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Vorwort

Die Politik hatte fiir 2025 einen ,Herbst der Refor-
men“ angekiindigt - im Gesundheitswesen wie in
anderen grof3en gesellschaftlichen Bereichen. Ein
Jahr nach dem Start der neuen Bundesregierung
zeigt sich jedoch, dass zwischen Ankiindigung und
Umsetzung weiterhin spiirbare Liicken klaffen.
Zwar hat das Gesundheitsministerium auf Basis
der Vorschlage der ,Finanzkommission Gesund-
heit* einen Gesetzesentwurf zur Stabilisierung
der GKV-Finanzierung vorgelegt, doch dieser be-
inhaltet fast ausschlieBlich MaBnahmen, die kurz-
fristig die Kosten reduzieren und die Einnahmen
erhéhen sollen. Die grundlegenden strukturellen
Ineffizienzen des aktuellen Systems werden nicht
beseitigt. Doch um die Gesundheitsversorgung
nachhaltig zu sichern, braucht es echte Struktur-
reformen. Zugleich steht die Demokratie selbst
unter Druck. Vertrauen in die Handlungs- und
Problemldsungsfahigkeit politischer Institutio-
nen schwindet dort, wo zentrale Zukunftsfragen
unbeantwortet bleiben - und dazu gehort nicht
zuletzt die Sicherung einer verlasslichen Gesund-
heitsversorgung.

Nachhaltige Reformen lassen sich in einer offenen
Gesellschaft nicht ,verordnen®. Sie sind darauf an-
gewiesen, dass sie verstanden, mitgetragen und
im Alltag akzeptiert werden. Wer Reformen auf
den Weg bringen will, muss die Bevélkerung ein-
beziehen - und wer Vertrauen in die Demokratie
starken will, muss zeigen, dass die konkreten Ver-
besserungen tatsachlich gelingen.

Vor diesem Hintergrund riickt eine bislang wenig
beleuchtete Frage in den Mittelpunkt: Wie steht
die Bevolkerung zu grundlegenden Reformvor-
schlagen der Gesundheitsversorgung? Welche
Veranderungen stofRen auf Zustimmung - und wo
bestehen Vorbehalte? Ist die Bevolkerung bereit,
neue Wege in der Versorgung mitzugehen?

Um diese Fragen zu beantworten, haben der
Bosch Health Campus, die Bertelsmann Stiftung
und die BSt Gesundheit eine grol3 angelegte, be-
volkerungsreprasentative Untersuchung zur Re-
formbereitschaft in der Gesundheitsversorgung
durchgefiihrt. Im Mittelpunkt stehen dabei - erst-
mals in dieser Breite - konkrete Reformvorschlage
fur die Primarversorgung, wie sie aktuell von Poli-
tik, Wissenschaft und Praxis diskutiert werden.
Damit verbindet die Studie zwei Perspektiven,
die bislang haufig getrennt betrachtet werden:
Reformvorschlage und ihre gesellschaftliche Ak-
zeptanz.

Die Ergebnisse zeigen: Es besteht derzeit ein
glinstiges Zeitfenster fir Reformen. Die Bevolke-
rung ist bereit. Eine Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsversorgung, die auf neue Versorgungs-
formen, eine bessere Steuerung zu der passenden
Versorgungsform, eine neue Arbeitsteilung zwi-
schen Gesundheitsberufen sowie den gezielten
Einsatz digitaler Losungen setzt, wird von grof3en
Teilen der Bevolkerung unterstitzt.

Die vorliegenden Befunde liefern damit nicht nur
ein Stimmungsbild, sondern eine wichtige Grund-
lage fir die politische Entscheidungsfindung. Sie
zeigen, dass Reformen moglich sind - wenn sie
die Bediirfnisse der Menschen ernst nehmen und
nachvollziehbar gestaltet werden.

Dr. Brigitte Mohn
Vorstandsvorsitzende
Bertelsmann Stiftung

Prof. Dr. med. Mark Dominik Alscher
Geschaftsfihrer
Bosch Health Campus GmbH



Executive Summary

Aus Sicht der Bevélkerung besteht im Gesund-
heitssystem ein erheblicher Reformbedarf; das
ist vielfach belegt. Die vorliegende Studie geht
einen entscheidenden Schritt weiter: Sie unter-
sucht erstmals in dieser Breite anhand einer grof3
angelegten, reprasentativen Befragung, inwieweit
die Bevoélkerung auch konkrete Veranderungen in
der ambulanten Versorgung mittragen wirde -
und unter welchen Bedingungen.

Die Ergebnisse zeichnen zunichst eine negative
Zukunftserwartung: Zwar ist die Mehrheit der Be-
volkerung mit der Gesundheitsversorgung aktuell
noch zufrieden, doch gleichzeitig (iberwiegt die
Wahrnehmung, dass sich die Versorgung in den
letzten Jahren verschlechtert hat und sich kiinf-
tig weiterhin verschlechtern wird. Entsprechend
hoch ist die wahrgenommene Reformnotwendig-
keit. Uber alle parteipolitischen Praferenzen und
soziodemografischen Gruppen hinweg besteht
ein breiter Konsens, dass grundlegende Verande-
rungen im Gesundheitssystem erforderlich sind.

Diese grundsatzliche Reformbereitschaft spiegelt
sich auch in der Bewertung konkreter Vorschlage
wider. Zentrale Reformansatze fiir die ambulante
Versorgung - insbesondere im Sinne eines starker
strukturierten Primarversorgungssystems - sto-
Ben mehrheitlich auf Zustimmung, oft sogar mit
Zweidrittelmehrheiten oder dariiber hinaus. Dazu
zahlen unter anderem eine verbesserte Steuerung
von Patientinnen und Patienten durch das Ge-
sundheitssystem, die Nutzung abgestufter Ver-
sorgungswege, eine starkere Einbindung nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe, neue und mobile
Versorgungsformen sowie digitale Angebote wie
etwa digitale Terminsteuerung.

Die hohe Zustimmung ist jedoch nicht univer-
sell. Zurlickhaltung besteht insbesondere dort,
wo Technik bislang den personlichen Kontakt mit
dem Arzt digitalisiert oder die arztliche Leistung
gar in Teilen ersetzen kénnte - umso mehr, wenn
dies mit einer obligatorischen Regelung einher-
geht. Mittelfristig konnte sich diese Skepsis aller-
dings als Ubergangsphanomen erweisen, denn die
jungeren Befragten, die mit vielfaltigen digitalen
Moglichkeiten aufgewachsen sind, bewerten die-
se deutlich positiver.

Damit wird deutlich: Die Bevélkerung ist grund-
satzlich reformbereit. Die Zustimmungswerte fir
die meisten strukturellen Verdnderungen sind
hoch. Derzeit besteht ein offenes Zeitfenster fir
gesellschaftlich breit getragene Reformen der am-
bulanten Versorgung, das es zu nutzen gilt.
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Das deutsche Gesundheitssystem steht - wie
viele europdische Gesundheitssysteme - vor der
Herausforderung, eine qualitativ hochwertige
und zugleich flaichendeckend zugangliche Ver-
sorgung unter Bedingungen des demografischen
Wandels, steigender Versorgungsbedarfe und zu-
nehmender Fachkrifteengpisse sicherzustellen
(vgl. Robert Bosch Stiftung 2021). Insbesondere
fiir den ambulanten Bereich wird daher verstarkt
diskutiert, wie Aufgaben lber ein klassisches Pri-
mararztsystem hinaus in Richtung eines starker
multiprofessionellen Primarversorgungssystems
neu organisiert werden kénnen - besser gesteu-
ert, arbeitsteiliger sowie durch neue Versorgungs-
formen und digitale Losungen unterstitzt.

In Anlehnung an internationale Erfahrungen kénn-
te die Primarversorgung durch interprofessionelle
Zusammenarbeit in Primarversorgungszentren,
Netzwerken oder Teampraxen gestarkt werden.
Digitale Tools kdnnten verstarkt fiir die Erstein-
schatzung von Beschwerden, eine strukturierte
Steuerung von Patientinnen und Patienten im
Versorgungssystem sowie flir niedrigschwellige
Informations- und Selbstbehandlungsangebote
genutzt werden. Diese kénnten dazu beitragen,
Patientinnen und Patienten friihzeitig zu orientie-
ren, Versorgungswege zu strukturieren, unnotige
Inanspruchnahmen zu reduzieren und die Versor-
gung insgesamt effizienter und zielgerichteter zu
gestalten.

Der Reformbedarf im Gesundheitssystem ist da-
bei nicht nur fachlich breit anerkannt, sondern
wird auch von groBen Teilen der Bevoélkerung
geteilt. Dies zeigen bereits friihere Befragungen
unter anderem des Health Transformation Hub
(vgl. Leinert 2023) sowie des Bosch Health Cam-
pus (vgl. Bosch Health Campus 2023) und bestéti-
gen sich erneut in der vorliegenden Studie. Offen
bleibt jedoch eine zentrale Frage: Inwieweit ist die

Bevolkerung tatsachlich bereit, Reformansatze
mitzutragen, wenn diese (iber abstrakte Diskus-
sionen hinausgehen und das eigene Versorgungs-
verhalten bertihren?

Dieser Frage sind der Bosch Health Campus,
die Bertelsmann Stiftung und die BSt Gesund-
heit jetzt fiir die ambulante Versorgung erstma-
lig in dieser Breite in einer gro angelegten Be-
volkerungsbefragung mit n=2.300 Befragten
nachgegangen, die im Februar/Marz 2026 vom
Meinungsforschungsinstitut forsa durchgefiihrt
wurde. Im Mittelpunkt der Untersuchung stan-
den dabei konkrete Ansatze fiir grundlegende
Strukturreformen der Primarversorgung, die das
Gesundheitssystem langfristig effizienter machen
kénnen. Der Ansatz unterscheidet sich damit er-
heblich von den rund um das GKV-Beitragssatzsi-
cherungsgesetz aktuell diskutierten kurzfristigen
Einsparvorschlagen.

In den folgenden Kapiteln werden zunichst kurz
die aktuellen Befragungsergebnisse zur Reform-
notwendigkeit aus Sicht der Bevélkerung vorge-
stellt. Im Anschluss wird differenziert analysiert,
in welchem Ausmald zentrale Reformansatze auf
Zustimmung stoBen - sowohl in Bezug auf ihre
grundsatzliche Akzeptanz als auch hinsichtlich der
Bereitschaft, daraus resultierende Veranderungen
im eigenen Verhalten mitzutragen. AbschlieRend
werden aus diesen Erkenntnissen Empfehlungen
fur die Gesundheitspolitik abgeleitet.


https://www.bosch-health-campus.de/de/publikation/gesundheitszentren-fuer-deutschland
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/BST-HTH_Befragung_Gesundheit_Factsheet.pdf
https://www.bosch-health-campus.de/de/publikation/baden-wuerttemberg-gesundheitsstandort-oder-dauerbaustelle-der-gesundheitspolitik

1. Reformnotwendigkeit

aus Bevolkerungssicht

Rund zwei Drittel der Bevolkerung (68 Prozent)
sind ,sehr zufrieden“ oder ,eher zufrieden“ mit
dem deutschen Gesundheitssystem. Bei Frauen
liegt die Zufriedenheitsquote bei 64 Prozent, bei
Minnern bei 72 Prozent. Privatversicherte (79
Prozent) sind haufiger zufrieden als gesetzlich
Versicherte (66 Prozent). In stadtischen Bereichen
sind groRere Bevolkerungsanteile (72 Prozent) mit
dem Gesundheitssystem zufrieden als im land-
lichen Bereich (63 Prozent). Besonders deutli-
che Unterschiede gibt es jedoch in Abhangigkeit
vom subjektiven Gesundheitszustand: Bei sehr
schlechtem oder schlechtem Gesundheitszustand
ist die Halfte zufrieden mit dem Gesundheitssys-
tem (50 Prozent); bei gutem oder sehr gutem Ge-
sundheitszustand liegt die Zufriedenheitsquote
bei 71 Prozent.

Trotz dieser Uberwiegend positiven Einschatzung
der gegenwartigen Situation gibt ein grof3er Teil
der Befragten an, dass die Gesundheitsversorgung
friiher besser war oder sich kiinftig verschlechtern
wird: Die Halfte (50 Prozent) hat den Eindruck,
dass die Gesundheitsversorgung in Deutschland
in den letzten fiinf Jahren schlechter geworden
ist. 43 Prozent geben an, dass sie gleich geblieben

ist, und nur 6 Prozent sehen eine Verbesserung.
Fur die Zukunft erwarten fast zwei Drittel der Be-
volkerung (63 Prozent) eine Verschlechterung der
Gesundheitsversorgung. Ein Viertel (24 Prozent)
erwartet, dass die Gesundheitsversorgung in den
nachsten flinf Jahren gleichbleibt, und lediglich
rund ein Achtel (12 Prozent) glaubt an eine Ver-
besserung.

Entsprechend hoch wird die Reformnotwendig-
keit eingeschatzt: Eine sehr groBe Mehrheit der
Bevolkerung (92 Prozent) hilt grundlegende Ver-
anderungen am Gesundheitssystem insgesamt fiir
notwendig, davon - rundungsbedingt weicht die
Summe der folgenden Einzelwerte von der oben
ausgewiesenen Summe ab - 50 Prozent fiir ,sehr
notwendig” und 43 Prozent fiir ,eher notwendig".
Diese Einschatzung einer hohen Reformnotwen-
digkeit ist keine Frage der Parteipraferenz. Unab-
hangig vom jeweiligen politischen Lager (definiert
Uber die Wahlentscheidung bei der letzten Bun-
destagswahl: CDU/CSU, SPD, AfD, Griine, Linke,
BSW, FDP, Sonstige) erachten jeweils mindestens
acht von zehn Befragten grundlegende Reformen
fur notwendig.



2. Reformbereitschaft

aus Bevolkerungssicht

Um die ,Reformbereitschaft® der Bevdlkerung
empirisch erfassen zu kénnen, musste dieser abs-
trakte Begriff operationalisiert werden - das heif3t
in konkrete Einzelfragen oder Aussagen herunter-
gebrochen werden, die in einer Befragung von der
Allgemeinbevolkerung beantwortet bzw. bewer-
tet werden kénnen. Daflr wurden flnf zentrale
Bereiche aus der aktuellen 6ffentlichen und fach-
politischen Diskussion zur Grund- und Primarver-
sorgung identifiziert. Fiir jeden dieser Bereiche
wurden jeweils drei konkrete Reformansatze ab-
geleitet, die derzeit in Politik, Wissenschaft und
Praxis diskutiert werden:

e Ersteinschitzung:

neu auftretende gesundheitliche Anliegen zu-
nachst Gber einen zentralen, telefonisch oder
digital erreichbaren Gesundheitsservice klaren
lassen. Dieser soll beraten, anhand einheitlicher
Kriterien die Dringlichkeit einschatzen, priori-
sieren und danach Patientinnen und Patienten
den schnellstmoglichen Termin an der geeigne-
ten Versorgungsstelle zuweisen.

e Subsidiaritat:

gesundheitliche Anliegen moglichst auf der je-
weils passenden Versorgungsstufe mit der ge-
ringsten Eingriffsintensitidt behandeln - also
zunichst Selbstbehandlung und digitale Ange-
bote nutzen, hauséarztliche vor facharztlicher
Versorgung in Anspruch nehmen und statio-
nare Leistungen nur bei medizinischer Notwen-
digkeit einbeziehen.

¢ Gesundheitsfachberufe:
qualifizierte nichtarztliche Gesundheitsberufe
starker in die Versorgung einbinden und ih-
nen - insbesondere bei Routineaufgaben, Ver-
laufskontrollen und der Erstabklarung - mehr
Aufgaben libertragen.

¢ Versorgungsstrukturen:
Gesundheitsversorgung starker wohnortnah,
flexibel und vernetzt organisieren - etwa durch
mobile Angebote, Praventionsangebote in All-
tagsstrukturen oder multiprofessionelle Ge-
sundheitszentren.

¢ Digitalisierung:
digitale Anwendungen wie Videosprechstun-
den, telefonische Beratungsangebote oder
Kl-gestitzte Tools zur Analyse von Gesund-
heitsdaten und zur Unterstitzung von Symp-
tomeinschatzung und Entscheidungsfindung in
die Versorgung integrieren.

Zu jedem dieser Reformansitze wurden konkrete
Einzelfragen bzw. Aussagen (,ltems") entwickelt,
die den Befragten anschlieBend zur Bewertung
vorgelegt wurden. Insgesamt sollten sich die Be-
fragten demzufolge zu 15 Reformansatzen oder
dafiir erforderlichen Anderungen der eigenen
Verhaltensweise positionieren. Die Zustimmung
zu den abgefragten Reformansatzen war grof3: 13
der 15 Ansatze wurden mehrheitlich beflirwortet,
meist mit gro3en bis sehr groRen Mehrheiten. Die
Ergebnisse werden in den nachfolgenden Unter-
kapiteln ausfiihrlicher beschrieben.



Gesundheitsreform? Ja, bitte! - Bevolkerungsbefragung

ABBILDUNG 1 Reformbereitschaften im Uberblick - Indexwerte insgesamt und nach Teilbereichen

6,7
613 610 I

Insgesamt Ersteinschatzung Subsidiaritat

HealthTransformationHub ~ Quelle: eigene Berechnung, eigene Darstellung.

Fur einen zusammenfassenden Uberblick wur-
den die Bewertungen der Reformansatze zu finf
Teilindizes und einem Gesamtindex verdichtet.
Diese kdnnen jeweils Werte zwischen O (,keiner-
lei Zustimmung zu irgendeinem abgefragten Re-
formansatz“) und 10 (,volle Zustimmung zu allen
abgefragten Reformansitzen) annehmen. Die
durchschnittlichen Werte verdeutlichen auf einen
Blick, dass insgesamt eine breite Bevolkerungs-
mehrheit grundlegende Reformen zur Organisa-
tion der Gesundheitsversorgung mittragen wiir-
de - und wo noch Zuriickhaltung besteht (siehe
Abbildung 1). Dartiber hinaus ermdéglichen die In-
dizes einen Vergleich der Reformbereitschaft tiber
die Zeit.

2.1 Ersteinschatzung

Wer krank ist, sollte schnell Hilfe bekommen -
und zwar direkt an der richtigen Stelle, ohne auf-
wendige Suche nach der besten Anlaufstelle fiir
die Behandlung der Beschwerden. Der gesteuerte
Zugang in das System spielt auch in der aktuellen
Diskussion um ein Primarversorgungsmodell fir
das deutsche Gesundheitswesen eine zentrale
Rolle. Der arztliche Bereitschaftsdienst, ein Sym-
ptomchecker und ein Terminbuchungsservice sind
bereits heute Uber die 116117-Servicenummer
oder -Website der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen (KVen) erreichbar. Auch einige Krankenkassen
bieten ihren Versicherten digitale Ersteinschat-
zungstools und Terminvermittlung an. Solche An-
gebote oder weiterentwickelte Strukturen kénn-
ten kiinftig auch wahrend der Offnungszeiten der

6,8 6,9
I I :

Gesundheits-
fachberufe

Versorgungs- Digitalisierung

strukturen

Arztpraxen starker fiir die Steuerung von Versor-
gungsprozessen genutzt werden.

In der Befragung wurden die Einstellungen zum
Vorschlag eines weitergehenden, zentralen Ge-
sundheitsservices abgefragt, der nicht nur Ter-
mine vermittelt, sondern auch berdt und rund
um die Uhr per Chat oder Internet erreichbar ist.
Wihrend acht von zehn Befragten (78 Prozent)
einem solchen Gesundheitsservice grundsatzlich
positiv gegeniiberstehen, wird eine verpflichten-
de Nutzung dieses Services bei neu aufgetretenen
Beschwerden, das heif3t ein verpflichtender Erst-
kontakt Uiber diesen Service, nur von knapp der
Hailfte (44 Prozent) unterstiitzt (siehe Abbildung
2). Dabei gilt: Je jinger die Befragten, desto auf-
geschlossener sind sie gegenliber einer Verpflich-
tung, sich bei neu aufgetretenen Beschwerden
zuerst an diesen zentralen Service zu wenden.
Die Zustimmung hierfir steigt von 39 Prozent in
der Gruppe der 65-Jihrigen und Alteren (iber alle
Altersgruppen hinweg bis auf 53 Prozent in der
Gruppe der 18- bis 34-Jahrigen an.

Einer zentralen Dringlichkeitseinschitzung nach
einheitlichen Kriterien, nach der die Terminverga-
be erfolgt, stimmen dagegen drei Viertel (74 Pro-
zent) der Befragten zu. Die hohe Zustimmungs-
quote zu einer solchen Dringlichkeitseinschatzung
gilt unabhangig vom Gesundheitszustand. Sie liegt
immer bei mindestens sieben von zehn Befragten,
egal wie diese ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand einschatzen und ob sie chronisch erkrankt
sind oder nicht.



2. Reformbereitschaft aus Bevolkerungssicht

ABBILDUNG 2 Zustimmung zu moéglichen Funktionen eines zentralen Gesundheitsservices

stimme voll und ganz zu

Verpflichtender Erstkontakt

Dringlichkeitseinschatzung

Terminzuweisung

0%

stimme eher zu

stimme eher nicht zu stimme ganz und gar nicht zu

50% 100 %

Abweichungen zu 100 %: ,kommt darauf an’, ,weif3 nicht’, ,keine Angabe"

Wortlaut der zugehdrigen Fragen bzw. zu bewertenden Aussagen:

Verpflichtender Erstkontakt:

,Bei neu aufgetretenen gesundheitlichen
Beschwerden muss zuerst ein telefonisch
oder online erreichbarer, zentraler
Gesundheitsservice genutzt werden,

der einen berat und an eine passende
Anlaufstelle vermittelt.

HealthTransformationHub  Quelle: Tabellenband zur Studie, eigene Darstellung.

Ebenfalls drei Viertel (76 Prozent) stimmen dem
Vorschlag zu, dass bei akut aufgetretenen Be-
schwerden eine zentrale Servicestelle den
schnellsten verfligbaren Termin in der Region zu-
weist - auch wenn man bei einer solchen Termin-
zuweisung die Arztin oder den Arzt nicht kennt.

Fur alle drei abgefragten Elemente eines solchen
zentralen Gesundheitsservices - Einschatzung
und Beratung beim Erstkontakt, Dringlichkeits-
einschatzung sowie Terminzuweisung - muss das
Personal der zentralen Stelle auf behandlungsre-
levante Daten zugreifen kénnen. Insgesamt wiir-
den sieben von zehn Befragten (69 Prozent) einen
solchen Datenzugriff grundsatzlich erlauben; in
der Gruppe der 18- bis 34-Jahrigen sind es acht
von zehn Befragten (80 Prozent). Manner (74 Pro-
zent) wirden den Datenzugriff haufiger erlauben
als Frauen (64 Prozent).

2.2 Subsidiaritat

,Nicht jede Verletzung muss im Krankenhaus be-
handelt werden“. Diese scheinbar banale Feststel-
lung verweist auf ein grundlegendes Problem des
deutschen Gesundheitswesens: Zu viele Patien-
tinnen und Patienten landen mit ihrem Gesund-
heitsanliegen nicht zur richtigen Zeit auf der rich-
tigen Versorgungsstufe - und dort nicht bei der
richtigen Profession.

Dringlichkeitseinschatzung:

,Die Dringlichkeit von Behandlungen wird
nach einheitlichen Kriterien von einem
zentralen Gesundheitsservice eingeschatzt — schnellsten verfligbaren Termin in der
und Menschen mit dringenderen
Gesundheitsproblemen bekommen
schneller einen Termin.*

Terminzuweisung:
,Bei akuten Beschwerden weist ein
zentraler Gesundheitsservice den

Region zu - auch wenn man den Arzt
nicht kennt.

Damit wird, wenn auch etwas verkirzt, die Rich-
tung aufgezeigt, in die sich ein zukunftsfahiges
Gesundheitswesen entwickeln muss: Es gilt, eine
moglichst wohnortnahe Versorgung mit moglichst
geringer Eingriffsintensitidt anzustreben. Wenn
es der Gesundheitszustand zulasst und kein Not-
fall vorliegt, bedeutet das eine klare Rangfolge:
Selbstbehandlung und Ausschépfung digitaler An-
gebote vor Praxisbesuch, Hausarzt vor Facharzt,
ambulant vor stationar und nur dann operieren,
wenn es wirklich notwendig ist.

Diese abgestufte Vorgehensweise entspricht im
Kern einem erweiterten Subsidiaritatsgedanken
fur das Gesundheitswesen. Das schiitzt nicht nur
die Patienten vor unnétigen oder unnétig intensi-
ven Eingriffen. Sondern es entlastet auch die Fach-
krafte in allen Gesundheitsberufen, verschafft ih-
nen mehr Zeit flr die Behandlung ihrer Patienten
und verbessert dadurch die Behandlungsqualitat.
Zudem hilft es, die Gesundheitsversorgung auch
bei knappen Ressourcen sicherzustellen. Wie die
vorliegende Befragung fiir drei beispielhafte Be-
reiche zeigt, stimmt die Bevélkerung diesem An-
satz mit groBer Mehrheit ,voll und ganz“ oder
,eher” zu (siehe Abbildung 3).

Mehr als acht von zehn Befragten (82 Prozent)
wiirden sich bei leichten gesundheitlichen Be-
schwerden selbst behandeln - wenn leicht zu-
gangliche, verlassliche und gepriifte Gesundheits-


https://www.healthtransformationhub.de/wp-content/uploads/2026/05/reformbereitschaft-2026-tabellenband.pdf

Gesundheitsreform? Ja, bitte! - Bevolkerungsbefragung

10

ABBILDUNG 3 Zustimmung zur Nutzung von Versorgungsstufen mit geringer Eingriffsintensitat

stimme voll und ganz zu

Selbstbehandlung

Hausarzt vor Facharzt

Ambulant vor stationar

0%

stimme eher zu

stimme eher nicht zu stimme ganz und gar nicht zu

50% 100 %

Abweichungen zu 100 %: ,kommt darauf an’, ,weif3 nicht’, ,keine Angabe"

Wortlaut der zugehdrigen Fragen bzw. zu bewertenden Aussagen:

Selbstbehandlung:
Jlch wiirde leichte gesundheitliche
Beschwerden selbst behandeln, wenn mir
dafur leicht zugéngliche, verldssliche und
gepriifte Gesundheitsinformationen zur
Verfligung gestellt werden.

Frauenarzt abklart.

HealthTransformationHub  Quelle: Tabellenband zur Studie, eigene Darstellung.

informationen zur Verflgung gestellt werden. Die
Bereitschaft, sich bei leichten Gesundheitsbe-
schwerden selbst zu behandeln, ist héher, wenn
der Gesundheitszustand gut ist. Dennoch: Selbst
bei chronisch Kranken oder bei Befragten mit
schlechtem oder sehr schlechtem Gesundheitszu-
stand liegt die Bereitschaft zur gut informierten
Selbstbehandlung bei 75 Prozent oder mehr.

Damit bekommt die Qualitdt von Gesundheitsin-
formationen im Internet und auf Social Media eine
zusatzliche Bedeutung. Denn neun von zehn In-
ternetnutzern suchen online nach Informationen
zu gesundheitlichen oder medizinischen Themen,
so eine Befragung zu Online-Diensten als Quelle
fur Gesundheitsinformationen (vgl. Bertelsmann
Stiftung 2025).

Auch das Kernelement eines Primararztsystems -
der verpflichtende Besuch einer Hausarztpraxis,
bevor ggf. bei Bedarf ein Facharzt aufgesucht
wird - wird von einer deutlichen Mehrheit unter-
stitzt: Mehr als sieben von zehn Befragten (71
Prozent) stimmen einem verbindlichen Prinzip
»,Hausarzt vor Facharzt” zu, wenn der direkte Zu-
gang zu Augen-, Kinder- und Frauenarzten weiter-
hin moglich ist. Wie im folgenden Kapitel 3.3 na-
her dargelegt, sto3t auch der Vorschlag auf breites
Einverstandnis, dass innerhalb der Arztpraxis die
Konsultation nicht immer durch eine Arztin oder
einen Arzt erfolgen muss: Insbesondere fiir Rou-

Hausarzt vor Facharzt:

,Bei neu auftretenden gesundheitlichen
Beschwerden sollte man verpflichtend
zuerst zum Hausarzt gehen - auler bei
Beschwerden, die man Ublicherweise
direkt beim Augen-, Kinder- oder

Ambulant vor Stationar:

,Operationen, bei denen das medizinisch
moglich ist, werden ambulant durchge-
fuhrt und ein Krankenhausaufenthalt ist
nur noch in Ausnahmefallen vorgesehen.”

tine- und Kontrolluntersuchungen, aber auch fir
die Abklarung von Beschwerden werden qualifi-
zierte Gesundheitsfachkrafte von den Befragten
mehrheitlich akzeptiert.

Ebenfalls eine groRe Mehrheit (63 Prozent) spricht
sich dafiir aus, dass stationdre Krankenhausauf-
enthalte nur noch in Ausnahmefallen vorgesehen
sind, wenn Operationen medizinisch gleicherma-
Ben auch ambulant durchgefiihrt werden kénnen
(,ambulant vor stationar”).

2.3 Gesundheitsberufe

Internationale Erfahrungen zeigen, dass multi-
professionelle Versorgungsmodelle einen wich-
tigen Beitrag zur Stabilisierung der ambulanten
Versorgung leisten kénnen. In verschiedenen
Gesundheitssystemen (ibernehmen qualifizierte
nichtarztliche Gesundheitsberufe - insbesondere
akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen als
Community Health Nurses - bereits heute Aufga-
ben, die traditionell ausschlieBlich Arztinnen und
Arzten vorbehalten waren, etwa in der Durchfiih-
rung von Routineuntersuchungen, der Betreuung
chronisch erkrankter Patientinnen und Patienten
oder der Erstabklarung bestimmter gesundheitli-
cher Beschwerden.


https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/user_upload/2740_Studie_Online-Dienste_als_Informationsquellen_DE_web.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/user_upload/2740_Studie_Online-Dienste_als_Informationsquellen_DE_web.pdf
https://www.healthtransformationhub.de/wp-content/uploads/2026/05/reformbereitschaft-2026-tabellenband.pdf

2. Reformbereitschaft aus Bevolkerungssicht

ABBILDUNG 4 Zustimmung zu neuer Arbeitsteilung

stimme voll und ganz zu

Schnelle Abkldrung,
egal durch wen

Verlaufskontrollen
durch Praxispersonal*®

Gute Behandlung,
egal wer**

0%

stimme eher zu
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stimme eher nicht zu stimme ganz und gar nicht zu

50% 100 %

Abweichungen zu 100 %: ,kommt darauf an’, ,weif3 nicht’, ,keine Angabe“

Wortlaut der zugehorigen Fragen bzw. zu bewertenden Aussagen:

Schnelle Abkldrung, egal durch wen:
,Bei neu aufgetretenen Gesundheitsbe-
schwerden will ich in erster Linie eine
schnelle Abklarung, was ich habe - ob
das durch einen Arzt oder medizinisch
geschultes Praxispersonal erfolgt,

ist mir egal.

Verlaufskontrollen durch Praxispersonal:*
Verlaufskontrollen bestehender Erkran-
kungen und Routineuntersuchungen
sollten im Regelfall von medizinisch
geschultem Praxispersonal durchgefthrt
werden (bei Bedarf wiirde weiterhin eine
drztliche Beratung erfolgen).

Gute Behandlung, egal wer:**

Jch will in erster Linie gut behandelt
werden - bei kleineren Beschwerden ist es
mir egal/es ist mir egal, ob sich ein Arzt
oder medizinisch geschultes Praxispersonal
um mich kimmert.*

* Diese Frage wurde in zwei Varianten gestellt. Wenn der kursiv gesetzte explizite Hinweis auf die arztliche Beratung gegeben wird, liegt die Zustimmung
(,voll und ganz"“ oder ,eher*) bei 84 Prozent, ohne diesen Hinweis bei 81 Prozent. Oben wird der Durchschnittswert beider Varianten ausgewiesen.

** Die Frage wurde in zwei Varianten gestellt. Wenn die Frage auf ,kleinere Beschwerden" eingeschrankt wird, liegt die Zustimmung (,voll und ganz“ oder ,eher*)
bei 85 Prozent; ohne diese Einschrankung bei 69 Prozent. Oben wird der Durchschnittswert beider Varianten ausgewiesen.

HealthTransformationHub  Quelle: Tabellenband zur Studie, eigene Darstellung. Auswertung der Split-Fragen: eigene Berechnung.

Fir die erfolgreiche Implementierung solcher Ver-
sorgungsmodelle in Deutschland spielt neben
organisatorischen und rechtlichen Rahmenbe-
dingungen auch die Akzeptanz in der Bevolke-
rung eine wichtige Rolle. Vor diesem Hintergrund
untersucht die vorliegende Befragung die Ein-
stellung der Bevélkerung zur Rolle medizinisch
geschulten Praxispersonals in unterschiedlichen
Versorgungssituationen innerhalb der ambulanten
Versorgung. Im Fokus stehen dabei insbesondere
die Abklarung neu auftretender Beschwerden, die
Durchfiihrung von Routine- und Verlaufskontrol-
len sowie die Behandlung gesundheitlicher Pro-
bleme - sowohl insgesamt als auch fir ,kleinere
Beschwerden®.

Bei der Aussage, dass bei neu auftretenden Ge-
sundheitsbeschwerden eine schnelle Abklirung
wichtiger ist als die konkrete Berufsgruppe der
behandelnden Person, liegt der Zustimmungswert
bei 61 Prozent (siehe Abbildung 4). Dazu zeigen
sich hier gewisse Unterschiede nach Alter und
Gesundheitsstatus: Jiingere Befragte dul3ern ten-
denziell eine groRBere Offenheit gegeniber einer
ersten Abklarung durch Praxispersonal, wahrend
iltere Personen haufiger eine direkte arztliche
Behandlung bevorzugen. Ein ahnliches Muster
zeigt sich beim Chronikerstatus: Personen ohne

chronische Erkrankung stimmen dieser Aussage
haufiger zu, wahrend chronisch erkrankte Befrag-
te haufiger eine unmittelbare arztliche Abklarung
winschen.

Die hochste Zustimmung zeigt sich bei Verlaufs-
kontrollen bestehender Erkrankungen und Rou-
tineuntersuchungen: Mehr als vier von flnf der
Befragten (81 Prozent) beflirworten, dass diese
Leistungen im Regelfall von medizinisch geschul-
tem Praxispersonal (ibernommen werden sollten.
Erfolgt der explizite Hinweis darauf, dass bei Be-
darf weiterhin eine arztliche Behandlung erfolgen
wiirde, steigt die Zustimmungsrate auf 84 Prozent.
Die Zustimmung ist tber alle Bevélkerungsgrup-
pen hinweg hoch und liegt durchgéngig nahe am
Durchschnittswert der beiden Fragevarianten von
83 Prozent.

Fur die Mehrheit der Befragten ist fir eine ,gute
Behandlung” in erster Linie die Qualitit der Be-
handlung entscheidend und nicht die behandeln-
de Berufsgruppe, egal ob Arzt oder medizinisch
geschultes Praxispersonal. Bezogen auf allgemei-
ne Behandlungen teilen 69 Prozent der Befragten
diese Einschatzung, bei kleineren Beschwerden
sind es 85 Prozent. Dies spricht fiir eine breite Ak-
zeptanz flexibler Aufgabenverteilungen.


https://www.healthtransformationhub.de/wp-content/uploads/2026/05/reformbereitschaft-2026-tabellenband.pdf
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Durchschnittlich ergibt sich iber die drei bewer-
teten Aussagen zu Arbeitsteilung und Ubernahme
von Aufgaben durch qualifizierte Gesundheits-
berufe anstelle von Arzten hinweg ein Zustim-
mungswert von 74 Prozent. Unterschiede nach
Alter, Bildungsniveau oder dem Vorliegen chroni-
scher Erkrankungen sind nur moderat ausgepragt.

Eine vorangegangene Studie zur Aufgabenteilung
(vgl. Bertelsmann Stiftung 2026) hat die Einstel-
lungen der Arzteschaft zu diesem Thema explo-
riert: Eine klare Mehrheit der Hausarztinnen und
Hausarzte unterstlitzt eine starkere Aufgaben-
teilung im Versorgungssystem: 71 Prozent sehen
dadurch ein groBes Entlastungspotenzial und 74
Prozent befiirworten, dass qualifizierte Gesund-
heitsfachkrafte kiinftig eigenstindiger Aufgaben
Ubernehmen. Konkret sprechen sich Hausarztin-
nen und -arzte dafiir aus, zahlreiche standardi-
sierte Tatigkeiten - etwa Routineuntersuchungen,
Versorgung chronisch Kranker, Patientenschulung
oder administrative Aufgaben - zumindest teilwei-
se zu libertragen. Gleichzeitig bestehen Vorbehal-

12

te bei akuten oder komplexeren Situationen, etwa
bei kurzfristig erforderlichen Hausbesuchen oder
medikamentésen Anpassungen. Diese Einschat-
zung deckt sich mit den Praferenzen der Bevolke-
rung, die insbesondere bei Routineleistungen eine
hohe Akzeptanz fiir nichtarztliches Personal zeigt.
Damit zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung zwi-
schen Leistungserbringern und zu Versorgenden
hinsichtlich einer starkeren, aber differenzierten
Arbeitsteilung im ambulanten Bereich.

2.4 Versorgungsstrukturen

Ein leistungsfahiges Gesundheitssystem ist auf
tragfahige und zugleich flexible Versorgungs-
strukturen angewiesen. Diese miissen eine wohn-
ortnahe, niedrigschwellige und gut koordinierte
Versorgung ermoglichen. Insbesondere in landli-
chen Regionen sowie in stadtischen Gebieten mit
eingeschranktem Versorgungsangebot zeigen sich
jedoch zunehmend Liicken in der Versorgungs-
struktur und -koordination: Patientinnen und Pa-

ABBILDUNG 5 Reformbereitschaften: Versorgungsstrukturen

B stimme voll und ganz zu

Wohnortnahe mobile 5
Versorgungsangebote*
Einfach zugéngliche o
PrévenﬁonsangebOte
Gesundheitszentren als o

Alternative zu Athpraxen**

0%

stimme eher zu

stimme eher nicht zu stimme ganz und gar nicht zu

50% 100 %

Abweichungen zu 100 %: ,kommt darauf an’, ,weif3 nicht’, ,keine Angabe“

Wortlaut der zugehérigen Fragen bzw. zu bewertenden Aussagen:

Wohnortnahe mobile
Versorgungsangebote:*

,Um die Versorgung in allen Regionen zu
sichern, gibt es folgenden Vorschlag:
Arztinnen und Arzte kdnnten ein- bis
zweimal pro Woche in kleinere Gemein-
den oder Stadtteile kommen und dort zu
festen Terminen Sprechstunden
anbieten/medizinisch geschultes Praxisper-
sonal kénnte ein- bis zweimal pro Woche in
kleinere Gemeinden oder Stadtteile kommen.
Dort wiirden sie zu festen Terminen
Sprechstunden anbieten und bei Bedarf
einen Arzt zuschalten.”

im Alltag:

angeboten.’

Niedrigschwellige Praventionsangebote

,Vorsorge- und Praventionsangebote wie
Impfungen, Blutdruckmessungen oder
Gesundheitschecks werden verstarkt in
Schulen, Betrieben oder Apotheken

Gesundheitszentren als Alternative

zu Arztpraxen:**

,Statt einzelner Arztpraxen gibt es
vermehrt Gesundheitszentren, in denen
Teams aus Pflegekraften, Arzten und
anderen Gesundheitsberufen zusammen-
arbeiten (- auch wenn man daf(r lingere
Wege in Kauf nehmen mdisste)."

* Diese Frage wurde in zwei Varianten gestellt. Bezieht sich der Vorschlag auf Arztinnen und Arzte, liegt die Zustimmung (,voll und ganz* oder ,eher") bei 80 Prozent.
Beim kursiv gesetzten Bezug auf das Praxispersonal liegt sie nahezu gleich bei 79 Prozent. Oben wird der Durchschnittswert beider Varianten ausgewiesen.

** Diese Frage wurde in zwei Varianten gestellt. Beim kursiv gesetzten expliziten Hinweis auf die langeren Wege liegt die Zustimmung (,voll und ganz" oder ,eher")
bei 63 Prozent, ohne diesen Hinweis bei 82 Prozent. Oben wird der Durchschnittswert beider Varianten ausgewiesen.

HealthTransformationHub  Quelle: Tabellenband zur Studie, eigene Darstellung. Auswertung der Split-Fragen: eigene Berechnung.


https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/user_upload/SG_Teamarbeit_AErzte.pdf
https://www.healthtransformationhub.de/wp-content/uploads/2026/05/reformbereitschaft-2026-tabellenband.pdf
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tienten legen haufig weite Wege zurlick, Praven-
tions- und Routineangebote werden zunehmend
schwer erreichbar und qualifiziertes Fachpersonal
steht nicht Gberall in ausreichendem Umfang zur
Verfligung.

Vor diesem Hintergrund gewinnen neue Versor-
gungsmodelle an Bedeutung, die starker auf regi-
onale Versorgungsbedarfe ausgerichtet sind und
die Versorgung dort ermdglichen, wo Menschen
leben und arbeiten. Dazu zdhlen Vorsorge- und
Praventionsangebote in den Lebenswelten der
Menschen (z. B. in Apotheken oder am Arbeits-
platz), mobile Versorgungsangebote sowie multi-
professionelle Versorgungsstrukturen, die unter-
schiedliche Gesundheitsberufe bedarfsgerecht
zusammenfihren und so flexibler auf regionale
Unterschiede in der Versorgungssituation reagie-
ren konnen. Ziel ist es, Erreichbarkeit zu verbes-
sern, Versorgungsliicken zu schlieBen und gleich-
zeitig bestehende Strukturen zu entlasten.

Die Befragung zeigt eine breite Unterstitzung
fir wohnortnahe, mobile Versorgungsangebo-
te - insbesondere dann, wenn diese in kleineren
Gemeinden regelmaBig, etwa ein- bis zweimal pro
Woche, im direkten Lebensumfeld stattfinden
(siehe Abbildung 5). Dabei wurden zwei Varianten
abgefragt:

Arztinnen und Arzte bieten ein- bis zweimal pro
Woche Sprechstunden in kleineren Gemeinden
oder Stadtteilen an.

Medizinisch geschultes Praxispersonal Uber-
nimmt diese regelmafRigen Sprechstunden vor
Ort und schaltet bei Bedarf Arztinnen und Arz-
te digital hinzu.

Beide Ansatze stol3en bei jeweils acht von zehn
Befragten auf Zustimmung (80 Prozent bei der
Variante mit Arztinnen und Arzten, 79 Prozent bei
der Variante mit Praxispersonal).

Einfach zugangliche Praventionsangebote im di-
rekten Lebensumfeld werden ebenfalls klar befiir-
wortet: Mehr als drei von vier Befragten (77 Pro-
zent) sprechen sich fir Angebote wie Impfungen,
Gesundheitschecks oder Blutdruckmessungen in
Schulen, Betrieben oder Apotheken aus. Beson-
ders hoch ist die Zustimmung bei jlingeren Be-
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fragten (18- bis 34-J3hrige: 87 Prozent). Gleichzei-
tig zeigt sich auch (iber die anderen Altersgruppen
hinweg eine stabile Mehrheit von jeweils mindes-
tens 70 Prozent. Damit wird deutlich: Niedrig-
schwellige Praventionsangebote stof3en genera-
tionentbergreifend auf breite Akzeptanz.

Neben dezentralen Angeboten wird auch die
Biindelung von Leistungen in multiprofessionellen
Strukturen grundsatzlich positiv bewertet - aller-
dings mit wichtigen Differenzierungen. Ohne den
expliziten Hinweis auf mogliche langere Wege be-
firworten rund vier von funf Befragten (82 Pro-
zent) Gesundheitszentren, in denen Arztinnen
und Arzte, Pflegekrafte und weitere Gesundheits-
berufe gemeinsam arbeiten. Wird hingegen aus-
driicklich darauf hingewiesen, dass damit unter
Umstanden langere Wege verbunden sind, sinkt
die Zustimmung zu Gesundheitszentren als Alter-
native zu Arztpraxen auf 63 Prozent. Diese Dif-
ferenz verdeutlicht: Koordinierte, teamorientierte
Versorgungsmodelle werden als sinnvoll wahrge-
nommen - die H6he ihrer Akzeptanz hiangt jedoch
wesentlich von der Erreichbarkeit ab.

2.5 Digitalisierung

Digitale Werkzeuge halten zunehmend Eingang in
die Gesundheitsversorgung. Nicht zuletzt durch
die Coronapandemie haben die Behandlung per
Videosprechstunde und die telefonische Krank-
schreibung in der Bevélkerung eine gewisse Be-
kanntheit erreicht. Einige digitale Anbieter setzen
vollstandig auf Videosprechstunden zur Behand-
lung von Patienten. Immer mehr gesetzliche Kran-
kenkassen bieten ihren Versicherten diesen oder
einen ahnlichen Service an. Kiinstliche Intelligenz
(K1) erhalt ebenfalls Einzug in das Gesundheits-
system. Online-Symptomchecker richten sich an
Birgerinnen und Birger mit Gesundheitsfragen.

Uber die Hilfte der Befragten (55 Prozent) sig-
nalisiert Bereitschaft, medizinische Anliegen per
Telefon oder Video zu klaren, statt personlich in
eine Praxis zu gehen. Auffillig ist die hohe Be-
reitschaft von 74 Prozent in der Altersgruppe der
18- bis 34-Jihrigen, die diesem Ansatz zustim-
men (siehe Abbildung 6). In der Personengruppe,
die bereits diesen Weg beschritten hat, steigt die
Bereitschaft auf 73 Prozent. Befragte ohne Vor-
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ABBILDUNG 6 Zustimmung zu digitalen Elementen in der Gesundheitsversorgung

stimme voll und ganz zu

Anliegen per Telefon
oder Video

Kl zur Symptomeinschatzung

Kl zur Gesundheitsdaten-
analyse*

0%

stimme eher zu

stimme eher nicht zu stimme ganz und gar nicht zu

50% 100 %

Abweichungen zu 100 %: ,kommt darauf an’, ,weil3 nicht’, ,keine Angabe"

Wortlaut der zugehdrigen Fragen bzw. zu bewertenden Aussagen:

Anliegen per Telefon oder Video:

JIlch ware bereit, medizinische Anliegen
per Telefon oder Video zu klaren, statt
personlich in eine Praxis zu gehen.

|«

behandeln sol

Kl zur Symptomeinschatzung:
lch fande es in Ordnung, wenn Kinstliche Ich fande es in Ordnung, wenn
Intelligenz meine Symptome einschatzt
und mir empfiehlt, ob ich sofort zum Arzt
gehen, abwarten oder mich selbst

KI zur Gesundheitsdatenanalyse:*

Kanstliche Intelligenz meine Gesund-
heitsdaten auswertet, um Erkrankungen
frihzeitig zu erkennen (- sofern sich ein
Arzt die Ergebnisse nochmal anschaut.)”

* Diese Frage wurde in zwei Varianten gestellt. Wenn der kursiv gesetzte Vorbehalt der drztlichen Ergebnisprifung gegeben wird, liegt die Zustimmung
(,voll und ganz" oder ,eher") bei 61 Prozent, ohne diesen Vorbehalt bei 49 Prozent. Oben wird der Durchschnittswert beider Varianten ausgewiesen.

HealthTransformationHub  Quelle: Tabellenband zur Studie, eigene Darstellung. Auswertung der Split-Fragen: eigene Berechnung.

erfahrung mit telefonischer oder videogestiitzter
Beratung stimmen zu 47 Prozent zu. Die héhere
Zustimmung in der ersten Gruppe kann als eine
positive Wertung der gemachten Erfahrung inter-
pretiert werden. Aber auch ein Selektionseffekt
ist nicht auszuschlieBen. Die Gruppe kdonnte be-
reits vor der Nutzung einer telefonischen oder
Videoberatung positiv gegeniliber dieser Option
eingestellt gewesen sein.

Kiinstliche Intelligenz zur Symptomeinschat-
zung wird bereits von verschiedenen Anbietern
in Deutschland fir Patientinnen und Patienten
angeboten. In Fachkreisen wird das Potenzial fiir
Dringlichkeitseinschatzung und Patientennaviga-
tion diskutiert. Auf die Frage nach der Rolle der Ki
als Symptom-Einschatzungstool mit angeschlos-
sener Handlungsempfehlung (Arztbesuch oder
Selbstversorgung in der Hauslichkeit) antworte-
ten die Befragten zuriickhaltend. Nur 31 Prozent
stimmten diesem Ansatz zu. In der Gruppe der
18- bis 34-Jahrigen zeigt sich mit insgesamt 42
Prozent die héchste Zustimmung. In den héheren

Altersgruppen nimmt die Zustimmung kontinuier-
lich ab und liegt bei den 65-J3hrigen und Alteren
bei 23 Prozent.

Die Nutzung von Kiinstlicher Intelligenz zur (Friih-)
Erkennung von Krankheiten ist mittlerweile nicht
mehr auf die rein universitire Forschung (z. B. bei
Krebserkrankungen) beschrinkt. Die Befragung
hat gezeigt, dass knapp die Halfte der Befragten
(49 Prozent) grundsatzlich dazu bereit wére, ihre
Gesundheitsdaten von Kl analysieren zu lassen,
um Krankheiten frihzeitig zu erkennen. Wird
das Ergebnis dieser Analyse unter den expliziten
Vorbehalt einer arztlichen Uberpriifung gestellt,
steigt die Zustimmungsrate auf 61 Prozent. Ins-
gesamt, das heifst im Durchschnitt dieser beiden
Fragevarianten, geben 55 Prozent der Befragten
an, Kl zur Gesundheitsdatenanalyse zu akzeptie-
ren. In der Altersgruppe der 18- bis 34-Jahrigen
fallt dieser Wert mit 64 Prozent am héchsten aus.


https://www.healthtransformationhub.de/wp-content/uploads/2026/05/reformbereitschaft-2026-tabellenband.pdf

3. Empfehlungen fir die

Gesundheitspolitik

Die Ergebnisse zeigen: Die Bevolkerung erkennt
nicht nur die Notwendigkeit von Reformen im Ge-
sundheitssystem, sondern signalisiert auch eine
hohe Bereitschaft, strukturelle Verdnderungen
in der deutschen Primarversorgung mitzutragen.
Diese Offenheit schafft ein seltenes politisches
Zeitfenster, das konsequent genutzt werden sollte.

Jetzt gilt es also, die mehrheitlich getragene Be-
reitschaft der Bevolkerung in konkreten Reformen
umzusetzen. Erste Mal3nahmen sollten in den be-
reits angekiindigten Primarversorgungs- und Di-
gitalgesetzen ansetzen. Weitere Impulse kdnnen
und sollten auf Basis der fiir Ende des Jahres an-
gekilindigten Vorschlage der Finanzkommission
Gesundheit fiir mittel- und langfristige Struktur-
veranderungen aufgegriffen werden - mit dem
Ziel, Versorgungsqualitat zu starken und zugleich
die langfristig gesicherte finanzielle Tragfihigkeit
des Gesundheitssystems zu sichern.

Neben gesetzgeberischen MaRnahmen ist eine
klare, verstandliche und kontinuierliche Kommuni-
kation zentral. Neue Versorgungsstrukturen soll-
ten fiir die Patientinnen und Patienten jederzeit
nachvollziehbar gestaltet werden. Entscheidend
ist, transparent zu vermitteln, dass Reformen ent-
weder zu einer verbesserten Versorgungsqualitat
fihren oder die aktuelle Qualitdt mindestens si-
chern - und zugleich helfen, knapper werdende
personelle Ressourcen effizient einzusetzen. Ak-
zeptanz ist kein Selbstldufer, sondern muss aktiv
erarbeitet und langfristig stabilisiert werden.

Patienten mehr Orientierung geben

Viele Patientinnen und Patienten erleben das
Gesundheitssystem als unUbersichtlich: unklare
Zustandigkeiten, parallele Versorgungswege und
lange Wartezeiten. Reformen sollten daher kon-
sequent darauf ausgerichtet sein, Orientierung zu
verbessern, Zugange klar zu strukturieren und die
Inanspruchnahme von Leistungen verbindlicher
zu steuern.

Ziel ist eine Versorgung, die Patientinnen und Pa-
tienten schnell, verstandlich und zielgerichtet in
die passende Versorgungsebene fihrt.

Dafiir braucht es einen zentralen, telefonisch und
digital erreichbaren Gesundheitsservice, der be-
rat, die Dringlichkeit medizinischer Anliegen ein-
schatzt und Patientinnen und Patienten anhand
einheitlicher Kriterien sowie transparenter Be-
handlungspfade der geeigneten Versorgung zu-
weist: von der Selbstbehandlung Gber digitale An-
gebote bis zur professionellen Primarversorgung
sowie zur spezialarztlichen oder zur Notfallver-
sorgung.

Nur wenn Patientinnen und Patienten friihzeitig
in die passende Versorgungsebene navigiert wer-
den, kénnen Versorgungskapazitaten effizient ge-
nutzt, Fehlsteuerungen reduziert und Uberlastun-
gen im System vermieden werden.
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Primarversorgung arbeitsteilig und
multiprofessionell organisieren

Einfachere gesundheitliche Anliegen kénnen re-
gelhaft durch entsprechend qualifiziertes nicht-
arztliches sowie akademisiertes pflegerisches
Personal versorgt werden, wahrend bei komple-
xeren Beschwerden eine arztliche Abklarung ge-
zielt und bedarfsgerecht erfolgt. Eine solche klare
Aufgabenverteilung starkt nicht nur die Effizienz,
sondern auch die Versorgungsqualitat, weil Kom-
petenzen und arztliche Zeitressourcen gezielter
eingesetzt werden.

Insbesondere fiir Menschen mit chronischen Er-
krankungen sind stabile, koordinierte und langfris-
tig angelegte Versorgungsprozesse entscheidend.
Diese konnen durch qualifiziertes nichtarztliches
Gesundheitspersonal und Pflegefachpersonen
in enger Abstimmung mit der zustindigen Arztin
oder dem zustandigen Arzt kontinuierlich beglei-
tet werden.

Voraussetzung dafiir sind verlassliche strukturel-
le und rechtliche Grundlagen. Routineleistungen
sollten transparent von arztlichen Kernaufgaben
abgegrenzt werden, bei gleichzeitiger Sicherstel-
lung arztlicher Expertise im Bedarfsfall. Ebenso
sind Fragen der Aus- und Fortbildung, der Haf-
tung, der Kompetenzen sowie einer funktionalen
Verglitung neu zu regeln, damit multiprofessionel-
le Versorgung im Alltag wirksam umgesetzt wer-
den kann.

Potenziale der Digitalisierung
konsequent nutzen

Die Bereitschaft der Bevdlkerung, medizinische
Anliegen telefonisch oder per Video zu klaren -
insbesondere bei jliingeren und bereits erfahrenen
Personen -, sollte gezielt genutzt werden. Video-
sprechstunden und telemedizinische Erstkontakte
sollten als feste Bestandteile der Primarversor-
gung etabliert und in bestehende Strukturen inte-
griert werden. Digitale Angebote zur Analyse von
Gesundheitsdaten und Unterstiitzung von Sym-
ptomeinschitzungen kénnen die Steuerung von
Patientenstromen und die Versorgungsqualitat
grundsatzlich verbessern und sollten sukzessive
weiterentwickelt werden.
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Den Vorbehalten gegeniiber ausschlieBlich Kl-ba-
sierten Losungen sollte aber Rechnung getragen
werden. Politische MaRnahmen sollten daher ein
Assistenzmodell fordern, in dem Kl arztliche Ent-
scheidungen unterstiitzt, aber nicht ersetzt. Es
muss weiterhin eine arztliche Validierung erfol-
gen, die auf transparenten Qualitits- und Haf-
tungsstandards basiert. Darliber hinaus miissen
klare regulatorische Rahmenbedingungen sicher-
stellen, dass der Umgang mit Gesundheitsdaten
transparent, sicher und zweckgebunden erfolgt.

Flexible und wohnortnahe
Versorgungsstrukturen ausbauen

Die Potenziale der neuen Arbeitsteilung und Di-
gitalisierung missen konsequent in neue Versor-
gungsstrukturen Ubersetzt werden. Nur so lasst
sich Primarversorgung auch in landlichen Regio-
nen in Zeiten des zunehmenden Fachkrafteman-
gels flaichendeckend sichern.

Dazu sollten flexible, aufsuchende und vernetz-
te Versorgungsmodelle systematisch ausgebaut
werden. Ob Zweigpraxen, Medibusse oder neue
Rollen fir die Pflege (beispielsweise Communi-
ty Health Nurse): Mobile Gesundheitsfachkrifte
sollten aufsuchende Angebote und temporare
Sprechstunden vor Ort anbieten und bei Bedarf
telemedizinische arztliche Beratung hinzuziehen
kénnen. Primarversorgungszentren und regionale
Versorgungsverbiinde sollten verstarkt und struk-
turiert facharztliche Expertise digital einbinden,
um auch in kleineren Gemeinden einen verlassli-
chen Zugang zu spezialisierter Versorgung zu er-
maoglichen.

Hierfiir miissen die notwendigen berufs-, vergi-
tungs- und niederlassungsrechtlichen Vorausset-
zungen geschaffen werden. Neue Versorgungs-
modelle diirfen nicht an alten Regulierungsgrenzen
scheitern, sondern sollten aktiv politisch ermdg-
licht werden.



Befragung

Fir die vorliegende Studie wurden n = 2.301 Er-
wachsene zwischen dem 3. Februar und dem 3.
Marz 2026 per computergestiitztem Telefoninter-
view (CATI) auf Basis einer ADM-Telefonstichpro-
be (Zufallsstichprobe) befragt; die Ergebnisse sind
reprasentativ fir die deutschsprachige Bevolke-
rung ab 18 Jahren.

Die Grundgesamtheit der Studie bildeten alle
in Privathaushalten in Deutschland lebenden
deutschsprachigen Erwachsenen. Um in die tele-
fonische Befragung auch Personen einzubeziehen,
die ausschlie3lich Uber Mobiltelefone erreich-
bar sind, wurde als Stichprobe fiir die Befragung
eine Kombination von Festnetz- und Mobilfunk-
stichprobe eingesetzt (,Dual-Frame-Design“). 40
Prozent der Interviews wurden (iber die Mobil-
funkstichprobe gewonnen, 60 Prozent lber die
Festnetzstichprobe. Beiden Stichproben lag eine
Zufallsauswahl zugrunde.

Die Befragung erfolgte mit einem standardisier-
ten Fragebogen, der vom Bosch Health Campus
(BHC), der Bertelsmann Stiftung und der BSt Ge-
sundheit entwickelt worden war; forsa tibernahm
die Fertigstellung und Programmierung des Frage-
bogens. Der Fragebogen wurde am 28. Januar in
einem Feldpretest mit 53 Befragten getestet und
auf Basis der Pretestergebnisse angepasst und fi-
nalisiert. Das Fragenprogramm dauerte im Durch-
schnitt 13 Minuten.

Die Befragung fand an 21 Erhebungstagen zwi-
schen dem 3. Februar und dem 3. Marz 2026 in
der Zeit von 17.00 bis 21.00 Uhr statt. Insgesamt
wurden dafiir 72 Interviewerinnen und Intervie-
wer eingesetzt. Die Anzahl der realisierten Inter-
views (kumuliert) verteilte sich wie folgt auf die
Kalenderwochen: KW 6: 436, KW 7: 967, KW
8: 436, KW 9: 2.046, KW 10: 2.301.

Insgesamt wurden fiir die Befragung 87.012 Tele-
fonnummern eingesetzt, von denen ein groRRer
Teil aufgrund der Zufallsgenerierung nicht exis-
tierte. Abziglich nichtexistierender Telefonnum-
mern bzw. -anschliisse sowie Kontakten zu Per-
sonen auBBerhalb der Grundgesamtheit, Fax- oder
Modemanschliissen und Fallen, in denen aus
gesundheitlichen oder altersbedingten Griinden
kein Interview moglich war, verblieb eine ver-
fligbare Ausgangsstichprobe von n = 15.225. Die
n = 2.301 realisierten Interviews entsprechen ei-
ner Ausschoépfungsquote von gut 15 Prozent.

Die Befragungsergebnisse wurden bevélkerungs-
reprasentativ nach Alter, Geschlecht und Bildung
gewichtet. Die ersten beiden Merkmale flossen
dabei als Kombination Geschlecht x Altersgruppe
(18 bis 34 Jahre, 35 bis 49 Jahre, 50 bis 64, 65 Jah-
re und alter) in die Gewichtung ein; der Bildungs-
grad in vier Stufen (niedrig, mittel, hoch, andere).
Fir die Gewichtung wurden Zahlen der amtlichen
Statistik verwendet. Weitere Angaben zur Metho-
dik finden sich im Methodenbericht zur Befragung
(vgl. forsa 2006a).

Fur die gesamte Publikation gilt: Summen ausge-
wiesener Einzelwerte kénnen aufgrund von Run-
dungen von den jeweils ausgewiesenen Gesamt-
werten abweichen.

Reformbereitschaftsindex

Der Reformbereitschaftsindex wird aus flnf Teil-
indizes berechnet, die jeweils aus drei Einzelfragen
bzw. zu bewertenden Aussagen (,ltems”) gebildet
werden. In den Items wurde in der Regel die Ak-
zeptanz von zentralen Reformansatzen abgefragt,
die derzeit diskutiert werden, teils aber auch die
Bereitschaft zu einer gednderten Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen. Der Wortlaut der
Items ist in den Grafiken der Kapitel 3.1 bis 3.5


http://www.healthtransformationhub.de/Reformbereitschaft-2026-Methodenbericht

Gesundheitsreform? Ja, bitte! - Bevolkerungsbefragung

18

ABBILDUNG 7 Wie der Reformbereitschaftsindex berechnet wird

1. Bewertung Einzelfragen

Frage A, Zustimmung ...
voll und ganz = 3

eher =2

eher nicht = 1

ganz und gar nicht =0

Frage B, Zustimmung ...
voll und ganz = 3

eher = 2

eher nicht = 1

ganz und gar nicht = 0

Teilindex Digitalisierung

Frage Z ...

Frage D ...

HealthTransformationHub ~ Quelle: eigene Darstellung.

dokumentiert; der jeweilige Kontext bzw. die Ein-
leitungstexte zu den Itembatterien kdénnen der
Dokumentation des Fragebogens entnommen
werden (vgl. BSt Gesundheit 2006).

Die Bewertung der Items war jeweils auf einer
4er-Skala moglich. Je nach Grad der Zustimmung
wurde daraus ein Wert zwischen O und 3 Punk-
ten abgeleitet. Daraus ergab sich fiir jeden Teil-
index mit seinen drei Fragen zunichst ein Wert
zwischen 0 und 9, der dann auf den Wertebereich
0 bis 10 transformiert wurde. Mit fehlenden oder
nicht auswertbaren Angaben wurde wie folgt um-
gegangen: Befragte wurden im jeweiligen Teilin-
dex nur bertiicksichtigt, wenn sie mindestens zwei

2. Berechnung Teilindizes*

Teilindex Subsidiaritat

1. Aufsummierung Gber die 3
zugehorigen Einzelfragen®
= Wert flr den Teilindex
zwischen O und 9

2. Transformation auf den
Wertebereich 0-10

Teilindex Beschéftigte

Teilindex Strukturen

Teilindex Ersteinschatzung

3. Berechnung Gesamtindex

Teilindex Subsidiaritat

1. Aufsummierung Gber die 5
Teilindizes ergibt Wert
zwischen O und 50

2. Transformation auf den
Wertebereich 0-10

“ Umgang mit Missings in Teilindizes
Nur Befragte, die mindestens zwei
der drei zugehorigen Fragen
beantwortet haben, flieGen in die
Auswertung ein. Fehlt eine Antwort,
wird diese kompensiert, indem die
Werte aus den beiden anderen
Fragen mit dem Faktor 3/2
hochskaliert werden.

der drei Fragen auswertbar beantwortet hatten.
Fehlte eine Frage, wurde angenommen, dass die
Werte der beiden anderen Fragen typisch fir die
Einstellung des Befragten zu diesem Reformbe-
reich sind und fir die fehlende Frage wurde der
Durchschnittswert der anderen beiden Fragen
verwendet. SchlieRlich wurden die fiinf Teilindizes
aufsummiert und durch finf geteilt, sodass sich
auch fiir den Gesamtindex ein Wertebereich von
0 (,keinerlei Zustimmung zu irgendeinem abge-
fragten Reformansatz") bis 10 (,volle Zustimmung
zu allen abgefragten Reformansatzen") ergibt. Die
Indexberechnung wird in Abbildung 7 schema-
tisch veranschaulicht.


http://www.healthtransformationhub.de/Reformbereitschaft-2026-Fragebogen
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