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         15. September 2026 

 
Stellungnahme der DEGAM: 
 
Wissenschaftliche Einordnung von Evaluationsstudien zur Hausarztzentrierten 
Versorgung (HZV) anhand eines Basis-Kriterien-Katalogs 

 
Als Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) nach SGB V §73b werden optionale hausärztliche 
Primärversorgungsmodelle bezeichnet, die sich je nach Region und anbietender GKV in Anrei-
zen und Leistungen unterscheiden. Evaluationen von HZV-Verträgen sollen nun strategische 
gesundheitspolitische Entscheidungen und Vertragsverhandlungen informieren.  Dafür sind sie 
jedoch nur sehr eingeschränkt geeignet.  

Im Mai 2026 wurde vom Hamburg Center for Health Economics (HCHE) im Auftrag der Tech-
niker Krankenkasse (TK) eine Evaluation der TK-HZV-Bund-Verträge vorgelegt, allerdings bis-
her ohne unabhängig begutachtete wissenschaftliche Publikation. Diese kontrastiert in einigen 
Ergebnissen und Interpretationen mit den seit 2011 kontinuierlich durchgeführten und mehr-
fach wissenschaftlich publizierten Evaluationen der HZV- Verträge der AOK Baden-Württem-
berg. Allerdings sind die Studien nicht unmittelbar vergleichbar:  

Zwar sind beide HZV-Modelle Vollversorgungsverträge, die die Versorgung eingeschriebener 
Patienten sowie deren Vergütung komplett außerhalb der Kassenärztlichen Vereinigungen re-
geln, sie unterscheiden sich jedoch sowohl in Vertragscharakteristika als auch hinsichtlich der 
Implementierungsdauer und -tiefe.  Zudem gibt es bisher keine anerkannte einheitliche Krite-
rienliste für Evaluationsstudien. Diese differieren somit in ihren Fragestellungen bzw. Zielen, 
Populationen, Beobachtungszeiträumen, statistischen Methoden sowie Indikatoren für Wirt-
schaftlichkeit und Versorgungsqualität.  

Schlussfolgerungen hinsichtlich gesundheitlicher, versorgungsbezogener und ökonomischer 
Effekte der HZV und insbesondere Verallgemeinerungen auf ein umfassendes Primärversor-
gungssystem erfordern unbedingt, dass die Ziele, Kontextfaktoren und Limitationen der jeweili-
gen Studie berücksichtigt werden, entsprechend den Regeln guter wissenschaftlicher Praxis 
zur Evaluation komplexer Interventionen. 

Die DEGAM warnt davor, weitreichende Entscheidungen ohne systematische Berücksichti-
gung der wissenschaftlichen Evidenz zu treffen. Dies erfordert eine standardisierte Liste von 
Kriterien für Evaluationsstudien und die kritische Beachtung von Verlässlichkeit und Übertrag-
barkeit der Ergebnisse auf andere Kontexte.  
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Die DEGAM rät dringend, vor jeder Verwendung von Evaluationsergebnissen für strategische 
gesundheitspolitische oder gesundheitsökonomische Entscheidungen eine derartige systema-
tische Prüfung durchzuführen.  

 
Bewertungskriterien 
 
Eine standardisierte Kriterienliste sollte auf anerkannten Theorien aufbauen und gemäß inter-
nationalen Standards mindestens folgende Themenkomplexe berücksichtigen: 

A. Strukturelle Merkmale des Versorgungsprogramms (wie z.B. Einschreibung und Bin-
dung versus Freiwilligkeit, Bindungsfristen, Überweisungspflicht, Verbindlichkeit der Steue-
rung, Vergütungssystematik, etc.) 

B. Versorgungsprozesse (Qualitätsindikatoren wie Zugang/Erreichbarkeit, Koordina-
tion/Steuerung, Leitlinientreue der Therapien, Arzneimitteltherapiesicherheit, etc.) 

C. Ergebnisindikatoren (wie z.B. Kosten/Nutzen, Hospitalisierungsraten, Erkrankungskompli-
kationen, PROM, PREM, etc.) 

D. Implementierung (wie z.B. Anteil teilnehmender Ärzt:innen und Versicherte, Nachhaltig-
keit, etc.) 
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Gegenüberstellung zentraler Studienmerkmale und Bewertungskriterien  
der HCEC und Evaluation der HZV-Baden-Württemberg (HZV-BW) 
 

Studienmerkmale HCEC-Evaluation  
TK-HZV-Teilnehmende verglichen 
mit Nichtteilnehmenden, z.T. in 
denselben Praxen 

Evaluationen AOK-HZV Baden-
Württemberg 
HZV-Teilnehmende verglichen mit 
Nichtteilnehmenden nur aus Pra-
xen ohne HZV-Teilnahme 

Art und Zielsetzung der 
Evaluation:  
 
 
 
Untersuchungsgegen-
stand  

Auftragsgutachten, kein Peer Re-
view 
 
 
 
Primär eher kurzfristig 
Kosten/ Wirtschaftlichkeit 
Inanspruchnahme 
Steuerungsfunktion 

Auftragsgutachten, zudem etliche 
Publikationen mit Peer Review  
 
Primär langfristig 
Versorgungsqualität (Arzneimittel-
therapiesicherheit, Komplikatio-
nen)  
Inanspruchnahme von Kranken-
hausbehandlung und Notdienst-
versorgung, Steuerungsfunktion 
Kosten 
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Population Routinedaten der TK, Gesamtpo-
pulation der TK-Bund-Verträge in 
13 KV Regionen (ohne Baden-
Württemberg, Mecklenburg-Vor-
pommern und Sachsen-Anhalt)  

Von ca. 1 Mio. Versicherten, 
Durchschnittsalter 49 J, 98% ohne 
Pflegebedürftigkeit, ähnliche Mor-
bidität in HZV und RV,  

darunter die Gesamtpopulation 
der HZV-Versicherten  
- mit 2 Jahren Follow-up nach Ein-
schreibung ca. 280.000,  

- mit längerem Follow-Up nach 
Einschreibung ca. 188.000 

- in krankheitsspezifische Sub-
gruppen mit nur je zwischen ca. 
3500 (Herzinsuffizienz, Follow-Up 
> 2J., und 17.000 (Diabetes, 
Follow-Up 2J.)  

Ärzt:innen versorgen sowohl HZV- 
als auch R-Versicherte 

Routinedaten der AOK Baden-
Württemberg von ca. 4,8 Mio. 
Versicherten (2022), davon erfül-
len ca. 2 Mio. Versicherte die Ein-
schlusskriterien, davon 1,2 Mio. 
HZV-Teilnehmende und ca. 
675.000 Versicherte in der Regel-
versorgung  

Durchschnittsalter i. d. HZV 55 J., 
RV 52 J., Charlson-Index HZV 
1,37, RV 1,01 d.h. höhere Rate an 
chronisch erkrankten, multimorbi-
den Versicherten i.d. HZV 

Längsschnittauswertungen im 
Zeitverlauf 2011-2022 betrachten 
geschlossene Kohorten mit 12 
Jahren Follow-Up,  
für Diabetes ca. 119.000 HZV- 
und ca. 99.000 RV-Patienten 

 

Zeitspanne Datenbasis 2015-2024,  
neu ins HZV eingeschriebene 
Versicherte, Follow-Up nach Neu-
einschreibung mindestens und 
überwiegend 2 Jahre, z.T. länger 
(ohne nähere Angaben) 

Datenbasis 2011-2022,  
Durchschn. Dauer der HZV-TN 
8,5 Jahre (2022) 
 
Längsschnittanalysen: kontinuier-
liche TN über 12 Jahre 2011-2022 
(für die Evaluation von 2025) 

Methoden unrandomisierte Beobachtungs-
studie mit gematchten Kontrollen 
und Adjustierungen (Entropy ba-
lancing), Difference- in diffe-
rences-Design, Event-Studien-An-
satz, gestaffelte Zeitpunkte 
 
 

unrandomisierte Beobachtungs-
studie eines freiwilligen Pro-
gramms mit gematchten Kontrol-
len und Adjustierungen für mögli-
che Einflussfaktoren,  
 
wiederholte Querschnittsuntersu-
chungen, 
Multivariable Multilevel-Regressio-
nen 
(generalized estimating equa-
tions), Poisson-Modelle 
 
Längsschnittliche Analysen,   
u. A. Cox-Regressionen 
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Bewertungskriterien Ergebnisse TK-HZV, HCHE-Eva-
luation 

Ergebnisse AOK Ba.-Wü.,  

A Strukturelle  
Kernmerkmale 

HZV-Bund-Verträge der TK aus 
13 Regionen (ohne Ba.-Wü., MV., 
Sachsen-Anhalt), freiwillige Ein-
schreibung 
Vollversorgungsverträge, jedoch 
keine Facharztverträge, 
schwächere Steuerung 
 
 
 
 
Dokumentierte Qualitätsanforde-
rungen, Fortbildungsverpflichtun-
gen, verpflichtendes Qualitätsma-
nagement 

HZV-Verträge der AOK Baden-
Württemberg,  
freiwillige Einschreibung, regional 
flächendeckend verfügbar,  
Vollversorgungsverträge, gekop-
pelt mit ergänzenden Facharztver-
trägen mit inzw. 13 Fachrichtun-
gen (2025),  
stärkere Koordination und Steue-
rung  
 
Obligate Schulungen für Ärzt:in-
nen u. MFA,  
Dokumentierte Qualitätsanforde-
rungen, umfassende Fortbildungs-
verpflichtungen, verpflichtendes 
Qualitätsmanagement mit Feed-
backsystemen, Weiterentwicklung 

B Prozessindikatoren 
der Versorgung  
(Auswahl) 

  

Kontinuität: 
Anteil Kontakte beim HZV- 
bzw. am häufigsten aufge-
suchten Arzt (Usual Provi-
der of Care-Index) 

Konzentrationsmaß aller 
aufgesuchten Ärzte (Con-
tinuity of Care-Index) 

Anzahl notwendiger Infor-
mationsweitergabe zwi-
schen Ärzten (Sequential 
Continuity Index) 

Adhärenz (mind. x% HA-
Kontakte beim HZV-HA, 
zusätzl. mind. x% FA-Kon-
takte mit Überweisung, in 
mind. 80% der Quartale) 

Insgesamt eher gering 
k. A. 
 
 
 
 
k. A. 
 
 
 
k. A. 
 
 
 
Subgruppen Versicherter mit bes-
serer Adhärenz (50%, 60%, 70%, 
80%) umfassten nur jeweils ca. 
40.000-30.000 Versicherte 

Hoch 
0,96 vs. 0,84  
 
 
 
 
0,93 vs. 0,78 
 
 
 
0,94 vs. 0,71 (alle 2017)   
 
2019/ 2020: Kontinuität stieg wäh-
rend der Pandemie 
 
 
 
 
 

Koordination:  
Hausarztkontakte 

 
Rückgang  

Deutlicher Anstieg: + 23%, +33 % 
(2016, 2022) gegenüber Regel-
versorgung („intensivere Betreu-
ung“) 
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Koordination: 
Facharztkontakte insge-
samt 
 
 
 
 
 
 
 
Facharztkontakte ohne 
Überweisung 

Insgesamt Anstieg, dabei weniger 
Konsultationen Orthopädie, Gyn., 
Dermatologie, HNO, Neurologie 
Mehr Konsultationen bei Augen-
heilkunde, Urologie, Radiologie, 
Psychotherapie 
Anstieg v.a. bei Jüngeren,  
Rückgang bei Älteren >80J 
  
 
Rückgang 
 

Rückgang (2012/ 2013) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deutlicher Rückgang: von -17% 
(2016) stetig sinkend auf −52 % 
(2022) 

Notdienst-Inanspruch-
nahme  

Geringer bei unter 80-Jährigen Insgesamt geringer 

Stationäre Leistungen Wahrscheinlichkeit einer KH-Auf-
nahme etwas höher in der Alters-
gruppe 50-64 J 

Weniger vermeidbare KH-Aufnah-
men insgesamt und insbes. bei 
Älteren ab 65 J, kürzere Verweil-
dauer, weniger Wiederaufnahmen 

DMP-Teilnahme Höhere Teilnahme  Höhere Teilnahme 

Influenza-Impfung Älterer Höhere Wahrscheinlichkeit Höhere Wahrscheinlichkeit  

Arzneimittelqualität: 
Potentiell inadäquate Ver-
ordnungen für Ältere lt. 
Priscus-Liste 
 
 
Unwirtschaftliche Arznei-
verordnungen 
 
Polypharmakotherapie 

 
Kein Effekt in der Gesamtpopula-
tion ab 65 Jahren,  
leichter Rückgang bei den >80-
Jährigen 
 
 
k. A. 
 
Zunahme 

 
Rückgang in der Gesamtpopula-
tion ab 65 Jahre 
 
 
 
−25 bis −35 % für unwirtschaftli-
che Arzneipräparate (2022) 
 
Leichter Rückgang (2022) 

AU-Tage 
Krankengeldtage 

Zunahme 
Zunahme 

k. A. 

Versicherte mit Diabetes 
mell. Typ 2 
  
 
 
 
 
 
 
Diabetesspez. Komplikati-
onen im Einzelnen 

weniger Hausarzt- und Spezialis-
tenkontakte 
aber höherer UPC (Kontakte b. 
HZV-Arzt) 
höhere Wahrscheinlichkeit stat. 
Aufnahmen 
höhere Wahrscheinlichkeit von 
Komplikat. 
 
heterogen, keine wesentlichen Ef-
fekte nach 2 Jahren 

 
 
 
 
 
 
Insgesamt weniger Komplikatio-
nen im Follow-Up über 11 Jahre, 
weniger Amputationen, Dialyse, 
Erblindung,  
KHK/Herzinsuffizienz, 



 
Deutsche Gesellschaft für   
Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) 

 
 

 

 7 

 
Wahrscheinl. d. Einnahme 
v. Metformin,  
Adhärenz damit 
Wahrscheinl.  
Insulinbehandlung 
Ausgaben für ambulante 
Versorgung <80J, bzw. 
>80J 
 
Mortalität 

Einschreibung 
 
höher 
höher 
 
geringer 
 
höher 
niedriger 
 
kein Effekt 

Schlaganfälle 
 
Weniger nicht empfohlene orale 
Antidiabetika (2011/ 2012) 
 
 
 
 
 
 
Im Längsschnitt 2022-2014 kein 
Effekt, ab 2011-2020 niedriger 

Versicherte mit musku-
loskelettalen Erkrankun-
gen (Orthopädie-Ver-
trag) 
(kleine Stichprobe) 

n. a. (keine Facharztverträge im 
TK-Modell) 

Weniger Hospitalisationen,  
weniger Physiotherapieverordnun-
gen, mehr Übungsprogramm, hö-
here Kosten für ambulante Ver-
sorgung 
geringere Kosten für stat. Versor-
gung, insgesamt geringere Kosten 

C Ergebnisindikatoren 
(Auswahl) 

  

Krankenhausaufnahmen  Keine belastbaren Effekte  
in der Gesamtpopulation, sowie 
den Subgruppen Diabetes mell. 
Typ II, COPD, Herzinsuffizienz) 

In allen Querschnittanalysen so-
wie für alle Subgruppen (auch: Äl-
tere, Pflegeheimbewohnende, 
KHK, Hüftfrakturen, muskuloske-
lettale Erkrankungen) niedriger 
 
Längsschnittanalysen: -11% 
2011, −15 % seit 2017  

Gesamtausgaben  
 
Kosten für die hausärztli-
che Versorgung 
 
Gesamtausgaben für 
>80Jährige 

Höher (122 €/ Versicherter und 
Jahr) 
 
Höher 
 
 
Geringer 

Niedriger (−4,3 % gegenüber RV), 
v.a. im stat. Sektor und bei Arz-
neimitteln 
Deutlich höher 
 
 
k. A. 

Kosteneffektivität,  
Inkrementelle Kosten-Nut-
zen-Analysen,  
QUALYs 

k. A. 
k. A. 
 
k. A. 

Sämtlich keine Angaben,  
aber Hinweise auf bessere Pro-
zess- und Ergebnisindikatoren bei 
niedrigeren Gesamtkosten  

Mortalität (gesamt, Sub-
gruppen), Krankheits-
schwere, Komorbiditäten 

Keine Unterschiede für Versi-
cherte mit Diabetes, COPD, 
Asthma 

Tendenziell geringer,  
 v.a. Versicherte im Kardiologie-
vertrag oder mit Diabetes mellitus) 

PROM/PREM k. A.  k. A. 
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D Implementierung k. A.  Flächendeckend verfügbar in Ba.-
Wü., sonst k. A. 

 
 

Diskussion und Schlussfolgerungen 

Beide Studien unterscheiden sich grundsätzlich: es werden unterschiedliche HZV-Modelle un-
tersucht, mit unterschiedlicher Ausprägung von Steuerungselementen (mit/ohne Facharztver-
träge) und Rahmenbedingungen (bspw. geringe Adhärenz der Patienten zu den HZV- Vorga-
ben bspw. bei Facharztbesuchen bei TK-HZV).  
Die Zielsetzung hat verschiedene Schwerpunkte: die HCEC-Studie fokussiert wesentlich auf 
Kosten und Wirtschaftlichkeit, die HZV-Evaluation BW auf Versorgungsqualität. Das erfordert 
methodisch unterschiedliche Herangehensweisen und Indikatoren zur Bewertung von Kos-
ten/Nutzen und Versorgungsqualität.  
Die zugrundeliegenden Populationen unterscheiden sich deutlich in Bezug auf Alter, Morbidi-
tätsstatus und Dauer der HZV-Teilnahme. 

Beide Studien unterliegen Limitationen: Selektionseffekte durch die individuelle Entscheidung 
von Versicherten zur Einschreibung können zur Verzerrung der Ergebnisse führen, ebenso 
wie unterschiedliche Adjustierungsverfahren für mögliche Einflussfaktoren.  Im Untersu-
chungszeitraum von überwiegend nur zwei Jahren in der HCEC-Studie werden möglicher-
weise vorhandene Langzeiteffekte nicht sichtbar. Zudem sind in der HCEC- Studie Versicherte 
eingeschlossen, deren Ärzt:innen sowohl HZV-als auch Regelversorgung anbieten, während 
die Untersuchungen zum AOK-Vertrag diese ausschließen. 

Wie die Ergebnisse und Schlussfolgerungen vor diesem Hintergrund einzuordnen sind, zeigen 
die folgenden Beispiele: 

• Es ist wahrscheinlicher, dass sich Menschen mit höherem Alter und/oder mehr Versor-
gungsbedarf in ein HZV-Modell einschreiben. Diese weisen auch eine höhere Wahr-
scheinlichkeit für höhere Ausgaben, mehr Artbesuche oder mehr AU-Tage auf als eine 
jüngere und gesündere Vergleichspopulation in HZV- oder Regelversorgung. 

• Menschen mit höheren Risiken und mehr Versorgungsbedarf profitieren mehr von 
HZV-Programmen, Effekte zeigen sich früher und ausgeprägter.  Ein früherer Ein-
schluss führt womöglich zu einer früheren intensiven Versorgung von Menschen mit 
erhöhtem Risiko. Diese ist initial aufwändiger, entfaltet ihren Nutzen aber erst länger-
fristig. Die Bedeutung einer kontinuierlichen hausärztlichen Versorgung auch von jün-
geren Patient:innen liegt u.a. in der Prävention chronischer Erkrankungen. Hier sind 
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lange Zeiträume erforderlich, um Effekte nachzuweisen. Die aus der HCEC-Studie ab-
geleitete Empfehlung, HZV auf ältere Versicherte zuzuschneiden, würde diese Effekte 
konterkarieren. 

• In beiden Untersuchungen zeigt sich, dass der Effekt der Langzeitbetreuung und Steu-
erung mit dem Alter und der Morbidität der untersuchten Population zunimmt. Beide 
schlussfolgern, dass stärkere Steuerung mit günstigen Auswirkungen korreliert. Ein 
Beispiel ist die hohe Influenza-Durchimpfungsrate in der HZV BW. 

• Die intensivere Patientenbetreuung und frühzeitige Interventionen in der HZV BW kön-
nen insbesondere am Anfang mehr Konsultationen und höhere Ausgaben erfordern. 
Somit besteht kein Widerspruch zu den Ergebnissen der TK-Evaluation, die sich auf 
die ersten Jahre nach Einschreibung bezieht und überwiegend ein kurzes Follow-Up 
von 2 Jahren untersucht. Positive Auswirkungen dürften einen längeren Vorlauf haben. 

 
Fazit 

Die beiden vorliegenden Studien zur HZV-Evaluation sind hinsichtlich berichteter Kriterien 
nicht umfassend und vor allem nicht unmittelbar vergleichbar. Insbesondere die HCEC-Studie 
ist nicht geeignet für Schlussfolgerungen auf den Nutzen von HZV-Programmen; eine verall-
gemeinernde Ableitung oder Skalierung für ein ganzes Versorgungssystem ist aus einer ein-
zelnen Evaluation nicht möglich. 

Für die Weiterentwicklung der Primärversorgung mit entsprechenden Versorgungsprogram-
men sind strukturierte und systematische Evaluationen zentral, die die o.g. Dimensionen voll-
umfänglich berücksichtigen. 

Die DEGAM fordert die kontinuierliche Evaluation des deutschen Versorgungssystems mit ab-
gestimmten Evaluationskriterien. Damit können innovative Versorgungsmodelle zunächst als 
Modelle evaluiert und verglichen werden, und eine Grundlage für langfristige belastbare Analy-
sen für Monitoring und die Weiterentwicklung wird geschaffen. 
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