<”> Bosch Health
& Campus

der Robert Bosch Stiftung

Studie

Primarversorgung 2035+

Gesundheit vor Ort neu gestalten —
Perspektiven fur Baden-Wurttemberg,
Impulse fur Deutschland

In Kooperation mit:



https://www.bosch-health-campus.de/de
https://www.iges.com/

PRIMARVERSORGUNG 2035+ | Vorwort

Vorwort

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht vor tiefgreifenden Veranderungen.
Der demografische Wandel mit zunehmendem Fachkraftemangel und einer steigenden
Anzahl alterer Menschen mit komplexen Versorgungsbedarfen stellt das Gesundheits-
system vor erhebliche Herausforderungen. Gleichzeitig wachst die Erkenntnis, dass
Gesundheit starker geférdert, Pravention ausgebaut und Versorgung konsequenter an
den Bediirfnissen der Menschen ausgerichtet werden muss.

Besonders deutlich zeigen sich diese Herausforderungen in der Primarversorgung.

Sie bildet das Fundament eines leistungsfahigen Gesundheitssystems und ist fiir

die meisten Menschen die erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Fragen. Zugleich
geraten die bestehenden Versorgungsstrukturen zunehmend unter Druck. Schon heute
ist absehbar, dass die Versorgung der Zukunft nicht allein durch die traditionellen
Modelle der hausarztlichen Versorgung sichergestellt werden kann.

Gefragt sind neue Ansatze: multiprofessionelle Teams, eine starkere Vernetzung
medizinischer, pflegerischer, therapeutischer und sozialer Angebote sowie Versorgungs-
strukturen, die sich konsequent an den Bedirfnissen der Menschen vor Ort orientieren.
International zeigen zahlreiche Beispiele, dass starke Primarversorgungssysteme nicht
nur die Gesundheitsversorgung sicherstellen, sondern auch zu mehr Chancengerechtig-
keit, hoherer Versorgungsqualitat und einer effizienteren Nutzung vorhandener
Ressourcen beitragen konnen.

Mit der Auflage des Forderprogramms ,,PORT — Patientenorientierte Zentren zur
Primar- und Langzeitversorgung® hat die Robert Bosch Stiftung bereits 2016 weg-
weisende Impulse flir eine moderne Primarversorgung gesetzt. Der Bosch Health
Campus flhrt dieses Engagement seit seiner Griindung im Jahr 2022 konsequent fort —
durch innovative Modellprojekte, wissenschaftliche Analysen und die aktive Mitge-
staltung gesundheitspolitischer Debatten. Viele der entwickelten Ideen finden heute
Eingang in Reformdiskussionen zur zukiinftigen Ausgestaltung der Primarversorgung

in Deutschland.

Vor diesem Hintergrund haben wir die Studie ,,Primarversorgung 2035+: Gesundheit
vor Ort neu gestalten — Perspektiven fiir Baden-Wiirttemberg, Impulse flir Deutsch-
land® in Auftrag gegeben. Sie kniipft an die 2021 veroffentlichte Studie ,,Gesundheits-
zentren fiir Deutschland. Wie ein Neustart in der Primarversorgung gelingen kann*

an und entwickelt deren Analysen vor dem Hintergrund der bestehenden fachlichen,
strukturellen und gesundheitspolitischen Entwicklungen weiter.

Baden-Wirttemberg dient dabei als exemplarischer Betrachtungsraum. Die Studie
analysiert regionale Entwicklungen, identifiziert innovative Praxisbeispiele und richtet
den Blick auf die Frage, wie zukunftsfahige Primarversorgung konkret vor Ort gestaltet
werden kann. Dabei nimmt sie nicht nur die hausarztliche Versorgung in den Blick,
sondern betrachtet Primarversorgung als integriertes Gesamtsystem — von multi-
professionellen Versorgungsmodellen und Primarversorgungszentren bis hin zu den
politischen, rechtlichen und strukturellen Voraussetzungen ihrer Umsetzung.
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Unser Ziel ist es, einen fundierten Beitrag zur Diskussion dariiber zu leisten, wie
Primarversorgung in Baden-Wirttemberg und ganz Deutschland langfristig gesichert
und weiterentwickelt werden kann. Die vorliegende Studie versteht sich als Impuls
fir Politik, Selbstverwaltung, Wissenschaft und Praxis, gemeinsam neue Wege fir
eine zukunftsfahige Versorgung zu gestalten.

Denn die Zukunft der Gesundheitsversorgung entscheidet sich vor Ort — dort,

wo Menschen leicht zugangliche, koordinierte und bedarfsgerechte Unterstiitzung
bendtigen. ,Primarversorgung 2035+“ ist deshalb nicht nur eine Studie liber die
Zukunft der Versorgung — sie ist ein Pladoyer daflir, die Zukunft jetzt zu gestalten.

Bosch Health Campus
Stuttgart, im Juli 2026
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Zusammenfassung

Die Bundesregierung hat flir 2026 eine Reform der
Primarversorgung angekiindigt. Vor diesem Hintergrund
liefert die vorliegende Studie aktuelles Zahlenmaterial
und konzeptionelle Impulse, die dazu beitragen sollen,
dass die langst Uberfalligen Weichenstellungen erfolgen.
Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei der Versorgungs-
situation in Baden-Wirttemberg, aber die zentralen
Ergebnisse und Feststellungen sind fiir die Bundesebene
gleichermalen relevant.

Der in manchen Regionen bereits bestehende und
zuklnftig aller Voraussicht nach zunehmende Hausarzte-
mangel ist bereits seit ldngerem Thema vieler Analysen
und Diskussionen. Bei Einflihrung eines leistungsfahigen
Primarversorgungssystems wiirde sich die Rolle der
hausarztlichen Versorgung andern, so dass das Thema
der verfligbaren Kapazitaten noch starker ins Blickfeld
ricken wird.

Im ersten Teil der Studie (Abschnitt 2) wird die bundes-
weite Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten
untersucht und eine Projektion der Entwicklung bis zum
Jahr 2040, differenziert nach Stadt- und Landkreisen,
vorgelegt.

Im Jahr 2025 war bereits mehr als jeder dritte noch
praktizierende Hausarzt 60 Jahre alt oder alter. Zudem
sind die effektiven hausarztlichen Kapazitaten seit Jahren
ricklaufig: Wahrend die Personenzahl an Hausarzten
noch leicht zunimmt, geht die Zahl gemessen in Voll-
zeitaquivalenten zurtick. Zuletzt waren bundesweit rund
4.400 Hausarztsitze unbesetzt. Nach der hier prasentier-
ten Prognoserechnung (vgl. Abschnitt 2.4) werden im
Jahr 2040 rund 12.000 Hausarztstellen (ein Fiinftel aller
Sitze) unbesetzt sein, und die Hausarztdichte wird um

5 % abnehmen. Gegentliber der letzten Prognose von vor
finf Jahren fallt dieser Riickgang zwar nicht ganz so
kraftig aus, weil mittlerweile absehbar ist, dass in etwas
groBerem Umfang arztlicher Nachwuchs fiir die haus-
arztliche Versorgung zur Verfligung stehen wird und die
Hausarzte zu einem zunehmenden Teil im Rentenalter
noch arbeiten. Von Arzten der nachkommenden Gene-
rationen werden allerdings zunehmend flexiblere Arbeits-
modelle mit Tatigkeit in Anstellung und in Teilzeit
praferiert. Dies hat zur Folge, dass der seit Jahren stetig
riicklaufige Teilnahmeumfang je Hausarzt auch zukiinftig

weiter abnehmen wird. Im Ergebnis wird im Jahr 2040
fast ein Flinftel der Kreise — davon viele in landlichen
Regionen gelegen — hausarztlich unterversorgt sein
(Versorgungsgrad <75 %), und weitere 15% der Kreise
werden sich nahe der hausarztlichen Unterversorgung
bewegen (Versorgungsgrad 75 % bis 80%), wahrend

in groBstadtischen Regionen zumeist alle verfligbaren
Hausarztstellen besetzt sein werden.

Neben den personellen Kapazitaten beeinflussen

auch die Organisations- und Betriebsformen der Praxen
die Leistungsfahigkeit der hausarztlichen Versorgungs-
ebene. Im zweiten Teil der Studie (Abschnitt 3) werden
die entsprechenden Entwicklungen in Baden-Wirttem-
berg im Zeitraum 2015 bis 2025 untersucht. Fir diese
Analysen konnten Daten genutzt werden, die von der
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW)
und der Hausarztlichen Vertragsgemeinschaft freund-
licherweise zur Verfligung gestellt wurden.

Einleitend wird gezeigt, dass die hausarztlichen Kapa-
zitdten bezogen auf die Bevolkerung insgesamt bzw. ab
dem Alter von 65 Jahren in Baden-Wirttemberg starker
gesunken sind als im Bundesgebiet. Bei den Praxisstruk-
turen zeigen sich ein leichter Riickgang des Anteils der
Einzelpraxen an den hausarztlichen Vertragsarztsitzen
(auf 70% im Jahr 2025) und eine entsprechende Zu-
nahme der Berufsauslibungsgemeinschaften (26 %) und
Medizinischen Versorgungszentren (4%). Ferner zeigt
sich ein deutlicher Anstieg der angestellt tatigen Haus-
arztinnen und Hausarzte (von 11% im Jahr 2015 auf 28%
im Jahr 2025). Zudem spielt in diesem Bundesland die
Hausarztzentrierte Versorgung (HzV, § 73b SGB V) eine
dominierende Rolle: 2025 nahmen 72 % der Hausarzt-
praxen an der HzV teil.

Von besonderem Interesse mit Blick auf die Entwicklung
zu einem interprofessionell arbeitenden Primarversor-
gungssystem ist die Verbreitung der Mitwirkung von
nichtarztlichen Gesundheitsberufen. In Baden-Wiirttem-
berg verfligten 2025 knapp ein Drittel der Praxen lber
die Abrechnungsgenehmigung fiir eine Nichtarztliche
Praxisassistenz (NdPa), die Zahl der als NaPa tatigen
Personen lag bei fast 1.600. Noch deutlich ausgepragter
ist der Einsatz der analogen ,Versorgungsassistenz in
der Hausarztpraxis (VERAH®)“ im Rahmen der HzV:
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Im Jahr 2025 waren in etwa 65 % der HzV-Praxen fast
3.600 Personen als VERAH® tatig. Seit 2023 gibt es
im Rahmen der HzV auch vertragliche Regelungen zum
Einsatz von akademisch qualifizierten nichtarztlichen
Gesundheitsberufen. Im zweiten Quartal 2026 waren
104 solche Mitarbeitenden in 91 Praxen tatig.

Abgesehen von den Statistiken zeigen auch konkrete
Beispiele aus der hausarzt-lichen Versorgung Baden-
Wirttembergs, dass wesentliche Elemente einer um-
fassender verstandenen Primarversorgung bereits in der
Praxis realisiert werden. Dies gilt insbesondere fir die
Aspekte der interprofessionellen Versorgung und der
Vernetzung mit anderen Akteuren der gesundheitlichen
und sozialen Versorgung im jeweiligen Einzugsgebiet.

In Abschnitt 4 werden zwei Praxen aus landlichen
Regionen und das PORT Gesundheitszentrum am Bosch
Health Campus in Stuttgart vorgestellt.

Aus der in Abschnitt 2 prognostizierten weiteren Ab-
nahme der hausarztlichen Kapazitaten bis 2040 resul-
tiert eine Liicke in Bezug auf die Deckung des kiinftigen
Versorgungsbedarfs der Bevolkerung. In Abschnitt 5
wird zunachst in einem Basisszenario der Umfang der
Versorgungsliicke abgeschatzt (operationalisiert als
hausarztliche Fallzahl, die nicht erbracht werden kann).
AnschlieBend werden sieben einzelne Einflussfaktoren
analysiert, die grundsatzlich beeinflussbar sind und zu
einer Verkleinerung oder VergréBerung der absehbaren
Versorgungsliicke beitragen kdnnen: Auf der Bedarfsseite
werden eine Verminderung durch wirksame Pravention
in Verbindung mit gesteigerter Gesundheitskompetenz
sowie eine Erhéhung der Versorgungslast durch Verla-
gerung von Versorgungsaufgaben aus der sekundéaren
(spezialfacharztlichen) Versorgung in die Primarversor-
gung betrachtet. Auf der Seite der Versorgungskapa-
zitdten werden eine Steigerung des Anteils der Hausarzte
an den Medizinabsolventen, ein geringerer Riickgang
des Teilnahmeumfangs, eine Zunahme der Interprofes-
sionalitat, eine Zunahme der kooperativen Versorgungs-
formen sowie ein erhdhter Anteil von telemedizinisch
erbrachten Versorgungsleistungen analysiert. Abschlie-
Bend wird in einem Szenario demonstriert, dass ein
SchlieBen der drohenden Versorgungsliicke moglich ist,
wenn Handlungsmoglichkeiten auf méglichst vielen
Ebenen ergriffen werden.

In den Schlussfolgerungen wird festgehalten, dass

eine Losung der Probleme infolge der abnehmende
Hausarztezahlen am ehesten von einer konsequenten
Umsetzung der Kernfunktionen einer umfassenden
Primarversorgung zu erwarten ist. In der laufenden
Diskussion Uber das angekiindigte Gesetz zur Einflihrung
einer Primarversorgung ist oftmals eine starke Einengung
auf den Aspekt einer besseren Steuerung von Patienten
in die spezialfacharztliche Versorgung — meist unter dem
Stichwort der digitalen Ersteinschatzung — festzustellen.
Stattdessen kdme es vor allem darauf an, die Voraus-
setzungen dafir zu schaffen, dass die kiinftige Primar-
versorgung besser als heute in der Lage ist, den lber-
wiegenden Teil der gesundheitlichen Anliegen der
Bevolkerung abschlieBend zu behandeln. Um dies zu
erreichen, mussen die Rahmenbedingungen fur eine
starker interprofessionelle und mit den regionalen
Strukturen kooperierende Versorgung geschaffen werden.
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1 Einleitung

1.1 Das Jahr der Gesundheits-
reformen

2026 wird ein Jahr wichtiger Veranderungen im Gesund-
heitswesen: Im Marz wurde das Gesetz zur Anpassung
der Krankenhausreform verabschiedet, im April wurden
die Gesetze zur Reform der Notfallversorgung und zur
GKV-Beitragssatzstabilisierung vom Kabinett auf den
Weg gebracht. Zum Jahresende ist ein weiteres Gutach-
ten der ,,FinanzKommission Gesundheit“ angekiindigt.
Der erste Bericht der Kommission mit Schwerpunkt auf
kurzfristig realisierbaren MaBnahmen bildete die Grund-
lage fir den politischen Prozess, der in das GKV-Beitrags-
satzstabilisierungsgesetz miindete. Der zweite Kommis-
sionsbericht soll Vorschlage fiir mittel- bis langfristig

umsetzbare grundlegende Strukturreformen unterbreiten.

Als ein wichtiger Reformschritt wurde bereits im Koaliti-
onsvertrag von CDU, CSU und SPD fiir die 21. Legislatur-
periode die Einfiihrung eines ,verbindlichen Primar-
arztsystems® angekiindigt, das zu ,einer moglichst ziel-
gerichteten Versorgung der Patientinnen und Patienten
und [...] einer schnelleren Terminvergabe® fiihren soll
(Koalitionsvertrag 2025, S. 106). Zur Mitwirkung an der
Erarbeitung eines kiinftigen ,Primarversorgungssystems®
hat das Bundesgesundheitsministerium im Januar 2026
einen Dialogprozess mit Fachleuten und Stakeholdern
des Gesundheitswesens begonnen. Bei der Pressekonfe-
renz bezeichnete Gesundheitsministerin Nina Warken
das Vorhaben als eine ,der zentralen Strukturreformen
im deutschen Gesundheitssystem“ (Bundesgesundheits-
ministerium 2026).

2026 konnte somit auch das Jahr werden, in dem die seit
langem geforderten Weichenstellungen fiir eine Starkung
und Weiterentwicklung der Primarversorgung in Deutsch-
land erfolgen. Doch wie stehen die Chancen, dass tat-
sachlich die Rahmenbedingungen geschaffen werden, die
erforderlich sind, um den wissenschaftlich anerkannten
Kernfunktionen einer leistungsfahigen Primarversorgung
in starkerem MaBe Geltung zu verschaffen?

1.2 Primarversorgung in Deutsch-
land: Forderung und Forderung

Die Notwendigkeit der Weiterentwicklung der ambulan-
ten, insbesondere hausarztlichen, Versorgungsstruktu-
ren hin zu einer Primarversorgung nach internationalem
Vorbild wird von Fachleuten seit langem betont. Der
Sachverstandigenrat Gesundheit hat sich in mehreren
Gutachten immer wieder damit befasst: Im Sondergut-
achten 2009 wurde ausgehend von einer Wiirdigung der
bevorstehenden Herausforderungen infolge des demo-
grafischen Wandels sowie einer Analyse internationaler
Vorbilder die ,Fortentwicklung der traditionellen Haus-
arztpraxis zu einer ,Primarversorgungspraxis (PVP)*
gefordert und beziiglich zahlreicher Teilaspekte konzepti-
onell beschrieben (SVR Gesundheit 2009, Abschnitt 8.2).
Das Gutachten 2014 — u.a. zu Perspektiven der Versor-
gung in landlichen Regionen — hat die damalige Empfeh-
lung aufgegriffen und konstatiert, dass zwischenzeitlich
zwar vielversprechende Ansatze entstanden sind, dass
solche ,Einzelanstrengungen® jedoch nicht ausreichen
und es ,darliber hinausgehender und grundlegenderer
Neuorganisationen® bedarf (SVR Gesundheit 2014,

S. 598, Textziffer 676).

Empfohlen wurde daher die ,,Férderung einer hausarzt-
zentrierten Primarversorgung®, einschlieBlich der Ein-
fiihrung von Selbstbeteiligungen bei Inanspruchnahme
von héheren Versorgungsstufen ohne Uberweisung durch
den koordinieren-den Hausarzt (SVR Gesundheit 2014,
S. 606, Textziffer 688). Speziell mit Blick auf die wach-
senden Probleme der Sicherstellung einer ausreichenden
Versorgung in landlichen Regionen entwirft das Gutach-
ten das Modell ,lokaler Gesundheitszentren zur Primar-
und Langzeitversorgung (LGZ)“, in denen neben (haus-)
arztlichen auch pflegerische, therapeutische und soziale
Versorgungsangebote geblindelt werden sollten. LGZ
kénnten als ,praxisgestitzter” Typus aus der ambulan-
ten, insbesondere hausarztlichen, Versorgung oder als
LKlinikgestitzter®, aber sektoreniibergreifend arbeiten-
der Typus aus (ehemaligen) Krankenhausstandorten
entwickelt werden (SVR Gesundheit 2014, S. 612, Text-
ziffer 708).
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Das Sachverstandigenratsgutachten 2024 greift die
friiheren Empfehlungen erneut auf und empfiehlt die
,Etablierung eines Primararztsystems®“ mit ,flidchen-
deckender Registrierung von Versicherten bei hausarzt-
lichen bzw. kinderarztlichen Praxen®. Die Entwicklung
,hin zu interprofessionellen Versorgungsteams® soll
durch Veranderungen der ambulanten Verglitungssys-
tematik vorangetrieben, flir eine vernetzte Versorgung
sollen ,Primarversorgungszentren, intersektorale Zentren
sowie Pflegekompetenzzentren® etabliert werden. Als
zentrales Element wird die ,interprofessionelle Zusam-
menarbeit im Team® hervorgehoben, die durch den brei-
ten und indikationsibergreifenden ,,Einsatz akademisch
qualifizierter Pflegefachpersonen® weiterentwickelt
werden soll (SVR Gesundheit 2024, S. 33, Textziffern
41 bis 44).

Die Forderung des Sachverstandigenrates nach , grund-
legender Neuorganisation“ wurde vor allem durch die
Robert Bosch Stiftung aufgegriffen, die 2017 das Forder-
programm ,,PORT - Patientenorientierte Zentren zur
Primar- und Langzeitversorgung” initiierte. Das Programm
unterstiitzt an zahlreichen Standorten in Deutschland
lokale Versorgungsstrukturen, die sich entsprechend
den ,PORT-Kriterien“ zu Primarversorgungszentren ent-
wickeln wollen. Diese Kriterien entsprechen den wissen-
schaftlich und international anerkannten Charakteristika
einer leistungsfahigen Primarversorgung. PORT-Zentren
sollen

 hinsichtlich ihres Leistungsspektrums auf den regio-
nalen Bedarf abgestimmt sein,

« in multiprofessionellen Teams ,auf Augenhéhe*
zusammenarbeiten,

» eine patientenzentrierte, koordinierte und kontinu-
ierliche Versorgung ,aus einer Hand“ umsetzen,

» die Versorgungskoordination an Schnittstellen
gewabhrleisten,

» die Patientinnen und Patienten beim Selbstmanage-
ment ihrer Gesundheitsprobleme aktiv unterstiitzen,

» die regionale Einzugsbevolkerung im Hinblick auf deren
gesundheitliche und soziale Bedarfe, insbesondere
auch hinsichtlich Pravention und Gesundheits-
forderung, in den Blick nehmen,

* mit den kommunalen und regionalen Akteuren der ge-
sundheitlichen und sozialen Versorgung (z.B. dem o6ffent-
lichen Gesundheitsdienst) zusammenarbeiten sowie

« die Potenziale von E-Health und Digitalisierung
erschlieBen.!

Das PORT-Programm hat somit einen klaren Fokus auf
der Organisationsentwicklung von Versorgungseinrichtun-
gen, die aufgrund ihrer personellen Zusammensetzung,
der etablierten Prozesse und Kooperationsstrukturen,
der technischen Voraussetzungen sowie der Steuerungs-
anreize in der Lage sind, die finf ,Kernfunktionen® von
Primarversorgung in hoherem MaBe zu gewahrleisten:

(1) erste Kontaktstelle bei allen gesundheitlichen
Problemen, die keiner Notfallversorgung bediirfen,

(2) kontinuierliche und (3) patientenzentrierte Versor-
gung, (4) umfassendes Leistungsangebot mit dem Ziel,
die Uberwiegende Mehrzahl der Versorgungsanlasse
abschlieBend zu versorgen sowie (5) Bevolkerungs-
bezug und regionale Vernetzung (Allen et al. 2025).
Durch diese konzeptionelle Verankerung unterscheidet es
sich von den zahlreichen MaBnahmen zur Unterstlitzung
der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung,

die auf gesetzlicher Grundlage vor allem von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen getragen und umgesetzt werden
und bei denen es primar um die (Nach-)Besetzung von
Vertragsarztsitzen geht.

Von besonderer Bedeutung fiir eine funktionierende
Primarversorgung — das zeigen die internationalen Erfah-
rungen sowie die Erkenntnisse aus dem PORT-Programm
gleichermal3en - sind vor allem zwei Schliisselfaktoren:
1. Multiprofessionell zusammengesetzte und interprofes-
sionell (,auf Augenhohe®) arbeitende Teams, die
ihre Tatigkeit auf Grundlage einer expliziten Aufgaben-
verteilung organisieren.

2. Versorgungsintegration, d.h. Kooperation und Ver-
netzung der hausarztlichen Versorgung mit den rele-
vanten Akteuren der gesundheitlichen und sozialen
Versorgung im jeweiligen regionalen Kontext.

1 Bosch Health Campus. PORT - Patientenorientierte Zentren zur Primar-
und Langzeitversor-gung. https://www.bosch-health-campus.de/de/
projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitver-
sorgung/im-detail (Aufruf am 01.07.2026).
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Der Grad der Realisierung dieser Schliisselfaktoren

ist entscheidend dafiir, inwieweit eine kontinuierliche,
umfassende und personzentrierte Versorgung und Ver-
sorgungskoordination umgesetzt werden kénnen. Mit
Blick auf beide Aspekte werden zahlreiche Erprobungen,
Modellvorhaben und Forschungsprojekte durchgefiihrt
(Zimmermann und Pruskil 2025). Wie weit entfernt die
gegenwartigen Rahmenbedingungen von der Ermogli-
chung einer umfassenden Primarversorgung jedoch noch
immer sind, zeigt ein aktuelles Gutachten im Auftrag
der Bertelsmann Stiftung, das die rechtlichen Fragen im
Hinblick auf ,,Etablierung und Betrieb von Primarversor-
gungszentren® beleuchtet (Pitz 2025). Der Autor identi-
fiziert zahlreiche Restriktionen und Risiken, die multi-
professionelles Arbeiten sowie eine starkere Versorgungs-
integration nach wie vor behindern und durch Anderun-
gen im Sozialrecht bzw. im arztlichen Berufsrecht adres-
siert werden missten. Als zentraler Punkt sind ferner
die Verglitungsstrukturen, vor allem in der vertragsarzt-
lichen Versorgung, zu nennen, die die Entfaltung einer
Primarversorgung hemmen.

1.3 2026 - ,Neustart in der Primar-
versorgung®?

Im Vorfeld der angekiindigten Gesetzgebung fiir ein kiinf-
tiges Primarversorgungssystem haben bereits zahlreiche
Organisationen und Akteure Positionen und Stellung-
nahmen zu dessen Ausgestaltung ver6ffentlicht. Einigkeit
besteht dabei im Hinblick auf die Notwendigkeit einer
Strukturreform. Unterschiede zeigen sich in Aspekten
der Ausgestaltung bzw. der Prioritaten.

In vielen Stellungnahmen wird mit Blick auf die Primar-
versorgung vor allem eine andersartige Steuerung des
Zugangs der Versicherten zur Versorgung hoch priorisiert.
Von der Einflihrung und méglichst verbindlichen Nutzung
eines strukturierten digitalen Ersteinschatzungsverfahrens
wird eine wirksamere Steuerung bzw. Hinleitung von
Patientinnen und Patienten zu den geeigneten Versorgungs-
angeboten bzw. — mehr oder weniger ausgesprochen —
auch eine Verminderung der Inanspruchnahme der ambu-
lanten Versorgung erwartet (GKV-Spitzenverband 2025).

Demgegenlber betont die Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) die
Notwendigkeit eines systematischen Aufbaus bzw. einer
Steuerung der personellen Kapazitaten, des Ausbaus
der multiprofessionellen Zusammenarbeit und der Ver-
netzung in den regionalen Strukturen. Digitale Instru-
mente werden als wichtige Unterstitzung, aber nicht
als der eigentliche Schlusselfaktor in Bezug auf die
Koordination der Versorgung gesehen (DEGAM 2026).

Weitere, teilweise kontrovers diskutierte Aspekte sind

die Verbindlichkeit der Steuerung durch ein primararzt-
liches System, also die Notwendigkeit oder Incentivierung
der Einschreibung bei einer primarversorgenden Praxis,
sowie die Sanktionierung von unkoordinierter Inanspruch-
nahme der hoheren Versorgungsebenen. Unterschiedliche
Ansichten gibt es ferner zur Verankerung in den kollektiv-
oder selektivvertraglichen Strukturen des Gesundheits-
systems. Mit der Hausarztzentrierten Versorgung

(§ 73b SGB V) existieren — insbesondere in Baden-
Wiirttemberg — im selektivvertraglichen Bereich bereits
erprobte Strukturen, die Elemente einer Priméarversor-
gung umfassen und z.B. mit Blick auf die multiprofes-
sionelle Versorgung weiterentwickelt werden.? Auf der
anderen Seite wird argumentiert, dass durch eine (auch)
kollektivvertragliche Ausgestaltung die erforderliche
Verbreitung und Verbindlichkeit eher erreicht werden
kann (SVR Gesundheit 2024, S. 265, Textziffer 616).

Ankniipfend an das Konzept der PORT-Zentren hat die
Robert Bosch Stiftung 2021 eine Studie mit dem Titel
,Gesundheitszentren fiir Deutschland — Wie ein Neu-
start in der Primarversorgung gelingen kann® publiziert
(Robert Bosch Stiftung 2021). Angesichts der aktuellen
Plane der Bundesregierung fiir ein ,Primarversorgungs-
gesetz® konnte dieser Neustart in 2026 beginnen, sofern
die Weichen tatsachlich in Richtung einer Primarver-
sorgung im eigentlichen Sinne gestellt werden (Bosch
Health Campus 2026). Eine Reduktion von unkoordinier-
ter und nicht gerechtfertigter Inanspruchnahme zahlt
zwar zu den wichtigen Zielen des Aufbaus einer Primar-
versorgung. Die bisweilen zu beobachtende Einengung
auf diesen Aspekt bzw. die ,Verminderung der Wartezeit

2 vgl. das ,HAPPI-Versorgungskonzept® des Hausérztinnen- und
Hausarzteverbands (HAV 2024).
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auf Facharzttermine® birgt jedoch das Risiko, dass zu
kurz gesprungen wird.

In einem kiirzlich publizierten Beitrag internationaler
Primarversorgungsfachleute wurde die Beflirchtung
geduBert, dass zunehmend , primary care lite models*”
implementiert werden, die den Aspekt der ,ersten
Kontaktstelle bei allen gesundheitlichen Problemen® mit
Hilfe digitaler Gatekeeper umsetzen, aber die Aspekte
der umfassenden, kontinuierlichen und koordinierten
Versorgung vernachlassigen und daher den Problemen
einer alternden multimorbiden Bevolkerung nicht gerecht
werden (Allen et al. 2025).

1.4 Aufbau der Studie

Die vorliegende Studie knlipft mit einer aktualisierten
Analyse und Projektion der hausarztlichen Versorgungs-
situation in Deutschland zum einen an die Arbeit aus
2021 (Robert Bosch Stiftung 2021) an. Zum anderen
werden die beiden oben genannten Schlisselfaktoren —
Interprofessionalitat und Versorgungsintegration —
naher beleuchtet.

Dazu werden zunachst die vergangene Entwicklung und
die zukiinftigen Perspektiven der hausarztlichen Ver-
sorgung in den Fokus genommen. Es wird aufgezeigt, wie
sich die zentralen Einflussfaktoren der hausarztlichen
Versorgungskapazitaten in den letzten Jahren entwi-
ckelt haben (Abschnitte 2.1 und 2.2). AnschlieBend wird
die aktuelle Versorgungssituation beleuchtet sowie das
Vorgehen und die Ergebnisse einer Prognose zur weite-
ren Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten bis zum
Jahr 2040 dargestellt, wobei auch ein Vergleich zu den
Ergebnissen aus der letzten Prognose von vor flinf Jahren
angestellt wird (Abschnitt 2.3 und 2.4).

Abschnitt 3 gibt einen Uberblick zur Entwicklung der
vertragsarztlichen Versorgung in Baden-Wiirttemberg
mit besonderer Sicht auf die Praxisstrukturen sowie

die Verbreitung von multiprofessionellen Versorgungs-
ansatzen. Grundlage sind Daten, die freundlicherweise
von der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg und von der HZV-Datenstelle der Hausarztlichen
Vertragsgemeinschaft AG (HAVG AG) fiir Baden-Wiirttem-
berg zur Verfligung gestellt wurden.

Abschnitt 4 lenkt die Aufmerksamkeit auf Schlissel-
faktoren der Primarversorgung. Nach einem kurzen
konzeptionellen Abriss werden drei Einrichtungen der
Primarversorgung in Baden-Wirttemberg vorgestellt,
die beispielhaft die Relevanz und die Potenziale einer
interprofessionellen und bevélkerungsbezogenen
Versorgung aufzeigen.

Die im Abschnitt 2.4 dargestellte Projektion der Haus-
arztezahlen deutet auf eine erhebliche Versorgungsliicke
im Jahr 2040 hin. In Abschnitt 5 werden unterschiedliche
Moglichkeiten zur Verminderung bzw. SchlieBung dieser
Licke untersucht. In sieben einzelnen sowie einem
kombinierten Szenario werden anhand eines einfachen
Simulationsmodells die Potenziale der verschiedenen
Handlungsansatze abgeschatzt.

Den Abschluss bilden ein ibergreifendes Fazit sowie

Empfehlungen mit Blick auf die aktuelle Diskussion zur
Einfliihrung eines Primarversorgungssystems.
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2 Entwicklung und Perspektiven
der hausarztlichen Versorgung

2.1 Langfristig abnehmende haus-
arztliche Versorgungskapazitaten

Die Zahl der vertragsarztlich tatigen Hausarzte hat sich
zwischen den Jahren 2009 und 2025 in der Zahlung nach
Personen um etwa 4 % erhoht. Dies ist der bei weitem
geringste Anstieg aller Arztgruppen. Der Aufwuchs der
Zahl der vertragsarztlich tatigen Arzte in den {ibrigen
Fachgruppen betrug im selben Zeitraum 36 %2 (KBV
2026).

Hauséarzte wiahlen vermehrt flexiblere Arbeitsformen
Ein weiterer bedeutsamer Trend besteht darin, dass sich
auch die Hausarzte zunehmend fir flexiblere Arbeitsfor-
men entscheiden (kbnnen). Dies ist zum einen die Arbeit
in einem Teilzeitmodell und zum anderen — haufig eng
damit verknupft — die Arbeit in Anstellung, anstatt sich
eigenunternehmerisch als Praxisinhaber unter Uber-

nahme eines vollen Versorgungsauftrages niederzulassen.

Einen solchen vollen Versorgungsauftrag hatten im Jahr
2025 nur noch knapp 69 % der Hausarzte inne (2009:
rund 94 %). Der Anteil der in Teilzeit tatigen Hauséarzte
(halber Versorgungsauftrag oder Anstellung mit weniger
als 30 Stunden pro Woche) belief sich 2025 auf rund
16 % gegeniiber rund 2% im Jahr 2009 (KBV 2026).

Die Zahl der angestellt tatigen Hausarztinnen und
Hausarzte hat sich — sicher auch aufgrund der mit dem
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz 2007 signifikant
erweiterten Moglichkeiten zur Berufsausliibung als Ange-
stellte — zwischen 2009 und 2025 von 2.800 auf 15.700
mehr als verfiinffacht. Im Jahr 2009 war erst jeder

19. hausarztlich Tatige in Anstellung tatig, im Jahr 2025
bereits mehr als jeder vierte (KBV 2026).

Der zwischen 2009 und 2025 kaum nennenswerte Zu-
wachs der Zahl der Hausarzte und die erhebliche Zunah-
me des Anteils der in Teilzeit tatigen Hausarzte haben
insgesamt zu einer Verringerung des Volumens der von
den Hausarzten erbrachten Arbeitsstunden gefiihrt.

3 Ohne Beriicksichtigung der psychologischen Psychotherapeuten
ermittelt.

So ist der durchschnittliche Teilnahmeumfang der Haus-
arzte von knapp 99% im Jahr 2009 auf nur noch knapp
92% im Jahr 2025 zuriickgegangen (KBV 2026).

Langfristig zunehmendes Durchschnittsalter der
Hausarzte

Das Durchschnittsalter der Hausarzte hat sich zwischen
den Jahren 2009 und 2025 von 52,6 Jahren auf 55,0
Jahre erhoht. Der Anteil der Hausarzte, der auf die
Altersgruppe der liber 65-Jahrigen entfallt, ist im selben
Zeitraum — bei zuletzt verlangsamtem Anstieg — von 6,0%
auf 16,5% gestiegen (+175%). Dies bedeutet, dass sich
jeder sechste Hausarzt in einem Alter befindet, in dem
Ublicherweise der Ruhestand beginnt oder absehbar
erwogen wird. Zudem ist jeder flinfte Hausarzt zwischen
60 und 65 Jahre alt (Anteil 2009: 16,8 %, Anteil 2025:
20,7 %) und somit nicht mehr weit von einem méglichen
Ruhestand entfernt (vgl. Abbildung 1) (KBV 2026). Ins-
gesamt war im Jahr 2025 mehr als jeder dritte Hausarzt
60 Jahre oder alter (37 %), was absehbar zu einer erheb-
lichen Verscharfung der Probleme bei der Sicherstellung
der hausarztlichen Versorgung (in der Flache) flhren
wird. In einem Alter von bis zu 49 Jahren waren im Jahr
2025 nur noch etwa 33% der Hauséarzte (2009: ca. 38%)
(KBV 2026).
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Abbildung 1: Altersstruktur der Hausarzte, 2009 bis 2025
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Quelle: eigene Darstellung IGES auf Basis von Daten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV 2026)

2.2 Veranderung der Einfluss-
faktoren seit 2019

Zuletzt Alterung der Hausidrzteschaft allerdings
gebremst

Allerdings zeigt sich auch, dass die Alterung der Haus-
arzte in den vergangenen etwa flinf Jahren merklich
gebremst wurde. Wahrend der Anteil der Altersgruppen
,60-65 Jahre“ und ,lber 65 Jahre“ zuletzt nicht weiter
angestiegen ist, hat zwar die Gruppe in den mittleren
Altern 50-59 Jahre weiter abgenommen, gleichzeitig
nimmt aber auch der Anteil der jingeren Hausarzte in
den Altersgruppen bis 49 Jahre seit einigen Jahren
stetig zu (Abbildung 1). In der Folge ist das Durch-
schnittsalter der Hausarzte in den vergangenen Jahren
von 55,4 Jahre (2020) auf 55,0 Jahre (2025) leicht
zuriickgegangen (KBV 2026).

Zunehmende Erwerbsbeteiligung im Alter

Gleichzeitig nimmt die Erwerbsbeteiligung der hausarzt-
lich Tatigen im Alter weiter zu, denn die Hausarztinnen
und Hausarzte arbeiten zunehmend noch im Renten-
alter, sodass sich das durchschnittliche Alter des Eintritts
in den Ruhestand erhoht. Der Anteil der noch aktiven
Hausarzte im Alter von lber 65 Jahren steigt bereits seit
mehreren Jahren an. Zuletzt hat er weiter leicht zuge-
nommen von 40% im Jahr 2019 auf 41% im Jahr 2024
(jeweils Schatzungen auf Basis von Daten der KBV).

In der Folge zeigt sich in der Prognose (siehe Abschnitt
2.4.2), dass zukiinftig voraussichtlich ein geringerer
Anteil der gegenwartig noch praktizierenden Hausarzte
aus der Versorgung ausscheiden wird als noch in der
letzten Prognose. Die Prognose aus dem Jahr 2021
ergab, dass in den kommenden 15 Jahren ein Anteil von
58% aller Hausarzte ausscheiden wird, wahrend ein
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Ergebnis der aktuellen Prognose ist, dass bis zum Jahr
2040 rund 54 % aller Hausarzte nicht mehr fiir die Ver-
sorgung zur Verfligung stehen werden.

Zunehmend hausarztlicher Nachwuchs verfiigbar
Zudem stand zuletzt auch vermehrt Nachwuchs fir die
hausarztliche Versorgung zur Verfligung. Die Zahl der
Studierenden der Humanmedizin in Deutschland nahm in
den Jahren 2019 bis 2024 um 3% pro Jahr zu. Dies liegt
unter anderem daran, dass an mehreren Standorten

(Brandenburg, Thiiringen) neue Studiengange der Human-

medizin gegriindet wurden. Demgegeniiber betrug der
Anstieg (iber den Zeitraum, der der letzten Prognose
zugrunde lag (Jahre 2014 bis 2019), nur 2% pro Jahr.
Am aktuellen Rand zeichnet sich also eine zunehmende
Dynamik bei der Medizinstudierendenzahl ab, der lang-
fristige Trend ist allerdings mit einer Zunahme in H6he
von 2,5% pro Jahr seit 2011 weiterhin ungebrochen.

Des Weiteren ist seit einigen Jahren ein Trend zu beob-
achten, dass der arztliche Nachwuchs sich wieder zu-
nehmend fiir eine Tatigkeit im hausarztlichen gegeniiber
dem facharztlichen Versorgungsbereich entscheidet,
wenn auch immer noch zu einem vergleichsweise gerin-
gen Teil (KBV 2023). Der Anteil der Facharztanerken-
nungen, der auf das Fachgebiet der Allgemeinmedizin
entfallt, ist von 12% im Jahr 2019 auf 14% im Jahr 2024
gestiegen (BAK 2026).

Allerdings weiterhin riicklaufiger Teilnahmeumfang
Mehrere relevante Faktoren des Umfangs der verfligbaren
hausarztlichen Kapazitaten haben sich somit in den ver-
gangenen flnf Jahren in eine Richtung entwickelt, dass
diese Kapazitaten gemal der aktuellen Prognose zukiinf-
tig umfanglicher verfligbar sein dirften als noch gemaRi
der letzten Prognose. Allerdings verbleibt noch ein Fak-
tor, fir den dies nicht zutrifft und der in die entgegenge-
setzte Richtung auf eine zukiinftig weiter abnehmende
Verfligbarkeit hausarztlicher Kapazitaten deutet, und zwar
der Teilnahmeumfang der Hausarzte an der Versorgung.

Die Zahl der an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Vertragsarzte ist zwar in den vergangenen
Jahren in der Zahlung nach Personen leicht gestiegen
(siehe oben). Zudem wird die Hausarzteschaft seit
einigen Jahren im Durchschnitt wieder etwas jiinger,
weil eine zunehmende Zahl an Nachwuchsarzten in die
Versorgung kommt. Allerdings werden von den Arzten
der nachkommenden Generationen vermehrt neue und
flexiblere Arbeits(zeit)modelle (Anstellung, Teilzeit)
praferiert. In der Folge ist der Teilnahmeumfang im
Durchschnitt aller Hauséarzte (adltere Generationen im
Bestand und Nachwuchs) seit vielen Jahren riicklaufig
(siehe auch Abschnitt 2.1). In den vergangenen flnf
Jahren ist der durchschnittliche Teilnahmeumfang
(approximativ in Vollzeitaquivalenten/Person) der Haus-
arzte weiter von 94% im Jahr 2019 auf 92% im Jahr
2024 zuriickgegangen.

2.3 Hausarztliche Versorgungs-
situation in 2024/2025

Insgesamt zuletzt abnehmende hausarztliche
Kapazititen

Alle aufgezeigten Entwicklungen der relevanten Einfluss-
faktoren zusammengenommen ergaben zuletzt eine
leichte Abnahme der hausarztlichen Kapazitaten. Wahrend
die Anzahl der Hausarzte in Personenzahlung von 54.819
(2019) auf 55.435 (2024) leicht zugenommen hat, haben
die hausarztlichen Kapazitdten gemessen in Vollzeit-
aquivalenten (VZA) von 51.672 im Jahr 2019 auf 51.437
im Jahr 2024 geringfugig abgenommen.

In der Folge ist die Hausarztdichte, gemessen als Anzahl
der Hausérzte (in VZA) je 100.000 Einwohner der Bevél-
kerung zwischen den Jahren 2019 und 2024, von bundes-
weit 63 Hausarzten je 100.000 Einwohner auf 62 leicht
zurlickgegangen. Im Bundesland Baden-Wiirttemberg lag
die Hausarztdichte auf einem etwas niedrigeren Niveau,
und der Rickgang war in diesem Zeitraum etwas starker
ausgepragt. Die Hausarztdichte ging in Baden-Wirttem-
berg von 60 Hauséarzten je 100.000 Einwohner im Jahr
2019 auf 58 im Jahr 2024 zuriick.
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Dariiber hinaus war in den vergangenen Jahren stets eine
betrachtliche Zahl an Vertragsarztsitzen in der hausarzt-
lichen Versorgung unbesetzt. In den Jahren 2019/20204
traf dies bundesweit noch auf eine Zahl von 3.570 Haus-
arztsitzen zu. Bis zu den Jahren 2024/2025 ist die Zahl
der unbesetzten Hausarztsitze auf 4.442 angestiegen
(knapp ein Viertel mehr). Dies entspricht 8% aller Haus-
arztsitze. In Baden-Wirttemberg ist die Zahl der unbe-
setzten Hausarztsitze Gberdurchschnittlich stark von 692
im Jahr 2020 auf 1.088 im Jahr 2025 um insgesamt 57 %
angestiegen.

Auch rechnerischer Versorgungsgrad leicht riicklaufig
Diese Entwicklung hat schlieBlich auch Auswirkungen auf
den Versorgungsgrad gehabt, der gemaB der vertrags-
arztlichen Bedarfsplanung das Verhaltnis aus tatsachlich
tatigen Hausarzten zur bendétigten Soll-Zahl der Haus-
arzte abbildet (siehe Bedarfsplanungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses, G-BA, 2026). Der
Versorgungsgrad wird offiziell von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen nur auf der Ebene der Mittelberei-
che als relevanter regionaler Ebene der hausarztlichen
Bedarfsplanung festgestellt. Wird fiir eine rein rechne-
rische Ermittlung des bundesweit durchschnittlichen
Versorgungsgrads die gesamte Ist-Zahl der Hausarzte
zur gesamten Soll-Zahl ins Verhaltnis gesetzt, ist der
hausarztliche Versorgungsgrad von 101 % in den Jahren
2019/2020 auf 100% in den Jahren 2024/2025 leicht
zurlickgegangen. In Baden-Wiirttemberg fiel der Rick-
gang des rechnerischen Versorgungsgrads der haus-
arztlichen Versorgung im gleichen Zeitraum von 102 %
auf 95% ungleich kraftiger aus.

Aktuell die geringsten Versorgungsgrade in der haus-
arztlichen Versorgung Baden-Wirttembergs weisen die
Mittelbereiche Donaueschingen (68 %), Eberbach (71 %),
Balingen (73%), Bad Saulgau (70%) und Vaihingen

(64 %) auf (Stand 11.02.2026, vgl. KYBW 2026). Mit
einem Versorgungsgrad von unter 75 % lage gemaR
Bedarfsplanungs-Richtlinie in diesen Planungsregionen
zumindest rechnerisch hausarztliche Unterversorgung
vor.

4 Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen hinweg unterscheiden sich
die Zeitpunkte des Da-tenstands an dieser Stelle.

2.4 Prognose bis 2040 und Vergleich
zur letzten Prognose 2021

Vor dem Hintergrund der Entwicklung der relevanten
Einflussfaktoren der hausarztlichen Versorgungskapa-
zitdten in der langen Frist (Abschnitt 2.1) sowie in den
vergangenen finf Jahren seit der letzten Prognose
(Abschnitt 2.2) wird in diesem Abschnitt der Fokus

auf die weitere zukiinftige Entwicklung gelegt und den

folgenden Fragestellungen nachgegangen:

» Wie werden sich die hausarztlichen Kapazitaten im ver-

tragsarztlichen Bereich® bis zum Jahr 2040 entwickeln?

Welche regionalen Entwicklungen, insbesondere

mit Blick auf Baden-Wirttemberg, sind dabei zu

berticksichtigen?

* Inwiefern unterscheiden sich die Ergebnisse von der
letzten Projektion vor finf Jahren, bei der ebenfalls
Uber einen Zeitraum von etwa 15 Jahren vorausge-
schaut wurde (damals bis 2035)?

Zur Analyse dieser Fragestellungen wurde eine Prognose
der Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten bis zum
Jahr 2040 vorgenommen, der das gleiche Simulations-
modell zugrunde liegt, das bereits in der letzten Prognose
verwendet wurde.®

5 Betrachtet wird dabei — wie bereits in den vorangehenden Kapiteln —
ausschlieBlich der vertragsarztliche Bereich. Der rein privatarztliche
Bereich hat in der hausarztlichen Versorgung hingegen eine nur sehr
geringe Bedeutung und kann daher an dieser Stelle vernachlassigt
werden.

6 Genauer gesagt handelt es sich nicht um eine Prognose, in der
geschatzt wird, wie die Entwicklung wahrscheinlich verlaufen wird,
sondern eher um eine Projektion bzw. eine Modellrechnung.
Annahmebasiert wurde untersucht, welche Kapazitaten voraussichtlich
zur Verfligung stehen werden, wenn bestimmte Entwicklungen bertick-
sichtigt werden bzw. Annahmen zutreffen (,Was passiert, wenn ...?“).
Zur Vereinfachung wird im Folgenden dennoch von einer ,Prognose*
gesprochen.
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2.41 Methodisches Vorgehen und Datengrundlagen
Das Simulationsmodell besteht im Wesentlichen aus

einer Prognose der zur Verfligung stehenden hausarzt-

lichen Kapazitaten auf der einen Seite und der Anzahl der
bis zur Grenze der Uberversorgung maximal zu besetzen-
den Hausarztsitze auf der anderen (Abbildung 2).

Abbildung 2: Methodisches Vorgehen bei der Prognose der regionalen hauséarztlichen Kapazitaten

Soll-Zahl Hauséarzte
(je Kreis) 2024
(Bedarfsplanung)

Ist-Zahl der
Hausarztsitze
je Kreis 2024

Offene Hausarztsitze
(Niederlassungs-
moglichkeiten)

je Kreis 2024

(Altersbedingtes)
B d Ausscheiden der
Hausarzte je Kreis

Hausarztlicher

Anzahl verbleibender

Hausarzte je Kreis
2040

Nachwuchs je Kreis
2040

l

Maximale Anzahl (Soll-Zahl) Hausarztsitze
je Kreis 2040 (Bedarfsplanung)

Prognose der Soll-Zahl Hausarztsitze (je Kreis) 2040 (Bedarfsplanung)

Leistungsbedarfs-
faktoren hausarztliche
Versorgung 2024

(3 AG x m/w)

Basis-Verhaltniszahl
(1.633 Einwohner/
Hausarzt) 2024

Bevolkerungs-
prognose Bund 2040
(3 AG x m/w)

Anmerkung: AG = Altersgruppe

Quelle: eigene Darstellung IGES
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Als regionale Ebene wurden nach Einschatzung der
Datenverfligbarkeit die 400 amtlichen (Land-)Kreise und
kreisfreien Stadte gewahlt.”

Im Einzelnen erfolgte eine Prognose

des Ersatz- bzw. Nachbesetzungsbedarfs, der sich
infolge des (meist altersbedingten) Ausscheidens
von Hausarzten ergibt,

des zusatzlichen Bedarfs an Hauséarzten, der sich
aus freien Hausarztsitzen bis zur Grenze der Uber-
versorgung (Versorgungsgrad von 110 %) ergibt, und
des arztlichen Nachwuchses, der zur Besetzung der
bereits gegenwartig unbesetzten bzw. zuklnftig frei-
werdenden Hausarztsitze zur Verfligung stehen wird.

Aus der Gegentliberstellung des Besetzungsbedarfs

und des Nachwuchses ergibt sich ein Saldo von im Jahr
2040 unbesetzten Hausarztsitzen, sofern der Besetzungs-
bedarf groBer ausfillt als die Anzahl des fiir die haus-
arztliche Versorgung zur Verfiigung stehenden Arzte-
nachwuchses. Der Ersatz- bzw. Nachbesetzungsbedarf
wurde anhand einer Simulation des altersbedingten
Ausscheidens der Hausarzte (oberer Teil der Abbildung 2)
prognostiziert. Dafliir wurden Daten zur Altersstruktur

der Hausarzte nach Altersgruppen im Jahr 2025 auf Kreis-
ebene aus dem Bundesarztregister bei der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) angefragt und von dieser
freundlicherweise zur Verfligung gestellt.

In der vertragsarztlichen Bedarfsplanung wird die hausarztliche
Versorgung ausgehend von den sog. Mittelbereichen geplant.

Die Mittelbereiche bilden den Verflechtungsraum um ein Mittelzentrum
ab und umfassen oft mehrere Gemeinden. Ein Kreis wiederum umfasst
oft zwei oder drei Mittelbereiche. Insofern handelt es sich bei der Prog-
nose auf Kreisebene an dieser Stelle um eine Naherung, die tendenziell
ein konservatives Bild der Verbreitung von Unterversorgung zeichnet.
Fiir eine Prognose auf Ebene der Mittelbereiche lagen im Rahmen
dieser Studie keine hinreichend differenzierten Daten vor.

Zentrale Annahmen der Hauséarzteprognose

Auf dieser Grundlage sowie auf Basis von aggregierten
Daten zur Entwicklung der Altersstruktur der Hausarzte
in Deutschland in den vergangenen Jahren (KBV 2026)
wurde der Anteil der Hausarzte im Alter von 65 Jahren
oder alter, die noch aktiv sind, auf etwa 41% im Jahr
2024 geschatzt.® In einer Basisvariante der Prognose
wurde davon ausgegangen, dass dieser Anteil bis zum
Jahr 2040 unveréandert bleiben wird (Tabelle 1). Im
Rahmen von Sensitivitatsanalysen wurde dariiber hinaus
betrachtet, welche Auswirkungen mit einem abnehmen-
den Anteil verbunden waren (vgl. Abschnitt 2.4.3).

8 Dieser Anteil wurde geschatzt, indem die Anzahl der Hausarzte in
der Altersgruppe 65+ im Jahr 2024 auf die entsprechende Anzahl
der 50-59-Jahrigen im Jahr 2008 bezogen wurde. Dabei wurde an-
genommen, dass mit letzterer Altersgruppe naherungsweise die ent-
sprechende Kohorte der Hausarzte in einem Alter abgebildet wird,
bevor es zu altersbedingten Austritten in relevantem Umfang kommt.
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Tabelle 1: Zentrale Modellparameter und Prognoseannahmen

Beschreibung des Parameters/der Annahme in der Basisvariante m

Durchschnittlicher Teilnahmeumfang (Anrechnungsfaktor der Bedarfsplanung) der 0,87
Nachwuchshausarzte im Jahr 2040 (ggii. 0,92 bei Bestandshauséarzten in 2024)

Anteil Nachwuchsarzte fiir hausarztliche Versorgung 9,2%
(ggl. 8,2% bis 9,6 % in Jahren 2019-2024)

Anteil der im Alter 65+ noch aktiven Hausarzte (entspricht Anteil in 2024) 41 %

Stadtische Regionen werden landlichen grundsatzlich vorgezogen (anhand 5 Regionstypen nach BBSR).
Allerdings berlcksichtigt, dass hausarztlich interessierter Nachwuchs deutlich 6fter landliche
Regionen und Kleinstadte in Erwagung zieht als facharztlich interessierter (vgl. KarMed-Studie).

FordermaBBnahmen der KVen wirken:

Innerhalb eines Regionstyps werden unterversorgte Kreise bevorzugt.

Quelle: eigene Schitzung IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie; KarMed-Studie: van den Bussche et al. (2019)

Der zusatzliche Bedarf an Hausarzten, also die Gber den
Ersatz- bzw. Nachbesetzungsbedarf hinaus bendtigte Zahl
an Hausarzten (bis zu einem Versorgungsgrad von 110 %,
ab dem offiziell Uberversorgung vorliegt), wurde prog-
nostiziert, indem die Soll-Zahl fiir einen Versorgungsgrad
von 110% je Planungsbereich im Jahr 2040 bestimmt
wurde (unterer Teil der Abbildung 2). Daflir wurde das
Vorgehen zur Bestimmung der regionalen Verhaltniszahl
(Einwohner/Hausarzt) je Planungsbereich gemal Bedarfs-
planungs-Richtlinie des G-BA (G-BA 2026) zugrunde
gelegt. Diese sieht seit dem Jahr 2019 einen regionalen
Verteilungsfaktor zur Berlicksichtigung von regionalen
Unterschieden bei der Morbiditat (Morbiditatsfaktor) vor.
In der Prognose wurde davon ausgegangen, dass dieser
bis 2040 unverandert bleibt.

Veranderungen bei der Soll-Zahl der maximal zu beset-
zenden Hausarztsitze bis zum Jahr 2040 ergeben sich
allerdings aufgrund von demografischen Entwicklungen.
Diese wurden im Rahmen der Fortschreibung der Ver-
haltniszahl auf Ebene der einzelnen Kreise berlcksich-
tigt. Daflir wurden die Ergebnisse der 16. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander als Ausgangspunkt

zugrunde gelegt.® Fir einige Kreise wurden die verflig-
baren amtlichen Vorausberechnungen um eigene Projekt-
ionen des IGES Instituts erganzt.’®

SchlieBlich wurde eine Aggregation der prognostizierten
Soll-Zahl fur das Jahr 2040 von der hausarztlichen
Planungsebene (Mittelbereiche) auf die Kreisebene vor-
genommen, wobei in solchen Fallen, in denen die Zu-
ordnung regional nicht trennscharf ist, grundsatzlich

die Mittelbereiche bevolkerungsproportional den Kreisen
zugeordnet wurden.

9  Fir den Bund insgesamt wurde dabei die ,mittlere” Variante (G2L2W2)
und fir die Lander vorwiegend ebenfalls die ,mittlere“ Variante
zugrunde gelegt. Die Variante G2L2W2 geht von einer moderaten Ent-
wicklung aus: Geburtenrate 1,47 Kinder je Frau im Jahr 2070, Lebens-
erwartung bei Geburt im Jahr 2070 fiir Jungen 84,5, fir Madchen
87,7 Jahre und langfristiger (Auen-)Wanderungssaldo +250.000 Per-
sonen netto pro Jahr. Im Ergebnis ergibt sich fiir den Bund insge-
samt eine Uber den Projektionszeitraum ricklaufige Einwohnerzahl
(83,4 Mio. in 2025 und 81,2 Mio. in 2040) (vgl. Destatis 2026).

10 Nicht fir alle Lander lagen regionalisierte Bevolkerungsvorausberech-
nungen bis zum Jahr 2040 auf Kreisebene vor. Sofern Vorausberechnun-
gen fehlten, wurde auf Grundlage von verfligbaren Vorausberechnungen
fir die Jahre 2030 oder 2035 eine Fortschreibung bis 2040 vorgenom-
men.
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Modellierung des hausarztlichen Nachwuchses

Die zukiinftige Entwicklung des Umfangs des verfligbaren
arztlichen Nachwuchses wurde auf Basis von Daten der
amtlichen Statistik der Studierenden nach Hochschul-
standort prognostiziert." Anhand von Daten zur Anzahl
der Studierenden der Humanmedizin an den einzelnen
Hochschulstandorten in Deutschland wurde die Entwick-
lung der vergangenen etwa 15 Jahre in Bezug auf die
einzelnen Hochschulstandorte fir Humanmedizin bis zum
Jahr 2040 fortgeschrieben.”? Fiir die zeitliche Bestim-
mung der Anzahl der Absolventen der Humanmedizin
wurde eine Dauer des Studiums von Studienbeginn bis
Berufsstart von 15 Jahren (Studium und Facharztweiter-
bildung) unterstellt.'® Zudem wurde die Entwicklung

der aus dem Ausland (netto) zuwandernden Arzte
bertcksichtigt.

Bei der Prognose der hausarztlichen (Nachwuchs-)
Kapazitaten und ihrer regionalen Verteilung wurde be-
riicksichtigt, dass sich die Vorstellungen des arztlichen
Nachwuchses von ihren Arbeitsbedingungen lber den
Prognosezeitraum mit hoher Wahrscheinlichkeit ver-
andern werden (vgl. bspw. die Befragung von Bertels-
mann Stiftung und infas 2025 sowie die Ergebnisse
des letzten Berufsmonitorings Medizinstudierende in
Jacob et al. 2023).

Einen wesentlichen Modellparameter in diesem Zusam-
menhang stellt der Anteil der Absolventen dar, die sich
fiir eine Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung

im vertragsarztlichen Bereich entscheiden. Dieser Anteil
hat sich seit dem Jahr 2011 zwischen schatzungsweise
6,0% und 9,6 % bewegt, mit einem zuletzt ansteigenden

11 Vgl. www.bildungsmonitoring.de/bildung/online
(Aufruf am 01.07.2026).

12 Dabei musste der Anteil der Studierenden der Gesundheitswissen-
schaften herausgerechnet werden. Diese Daten lagen nur bundesland-
genau vor, fir einzelne Standorte wurde eine Schatzung vorgenommen.

13 Erkenntnisse aus der Literatur deuten darauf hin, dass dieser Zeitraum
durch langere Auszeiten des Nachwuchses (Elternzeit etc.) zunehmend
langer wird, vgl. z.B. die KarMed-Studie (van den Bussche et al. 2019).
Einen Zeitraum von 15 Jahren bei Prognosen (ber einen dhnlichen
Zeitraum haben vergleichbare Studien ebenfalls angenommen, z.B.
eine Studie des Zentralinstituts fir die Kassenarztliche Versorgung (Zi)
(Lipovsek et al. 2024) und eine Studie der Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen (KVN)(Thomsen et al. 2020).

Trend. In der Prognose wurde konservativ angenommen,
dass der anhaltende Trend zur hausarztlichen Tatigkeit
erhalten bleibt, sich allerdings nicht uneingeschrankt
weiter fortsetzt. Es wurde in einer Basisvariante ange-
nommen, dass sich bis zum Jahr 2040 jedes Jahr ein
Anteil von 9,2 % aller Nachwuchsarzte fir die Teilnahme
an der hausarztlichen Versorgung entscheidet (vgl.
Tabelle 1)."* Im Rahmen von Sensitivitdtsanalysen wurde
darliber hinaus betrachtet, welche Auswirkungen mit
einem weiter zunehmenden Anteil flr die hausarztliche
Versorgung verbunden waren (vgl. Abschnitt 2.4.3)."6

Teilnahmeumfang der Hausarzte weiter riicklaufig

Ein weiterer relevanter Modellparameter, der ebenfalls
eine trendmaBige Entwicklung aufweist, ist der Teil-
nahmeumfang der (Nachwuchs-)Hauséarzte. Der durch-
schnittliche Teilnahmeumfang (gemessen in dem Umfang
wie in der Bedarfsplanung beriicksichtigt) der Hausarzte
ist in den vergangenen Jahren stetig leicht zurlickgegan-
gen, von 0,99 VZA/Hausarzt im Jahr 2009 auf 0,92 VZA/
Hausarzt im Jahr 2025 (KBV 2026). Mit einem trendmaBig
seit einigen Jahren zunehmenden Anteil der in Teilzeit
tatigen (Bestands-)Hausarzte ist davon auszugehen,

dass auch der durchschnittliche Teilnahmeumfang der
Nachwuchshausarzte zukiinftig weiter riicklaufig sein
wird. Unterstellt wurde in der Basisvariante der Prognose
ein Riickgang von 0,92 VZA/Hausarzt auf 0,87 VZA/
Hausarzt bis zum Jahr 2040, bezogen auf die Bestands-
hausarzte und die Nachwuchshausarzte im Durchschnitt

14 Der Anteil von 9,6 % an allen Absolventen im Jahr 2024 ibersetzt sich
in einen Anteil von 14 %, der gemaB Bundesarztekammer von allen
Facharztanerkennungen zuletzt auf die Hausérzte entfiel (BAK 2026).
Hausarztlich tatige Internisten sind darin enthalten. Der Unterschied
zwischen den beiden Anteilen ist darauf zurlickzufiihren, dass in dem
Anteil von 9,6 % aller Absolventen auch solche Absolventen enthalten
sind, die keine Facharztweiterbildung abschlieB3en.

15 Dies entspricht dem durchschnittlichen Anteil in den Jahren 2022
bis 2024.

16 Hinweise flr einen weiter zunehmenden Anteil von Nachwuchsarzten,
die sich fir die hausarztliche Versorgung entscheiden kdnnten, liegen
mit den Ergebnissen des letzten Berufsmonitorings Medizinstudieren-
de 2022 vor. Demnach gaben rd. 11% der befragten Studierenden an,
dass sie sich fir eine Facharztweiterbildung in der Allgemeinmedizin
entscheiden wiirden (vier Jahre zuvor waren es noch 9%), und fur nur
noch 15% kommt eine solche Facharztweiterbildung definitiv nicht in
Frage (zuvor 18%) (Jacob et al. 2023).
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(vgl. Tabelle 1)."” Im Rahmen von Sensitivitatsanalysen
wurde zudem betrachtet, welche Auswirkungen mit
einem dariiber hinausgehend weiteren Rlickgang des
Teilnahmeumfangs, fiir den Hinweise in Befragungen
vorliegen, verbunden waren (vgl. Abschnitt Tabelle 1).'8

Beziiglich der regionalen Verteilung der Nachwuchsarzte

wurden folgende Annahmen getroffen:

« Je nach Bundesland bleiben ca. 60% bis 80%
der Medizinabsolventen flir den Berufsstart in dem
Bundesland des Studienorts, der Rest verteilt sich
auf andere Bundeslander und das Ausland.™

» Stadtische Regionen werden landlichen grundsatzlich
vorgezogen.?°

17 Dabei wurde der jahresdurchschnittliche Riickgang des Teilnahme-
umfangs um 0,5% zwischen den Jahren 2009 und 2024 zugrunde ge-

legt und bei Fortschreibung des Teilnahmeumfangs unterstellt. Implizit

beriicksichtigt ist damit, dass ein zunehmender Teil der Hausarzte in

Zukunft voraussichtlich in Anstellung anstatt als Vertragsarzt und damit

mit einer durchschnittlich geringeren Wochenarbeitszeit arbeiten wird.

18 In einer Befragung durch infas im Auftrag der Bertelsmann Stiftung
gaben Hausarzte, die bislang keine Ruhestandsplane haben, an, dass
sie bis zum Jahr 2030 ihre wochentliche Arbeitszeit im Durchschnitt
um zweieinhalb Stunden (von derzeit 44 Wochenstunden) reduzieren
mochten (Bertelsmann Stiftung und infas 2025). In einer weiteren
Befragung in diesem Rahmen gaben Arzte in Weiterbildung zum Fach-
arzt fir Allgemeinmedizin, die sich Gberwiegend vorstellen kénnen,
in der hausarztlichen Versorgung tatig zu sein, zu 40% an, dass sie in
einem Angestelltenverhaltnis tatig sein mochten, und ebenfalls nur
noch 40% gaben an, dass sie in Vollzeit tatig sein mochten.

19 GemaB einer Studie des ifo-Instituts (HauBen und Ubelmesser 2015)
bleiben 65 % aller Absolventen (alle Studiengange) fiir den ersten Job
im Uni-Bundesland (variiert von 34 % in Bremen bis 79% in Bayern),
nur 7,5% gehen zuriick ins Abi-Bundesland. Es wurde davon ausge-
gangen, dass bei den Absolventen, die sich fiir eine hausarztliche
Tatigkeit entscheiden, der Anteil, der im Uni-Bundesland bleibt, leicht
liberdurchschnittlich ausfallt. In der aktuelleren infas-Befragung gaben
knapp die Halfte aller Hausirzte sowie knapp zwei Drittel aller Arzte
in allgemeinmedizinischer Weiterbildung an, dass fir sie die Nahe
zum Ausbildungs- oder Heimatort ein wesentliches Standortkriterium
darstellt (Bertelsmann Stiftung und infas 2025).

20 Die Verteilung nach stadtischen und landlichen Regionen wurde
anhand der flinf Regionstypen des Konzepts der GroBstadtregionen
des Bundesinstituts flir Bau-, Stadt- und Raumforschung umgesetzt.
(BBSR 2026)

« Allerdings wurde berlicksichtigt, dass hausarztlich
interessierter Nachwuchs deutlich 6fter landliche
Regionen und Kleinstadte in Erwagung zieht als
spezialistisch interessierter.?

« Die FérdermaBnahmen der Kassenarztlichen Ver-
einigungen, die diese bereits seit einigen Jahren zur
Bekampfung des Hausarztemangels auf dem Land
umsetzen, entfalten zumindest ansatzweise Wirkung:
Es wurde angenommen, dass innerhalb eines Regions-
typs (stadtisch/landlich) der Nachwuchs unterver-
sorgte Kreise wegen der FérdermaBBnahmen bevorzugt.

2.4.2 Prognoseergebnisse

Im Jahr 2024 haben 51.437 Hausarzte (in Vollzeit-
aquivalenten, VZA, entsprechend Teilnahmeumfang??)
an der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland
teilgenommen (siehe Tabelle 2 und vgl. auch die ent-
sprechende Zahl der Veroffentlichung zum Bundesarzt-
register, KBV 2026).

21 Vom hausarztlich interessierten Nachwuchs mochten 8% in landliche
Regionen gehen und 14 % in Kleinstadte (<20.000 Einwohner).
Im Vergleich dazu sind es 2% bzw. 6% bei den fachéarztlich Interes-
sierten. Vgl. die KarMed-Studie (van den Bussche et al. 2019). Aus
der infas-Befragung geht hervor, dass der Bezug zum landlichen Raum
letztlich ausschlaggebend fiir die Standortentscheidung (stadtisch vs.
landlich) ist. Der Anteil der Hausarzte, die sich fir eine Tatigkeit im
landlichen Raum entschieden haben, fallt sechsmal so groB3 aus, wenn
sowohl in der Jugend als auch wahrend der Ausbildung ein Teil der
Zeit auf dem Land verbracht wurde (60 %), verglichen mit Hauséarzten,
die bislang nicht langere Zeit auf dem Land gelebt haben (10%)
(Bertelsmann Stiftung und infas 2025).

22 Hausarzte wurden stets in dem Umfang gezéhlt, wie sie in der Bedarfs-
planung beriicksichtigt werden. Dabei werden neben Vertragsarztsitzen
auch Arztstellen fiir Hausarzte in Anstellung anteilig mit ihrer Arbeits-
zeit berlicksichtigt. Somit handelt es sich um eine Art Vollzeitaquiva-
lent, das vor allem Teilzeittatigkeit, implizit also den Teilnahmeumfang,
beriicksichtigt. Im Folgenden werden keine reinen ,Personenzahlen®
dargestellt. Die Begriffe ,Arztsitze“ und ,Arztstellen“ werden synonym
verwendet.
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Tabelle 2: Zentrale Ergebnisse der Simulation

B -~ e

Hausirzte

Anzahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Hausérzte (VZA) 51.437
in Deutschland (im Jahr 2024)

Anzahl der unbesetzten Hausarztsitze (VZA) (im Jahr 2024/2025) 4.442
(entspricht 8% aller Hausarztsitze)

Anzahl der Hausiarzte (VZA), die bis 2040 altersbedingt ausscheiden werden 28.355
(entspricht 55% alle Hausarzte)

Anzahl der Nachwuchsirzte und netto zugewanderten Arzte (VZA), 25.736
die bis 2040 an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen werden

Anzahl der bis zur Uberversorgung maximal zu besetzenden Hausarztsitze (VZA) 60.925
im Jahr 2040 (+8% ggii. 2024)

Anzahl der Hausarztsitze (VZA), die im Jahr 2040 unbesetzt bleiben werden 12.108
(entspricht 20% aller Hausarztsitze)

Hausarztdichte (Anzahl der Hausirzte in VZA je 100.000 Einwohner)

im Jahr 2024 62
im Jahr 2040 58
Veranderung (2040 ggi. 2024) -5%
Regionen (400 Kreise)

Anzahl der Kreise, die im Jahr 2040 hausarztlich unterversorgt 75
(Versorgungsgrad <75 %) waren (entspricht 19% aller Kreise)

Anzahl der Kreise mit unbesetzten Hausarztsitzen (entspricht 48% aller Kreise) 193
Anzahl der Kreise mit hausérztlicher Uberversorgung (entspricht 33% aller Kreise) 132

Quelle: eigene Prognose IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie

4.442 Hausarztsitze waren in den Jahren 2024/2025 un-
besetzt (hier variiert der Stichtag zwischen den Kassen-
arztlichen Vereinigungen). Das sind 8% aller planmaBigen
Sitze (bis zur Uberversorgung). Die Prognose ergibt, dass
bis zum Jahr 2040 rund 28.300 Hausarzte bzw. 55%
altersbedingt ausscheiden werden. Demgegentliber wer-
den aber nur rund 25.700 Nachwuchsarzte - inkl. netto
zugewanderter Arzte — an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmen. Die Zahl der bis zur Uberversorgung maximal
zu besetzenden Hausarztsitze wird um 8% auf 60.925

zunehmen, vor allem aufgrund der Alterung der Bevolke-
rung, wahrend die Gesamtzahl der Einwohner in Deutsch-
land im Jahr 2040 mit 81,2 Mio.?® unterhalb des Niveaus

23 In den Bevolkerungsdaten auf Kreisebene, die der Prognose zugrunde
liegen, ergibt sich ein deutlich geringerer Riickgang der Gesamtzahl der
Einwohner, weil die Bevolkerungsvorausberechnungen der einzelnen
Statistischen Landesdmter fiir die Kreisebene mitunter auf einem deut-
lich alteren Da-tenbestand beruhen.
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im Basisjahr (83,6 Mio. in 2024) liegen wird.?* Im Jahr
2024 betrug die korrespondierende Zahl 56.580 Soll-
Sitze fiir einen Versorgungsgrad von 110 %.

GroB3e Anzahl der Sitze bleibt unbesetzt und Haus-
arztdichte nimmt ab

Insgesamt ergeben sich damit 12.108 Hausarztsitze, die
im Jahr 2040 unbesetzt bleiben werden. Das sind 20%
der dann maximal zu besetzenden Sitze. Gegenlber der
letzten Prognose (10.851 bzw. 19%) sind Zahl und Anteil
der unbesetzten Sitze etwas gestiegen, was vor allem
auf die demografisch bedingte Zunahme der benétigten
Sitze und den riicklaufigen Teilnahmeumfang je Hausarzt
zurickzufihren ist.

Abbildung 3: Prognostizierte Verdnderung der Hausarzt-
dichte (2040 ggii. 2024) nach Kreisen in %

o < =30 (40)
® > -30 bis < -20 (41)
> -20 bis < -10 (57)
> -10 bis < 0 (62)
> 0 bis < 10 (66)
> 10 bis < 20 (93)
> 20 (41)

Anmerkung: In der Legende bezeichnet die Zahl in Klammern
die Anzahl der Kreise, die in die jeweilige GréBenklasse fallen.

Quelle: eigene Prognose IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie

24 Hingegen ware rein rechnerisch eine Zahl von nur 18.458 Nachwuchs-
arzten (bzw. 72 % aller verfligbaren Nachwuchsarzte) bereits aus-
reichend, um in allen Kreisen einen Versorgungsgrad von 75% im Jahr
2040 zu erreichen und somit hausarztliche Unterversorgung in allen
Regionen zu verhindern, wenn es noch umfénglicher geldnge, die
Nachwuchsarzte in die von Unterversorgung bedrohten Regionen zu
bewegen.

Die Hausarztdichte sinkt nach unseren Berechnungen
bis zum Jahr 2040 um insgesamt 5% auf 58 Hausarzte
je 100.000 Einwohner (von 62 im Jahr 2024), auch hier
in VZA gezahlt, also unter Beriicksichtigung von Teilzeit-
tatigkeit.?®> Damit fallt der Riickgang der Hausarztdichte
(-5%) geringer aus als noch in der letzten Prognose
(-9%), vorrangig weil mittlerweile davon auszugehen
ist, dass zukinftig in etwas groBerem Umfang arztlicher
Nachwuchs fiir die hausarztliche Versorgung zur Verfi-
gung stehen wird, als noch vor fiinf Jahren anzunehmen
war.

Bei der Entwicklung der Hausarztdichte bis zum Jahr
2040 gemaB den Prognoseergebnissen zeigt sich eine
erhebliche regionale Variation auf Ebene der (Land-)
Kreise und kreisfreien Stadte (Abbildung 3).

25 Eine Studie des Barmer Instituts fiir Gesundheitssystemforschung
(bifg) kommt zu dhnlichen Ergebnissen. Sie prognostiziert einen
Rickgang der Zahl der Hauséarzte bis zum Jahr 2040 um 2,5 %.
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Insgesamt ergibt sich eine Bandbreite der Veranderung
der Hausarztdichte, die von einem Riickgang von bis zu
50% (vorrangig in Teilen Nordrhein-Westfalens, Nieder-
sachsens und Baden-Wiirttembergs) bis hin zu einer
Zunahme von bis zu 40% (z.B. in Teilen Bayerns und von
Rheinland-Pfalz) reicht. In Baden-Wiirttemberg wird die
Hausarztdichte Gberdurchschnittlich stark zuriickgehen
von 58 im Jahr 2024 auf 51 Hausarzte je 100.000 Ein-
wohner im Jahr 2040. Von einem besonders kraftigen
Rickgang werden der Ortenaukreis sowie die Landkreise
Karlsruhe, Konstanz, Lérrach und Ravensburg betroffen
sein. Auch bereits gemal der letzten Prognose ware die
Hausarztdichte in Baden-Wirttemberg mit 15% starker
zurlickgegangen als im Bundesdurchschnitt (-9 %), wobei
die Kreise in diesem Bundesland im Vergleich zueinander
ahnlich betroffen waren.

Zu einer kraftigen Zunahme der Hausarztdichte kommt

es generell, wenn in einer Region gegenwartig viele Haus-
arztsitze unbesetzt sind, die bis 2040 voraussichtlich
besetzt werden, und relativ wenige Hausarzte altersbe-
dingt ausscheiden.

Abbildung 4: Hausarztliche Unterversorgung
(Versorgungsgrad <75 %), weitere freie Hausarztsitze
(Versorgungsgrad bis <110%) und Uberversorgung
(Versorgungsgrad = 110%) nach Kreisen

@ Unterversorgung (Versorgungsgrad <75 %) (75)
@ weitere freie Sitze (Versorgungsgrad 75% bis 110%) (193)
keine freien Sitze (Versorgungsgrad = 110%) (132)

Anmerkung: In der Legende bezeichnet die Zahl in Klammern die Anzahl
der Kreise, die in die jeweilige GroBenklasse fallen.

Quelle: eigene Prognose IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie
Anmerkung: Es handelt sich hier um von der Ebene der Mittelbereiche auf die
Ebene der Kreise aggregierte Schdtzungen zum hausdrztlichen Versorgungs-
grad (vgl. Abschnitt 2.4.1 zum methodischen Vorgehen und Datengrund-
lagen).

Knapp ein Fiinftel der Kreise hausarztlich unterversorgt
Der durchschnittliche hausarztliche Versorgungsgrad

in Deutschland sinkt von 100% (2024/2025) auf 88%
(2040). In der letzten Prognose ergab sich ein Rickgang
in &hnlichem Umfang (von 101 % in 2019/2020 auf 90%

in 2035). In Baden-Wiirttemberg fallt der Riickgang des
Versorgungsgrads von durchschnittlich 95% im Jahr 2024
auf nur noch 78% im Jahr 2040 kraftiger aus.

Insgesamt 75 der 400 amtlichen Kreise in Deutschland
(das sind 19%) waren dann im Jahr 2040 hausarztlich
unterversorgt, da sie einen Versorgungsgrad von unter
75% aufwiesen (die gleiche Zahl an Kreisen ergab sich
auch bereits vor fiinf Jahren). Sie befinden sich oftmals
in landlichen Regionen und verteilen sich lber fast alle
KV-Regionen bzw. Bundeslander (Abbildung 4).
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Generell zeigt sich eine hohe Korrelation zwischen den
Kreisen, die von Unterversorgung betroffen waren (Ab-
bildung 4), und den Kreisen mit dem starksten Riickgang
der Hausarztdichte (vgl. Abbildung 3). In 193 Kreisen
werden darlber hinaus weitere Hausarztsitze unbesetzt
bleiben, da der Versorgungsgrad zwischen 75% und
unter 110% liegt (199 Kreise in der letzten Prognose).

Hingegen werden in groBstadtischen Regionen zumeist
alle verfligbaren Hausarztstellen besetzt sein. In den
verbleibenden 132 Kreisen wird es keine freien Hausarzt-
sitze geben, da ein Versorgungsgrad von 110% erreicht
wird.2¢ Die Zahl der zukiinftig an der Grenze zur Uber-
versorgung befindlichen Kreise fallt damit etwas groBer
aus als noch in der letzten Prognose (127).

Von den 44 Kreisen Baden-Wirttembergs waren

15 Kreise unterversorgt (34 %), in weiteren 20 Kreisen
(46 %) gabe es noch unbesetzte Hausarztsitze bis zu
einem Versorgungsgrad von 110%, und 9 Kreise (20 %)
wairen an der Grenze zur hauséarztlichen Uberversorgung.

Es sei darauf hingewiesen, dass es sich hierbei generell
um rechnerische Versorgungsgrade handelt. Rein formell
wird der hausarztliche Versorgungsgrad von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen nur auf Ebene der Mittelbereiche
festgestellt. Insofern handelt es sich hier um von der
Ebene der Mittelbereiche auf die Ebene der Kreise aggre-
gierte Schatzungen des hausarztlichen Versorgungsgrads
(vgl. Abschnitt ,Methodisches Vorgehen und Datengrund-
lagen®). Flr eine Betrachtung auf Ebene der Mittelbe-
reiche lagen im Rahmen dieser Studie keine hinreichend
differenzierten Daten vor.

26 In der Prognose wurde angenommen, dass Hausarztsitze nur bis
zu einem Versorgungsgrad von 110%, der Grenze zur Uberversorgung,
besetzt werden kénnen. Damit wurde das zukiinftige Auftreten von
Uberversorgung (Versorgungsgrad >110%) ausgeschlossen.
Dabei wurde ferner unterstellt, dass die Vorgaben der Bedarfsplanungs-
Richtlinie sowie die weiteren MaBnahmen der Kassenérztlichen Ver-
einigungen zum Abbau von Uberversorgung im hausérztlichen Bereich
bis zum Jahr 2040 wirksam sein werden.

Aber auch ein Drittel der Kreise hausarztlich
iiberversorgt

Eine weitere Aufschlisselung der Verteilung der Kreise
nach dem hausarztlichen Versorgungsgrad zeigt, dass
sich liber die 75 Kreise (19%) mit Unterversorgung hinaus
zudem 15 % der Kreise im Jahr 2040 mit einem Ver-
sorgungsgrad zwischen 75% und 80 % nahe der haus-
arztlichen Unterversorgung bewegen werden (in der
letzten Prognose traf dies noch auf ein Flinftel der
Kreise zu) (Abbildung 5). Insgesamt werden damit an-
nahernd 35% aller Kreise Deutschlands im Jahr 2040
entweder hausarztlich unterversorgt sein oder sich nahe
der Unterversorgung befinden. Demgegentliber werden
10% der Kreise mit einem Versorgungsgrad von zwischen
100% und 110% nahe der Uberversorgung liegen, und
ein Drittel der Kreise (33%) wird bereits die Grenze

zur hausérztlichen Uberversorgung erreicht haben.
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Abbildung 5: Kreise nach dem hauséarztlichen Versorgungsgrad im Jahr 2040
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Hausiérztlicher Versorgungsgrad im Jahr 2040

Anmerkung: Es handelt sich hier um von der Ebene der Mittelbereiche auf die Ebene der Kreise aggregierte Schatzungen zum
hauséarztlichen Versorgungsgrad (vgl. Abschnitt 2.4.1 zum methodischen Vorgehen und Datengrundlagen).

Quelle: eigene Prognose IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie
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2.4.3 Sensitivitat der Prognoseergebnisse

Eine kombinierte Variation der zentralen Modellpara-
meter der Simulation hat eine insgesamt ahnliche
Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten zum
Ergebnis (Tabelle 3).

Tabelle 3: Sensitivitat der Prognoseergebnisse beziiglich Variation der Modellparameter

und Prognoseannahmen

Parameter Veranderung der Hausarztdichte
2040 gegeniiber 2024

1 Teilnahmeumfang 0,70
Anteil hausarztlich Tatiger 12% -5%

Anteil der im Alter 65+ noch aktiven Hausarzte 35%

2 Teilnahmeumfang 0,80
Anteil hausarztlich Tatiger 1% -4%

Anteil der im Alter 65+ noch aktiven Hausarzte 30%

Quelle: eigene Schdtzung IGES auf Basis der Datengrundlagen der Studie

Ein Riickgang der Hausarztdichte bis zum Jahr 2040
von ebenfalls 5% flir Deutschland insgesamt (vgl. die
zentralen Hauptergebnisse in Tabelle 2) ergibt sich,
wenn davon ausgegangen wird, dass der durchschnitt-
liche Teilnahmeumfang der Nachwuchshausarzte bis
auf 0,70 VZA/Hausarzt zuriickgeht?” (anstatt 0,87), der
Anteil der im Alter von 65 Jahren oder alter noch aktiven
Hausarzte gleichzeitig auf 35% abnimmt?® (statt bei
41% unverandert bleibt) und der Anteil der Nachwuchs-
arzte, die sich fiir eine Teilnahme an der hausarztlichen
Versorgung entscheiden, auf 12% zunehmen wird (und

27 Fir einen weitergehenden Riickgang des Teilnahmeumfangs sprechen
ein zunehmender Wunsch nach Teilzeitarbeit der Nachwuchséarzte und
ein anhaltend zunehmender Anteil der Hauséarzte an der Versorgung;
vgl. bspw. die Befragung von Bertelsmann Stiftung und infas (2025)
sowie die Ergebnisse des letzten Berufsmonitorings Medizinstudieren-
de (Jacob et al. 2023). Die bifg-Studie (Wende et al. 2025) unterstellt
einen Riickgang der durchschnittlichen hausarztlichen Wochenarbeits-
zeit von 35,7 Std. auf 32,4 Std. bis zum Jahr 2040 (-9 %).

28 Ein abnehmender Anteil der Hausarzte im Alter von 65 Jahren oder
alter, die noch aktiv sind, kdnnte mit einem zunehmenden Trend
zur Anstellung einhergehen. Vgl. KarMed-Studie (van den Bussche et
al. 2019).

nicht mit 9,2 % in etwa auf dem Niveau des Jahres 2024
bleiben wird).

Die Hausarztdichte geht etwas weniger stark zuriick

(-4 %), wenn von einem gegeniiber dem ersten Sensitivi-
tatsszenario schwacheren Riickgang des Teilnahmeum-
fangs (auf 0,80) sowie einer Abnahme des Anteils der
alteren noch aktiven Hausarzte auf 30% und gleichzeitig
von einem Anstieg des Anteils der Arzte, die sich fiir die
hausarztliche Versorgung entscheiden, auf 11% ausge-
gangen wird.
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3 Aktuelle hausarztliche
Betriebs- und Organisationsformen
in Baden-Wiirttemberg

3.1 Hausarztliche und hausarzt-
zentrierte Versorgung

Die hausarztliche Versorgung wird vor dem Hintergrund
der zunehmenden Sicherstellungsprobleme vor allem
als Problemfeld und die hausarztliche Tatigkeit oftmals
als besonders beschwerlich und wenig attraktiv im
Hinblick auf die beruflichen Vorstellungen der jlingeren
Generation von Arztinnen und Arzten dargestellt.

Der kontinuierlich sinkende Anteil der im hausarztlichen
Versorgungsbereich (einschlieBlich Kinder- und Jugend-
medizin) titigen Arztinnen und Arzte an allen Vertrags-
arzten scheint diesen Eindruck zu bestatigen: Zu Beginn
der 1990er Jahre waren noch etwa 60% im hausarztli-
chen Bereich téatig (SVR Gesundheit 2014, S. 379,
Tabelle 39), 2025 betrug der Anteil nur noch etwa 41 %?°
(jeweils inklusive Kinder- und Jugendmedizin).

Die hausarztlichen Kapazitaten sind von entscheidender
Bedeutung fur die weitere Entwicklung der Primarver-
sorgung. Insofern sind weitere MaBnahmen, die zu einer
Steigerung der Attraktivitat der hausarztlichen Tatigkeit
beitragen, dringend erforderlich. Im Bereich der arztli-
chen Aus- und Weiterbildung haben die verschiedenen
FordermaBnahmen der zuriickliegenden Jahre (Zich

et al. 2023) - z.B. die Einrichtung von Lehrstihlen fir
Allgemeinmedizin oder die finanzielle und fachliche
Forderung der Weiterbildung — offenbar zu einer Trend-
wende geflihrt: Der Anteil der Facharztanerkennungen im
Fach Allgemeinmedizin an allen Facharztanerkennungen
hatte 2010 mit nur noch 10,4 % einen Tiefstand erreicht.
In 2025 hat sich die Zahl der neuen Allgemeinmediziner-
innen und Allgemeinmediziner demgegeniiber fast ver-
doppelt (auf 2.147 gegentliber 1.085 in 2020), und der
Anteil ist auf 13,3 % gestiegen.®°

29 Berechnung IGES nach Bundesarztregister 2025 (Tabelle 1.0).
https://www.kbv.de/infothek/zahlen-und-fakten/bundesarztregister
(Aufruf am 01.07.2026).

30 Arztestatistik der Bundesarztekammer zum 31.12.2025.
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/
Ueber_uns/Statistik/AErztestatistik_2025.pdf (Aufruf am 01.07.2026).

Mit Blick auf eine umfassender verstandene Primarver-
sorgung ist der Faktor der (haus-)arztlichen Kapazitaten -
d.h. der in diesem Bereich tatigen Personenzahl bzw.
der fiir die Versorgung verfligbaren hausarztlichen
Arbeitszeit (Vollzeitaquivalente) — sehr wichtig, aber
nicht allein entscheidend. Die Organisation der Versor-
gung innerhalb der und durch die Praxen, insbesondere
die Aufgabenverteilung unter den Mitarbeitenden aus
unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen, sind Fakto-
ren, die in der hausarztlichen Versorgung an Bedeutung
gewonnen haben. Eine wichtige Rolle spielt dabei die
2004 gesetzlich eingefiihrte Hausarztzentrierte Versor-
gung (HzV, § 73b SGB V). Die Vertrage zwischen der AOK
Baden-Wirttemberg und dem Hausarztinnen- und Haus-
arzteverband bzw. deren Hausarztlicher Vertragsgemein-
schaft (HAVG) haben diese Versorgungsform entschei-
dend gepragt und bis heute ist Baden-Wirttemberg

das Land, in dem die HzV besonders stark verbreitet ist.

In den folgenden Abschnitten werden strukturelle Ent-
wicklungen in der hausarztlichen Versorgung in Baden-
Wiirttemberg untersucht, die sich als Bausteine, Vor-
stufen oder Voraussetzungen fiir eine umfassendere
Primarversorgung verstehen lassen. Diese Entwicklungen
zeigen auch, dass viele Hausarztinnen und Hausarzte die
bereits bestehenden Moglichkeiten nutzen, ihre Praxen
in Richtung von arbeitsteiligen, multidisziplinaren regiona-
len Versorgungszentren zu entwickeln. Flr die Analysen
haben die KVBW und die HAVG AG eigens Datenauswer-
tungen zur Verfligung gestellt.

Als Ausgangspunkt flr die Diskussion der strukturellen
Verdanderungen gibt Abbildung 6 fir das zurlickliegende
Jahrzehnt (2015 bis 2025) ein zusammenfassendes
Bild der Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten

je 100.000 Einwohner auf Bundesebene und in Baden-
Wiirttemberg. Dargestellt sind die Hausarztzahlen nach
Bedarfsplanungsgewichten. Das bedeutet, dass nicht-
vollzeitige Tatigkeiten berlicksichtigt werden, was mit
dem Konzept der Vollzeitaquivalente vergleichbar ist.
Die arztlichen Kapazitaten werden auf die Gesamt-
bevélkerung des jeweiligen Jahres bezogen und
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zusatzlich auf die Bevolkerung ab 65 Jahren, die bekannt-
lich zunimmt und einen besonders hohen Versorgungsbe-
darf hat. Um die Entwicklungsdynamik leichter erkennbar
zu machen, wurde fur die Saulengrafik eine Indexdarstel-
lung gewahlt, d.h., die Werte der Jahre 2020 und 2025
wurden auf den Wert des Jahres 2015 (= 100) bezogen.
Die berechneten Raten pro 100.000 Einwohner sind an
der jeweiligen Saule ausgewiesen.

Abbildung 6: Entwicklung der hausarztlichen Versorgungskapazititen je 100.000 Einwohner
bzw. Einwohner ab 65 Jahren, Bund und Baden-Wiirttemberg (Jahre 2015, 2020, 2025),
Indexdarstellung (2015 = 100), Ziffern am S&aulenfuB: hausarztliche VZA pro 100.000 Einwohner
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Anmerkung: Hauséarztliche Versorgungskapazitidten nach Bedarfsplanungsgewichten;
Bevolkerung 2025 gem. Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes
BW = Baden-Wirttemberg

Quelle: eigene Berechnungen IGES nach Bundesarztregister und Statistischem Bundesamt
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Grundsatzlich ist die in Abbildung 6 dargestellte Ent-
wicklung sowohl auf Bundesebene als auch in Baden-
Wiirttemberg (BW) durch zwei gegenlaufige Trends
determiniert: Die Bevolkerung ist in diesem Zeitraum
gewachsen (Bund von 82,2 Mio. auf 83,4 Mio., Baden-
Wiirttemberg von 10,9 Mio. auf 11,2 Mio.) und die haus-
arztliche Kapazitat ist gemessen in Vollzeitaquivalenten
gesunken (Bund von 51.765 auf 51.399, BW von 6.765
auf 6.519). In Baden-Wiirttemberg sind beide Trends
starker ausgepragt als im Bund, weshalb die in Abbil-
dung 6 gezeigte Entwicklung jeweils unglinstiger als

auf Bundesebene ist: Die hausarztlichen Kapazitaten,
bezogen auf die Gesamtbevélkerung, gingen seit 2015
in Baden-Wirttemberg um etwa 7 % zurlick, auf Bundes-
ebene nur um 2%. Bedingt durch das besonders starke
Wachstum der Bevélkerung ab 65 Jahren ist der Riick-
gang der Kapazitaten pro 100.000 Einwohner dieses
Altersbereichs noch deutlich ausgepragter. Auch hier ver-
lief die Entwicklung in Baden-Wiirttemberg ungiinstiger
als im Bundesdurchschnitt (Riickgang um 16 % gegen-
Uber 11 % auf Bundesebene). Ursache fir die im Ver-
gleich zum Bund ungiinstigere Entwicklung ist zum einen
der starkere Rickgang der hausarztlichen Kapazitaten
(-3,6% in BW gegenliber 0,7 % auf Bundesebene).

Zum anderen hat ein starkeres Bevolkerungswachstum
in BW dazu beigetragen (Gesamtbevolkerung: +3,2% in
BW gegeniliber +1,5% Bund; Bevolkerung ab 65 Jahren:
+14,9% in BW gegenlber +11,7 % Bund).

3.2 Betriebsstrukturen der
hausarztlichen Versorgung in Baden-
Wirttemberg

Nicht zuletzt aufgrund der sich abzeichnenden Probleme
in der Sicherstellung der ambulanten Versorgung wurden
bereits seit den 1990er Jahren zahlreiche Veranderungen
der gesetzlichen Rahmenbedingungen vorgenommen

und Férderungen initiiert, die auf eine Weiterentwicklung
der Praxisstrukturen — von der traditionell dominieren-
den Einzelpraxis hin zu groBeren kooperativen Betriebs-
strukturen — sowie die Erweiterung der Moglichkeiten
zur Arbeitsteilung innerhalb der Praxisteams zielten.

Die Analysen dieses Abschnitts beruhen auf Datenauswer-
tungen, die die KVBW freundlicherweise zur Verfligung

gestellt hat. Folgende Merkmale werden betrachtet:

« Praxisform bzw. Form der Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung: Einzelpraxis, Berufsaus-
libungsgemeinschaft (BAG), Medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ)

Einzelpraxen werden durch eine/-n zur vertragsarzt-
lichen Versorgung zugelassene/-n Arztin oder Arzt
geflhrt. BAG sind ein Zusammenschluss von mehreren
zugelassenen Arzten zur gemeinsamen Berufsaus-
tbung, ggf. auch an unterschiedlichen Orten. MVZ sind
Versorgungseinrichtungen, die stets unter arztlicher
Leitung stehen miissen und in denen sowohl zugelas-
sene Vertragsarzte als auch angestellte Arzte titig sein
konnen. MVZ kdnnen neben Vertragsarzten auch von
zugelassenen Krankenhausern, Kommunen, bestimm-
ten gemeinniitzigen Tragern sowie Erbringern nicht-
arztlicher Dialyseleistungen gegriindet werden. MVZ
kénnen als fachgruppengleiche (z.B. rein hausarzt-
liche) oder als fachgruppenibergreifende MVZ be-
trieben werden. Mit Blick auf die Primarversorgung ist
es von besonderem Interesse, welchen Stellenwert
die kooperativen Praxisformen (BAG, MVZ) in der
hausarztlichen Versorgung haben bzw. welche Unter-
schiede zwischen den Praxisformen z.B. hinsichtlich
der Beschiftigung von angestellten Arztinnen und
Arzten und des Einsatzes von Nichtérztlichen Praxis-
assistenten (NaPa) bestehen.

» Vertragsarztsitze (Hauptbetriebsstatten) und
Leistungsorte
Vertragsarzte bzw. MVZ kénnen zusatzlich zu ihrem
hauptsachlichen Praxisstandort (Hauptbetriebsstatte)
unter bestimmten Voraussetzungen Zweigpraxen
(Nebenbetriebsstatten) betreiben. Zweigpraxen
mussen von der zustandigen KV genehmigt werden.
Die KV priift dabei insbesondere, ob dadurch die
Versorgung der Versicherten an einem weiteren Ort
verbessert wird, ohne die Versorgung am Hauptsitz zu
beeintrachtigen. Wegen der Moéglichkeit des Betriebs
von Zweigpraxen kann die Zahl der Leistungsorte
hoher sein als die Zahl der Hauptbetriebsstatten.

Die Grundung von Zweigpraxen, in denen z.B.
angestellte Arztinnen und Arzte arbeiten, kann
eine Moglichkeit sein, das Versorgungsangebot in
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Regionen aufrechtzuerhalten, in denen es nicht gelingt,
Vertragsarztsitze zu besetzen.

¢ Zulassung und Anstellung
Eine — zumindest voriibergehende - Tatigkeit in An-
stellung wird von einer wachsenden Zahl von Arztinnen
und Arzten gegeniiber einer eigenen Zulassung als
Vertragsarzt bevorzugt. Bestehende Praxen oder MVZ
kénnen durch die Beschaftigung von angestellten
Arztinnen und Arzten ihren Beitrag zur Bewiltigung
der Versorgungsaufgaben ausweiten.

+ Kapazitat nach Bedarfsplanungsgewichten
(Umfang der Zulassung bzw. Arbeitszeit)
Teilzeitbeschéaftigung ist nicht nur bei angestellten
Arztinnen und Arzten méglich, auch vertragsarztliche
Zulassungen kénnen auf die Halfte bzw. drei Viertel
eines reguldren Versorgungsauftrags beschrankt wer-
den. In der vertragsarztlichen Bedarfsplanung wird der
Umfang von Zulassungen bzw. die Arbeitszeit angestell-
ter Arztinnen und Arzte beriicksichtigt. Die tatsdchlich
verfligbare arztliche Kapazitat ist daher nicht aus der
Kopfzahl der Arztinnen und Arzte, sondern aus der Zahl
der Bedarfsplanungsgewichte abzuleiten, vergleichbar
dem personalwirtschaftlichen Konzept der Vollzeit-
aquivalente. Zur Unterscheidung von der Zahlung nach
Personen sprechen wir von ,hausarztlichen Stellen®.

Hauptbetriebsstitten (Vertragsarztsitze) und
Zweigpraxen

Von 2015 bis 2025 hat die Zahl der hausarztlichen
Hauptbetriebsstatten — operationalisiert durch die Zahl
der Vertragsarztsitze — in Baden-Wirttemberg um 19%
abgenommen (von 5.003 auf 4.054). Eine Kompensation
dieser Abnahme durch zusatzliche Leistungsorte
(Zweigpraxen) hat nur in geringem MaBe stattgefunden:
Im Jahr 2015 gab es 36 Praxen mit zwei und sechs mit
drei oder mehr Leistungsorten. In 2025 hat sich die Zahl
der Praxen mit zwei Leistungsorten auf 53 und mit drei
oder mehr Leistungsorten auf acht erhéht. Die Gesamt-
zahl der hausarztlichen Leistungsorte — also unter
Beriicksichtigung der Zweigpraxen — ist in diesem
Zeitraum damit marginal weniger stark zurlickgegangen
(um 18,4 %, von 5.055 auf 4.125).

Verteilung der Vertragsarztsitze nach Praxisformen
Im gleichen Zeitraum hat sich eine eher geringfligige
Veranderung bei der Verteilung der Vertragsarztsitze
nach Praxis- bzw. Teilnahmeformen vollzogen: In 2015
entfielen 74% der Vertragsarztsitze auf Einzelpraxen
(BAG 25%, MVZ 1%), in 2025 ist der Anteil der Einzel-
praxen auf 70% gesunken (BAG 26 %, MVZ 4 %).

Der Anteil der kooperativen Praxisbetriebsformen hat
sich somit etwas erhoht.

Zweigpraxen werden ganz (iberwiegend von den Berufs-
auslibungsgemeinschaften (BAG) betrieben: Bei den
insgesamt 61 Praxen mit zwei oder mehr Leistungsorten
in 2025 handelt es sich bei 42 um BAG, bei 13 um MVZ
und bei nur sechs um Einzelpraxen.

Hausérztliche Kapazitidten

Im Jahr 2025 waren 7.056 Personen als zugelassene oder
angestellte Arztinnen und Arzte in der hausérztlichen Ver-
sorgung Baden-Wirttembergs tatig. Die Zahl liegt damit
auf annahernd gleichem Niveau wie 2015 (7.079), aber
etwas niedriger als 2020 (7.112).

Eine groBere Veranderung hat sich beim Anteil der ange-
stellten bzw. zugelassenen Hausarzte vollzogen: 2015
waren 89 % der hausarztlich tatigen Personen zugelasse-
ne Vertragsarzte, 2025 nur noch gut 72 %, d.h. der Anteil
der angestellt tatigen Personen ist von 11% auf fast 28%
gestiegen.

Werden nicht die Personen betrachtet, sondern die haus-
arztlichen Stellen, so ist der Anteil der Angestellten an
der gesamten hausarztlichen Kapazitat (nach Bedarfs-
planungsgewichten) in diesem Zeitraum von 8% auf
knapp 23% gestiegen. Der Unterschied zur Zahlung nach
Personen ist darauf zurlickzufiihren, dass der Anteil von
Teilzeittatigkeit bei den Angestellten hoher ist als bei
den zugelassenen Hausarztinnen und -arzten.

Der Anteil der angestellten Arztinnen und Arzte an den
hausarztlichen Stellen ist in den MVZ erwartungsgemaf
besonders hoch: Zwischen 2015 und 2025 ist er von etwa
77 % auf 88% gestiegen. In den Einzelpraxen und BAG
verlief die Entwicklung auf niedrigerem Niveau nahezu
parallel mit einem Anstieg von etwa 7% in 2015 auf 19%
(BAG) bzw. 20% (Einzelpraxen) in 2025.

32



PRIMARVERSORGUNG 2035+ | Aktuelle hausirztliche Betriebs- und Organisationsformen in Baden-Wiirttemberg

Der oben (Abschnitt 3.1, Abbildung 6) bereits angespro-
chene Rickgang der hausarztlichen Kapazitdten zeigt
sich erst bei Betrachtung der Arztezahlen nach hausarzt-
lichen Stellen (Bedarfsplanungsgewichten), also bei
Berlcksichtigung von Teilzulassungen und Teilzeittatig-
keiten. Nach den - von den fiir Abbildung 7 ausgewer-
teten Zahlen des Bundesarztregisters leicht abweichen-
den — Zahlen der KVBW ist die Kapazitat hier von 2015
(6.740) bis 2025 (6.478) um fast 4% zuriickgegangen.
Ursache ist bei anndhernd gleichbleibender Personenzahl
die Zunahme von Teilzeittatigkeiten. Abbildung 7 zeigt die
Entwicklung der hausirztlichen Kapazititen im Uberblick.

Abbildung 7: Hausarztliche Kapazitdten in Baden-Wirttemberg
nach Personen bzw. hausarztlichen Stellen (Jahre 2015, 2020, 2025)
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Quelle: eigene Darstellung IGES nach Daten der Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) (2026)

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass sich auf

der Ebene der Betriebsstrukturen die erwarteten Ver-
anderungen — starkere Verbreitung von kooperativen
Praxisformen, wachsender Anteil von angestellten Arzten,
Zunahme von Teilzeittatigkeiten — zeigen. In geringem
Umfang hat auch die Leistungserbringung an mehreren
Leistungsorten zugenommen.
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3.3 Teilnahme an der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HzV)

Mit der Einflihrung der Hausarztzentrierten Versorgung
(HzV, § 73b SGB V) wurde eine Weiterentwicklung der
hausarztlichen Versorgung initiiert, die in ihrer aktuellen
Form bereits Regelungen und Elemente umfasst, die

fiir eine umfassendere Primarversorgung erforderlich
bzw. konstitutiv sind. Die betrifft neben der Wahl einer
primar anzusprechenden Hausarztpraxis und dem Gebot,
die spezialfacharztliche Versorgungsebene nur nach
Uberweisung des Hausarztes in Anspruch zu nehmen,
auch Details wie bspw. die in bestimmten HzV-Vertragen
geltenden Verglitungsregelungen (z.B. kontaktunab-
hdngige quartals- und/oder jahresbezogene Pauscha-
len). Auch die kooperative Versorgung durch Hauséarzte
und nichtarztliche Berufsgruppen ist in HzV-Vertragen
systematischer abgebildet. Dies gilt nicht nur fir den
Einsatz der ,Versorgungsassistenz in der Hausarzt-
praxis (VERAH®)“ (vergleichbar den ,Nichtarztlichen
Praxisassistenten (NdPa)“ im Bundesmantelvertrag),
sondern auch flr akademisch qualifizierte nichtarztliche
Gesundheitsberufe.

In Baden-Wirttemberg wird im Vergleich zu anderen
Bundeslandern ein besonders groBer Anteil der haus-
arztlichen Versorgung im Rahmen der HzV erbracht,
was nicht zuletzt daran liegen diirfte, dass die AOK
Baden-Wirttemberg und ihre Vertragspartner auf arztli-
cher Seite (Hausarztliche Vertragsgemeinschaft, HAVG,
MEDI) diese Versorgungsform, u.a. auch durch ange-
gliederte Vertrage zur spezialfacharztlichen Versorgung,
besonders konsequent umgesetzt und weiterentwickelt
haben.

In Abbildung 8 sind die Zahl und der Anteil der in Baden-
Wiirttemberg nach den von der HAVG AG zur Verfiigung
gestellten Daten an der HzV teilnehmender Hausarzt-
praxen an den hausarztlichen Hauptbetriebsstatten
(nach den Daten der KVBW) dargestellt.

Abbildung 8: Anzahl hauséarztlicher Hauptbetriebsstatten und HzV-Praxen (Anteil der HzV-Praxen),

(Jahre 2015, 2020, 2025)
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Quelle: eigene Darstellung IGES nach Daten der Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) und der HAVG AG (2026)
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Bei einer von 2015 bis 2025 nahezu konstanten Zahl von
HzV-Praxen ist ihr Anteil an allen hausarztlichen Praxen
(Hauptbetriebsstatten) in Baden-Wiirttemberg deutlich
gestiegen (von 59 % auf 72 %), weil die Zahl der Hausarzt-
praxen in diesem Zeitraum um etwa ein Flinftel gesunken
ist. Die Beteiligung der unterschiedlichen Praxisformen
an der HzV ist bei den BAG lberdurchschnittlich ausge-
pragt (85% Beteiligung), Einzelpraxen und MVZ nehmen
zU 68% bzw. 66 % an der HzV teil.

Wie stark die HzV in Baden-Wirttemberg verankert ist,
lasst sich unter Rickgriff auf das aktuelle Gutachten von
Schreyogg et al. (2026) zur Evaluation der HzV-Vertrage
der Techniker Krankenkasse verdeutlichen. Dort (Seite
6) ist angegeben, dass etwa 10.000 Arztinnen und Arzte
an den evaluierten Vertragen beteiligt waren, wobei zu
berlcksichtigen ist, dass die Lander Baden-Wiirttemberg,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt in die
Evaluation nicht einbezogen waren. Werden die an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte in diesen drei KV-Bezirken herausgerechnet, so
entsprechen 10.000 an den HzV-Vertragen der TK betei-
ligte Arzte einem Anteil von etwa 22 % der in den ein-
bezogenen 14 KVn laut Bundesarztregister hausarztlich
Tatigen (ca. 46.000).

3.4 Einsatz von Praxisassistenten
(NaPa, VERAH®)

Im Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) ist seit 2009

der Einsatz von ,Praxisassistenten® — auch als ,Nichtarzt-
liche Praxisassistenten (NaPa)“ bezeichnet — geregelt
(Delegationsvereinbarung, Anlage 8 zum BMV-A).

N&aPa sind befugt ,arztlich angeordnete Hilfeleistungen

in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- und Pflege-
heimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen

in Abwesenheit des Vertragsarztes® zu erbringen3'.

Fir die Rolle als NaPa kommen Medizinische Fachange-
stellte und Pflegefachkrafte in Betracht, die zusatzlich
Uber eine mindestens dreijahrige Berufserfahrung in einer

31 Vgl. § 1 Bundesmantelvertrag-Arzte, Anlage 8, Delegationsvereinbarung
i. d. F. vom 17.07.2023. https://www.kbv.de/documents/infothek/
rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-08-delegationsvereinba-
rung/08_Delegation.pdf (Aufruf am 01.07.2026).

Hausarztpraxis verfligen und eine Zusatzqualifikation
gemal § 7 der Delegationsvereinbarung erworben haben.
Fir die Leistungen der NaPa stehen im Einheitlichen
BewertungsmaBstab (EBM) eigene Geblhrenordnungs-
positionen zur Verfligung.

Der Hausarztinnen- und Hausarzteverband hat eine ver-
gleichbare Qualifikation unter dem Namen ,Versorgung-
sassistenz in der Hausarztpraxis (VERAH®)“ etabliert
(Schwill et al. 2026). Personen mit einer Ausbildung
als VERAH® kdnnen seit 2015 auch als NaPa eingesetzt
werden.

NdPa und VERAH® lassen sich somit als seit ldngerem
existierende formal geregelte Formen einer starker
arbeitsteiligen Organisation der hausarztlichen Versor-
gung verstehen. Der Einsatz von NaPa durch die Praxen
ist an bestimmte Voraussetzungen und eine Genehmigung
der KV gebunden, so dass sich ermitteln lasst, wie viele
Hausarztpraxen wie viele NdPa einsetzen.

Abbildung 9 zeigt die Entwicklung der Zahl der Haupt-
betriebsstatten (Vertragsarztsitze) insgesamt sowie mit
einer Genehmigung der KVBW zur Abrechnung der Leis-
tungen von N&dPa. Der Anteil Praxen, die NaPa einsetzen,
hat sich von 2015 bis 2025 mehr als verdoppelt.
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Abbildung 9: Hausarztliche Hauptbetriebsstatten in Baden-Wirttemberg gesamt und
mit Abrechnungsgenehmigung NdaPa (absolut und Anteil an allen Hauptbetriebsstatten),

(Jahre 2015, 2020, 2025)
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Quelle: eigene Darstellung IGES nach Daten der Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) (2026)

Der Anteil Praxen, die iber eine NaPa-Abrechnungsge-
nehmigung verfligen, lag 2025 in den Einzelpraxen bei
26%, in den BAG bei 44% und in den MVZ bei 39%.
Werden die MVZ nach ,fachgruppengleichen“ und ,fach-
gruppen-libergreifenden® MVZ differenziert, so zeigt sich
ein ausgepragter Unterschied: Die rein hauséarztlichen MVZ
verfligen zu 79 % Uber eine NaPa-Abrechnungsgenehmi-
gung, die fachgruppeniibergreifenden dagegen nur zu 3%.

Die Zahl der als N&Pa tatigen Personen in den baden-
wirttembergischen Hausarztpraxen ist von 906 im Jahr
2015 auf 1.578 in 2025 (+74 %) gestiegen. Wird die Perso-
nenzahl der NaPa auf die Hauptbetriebsstatten mit einer
Abrechnungsgenehmigung bezogen, so waren im Jahr
2025 etwa 1,25 N&Pa in einer Praxis tatig (2015: 1,20).
Die hochste ,NaPa-Dichte® wiesen 2025 die fachgruppen-
gleichen MVZ mit Abrechnungsgenehmigung auf (1,6
NaPa), gefolgt von den BAG (1,4 NaPa) und den Einzel-
praxen (1,2 NaPa).

Knapp ein Drittel (31%) der Hausarztpraxen in BW setzt
also Praxisassistentinnen und -assistenten ein, denen
die Hausarzte ein erweitertes Spektrum von Versor-
gungsaufgaben vor allem im Zusammenhang mit Haus-
besuchen bzw. mit der Betreuung von Pflegebediirftigen
in stationaren Pflegeeinrichtungen lUbertragen kdnnen.

Bei der Bewertung dieses Anteils ist zu berlcksichtigen,
dass zum einen die Praxen bestimmte Voraussetzungen
hinsichtlich der Fallzahlen erfiillen miissen. Zum ande-
ren mussen auch entsprechend qualifizierte bzw. zu der
Weiterbildung bereitwillige Mitarbeitende zur Verfligung
stehen. Der starkere Einsatz von NaPa in den BAG und
fachgruppengleichen MVZ lasst sich als Hinweis inter-
pretieren, dass groBBere und starker kooperativ angelegte
Praxisformen hier eine Vorreiterfunktion haben.

Im Rahmen der HzV konnen die beteiligten Praxen die
sversorgungsassistenz in der Hausarztpraxis (VERAH®)“
einsetzen. Nach den HzV-Vertragen sollen die VERAH®
arztlich delegierte Aufgaben Gibernehmen und u.a.

ein Case Management im Rahmen der Versorgung von
chronisch kranken Versicherten durchfiihren.
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Abbildung 10: HzV-Praxen in Baden-Wirttemberg gesamt und mit Abrechnungsgenehmigung
VERAH® (absolut und Anteil an allen HzV-Praxen), (Jahre 2015, 2020, 2025)
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Quelle: eigene Darstellung IGES nach Daten der HAVG AG (2026)

Im Jahr 2025 erfiillten 65 % der an der HzV teilnehmen-
den Praxen die Voraussetzungen flr den Einsatz von
VERAH®, d.h., sie verfligten liber mindestens eine mit-
arbeitende Person mit der vorgesehenen Weiterbildung
(Abbildung 10). Im Jahr 2015 lag dieser Anteil noch bei
48%. Die Zahl der fiir die VERAH®-Rolle qualifizierten
Personen hat sich in diesem Zeitraum fast verdoppelt,
von etwa 1.850 im Jahr 2015 auf fast 3.600 in 2025.

In der HzV ist der Einsatz von Nichtarztlichen Praxisassis-
tentinnen also deutlich starker verbreitet, als der Einsatz
von N&dPa in der hausarztlichen Regelversorgung und die
Zahl der Mitarbeitenden, die als VERAH® arbeiten kon-
nen, ist mehr als doppelt so gro3 wie die Zahl der NaPa.

3.5 Einsatz von akademisch
qualifizierten nichtarztlichen Gesund-
heitsberufen im Rahmen der HzV

Die Moglichkeit, auch Personen aus akademisch quali-

fizierten Gesundheitsberufen einzusetzen bzw. fur deren
Einsatz zusatzliche Verglitungen beanspruchen zu kénnen,
ist erst in jlingerer Zeit in die HzV aufgenommen worden.

Daflr in Frage kommen nach den Vertragsunterlagen
»Physician Assistants oder vergleichbare (staatlich
anerkannte) akademische Qualifikationen nichtarztlicher
Gesundheitsberufe” (AOK Baden-Wiirttemberg, Hausarzt-
liche Vertragsgemeinschaft AG, MEDI Verbund 2025,
Anlage 12). Somit sind akademisch qualifizierte Pflege-
berufe ebenfalls eingeschlossen.

Nach den Daten der HAVG AG konnten im Jahr 2023 in
Baden-Wirttemberg 17 HzV-Praxen einen vertraglich
vorgesehenen Zuschlag flir akademisch qualifizierte
nichtarztliche Gesundheitsberufe abrechnen. In diesem
Jahr waren auch genau 17 Personen in dieser Rolle
beschaftigt. Ende 2025 waren es bereits 59 Praxen und
67 Personen und im zweiten Quartal 2026 war die Zahl
auf 91 Praxen und 104 beschéftigte Personen gestiegen.
Der deutliche Anstieg ab 2025 diirfte damit zusammen-
hangen, dass die Zahl der HzV-Praxen wachst, die an dem
vom Hausdarztinnen- und Hausarzteverband entwickelten
LHAPPI-Modell“ teilnimmt (von 36 zum Jahresende 2025
auf 59 Praxen im zweiten Quartal 2026).
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L HAPPI“ steht fiir ,Hausérztliches Primarversorgungs-
zentrum — Patientenversorgung Interprofessionell®.

Ziel dieses Versorgungskonzepts ist explizit eine starker
arbeitsteilige Versorgung: ,Unter der Verantwortung und
Leitung der Hausarztinnen und Hausarzte Gbernimmt
ein Team, bestehend aus akademisierten und nichtaka-
demisierten Fachkraften, zusatzliche Aufgaben in der
Patientenversorgung. Hausarztinnen und Hausarzte
konnen sich so starker auf die Falle konzentrieren, bei
denen ihre arztliche Kompetenz zwingend erforderlich
ist“ (HAV 2026).

3.6 Fazit

Zusammenfassend ist mit Blick auf das analysierte Jahr-
zehnt 2015 bis 2025 in Baden-Wiurttemberg ein deutli-
cher Riickgang der Praxisstandorte zu konstatieren, der
durch die leicht wachsende Zahl von Zweigpraxen nicht
kompensiert wurde. Die Verteilung nach Betriebsformen
hat sich in diesem Zeitraum mit einem leichten Ruckgang
des Anteils der Einzelpraxen und einer entsprechenden
Zunahme vor allem der Medizinischen Versorgungszent-
ren nur leicht verandert.

Die Zahl der Hausarztinnen und Hausarzte ist mit

etwas Uber 7.000 Personen nahezu konstant geblieben.
Die hausarztlichen Kapazitaten sind jedoch wegen des
sinkenden Teilnahmeumfangs an der vertragsarztlichen
Versorgung um fast 4 % zurlickgegangen. Eine Ursache
dafiir kénnte der deutliche Anstieg des Anteils der ange-
stellten Hausarztinnen und Hausarzte auf 28% im Jahr
2025 sein.

Die Zahl der an der hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) teilnehmenden Praxen ist von 2015 bis 2025

auf etwa gleichem Niveau geblieben, was bei der ins-
gesamt sinkenden Zahl von Hausarztpraxen zu einem
kontinuierlichen Anstieg des Anteils der HzV-Praxen auf
72% im Jahr 2025 gefiihrt hat. Die Beteiligung an der
HzV liegt damit in Baden-Wiirttemberg weit Gber dem
Bundesdurchschnitt.

Mit Blick auf das fiir die Primarversorgung besonders
relevante Thema der Interprofessionalitat wurde der
Einsatz von ,Nichtarztlichen Praxisassistenten (NaPa)“
und ,Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis

(VERAH®)“ untersucht. Der Anteil von Praxen, die Uber
eine Abrechnungsgenehmigung fiir NdPa verfligen bzw.
die im Rahmen der HzV VERAH® einsetzen kdnnen, hat
in dem betrachteten Jahrzehnt deutlich zugenommen.
Vor allem in der HzV spielen die VERAH® eine wichtige
Rolle, fast zwei Drittel der Praxen kdnnen sie einsetzen
(N&Pa: etwa ein Drittel der Praxen) und die Zahl der
als VERAH® qualifizierten Personen hat sich seit 2015
auf knapp 3.600 Personen fast verdoppelt.

Eine neue Entwicklung im Rahmen der HzV ist die Mog-
lichkeit, auch akademisch qualifizierte nichtarztliche
Gesundheitsberufe einzusetzen bzw. den Einsatz auf
Ebene der Vergiitung abzubilden. Bei den hier relevanten
Gesundheitsberufen handelt es sich z.B. um Physician
Assistants, Advanced Practice Nurses sowie Pflege-
wissenschaftlerinnen und -wissenschaftler. Die Auswer-
tungen zeigen, dass deren Einsatz zwar bisher noch
selten ist, aber in der HzV stark zunimmt.
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Noch im Jahr 2026 soll nach Verlautbarung des Bundes-
gesundheitsministeriums ein Gesetz zur Einflihrung eines
Primarversorgungssystems vorgelegt bzw. beschlossen
werden. Dabei wird inzwischen betont, dass es sich
nicht — wie noch im Koalitionsvertrag fiir die laufende
Legislatur zu lesen — um ein ,Primararztsystem®, sondern
um ein ,Primarversorgungssystem® handeln soll.

Uber die wesentlichen Elemente und Charakteristika
von ,Primarversorgung® besteht unter Fachleuten seit
langem Konsens. Nicht zuletzt in den Publikationen zum
PORT-Programm der Robert Bosch Stiftung bzw. des
Bosch Health Campus finden sich umfangreiche Darstel-
lungen, auf die an dieser Stelle verwiesen werden kann
(z.B. Robert Bosch Stiftung 2021; Bosch Health Campus
2026). Mit Blick auf die laufende Diskussion Uber die
Weiterentwicklung der bestehenden — vor allem hausarzt-
lichen — Versorgungsstrukturen zu einem Primarversor-
gungssystem sollen jedoch zwei Kernelemente nochmals
hervorgehoben werden.

4.1 Interprofessionalitat und
Versorgungsintegration als Voraus-
setzungen eines umfassenden
Leistungsangebots

Die hausarztliche Versorgung ist vor allem bezlglich der
rechtlichen und 6konomischen Rahmenbedingungen nach
wie vor stark arztzentriert. Die Notwendigkeit der Trans-
formation zu einer interprofessionellen, d. h. verschiede-
ne Gesundheitsberufe einbeziehenden Versorgungsebene
ist inzwischen jedoch weitgehend anerkannt.

Gleichwohl bleibt zu klaren, was Interprofessionalitat
konkret bedeuten soll bzw. welche Aufgaben und Funk-
tionen damit verbunden sind. Zugespitzt formuliert kann
der Einsatz von nichtarztlichen Berufsgruppen primar als
»Arztentlastung” und Instrument zur Effizienzsteigerung
von hausarztlichen Versorgungseinrichtungen verstanden
werden — oder als Mdglichkeit zur Erweiterung der
Versorgungsmoglichkeiten sowie der Wirksamkeit von
interprofessionellen Teams im Sinne eines umfassende-
ren Verstandnisses von Primarversorgung. Hausarztliche
Tatigkeit ist grundsatzlich nicht nur ,Medizin®, sondern
muss sich mit vielfdltigen sozialen, psychosozialen und/

oder pflegerischen Problemen der Patienten auseinan-
dersetzen. In einem ,arzt-“ bzw. ,medizinzentrierten
System besteht die Gefahr, dass dies aufgrund der
Rahmenbedingungen eher als Storfaktor oder unbezahlte
Mehrarbeit empfunden wird. Die von anderen Berufs-
gruppen in ein interprofessionelles Team eingebrachten
spezifischen Kompetenzen eréffnen dagegen die Moglich-
keit einer umfassenderen patientenzentrierten Problem-
bearbeitung im Sinne der ,Comprehensive Care®, die

zu den Kerncharakteristika der Primarversorgung zahlt.

Dies fuhrt unmittelbar zum Aspekt der Versorgungsinte-
gration. Die hausarztliche Versorgung ist zwar das Kern-
element von Primarversorgung, aber Primarversorgung
ist keineswegs nur hausarztliche Versorgung. Internatio-
nale Konzepte sehen neben der ,,Familienmedizin® auch
Apotheken und Zahnarzte, Pflegedienste, psychosoziale
und soziale Dienste als Teile der Primarversorgung.

Das bedeutet nicht, dass all diese Funktionen in einer
Organisation oder unter einem Dach vereint werden
missen. Es missen jedoch geeignete Formen der Koope-
ration, einschlieBlich der Méglichkeit zum Austausch von
klientenbezogenen Informationen, geschaffen werden.
Art und Ausmal3 der gebotenen oder moglichen Inte-
gration von Versorgungsangeboten kénnen Gberwiegend
nur lokal, d.h. ausgehend vom Bedarf der Einzugsbe-
volkerung und den bereits vorhandenen Strukturen,
entwickelt werden.

Eine starkere Versorgungsintegration dirfte in den
sektoralisierten Strukturen noch schwieriger zu reali-
sieren sein als eine Starkung der Interprofessionalitat.
Voraussetzung sind in jedem Fall Rahmenbedingungen
bzw. ein strukturell verankertes Konzept von ,Primar-
versorgung®, in dem Interprofessionalitdt und Versor-
gungsintegration zu den zentralen Elementen zahlen.

Im Folgenden werden drei Beispiele aus der hausarzt-
lichen Versorgung in Baden-Wiirttemberg vorgestellt, die
zeigen, dass die Primarversorgung in Baden-Wirttemberg
an einzelnen Orten bereits in starker ausgebauter Form
umgesetzt wird. An diesen Beispielen sind auch die Be-
deutung und das Potenzial von Interprofessionalitat und
Versorgungsintegration ablesbar, insofern sie von den
tatsachlichen Versorgern schon heute, trotz wenig férder-
licher Rahmenbedingungen, praktiziert werden.
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4.2 Primarversorgung in Baden-
Wirttemberg — drei Beispiele

4.21 Praxis Mittlmeier, Maulburg und Eimeldingen,
Kreis Lorrach

Alexander Mittlmeier ist Allgemeinmediziner und arztli-
cher Psychotherapeut. Er betreibt im Landkreis Lorrach
seit 2019 eine Hausarztpraxis in Maulburg (4.500 Ein-
wohner) und seit 2025 eine Zweigpraxis in Eimeldingen
(2.500 Einwohner). Neben fiinf weiteren Arztinnen und
Arzten arbeiten zwei Pflegefachpersonen, zwei ausge-
bildete Physiotherapeutinnen, vier Medizinische Fach-
angestellte, eine Auszubildende und eine angehende
Praxismanagerin an den beiden Standorten. Die Praxis
ist akademische Lehrpraxis der Uni Freiburg und nimmt
auch am Innovationsfondsprojekt PRIMA teil, bei dem es
um die Erprobung des Einsatzes von Pflegefachpersonen
in Hausarztpraxen geht.

Die Praxen in Maulburg und Eimeldingen werden aus-
dricklich als ,interdisziplindre Teampraxen® gefiihrt.

Die beiden Pflegefachpersonen haben zuvor in der Alten-
pflege gearbeitet und betreuen als zusatzliche Ansprech-
partnerinnen vor allem &altere multimorbide Patientinnen
und Patienten. Dabei spielen die Versorgung von chroni-
schen Wunden und die Durchfiihrung von Hausbesuchen
eine wichtige Rolle. Herr Mittlmeier beschreibt das Auf-

gabenspektrum zusammenfassend als , geriatrisches Fall-

management“ und schatzt vor allem die Selbstandigkeit
und den besonderen fachlichen Blick der Kolleginnen.
Die Aufgabeschwerpunkte anderer Gesundheitsprofessi-
onen, wie bspw. Physician Assistants und NaPa/VERAH®,
sieht er vor allem bei den jliingeren Patientengruppen mit
vorwiegend akuten Behandlungsanlassen.

Die Hausarztpraxen arbeiten stark digitalisiert. Unter
anderem wird eine App eingesetzt, die eine direkte
Kommunikation der Patientinnen und Patienten mit ihren
Arzten und Pflegefachpersonen erméglicht und rege
genutzt wird. Auch von der Praxis versorgte Pflegeheime
sind in die digitale Kommunikation eingebunden. Aktuell
werden Arbeitsprozesse umgestaltet, um den wach-
senden Anteil von telemedizinischen Leistungen besser
bewaltigen zu kénnen.

Herr Mittlmeier vertritt das Arztenetz Dreilidndereck e.V.
in der Kommunalen Gesundheitskonferenz des Land-
kreises Lorrach und hat an der Entwicklung eines
digitalen Kompasses flir mehr Orientierung im Gesund-
heits- und Sozialwesen des Landkreises mitgewirkt
(www.gesundsozial.digital). Ferner unterstiitzt die Praxis
den Landkreis bei der Werbung um arztlichen Nachwuchs
durch Praktikumsplatze fiir Studierende.

Herr Mittlmeier kdnnte sich flir seine Praxis ein noch
breiteres Spektrum von Angeboten im Sinne einer er-
weiterten Primarversorgung vorstellen: Die als Physio-
therapeutinnen ausgebildeten Kolleginnen kénnen

ihre spezifischen Qualifikationen unter den aktuellen
Rahmenbedingungen nur sehr begrenzt in der hausarzt-
lichen Versorgung einsetzen. Ein deutlich ausbaufahiges
Aufgabenfeld fiir die interprofessionelle Versorgung
ware die Pravention. Herr Mittlmeier erbringt im engen
Rahmen seiner zeitlichen Mdéglichkeiten auch Leistun-
gen der psychotherapeutischen Grundversorgung. Dies
sind Beispiele fiir Versorgungsangebote, fiir die es einen
hohen Bedarf gibt, der im Rahmen einer neu definierten
Primarversorgung adressiert werden kénnte. In den
kommenden Jahren mochte Herr Mittlmeier daher die
Entwicklung seiner Praxen zu einem Primarversorgungs-
zentrum vorantreiben. Voraussetzung dafiir ist die An-
passung der Rahmenbedingungen, die aktuell teilweise
noch erhebliche Hindernisse darstellen: Die formalen
Kompetenzen der nichtarztlichen Gesundheitsprofes-
sionen sollten eine eigenstandige Rolle in der Versor-
gung ermoglichen. Dazu misste auch gehoren, dass sie
bestimmte Verordnungen und Bescheinigungen eigen-
standig abzeichnen diirfen. Ferner ist auf der Ebene der
Vergltungssystematik eine systematische Abbildung
der Teamleistungen erforderlich.

Kontakt: www.hausarztpraxis-maulburg.de

4.2.2 Gartenpraxis Dr. Ulbricht, Zell unter Aichelberg,
Landkreis Goppingen

Die Hausarztpraxis von Dr. Martin Ulbricht hat ihren
Hauptsitz in Zell unter Aichelberg, einem Ort mit etwa
3.000 Einwohnern im Landkreis Goppingen. In der Praxis
arbeiten seit etwa einem Jahr eine weitere Arztin sowie
vier Pflegefachkrafte und drei Medizinische Fachange-
stellte, darunter eine mit Weiterbildung als Nichtarztliche
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Praxisassistentin (NdPa). Neben den Patientinnen und
Patienten am Hauptstandort versorgt das Team der
»,Gartenpraxis“ seit elf Jahren vorwiegend wohnungslose
Menschen im benachbarten Landkreis Esslingen. Dazu
dient ein zum Praxisraum umgebauter LKW, der jeden
Mittwoch drei Orte anfahrt, an denen Menschen mit und
ohne Krankenversicherung eine hausarztliche Versorgung
erhalten.

Zwei der vier Pflegefachpersonen fahren auch in der
,mobilen Arztpraxis® mit. Alle vier versorgen Patienten im
Rahmen des vom Innovationsfonds geférderten Projekts
PRIMA der KV Baden-Wiirttemberg, das vor allem auf
altere, chronisch kranke Patienten abzielt, bei denen
Hausbesuche eine wichtige Rolle spielen: ,Wenn die alte-
ren Patienten friiher wegen eines akuten Problems ange-
rufen haben, konnten wir ihnen nur sagen, kommen Sie

in die Praxis oder gehen Sie ins Krankenhaus. Heute fahrt
eine Krankenschwester zu den Patienten nach Hause und
kann das Problem in den meisten Fallen l6sen. Wir haben
in solchen Fallen jetzt viel weniger Krankenhausaufnah-
men. Auch Angehdérige trauen sich die Versorgung ihrer
pflegebedirftigen Familienmitglieder viel eher zu, seit sie
die starkere Unterstiitzung durch die Pflegefachpersonen
haben®, erlautert Dr. Ulbricht und flgt hinzu: ,Die Patien-
ten melden sich bei Problemen eher bei der Pflegekraft,
weil sie das als niedrigschwellig empfinden, dadurch
kann man friher intervenieren.”

Auch bei der Versorgung der wohnungslosen Menschen
ist die interprofessionelle Versorgung von zentraler
Bedeutung. Die Pflegefachpersonen haben einen eige-
nen professionellen Blick auf die komplexen gesundheit-
lichen und psychosozialen Probleme und bauen lang-
fristige Beziehungen zu den besonders gefdhrdeten und
benachteiligten Menschen auf. Auch die Kollegin mit
der Qualifikation als NaPa macht Hausbesuche und nimmt
eine wichtige Rolle bei der Versorgung der DMP-Pati-
enten ein. Dr. Ulbricht erwartet von seinem Team, dass
regelmaBig wiederkehrende Aufgaben eigenstandig
bearbeitet werden und dass alle Teammitglieder ,red
flags“ — also Warnsignale — sicher erkennen. Um dies
sicherzustellen, geht das Team der Gartenpraxis zu
Fortbildungen gemeinsam in Klausur, bei welchen bspw.
Untersuchungstechniken gelibt werden.

Dr. Ulbricht sieht den Haupteffekt der interprofessio-
nellen Arbeit weniger in der Moéglichkeit, zusatzliche
Patienten behandeln zu kdnnen, als vielmehr in einer
Qualitatssteigerung. Neben der Vermeidung von Kranken-
hausaufenthalten ist auch die Zufriedenheit der Patienten
deutlich gestiegen, die mit der Pflegefachperson jeder-
zeit elektronisch kommunizieren konnen. Umso wichtiger
ware es, dass die Rahmenbedingungen in der hausarzt-
lichen Versorgung so angepasst werden, dass die inten-
sivierte Versorgung von ,instabilen® Patientinnen und
Patienten durch Pflegefachkrafte auch in der Regel-
versorgung moglich wird und nicht mit dem Ende von
Forschungsprojekten auslauft.

Kontakt: gartenpraxis-ulbricht@hotmail.com

4.2.3 PORT Gesundheitszentrum Bosch Health Campus,
Stuttgart

In der hausarztlichen Praxis des PORT Gesundheits-
zentrums sind eine Internistin und ein Allgemeinarzt tatig.
Das Team umfasst ferner drei Medizinische Fachange-
stellte sowie zwei Community Health Nurses (CHN), also
Pflegefachkrafte mit einem Hochschulabschluss, der
insbesondere fir populationsbezogene Versorgungsauf-
gaben qualifiziert. Die Praxis ist Teil des Medizinischen
Versorgungszentrums des Robert Bosch Krankenhauses,
an dessen Standort in der Stuttgarter Innenstadt das
PORT Gesundheitszentrum angesiedelt ist und zu dem
auch eine allgemeinchirurgische Praxis gehort. Fir die
Verwaltung und Weiterentwicklung des Gesundheits-
zentrums sowie das zugehorige Projekt des Bosch Health
Campus ist ein Manager verantwortlich.

Seit 2025 arbeitet damit auch in Stuttgart am Bosch
Health Campus der Robert Bosch Stiftung eine Einrich-
tung, die das von der Robert Bosch Stiftung seit 2017 an
insgesamt zwolf Standorten in Deutschland geférderte
Konzept der ,Patientenorientierten Zentren zur Primar-
und Langzeitversorgung®“ umsetzt. Das Team des PORT-
Zentrums bietet daher nicht nur eine interprofessionelle
hausarztliche Versorgung im engeren Sinne, sondern
verfolgt explizit einen quartiers- bzw. bevdlkerungs-
bezogenen Ansatz. In der Aufbauphase vor Er6ffnung
des Zentrums wurden zunachst Kooperationen zu den
relevanten Stellen und Akteuren der gesundheitlichen,
sozialen und pflegerischen Versorgung in dem
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ca. 22.000 Einwohner umfassenden Einzugsgebiet auf-
gebaut. Durch die Kontakte, die die beiden CHN auf der
Arbeitsebene gekniipft haben, kénnen sie fiir Patienten
des PORT-Zentrums ein breites Spektrum von Hilfen in
Wohnortnahe organisieren, die die medizinische Versor-
gung erganzen. Umgekehrt werden aus dem regionalen
Netzwerk zunehmend Klienten zwecks Abklarung und
Unterstlitzung bei gesundheitsbezogenen Fragestellun-
gen an das PORT Gesundheitszentrum verwiesen.

In einem Projekt mit der Stadt Stuttgart wird die Koope-
ration mit den Sozialen Diensten im Sinne des ,Social
Prescribing® systematisch weiterentwickelt.

Eine Folge dieser Offnung in den Sozialraum ist, dass
etwa die Halfte der Klientinnen und Klienten des PORT
Gesundheitszentrums durch andere Praxen hausarztlich
versorgt werden und nur die Unterstltzung durch die
CHN bzw. die librigen Angebote des Zentrums zur Bera-
tung, Pravention und zum Selbstmanagement in Anspruch
nehmen. Dies ist moglich, weil die Stellen der beiden
CHN durch den Bosch Health Campus finanziert werden.
Unter den betriebswirtschaftlichen Rahmenbedingungen
einer Vertragsarztpraxis bzw. der Hausarztzentrierten
Versorgung ware eine gemeindebezogene Primarversor-
gung, die sich vor allem an den gesundheitlichsozialen
Bedarfen der Einzugsbevolkerung orientiert, bisher nicht
darstellbar.

Dieses Ziel einer koordinierenden und moglichst um-
fassenden Versorgung soll weiter ausgebaut werden.

Ein vielfadltiges Kursangebot z.B. zur Sturzprophylaxe
und Ernahrung ist bereits etabliert. In Kiirze wird eine
Psychologin im PORT-Zentrum Beratungen und Kurz-
Interventionen fiir Menschen in Krisensituationen anbie-
ten. Um die Einzugsbevolkerung noch besser erreichen
zu kdénnen bzw. ,Schwellendangste“ vor dem Aufsuchen
eines Krankenhauses abzubauen, wird ein leerstehendes
Ladenlokal angemietet, in dem Beratungen und Gruppen-
angebote realisiert werden konnen.

Neben dem Schwerpunkt der gemeindeorientierten
Versorgung ist die Verortung an einem Krankenhaus eine
Besonderheit des PORT-Zentrums in Stuttgart. Dies
bietet zum einen die Moglichkeit, gemeinsam Angebote
zu entwickeln, bei denen spezielles fachliches Knowhow
und das Wissen lber die Implementierbarkeit in der

ambulanten Versorgung zusammengeflihrt werden

(z.B. zur Sturzprophylaxe). Zum anderen erfolgt eine
gegenseitige Beratung und Unterstiitzung im Einzelfall:
Das PORT-Zentrum wird durch das Krankenhaus bei ent-
sprechendem Hilfebedarf in die Entlassung und Wieder-
eingliederung von stationar behandelten Patienten
einbezogen, sofern sie in dem Quartier wohnhaft sind.
Umgekehrt berat das Krankenhaus das PORT-Zentrum
in Bezug auf die ambulante Weiterversorgung einzelner
Patienten.

Die Verkniipfung von hausarztlicher und gemeindebezo-
gener Versorgung ist nur in einem interprofessionellen
Team, eingebettet in ein lokales Netzwerk von Kooperati-
onspartnern, und bisher nur mit einer Zusatzfinanzierung
aus Fordermitteln moglich. Ziel sollte es sein, Primar-
versorgungszentren mit einer Reichweite und einem Auf-
gabenzuschnitt wie das Stuttgarter PORT Gesundheits-
zentrum — vergleichbare Einrichtungen existieren auch in
Hamburg-Veddel und Berlin-Neukolln — in den regularen
Strukturen des deutschen Gesundheitssystems betreiben
zu kdnnen.

Kontakt: https://www.port-gesundheitszentrum.de/de
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5 Szenarien zur kiinftigen Primar-
versorgung in Baden-Wiirttemberg

Der Entwurf und die Analyse von Szenarien ist eine
etablierte Methode, die im Bereich der Politikanalyse
(z.B. Technikfolgenabschatzung) sowie von Unternehmen
im Kontext der strategischen Planung eingesetzt wird.
Als ,Szenario“ wird ein konsistentes und plausibles

Bild einer moéglichen oder wahrscheinlichen Zukunft

in Bezug auf ein bestimmtes Thema oder Merkmal

(z.B. hausarztliche Versorgung in Baden-Wiirttemberg)
bezeichnet. Wichtigstes Element von Szenarien sind

die beriicksichtigten und modellierten Einfluss- oder
Treiberfaktoren, von denen das jeweilige Zukunftsbild
unmittelbar abhangt (Moniz 2006; Wright et al. 2020).
Die Treiberfaktoren konnen mehr oder weniger stark
durch politische MaBnahmen, technologische und 6ko-
nomische Entwicklungen, Veranderungen von Verhaltens-
weisen oder Praferenzen der Bevolkerung usw. gestaltet
oder beeinflusst werden. Szenarioanalysen sind ein
Instrument, um die moglichen Folgen von Entscheidun-
gen und Gestaltungsoptionen transparent zu machen
oder die Folgen des Eintritts von bestimmten Ereignissen
und Entwicklungen zu modellieren.

In den folgenden Abschnitten werden in Bezug auf die
primare gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung
in Baden-Wurttemberg im Jahr 2040 unterschiedliche
Szenarien entworfen. Ausgangspunkt sind die in Ab-
schnitt 2.4 dargestellten Ergebnisse der Projektion der
hausarztlichen Kapazitaten im Jahr 2040. Daraus wird
ein ,Basis-Szenario“ der Versorgungssituation abge-
leitet, das sich ergeben wiirde, wenn die Entwicklung
der hausarztlichen Kapazitaten wie vorhergesagt eintritt
und keine anderen Einfliisse den Verlauf beeinflussen
(Abschnitt 5.2).

AnschlieBend werden verschiedene Gestaltungs- und
Entwicklungsoptionen skizziert, die das ,Basis-Szenario®
verandern wirden, wenn sie umgesetzt werden bzw.
eintreten. Diese Szenarien stellen Vereinfachungen

dar und erheben nicht den Anspruch von Vorhersagen,
sondern sollen die Diskussion Uber erforderliche
Weichenstellungen in Bezug auf die Primarversorgung

in Baden-Wirttemberg (und ganz Deutschland) bef6r-
dern, indem sie die Potenziale verschiedener Handlungs-

optionen verdeutlichen. Als eine wesentliche Limitation
ist hervorzuheben, dass die Szenarien die hausarztliche
Versorgung in Baden-Wiirttemberg nur als Aggregat
betrachten und die Problematik der regionalen Vertei-
lung der Versorgungskapazitaten aul3er Betracht lassen
mussen.

Im folgenden Abschnitt 5.1 werden die in den Szenarien
zur Primarversorgung in Baden-Wiirttemberg im Jahr
2040 beriicksichtigten Einflussfaktoren sowie die Kon-
struktionsprinzipien der Szenarien erlautert. In den fol-
genden Abschnitten 5.3 bis 5.6 werden die potenziellen
Effekte von sieben Einflussfaktoren (Szenarien 1a bis 2e)
zunachst einzeln dargestellt. Szenario 3 in Abschnitt 5.7
verdeutlicht, dass eine Bewdltigung der absehbaren Ver-
sorgungsprobleme in Baden-Wiirttemberg durch eine
Kombination der zuvor einzeln betrachteten Entwicklun-
gen und MaBnahmen moglich ist.

5.1 Einflussfaktoren und Konstrukti-
onsprinzipien der Szenarien

Entscheidend flr die Qualitat bzw. Angemessenheit der
gesundheitlichen Versorgung ist das Verhaltnis zwischen
dem Bedarf bzw. der Nachfrage der Bevolkerung nach
gesundheitlichen Versorgungsleistungen und der Fahig-
keit des Gesundheitssystems, diesen Bedarf mit der
gebotenen Leistungsqualitat zu befriedigen. Die Versor-
gungssituation in Bezug auf die Primarversorgung im Jahr
2040 wird also zum einen davon abhangen, wie sich der
Bedarf der Bevolkerung an entsprechenden Versorgungs-
leistungen entwickeln wird. Zum anderen ist die Fahigkeit
des im Jahr 2040 existierenden Primarversorgungs-
systems zur ,Produktion® der erforderlichen Leistungen
nach Art, Menge und Qualitat entscheidend.

Fur die Entwicklung und Analyse der Szenarien werden
folgende — mehr oder weniger stark vereinfachende -
Annahmen bzw. Festlegungen getroffen:

« Den Bedarf bzw. die Nachfrage der Bevélkerung ope-
rationalisieren wir durch die Zahl der hausarztlichen
Behandlungsfalle (,,Falle”). Ein Fall umfasst in der ver-
tragsarztlichen Versorgung alle Behandlungskontakte
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zu einem Vertragsarzt wahrend eines Quartals.
Ein Fall kann also mehrere, liber drei Monate verteilte,
Kontakte umfassen.

Im ersten Quartal 2025 wurden von den hausarztlichen
Praxen in Baden-Wirttemberg im Durchschnitt 962
Behandlungsfille je vollem Arztsitz (,Vollzeitaquiva-
lent®, VZA) abgerechnet (KVBW 2025). Bezogen auf
das Gesamtjahr 2025 betrug die ,,Gesamtleistung®

der 6.478 Hausarztinnen und Hausarzte (VZA) somit
24,9 Mio. Behandlungsfalle.

Gleichzeitig waren 2025 in Baden-Wirttemberg lGber
1.000 hausarztliche Vertragsarztsitze nicht besetzt,
die gemal der Bedarfsplanungs-Richtlinie hatten be-
setzt werden kénnen. Die Bedarfsplanungs-Richtlinie
erlaubt die Besetzung von Vertragsarztsitzen bis zu
einem Versorgungsgrad von 110 %. Fiir die Zwecke der
Bedarfsschatzung im Rahmen der Szenarien korrigieren
wir dies auf einen Versorgungsgrad von 100%. Im Jahr
2025 ware ein Versorgungsgrad von 100% bei 6.798
hausarztlichen VZA erreicht worden, wovon 320 VZA
nicht besetzt waren (Ist-VZA: 6.478).

Unter der Annahme, dass die vertragsarztliche Bedarfs-
planung den Versorgungsbedarf der Bevélkerung
zutreffend abbildet, musste der den 320 unbesetzten
VZA entsprechende Versorgungsbedarf entweder durch
bestehende Hausarztpraxen bzw. andere Gesundheits-
einrichtungen gedeckt werden oder blieb ungedeckt.
Wird die obige durchschnittliche Fallzahl zugrunde
gelegt, dann ergaben sich etwa 1,2 Mio. Falle, die
verlagert oder nicht erbracht wurden. Zusammen mit
den tatsachlich geleisteten 24,9 Mio. Fallen resultierte
flir 2025 somit ein Gesamtbedarf an hausarztlichen
Leistungen von ca. 26,2 Mio. Fallen. Im Basis-Szenario
(Abschnitt 5.2) wird entsprechend dieser Logik der
priméare Versorgungsbedarf der Bevolkerung im Jahr
2040 abgeleitet. In Bezug auf die Fahigkeit der Primar-
versorgungseinrichtungen zur Bereitstellung der erfor-
derlichen Leistungen (Falle) betrachten wir folgende
Komponenten, die deren ,Produktivitat® determinieren:
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+ Die (haus)arztlichen Kapazititen bzw. deren Entwick-
lung bis 2040. Grundlage des Basis-Szenarios sind
die in Abschnitt 2.4.2 beschriebenen Entwicklungen
bis 2040. In weiteren Szenarien werden zwei Faktoren
modelliert, die sich grundsatzlich beeinflussen lassen:
die Quote der Medizinabsolventen, die sich fiir die
Allgemeinmedizin bzw. die hausarztliche Versorgung
entscheiden, sowie der Teilnahmeumfang an der ver-
tragsarztlichen Versorgung (d. h. der Anteil an Teilzeit-
tatigkeit).

« Das AusmaB der interprofessionellen Versorgung.
In den Abschnitten 3.4 und 3.5 wurde dargestellt, in
welchem Umfang nichtarztliche Gesundheitsberufe
bereits aktuell in den Hausarztpraxen arbeiten. Deren
Beitrag zur ,Produktivitat der Praxen im Jahr 2025
wird in einem ersten Schritt berechnet. Daraus lasst
sich ableiten, welche Produktivitatszuwachse bis 2040
moglich waren, wenn die Zahl der Personen steigt,
die als NaPa/VERAH®, Pflegefachperson, Advanced
Practice Nurse oder Physician Assistant in der Primar-
versorgung tatig sind.

« Effizienzsteigerungen durch gréBere, kooperative
Betriebs- und Organisationsformen. In Abschnitt 3.2
wurde bezliglich der Betriebsformen liber eine leichte
Zunahme des Anteils der kooperativen Betriebsformen
(BAG, MVZ) berichtet. Unter der Hypothese, dass die
groBeren Betriebsformen effizienter arbeiten konnen,
z.B. weil sie eher in der Lage sind, administrative
Aufgaben zu biindeln (z.B. bei Praxismanagern),
wird eine weitere Zunahme des Anteils von groBeren
Primarversorgungseinrichtungen mit entsprechenden
Produktivitatsgewinnen modelliert.

 Anteil telemedizinischer Leistungserbringung.
Die Rahmenbedingungen zur telemedizinischen
Leistungserbringung (Videosprechstunden) sind 2025
durch eine neue Anlage zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (Anlage 31c) sowie Anpassungen der Abrech-
nungsbestimmungen infolge der Bestimmungen des
Digital-Gesetzes (DiGiG) verbessert worden.
Eine Zunahme des Anteils der telemedizinischen
Behandlungen wiirde zu einer Entlastung fihren,
insofern diese Behandlungsform effizienter ist.
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Neben den genannten Einflussfaktoren auf die ,Produkti-
vitat“ der Primarversorgungseinrichtungen im Jahr 2040
werden zwei Faktoren betrachtet, die den Bedarf an
Primarversorgungsleistungen beeinflussen konnen:

» Auswirkungen verbesserter Pravention und Gesund-
heitskompetenz in Verbindung mit dem Einsatz digi-
taler Instrumente zur Ersteinschatzung und Beratung.
In der aktuellen Diskussion lber den Einsatz digitaler
Ersteinschatzungsinstrumente wird u.a. angenommen,
dass dadurch eine Reduktion der Inanspruchnahme
von ambulanten Leistungen erreicht werden kann, weil
bei entsprechenden Beschwerdekonstellationen den
anfragenden Versicherten eine Selbsthilfe empfohlen
werden kann. Zu einer Reduktion des Behandlungs-
bedarfs kann ferner eine konsequentere Umsetzung
von praventiven und die Gesundheitskompetenz der
Versicherten fordernden MaBnahmen beitragen.

- Verlagerung von Versorgungsaufgaben in die Primar-
versorgung, die aktuell noch in Praxen der spezial-
fachéarztlichen Versorgung erbracht werden. Charakte-
ristisch flir die ambulante Versorgung in Deutschland
ist eine ausgepragte Rolle der spezialfacharztlichen
ambulanten Versorgung. Viele Versorgungsanlasse,
die in anderen europaischen Landern durch die Primar-
versorgungsebene behandelt werden, werden in
Deutschland von z.B. Orthopadinnen/Orthopaden,
HNO-Arztinnen/-Arzten, Hautarztinnen/-arzten usw.
versorgt. Die unzureichend gesteuerte Inanspruch-
nahme der spezialfacharztlichen Versorgung wird
haufig als ein Kardinalproblem des Gesundheitssys-
tems beschrieben. In den Szenarien wird daher ange-
nommen, dass es durch eine wirksamere Steuerung
nicht nur zu einer Reduktion der Inanspruchnahme
der Primarversorgung kommt, sondern auch zu einer
starkeren Inanspruchnahme durch Patienten, die
aktuell noch Spezialfacharztinnen/-arzte aufsuchen.
Flr Letztere wird angenommen, dass sie im Durch-
schnitt mehr genuin arztliche Aufmerksamkeit
erfordern, so dass die derartige Verlagerung von
Versorgungsaufgaben in hoherem MaBe primararzt-
liche Kapazitaten bindet.

5.2 Basis-Szenario: Was passiert,
wenn nichts passiert?

Das Basis-Szenario soll die Situation beschreiben,

die sich ergeben wiirde, wenn die in Abschnitt 2.4.2
dargestellte Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten
bis zum Jahr 2040 eintritt und der Bedarf an Primarver-
sorgungsleistungen entsprechend der demografischen
Entwicklung steigt.

» Nach der Projektion werden im Jahr 2040 in Baden-
Wirttemberg 5.964 Hausarztinnen und Hausarzte
(VZA) tétig sein, also 514 weniger als 2025 (6.478).

Der zusatzliche Bedarf an hauséarztlicher Versorgung im
Jahr 2040 lasst sich aus dem Projektionsergebnis zur
Zahl der 2040 unbesetzten Hausarztsitze ableiten, da die
vertragsarztliche Bedarfsplanung auch die demografische
Entwicklung berlicksichtigt.

* Im Jahr 2040 kénnten in Baden-Wirttemberg 1.731
zusatzliche Hausarztsitze (VZA) bis zu einem Ver-
sorgungsgrad von 100 % besetzt werden.

« Aus den besetzten und den unbesetzten Hausarzt-
sitzen errechnet sich bei konstanter Annahme einer
durchschnittlichen Fallzahl von 962 Fallen pro Quartal
(Wert des Quartals 1/2025) im Basis-Szenario ein Ver-
sorgungsbedarf von 29,6 Mio. Fallen fiir das Jahr 2040.
Das entspricht gegeniliber 2025 einem Mehrbedarf von
knapp 3,5 Mio. Fallen.

In den Abschnitten 3.4 und 3.5 wurde Uber den Stand
der Mitwirkung von nichtarztlichen Gesundheitsberufen
an der hausarztlichen Versorgung in Baden-Wiirttemberg
berichtet. Bei der bisherigen Darstellung der ,,Produktivi-
tat“ der Hauséarzte im Jahr 2025 (962 Falle pro Quartal)
wurde deren Beitrag zur Versorgung rechnerisch nicht
ausdriicklich berlicksichtigt. Dies wird nachgeholt, um in
folgenden Szenarien den Effekt einer starker interprofes-
sionellen Versorgung modellieren zu kénnen.

In Bezug auf den jeweiligen Versorgungsbeitrag werden
folgende Annahmen getroffen:
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« NaPa/VERAH®: Die Mitarbeit erhoht die Produktivitat
einer drztlichen VZA um 20%, d.h. infolge der Dele-
gation von Aufgaben an eine NaP4/VERAH® (je VZA)
kann eine Arztin/ein Arzt 20% mehr Fille behandeln.

- Pflegefachpersonen: Die Mitarbeit erhéht (je VZA)
die Produktivitat einer drztlichen VZA um 40%.

« Akademisch qualifizierte nichtarztliche Gesundheits-
professionen (z.B. Advanced Practice Nurse, Physician
Assistant): Die Mitarbeit erhdht (je VZA) die Produk-
tivitat einer arztlichen VZA um 60%.

Eine aktuelle Studie im Auftrag der Bertelsmann Stiftung
hat den Anteil der arztlichen Aufgaben, die an andere
Gesundheitsberufe delegiert werden kénnen, auf bis zu
65 % geschatzt (Hildebrandt et al. 2026). Die hier getrof-
fenen Annahmen waren demnach eher als konservative
Schatzungen zu sehen.

In Abschnitt 3.4 wurde berichtet, dass 2025 in Baden-
Wiirttemberg 3.600 Personen als VERAH® bzw. NdaPa
und 70 Personen im Rahmen der HzV mit einer akade-
mischen Qualifikation tatig waren. Darlber hinaus wird
angenommen, dass etwa 20 Personen mit einer pflege-

fachlichen Qualifikation in den Hausarztpraxen tatig
waren. Flr die drei Personengruppen werden folgende
Arbeitszeitanteile angenommen: VERAH®/N&Pa durch-
schnittlich 70% einer Vollzeitstelle, Pflegefachpersonen
ebenfalls 70 %, akademisch qualifizierte nichtarztliche
Gesundheitsprofessionen 80%.

Unter Zugrundelegung dieses Mengengeriists sowie der
obigen Annahmen zur Produktivitat errechnet sich fir
2025 eine Gesamtzahl von 543 ,aquivalenten nichtarzt-
lichen VZA“, die an der Erstellung der hausérztlichen
Gesamtleistung von 24,9 Mio. Fallen beteiligt waren.
Werden diese 543 VZA zu den 6.478 arztlichen VZA des
Jahres 2025 addiert, so errechnet sich eine korrigierte
sinterprofessionelle Produktivitdat“ von 888 Fallen pro
Quartal bzw. 3.550 Fallen pro Jahr (24,9 Mio. Falle,
dividiert durch 7.021 interprofessionelle VZA).

Tabelle 4 zeigt die Situation im Jahr 2025 sowie das
Basis-Szenario 2040 in einer Ubersicht. Fiir 2040 ist der
in Abschnitt 2.4.2 projizierte Riickgang der arztlichen
Kapazitdten eingesetzt, wogegen die nichtarztlichen
Kapazitdten auf dem Niveau des Jahres 2025 konstant
gehalten sind.

Tabelle 4: Situation im Jahr 2025 und Basis-Szenario fiir das Jahr 2040

Basis-Szenario
2040

Primarversorgungsbedarf 26,2 Mio. 29,6 Mio.
(,hausarztliche Falle®)
Versorgungskapazitat
2 Arztliche VZA 6.478 5.964
3 | Aquivalente VZA durch nichtarztliche Berufsgruppen 543 543
4 Interprofessionelle VZA gesamt 7.021 6.508
5 Produktivitat je interprofessionelle VZA (Falle pro Jahr) 3.550 3.550
6 Primarversorgungskapazitat gesamt (Félle pro Jahr) 24,9 Mio. 23,1 Mio.
7 Versorgungsliicke (Differenz der Werte in Zeile 6 und -1,3 Mio. -6,5 Mio.
Zeile 1) (Falle pro Jahr)

Anmerkung: Angaben zu den genutzten Datenquellen finden sich in den vorangehenden Abschnitten

Quelle: eigene Darstellung IGES
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In den folgenden Szenarien wird jeweils der Effekt

einer definierten ,,Stellschraube® auf die Reduktion der
fiir 2040 prognostizierten Versorgungsliicke von etwa

6,5 Mio. hausarztlichen Fallen modelliert (Abbildung 11).
Im Mittelpunkt der Diskussion der Szenarien sollte je-
weils die Frage stehen, ob es moglich bzw. plausibel ist,
die beschriebene Veranderung des betreffenden Einfluss-
faktors zu erreichen (oder ggf. sogar eine noch starkere
Veranderung).

Abbildung 11: In den Szenarien 1a bis 2e modellierte Einflussfaktoren
auf die GroBe der Versorgungsliicke im Jahr 2040

n Pravention n Verlagerung von

Gesundheitskompetenz Versorgungsaufgaben in
Ersteinschatzung Primarversorgung

l !
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hausarztliche Versorgung Betriebsformen
(Teilzeitquote)

Quelle: eigene Darstellung IGES

5.3 Veranderu ngen des Bedarfs infolge des bis 2040 prognostizierten demografischen
(Szenarien 1a und ‘]b) Wandels angenommen.

Im Basis-Szenario wird entsprechend der aktuellen Aus- Ein niedrigerer Bedarf an hausarztlichen Fallen kdnnte
gestaltung der vertragsarztlichen Bedarfsplanung eine sich ergeben, wenn bis dahin in starkerem Maf3e Praven-
Zunahme des Bedarfs an hausarztlicher Versorgung tionsmaBnahmen wirksam werden und eine gewachsene
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Gesundheitskompetenz der Bevolkerung eine niedrigere
Inanspruchnahme von professioneller medizinischer
Hilfe bzw. eine Verlagerung auf digitale Hilfsangebote
ermoglichte. In einem ausgebauten, d.h. auch regionale
Public-Health-Aufgaben berticksichtigenden Primar-
versorgungssystem spielten Pravention und Gesund-
heitsférderung eine wichtige Rolle. In die Umsetzung
entsprechender MaBnahmen kann das Personal der
Primarversorgungszentren einbezogen sein, gleichzeitig
dirften Kooperationen mit anderen Akteuren inner-
halb regionaler Netzwerke eine groBBe Rolle spielen.

Als Unterstiitzung konnten die aktuell diskutierten
digitalen Ersteinschatzungsinstrumente wirken, die bei
entsprechenden Konstellationen auch eine Steuerung
in die ,,Selbstversorgung® bzw. zu Hilfs- und Beratungs-
angeboten auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung
leisten missten.

e Szenario 1a: Wird pauschal angenommen, dass 5%
des Versorgungsbedarfs durch verbesserte Pravention,
Gesundheitskompetenz und digitale Steuerung im Jahr
2040 vermieden werden kénnen, dann reduzierte sich
die Versorgungsliicke im Jahr 2040 auf 5,0 Mio. Falle
(statt 6,5 Mio. im Basis-Szenario).

Bei der Bewertung dieser Annahme ist zu beriicksichtigen,
dass die Bevolkerung im Jahr 2040 im Durchschnitt

alter ist als 2025, so dass es herausfordernder als heute
sein wird, die Inanspruchnahme um 5% zu senken.

Es ist sinnvoll, die Primarversorgung im Gesamtkontext
der Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung zu be-
trachten. In Szenario 1b werden beispielhaft potenzielle
Auswirkungen einer Verlagerung von Versorgungsaufgaben
innerhalb des Gesamtsystems berlcksichtigt: Explizites
Ziel fir den Krankenhausbereich ist eine starkere Aus-
schopfung des Potenzials einer ambulanten Versorgung
bei Behandlungsanlassen, die nur in besonderen Konstel-
lationen einer vollstationdren Behandlung bediirfen. Es
ware plausibel, dass die ambulante spezialfacharztliche
Versorgungsebene durch eine Ambulantisierung von aktu-
ell noch stationdaren Behandlungen starker in Anspruch
genommen wird. Dies kdnnte wiederum zur Konsequenz
haben, dass Behandlungsfalle, die aktuell noch vielfach
in spezialfacharztlichen Praxen behandelt werden, sich
in starkerem MaBe in die Primarversorgung verlagern.

Die skizzierten Verlagerungen von Versorgungsaufgaben
wiirden in der Primarversorgung zu einem hoéheren Anteil
von Fallen fiihren, die genuin arztliche Kompetenzen
erfordern. Das bedeutet rechnerisch, dass je nach Anteil
der ,verlagerten Falle“ die hausarztlichen Kapazitaten
starker gebunden sind und die Zahl der pro Jahr insge-
samt leistbaren Falle sinkt. Eine darliber hinausgehende
Erhohung der in der Primarversorgung zu leistenden
Fallzahl wird nicht angenommen, da davon ausgegangen
wird, dass die facharztlich versorgten Falle, um die es
hier geht, gleichzeitig auch bzw. ohnehin auch (regelma-
Big) hausarztlich bzw. auf der Primarversorgungsebene
versorgt werden.

« Szenario 1b: Unter der Annahme, dass 25% der
Falle in der Primarversorgung im Jahr 2040 eine im
Durchschnitt um 20% hohere arztliche Arbeitszeit
beanspruchen, sinkt die im Jahr 2040 vom Primar-
versorgungssystem in Baden-Wirttemberg leistbare
Fallzahl um etwa 1,0 Mio. Falle, d. h. die Versorgungs-
licke wiichse auf fast 7,6 Mio. Falle (statt 6,5 Mio.
im Basis-Szenario).

5.4 Erhohung der arztlichen
Kapazitaten (Szenarien 2a und 2b)

In der Projektion der hausarztlichen Kapazitaten bis
zum Jahr 2040 sind zwei aus der Entwicklungsdynamik
bis 2025 abgeleitete Annahmen getroffen, die grund-
satzlich beeinflussbar sind. So diirfte eine umfassender
ausgebaute, interprofessionelle und regional integrierte
Priméarversorgung bei angehenden Arztinnen und Arzten
hohere Attraktivitat genieBen. Dies umso mehr, wenn die
Primarversorgung innerhalb des Gesundheitssystems
eine relevante Steuerungsfunktion bekame. Weitere
wichtige Handlungsoptionen sind eine umfassendere
Abbildung der haus- bzw. primararztlichen Tatigkeit im
Medizinstudium und die weitere Optimierung der allge-
meinmedizinischen Weiterbildung.

« Szenario 2a: Der Anteil der Absolventen des Medizin-
studiums, der sich fiir eine Tatigkeit in der haus- bzw.
primararztlichen Versorgung entscheidet, wachst bis
2040 auf 11% (statt der in der Projektion angenomme-
nen 9,2 %). Dies hatte zur Folge, dass 6.252 arztliche
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VZA zur Verfiigung stiinden (288 mehr als im Basis-
Szenario). Die Versorgungsliicke im Jahr 2040 sanke
auf 5,5 Mio. Falle (statt 6,5 Mio. im Basis-Szenario).

Ein weiterer Einflussfaktor ware ein weniger starkes
Absinken des Teilnahmeumfangs der Arztinnen und Arzte
an der Versorgung als in der Projektion angenommen.
Arztinnen und Arzte in Deutschland sind bei Aufnahme
einer hausarztlichen Tatigkeit im Durchschnitt deutlich

alter als z.B. ihre Kolleginnen und Kollegen in Frankreich.

Das hat neben einem stringenteren System der Weiter-
bildung zum Teil auch mit den deutlich besseren Kinder-
betreuungsmaoglichkeiten in Frankreich zu tun (Zich et al.
2023). Verbesserungen an dieser Stelle konnten u. U.
auch zu einem geringeren Anteil an Teilzeittatigkeit
flihren.

« Szenario 2b: Der Teilnahmeumfang der Arztinnen und
Arzte an der vertragsirztlichen Versorgung sinkt von

92% in 2025 bis 2040 auf 90% (statt der in der Projek-

tion angenommenen 87 %). Dies wiirde zu einer Erho6-
hung der arztlichen Kapazitat auf 6.170 VZA (206 mehr
als im Basis-Szenario) und einer Reduktion der Versor-
gungslicke auf 5,8 Mio. Falle fihren (statt 6,5 Mio.

im Basis-Szenario).

5.5 Ausweitung der interprofessio-
nellen Versorgung (Szenario 2c)

Bei der Entwicklung des Basisszenarios (Abschnitt 5.2)
wurde der Beitrag der nichtarztlichen Gesundheits-
berufe zu den 2025 geleisteten hausarztlichen Fallen
abgeschatzt. Nach dieser Berechnung lieBen sich 2025
etwa 7,7 % der geleisteten hausarztlichen Falle den in
Baden-Wirttemberg tatigen NaPa, VERAH®, Pflegefach-
personen und akademisch qualifizierten Gesundheits-
berufen zurechnen. Im Basis-Szenario wird die Zahl der
nichtarztlichen Gesundheitsprofessionen konstant gehal-
ten, wogegen die arztliche Kapazitat sinkt, mit der Folge,
dass der Anteil der nichtarztlichen Berufsgruppen an

den in 2040 insgesamt leistbaren Fallen steigt (auf 8,3 %).

Eine deutliche Ausweitung der interprofessionellen
Versorgung — also der Mitwirkung von nichtarztlichen
Gesundheitsberufen an der medizinischen Versorgung —

gilt als ein Schlisselfaktor fir die Bewaltigung der
kiinftigen Herausforderungen. Das folgende Szenario 2c
ist ausdriicklich nicht als eine ,Prognose® zu verstehen,
wie viele Personen aus welchen Berufsgruppen bis 2040
in der Primarversorgung arbeiten werden. Es dient ledig-
lich der Einschatzung der GréBenordnung des Effekts,
den eine Ausweitung der interprofessionellen Versorgung
haben kéonnte. Auch die Annahmen zum jeweiligen
»Produktivitatsbeitrag” der drei modellierten Gruppen
(vgl. Abschnitt 5.2) sind nur als beispielhafte Rechen-
gréBen zu verstehen.

In Szenario 2c wird angenommen, dass die Zahl der

in Baden-Wirttemberg als NaPa/VERAH® arbeitenden
Personen bis 2040 um nochmals 50% gegentber 2025
zunimmt (von 3.600 auf 5.400, bei einer durchschnitt-
lichen Arbeitszeit von 70% einer VZA). In Bezug auf
Pflegefachpersonen wird angenommen, dass deren Zahl
gegeniiber 2025 um das Zehnfache wachst (auf 200
Personen bei 70% Arbeitszeitanteil). Fiir die akademisch
qualifizierten Berufsgruppen wird ebenfalls eine Steige-
rung um den Faktor 10 angenommen (auf 700 Personen
mit Arbeitszeitanteil 80%). Unter Zugrundelegung der

in Abschnitt 5.2 eingefiihrten ,,Produktivitatsfaktoren®
(NaPa/VERAH® 20% einer Arzt-VZA, Pflegefachpersonen
40%, akademisch Qualifizierte 60%) errechnet sich die
Konstellation des Szenarios 2c.

» Szenario 2c: Aufgrund der Ausweitung der interprofes-
sionellen Versorgung stehen zusatzlich zu den 5.964
arztlichen VZA in Baden-Wiirttemberg 1.148 aquivalen-
te VZA nichtarztlicher Berufsgruppen zur Verfiigung.
Auf die nichtarztlichen Mitarbeitenden entfallt in 2040
ein Anteil von 16,1% der geleisteten Falle. Die Versor-
gungsliicke sinkt dadurch auf 4,4 Mio. Falle (gegeniiber
6,5 Mio. im Basis-Szenario).

5.6 Effizienzsteigerungen durch
kooperative Betriebsformen und
Telemedizin (Szenarien 2d und 2e)

In der hausarztlichen Versorgung dominierten 2025 in
Baden-Wirttemberg mit einem Anteil von 70% der Haupt-
betriebsstatten weiterhin die Einzelpraxen. Das Ziel einer
moglichst wohnortnahen Versorgung ist mit zahlreichen
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Einzelpraxen eher erreichbar als mit wenigen gréBeren
Praxisbetrieben. Es ist jedoch damit zu rechnen, dass
die Zahl der Einzelpraxen weiter zurtickgeht und der
Anteil der sog. kooperativen Betriebsformen — Berufs-
auslibungsgemeinschaften (BAG) und Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) — (weiterhin) zunimmt.

GroBere Praxisbetriebe haben Vorteile sowohl hinsicht-
lich der Moglichkeit zur Biindelung von Aufgaben (z.B.
Administration) als auch in Bezug auf die Ausbildung
von Spezialisierungen und damit ein breiteres Leistungs-
spektrum. Auf der anderen Seite wird auch berichtet,
dass Einzelpraxen aufgrund des unternehmerischen
Engagements der Inhaberinnen bzw. Inhaber produktiver
sind als groBere Betriebe mit iberwiegend angestellten
Arztinnen und Arzten. In Szenario 2d wird angenommen,
dass die Produktivitat pro VZA in kooperativen Betriebs-
formen um 10% hoher ist als in einer Einzelpraxis.

« Szenario 2d: Bis 2040 steigt der Anteil der koope-
rativen Betriebsformen (BAG, MVZ) in der Priméarver-
sorgung auf 50% (gegenilber 30% in 2025). Aufgrund
der um 10% hoheren Produktivitat dieser gréBeren
Praxisbetriebe liegt die Versorgungskapazitat um
ca. 0,45 Mio. Falle héher, so dass die Versorgungs-
Llicke in 2040 etwa 6,0 Mio. Falle betragt (gegeniiber
6,5 Mio. im Basis-Szenario).

Das Angebot und die Nutzung von Videosprechstunden
haben in der Pandemie ausgehend von einem niedrigen
Niveau stark zugenommen, wobei der Schwerpunkt

auf psychotherapeutischen Leistungen lag (Heuer et

al. 2023). Bis 2025 galt zunachst eine Begrenzung der
Leistungen, die per Videosprechstunde erbracht werden
durften, auf 30% des Leistungsvolumens. Diese gesetz-
liche Begrenzung wurde im Rahmen der Neuregelungen
durch das Digital-Gesetz (Di-GiG) aufgehoben. Nach den
Abrechnungsbestimmungen kénnen Vertragsarzte und
-psychotherapeuten aktuell bis zu 50% ihrer Patienten
im Quartal ausschlieBlich per Video behandeln. Fir
Patienten, die in dem Quartal auch einen personlichen
Kontakt hatten, gilt keine Obergrenze.

Nach den geltenden Abrechnungsbestimmungen des EBM
werden die jeweiligen Gebilihrenordnungspositionen um
20% abgesenkt, wenn ein Patient in dem Quartal nur

telemedizinisch behandelt wird, also kein persénlicher
Kontakt stattfindet. Daran anknipfend wird in Szenario
2e angenommen, dass flinf telemedizinische Falle den
gleichen Aufwand verursachen wie vier Falle mit Prasenz-
kontakt.

- Szenario 2e: Im Jahr 2040 werden 30% der Falle in
der Primarversorgung ausschlieBlich telemedizinisch
behandelt.?? Wegen der um 20 % effizienteren Leis-
tungserbringung bei telemedizinischen Fallen steigt
die Produktivitat je VZA auf 3.817 Fille pro Jahr
(gegeniiber 3.550 im Basis-Szenario). Aufgrund der
erhohten Produktivitat sinkt die Versorgungsliicke in
Baden-Wirttemberg auf 4,8 Mio. Falle (gegeniiber
6,5 Mio. im Basis-Szenario).

5.7 Szenario 3: Die Lucke kann
geschlossen werden

Werden die in den Einzelszenarien 1a bis 2e modellierten
Effekte (vgl. Abschnitte 5.3 bis 5.6) in einem einzigen
Szenario zusammengeflhrt, dann kann die Versorgungs-
licke des Basis-Szenarios von 6,5 Mio. Fallen durch
Summierung der Einzeleffekte vollstandig geschlossen
werden (Abbildung 12).

32 Zum Anteil telemedizinischer Leistungen in der hausarztlichen Ver-
sorgung im Jahr 2025 liegen keine Daten vor. Er wird als sehr gering
angenommen, insofern die bereits zitierte Untersuchung von Heuer
et al. (2023) festgestellt hat, dass vor allem psychotherapeutische
Leistungen telemedizinisch erbracht werden.
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Abbildung 12: Kombinierte Wirkung der Effekte der sieben Einzelszenarien

Szenario
Die interpro- Der Anteil der Die Produk-
. fessionelle effizienter tivitat der
6,5 Mio. -| Versorgungs- arbeitenden Praxen steigt,
kapazitat BAGund  da30%der
steigt, weil MVZ steigt Behandlungs-
die Zahl der auf 50% falle tele-
) nichtarzt- (von 30% medizinisch
-1,5 Mio. -1,0 Mio. lichen VZA in 2025). erbracht
-l auf 1.148 Der Anteil der werden
8 -0.7 Mio zunimmt Einzelpraxen
g ? : (von 543 in sinktent-
) 2025) sprechend
X~
5]
=
o Versorgungs- ~ Verlagerung ~— Der Anteilder —  Der Teil-
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— Bedarfan — 11% (von -1,7 Mio. = 0
arztlicher 9,2% in 2025)
Arbeitszeit

Anmerkungen: BAG: Berfusausiibungsgemeinschaften; VZA: Vollzeitdquivalente

Quelle: eigene Darstellung IGES

Die GréBenordnung der berlcksichtigten Einzeleffekte
ist von den getroffenen Annahmen sowie der Wahrschein-
lichkeit bzw. den Erfolgsaussichten der fachlichen

oder politischen MaBnahmen abhangig, die ergriffen
werden missten, um Uberhaupt einen Effekt zu erzielen.
Die Effekte sind einerseits teilweise austauschbar, d.h.,
der Ausfall oder die Verminderung eines Effekts lasst sich
durch Verstarkung eines oder mehrerer anderer Effekte
kompensieren (z.B. kann eine unzureichende Steigerung
der arztlichen Kapazitaten in gewissen Grenzen durch
mehr Interprofessionalitat ausgeglichen werden).

Zum anderen bestehen vermutlich auch Abhangigkeiten
zwischen den Einflussfaktoren: Moglicherweise wird

die Tatigkeit in der hausarztlichen Versorgung fiir an-
gehende Arztinnen und Arzte umso attraktiver, je inter-
professioneller sie organisiert ist.

Reslimierend ist festzuhalten, dass mehrere Stellschrau-
ben existieren, um der fiir 2040 drohenden Verschlechte-
rung des Versorgungsangebots aufgrund des zu erwar-
tenden Riickgangs der hausarztlichen Kapazitaten entge-
genzuwirken. Nach den hier getroffenen Annahmen waren
besonders starke Wirkungen von einer Ausweitung der
interprofessionellen Versorgung, der Zunahme telemedi-
zinischer Leistungserbringung sowie von einer moderaten
Reduktion des Versorgungsbedarfs durch verbesserte
Pravention und Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
zu erwarten.
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6 Diskussion und Empfehlungen

Die Einflihrung eines Primarversorgungssystems ist weit
mehr als eine organisatorische Reform des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung. Sie erfordert eine grundlegende
Weiterentwicklung der ersten Versorgungsebene und
damit eine langfristige gesundheitspolitische Strategie.
Kurzfristig angelegte Reformen, die vor allem auf die
Stabilisierung der GKV-Finanzen und die Begrenzung der
Ausgaben zielen, werden diesem Anspruch nicht gerecht.

Ausgangspunkt einer solchen Reform muss daher

eine klare gesundheitspolitische Zielbestimmung sein:
Soll Primarversorgung in erster Linie den Zugang zur
facharztlichen Versorgung steuern und begrenzen?
Oder soll sie als eigenstandige, leistungsfahige Versor-
gungsebene weiterentwickelt werden, die gesundheit-
liche Anliegen der Bevolkerung moglichst umfassend,
kontinuierlich und koordiniert versorgt und in der Regel
fallabschlieBend behandelt?

Mit dieser Entscheidung ist zugleich zu klaren, welche
Probleme ein Primarversorgungssystem tatsachlich
l6sen soll und welchen Mehrwert es fiir die Bevolkerung
schaffen kann. Die Beschleunigung der Vermittlung
facharztlicher Termine allein greift als Reformziel zu
kurz. Sie adressiert weder die Ursachen ungesteuerter
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen noch die
strukturellen Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft, des zunehmenden Fachkraftemangels und regio-
naler Versorgungsengpasse. Insbesondere in hausarztlich
unterversorgten Regionen kann eine bessere Termin-
vermittlung im facharztlichen Bereich die Versorgungs-
probleme nicht lésen, wenn entsprechende Kapazitaten
dort ebenfalls nicht ausreichend vorhanden sind.

Vor diesem Hintergrund greift eine Einengung der Primar-
versorgung auf eine reine Steuerungsfunktion — etwa
durch Hausarztinnen und Hausarzte oder digitale Erstein-
schatzungsinstrumente — zu kurz. Sie ist nicht geeignet,
die absehbaren Versorgungsengpasse sowie Fehl- und
Uberinanspruchnahmen unterschiedlicher Versorgungs-
ebenen zu beseitigen. Eine Primarversorgung, die sich

im Wesentlichen auf die Steuerung oder Begrenzung

des Zugangs zur spezialisierten Sekundarversorgung
beschrankt, dirfte zudem in der Bevolkerung nur auf
geringe Akzeptanz stoBen. Akzeptanz entsteht vielmehr
dort, wo Primarversorgung einen erkennbaren Mehrwert

fiir die Bevolkerung bietet: durch eine wohnortnahe,
koordinierte und kontinuierliche Versorgung, die gesund-
heitliche Anliegen weitgehend eigenstandig lost und
notwendige spezialisierte Leistungen gezielt einbindet.
Die zentrale Reformaufgabe besteht daher nicht in

einer optimierten Steuerung des bestehenden Systems,
sondern im Aufbau einer leistungsfiahigen Priméarversor-
gungsstruktur als tragende erste Versorgungsebene.

Nur so kann sie den kiinftigen Versorgungsanforderungen
gerecht werden und einen splrbaren Mehrwert fiir die
Bevolkerung schaffen. Daraus ergeben sich die folgenden
gesundheitspolitischen Empfehlungen:

» Zielbild entwickeln und Primérversorgung
strukturell stiarken
Bund, Lander, Selbstverwaltung sowie alle relevanten
Akteure und Verbande sollten sich auf ein verbindli-
ches Leitbild verstdandigen, das Primarversorgung als
eigenstdndige erste Versorgungsebene definiert und
ihre Aufgaben klar beschreibt. Dabei ist Primarver-
sorgung ausdriicklich auch als zentrale Plattform fur
Pravention, Friherkennung und Gesundheitsférderung
zu verstehen.

Ziel ist der konsequente Aufbau zu einer Versorgungs-
ebene, die den Gberwiegenden Teil gesundheitlicher
Anliegen eigenstandig und moglichst fallabschlieBend
versorgt, Behandlungsverlaufe langfristig begleitet
und die notwendige Weiterbehandlung systematisch
koordiniert.

 Interprofessionelle Versorgung konsequent
ermoglichen
Berufsrecht, Leistungsrecht und Vergilitung sind so
weiterzuentwickeln, dass multiprofessionelle Teams
mit erweiterten Kompetenzen sektorenibergreifend
zusammenarbeiten kénnen.

Diese multiprofessionelle Ausgestaltung ist nicht allein
als Kompensation hausarztlicher Versorgungsliicken

zu verstehen. Sie bildet vielmehr eine notwendige Ant-
wort auf veranderte Versorgungsbedarfe, insbesondere
bei alteren, multimorbiden und chronisch erkrankten
Patientinnen und Patienten, die neben hausarztlicher
und facharztlicher Versorgung vor allem ein kontinu-
ierliches Case- und Care-Management benétigen, das
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in vielen Fallen durch andere Gesundheitsprofessio-
nen im Versorgungsteam besonders wirksam erbracht
werden kann.

Integrierte Versorgungsstrukturen gezielt fordern
Primarversorgungseinrichtungen sollten eng mit
Facharztinnen und Fachéarzten, Krankenhausern, Pflege,
Therapie, dem Offentlichen Gesundheitsdienst sowie
sozialen Diensten zusammenarbeiten und zugleich
verbindliche Knotenpunkte in integrierten Versorgungs-
netzwerken bilden.

Hierflr sind geeignete Finanzierungs-, Kooperations-
und Governance-Strukturen erforderlich, die verbind-
liche Zusammenarbeit absichern, Schnittstellen re-
duzieren und gemeinsame Versorgungsverantwortung
ermoglichen. Ziel ist eine sektorenibergreifende abge-
stimmte Versorgung, die sich konsequent am tatsach-
lichen Versorgungsbedarf der Menschen orientiert.

Digitalisierung als Instrument der Versorgungs-
verbesserung ausgestalten

Digitale Ersteinschatzungsverfahren, Telemedizin,
interoperable IT-Infrastrukturen sowie sektoren-
lbergreifend nutzbare Patienten- und Behandlungs-
informationen sind zentrale Bestandteile einer
leistungsfdahigen Primarversorgung, kénnen diese
jedoch nicht ersetzen.

Insbesondere digitale Zugangssteuerungsinstrumente
und starker vernetzte digitale Prozesse reichen fiir sich
genommen nicht aus, um eine tragfahige Primarversor-
gung zu etablieren. Sie sind vielmehr unterstitzende
Elemente einer umfassend ausgestalteten Versorgungs-
struktur und dienen der Prozess-verbesserung inner-
halb der Primarversorgung, nicht jedoch ihrer konzepti-
onellen Substitution.

Verladssliche Rahmenbedingungen fiir Investitionen
schaffen

Der Aufbau einer leistungsfahigen Primarversorgung
erfordert langfristige regulatorische und finanzielle
Planungssicherheit. Leistungserbringende — ob ein-
zelne Hausarztinnen und Hausarzte, Primarversor-
gungszentren oder andere Versorgungspartner —
mussen darauf vertrauen kénnen, dass Investitionen

in neue Versorgungsformen, Personal und Infrastruktur
nachhaltig ermoglicht und unterstiitzt werden.

Dies gilt nicht nur fur finanzielle Investitionen, sondern
auch fiir Entscheidungen zur beruflichen Tatigkeit in
der Primarversorgung insgesamt.

 Verbindlichkeit fiir Versicherte herstellen
Ein funktionsfahiges Primarversorgungssystem setzt
eine verbindliche Einschreibung bei einer Primarversor-
gungseinrichtung sowie geeignete Anreiz- und Steue-
rungsmechanismen voraus, die den Zugang konsequent
Uber die Primarversorgungsebene organisieren.

Dazu gehoren insbesondere verbindliche Versorgungs-
modelle sowie Regelungen, die eine Inanspruchnahme
auBerhalb der Primarversorgungsebene entsprechend
berlicksichtigen. Internationale Erfahrungen - etwa
das franzosische Modell des médecin traitant — zeigen,
dass eine solche Verbindlichkeit die Versorgungskoor-
dination verbessert und zugleich gesellschaftlich
akzeptiert werden kann.

Schlussfolgerung

Die Einflihrung eines Primarversorgungssystems ist als
Strukturreform zu verstehen, die die erste Versorgungs-
ebene so ausrichtet, dass sie den liberwiegenden Teil
gesundheitlicher Anliegen der Bevélkerung wohnortnah,
koordiniert, kontinuierlich und in hoher Qualitat ver-
sorgen kann. Gelingt dieser Perspektivwechsel, kann
Primarversorgung zu einem zentralen Baustein eines
leistungsfahigen, patientenorientierten und langfristig
tragfahigen Gesundheitssystems werden.
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