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DGIV-Posi*onen zur Primärversorgung 
 

 

Unbestri*en: Die Ausgangslage 

Die Versorgung von Pa/en/nnen und Pa/enten in Deutschland muss effizienter werden und sich stär-
ker an den Bedarfen einer individuellen Pa/ent Journey orien/eren, um den vor uns liegenden Heraus-
forderungen (vor allem: demografischer Wandel, FachkräGemangel und medizinischer FortschriH) wir-
kungsvoll zu begegnen. Eine fragmen/erte VersorgungslandschaG und unkoordinierte Versorgungsan-
gebote bilden dafür eine unzureichende Basis. Im Gegenteil: Die in Deutschland erreichte Lebenserwar-
tung steht schon seit einiger Zeit nicht mehr mit den aufgewendeten Gesundheitsausgaben in vertret-
barer Rela/on. (Vgl.: Mehr bezahlen, schneller sterben).  

Das nun auch in Deutschland disku/erte Primärversorgungsmodell1 soll aus Sicht der Poli/k als Teil ei-
ner Antwort auf diese Herausforderung verstanden werden. Neben der notwendigen Zufriedenheits-
steigerung der Versicherten mit der Versorgungssitua/on ist mit Primärversorgungsmodellen das Ziel 
einer Kosteneinsparung verbunden (unnö/ge Doppeluntersuchungen, Vermeidung medizinisch unnö/-
ger Facharztbesuche). Dabei gelten Primärversorgungsmodelle – wenn auch in unterschiedlicher Aus-
prägung – interna/onal eher als Standard. (Vgl.: MVF0425_060625_WiHlinger_Sundmacher-OF2.pdf) 
Auch scheint eine hohe Akzeptanz der Bevölkerung für ein solches Modell gegeben. (Vgl.: FORSA-Befra-
gung im AuGrag des AOK Bundesverbands: 68 Prozent der Bürger würden angesichts der momentan 
langen Wartezeiten die freie Facharztwahl gegen einen schnelleren Termin beim Facharzt tauschen.)  

 

Zielperspek5ven der DGIV-Posi5onen 

Das Ziel der Deutschen GesellschaG für Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen e.V. (DGIV) – eine 
pa/enten- und indika/onsorien/erte Versorgungslogik unabhängig von den heterogenen Ansprüchen 
einzelner Sektoren, Disziplinen und Professionen in der medizinischen, pflegerischen und sozialen Ver-
sorgung als Regelfall durchzusetzen – prägt die vorliegende Posi/onierung zur Primärversorgung. Die 
Ansprüche Primärversorgung als sektorenübergreifende Koopera/on zu denken, Versorgungpfade 
durch interprofessionelle Teams zu koordinieren und durch eine bedarfsorien/erte Ausrichtung auch 
Qualitäts- und Effizienzsteigerung zu erzielen, sind dafür leitend. Dies gilt es im Kontext mit dem bereits 
vorliegenden Referentenentwurf zur Reform der Nogallversorgung zu denken, um Steuerungspotenzi-
ale im Sinne einer pa/entenorien/erten und wirtschaGlichen Versorgung zu nutzen.  

 
1 Die DGIV versteht ihre Überlegungen über eine rein ärztliche Versorgung hinaus und setzt sich bei allen 
Ansätzen für gestufte Versorgungskonzepte dafür ein, auch die Potentiale andere Gesundheitsfachberuf 
mit zu berücksichtigen. 

https://www.bkk-dachverband.de/finanzierung/gkv-finanzierung/mehr-bezahlen-schneller-sterben
https://www.monitor-versorgungsforschung.de/wp-content/uploads/2025/06/MVF0425_060625_Wittlinger_Sundmacher-OF2.pdf
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Dieses Papier liefert den Mehrwert einerseits den Konsens bereits veröffentlichter Posi/onen aufzuzei-
gen und anderseits striige Punkte zu iden/fizieren, die die Umsetzung eines „Primärarztmodells“ bis-
lang erschwerten.  

Die Forderung nach mehr „Koordina/on und Integra/on“ war bereits im Sachverständigenratsgutach-
ten zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009 nachlesbar. Schon damals konsta-
/erten die Autoren: „Es ist seit langer Zeit unbestriHen, dass im deutschen Gesundheitswesen eine bes-
sere Koordina/on beim Zugang zur Versorgung ebenso notwendig ist, wie eine Neuorganisa/on der 
fachärztlichen Sekundärversorgung“.2 Die vor über 15 Jahren von den Gutachtern präsen/erten Lö-
sungsansätze sind allerdings bislang noch immer nicht zur Umsetzung gekommen. „Primärversorgung 
als mul/professionelle Aufgabe“, „Änderung der Funk/on der  Sektoren des Gesundheitssystems sowie 
Koordinierung der Versorgung auf dem Boden einer veränderten Arbeitsteilung“ und nicht zuletzt „An-
sätze zu einer popula/onsbezogenen Vergütung, die regional unterschiedlich gestaltet werden kann“ – 
Dies alles sind Aufgabenstellungen, die an vielen Stellen formuliert worden sind und in der aktuellen 
Diskussion zum „Primärarztmodell“ in wachsendem Maße wieder an Dringlichkeit gewinnen.  

Im Folgenden sollen nicht Lösungen wiederholt oder vorgegeben werden, sondern Lösungsräume, Dis-
kussionspunkte und bislang noch offene Entscheidungsnotwendigkeiten benannt werden, die sich 
durch ein intersektorales und interdisziplinäres Zusammendenken von Nogallreform und „Primärver-
sorgung“ ergeben. Im Zuge einer bedarfsorien/erten, sektorübergreifenden Gesundheitsversorgung gilt 
es, die Forderung nach einer (digitalen) Ersteinschätzung nicht nur weiterzudenken, sondern auch hin-
sichtlich eines verpflichtenden „Primärversorgungsmodells“ zu schärfen. Dieser verpflichtende Charak-
ter kann für die Gesamtbevölkerung gelten – vor allem aber auch für die wachsende Zahl der Bürgerin-
nen und Bürger, die auf Grund ihrer Gesundheitssitua/on einen höheren Versorgungsbedarf haben.  

 

Prämissen eines zukünBigen Primärversorgungsmodells  

Der in § 75 SGB V formulierte SicherstellungsauGrag für Kassenärztliche Vereinigungen umfasst bereits 
die Notwendigkeit einer flächendeckenden, bedarfsgerechten, zweckmäßigen und auch jederzeit er-
reichbaren ambulanten Versorgung für gesetzlich Versicherte. Ein zukünGiges Primärarzt- oder Primär-
versorgungsmodell unterstreicht dabei die wich/ge Funk/on dieser ins/tu/onalisierten Versorgungs-
planung und -steuerung, die den regionalen Versorgungsbedarf in den Blick nimmt. Diese Rolle der Kas-
senärztlichen Vereinigungen wird ebenso als unstriig angenommen, wie die zwei weiteren nachfol-
genden Prämissen in der derzei/gen DebaHe, die essenziell für den Erfolg einer auf Akzeptanz zielen-
den Umsetzung sind. 

 
2 Vgl.: Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2009): Gut-
achten 2009 – Koordination und Integration: Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des länge-
ren Lebens. Deutscher Bundestag, Drucksache 16/13770, Berlin.  S. 491) 
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1. Wahlfreiheit erhalten  

Die freie Arztwahl soll im Kern auf der Basis einer sowohl haus- als auch fachärztlichen ambulanten Ver-
sorgung erhalten bleiben. Es soll also nicht dem spanischen, finnischen oder norwegischem Modell ge-
folgt folgen, in denen eine automa&sche Zuteilung zu einem Primärarzt- oder Gesundheitszentrum er-
folgt (Vgl.: MVF0425_060625_WiHlinger_Sundmacher-OF2.pdf)  

2. Interprofessionelle Teams  

In Primärversorgungspraxen sollen Teams aus Ärzten, Pflegefachpersonen, Physician Assistants und 
weiteren Gesundheitsberufen eine umfassende Grundversorgung liefern. Sie leiten Pa/en/nnen und 
Pa/enten bei Bedarf weiter durch das System (vgl.: AOK-Konzept zur Stärkung der ambulanten Versor-
gung | G+G & MVF-0625_BMC_201025.pdf). Es gilt die Rechtsgrundlage und die Vergütungsbasis für 
diese Zusammenarbeit zu schaffen. 

Darüber hinaus stellen folgende Rahmenparameter aus Sicht der DGIV notwendige Kriterien zur Etab-
lierung eines erfolgreichen Primärversorgungssystems dar: 

3. Verpflichtende einheitliche und digital gestützten Standards zur Ersteinschätzung  

Primärversorgung ist nicht ohne medizinische Ersteinschätzung denk- und umsetzbar. Die Iden/fika/on 
der Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs wird an unterschiedlichen Stellen vorgenommen, sollte aber 
unabhängig von dem vom Pa/enten gewählten Zugangsweg einem einheitlichen Standard folgen. An 
dieser Stelle können Erfahrungen mit einer ggf. auch digitalen klinischen Ersteinschätzung (Triagierung) 
im Zuge der Nogallreform vorbildhaG sein. Primärversorgungspraxen, Leitstellen und Terminservicestel-
len der Kassenärztlichen Vereinigung fungieren als SchniHstelle zum Versorgungssystem und unabhän-
gig vom eingesetzten Produkt mit einheitlichem Standard der Beurteilung des Behandlungsanlasses. 
Pa/en/nnen und Pa/enten werden auch weiterhin die Möglichkeit haben, sich direkt an ihre Primär-
versorgungspraxis oder telefonisch/digital an die Terminservicestelle/Akutleitstelle zu wenden – die Er-
gebnisse der Einschätzung des Behandlungsbedarfs oder notwendiger Überweisungen sollten unab-
hängig vom gewählten Zugangskanal sein. Gleichzei/g gilt es verfügbare Terminkapazitäten (auch kol-
lek/vvertraglich vereinbarte Videosprechstunden) in einen gemeinsam zu nutzenden Pool zu überfüh-
ren.  

Bereits die Nutzung einer verpflichtenden, standardisierten Ersteinschätzung wird eine Entlastung der 
Versorgungsstruktur bieten, gleichzei/g gilt es die Frage zu klären, ob auch Versicherte, die bislang noch 
nicht Teil einer „Hausärztlichen Versorgung“ sind, dazu angehalten werden, sich für eine Hausarzt-Pra-
xis zu entscheiden – oder ob dies nur für jene Versicherte bzw. Pa/enten gilt, bei denen der Versor-
gungsbedarf auf Grund bes/mmter Risiken besonders hoch ist. 

 

https://www.monitor-versorgungsforschung.de/wp-content/uploads/2025/06/MVF0425_060625_Wittlinger_Sundmacher-OF2.pdf
https://www.aok.de/pp/gg/update/primaerversorgung-aok-konzept/
https://www.aok.de/pp/gg/update/primaerversorgung-aok-konzept/
https://www.monitor-versorgungsforschung.de/wp-content/uploads/2025/10/MVF-0625_BMC_201025.pdf
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4. Regionale Gestaltungsspielräume  

Unterschiedliche regionale Voraussetzungen (Fläche vs. Ballungsräume) bedürfen regionaler Spiel-
räume. Die zukünGige Sicherstellung braucht regionale Gestaltungsspielräume – ibd. bei der Einbezie-
hung von Gesundheitsprofessionen, der Nutzung digitaler Zugänge und bei der Einbindung bisheriger 
sta/onärer Strukturen. 

5.     Strukturierte Behandlungskon5nuität 

Im Rahmen eines Primärversorgungssystems müssen nicht nur der Zugänge in die Versorgung struktu-
riert werden. Auch für einen eventuell weitergehenden Behandlungsbedarf schwerer erkrankter Pa/-
en/nnen und Pa/en/nnen sind strukturierte und verbindliche Übergänge in weiterführende fachärztli-
che Versorgungsebenen zu definieren und zu etablieren. 

 

Bei der Entwicklung zu berücksich5gende Punkte: 

1. Vergütungssystem anpassen 

Es gilt ein Vergütungssystem zu entwickeln, das den Anreiz auf den Behandlungserfolg legt (Value Based 
Healthcare) und den Fokus setzt, die gesundheitliche Versorgung mit einer Public Health-Strategie zu 
verbinden.  

2. Umgang mit exis5erenden HZV-Verträgen regeln 

Es gilt die Frage zu klären, wie die bisher von Krankenkassen verpflichtend anzubietende „Hausarzt-
zentrierte Versorgungsverträge“ nach § 73b SGB V weiter als freiwillige Angebote der Kassen weHbe-
werbsdifferenzierend zugelassen werden. Diese Frage korrespondiert mit der Frage einer Priorisierung: 
Wen gilt es zuerst in ein Primärversorgungssystem zu integrieren? Versicherte, die bislang keinen Haus-
arzt für sich gewählt haben oder wählen konnten, werden einen anderen Bedarf nach Koordina/on ha-
ben als jene, die bereits in einer Hausarztzentrierten Versorgung eingeschrieben sind. Auch für Chroni-
ker gilt es prak/kable Lösungen zu finden, um nicht unnö/ge Hürden in den Versorgungsprozess zu in-
tegrieren.  

3. Behandlungskon5nuität sichern, Pa5ent Journey strukturieren. 

Es muss dafür Sorge getragen werden, dass über den Zugang zur Versorgung hinaus eine gesicherte 
weiterführende Behandlungskon/nuität mit strukturierten Übergabeprozessen – sowohl in die fach-
ärztliche Versorgungsebene hinein als auch zur hausärztlichen Ebene zurück – gewährleistet ist. Die Kri-
terien zur Organisa/on einer solchen verbindlichen indika/onsbezogenen Behandlungskon/nuität soll-
ten von den Ins/tu/onen der VertragsärzteschaG (KBV und KVen) definiert werden – eventuell flankiert 
durch entsprechende Richtlinien des Gemeinsamen Bundessauschusses (GBA). 
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4. Integra5on weiterer Leistungserbringer regeln  

Welche Arztgruppen oder Leistungserbringer in eine Primärversorgung integriert sein müssen und an 
welchen Stellen bewusst der direkte Zugang zur Versorgung zugelassen werden soll, ist zu definieren. 
Exemplarisch ist hier der Zugang zur Psychotherapie zu nennen – aber auch regionale Verfügbarkeiten 
von Leistungserbringern werden in die Planung aufzunehmen sein.  

5. Terminvergabe regeln 

Die breite Akzeptanz der Primärversorgung in der Bevölkerung ist an die berech/gte Erwartung gekop-
pelt, bei medizinisch gesichertem Bedarf auch wieder auf zeitnähere FacharzHermine zurückgreifen zu 
können. Es gilt die Funk/onsweise und notwendige Anreize für einen „zentralen“ Terminpool zu formu-
lieren, um dieser Erwartungshaltung gerecht zu werden und dabei analoge und auch telemedizinische 
Termine gleichwer/g mitzudenken. 

6. Bonus bzw. Sank5onierung regeln 

Es gilt zu klären, inwieweit eine durch Pa/enten nicht wahrgenommene Steuerung innerhalb einer zu 
etablierenden Primärversorgung auch mit einem differenzierten Tarifsystem verbunden sein kann oder 
soll. Der steuernde Effekt einer Praxisgebühr blieb dabei bislang stets hinter den Erwartungen zurück. 
Denkbar ist aber, Versicherte, die für sich keinerlei Steuerung in Anspruch nehmen wollen, in eine an-
dere Tarifstruktur zu überführen. 

 

Fazit 

Die Etablierung eines Primärversorgungssystems birgt aus Sicht der DGIV am Beginn des Versorgungs-
prozesse tatsächlich Poten/ale zu einer besseren und besser gesteuerten Pa/entenversorgung. Der Re-
gelungsbedarf ist allerdings beträchtlich. Ungelöst ist bislang die Frage, wie die Poten/ale anderer Ge-
sundheitsfachberufe mit einer gewissen Eigenständigkeit in einem solchen System mit Entscheidungs-
verantwortung ausgestaHet werden können. Auch über das Verhältnis eines Primärversorgungssystem 
mit den bereits aufgebauten selek/vvertraglichen Versorgungsangeboten muss nachgedacht werden. 
Letztlich wird der Au|au eines Primärversorgungssystems bei entsprechender Wahlfreiheit der Versi-
cherten dazu führen, dass auch innerhalb der sogenannten Regelversorgung zwei Versorgungsangebote 
wählbar sind, deren Trennung voneinander rechtlich und finanziell geregelt werden muss. Dies wäre 
dann eine Aufgabe, die von den Kassenärztlichen Vereinigungen geleistet werden müsse. Und zu fragen 
wäre schließlich auch, ob ein wie auch immer ausgestaltetes Primärversorgungsmodell mit anderen 
steuernden Versorgungsansätzen (DMP, Lotsenmodelle) in Einklang gebracht werden kann. Auch hier 
zieht eine detaillierte Ausgestaltung noch erheblichen Abs/mmungs- und Regelungsbedarf nach sich. 


