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Die Ärzteschaft fordert sie seit Langem, die Re-
gierungskoalition hat sie weit oben auf die ge-
sundheitspolitische Agenda gesetzt: Eine besse-
re Steuerung von Patientinnen und Patienten im 
Gesundheitswesen soll die knappen Ressourcen 
effizienter und zielgerichtet nutzen. Ende Januar 
eröffnete Bundesgesundheitsministerin Nina War-
ken den Dialog mit Verbänden des Gesundheits-
wesens, der die Akteure bei der Vorbereitung der 
Gesetzgebung für ein Primärversorgungssystem 

einbinden soll. Mit einer im Februar vom Vorstand 
verabschiedeten Stellungnahme hat die Ärztekam-
mer Westfalen-Lippe den Rahmen für eine künftige 
Patientensteuerung umrissen. Zentrale Vorausset-
zung hierfür sei eine klare und verbindliche Rolle 
des Primärarztes als erste Anlaufstelle im Gesund-
heitssystem. Primärärztinnen und -ärzte tragen, 
so stellt die Kammer klar, die ärztliche Gesamt-
verantwortung für die Steuerung der Versorgung 
(s. Kasten auf S. 10).

Primärversorgungssystem: 
Steuerung ist ärztliche Aufgabe
Ärztekammer beschreibt Anforderungen für effizientere Nutzung von Ressourcen im Gesundheitswesen

Von Klaus Dercks, ÄKWL

G leich mehrere Gremien der ÄKWL seien 
an der Erarbeitung und Konsentierung 

des Papiers beteiligt gewesen, erläutert Ärz-
tekammerpräsident Dr. Hans-Albert Gehle. 
Der Kammervorstand und die ÄKWL-Ar-
beitskreise „Hausärztliche Versorgung“, 
„Sektorenübergreifende Versorgung“ und 
„Pädiatrie“ hätten unterschiedliche Blick-
winkel auf das Thema eingebracht. „Allen 
gemeinsam war wichtig herauszuarbeiten, 
dass es um ein Primärarztsystem gehen 
muss“, unterstreicht Dr. Gehle den Unter-
schied zur Wortwahl im politischen Berlin. 
Dort spricht man eher vom künftigen „Pri-
märversorgungssystem“. 

Delegationsprinzip

„Natürlich müssen alle Berufsgruppen im 
Gesundheitswesen zusammenarbeiten“, 
stellt Gehle klar, dass die Ärzteschaft die 
anstehenden Aufgaben im Team angehen 
will. „Aber das muss im Prinzip der Aufga-
bendelegation durch Ärztinnen und Ärzte 
geschehen.“

„Wichtig ist, dass Patientinnen und Patien-
ten einen Handlungsleitfaden erhalten“, be-
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Konsentierte Stellungnahme der ÄKWL 
zum Thema Primärarztsystem 
Die ambulante Versorgung in Deutschland 
steht vor erheblichen strukturellen Her-
ausforderungen. Mit durchschnittlich 9,6 
Arzt-Patienten-Kontakten pro Person und 
Jahr liegt Deutschland im internationalen 
Vergleich weiterhin in der Spitzengruppe 
der OECD-Staaten (OECD 2023). Diese hohe 
Inanspruchnahme ambulanter Leistungen 
führt zu einer zunehmenden personellen 
und finanziellen Belastung des Gesund-
heitssystems und bringt insbesondere die 
vertragsärztliche Versorgung vielerorts an 
ihre Belastungsgrenzen. Vor diesem Hinter-
grund besteht ein dringender gesetzgebe-
rischer Handlungsbedarf, die Versorgungs-
strukturen zielgerichteter zu organisieren. 
Eine verbesserte Steuerung im Gesund-
heitssystem ist daher im Sinne des Sicher-
stellungsauftrags nach § 75 SGB V zwingend 
erforderlich.

Ziel einer solchen Steuerung muss es sein, 
die begrenzten personellen und finanziel-
len Ressourcen im Gesundheitswesen effi-
zienter und bedarfsgerechter einzusetzen. 

Um dieses Ziel erfolgreich zu erreichen, 
sind aus Sicht der Ärztekammer folgende 
Bedingungen unabdingbar:

• �klare ärztliche Verantwortlichkeit und Ko-
ordination durch den Primärarzt,

• �gesetzlich definierte Ausnahmen und be-
währte Direktzugänge,

• �Verbindlichkeit auf allen Ebenen der Ver-
sorgung,

• �eine unterstützende digitale Vernetzung 
zur Sicherstellung eines strukturierten 
Informationsaustauschs.

Auf dieser Grundlage soll durch eine pri-
märärztliche Steuerung mit klarer Priorisie-
rung medizinischer Anliegen insbesondere 
Kapazitäten für medizinisch dringliche Be-
handlungsbedarfe in angemessenen Zeit-
abständen vorgehalten werden können. 
Dies dient sowohl der Qualität der Versor-
gung als auch der Entlastung der Praxen 
und Kliniken.

Zentrale Voraussetzung eines Primärarzt-
systems ist die klare und verbindliche Rolle 
des Primärarztes als erste Anlaufstelle im 

Gesundheitssystem. Diese Rolle wird von 
den Teilnehmern an der vertragsärztli-
chen hausärztlichen Versorgung [§ 73 (1) 
und (1a) SGB V] wahrgenommen. In dieser 
Funktion übernimmt der Primärarzt die ko-
ordinierende Rolle und trägt die ärztliche 
Gesamtverantwortung für die Steuerung 
der weiteren Versorgung sowie für die da-
mit verbundenen sozialmedizinische Auf-
gaben.

Unverzichtbarer Bestandteil eines ausge-
wogenen Primärarztsystems sind darüber 
hinaus gesetzlich definierte Ausnahmen. 
Diese betreffen insbesondere Patientinnen 
und Patienten mit hierfür klar definierten 
Zuständen komplexer, schwer therapier-
barer und/oder seltener Erkrankungen 
sowie notwendige strukturierte fachärzt-
liche Weiterbehandlung im Anschluss an 
einen stationären Aufenthalt.

Für diese definierten chronischen Erkran-
kungen übernimmt für eine vom jeweiligen 
Krankheitsbild abhängigen Zeitraum die 
behandelnde Fachärztin oder der behan-
delnde Facharzt die medizinische Gesamt-
verantwortung und Koordination der wei-
teren Versorgung. Voraussetzung hierfür 
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schreibt Dr. Gehle ein Hauptziel der Patien-
tensteuerung. Die Menschen müssten sicher 
sein können, dass sie mit ihrem Anliegen 
zielsicher im Gesundheitssystem ankom-
men und dass die Sorge um die Dringlich-
keit ihres Anliegens ernst genommen werde. 

Krankenkassen setzen  
auf digitales „Navigationstool“

Der Spitzenverband der Gesetzlichen Kran-
kenkassen setzt dafür auf ein digitales „Navi-
gationstool“: Es soll die Patientenbewegun-
gen schon vor dem Arztkontakt kanalisieren. 
Per App, so die Ende Januar lancierte Idee, 
könnte eine Ersteinschätzung eingeholt und 
dann nach medizinischem Bedarf der pas-
sende Versorgungsweg gewiesen werden. 
Dies könne, wirbt der GKV-Spitzenverband 
für sein Konzept, z. B. Arztpraxen entlasten. 
Das „Navigationstool“ sehen die Gesetzli-
chen Krankenkassen neben elektronischer 
Überweisung und elektronischer Terminver-
mittlung als eine von drei Säulen moderner 

Primärversorgung. Es werde einen „Durch-
bruch“ für einen bedarfsgerechten und dis-
kriminierungsfreien Zugang zur Versorgung 
bringen.

Kein „Flaschenhals“  
beim Zugang zum System

Nicht wenige fürchten bei Einführung eines 
Primärarztsystems angesichts ohnehin hoch 
belasteter Arztpraxen die Entstehung eines 
„Flaschenhalses“ beim Zugang zur Patien-
tenversorgung. Dr. Gehle hält diese Sorge 
für unbegründet. „Ein Primärarztsystem ist 
möglich und sinnvoll. Um es zu verwirk-
lichen, müssen nicht immer wieder neue 
Gesundheitsberufe geschaffen, sondern 
die Zusammenarbeit mit den etablierten 
Gesundheitsberufen forciert werden.“

Was passiert mit dem vom Vorstand der 
Ärztekammer Westfalen-Lippe beschlosse-
nen Konsenspapier? „Wir werden unsere 
Stellungnahme in die politische Meinungs-

bildung einbringen“, kündigt Kammerprä-
sident Dr. Gehle an. Adressaten seien zum 
Beispiel die beim Bundesgesundheitsmi-
nisterium gebildete Arbeitsgruppe, aber 
auch die Krankenkassen. „Politik muss sich 
ehrlich machen“, fordert Gehle: „Wir werden 
die Anzahl an Beratungsanlässen und Pa-
tientenkontakten reduzieren müssen. Dafür 
müssen die Menschen dann aber auch eine 
klare Orientierung bekommen.“

Kammer tritt in Dialog ein

Für die Ärztekammer, so Dr. Gehle, sei das 
Thema „Primärarztmodell“ noch lange 
nicht abgeschlossen. „Ganz im Gegenteil: 
Wir werden uns nun zunächst detailliert 
mit ärztlichen Forderungen für sinnvolle 
Rahmenbedingungen, etwa für Erstein-
schätzungssysteme und telemedizinische 
Anwendungen, beschäftigen und darüber 
in den Dialog mit den anderen Akteuren im 
Gesundheitswesen treten“, kündigt der Ärz-
tekammerpräsident an.
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ist eine enge und verbindliche Vernetzung 
mit der hausärztlichen Versorgung. Eine re-
gelmäßige und strukturierte Rückmeldung 
an die Hausärztin oder den Hausarzt ist 
zwingend erforderlich, um eine kontinuier-
liche und abgestimmte Gesamtversorgung 
der Patientinnen und Patienten sicherzu-
stellen. Vor diesem Hintergrund bedarf es 
klarer Regelungen, die gewährleisten, dass 
in diesen Fällen eine fachärztliche Weiter-
betreuung auch künftig ohne zusätzliche 
Zugangshürden möglich bleibt. 

Darüber hinaus sind bewährte Direktzu-
gänge für ein funktionsfähiges Primärarzt-
system von wesentlicher Bedeutung und 
müssen als gezielt begrenzte Ausnahmen 
dauerhaft erhalten bleiben. Dies gilt insbe-
sondere für fachärztliche Früherkennungs-
untersuchungen sowie für die Fachgebiete 
der Augenheilkunde, der Psychiatrie und 
Psychotherapie sowie der Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe.

Bewährte Steuerungsinstrumente wie die 
ambulante spezialfachärztliche Versor-
gung nach § 116b SGB V (ASV) zeigen, dass 
eine koordinierte und qualitätsgesicherte 
Versorgung auch innerhalb der bestehen-
den Strukturen bereits jetzt erfolgreich 
umgesetzt werden. Die ASV ermöglicht 
eine zeitlich begrenzte, strukturierte und 
fachübergreifende Betreuung durch ver-
schiedene ärztliche Disziplinen – häufig im 
Anschluss an einen stationären Aufenthalt 
oder bezogen auf ein spezifisches Krank-
heitsbild – und erfüllt damit zentrale Anfor-
derungen an eine fachärztliche Patienten-
steuerung. Vor diesem Hintergrund besteht 
weder ein fachlicher noch ein struktureller 
Bedarf für den Aufbau zusätzlicher Steue-
rungsinstanzen; vielmehr gilt es, bewährte 
Versorgungsstrukturen konsequent zu stär-
ken und weiterzuentwickeln.

Gemeinsames Merkmal der bestehenden 
Steuerungsinstrumente ist die klare ärzt-
liche Verantwortlichkeit. Eine wirksame 
Steuerung von Patientinnen und Patienten 
setzt diese zwingend voraus. Objektiv me-
dizinischer Behandlungsbedarf und indivi-
duelle Bedürfnisse der Patientinnen und 
Patienten müssen bereits zu Beginn einer 
Behandlung klar unterschieden werden und 
Überweisungen durch den Primärarzt nach 
Dringlichkeit kategorisiert werden. Dadurch 

kann sichergestellt werden, dass medizi-
nisch dringliche Fälle priorisiert und zeit-
nah einer entsprechenden fachärztlichen 
Behandlung zugeführt werden.  

Unter Wahrung der Gesamtverantwortung 
kann die Umsetzung — soweit medizinisch 
sinnvoll — an speziell qualifiziertes Praxis-
personal, insbesondere Entlastende Versor-
gungsassistentinnen (EVA), Nicht-ärztliche 
Praxisassistentinnen (NäPa) oder vergleich-
bare Berufsgruppen delegiert werden.

Darüber hinaus gewinnt eine sozial- und 
versorgungsbezogene Steuerung zuneh-
mend an Bedeutung, etwa bei komplexen 
sozialen Problemlagen. Diese muss eng 
mit dem medizinischen Versorgungssys-
tem verzahnt sein. Entsprechende Aufgaben 
können ebenfalls durch Praxismitarbeite-
rinnen und Praxismitarbeiter mit Zusatz-
qualifikationen übernommen werden. Die 
Finanzierung dieser sozialsteuernden Leis-
tungen sollte jedoch nicht zulasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung erfolgen, 
sondern ist aus anderen Bereichen des 
Sozialgesetzbuches sicherzustellen.

Ein funktionierendes Primärarztsystem er-
fordert zudem Verbindlichkeit auf allen 
Ebenen der Versorgung. Diese muss sowohl 
von Patientinnen und Patienten als auch 
von den an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringern eingehalten werden. Dazu 
gehört insbesondere die Einhaltung ver-
einbarter Behandlungstermine seitens der 
Patientinnen und Patienten, um eine ver-
lässliche Planung und Nutzung der vorhan-
denen Versorgungskapazitäten zu ermög-
lichen. Zugleich umfasst Verbindlichkeit 
auch einen strukturierten und verläss-
lichen fachlichen Informationsaustausch 
zwischen Hausärztinnen und Hausärzten 
sowie Fachärztinnen und Fachärzten. Kla-
re, transparente und rechtlich abgesicherte 
Regelungen sind notwendig, um Terminver-
lässlichkeit, Koordination und Planungssi-
cherheit sowie eine kontinuierliche und 
abgestimmte Patientenversorgung im ver-
tragsärztlichen Bereich zu gewährleisten. 
Zur Sicherstellung der Wirksamkeit sollten 
die Regelungen zudem kontinuierlich eva-
luiert und bei Bedarf nachjustiert werden.

Technisch sollte die Patientensteuerung 
durch eine zentrale, sektorenübergrei-

fende Dokumentation aller relevanten 
Untersuchungsbefunde und Behandlun-
gen unterstützt werden. Die Nutzung der 
elektronischen Gesundheitskarte und der 
elektronischen Patientenakte nach den 
Vorgaben des SGB V kann dazu beitragen, 
Mehrfachuntersuchungen und unnötige 
Arztkontakte zu vermeiden. Voraussetzung 
hierfür ist jedoch eine leistungsfähige, 
sichere und zuverlässige Telematikinfra-
struktur.

Für die erfolgreiche Umsetzung eines Pri-
märarztsystems sind daher der konse-
quente Ausbau der Telematikinfrastruk-
tur, funktionierende Informationssysteme 
sowie die Lösung bestehender Schnittstel-
lenprobleme unerlässlich. Insbesondere 
eine sektorenübergreifende Vernetzung 
zwischen Praxen und Kliniken sowie die 
Anbindung von Klinikinformationssys-
temen (KIS) müssen als unverzichtbares 
Steuerungsinstrument vorangetrieben wer-
den. Eine verlässliche digitale Vernetzung   
unterstützt die Umsetzung einer effektiven 
Patientensteuerung maßgeblich.

Gleichzeitig dürfen die bestehenden Be-
lastungsgrenzen der hausärztlichen Versor-
gung nicht außer Acht gelassen werden. In 
vielen Regionen besteht bereits heute eine 
angespannte Versorgungslage mit Hausärz-
temangel und medizinisch unterversorgten 
Gebieten. Ohne flankierende Maßnahmen 
besteht das Risiko einer Überforderung 
der hausärztlichen Versorgung, eine Ver-
lagerung von Behandlungsbedarfe in die 
Notaufnahmen der Krankenhäuser sowie 
steigender Kosten im Gesundheitswesen.

Daher ist es zwingend erforderlich, die Aus- 
und Weiterbildung von Ärztinnen und Ärz-
ten zu stärken und zeitnah die Zahl der Me-
dizinstudienplätze nachhaltig zu erhöhen. 
Zugleich sind die Aus- und Weiterbildungs-
angebote für delegationsfähige Gesund-
heitsberufe, insbesondere für Medizinische 
Fachangestellte, gezielt auszubauen. Eine 
primärärztliche Steuerung kann nur dann 
erfolgreich umgesetzt werden, wenn aus-
reichend ärztlicher Nachwuchs zur Verfü-
gung steht, delegationsfähige Versorgungs-
strukturen gestärkt werden und attraktive, 
verlässliche Rahmenbedingungen für die 
ärztliche Tätigkeit geschaffen werden. 
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