zu unter-
stützen, die die meisten Schnittstellen und die größ-
te fachliche Breite aller Versorgungsebenen auf-
weist und einen besonderen Bedarf für entlastende 
und unterstützende Einsatzmöglichkeiten benötigt. 

20	 Unter Patient Journey wird ein ganzheitliches Konzept verstanden, das die Phasen der Prävention, Diagnose, Behandlung und Nachsorge umfasst. Im Mittelpunkt stehen 
dabei der zeitliche Verlauf sowie die Erfahrungen der Patient:innen entlang dieses Prozesses.

21	 „Zu einer möglichst zielgerichteten Versorgung der Patientinnen und Patienten und für eine schnellere Terminvergabe setzen wir auf ein verbindliches Primärarztsystem bei 
freier Arztwahl durch Haus- und Kinderärzte in der Hausarztzentrierten Versorgung und im Kollektivvertrag“ (CDU, CSU, SPD 2025: 76).

3.7 Verbindliche Koordination in der und 
durch die Primärversorgung

Primärarztsysteme (PAS) oder andere, nicht ausschließlich 
ärztlich ausgerichtete Steuerungs- und Koordinierungssys-
teme der Primärversorgung sind nach internationalem 
Standard relevante Eckpfeiler einer effizienten und effekti-
ven Gesundheitsversorgung. Im internationalen Vergleich 
sind Primärversorgungssysteme dadurch charakterisiert, 
dass Patient:innen vor der Inanspruchnahme spezialisierter 
Versorgungsangebote eine Primärversorgungseinrichtung 
zu konsultieren haben. Weitere typische Merkmale sind:

	→ die verbindliche Registrierung/Einschreibung bei einer 
Primärversorgungspraxis oder -einrichtung (meist ver-
pflichtend);

	→ eine Überweisungspflicht für weitere Versorgungsebenen;

	→ eine somit eingeschränkte freie Arztwahl zur besseren 
Steuerung;

	→ die Koordination und Integration der Versorgung durch 
die Primärpraxen/Primärversorgungseinrichtungen;

	→ interprofessionelle Teamarbeit, oft in interprofessionel-
len Gesundheitszentren. 

Einstiegspunkte und den Verlauf der „Patient Journey“20 
den Patient:innen selbst zu überlassen, ist in Staaten mit 
ähnlicher gesundheitlicher Absicherung insofern unüblich 
(Wittlinger/Sundmacher 2025). Von daher ist die Absicht, 
steuernde Systeme in der PV einzuführen, begrüßenswert.

Bereits in den 2000er Jahren wurde im politischen Raum 
die Notwendigkeit eines Primärarztsystems diskutiert 
(Gruhl 2007). Zu dem damaligen Zeitpunkt wäre aufgrund 
einer vollständigen hausärztlichen Abdeckung und einer 
um 3 Millionen geringeren Einwohnerzahl die Einführung 
eines Primärarztsystems in Anlehnung an niederländische 
oder skandinavische Modelle mit verbindlicher Einschrei-
bung auf Zeit und umfänglicher hausärztlicher Steuerungs-
funktion leichter umsetzbar gewesen. Die Ärzteschaft lehn-
te solche Vorstöße mit Hinweis auf die freie Arztwahl als 
Kernbestandteil ärztlicher Freiberuflichkeit ab. Umso über-
raschender war deren aktuelle Meinungsänderung, die in 
einen Beschluss des 128. Deutschen Ärztetages 2024 mit 
einem Leitantrag des Vorstands zur Einführung eines Pri-
märarztsystems mündete (Bundesärztekammer 2024). Der 
Koalitionsvertrag griff die Überlegungen auf.21 Andere Ver-
bände, Institutionen und einzelne Expert:innen variierten 
oder unterstützten diese Position. Eine Bewertung der bis-
her eingebrachten Vorschläge zur Umsetzung führt aus, 
dass die Modelle in sich nicht widerspruchsfrei sind 
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(Paquet 2025). So kann keines der Modelle eine Lösung 
dafür anbieten, wie in Gebieten, in denen die primärärztli-
che Versorgung nicht ausreichend zur Verfügung steht, die 
Einführung eines Primärarztsystems erfolgen soll. Unter-
stützt durch die Empfehlung des Sachverständigenrats zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
(2014: 179f.) zur Einführung von lokalen Gesundheitszent-
ren, den Beispielen der PORT-Zentren oder des Gesetzes-
entwurfes zum GVSG der Ampelregierung, der die Einrich-
tung von Primärversorgungszentren vorsah, ändert oder er-
weitert sich das Narrativ vom Primärarztsystem zum 
Primärversorgungssystem seit einigen Jahren, ohne dass 
die Unterschiede abschließend definiert sind.22

Im Weiteren wird davon ausgegangen, dass ein Primärver-
sorgungssystem einen breiteren Ansatz verfolgt, der über 
den primärärztlichen, hausärztlichen Bezug hinausgeht so-
wie andere Steuerungsformen, z. B. in der Pflege oder 
durch digitale Tools, integriert. 

Gemäß der Definition des § 73 Abs. 1a SGB V umfasst die 
hausärztliche Versorgung auch die Kinder- und Jugend-
medizin.

3.7.1 Optionen zur Einführung von  
Primärversorgungssystemen

Es ist in der Diskussion zur Einführung von PVS zu beach-
ten, dass durch deren Filter- und Koordinierungsfunktion 
unnötige Konsultationen bei den spezialisierten Versor-
gungsstufen oder – im Fall der Pflege – Redundanzen 
durch multiple Interventionen zugunsten einer verbesserten 
Effizienz des Gesamtsystems reduziert werden. Dies kann 
zu einem bedarfsgerechteren Zugang zu fachärztlichen Ter-
minen und zu pflegerischer Versorgung aus einer Hand bei-
tragen. Die Schwierigkeiten, fachärztliche und pflegerische 
Begutachtungstermine zu erhalten, wird von den Versicher-
ten vermehrt moniert.

Gleichzeitig erhöht sich durch ein PVS die Arbeitslast in 
der Primärversorgung. Dies erschwert die Systemumstel-
lung in heute hausärztlich und pflegerisch minderversorg-
ten Regionen.

Die generelle und flächendeckende Einführung eines Pri-
märversorgungssystems ist aufgrund der lückenhaften Si-
cherstellung in der Primärversorgung daher kurzfristig nicht 
realistisch. Eine verbindliche Anbindung von Patient:innen 
an eine primärärztliche Struktur kann nur umgesetzt wer-
den, wenn die Region nicht hausärztlich unterversorgt oder 
von Unterversorgung bedroht ist. Aussagen der Hausärzte-
schaft, dass die Einführung eines Primärarztsystems bun-
desweit ad hoc zu realisieren ist, sind in Anbetracht der 
heutigen und zukünftigen Entwicklung der hausärztlichen 

22	 „Wir haben uns in der Koalition darauf verständigt, ein Primärversorgungssystem einzuführen“, Interview in der Welt am Sonntag mit Bundesgesundheitsminister Warken 
vom 24.11.2025 (BMG 2025d).

23	 „Das Primärarztsystem müsse deshalb möglichst nah an der bereits bestehenden HzV ausgerichtet werden. Diese habe sich etabliert. Wir haben die Strukturen bereits und 
können aus zehn Millionen Patienten auch 20 oder 30 Millionen machen“ (Deutsches Ärzteblatt 2025j).

Versorgungslage (siehe Kapitel 3.4.1) nicht wirklichkeitsnah 
und werden auch innerärztlich bezweifelt (Deutsches Ärzte-
blatt 2025i). Inzwischen spricht die Hausärzteschaft selbst 
nur von einer Teileinführung.23 Noch deutlicher äußert sich 
die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin (DEGAM), die zwar die Zahl der Hausärzt:innen 
grundsätzlich als ausreichend für die Einführung eines Pri-
märversorgungssystems bezeichnet, dies jedoch nur für re-
alistisch hält, wenn notwendige Rahmenbedingungen und 
Voraussetzungen kurz-, mittel- und langfristig geschaffen 
worden sind. Sie schließt damit eine flächendeckende Ein-
führung eines PVS de facto aus (DEGAM 2026). 

Die Erwartung, mit einer vorgeschalteten digitalen oder 
persönlich assistierten Ersteinschätzung eine vollumfäng-
liche Steuerung für alle Patientenanliegen zu ermöglichen 
und die Steuerungsfunktion der PV zu ersetzen, wurde be-
reits oben diskutiert und verworfen (s. a. Zugang zur Pri-
märversorgung an eine Ersteinschätzung binden).

Zur Umsetzung eines PVS werden im Bundesministerium für 
Gesundheit deshalb weitere Entlastungsoptionen diskutiert: 

	→ Über ein vorgeschaltetes digitales Selbsteinschätzungs-
system bzw. über ein strukturiertes, fachlich assistiertes 
Ersteinschätzungssystem der Terminservicestellen soll 
die Arbeitslast der hausärztlichen Praxen reduziert wer-
den, um zusätzliche Kapazitäten für ein Primärversor-
gungssystem generieren zu können. Eine Einschätzung, 
in welchem Umfang dies gelingen kann, ist bisher nicht 
bekannt. 

	→ Nachvollziehbar ist auch die teamorientierte Übertra-
gung von hausärztlichen Aufgaben auf andere Gesund-
heitsfachberufe und die Absicht, mit einer erweiterten 
akademischen Qualifikation von Pflegefachpersonen zu-
sätzliche personelle Angebote in der Primärversorgung 
einzubringen, wie in der Vorhabenplanung des Bundes-
ministeriums für Gesundheit im Januar 2026 mit einem 
Pflege- und Gesundheitsexperten-Einführungsgesetz 
(APN-Gesetz) angekündigt. 

Da diese Maßnahmen einen mittelfristigen zeitlichen Vor-
lauf benötigen, ist eine flächendeckende und gleichzeitige 
Einführung eines Primärversorgungssystems nicht ratsam. 
Einem gestuften Verfahren wird aus verschiedenen Grün-
den der Vorzug gegeben:

	→ Die einbezogene Zahl der Patient:innen kann an die rea-
len Möglichkeiten der PV angepasst und von den gege-
benen Strukturen sicher betreut und koordiniert werden.

	→ Die Erfahrungen der Systemumstellung können beglei-
tend ausgewertet und notwendige Korrekturen im Sinne 
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eines lernenden Systems vor Einbeziehung zusätzlicher 
Patientengruppen vorgenommen werden.

	→ Die durch die Umstellung ausgelösten Kostenverschie-
bungen können frühzeitig erkannt werden und führen im 
Gegensatz zu einer flächendeckenden Ausrollung nicht 
zu größeren Belastungen der Sozialversicherungen.

Denkbar sind zwei Möglichkeiten, ein gestuftes PVS ein-
zuführen:

1.	 Regionale Einführung: Eine regionale Einführung kann 
entweder durch eine Auswahl von sich bewerbenden und 
auszuwählenden Modellregionen24 oder durch eine bun-
deseinheitliche Festlegung von Kriterien, die mit der 
Übertragung eines PVS von allen Beteiligten erfüllt sein 
müssen, erfolgen. Wichtige Auswahlkriterien sind neben 
einer kleinräumig (siehe Kapitel 2.2) nachzuweisenden 
gesicherten hausärztlichen Versorgung eine gute primär-
versorgende ambulant-pflegerische Versorgung sowie die 
Unterstützung anderer an der Primärversorgung direkt 
oder mittelbar beteiligten Leistungserbringern. Die zu-
ständigen Terminservicestellen müssen eingebunden sein. 

2.	 Fachlich begründete gestufte Einführung eines PVS: Ziel 
dieser Variante wäre es, vorrangig die Patient:innen in 
ein verbindliches Steuerungs- und Koordinierungssystem 
einzuschließen, die aus fachlicher Sicht den größten 
Nutzen aus einer gesicherten, koordinierten Versorgung 
zu erwarten haben. Komplexität, Dauer oder Schwere ih-
rer Erkrankung sind dafür ausschlaggebend. Sie benöti-
gen in der Regel eine kontinuierliche ärztliche Behand-
lung und oft ab einem gegebenen Zeitpunkt zusätzliche 
pflegerische Betreuung, die Einbindung anderer Leis-
tungserbringer und damit ein höheres Maß an Unter-
stützung im Behandlungsablauf. Neben den bekannten 
chronischen Erkrankungen und bestehender Multimorbi-
dität sollten von Beginn an ebenso Patient:innen einbe-
zogen werden, die eine pflegerische Betreuung ab Pfle-
gegrad 1 benötigen – explizit mit der Erwartung, dass 
eine Verbesserung der Fragilität durch ein abgestimmtes 
und koordiniertes Vorgehen zwischen Pflege und Medi-
zin mit einem gute Care- und Case-Management und fo-
kussierter Prävention erzielt werden kann. Eine weitere 
Zielgruppe sind Kinder mindestens bis zum 5. Lebens-
jahr, um die Kontinuität der U-Untersuchungen bis zur 
U9 abzusichern. In einem zweiten Schritt könnten alle 
Patient:innen mit einem Pflegegrad in das PVS einge-
schlossen werden, um über kontinuierliche Begleitung 
und Prävention frühzeitig medizinische oder pflegerische 
Einschränkungen zu verhindern.

Auch eine Kombination beider Varianten, also eine Be-
schränkung auf bestimmte Regionen, in denen nur die in 
Ziffer 2 genannten Patientengruppen in das PVS aufgenom-

24	 So plädierte Prof. Josef Hecken (G-BA) während der 10. Sitzung des Parlamentarischen Beirats für nachhaltige Entwicklung und Zukunftsfragen (vgl. Observer 4.0 Manage-
ment Information System Gesundheitspolitik 2026) „für mehr Koordination und Effizienzgewinne durch ein Primärversorgungssystem, das Behandlungspfade sektorenüber-
greifend organisiere und schrittweise in Modellregionen erprobt werden solle“.

men werden, kann erwogen werden, wenn mit einer Teil-
gruppe in abgesicherten primärversorgenden Strukturen der 
erste Umsetzungsschritt erfolgen soll (vgl. Abbildung 6). 

Ziel bleibt es, den Systemumstieg zu einem PVS in der 
ganzen Bundesrepublik vorzunehmen. Dafür sind aber die 
notwendigen Strukturen in bisher oder künftig hausärztlich 
und pflegerisch unterversorgten Gebieten herzustellen. An-
dernfalls droht eine Ungleichheit der gesundheitlichen 
Rahmenbedingungen, die fachlich und politisch nicht zu 
vermitteln sein wird. Der Gesetzgeber muss mit der Imple-
mentierung eines gestuften PVS daher gesetzliche Vorga-
ben formulieren, wie parallel der Ungleichheit in der Pri-
märversorgung abgeholfen wird. Dafür ist auf regionaler 
Ebene ein Verfahren für einen Entwicklungsplan mit allen 
Beteiligten, z. B. den Kassen, den Kassenärztlichen Vereini-
gungen und der zuständigen Gebietskörperschaft der Pri-
märversorgungsregion, einzuleiten, in dem die zeitlichen 
Perspektiven und Maßnahmen zum Auf- und Ausbau einer 
verlässlichen Primärversorgung in Anlehnung an Kapitel 
3.5 definiert werden. Mit Zielerreichung lässt sich das PVS 
in der Region dann einführen. Ähnliche Verfahren werden 
zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung vor Ort 
diskutiert (VDK 2025).

Handlungsempfehlungen

	→ Ein Primärversorgungssystem wird nicht gleichzei-
tig für alle Bürger:innen ausgerollt, sondern stu-
fenweise eingeführt: entweder (1) in Regionen, die 
eine gesicherte Primärversorgung bieten, oder (2) 
für solche Patientengruppen, die den größten Nut-
zen aus einer Koordinierung mittels eines PVS er-
fahren werden.

	→ Bei Variante 1 kann die regionale Einführung entwe-
der durch eine Auswahl von sich bewerbenden und 
auszuwählenden Modellregionen (vgl. Observer 4.0 
Management Information System Gesundheitspoli-
tik 2026) oder durch bundeseinheitliche Festlegung 
von Kriterien, die mit der Übertragung eines PVS 
von allen Beteiligten erfüllt sein müssen, erfolgen.

	→ Sollte die 2. Variante gewählt werden, sind prioritär 
Patientengruppen in ein PVS einzugliedern, die 
chronisch krank, multimorbide und/oder pflegebe-
dürftig sind. Ein weiteres Kriterium ist die begründe-
te Notwendigkeit für eine Behandlungskontinuität, 
wie bei Kindern bis zum 5. Lebensjahr zur Absiche-
rung der U-Untersuchungen oder bei hochaltrigen 
Patient:innen zur gezielten Förderung von Präven-
tion und Vorsorge.
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	→ Parallel zur gesetzlichen Einführung eines Primär-
versorgungssystems sind gesetzliche Vorgaben zu 
schaffen, wie die Wiederherstellung oder Beibehal-
tung einer gesicherten Primärversorgung gewähr-
leistet werden kann, um die Primärversorgungsan-
gebote Zug um Zug der gesamten Bevölkerung zu 
eröffnen. Auf die dazu korrespondierenden Hand-
lungsempfehlungen im Kapitel 3.5, insbesondere die 
Etablierung von Primärversorgungszentren, wird 
verwiesen.

	→ Patient:innen, soweit sie keinen Zugang zur örtli-
chen Primärversorgung haben oder finden, werden 
über ein qualifiziertes Ersteinschätzungssystem 
(z. B. bei der 116117) beraten und erhalten bei festge-
stelltem Bedarf ein Angebot zu einem telemedizini-
schen ärztlichen Gespräch. Falls das Anliegen 
dringlich ist und nur in einem persönlichen Kontakt 
zur Primärversorgung geklärt werden kann, ist eine 
Terminvermittlung in Sprechstundenzeiten ins Re-
gelsystem oder ansonsten in die Out-of-Hours-An-
gebote vorzusehen.  

3.7.2 Ausgestaltung eines Primärversorgungssystems

Solange ein PVS nicht für alle Bürger:innen angeboten wer-
den kann, verbietet sich zwangsläufig eine verpflichtende 
Verbindlichkeit für die Patient:innen oder bei Nichtbeteili-
gung eine negative Incentivierung, also die Einführung von 
Maßnahmen, die unerwünschtes Verhalten durch Sanktio-
nen für den/die Einzelne:n verhindern oder vermindern soll. 
Sozialrechtlich sind Verpflichtungen oder Nachteile von 
Versicherten nur aufgrund ihres Wohnsitzes oder einer 
krankheitsspezifischen Gruppenzugehörigkeit aufgrund des 
Gleichheitsgebotes nicht zulässig.

Die Anbindung an ein PVS kann insofern nur freiwillig er-
folgen. Patient:innen, die zur Teilnahme an einem PVS be-
rechtigt und eingeschrieben sind, sollen durch einen bevor-
zugten Zugang zu anderen Versorgungsebenen besserge-
stellt werden. Hierfür ist ein gesetzlicher „Fast-Track“ 
vorzusehen. Finanzielle Anreize für die Einschreibung der 
Versicherten sind zu prüfen, soweit sie trotz der finanziell 
sehr angespannten Situation der GKV zu rechtfertigen sind. 
Denkbar wäre auch, dass im Rahmen einer anstehenden 
Neugestaltung der Zuzahlungen abgesenkte Sätze für Teil-
nehmende an der PVS berücksichtigt werden. Bei der Aus-
gestaltung der Verträge zum PVS können, ähnlich wie bei 
einigen landesspezifischen Modellen der hausarztzentrier-
ten Versorgung (HZV), besondere hausärztliche Angebote 
für Teilnehmende an dem PVS integriert werden: besondere 
oder erweiterte Sprechstundenzeiten, Präventionsleistun-
gen oder die Bereitstellung besonderer Kommunikations-
möglichkeiten, z. B. Videosprechstunden. Mit der Einschrei-

25	 Desease Management Programme sindstrukturierte Behandlungsprogramme für chronisch Kranke

bung verpflichten sich die Betroffenen, auf einen direkten 
Zugang zu höheren Versorgungsebenen zu verzichten. Wird 
diese Verpflichtung nicht eingehalten, können Restriktio-
nen vorgesehen werden. Die Einschreibung kann jederzeit 
von den einzelnen Patient:innen widerrufen werden, eine 
Doppeleinschreibung ist über die ePA auszuschließen.

Der Bindung des Patienten/der Patientin stehen Verpflich-
tungen der behandelnden Primärversorgungseinheit gegen-
über, wie eine zeitnahe Zugänglichkeit in die Einrichtung 
und fachliche Vorgaben, die der G-BA in Anlehnung z. B. an 
die Vorgaben an die teilnehmenden Praxen im Rahmen der 
HZV in Baden-Württemberg zu benennen hat. 

Für hochspezialisierte Erkrankungen, die einen übergrei-
fenden Einfluss auf jedes weitere therapeutische und dia
gnostische Vorgehen haben, kann die verbindliche Anbin-
dung bei der primär betroffenen Fachdisziplinen verortet 
werden. Erkrankungen bei diesen Personen, die neben der 
Grunderkrankung auftreten, benötigen besondere Kennt-
nisse in der Diagnostik und (medikamentösen) Therapie-
gestaltung. Beispiele sind dialysepflichtige Erkrankte oder 
Personen mit seltenen oder schweren systemischen Er-
krankungen (Mukoviszidose oder andere genetischen Er-
krankungen). Die spezialisierten Fachdisziplinen überneh-
men in diesen Fällen die gesamte Breite des primärversor-
genden Spektrums.

Ausnahmen von der verbindlichen Leitfunktion der primär-
versorgenden Institution soll es für den direkten Zugang zu 
Fachdisziplinen geben, die für anerkannte Vorsorgeuntersu-
chungen (aber auch nur für diese) oder im Zusammenhang 
mit einer Schwangerschaft aufgesucht werden. Ansonsten 
sollte die Bindung an eine vorherige Konsultation mit dem 
Primärversorger zur Ermöglichung der Koordination und 
Steuerung bestehen bleiben. Medizinisch gebotene, regel-
mäßige fachärztliche Mitbehandlung kann über Langzeit-
überweisungen eröffnet werden, wobei die mitbehandeln-
den Spezialist:innen zu einer Befundeinstellung in die ePA 
verpflichtet sind. 

Fachlich-inhaltliche und organisatorische Anknüpfungs-
punkte sind für die Zielgruppe der chronisch kranken und/
oder fragilen Patient:innen die bereits existierenden struk-
turierten Disease Management Programme (DMP)25 einer-
seits und die hausarztzentrierte Versorgung anderseits, die 
organisatorisch und strukturell einem PVS am ehesten ent-
spricht. Wenn sich Patient:innen aufgrund des besonderen 
Versorgungsbedarfs in ein PVS einschreiben, sind sie mit 
hoher Wahrscheinlichkeit bereits in eine HZV und ein DMP 
eingebunden. Falls die erste Stufe zur Einführung eines 
PVS regional ausgerichtet wird, ist gleichfalls damit zu 
rechnen, dass eine relevante Zahl der eingeschriebenen Pa-
tient:innen in die Zielgruppen von DMP und HZV fallen.
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Beide Sonderversorgungswege (HZV und DMP) sind an 
eine Einschreibung geknüpft und bilden den Hintergrund 
für eine strukturierte und koordinierte Behandlung, wie sie 
in einem PVS erwartet wird. Für die oben angeführten Indi-
kationen der PVS können damit diese Sonderformen der 
Versorgung entfallen. Indem HZV und DMP in das neue 
Primärversorgungssystem aufgehen, wird sich für einen 
Großteil der für ein PVS infrage kommenden Patient:innen 
wenig ändern. Zusätzlich wird der bürokratische Aufwand 
durch die Zusammenführung reduziert und eine zusätzli-
che dritte Versorgungsform vermieden. Dies entlastet alle 
Beteiligten.

Das am besten untersuchte und positiv bewertete HZV-
Modell ist in-Baden-Württemberg etabliert (AOK Baden-
Württemberg 2026), auch aufgrund der strukturierten Inte-
gration von fachärztlichen Anschlussprogrammen (AOK 
Baden-Württemberg 2024). Die Hausärzteschaft bezieht 
sich vorwiegend auf diesen Vertrag, wenn sie sich werbend 
für ein Primärversorgungssystem einsetzt (Deutsches Ärz-
teblatt 2025j). Die Ausprägung von HZV unterscheidet sich 

in Deutschland allerdings gravierend, und andere Modelle 
erreichen kaum den hohen fachlichen Standard aus Baden-
Württemberg. Die Unterschiedlichkeit der HZV-Verträge 
eignet sich zudem nicht für eine einheitliche Bewertung, 
die für die evaluierte stufenweise Einführung eines PVS 
notwendig ist. Insofern sind länder- bzw. KV-bezogene un-
terschiedliche Ausprägungen der HZV nicht zielführend. 
Für die Ausformulierung der Vorgaben an ein PVS sollte 
deshalb eine einheitliche Struktur entwickelt werden und in 
Regionen oder für Patientengruppen, für die das PVS eröff-
net wird, die HZV ersetzen. § 73b SGB V ist dementspre-
chend überzuleiten, soweit ein PVS regional oder für be-
stimmte Patientengruppen greift.

DMPs sollen nicht nur für das Diabetes-Behandlungspro-
gramm schneller in eine digitalisierte Form überführt wer-
den. Die bisherigen auf § 137 f Abs. 9 SGB V basierenden 
Aktivitäten des Gemeinsamen Bundesausschusses sind 
nicht hinreichend. Die Potenziale einer Digitalisierung bei 
strukturierten Behandlungsabläufen ermöglichen schon 
heute eine höhere Verlässlichkeit und einen geringeren 

	→ Parallel zur gesetzlichen Einführung eines Primär-
versorgungssystems sind gesetzliche Vorgaben zu 
schaffen, wie die Wiederherstellung oder Beibehal-
tung einer gesicherten Primärversorgung gewähr-
leistet werden kann, um die Primärversorgungsan-
gebote Zug um Zug der gesamten Bevölkerung zu 
eröffnen. Auf die dazu korrespondierenden Hand-
lungsempfehlungen im Kapitel 3.5, insbesondere die 
Etablierung von Primärversorgungszentren, wird 
verwiesen.

	→ Patient:innen, soweit sie keinen Zugang zur örtli-
chen Primärversorgung haben oder finden, werden 
über ein qualifiziertes Ersteinschätzungssystem 
(z. B. bei der 116117) beraten und erhalten bei festge-
stelltem Bedarf ein Angebot zu einem telemedizini-
schen ärztlichen Gespräch. Falls das Anliegen 
dringlich ist und nur in einem persönlichen Kontakt 
zur Primärversorgung geklärt werden kann, ist eine 
Terminvermittlung in Sprechstundenzeiten ins Re-
gelsystem oder ansonsten in die Out-of-Hours-An-
gebote vorzusehen.  

3.7.2 Ausgestaltung eines Primärversorgungssystems

Solange ein PVS nicht für alle Bürger:innen angeboten wer-
den kann, verbietet sich zwangsläufig eine verpflichtende 
Verbindlichkeit für die Patient:innen oder bei Nichtbeteili-
gung eine negative Incentivierung, also die Einführung von 
Maßnahmen, die unerwünschtes Verhalten durch Sanktio-
nen für den/die Einzelne:n verhindern oder vermindern soll. 
Sozialrechtlich sind Verpflichtungen oder Nachteile von 
Versicherten nur aufgrund ihres Wohnsitzes oder einer 
krankheitsspezifischen Gruppenzugehörigkeit aufgrund des 
Gleichheitsgebotes nicht zulässig.

Die Anbindung an ein PVS kann insofern nur freiwillig er-
folgen. Patient:innen, die zur Teilnahme an einem PVS be-
rechtigt und eingeschrieben sind, sollen durch einen bevor-
zugten Zugang zu anderen Versorgungsebenen besserge-
stellt werden. Hierfür ist ein gesetzlicher „Fast-Track“ 
vorzusehen. Finanzielle Anreize für die Einschreibung der 
Versicherten sind zu prüfen, soweit sie trotz der finanziell 
sehr angespannten Situation der GKV zu rechtfertigen sind. 
Denkbar wäre auch, dass im Rahmen einer anstehenden 
Neugestaltung der Zuzahlungen abgesenkte Sätze für Teil-
nehmende an der PVS berücksichtigt werden. Bei der Aus-
gestaltung der Verträge zum PVS können, ähnlich wie bei 
einigen landesspezifischen Modellen der hausarztzentrier-
ten Versorgung (HZV), besondere hausärztliche Angebote 
für Teilnehmende an dem PVS integriert werden: besondere 
oder erweiterte Sprechstundenzeiten, Präventionsleistun-
gen oder die Bereitstellung besonderer Kommunikations-
möglichkeiten, z. B. Videosprechstunden. Mit der Einschrei-

25	 Desease Management Programme sindstrukturierte Behandlungsprogramme für chronisch Kranke

Quelle: eigene Darstellung.

Stufe 2

flächen-
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Stufe 1

Anbindung an Primärversorgungseinrichtung
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Option 2
aufgrund kontinuierlicher 
Behandlungsbedürftigkeit

Direkter Zugang 
zu ausgewählten grundversorgenden 
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bei ausgewählten Krankheiten

Onlineinformationsplattform zur Selbsteinschätzung 
mit Option zur Selbstbehandlung

Terminservicestellen für assistierte Beratung und 
Ersteinschätzung, Terminvermittlung, telemedizinische 
Behandlung, Ausgabe von Bescheinigungen

Grundvoraussetzung:
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stellung der PV in 
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Regionen

Ratsuchende 
bzw. 

Patient:innen

Ausgestaltung eines Primärversorgungssystems 
Abb. 6Abb. 6



34 Friedrich-Ebert-Stiftung e.V.

Ressourceneinsatz (Bertelsmann Stiftung o. J.).26 Die bishe-
rigen Verzögerungen zur Umsetzung von neuen DMPs soll-
ten in Hinblick auf ihre Nutzungsmöglichkeiten in den PVS 
überwunden werden (Zimmermann 2024).

Die Ausformulierung der notwendigen Rahmenbedingun-
gen und Konkretisierungen für die Kapitel 3.7.1 und 3.7.2 
kann der Selbstverwaltung übertragen werden.

Handlungsempfehlungen

	→ Die Anbindung an ein PVS erfolgt freiwillig. Pati-
ent:innen mit einem für die PVS vorgesehenen Ver-
sorgungsbedarf, die eine Einschreibung wählen, sol-
len z. B. durch einen bevorzugten Zugang zu ande-
ren Versorgungsebenen, verminderte Zuzahlung 
oder in den Vereinbarungen zur Ausgestaltung der 
PVS vorzusehende hausärztliche Boni, wie besonde-
re Sprechstundenzeiten oder Präventionsangebote, 
bessergestellt werden.

	→ Die Anbindung an Fachärzt:innen außerhalb der 
Primärversorgung ist für spezielle schwere Erkran-
kungen möglich. Weitere Ausnahmen bestehen für 
fachärztlich durchzuführende anerkannte Vorsorge-
untersuchungen und im zeitlichen Zusammenhang 
einer Schwangerschaft.

	→ Das für ein PVS vorgesehene Krankheitsspektrum 
deckt sich mit den zugelassenen DMP und mit ei-
nem Großteil der in die HZV eingeschriebenen Pa-
tient:innen. Für diese Gruppe werden beide beson-
deren Versorgungsformen organisatorisch und fach-
lich in das PVS integriert und einheitlich gestaltet.

	→ Die Umsetzung der vom G-BA beschlossenen DMP 
und deren Digitalisierung soll beschleunigt werden.

	→ Die weitere Ausgestaltung erfolgt durch die Selbst-
verwaltung.

26	 Ein Beispiel hierfür ist die Plattform myoncare (vgl. www.myoncare.com/de/startseite).

https://www.myoncare.com/de/startseite
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4 	  
Zeitliche Perspektive 

Der Koalitionsvertrag gibt dem Bundesministerium für Ge-
sundheit vor, in dieser Legislaturperiode ein Primärarztsys-
tem einzuführen. Aufgrund der großen regionalen Unter-
schiede in der Sicherstellung der hausärztlichen Versor-
gung ist ein solcher Systemwechsel kurzfristig und 
flächendeckend nicht realistisch in der Praxis umsetzbar. 
Hinzu kommt, dass eine solche Neuordnung des Zugangs 
zur gesundheitlichen Versorgung nicht allein auf die pri-
märärztliche Behandlung beschränkt bleibt, sondern zu-
kunftsorientiert berufsoffener, insbesondere zusammen mit 
Anpassungen in der pflegerischen Versorgung umgesetzt 
wird. Die Komplexität bei der Einführung eines PAS wurde 
auch im BMG erkannt. Dementsprechend spricht die Bun-
desministerin statt vom Primärarztsystem vom Primärver-
sorgungsystem, ohne allerdings das gesamte Spektrum ei-
nes solchen PVS-Ansatzes zu übernehmen. Folgende Diffe-
renzierung ist geboten:

1.	Realistisch ist eine gestufte Einführung eines PVS in 
dieser Legislaturperiode. Diese kann im ersten Schritt 
entweder in hausärztlich und ambulant-pflegerisch gut 
versorgten Regionen oder in speziell ausgewählten Mo-
dellregionen vorrangig für Erkrankte, die von einer stär-
keren Koordination und Steuerung besonders profitie-
ren, erfolgen. Dazu gehören in erster Linie chronisch 
kranke und multimorbide Personen, die bereits pflege-
bedürftig sind oder bei denen dies in Kürze zu befürch-
ten ist. 

2.	Die Regeln für ein Primärversorgungssystem sind insge-
samt gesetzlich vorzugeben. Die Gesetzgebung soll sich 
nicht auf die Vorgabe der ersten Stufen beschränken, 
sondern das Gesamtziel sowie die jeweiligen Zwischen-
schritte und Rahmenbedingungen zum Aufbau eines 
Primärversorgungssystems festlegen. Dabei hat eine ver-
bindliche Aufgabenzuweisung an die zu Beteiligenden 
zu erfolgen, um für die flächendeckende Umsetzung die 
oben beschriebenen Voraussetzungen zum frühestmög-
lichen Zeitpunkt zu schaffen. Eine Zeitspanne von si-
cherlich mindestens einem Jahr zur Ausformulierung der 
detaillierten Vorgaben durch die Selbstverwaltung ist für 
die Umsetzung zu berücksichtigen.

3.	Zusätzlich ist es in dieser Legislaturperiode geboten, in 
Regionen, in denen die medizinische und/oder pflegeri-
sche Grundversorgung nicht mehr gewährleistet ist oder 
eine Unterversorgung droht, jeweils einen SGB V/SGB 
XI-übergreifenden Zeit- und Maßnahmenplan zur Wie-
derherstellung der Grundversorgung unter Einbeziehung 

aller entscheidungsrelevanten Beteiligten zu entwickeln 
und umzusetzen. Dazu sind für minderversorgte Regio-
nen attraktive Spielräume in der Organisation, Träger-
landschaft und Zusammenarbeit unterschiedlicher Beru-
fe zu eröffnen (AOK-Bundesverband 2025). Hierzu be-
darf es klarer gesetzlicher Vorgaben, die den 
Handlungsspielraum ohne Vorfestlegung auf Träger-
schaften oder zu enge Rahmenbedingungen eröffnen. 
Die neuen Überlegungen zu einer verstärkten pflege-
fachlichen Begleitung sind zu integrieren.

4.	Die Versorgungssicherheit in der Primärversorgung ist 
Pflichtaufgabe für die sozialen Sicherungssysteme und 
gleichzeitig der kommunalen Daseinsvorsorge. Daher 
sind die zuständigen regionalen Gebietskörperschaften 
gleichberechtigt, auch koordinierend, einzubeziehen. Die 
dafür notwendigen gesetzlichen Schritte sind herausfor-
dernd, da sie teilweise in föderale Strukturen eingreifen. 
Wird dieser Schritt nicht zügig vollzogen, sind wahlrele-
vante politische Folgen zu befürchten.

5.	Ein weiterer Punkt, der in dieser Legislaturperiode ge-
setzgeberisch zwingend geboten ist, ist die Erweiterung 
des beruflichen Spektrums, das in der Primärversorgung 
unterschiedliche Aufgaben heilkundlich-eigenständig 
und/oder in Delegation übernehmen kann. Diese neuen 
oder anzupassenden Berufsbilder werden zur kompensa-
torischen Arbeitsteilung in der Grundversorgung drin-
gend benötigt. Hier gilt es, bereits angekündigte, höher 
qualifizierte Berufsbilder in der Pflege, aber auch die Er-
weiterung der Kompetenzen der Therapieberufe durch 
eine entsprechende Gesetzgebung des Bundes einheit-
lich zu gestalten. Da Reformen der gesundheitsbezoge-
nen Berufsgesetze in der Vergangenheit trotz mehrerer 
Jahrzehnte Vorlauf zum Teil nicht abgeschlossen werden 
konnten, ist ein besonderes politisches Augenmerk auf 
eine zügige Gesetzgebung angezeigt. 

Die Umsetzung der gesetzgeberischen Voraussetzungen für 
die Punkte 2 bis 4 wird nicht in der bestehenden Legislatur-
periode abgeschlossen sein. Sie aber deshalb jetzt nicht 
anzugehen, wäre in Anbetracht der demografischen Ent-
wicklung leichtfertig.
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Abkürzungsverzeichnis

a. D.	 Außer Dienst

ANP	 Advanced Nursing Practice

AOK	 Allgemeine Ortskrankenkasse

APN   	 Advanced Practice Nurse

AU	 Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung

BBSR	 Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und  
Raumforschung

BDA	 Bundesvereinigung der Deutschen  
Arbeitgeberverbände

BEEP	 Gesetz zur Befugniserweiterung und  
Entbürokratisierung in der Pflege

BIÖG	 Bundesinstitut für öffentliche  
Gesundheit

BMG	 Bundesministerium für Gesundheit

BPl-R	 Bedarfsplanungsrichtlinie

CHN	 Community Health Nurse

DEGAM	 Deutsche Gesellschaft für  
Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

DGB	 Deutscher Gewerkschaftsbund

DMP	 Disease Management Programm

DRK-KV	 Deutsches Rotes Kreuz – Kreisverband

EES	 Ersteinschätzung, Erstreinschätzungssystem

ePA	 Elektronische Patientenakte

FA	 Facharzt/Fachärztin

FDA	 Food and Drug Agency

G-BA	 Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV	 Gesetzliche Krankenversicherung

GOP	 Gebührenordnungsposition

GVSG	 Gesetz zur Stärkung der  
Gesundheitsversorgung in der Kommune

HLS-GER 3	 Dritter Health Literacy Survey Germany

HZV	 Hausarztzentrierte Versorgung

IQTIG	 Institut für Qualitätssicherung und  
Transparenz im Gesundheitswesen

KBV	 Kassenärztliche Bundesvereinigung

KI	 Künstliche Intelligenz

KV	 Kassenärztliche Vereinigung

LLM	 Large Language Modelle

MFA	 Medizinische Fachangestellte

MH	 Medizinische Hochschule

M.Sc.	 Master of Science

MVZ	 Medizinisches Versorgungszentrum

NaKo	 Nationale Kohorten

NÄPA	 Nichtärztliche Praxisassistent:innen

OECD	 Organisation for Economic  
Co-operation and Development

OTH	 Ostbayrische Technische Hochschule

ÖGD	 Öffentlicher Gesundheitsdienst

ÖGW	 Öffentliches Gesundheitswesen

PA	 Physician Assistants

PAS	 Primärarztsystem

PH	 Public Health

PORT	 Patientenorientierte Zentren zur Primär- und 
Langzeitversorgung

PV	 Primärversorgung

PVB	 Primärversorgungsbedarf

PVR	 Primärversorgungsregion

PVS	 Primärversorgungssystem

PVZ	 Primärversorgungszentrum

SGB	 Sozialgesetzbuch

SmED	 Strukturierte medizinische Ersteinschätzung  
in Deutschland

SOP	 Standard Operating Procedure

TIM	 Telematikinfrastruktur-Messenger

VERAH	 Versorgungsassistent:innen in der  
Hausarztpraxis
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Reformbedarf in der Primärversorgung

Die Primärversorgung (PV) ist ein elementarer Bestandteil der Daseinsvorsorge. 
Sie bezeichnet die erste, umfassend zugängliche und am Grundbedarf der loka-
len Bevölkerung ausgerichtete Ebene eines Gesundheitssystems. International 
ist belegt, dass ein starkes Primärversorgungssystem zu besseren gesundheitli-
chen Ergebnissen, höherer Effizienz und größerer Gerechtigkeit führt. Deutsch-
land liegt im europäischen Vergleich der Primärversorgungssysteme jedoch nur 
im Mittelfeld.

Auf Einladung der Friedrich-Ebert-Stiftung hat daher ein interprofessionelles Ex-
pert:innengremium konkrete Handlungsempfehlungen für eine zukunftsfähige 
Weiterentwicklung der Primärversorgung erarbeitet.

Die Expertise adressiert die sich verschärfende hausärztliche und pflegerische 
Minder- bzw. Unterversorgung in einzelnen Regionen Deutschlands und legt ein 
in sich schlüssiges Reformmodell vor, das in der laufenden Legislaturperiode 
aufgegriffen werden kann.

Die Dringlichkeit ist hoch: Mangelnde Primärversorgung erzeugt Unzufrieden-
heit in der Bevölkerung und führt zu einem Vertrauensverlust in die Demokratie.

Weitere Informationen erhalten Sie hier:
↗ fes.de

https://www.fes.de
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