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1. Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem hat die Aufgabe, rund 83 Millionen Burger:innen
medizinisch zu versorgen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2022). Daflir stehen
unter anderem Krankenhauser, Rettungsdienst, Arzt:innen, Psychotherapeut:innen,
Apotheker:innen, Heilmittelversorger:innen (Logopad:innen, Ergotherapeut:innen,
Physiotherapeut:innen), Hebammen, Pfleger:innen und weitere
Gesundheitsfachberufe (z.B. Medizinische Fachangestellte, Wunderversorger:innen,
Orthopadietechniker:innen, Psycholog:innen, u.v.m.) zur Verfligung.

Die Versorgung gliedert sich dabei in Deutschland stark vereinfacht aktuell in einen
stationaren und einen ambulanten Versorgungsbereich, die sich sowohl in der Art der
angebotenen Leistungen als auch in ihren Vergutungssystemen — zumindest bei
gesetzlich Versicherten, die in Deutschland aktuell ca. 90 Prozent der Bevolkerung
ausmachen — unterscheiden (Bundesministerium fur Gesundheit, 2022) (siehe
Abbildung 1).

Ambulanter Sektor Stationarer Sektor

Ambulante arztliche, pflegerische,
apothekerische, Heilmittel-, Hebammen-
und psychotherapeutische Versorgung in
Praxen

Stationare arztliche, pflegerische,
apothekerische, Heilmittel-, Hebammen-
und psychotherapeutische Versorgung

in Krankenhausern

Einzelleistungsbasierte Vergutung (EBM) Diagnosebasierte Vergutung (DRG)

Abbildung 1: Sektoren im deutschen Gesundheitssystem

Haufig werden dabei der ambulante Sektor und die Primérversorgung gleichgesetzt —
ein Begriff, der im Rahmen der Einleitung noch eingehend beleuchtet wird und der in
der folgenden Betrachtung des Gesundheitssystems in seinen verschiedenen Ebenen
eine erste Einordnung finden soll (siehe Abbildung 2).

Im Verlauf dieser Arbeit sollen sowohl die Gleichsetzung von ambulantem Sektor und
Primarversorgung als auch der Wert einer sektoriellen Gliederung des
Gesundheitssystems kritisch hinterfragt werden.



Abbildung 2: Primarversorgung als Ebene der Gesundheitsversorgung

In einer theoretischen Darstellung des Gesundheitssystems mit den verschiedenen
Ebenen der (arztlichen) Versorgung wenden sich Patient:innen aus der Ebene der
Selbstversorgung bei gesundheitlichen Fragestellungen an die Ebene der
Primarversorgung bzw. den ambulanten Sektor. Hier kann die Fragestellung entweder
direkt geklart werden und Patient:innen werden zurtick in die Selbstversorgung
entlassen oder es erfolgt eine gezielte Weiterverweisung an weiter spezialisierte
Versorgungsebenen. Die ambulante Versorgung durch Facharztiinnen aller
Fachrichtungen nimmt dabei im deutschen Gesundheitssystem eine Sonderstellung
ein, da in Deutschland alle Facharztiinnen, die nicht hausarztlich tatig sind, auch
niedergelassen tatig sein und bis auf wenige Ausnahmen von Patientiinnen direkt

aufgesucht werden koénnen. Auch hinsichtlich der direkten Kontaktaufnahme mit



Einrichtungen der Sekundar- oder Tertiarversorgung durch Patientiinnen besteht
aktuell keine konsistente Einschrankung durch das System.

Eine umfassende Gesundheitsversorgung von Patient:innen geht selbstverstandlich
Uber eine ausschliel3lich arztliche Versorgung hinaus und schliel3t alle an der
Gesundheitsversorgung beteiligten Berufsgruppen z.B. ambulante Pflege,
therapeutische Berufsgruppen, ambulante Psychotherapie) mit ein. Zwar ist das
Gesundheitssystem traditionell stark arztlich gepragt, gerade im Bereich der
Primarversorgung — nicht nur aufgrund der in Zukunft knapper werdenden Ressource
LArzt* (siehe 1.3. Aktuelle Herausforderungen) — wird es aber zunehmend wichtiger
werden, Gesundheitsversorger:innen unterschiedlichster Professionen einzubeziehen
und deren Rolle und Einfluss in der Behandlungskaskade zu Uberdenken.
Im Einleitungsteil soll nun zuerst ein Blick auf aktuelle Definitionen des Begriffs
Primé&rversorgung gerichtet werden. Darauf folgt eine Darstellung der
Forschungsergebnisse zu den Vorteilen einer starken Primarversorgung sowie der
Primarversorgungssituation in Deutschland. AnschlieRend werden die aktuellen
Herausforderungen an das Gesundheitssystem und speziell an die Primarversorgung
sowie beispielhaft die Hausarztzentrierte Versorgung als wissenschaftlich gut
untersuchter Lésungsansatz zur effizienten Umgestaltung des aktuellen Systems
besprochen. Der Einleitungsteil endet mit einer Einflhrung in das aktuelle

Forschungsvorhaben und seine spezifischen Fragestellungen.

1.1. Definition des Begriffs Primarversorgung

,Primary care is the first level of professional care in Europe, where
people present their health problems and where the majority of the
population’s curative and preventive health needs are satisfied.”

(Kringos et al., 2010)

In der Literatur werden die Begriffe ambulante Versorgung bzw. ambulanter Sektor
und Primarversorgung haufig gleichgesetzt. Dies ist allerdings nur teilweise zutreffend:
bereits 1994 beschrieb Tarimo im Rahmen eines Projektes der
Weltgesundheitsorganisation ausfuhrlich, dass in der Auseinandersetzung mit dem
Begriff Primarversorgung mindestens zwei wesentliche Aspekte in der Betrachtung



von Primarversorgung berucksichtigt werden mussen (Tarimo, Webster and World
Health Organization, 1994).
Einerseits der benannte Aspekt von Primarversorgung als Sektor bzw.
Versorgungsebene im Gesundheitssystem im Sinne des pragmatischen Ansatzes
vieler Lander, ihr Gesundheitssystem in einen primaren, sekundaren und tertiaren oder
ambulanten und stationaren Sektor zu unterteilen. (siehe Abbildung 1 Sektoren und
Abbildung 2 Ebenen).
Daneben existiert nach Tarimo (1994) aber auch der Aspekt von Primarversorgung als
zugrundeliegende Strategie oder Philosophie flr die Organisation von
Versorgungsansatzen mit starkem Bezug zu Populationsgesundheit und kommunaler
Entwicklung. Bei diesem Aspekt kommt die Bedeutung von ,primar® als ,grundlegend®
und ,essenziell” zu tragen (Tarimo, Webster and World Health Organization, 1994).
Dieser zweite Aspekt steht im Einklang mit der heute aktuellen Definition von
Primarversorgung der Weltgesundheitsorganisation, die ihre Urspringe in der
Deklaration von Alma Ata hat und in der Primarversorgung im Sinne eines
ganzheitlichen Konzepts einer integrierten (Gesundheits-) Versorgung verstanden
wird (World Health Organization, 1978; World Health Organization, 2024). Demnach
ist Primarversorgung ein Konzept, das auf zugangliche, kontinuierliche, umfassende
und koordinierte personen-zentrierte Versorgung ausgerichtet ist. Es zielt darauf ab,
die Populationsgesundheit zu verbessern und soziale Ungleichheiten zu reduzieren,
indem es sicherstellt, dass alle Subgruppen den gleichen Zugang zu Angeboten
haben. Primarversorgung wird nach der aktuellen WHO Definition als Modell der
Versorgung angesehen, das folgende funf Kernelemente beinhaltet:

e den niederschwelligen Zugang zu Gesundheitsleistungen

e eine Kontinuitat in der Arzt-Patienten-Beziehung

e cine breite Angebotspalette mit praventiven, kurativen, rehabilitativen und

palliativen Versorgungsangeboten
e eine koordinierte Versorgung zwischen Anbietern, zwischen Sektoren und Uber
die Zeit
e Patientenzentriertheit im Sinne von Patientenedukation und Shared Decision-

Making (World Health Organization, 2024).

1.1.1. Dimensionen von Primarversorgung
Um der Komplexitat von Primarversorgung in diesem erweiterten Sinne auch in der

wissenschaftlichen Forschung gerecht zu werden und Primarversorgung
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wissenschaftlich messbar bzw. vergleichbar zu machen, entwickelten Kringos et al.
2010 auf der Basis der Vorarbeiten von Starfield et al. folgendes mehrdimensionales
Modell von Primarversorgung, bei dem Struktur-, Prozess- und Ergebnisdimensionen
der Primarversorgung unterschieden werden (Kringos et al., 2010; Starfield et al.,
2005) (Abbildung 3).

Strukturdimensionen

g Econ_o_mic
Ergebnisdimensionen ea Conditions

Quality of
Care

Prozessdimensionen

_ Ly . Continuity of
of Care Care
Coordination
of Care

Abbildung 3: Dimensionen der Primarversorgung nach Kringos (2010)

Zu den Strukturdimensionen in diesem Modell zahlen Governance (deutsch:
Steuerung), Economic Conditions (deutsch: Finanzierung) und Workforce
Development (deutsch: Arbeitskraftentwicklung). Unter den Prozessdimensionen
fassen die Autoriinnen Access to Service (deutsch: Zugang zu
Versorgungsdienstleistungen), Continuity of Care (deutsch: Kontinuitat der
Versorgung), Coordination of Care (deutsch: Koordination der Versorgung) und
Comprehensiveness of Care (deutsch: Allumfassendheit der Versorgung) zusammen.
SchlieBlich fallen unter die Ergebnisdimensionen Quality of Care (deutsch: Qualitat der
Versorgung), Efficiency of Care (deutsch: Effizienz der Versorgung) und Equity in
Health (deutsch: Gerechtigkeit in der Versorgung). Fur eine detaillierte ins Deutsche
Ubersetzte Tabelle zur Bedeutung der einzelnen Dimensionen siehe Anhang 1, Tabelle
7.



Auf diesem Modell basieren seither zahlreiche Forschungsarbeiten zum Thema
Primarversorgung. Unter anderem wurde darauf basierend ein sogenannter
Primarversorgungsmonitor zur Messung der Starke der Primarversorgung in den

verschiedenen europaischen Landern erarbeitet (Kringos et al., 2013).

1.2.  Aktueller Stand der Forschung

1.2.1. Vorteile einer starken Primarversorgung
Bereits Starfield et al. (2005) kamen auf Basis einer umfassenden Literaturdiskussion

zu dem Schluss, dass ein Zusammenhang zwischen besseren Gesundheitsoutcomes
in der Bevolkerung und starken Primarversorgungssystemen aufgezeigt werden kann
(Starfield et al., 2005). Kringos et al. (2013) hatten im Rahmen eines EU-geforderten
Projektes 2009 und 2010 europaweit Primarversorgungsdaten in allen europaischen
Landern erhoben, indem sie flr jedes Land Expert:innen aus dem Gesundheitswesen
zu deren Einschatzung befragten und diese zudem Gesundheitsdaten aus ihren
Landern zu allen in Abbildung 3 gezeigten Dimensionen zur Verfugung stellten soweit
verfugbar (Kringos et al., 2013). Eine weiterfihrende Analyse dieses umfangreichen
Datensatzes zeigte einen Zusammenhang zwischen starker Primarversorgung und
besserer Bevodlkerungsgesundheit, niedrigeren vermeidbaren Hospitalisierungsraten
und einer niedrigeren soziookonomischen Ungleichheit (Kringos et al., 2013). Hansen
et al. (2015) analysierten denselben Datensatz mit Fokus auf Menschen mit
chronischen Erkrankungen. Die Autor:innen konnten zeigen, dass Patient.innen mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand
aufwiesen, wenn sie in Landern mit starker Primarversorgung und besserer
Versorgungskoordination lebten (Hansen et al., 2015). Eine starke Primarversorgung
zeichnet sich nach Hansen et al. (2015) durch einen generalistischen,
personenzentrierten Ansatz mit einer groen Bandbreite von koordinierten
Versorgungsleistungen fur eine definierte Population aus — was auch im Einklang mit
der weiter oben genannten WHO Definition von Primarversorgung steht. Die
Auswertung zeigte auch, dass Patient.innen mit zwei oder mehr chronischen
Erkrankungen ihre Gesundheit in der Selbsteinschatzung besser bewerteten, wenn sie
in einem Land mit starker Primarversorgung, besserer Versorgungskontinuitat und
einem umfassenden Angebot an Primarversorgungsdienstleistungen lebten (Hansen
et al., 2015).



2018 wurde in Anknupfung an die Konferenz von Alma Ata die sogenannte ,Globale
Konferenz zur primaren Gesundheitsversorgung“ von Astana abgehalten. Die daraus
hervorgehende Deklaration aus 2018, so Nolting (2021), sei zu dem Schluss
gekommen, ,dass die Starkung der primaren Gesundheitsversorgung (Primary Health
Care) den inklusivsten, effektivsten und effizientesten Ansatz darstellt, die physische
und psychische Gesundheit und das soziale Wohlergehen der Menschen zu
verbessern.“ (Nolting et al., 2021).

2020 veroffentlichte die Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD) einen umfangreichen Bericht mit dem Titel ,Realising the
Potential of Primary Health Care“, der Daten zur Primarversorgung aus allen OECD
Staaten bertcksichtigte (OECD, 2020). Auch hier wurde erneut anhand diverser
Beispiele dargelegt, dass starke Primarversorgungssysteme die
Gesundheitsoutcomes der Bevolkerung positiv  beeinflussen. Unter diese
Gesundheitsoutcomes fallen laut dem Bericht geringere Hospitalisierungsraten und
seltenere Inanspruchnahme von Notfallambulanzen und Notaufnahmen bei besser
zuganglicher Primarversorgung, reduzierte Zahlen an durch sozial bedingte
Ungleichheit entstandene Erkrankungen und weniger sogenannte ambulant-sensitive
Krankenhausfalle bei beispielsweise Hypertonie, Herzinsuffizienz, Diabetes und

chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (OECD, 2020).

1.2.2. Primarversorgung in Deutschland
Die Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)

erstellte 2019 ein Landesgesundheitsprofil (Country Health Profile) flir Deutschland
(OECD, 2019). Darin zeigte sich, dass das deutsche Gesundheitssystem eine sehr
umfassende finanzielle Abdeckung fur Gesundheitsleistungen Uber alle sozialen
Schichten biete und der Zugang zu Gesundheitsleistungen gut sei (OECD, 2019).
Deutschland weise allerdings hohe Raten an durch effektivere Strategien in der
Pravention und offentlichen Gesundheit vermeidbaren Todesfallen auf (betrachtet
wurden die Themen Rauchen, Alkohol und Ubergewicht) (OECD, 2019). Schwéchen
seien aulerdem die stark fragmentierte Struktur des deutschen Gesundheitssystems
mit einer Vielzahl an Versicherern und Anbieter:innen von
Gesundheitsdienstleistungen. Bisher erfolge zudem keine integrierte, standardisierte
Performancebeurteilung, da keine  flachendeckende Evaluierung  von
Gesundheitsdienstleistungen Uber die verschiedenen Sektoren im Gesundheitssystem
erfolge (OECD, 2019).



Wie eingangs bereits beschrieben, ist es Patient:innen in Deutschland aufgrund eines
wenig regulierten Zugangs zu Gesundheitsleistungen mdglich, direkten Kontakt zur
Sekundar- und Tertiarversorgung im Sinne von Notaufnahmen und spezialisierten
Ambulanzen an Kliniken aufzunehmen, ohne zuvor die Primarversorgung aufgesucht
zu haben. Auch innerhalb des niedergelassenen Bereichs kdnnen Patient:innen direkt
spezialisierte Facharzt:innen aufsuchen, ohne eine vorherige allgemeine Klarung des
medizinischen Anliegens in der hausarztlichen Versorgung angestrebt zu haben. Im
intereuropaischen Vergleich zeigt Deutschland entsprechend ein schlechtes
Abschneiden hinsichtlich der Versorgungskoordination, wo Deutschland im Vergleich
mit allen anderen europaischen Landern im oben erwahnten
Primarversorgungsmonitor den vorletzten Platz belegte (Kringos et al., 2015). Auch
Doty et al. (2020) stellten in einem Vergleich zwischen den
Primarversorgungssystemen elf verschiedener Lander deutliche Defizite in der
Versorgungskoordination in Deutschland fest, die sich praktisch unter anderem in einer
unkoordinierten Inanspruchnahme von Leistungen der sekundaren und tertiaren
Versorgungsebene durch Patientiinnen und dadurch verursachte, unnétig hohe

Gesundheitskosten zeigen (Doty et al., 2020).

1.3. Aktuelle Herausforderungen und Ldosungsansatze
Die folgenden Herausforderungen machen es erforderlich, Losungsansatze fur die

Gesundheitsversorgung der Zukunft zu entwickeln. Aus Platzgriinden kénnen diese
Herausforderungen hier nur beispielhaft und schemenhaft ausgeflhrt werden, es
finden sich jedoch jeweils weiterfihrende Quellenangaben in den einzelnen
Abschnitten.

1.3.1. Herausforderungen
Mehrere Faktoren fuhren dazu, dass sich die Kosten flir Gesundheitsausgaben im

Gesetzlichen Krankenversicherungssystem in den letzten 20 Jahren mehr als
verdoppelt haben (Bundesamt fur politische Bildung, 2022). Darunter fallen sowohl die
Kostensteigerung durch den Fortschritt in der Medizin als auch durch den
demografischen Wandel. Zudem missen strukturelle Herausforderungen, wie der
beschriebene freie Zugang zu Gesundheitsleistungen und mitunter dadurch
entstehende Fehl-, Unter- und Uberversorgung hier mitbetrachtet werden.

1.3.1.1.  Demografischer Wandel und Fachkréftemangel
Die aktuelle 15. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung fur Deutschland des

statistischen Bundesamtes umfasst die Zeitspanne von 2022-2070 und beschreibt:
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,Durch den aktuellen Altersaufbau sind kiinftig ein Anstieg der Seniorenzahl und
ein Rickgang der Beviolkerung im Erwerbsalter vorgezeichnet. Bis Mitte der
2030er Jahre wird in Deutschland die Zahl der Menschen im Rentenalter (ab 67
Jahren) von derzeit 16,4 Millionen auf mindestens 20,0 Millionen steigen. Die
Zahl der ab 80-Jéhrigen wird dagegen noch bis Mitte der 2030er Jahre relativ
stabil bleiben und zwischen 5,8 und 6,7 Millionen betragen. Danach wird die
Zahl der Hochaltrigen und damit voraussichtlich auch der Pflegebedarf in
Deutschland massiv zunehmen.” (Bundesamt fur politische Bildung, 2022)
Damit werden in Zukunft einerseits sowohl mehr Patient:innen weniger Fachkraften
gegenuberstehen, als andererseits auch mehr Leistungsempfanger:innen weniger
Beitragszahler:innen. Die geburtenstarksten Jahrgange 1955 bis 1965 steigen ab dem
Jahr 2040 in die Altersklasse der Hochaltrigen auf, dem Bevolkerungsanteil, der die
hochsten Gesundheitskosten verursacht (Kohler und Sommerbrodt, 2023).
Im Bereich der arztlichen Versorgung kommt hinzu, dass hier seit den 2000er Jahren
Arbeitszeiten eingefuhrt wurden und diese zunehmend eingehalten werden, wodurch
in der Konsequenz mehr Arzt:innen gebraucht werden.
Ein zweiter wichtiger Aspekt der Bevolkerungsvorausberechnung in Deutschland
spricht die Regionalitat der bevorstehenden Veranderungen an:
,Der aktuell unterschiedliche Altersaufbau in den Bundesldndern wird die
kiinftige regionale Entwicklung prégen. In den westlichen Fldchenléndern wird
die Bevoblkerungszahl voraussichtlich stagnieren, in den ostdeutschen
Flachenldndern wird sie weiter zuriickgehen und in den Stadtstaaten wachsen.
Die gréte Herausforderung fiir die westdeutschen Flachenlénder und die
Stadtstaaten wird der Anstieg der Zahl der 67-Jéhrigen und Alteren darstellen.
Fir die ostdeutschen Fldachenldnder wird es vor allem das schrumpfende
Erwerbspersonenpotenzial sein.” (Bundesamt fur politische Bildung, 2022)
Interessanterweise wird es also unterschiedliche Herausforderungen in West- und
Ostdeutschland geben, was regional unterschiedliche Ansatze erforderlich machen
konnte.

1.3.1.2.  Fehlende Steuerung im System
Wie oben bereits ausflhrlich beschrieben besteht in Deutschland ein wenig

gesteuerter Zugang zu Gesundheitsdienstleister:innen, der sich unter anderem in einer
unkoordinierten Inanspruchnahme von Leistungen der sekundaren und tertidren

Versorgungsebene durch Patientiinnen und dadurch verursachte, unnétig hohe
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Gesundheitskosten zeigt (Doty et al., 2020). Auch erlaubt es die momentane
Versorgungssituation den Patient:innen, sich Arzt:innen in der Priméarversorgung
selbst auszusuchen und bei Bedarf auch mehrere primarversorgende Arzt:iinnen
parallel in Anspruch zu nehmen (im Vergleich zu anderen Landern, z.B. England, in
denen man eine Primarversorgungspraxis fest zugeteilt bekommt).

Vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
wurde bereits 2018 die Empfehlung ausgesprochen, dass die Patient:innensteuerung
gezielt angegangen werden muss (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018).

Der Sachverstandigenrat (SVR) zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege hat die Aufgabe, in der Regel jahrlich ein
Gutachten zu erstellen und in diesem Rahmen Moglichkeiten und Wege zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens aufzuzeigen (Sachverstandigenrat fur
Gesundheit und Pflege, 2025). Die Zusammensetzung des Rates ist bewusst
interdisziplinar gewahlt und die Mitglieder des Rates werden vom Bundesministerium
immer fur einen bestimmten Zeitraum berufen, sodass die einzelnen Gutachten immer
von unterschiedlichen Konstellationen an Sachverstandigen erstellt werden
(Sachverstandigenrat fur Gesundheit und Pflege, 2025).

Hervorgehoben wurde im Bericht des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen von 2018 vor allem das Modell der
hausarztzentrierten Versorgung (siehe hierzu Abschnitt 1.3.2. Losungsansatze) mit
einer Empfehlung, dieses Modell weiter auszuweiten. Auch der Bundesarztetag hat
mehrfach, zuletzt im April 2024, den Wunsch nach einer einheitlichen
Patient:innensteuerung geaduliert und mehrheitlich unterstitzt (Bundesarztetag, 2024).

1.3.1.3. Uber-, Unter- und Fehlversorgung
Unter anderem durch die unterschiedlichen Vergutungsstrukturen im stationaren und

ambulanten Bereich und die dadurch entstehenden unterschiedlichen finanziellen
Anreize flir stationare und ambulante Versorger:innen wurde in den letzten Jahren
verstarkt auf ein Nebeneinander von Uber- und Unterversorgung hingewiesen
(Sachverstandigenrat fur die Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2001). Zum
Beispiel werden einerseits Untersuchungen durchgefiuhrt, weil sie Geld bringen,
andererseits bestimmte Erkrankungen wegen fehlender finanzieller Lukrativitat
unzureichend behandelt, wodurch es dann wiederum zu einer erhohten Belastung

aufgrund von Krankheitsfolgen und damit auch zu Folgekosten kommt. Eine durch die

10



Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM) herausgegebene Leitlinie
widmet sich intensiv diesem Thema und seinen Fallstricken im niedergelassenen

Versorgungsbereich (Scherer et al., 2024).

1.3.2. Losungsansatze
Da eine Vielzahl von Sparreformen mit dem Ziel einer strengeren Kostendeckelung

den eben genannten Herausforderungen noch nicht ausreichend begegnen konnte
und nun der demografische Wandel die Situation weiter zu verscharfen droht, geht die
Gesundheitspolitik zunehmend dazu Uber — unter anderem unter der Beratung durch
den Sachverstandigenrat — sich darauf zu konzentrieren, bestehende Strukturen
effizienter zu gestalten (beispielsweise durch Verbesserung der
Patient:innensteuerung im System), regionale Ansatze fur periphere Regionen zu
entwickeln oder den Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention zu starken
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018;
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2021).

1.3.2.1.  Gesundheitsférderung und Prévention stérken
Mit Blick auf die Herausforderungen durch den demografischen Wandel soll die

Starkung von Gesundheitsférderung und Pravention bewirken, dass die Alteren in der
Gesellschaft gesund altern sowie insgesamt der Bevolkerung mehr
Gesundheitskompetenz selbst an die Hand gegeben wird, damit am Ende mehr
medizinische Versorgungsressourcen fur Kranke zur Verfugung stehen.

MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention fallen auRerdem haufig nicht
bzw. nicht nur in den medizinischen Versorgungsbereich und kénnen so potenziell
auch auf andere Berufsgruppen verteilt werden. Themen wie Bewegung, gesunde
Ernahrung, oder die Reflexion des eigenen Konsumverhaltens in Bezug auf
Genussmittel sind beispielsweise eher politische Steuerungselemente in der
Gesellschaft, bei denen weniger die einzelne Behandler:in gefordert ist, sondern
hinsichtlich derer vor allem politische Malkinahmen gefragt sind. Dieser
Praventionsaspekt findet auch im SVR Gutachten von 2018 Betonung, in dem eine
Vielzahl von potenziellen Malihahmen wie Gesundheitserziehung als Schulfach und
damit die Verankerung von Gesundheitsthemen in der Bevdlkerung bereits ab dem
Kindes- und Jugendalter benannt werden (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018).

Arztlicherseits wiederum kdénnen im Bereich Pravention und Gesundheitsférderung
zum Beispiel Impfungen oder die Fruherkennung und Begleitung von Krankheiten

dazu beitragen, dass Krankheitsfolgen und damit verbundene Kosten reduziert werden
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(Kohler und Sommerbrodt, 2023). Zu nennen ware hier hinsichtlich der Begleitung von
Krankheiten beispielsweise das Disease Management Programm (DMP) zur
Koronaren Herzkrankheit als Praventionsmal3nahme fir eine Krankheit, die immer
noch mit den meisten Todesfallen und Kosten in Deutschland verbunden ist
(Bundesministerium fur Soziale Sicherung, 2025).

1.3.2.2.  Schaffung effizienterer Strukturen: Beispiel Hausarztzentrierte Versorgung
In Deutschland erfolgte 2008 eine Gesundheitssystemreform mit dem Ziel, die

Primarversorgung zu starken. Dabei standen folgende Punkte im Fokus: Freiwilligkeit
der Teilnahme, Management von Patientiinnen mit chronischen Erkrankungen,
Steuerung des Zugangs zu medizinischen Spezialist:innen, Qualitatsverbesserung
und Leistungsvergutung auf Basis von Pro-Kopf-Pauschalen. Als wichtiges Instrument
zur Zielerreichung wurde in diesem Rahmen die so genannte Hausarztzentrierte
Versorgung (HzV) im Sozialgesetzbuch V implementiert. Die Hausarztzentrierte
Versorgung stellt einen freiwilligen Vertrag zwischen Krankenversicherungen und in
der Primarversorgung tatigen Arzt:innen dar, und auch Patient:innen schreiben sich
auf freiwilliger Basis in das Programm ein. Ein Hausarzt, der HzV anbieten mdchte,
muss bestimmte Voraussetzungen — z.B. die Vorhaltung gewisser apparativer
Diagnostik — erflllen, die auch als Qualitatskriterien verstanden werden kénnen, um
diese Versorgungsform anbieten zu kénnen. Auf der anderen Seite verpflichten sich
Patient:innen, bei gesundheitsrelevanten Fragestellungen als erstes die Hausarzt:in
aufzusuchen. Die Hausarzt:in fungiert dann als Lots:in und Ubernimmt die Steuerung
der Versorgung. Zusatzlich erfolgt die Abrechnung dieser Patient:innen nicht im
Rahmen der Quartalsabrechnung mit der kassenarztlichen Vereinigung, sondern wird
Uber den Hausarzteverband mit der jeweiligen Krankenkasse abgewickelt (Gerlach
und Szecsenyi, 2013; Hausarzteverband, 2024).

Studien konnten zeigen, dass die Einfuhrung hausarztzentrierter Vertrage auf
freiwilliger Basis zu einer erhdhten Nutzungsrate von Primarversorgungsleistungen
durch eingeschriebene Patient:innen fihrte (Wensing et al., 2017), die Zahl der
Krankenhauseinweisungen bei diesen Patient:innen verringerte (Wensing et al., 2018)
und auch die Gesundheitsausgaben senkte (Schneider et al., 2016). AulRerdem
konnten Wensing et al. (2019) auf Basis einer Berechnung mit AOK Routine-Daten fir
Baden-Wurttemberg positive Auswirkungen einer starken Primarversorgung
(gemessen an der Einschreibung in die hausarztzentrierte Versorgung) auf die

Uberlebensrate von Patient:innen aufzeigen (Wensing et al., 2019).
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Die Hausarztzentrierte Versorgung stellt somit einen wissenschaftlich gut evaluierten
Ansatz dar, um die Steuerung im deutschen Gesundheitssystem zu verbessern. Das
einleitend vorgestellte Pyramidenmodell der Gesundheitsversorgung ware dann

idealerweise wie folgt zu erganzen (siehe Abbildung 4, eigene Darstellung).

steuert und erhalt
koordiniert Feedback

ubernimmt
Integrations-
funktion

Uubernimmt
Gatekeeping-
Funktion

Abbildung 4: Idee der Hausarztzentrierten Versorgung, eigene Darstellung

In Baden-Wirttemberg nahmen zuletzt ca. 4000 Arztinnen und 2,5 Millionen
Patient:innen an der Hausarztzentrierten Versorgung teil. Das entspricht etwa einem
Drittel aller in Baden-Wiirttemberg tatigen Arzt:innen, die in Baden-Wiirttemberg in der
hausarztlichen Versorgung tatig sind, sowie etwa einem Funftel der Baden-
Wirttembergischen Bevdlkerung, die an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmen (Hausarzteverband, 2024).

In der gesamten Bundesrepublik sind aktuell weniger als 10% der Patient:innen in der
hausarztzentrierten Versorgung registriert und nur 31% der Hausarzt:innen bieten die
Einschreibung an (Marchildon et al., 2021).
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1.3.2.3.  Entwicklung regionaler Versorgungsprojekte: Beispiel Modellprojekt Gesundes
Kinzigtal
Das Projekt Gesundes Kinzigtal ist ein deutschlandweit bekanntes Modellvorhaben im

Gesundheitswesen, das innovative Ansatze fur die regionale Versorgung in peripheren
Regionen erprobt. Es wurde 2006 in der Region Kinzitgal in Baden-Wurttemberg (ca.
70.000 Einwohner:iinnen) gestartet und gilt als Vorbild flr integrierte
Versorgungssysteme (Gesundes Kinzigtal, 2025; Nieper et al., 2023). Es basiert auf
der Kooperation von zwei gesetzlichen Krankenversicherungen und einem Netzwerk
von uber 50 Arzt:innen, die eine gemeinsame elektronische Patient:innenakte nutzen.
Das Projekt zielt darauf ab, die Gesundheit der Bevdlkerung zu verbessern, die
Versorgung effizienter zu gestalten und dabei die Gesundheitskosten effektiv zu
senken. Zentrale Elemente der Versorgung stellen der Fokus auf das
Selbstmanagement durch Patientiinnen und Shared-Decision-Making (SDM)
zwischen Patient:in und Behandler:in dar (World Health Organization, 2019). Unter
anderem durch Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme fur die
Bevolkerung in der Region (zum Beispiel durch Zusammenarbeit mit regionalen
Einrichtungen wie Sportvereinen und Fitnessstudios) sollen mittel- bis langfristig
Einsparungen bei Behandlungskosten erzielt werden. Ferner sollen neue finanzielle
Anreizsysteme  erprobt werden. Darunter fallen Performance-abhangige
Zusatzzahlungen sowie finanzielle Belohnungen, wenn Versorgeriinnen dazu
beitragen, die Versorgungsqualitat zu verbessern und Kosten zu dampfen (z.B. durch
weniger Krankenhauseinweisungen in der Region) (Gesundes Kinzigtal, 2025). Im
Rahmen der Erstellung der vorliegenden Arbeit erfolgte ein einwdchiger Projektbesuch
der Modellregion Kinzigtal (siehe Anhang 7).

Eine externe Evaluation des Projektes durch Augurzky et al. (2018) wies kritisch darauf
hin, dass der Durchdringungsgrad der am Projekt Gesundes Kinzigtal teiinehmenden
Arzt:innen ca. 40% betragt (Augurzky et al., 2018).

1.3.3. Zwischenfazit
Zusammenfassend muss also resimiert werden, dass trotz guter Lésungsansatze, mit

denen den genannten Herausforderung begegnet werden kann, deutlich weniger als
die Halfte aller Patient:innen und Versorger:innen eine Teilnahme an Modellprojekten
zur Verbesserung der Primarversorgung wie dem Gesunden Kinzigtal oder der
hausarztzentrierten  Versorgung wahrnehmen  (Augurzky et al., 2018;
Hausarzteverband, 2024).
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1.4. Charakterisierung der Primarversorgung im Landkreis Reutlingen
Der Landkreis Reutlingen zeichnet sich durch eine politische Besetzung mit

Landratsmitgliedern aus, die einer innovativen Entwicklung im Gesundheitswesen
offen und fordernd gegenuberstehen. Entsprechende Modellprojekte werden seit
mehreren Jahren gefordert und wissenschaftlich evaluiert. So fuhrte Reutlingen zur
Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgung auf kommunaler Ebene 2010 die
erste Kommunale Gesundheitskonferenz in Baden-Wirttemberg ein. Es handelt sich
bei der Kommunalen Gesundheitskonferenz um eine dialogorientierte
Kommunikations- und Koordinationsplattform zur Vernetzung von an der
Gesundheitsversorgung beteiligten Akteur:innen (Wuthe und Roller, 2013). Sie wird
vom Kreisgesundheitsamt organisiert und beschaftigte sich von Anfang an unter
anderem mit der Frage, wie die hausarztliche Versorgung langfristig sichergestellt
werden kann. 2014 wurde aul3erdem begonnen, Gemeinden die sich aktiv in die
Gesundheitsforderung einbringen (z.B. durch Vernetzung der Akteur:innen vor Ort) als
Gesunde Gemeinden zu zertifizieren (Firsching et al., 2018; Roller et al., 2016). Damit
soll unter anderem der Aspekt von Gesundheit als Teil der kommunalen
Daseinsvorsorge weiter gestarkt werden. Beide Projekte stellen inzwischen etablierte
Strukturen in der regionalen Versorgung dar. Seit 2019 steht den Bulrger:innen des
Landkreises auflierdem ein innovatives Gesundheitszentrumsprojekt PORT
(Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Langzeitversorgung) in der Gemeinde
Hohenstein zur Verfugung (Bohm und Schoénknecht, 2020; Schmid et al., 2020).
Dieses wird von der Robert-Bosch-Stiftung geférdert und durch die Universitat
TlUbingen wissenschaftlich begleitet. Als Landkreis ohne kreisfreie Stadt sowie mit nur
einem Krankenhaustrager ist der Landkreis Reutlingen aullerdem als
Forschungsstandort flr innovative Versorgungsmodelle ideal. Aktuell beschaftigt sich
das Landratsamt intensiv. mit der Frage, ob die Etablierung eines
Primarversorgungsverbundes einen zusatzlichen Mehrgewinn in der Versorgung
bringen kann und wie ein solcher gegebenenfalls aussehen soll. Dabei ist die Definition
von Primarversorgungsverbund nicht exakt festgelegt. Laut Duden versteht man unter
einem Verbund eine ,bestimmte Form des Zusammenschlusses bzw. der
Zusammenarbeit® (Duden, 2025). Im Projekt wurde darunter die Vernetzung von
Primarversorgungseinheiten, -angeboten und -akteur:innen verstanden. Als Basis fur

weitere Uberlegungen hinsichtlich der Entwicklung bzw. Umsetzung eines solchen

15



Verbundes als regionalen Primarversorgungsansatz im Landkreis Reutlingen sollen

unter anderem die Erkenntnisse aus der vorliegenden Arbeit dienen.

1.5. Fragestellung
Im vorliegenden Projekt soll ein multiperspektivischer Blick auf die Versorgung vor Ort

entstehen: aus verschiedenen Perspektiven aller Akteur:innen in der Versorgung —
Leistungserbringer:innen, Leistungsempfanger:innen, Kostentrager:innen und
Kommunen — sollen Barrieren und Forderfaktoren auf dem Weg hin zu einer vernetzten
Primarversorgung im Landkreis identifiziert werden.
Es soll die Frage geklart werden, wie vernetzte Primarversorgung in der Ausgestaltung
praktisch aussehen kann und welche Akteur:innen einbezogen werden sollten, um ein
solches Angebot gut zu realisieren.
Folgende konkrete Fragestellungen sind dabei zugrundeliegend:
e Wie kann vernetzte Primarversorgung vor Ort aus Sicht der beteiligten
Akteur:innen gelingen?
e Welche Barrieren und Forderfaktoren existieren aus Sicht der Akteur:innen
hierbei?
e Welche Herausforderungen bestehen im Hinblick auf Bdurokratie,
Gesetzgebung und die konkrete Zusammenarbeit vor Ort?
Im Idealfall soll es gelingen, dass die Interviewpartner:innen es schaffen, sich von dem,
wie sie Versorgung aktuell erleben, zu I6sen, und visionar in die Zukunft zu denken.
Erste Ideen dazu, was sich die Akteur:innen unter einer landkreisweiten vernetzten

Primarversorgung (Primarversorgungsverbund) vorstellen, sollen gesammelt werden.
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2. Material und Methoden

2.1. Ethikvotum

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der Studie ,Sektorenubergreifender
Primarversorgungsverbund unter besonderer Berucksichtigung der Themenfelder
Pravention und Gesundheitsférderung, medizinischer Rehabilitation, Pflege und
Digitalisierung: Erfassung der Perspektiven und Erwartungen von Nutzern,
Leistungserbringern und Stakeholdern sowie Erfahrungen von Experten®, welche in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung Berlin, der
Technischen Universitat Berlin und dem Landratsamt Reutlingen
(Kreisgesundheitsamt) durchgeflhrt wurde. Die Finanzierung erfolgte Uber das
Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wurttemberg. Die Studie
erhielt die Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat Tibingen am 23.11.2020 (Projektnummer 817/2020B02).

2.2. Studiendesign

Der vorliegenden Arbeit liegt ein qualitatives Forschungsdesign zugrunde. Die
qualitative Methodik beruht auf der Grundlage der Multi- oder Mehrperspektivitat, es
sollen also verschiedene Sichtweisen auf eine zu untersuchende Thematik
herausgearbeitet werden (Stribing, 2013). Forschende zielen in der qualitativen
Betrachtung in erster Linie darauf ab, Phanomene zu beschreiben, erklaren und
verstehen. Es geht um die systematische, ausflihrliche Beschreibung des empirischen
Materials und die Hypothesenentwicklung in bislang wenig erforschten
Handlungsfeldern (Strubing, 2013). Neues Wissen soll generiert und das Feld sondiert
werden. Zwischenmenschliche Handlungen und Interaktionen sollen durch die Arbeit
im Feld mit beteiligten Akteur:innen besser verstehbar gemacht und eventuell
zugrundeliegende Prozesse und Strukturen besser verstanden werden (Flick, 2007).
Zunehmend fanden qualitative Studien auch in Disziplinen wie Medizin, Gesundheit
und Politikwissenschaften Akzeptanz, vor allem je mehr die gesellschaftliche Relevanz

qualitativer Forschung klar werde (Flick, 2016).

2.2.1. Qualitative Forschung in der Versorgung
In ihrem Buch Improving Patient Care setzen sich Wensing, Grol und Grimshaw (2020)

mit der Frage auseinander, mit welchen Strategien die Versorgung verbessert werden

kann. Ein erster wichtiger Punkt bei der Implementierung von Innovationen im
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Gesundheitswesen sei die sogenannte Analyse der Stakeholder (Analysis of
Stakeholders) (Wensing et al.,, 2020). Es sei wichtig, die Individuen und
Organisationen umfassend zu analysieren, die in einen potenziellen
Veranderungsprozess involviert sind oder ein Interesse daran haben. Als konkreter
erster Schritt mussen also Stakeholder ausfindig gemacht und ihre Ziele und
Interessen (sofern in Bezug zur Innovation stehend) erfasst werden. Auch wenn diese
Ziele und Interessen auf kurze Zeit nicht unbedingt verandert werden kénnen, ist es
hochst relevant, diese zu kennen, bevor die Implementierung eines neuen Modells
beginnt. Ein weiteres wichtiges Ziel dieser Herangehensweise ist es, die
Stakeholder:innen (z.B. Patient:innen, Anbieter:innen, Zahlende) ,ins Boot* zu
bekommen und das Geflihl von aktiver Beteiligung am Veranderungsprozess zu
vermitteln (Wensing et al., 2020).
Die Initiierung und Realisierung von Veranderungen kann dann sowohl als angeleiteter
Prozess mit Unterstitzung fur die von der Veranderung betroffenen Individuen (top-
down) als auch adaptiv mit Betonung von Stakeholder-Involvierung und Bedarfen vor
Ort (bottom-up) erfolgen. Die Autoriinnen empfehlen eine Mischung aus beiden
Ansatzen (Wensing et al., 2020).
Gleichzeitig soll durch die Auseinandersetzung mit der Thematik im Rahmen der
Interviews bei den Interviewpartner:innen auch Denkprozesse angestoflen werden.
Ein solcher Prozess wird auch als transformative Forschung verstanden:
»ransformative Forschung orientiert sich an konkreten gesellschaftlichen
Problemen und ist  gekennzeichnet durch einen expliziten
Interventionsanspruch. Ziel ist es, konkrete Verdnderungsprozesse zu
katalysieren und dabei Stakeholder aktiv in den Forschungsprozess
miteinzubeziehen. Auf diese Weise entsteht ,sozial robustes” Wissen fiir die

Transformation zu einer nachhaltigen Entwicklung.” (Wuppertal Institut, 2024)

2.3. Stichprobe

Die Rekrutierung fur die leitfadengestutzten Interviews (N=25, siehe Tabelle 1) erfolgte
auf Basis der relevanten Berufsgruppen und Organisationen, ermittelt nach der
Methode des Theoretischen Samplings (Glaser und Strauss, 2017). Beim
Theoretischen Sampling werden im Untersuchungszeitraum Daten parallel erhoben
und analysiert, sodass im Arbeitsprozess erneut dariber entschieden werden kann,

welche Akteur:iinnen fur einen weiteren Erkenntnisgewinn befragt werden sollen
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(Glaser und Strauss, 2017). Im vorliegenden Projekt wurden in einem ersten Schritt
Kommunen, Leistungserbringer:innen, Leistungsempfanger:innen und
Kostentrager:innen als relevante Interviewpartneriinnen-Gruppen ausgewahlt. Im
Verlauf stellte sich heraus, dass die Erfahrungen bestehender innovativer
Gesundheitsnetzwerke und Gesundheitszentren in der Region weitere wichtige
Informationsquellen darstellen wirden. Durch Empfehlungen lokaler Akteur:innen
konnten vor allem im Bereich Leistungserbringeriinnen wichtige ,Zielpersonen®
ermittelt werden (Schneeball-Sampling). Hier erschien es besonders wichtig, moglichst
viele verschiedene Berufsgruppen zu reprasentieren. Im Bereich der
Kostentrager:iinnen erschien es relevant, die Sichtweisen bundesweiter und
landesweiter oder regionaler Krankenkassen zu kontrastieren. Die Durchflihrung der
Interviews erfolgte so lange, bis sich eine theoretische Sattigung einstellte, d.h. dass
durch die Durchfuhrung weiterer Interviews kein zusatzlicher Erkenntnisgewinn im
Sinne einer Erweiterung des so gebildeten Kategoriensystems mehr erwartbar war
(Glaser und Strauss, 2017).

Tabelle 1: Interviewpartner:innen

Ebene Akteur:innen Anzahl Kiirzel*

Kommunen Landratsamt 4 KA
Gemeinden OGD
Offentlicher Gesundheitsdienst

Leistungserbringer:innen Arzt:innen und arztliche Selbstverwaltung 10 A, SV
Therapeut:innen (Ergotherapie, Physiotherapie), Pflege T
und Altenhilfe PF
Klinik KL

Leistungsempfianger:innen Patient:innen 2 SH
Selbsthilfe

Kostentrager:innen Vertreter:innen vier verschiedener Krankenkassen 6 KK

Bestehende Netzwerke oder | Gesundheitszentrum 3 L

Zentren Gesundheitsnetz N

=)

Gesamt 25
*KA = kommunale Akteurin, OGD = Offentlicher Gesundheitsdienst, A=Arztin, SV=Selbstverwaltung,
T=Therapeutiin, PF=Pflege, KL=Klinik, SH=Selbsthilfe, KK=Krankenkasse, L=Lots:in, N=Netzwerk,

P=Projektleiter:in

2.4. Datenerhebung
Die Datenerhebung erfolgte Uber Einzelinterviews. Alle Teilnehmer:innen erteilten zu

Beginn ihre explizite Einwilligung zur Teilnahme, welche video- und audiodokumentiert
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vorliegt. Als Aufwandsentschadigung wurden an jede:n Teilnehmer:in 100 Euro
ausbezahlt. Die leitfadengestitzten Interviews wurden aufgrund der
Kontaktbeschrankungen wahrend der Corona Pandemie per Zoom-Videokonferenzen
durchgefuhrt und dauerten durchschnittlich ca. 60 Minuten pro Teilnehmer:in.

Der Interviewaufbau erfolgte in Anlehnung an Misoch (2019) in 4 Phasen, die in
Abbildung 5 dargestellt sind (Misoch, 2019).

Informationsphase Hauptteil Ausklang

* Informationen zum « Einstiegsfrage: * Bestimmte, vorab » Abschlussfrage: Haben
Datenschutz und Vorstellung der eigenen festgelegte Sie noch Punkte, die Sie
Einverstandniserklarung Person und Themenbereiche noch gerne ansprechen

Funktion/Institution werden angesprochen, wurden?

* Einfi 5 i strukturiert nach
Einflrungsprasentation ~> Ziel: Gewshnung an Leitfaden > Ziel: Méglichkeit fiir
Studie und Definition des die Gesprachssituation, Ergénzungen und
Begriffs Einstieg in den « Modifikation des Vertiefungen §eitens
Priméarversorgung Themenbereich Leitfadens sind ggf. des/der Interviewten

moglich.

* Hinausbegleiten aus dem
Interview und
gedanklicher Abschluss

Abbildung 5: Interviewphasen in Anlehnung an Misoch (2019)

In der Informationsphase wurde jedes Interview durch eine EinflUhrungsprasentation
zum Projekt sowie allgemein zum Thema Primarversorgung eingeleitet, um maoglichst
alle Interviewpartneriinnen abzuholen, Definitionen zu klaren und inhaltliche
Nachfragen zu ermoglichen.

Dabei fanden sowohl die Betrachtung von Primarversorgung als Level im
Gesundheitssystem, als auch die WHO Definition von Primarversorgung, wie in der
Einleitung ausfuhrlich dargestellt, Erwahnung (World Health Organization, 2024).

In der Warm-up Phase wurden die Interviewpartner:innen um eine Vorstellung ihrer
Person und Funktion und/oder Institution gebeten mit dem Ziel einer Gewdhnung an
die Gesprachssituation.

Der Hauptteil des Interviews erfolgte leitfadengesttitzt in Hinblick auf die Beantwortung
der eingangs dargelegten Fragestellungen, wie eine vernetzte Primarversorgung vor
Ort gelingen und welche Herausforderungen im Hinblick auf Blirokratie, Gesetzgebung
und die konkrete Zusammenarbeit vor Ort bestehen. Der Interviewleitfaden wurde auf
Basis der in Abbildung 6 dargestellten Dimensionen konkretisiert. Dieses
dreidimensionale Modell wurde von Sturm und Bauer (2020) auf Basis einer
wissenschaftlichen Vorarbeit mit dem Titel ,Modellprojekt sektorenubergreifende
Versorgung in Baden-Wurttemberg“ (Berger et al., 2018) konzipiert.
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Abbildung 6: Dimensionen bei der Entwicklung eines Primarversorgungsverbundes nach Bauer und

Sturm (2020)

Aus diesen Dimensionen wurden nun die in Tabelle 2 dargestellten Leitfragen des

Interviewleitfadens abgeleitet. Vor allem die Dimension WIE teilte sich noch in mehrere

Unterfragen auf, die je nach Profession und Hintergrund des Interviewpartners

geringfugig variiert wurden. Eine detaillierte Aufarbeitung des Interviewleitfadens nach
der Methode von Helfferich (2009) kann in Anhang 2 eingesehen werden (Helfferich,

2009).

Alle Fragen wurden hinsichtlich des Standards qualitativer Fragen nach den DOs und
DONTs der Fragenformulierung nach Dresing und Pehl (2018) gepruft (z.B. offene
Fragen, aufrechterhaltende Fragen, Vermeidung von ja-nein- und Suggestivfragen)

(Dresing und Pehl, 2018).

Tabelle 2: Interviewleitfragen

Dimension | Leitfragen

WER
WAS
WIE

Welche Akteur:innen mussen aus lhrer Sicht Bestandteil von Primarversorgung sein?

Welche Angebote mussen aus lhrer Sicht Teil von Primarversorgung sein?
Wie muss aus lhrer Sicht eine gelungene Kommunikation zwischen Akteur:innen aussehen?

Wie soll eine Koordination der Angebote erfolgen?
Wie kann eine Transition vom jetzigen in ein innovatives Primarversorgungskonzept erfolgen?

Welche Rolle konnen Sie dabei einnehmen?

Welche Finanzierungskonzepte sind denkbar?
Wie kann eine sektorenlbergreifende Finanzierung gelingen?
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2.5. Datenverarbeitung

Die Tonspur der aufgezeichneten Interviews wurde durch das Institut Amanu®
(https://www.amanu.de) in Anlehnung an die Transkriptionsregeln von Dresing und
Pehl transkribiert (Dresing und Pehl, 2018). Details zur Transkription kdnnen Anhang
3 entnommen werden. Alle Daten wurden anschlieRend pseudonymisiert: es erfolgte
eine Anderung von Personennamen, Ortsnamen, Namen von Firmen, Institutionen
und Projekten, um eine RuUckvollziehbarkeit aufzuheben. Alle Aufnahmen und
Transkripte sowie eine Entpseudonymisierungsdatei wurden auf einem sicheren
Rechner des Instituts flr Allgemeinmedizin und Interdisziplindre Versorgung der

Universitat Tubingen gespeichert.

2.6. Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte nach der Methode der inhaltlich-strukturierenden
Qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Radiker (Kuckartz und Radiker, 2022)
in der Software MAXQDA (https://www.maxqda.com/de/.). Die inhaltlich-
strukturierenden Qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Radiker (2022)
gliedert sich in 7 Teilschritte, die in engem Bezug zu den Forschungsfragen stehen
(Kuckartz und Radiker, 2022) (siehe Abbildung 7).

7) Ergebnisse
verschriftlichen, Vorgehen
dokumentieren

6) Einfache und
komplexe Analysen

1) Initiilerende Textarbeit,
Memos,
Fallzusammenfassungen

/

2) Hauptkategorien
Forschungs- entwickeln

fragen

5) Daten mit
Subkategorien codieren
(2. Codierprozess)

3) Daten mit
Hauptkategonen codieren

(1. Codierprozess)
4) Induktiv

Subkategorlen bilden

Abbildung 7: Inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Radiker (2022);
Bildverwendung flir Abschlussarbeiten unter expliziter Genehmigung durch die Autoren

(https://qualitativeinhaltsanalyse.de)
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Die im ersten Schritt erarbeiteten Fallzusammenfassungen sind Anhang 4 zu
entnehmen.

In einem zweiten Schritt wurden deduktiv die beiden Dimensionen Barrieren und
Férderfaktoren als Hauptkategorien festgelegt. In der Anwendung dieser Dimensionen
gibt es umfangreiche Erfahrungswerte und Vorteile der Methode wurden in mehreren
Arbeiten hervorgehoben (Bach-Mortensen und Verboom, 2020; Eisenack et al., 2015)
(siehe auch 4.2. Diskussion der Methode).

In einem 1. Codierprozess erfolgte die Zuordnung des gesamten, fur die Fragestellung
relevanten Materials zu diesen beiden Kategorien. Codiert wurden nur inhaltstragende
Textabschnitte, welche der Beantwortung der Fragestellung dienten. Entsprechend
wurden beispielsweise Textpassagen, die sich auf reine Beschreibungen von
Institutionen im Landkreis bezogen, nicht berucksichtigt. Nicht codiert wurden zum
Beispiel die Vorstellung der Position der einzelnen Akteure oder die Beschreibung von
Institutionen mit ihren Aufgaben und Untergruppen. Die Codiereinheiten umfassten
minimal Phrasen, Teilsatze oder ganze Satze; eine Kontexteinheit umfasste maximal
einen Absatz (Mayring und Fenzl, 2019).

In einem vierten Schritt erfolgte im diskursiven Austausch im Forschungsteam die
Kategorienbildung am Material (Kuckartz und Radiker, 2022). Es handelt sich dabei
um einen umfangreichen Analyseschritt, im Rahmen dessen die Texte oder Textteile
wiederholt durchgegangen werden. Dabei wird ausschliel3lich das im 1. Codierprozess
den jeweiligen Hauptkategorien zugeordnete Material herangezogen. Methodisch
knUpft dieses Vorgehen an die Ansatze von Mayring und der Grounded Theory an
(Mayring und Fenzl, 2019; Thornberg und Charmaz, 2014). Fir eine umfangreiche
Richtlinie fur die induktive Kategorienbildung am Material siehe auch Kuckartz und
Radiker (Kuckartz und Radiker, 2022).

Anschlief3end erfolgte in einem funften Schritt der 2. Codierprozess und damit die
Zuordnung der Daten zu den induktiv gebildeten Subkategorien mit weiterer Scharfung
des Kategoriensystems hinsichtlich Benennung und Trennscharfe der einzelnen
Kategorien. Dabei wurde im Sinne des konsensuellen Codierens (Hopf und Schmidt,
1993) ein Interview von zwei Mitgliedern des Forschungsteams unabhangig
voneinander codiert (siehe hierzu: 8. Erklarung Eigenanteil). AnschlieRend wurden alle
Codes gemeinsam durchgegangen und auf Ubereinstimmungen gepruft. Bei
Unsicherheiten oder Unterschieden in der Zuordnung wurden diese ausfuhrlich

diskutiert, bis ein Konsens gefunden war.
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Im sechsten Schritt erfolgten einfache und komplexe Analysen des nun gewonnen
Kategoriensystems. In Abbildung 8 sind alle nach Kuckartz und Radiker (2022)
mdglichen Analyseformen flr einfache und komplexe Analysen dargestellt, wobei die
Autoren empfehlen, mit der kategorienbasierten Analyse entlang der Hauptkategorien
zu beginnen und dann einzelne fur die eigene Arbeit geeignete weitere Analyseformen
zu erganzen (Kuckartz und Radiker, 2022).

) . Kategorienbasierte Analyse
Visualisierungen .
entlang der Hauptkategorien

Vertiefende

) Zusammenhange zwischen den
Einzelfallanalysen

Subkategorien einer Hauptkategorie

Analyseformen
) Paarweise Zusammenhange
Tabellarische zwischen Kategorien
Fallibersichten
Fall- und Gruppenvergleiche: Mehrdimensionale Konfigurationen
qualitativ und quantifizierend von Kategorien

Abbildung 8: Analyseformen nach Kuckartz und Radiker (2022); Bildverwendung fir Abschlussarbeiten

unter expliziter Genehmigung durch die Autoren (https://qualitativeinhaltsanalyse.de)

Der sechste und siebte Schritt der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach
Kuckartz und Radiker (2022) — also die Analysen sowie die Verschriftlichung der
Ergebnisse — gehen ineinander Uber und sind im nun folgenden Ergebnisteil

reprasentiert.
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3. Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in folgenden Abschnitten: Kategorienbasierte
Analyse entlang der Hauptkategorien, Analyse der paarweisen Zusammenhange
zwischen Kategorien und Betrachtung von Kontextfaktoren. Tabellarische
Falllibersichten wurden der Ubersichtlichkeit halber in den Anhang ausgegliedert
(siehe Anhang 4).

3.1. Kategorienbasierte Analyse entlang der Hauptkategorien
Die beiden deduktiv gebildeten Hauptkategorien lauten Férderfaktoren und Barrieren.
Nach Zuordnung des gesamten, flr die Fragestellung relevanten Materials konnten im
Rahmen der Kategorienbildung am Material folgende Subkategorien fur die
Hauptkategorie Forderfaktoren entwickelt werden:

1. Politische und gesetzliche Férderfaktoren
Finanzielle Férderfaktoren
Infrastrukturelle Férderfaktoren
Administrative Forderfaktoren

Férderfaktoren auf Seiten der Versorger:innen

© 0 N WD

Férderfaktoren auf Seiten der Patient:innen und Blirger:innen

Hauptkategorie Subkategorien
(deduktiv gebildet) (induktiv abgeleitet)

Politische und gesetzliche
Forderfaktoren

Finanzielle
Forderfaktoren

Infrastrukturelle
Forderfaktoren

Forderfak
orderfaktoren Administrative

Forderfaktoren

Forderfaktoren auf Seiten
der Versorger:innen

Forderfaktoren auf Seiten

der Patient:innen und
Burger:innen

Abbildung 9: Hauptkategorie Férderfaktoren mit sechs induktiv abgeleiteten Subkategorien
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Fur die Hauptkategorie Barrieren wiederum entstanden die folgenden Subkategorien:
1. Politische und gesetzliche Barrieren

Finanzielle Barrieren

Infrastrukturelle Barrieren

Administrative Barrieren

Barrieren auf Seiten der Versorger:innen

© o N WD

Barrieren auf Seiten der Patient:innen

Hauptkategorie Subkategorien
(deduktiv gebildet) (induktiv abgeleitet)

Politische und
gesetzliche Barrieren
Finanzielle Barrieren

Infrastrukturelle
Barrieren
Administrative
Barrieren

Barrieren
Barrieren auf Seiten
der Versorger:innen

Barrieren auf Seiten
der Patient:innen

Abbildung 10: Hauptkategorie Barrieren mit sechs induktiv abgeleiteten Subkategorien

Als erstes wichtiges Ergebnis zeigt sich hier die beinahe flachendeckende
Ubereinstimmung der Subkategorien der Hauptkategorie Férderfaktoren und der
Hauptkategorie Barrieren. Wahrend des 2. Codierprozesses wurde transparent, dass
beinahe alle Interviewthemen von mehreren Interviewpartner:innen angesprochen
wurden und zu fast jedem Thema sowohl Forderfaktoren als auch Barrieren genannt
wurden. Dies setzte sich zum Uberwiegenden Teil auch weiter auf die Ebene der
Subsubkategorien fort, wie im folgenden Teil deutlich werden wird.
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3.2. Analyse der paarweisen Zusammenhange zwischen Kategorien

In Tabelle 3 sind die Hauptkategorien Férderfaktoren und Barrieren mit den jeweiligen
Sub- und Subsubkategorien dargestellt. Um die paarweisen Zusammenhange und
thematischen  Ubereinstimmungen der Kategorien bis auf Ebene der
Subsubkategorien darzustellen, wurde die Tabelle entsprechend sortiert und

Ubereinstimmende Themen fett markiert (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Hauptkategorien Férderfaktoren und Barrieren mit Sub- und Subsubkategorien

Politische und gesetzliche Forderfaktoren Politische und gesetzliche Barrieren
Politische Ausrichtung auf Gesundheitsziele Fehlen expliziter Gesundheitsziele
SGB V und SGB XI Uberarbeitung und Behinderungen durch Gesetze

Zusammenschluss

Schaffung sektoreniibergreifender Strukturen Behinderung durch Struktur des
Gesundheitssystems

Sektorenlibergreifende Bedarfsplanung Bedarfsplanung nicht regional und nicht

interprofessionell

Finanzielle Forderfaktoren Finanzielle Barrieren

Gemeinsame Strukturen im Verbund schaffen Verbundstruktur und Netzwerkarbeit kosten Geld

Einsparung

Pravention spart Kosten Pravention und Gesundheitsforderung nachteilig

Ideen fir neue Finanzierungsmodelle Skepsis gegeniiber neuen Finanzierungsmodellen

Infrastrukturelle Férderfaktoren Infrastrukturelle Barrieren

Raumliche und regionale Infrastruktur Barrieren durch raumliche und regionale
Infrastruktur

IT Infrastruktur Barrieren durch IT Infrastruktur

Administrative Foérderfaktoren Administrative Barrieren

Strukturen und Abldufe am Landratsamt Strukturen und Abldufe am Landratsamt

Koordinationsstelle fiir regionale Versorgung Fehlende Koordination der Angebote

Koordination der Patient:innen und Koordination der Patient:innen

Patient:innenbegleitung

Forderfaktoren auf Seiten der Versorger:innen Barrieren auf Seiten der Versorger:innen
Bevorzugung von Teamarbeit und Hinderungsgriinde fiir Arbeiten im Team oder die
multiprofessionellen Strukturen Beteiligung an Netzwerkarbeit

Offenheit fir Delegation Hinderungsgriinde fiir Delegation
Forderfaktoren auf Seiten der Patient:innen und Barrieren auf Seite der Patient:innen

Biirger:innen
Biirgerliches Engagement Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme

Aktive Beteiligung an der Versorgung Uber Selbsthilfe = Individuelles Verstandnis von Gesundheit

Starkes Ehrenamt und burgerschaftliches Persoénliche Voraussetzungen fiir die
Engagement Inanspruchnahme
Verbundlésung aus Patient:innensicht hilfreich Hohe Erwartungshaltung
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Hauptkategorien Férderfaktoren und Barrieren (dunkelblau, erste Zeile) mit den jeweiligen Subkategorien (hellblau)
und Subsubkategorien (weif3) abgebildet.

Aufgrund der starken Ubereinstimmung zwischen den Subkategorien werden die
Ergebnisse nun in thematischer Reihenfolge berichtet und zu jedem Kapitel unter dem
Begriff ,Faktoren® (z.B. Politische und gesetzliche Faktoren) jeweils die zu diesem
Thema extrahierten Forderfaktoren (z.B. Politische und gesetzliche Forderfaktoren)
und Barrieren (z.B. Politische und gesetzliche Barrieren) besprochen. Die
Feingliederung in UnterUberschriften erfolgt im gleichen Stil auf der Ebene der

Subsubkategorien.

3.2.1. Politische und gesetzliche Faktoren

3.2.1.1.  Gesundheitsziele
Als wichtiger Forderfaktor wurde die klare Ausrichtung auf Gesundheitsziele

beschrieben. Dabei spielen aus Sicht der Interviewpartner:innen sowohl eine klare
politische Haltung als auch die Sensibilisierung der Bevolkerung auf das Thema
Gesundheit eine wichtige Rolle. Dies konne einerseits durch eine gesetzliche
Verankerung von Gesundheitszielen als auch durch Patient:innenedukation mit Fokus
auf Gesundheitsférderung und Pravention erreicht werden.
SWir miissen einfach erst mal das Selbstverstdndnis fiir was ist das
Gesundheitswesen da? Némlich die Verpflichtung, den Menschen anzuleiten,
gesund zu bleiben. Punkt.” (KK05)
Als Foérderfaktor auf Landesebene wurde durch mehrere Interviewpartner:innen
diesbezuglich ein starker Ruckhalt seitens des Landes Baden-Wurttemberg genannt.
,Und ich glaube, die Landespolitik gibt uns sowieso den Rlickhalt, das ist das
Schéne gerade dran zurzeit, ist ja auch eine Grundvoraussetzung.“ (OGDO01)
Als zentrale Barrieren wurden wiederum benannt, dass das Gesundheitssystem
aktuell zu sehr auf Krankheit ausgerichtet sei und Gesundheitsforderung noch nicht
ausreichend als wesentlicher Bestandteil der Primarversorgung wahrgenommen
werde.
,Was mich immer stért, persénlich und das sage ich auch direkt an der Stelle:
Dass [...] die Gesundheitsférderung und Prdvention ein ganz wesentlicher
Bestandteil von der Primérversorgung sein muss und sein sollte, und dass hier
ganz viele Chancen auch in der Zukunft liegen, die wir bei Weitem, das
Potenzial noch nicht ausgeschépft haben [...]* (OGDO01)
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3.2.1.2.  Gesetzliche Grundlagen
Eine klare Barriere fur die Ausrichtung auf Gesundheitsziele und vernetzte Versorgung

sei dadurch gegeben, dass die rechtlichen Rahmenbedingungen sowohl eine
Sektorentrennung (siehe nachster Absatz) fordern als auch interprofessionelle
Zusammenarbeit behindern wurden. Haufig wurde in diesem Zusammenhang auf die
Sozialgesetzblicher V und XI verwiesen. Es wurde betont, dass sowohl die
Krankenkassen als auch die Institutionen wie die kassenarztliche Vereinigung nur
innerhalb dieser Rahmenbedingungen agieren konnten. In diesem Zusammenhang
wurde die aktuelle Gesetzeslage mehrfach mit den Worten ,starr®, ,rigide” und ,trage“
beschrieben.
LAISO wir haben nicht die Rechtsgrundlagen, auf denen wir das neu abspielen
kénnen. Ich habe immer diesen Vergleich, wenn man versuchen wiirde, Netflix
tber VHS-Rekorder abzuspielen, das geht auch nicht! Und dieses
Rechtssystem kommt nicht hinterher, und es fordert auch keiner im Augenblick
ein. Das muss man ganz klar sagen.” (KK05)
,unser ganzes Gesundheitssystem, SGB V, krankt an der apparate-, an der
rehabilitativen und krankheitsorientierten Ausrichtung.” (KK06)
Als Férderfaktoren wurden eine Uberarbeitung und idealerweise auch Verkniipfung
der Sozialgesetzblcher V und Xl| genannt. Aul’erdem die Schaffung gesetzlicher
Grundlagen, die zum Beispiel die Ausrichtung auf Gesundheitsziele oder die
Umsetzung innovativer Finanzierungsstrategien erst ermdglichen.
,Und deswegen miissen wir an die Verglitungssysteme massiv ran und auch
das SGB V éffnen, 6ffnen wahrscheinlich, weil viele Hemmungen haben, es
gleich umzugestalten, aber das letztere wére besser, um schneller Ergebnisse
zu produzieren, weil wir miissen das SGB V entriimpeln und teilweise neu
schreiben.” (KK05)

3.2.1.3.  Sektorale Strukturierung
Hinsichtlich der Struktur des deutschen Gesundheitssystems wurde eine Vielzahl an

Barrieren genannt, die derzeit einem vernetzten Handeln in der Primarversorgung
entgegenstehen. Als zugrundeliegendes Thema wurde hier die Sektorentrennung in
einen ambulanten und einen stationaren Sektor angesprochen. In der Folge sei ein
zersplittertes Gesundheitssystem mit verschiedenen Zustandigkeiten sowohl auf

Seiten der Leistungserbringer:innen als auch auf Seiten der Kostentrager:innen
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entstanden. Die Kostentrageriinnen (als Interviewpartner:iinnen vor allem
Vertreter:iinnen der Krankenkassen) missen im ambulanten Bereich mit der
kassenarztlichen Vereinigung verhandeln, die anschlieBend quartals- und
Einzelleistungsbezogen mit den Arzt:innen in Niederlassung abrechne. Im stationaren
Bereich hingegen seien sogenannte DRGs (Diagnosis related g