
Zeitschrift für

Allgemeinmedizin
German Journal of Family Medicine

ZFAFF

Übersicht

Z Allg Med 2024 · 100:205–212
https://doi.org/10.1007/s44266-024-00226-4
Angenommen: 27. März 2024
Online publiziert: 8. Mai 2024
© The Author(s) 2024

Rahmenbedingungen der
Primärversorgung in Deutsch-
land, Norwegen, Großbritannien,
den Niederlanden und Italien –
eine Übersicht
Klaus Linde1 · Robert Bayer1 · Jan Gehrmann1,2 · Bianca Jansky3 ·
Kirsten Zimmermann-Sigterman4 · Adolf Engl5 · Jens Föll6 · Peter Wapler7 ·
Antonius Schneider1
1 Institut für Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Technische Universität München, München,
Deutschland; 2 Lehrstuhl für Soziale Determinanten der Gesundheit, Fakultät für Medizin, Technische
Universität München, München, Deutschland; 3 Institut für Ethik und Geschichte der Gesundheit in der
Gesellschaft, Medizinische Fakultät, Universität Augsburg, Augsburg, Deutschland; 4 Olching,
Deutschland; 5 Institut für Allgemeinmedizin und Public Health, Claudiana, Bozen, Italien;
6 Penrhosgarnedd, Großbritannien; 7Mühldorf am Inn, Deutschland

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Gesundheitssysteme und mit ihnen die Ausgestaltung der
hausärztlichen Versorgung unterscheiden sich in den einzelnen europäischen Ländern
erheblich. Ziel des vorliegenden Beitrags ist die vergleichende Darstellung der
Rahmenbedingungen der Primärversorgung in Deutschland, Großbritannien, Italien,
den Niederlanden und Norwegen.
Methoden: Der Vergleich beruht primär auf den International Health Care System
Profiles des Commonwealth Fund aus dem Jahre 2020, ergänzt durch publizierte
Analysen einzelner Länder, internationale Befragungen und Vergleiche sowie
publizierte Berichte von Hausärzt:innen über das Arbeiten in anderen Ländern.
Ergebnisse: Gemessen am Bruttosozialprodukt hat Deutschland die höchsten
Gesundheitsausgaben, die Zahl der Krankenhausbetten ist mit Abstand am höchsten,
gleichzeitig ist auch die Liegedauer vergleichsweise lang. Die unmittelbaren
Rahmenbedingungen für die Primärversorgung unterscheiden sich in vieler Hinsicht
deutlich zwischen den einzelnen Ländern, z. B. im Hinblick auf die Gatekeeper-
Funktion, das Vergütungssystem, die Praxisgröße und die Teamzusammensetzung.
Internationale Befragungen zeigen, dass die mittlere Wochenarbeitszeit und die
Zahl der Patientenkontakte in Deutschland mit Abstand am höchsten sind. Die
Arbeitszufriedenheit ist in Deutschland und aktuell in Großbritannien geringer als in
den anderen Ländern.
Diskussion: Unser Vergleich verdeutlicht die zum Teil massiven Unterschiede
in den betrachteten Ländern. Mehrere Indikatoren sprechen dafür, dass die
Rahmenbedingungen der Primärversorgung in Deutschland trotz der insgesamt hohen
Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich nicht besonders günstig sind.
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Übersicht

Hintergrund

DieGesundheitssystemeundmit ihnendie
Ausgestaltung der hausärztlichen Versor-
gung unterscheiden sich in den einzelnen
europäischen Ländern erheblich [1–3].
So erfolgt z. B. die Finanzierung des Ge-
sundheitssystems in einigen Ländern über
Steuern, in anderen über Pflichtbeiträge
zur Krankenversicherung. Das Ausmaß
der staatlichen Eingriffe und die Organi-
sation der Gesundheitssysteme variieren
stark. Während in vielen Ländern Spezia-
list:innen nicht ohne eine Überweisung
durch Hausärzt:innen innerhalb der re-
gulären Versorgung aufgesucht werden
können (Gatekeeping-Funktion), ist dies in
einzelnen Ländern wie z. B. Deutschland
vergleichsweise einfach möglich [4]. Auch
die Verfahren zur Leistungserstattung
unterscheiden sich deutlich [1, 2].

Im Rahmen einer qualitativen Studie
hat ein Teil der Autor:innen des vorliegen-
den Artikels Hausärzt:innen befragt, die
außer in Deutschland auch in Großbri-
tannien, Italien, den Niederlanden oder
Norwegen in der Primärversorgung tätig
waren. Ergebnisse aus dieser Studie wer-
den in einem Folgeartikel berichtet [5].
Bei der Auswertung der Interviews wurde
deutlich, dass für deren weitergehende In-
terpretation und Einordnung zusätzliche
Informationen eingeholt werden sollten.
Daher wurde die vorliegendeÜbersicht er-
stellt. Ziel istdievergleichendeDarstellung
der Rahmenbedingungen der Primärver-
sorgung in Deutschland, Großbritannien,
Italien, den Niederlanden und Norwegen.

Methoden

DiewichtigsteQuelle für denVergleichwa-
ren die International Health Care System
Profiles des Commonwealth Fund aus dem
Jahre 2020 [2, 6]. In den „Profilen“ wer-
denwichtigeGrundmerkmalederGesund-
heitssysteme von 20 Ländern systematisch
auch in Bezug auf die Primärversorgung
dargestellt. Allerdings ist statt Großbritan-
nien hier lediglich England berücksichtigt.
Großbritannien ist jedoch in den vom Eu-
ropean Observatory for Health Systems
and Policies herausgegebenen Profilen [7]
enthalten. Außerdem wurde auf die Da-
ten der Organisation für wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD;

z. B. [1]), auf die Länderprofile der Länder
der Europäischen Kommission (EU; [8]) so-
wie die umfangreichen Einzelländerprofi-
le der 5 Länder [4, 7–11] zurückgegriffen.
Neben diesen gesundheitssystembezoge-
nen Daten wurde (mit Kombinationen aus
Suchbegriffen zum Setting Primärversor-
gung und den einzelnen Länder bzw. in-
ternationalen Vergleichen) über PubMed
und Google nach Befragungen von All-
gemeinmediziner:innen aus mehreren eu-
ropäischen Ländern mit dem Ziel eines
Ländervergleichs gesucht. Ebenso wurde
nach Berichten über „Auslandserfahrun-
gen“ von Hausärzt:innen und spezifische
Vergleiche der 5 Länder gesucht.

Die Darstellung erfolgt mit einer Fo-
kussierung der Unterschiede der anderen
Länder im Vergleich zu Deutschland. Die 4
„Vergleichsländer“wurden imRahmender
imFolgeartikelbeschriebenenqualitativen
Studie gewählt, da sich ihre Gesundheits-
systeme deutlich unterscheiden. Um die
hausärztliche Perspektive zu berücksichti-
gen und die gesammelten Informationen
zu überprüfen, wurde gewährleistet, dass
für jedes der 5 hier verglichenen Länder
mindestens eine der Autor:innen dieses
Artikels über praktische, hausärztliche Er-
fahrung im jeweiligen Land verfügt.

Ergebnisse

Allgemeine Kennzahlen zu den
5 Ländern

Die 5 betrachteten Länder unterscheiden
sich stark nach Einwohnerzahl und Bevöl-
kerungsdichte (. Tab. 1). Der Urbanisie-
rungsgrad,d. h.derAnteil derBevölkerung,
die in Orten mit mehr als 10.000 Einwoh-
nern lebt, ist jedoch in allen 5 Ländern
hoch. Insbesondere in Norwegen hat die
Urbanisierung in den vergangenen Jahr-
zehntendeutlich zugenommen. Der Anteil
der Bevölkerung, der 65 Jahre oder älter
ist, ist in Italien (23,9%) und in Deutsch-
land (22,1%) am höchsten, die Lebens-
erwartung in Italien (82,7 Jahre) und in
Norwegen (83,2 Jahre).

Gemessen am Bruttosozialprodukt hat
Deutschland die höchsten Gesundheits-
ausgaben. Die meisten Ärzt:innen pro
1000 Einwohner gibt es in Norwegen (5,1),
die wenigsten in Großbritannien (3,0). Der
Anteil an Allgemeinmediziner:innen und

allenÄrzt:innen ist laut denOECD-Daten in
Großbritannien (26%) und den Niederlan-
den (24%) besonders hoch. Die Zahl der
Krankenhausbetten pro 1000 Einwohner
ist in Deutschland (7,8) doppelt (Norwe-
gen 3,4) bis 3-mal (Großbritannien 2,4)
so hoch wie in den anderen Ländern.
Gleichzeitig ist aber auch die mittle-
re Liegedauer mit 7,4 Tagen hoch. Die
Niederlande haben bei 2,9 Krankenhaus-
betten pro 1000 Einwohner eine mittlere
Liegedauer von 5,2 Tagen. Der Anteil der
Bevölkerung, der keinen angemessenen
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen
hat (in den Statistiken bezeichnet als
ungedeckter Bedarf an medizinischer Ver-
sorgung), ist in den Niederlanden (0,2%)
und in Deutschland (0,3%) am gerings-
ten; in Italien (1,8%) und vor allem in
Großbritannien (4,5%) ist er höher.

Basismerkmale der Gesundheits-
systeme

Die Gesundheitssysteme in Großbritanni-
en, Italien und Norwegen sind steuerfi-
nanziert und alle Bürger:innen können au-
tomatisch deren Leistungen in Anspruch
nehmen. Dagegen erfolgt in den Nieder-
landen und in Deutschland die Finanzie-
rung durch Pflichtbeiträge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung [2]. Jeder nie-
derländische Bürger ist verpflichtet, eine
Krankenversicherung abzuschließen, wo-
bei die Beiträge in der Regel einkommens-
abhängig sind. Nur in Deutschland gibt es
für Personen, deren Jahreseinkommen ei-
ne definierte Grenze überschreitet, eine
private Krankenversicherung als Alterna-
tive zur gesetzlichen Versicherung. Unge-
wöhnlich inDeutschland ist auch, dass sich
Träger des Gesundheitswesens – hierun-
ter vor allem die gesetzlichen Kranken-
kassen und die kassenärztlichen Vereini-
gungen – selbst organisieren, um in ei-
gener Verantwortung die Gesundheitsver-
sorgung zu gewährleisten, und der Staat
eine vergleichsweise geringe Rolle bei de-
ren Ausgestaltung hat.

Gatekeeping-Funktion der
Hausärzt:innen

. Tab. 2 gibt eine Übersicht der unmittel-
baren Rahmenbedingungen der Primär-
versorgung in den betrachteten Ländern.
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Tab. 1 Wichtige Kennzahlen zu den 5 betrachteten Ländern
Deutschland UK Italien Niederlande Norwegen

Einwohner (Millionen)a 83,2 67,4 59,1 17,5 5,4

Bevölkerungsdichte (Einwoh-
ner pro Quadratkilometer)b

234 277 201 518 15

Anteil Einwohner in Orten
mit >10.000 Einwohnernc

77,5% 84,2% 71,3% 92,6% 83,3%

Anteil ≥65 Jahre1 22,1% 18,9% 23,9% 20,1% 18,3%

Mittlere Lebenserwartung
bei Geburt (Jahre)a

80,8 81,8 82,7 81,4 83,2

Bruttosozialprodukt pro Kopf
($)d

56.454 45.872 43.122 59.821 65.136

Anteil Gesundheitsausgaben
am Bruttosozialprodukte,z

11,7% 10,3% 8,7% 10,0% 10,5%

Pro-Kopf-Ausgaben Gesund-
heit ()e,z

4504 3154 2473 3908 4505

Ärzte/1000 Einwohnerd 4,5 3,0 4,0 3,8 5,1

Anteil Hausärzt:innen an
Ärzt:innenend

16% 26% 18% 24% 17%

Univ.-AbschlüsseMedizin/
Jahr und 100.000 Einwohnere

12 13 18 15 11

Pflegekräf-
te/1000 Einwohnerd

12,1 8,5 6,3 11,1 18,0

Krankenhausbet-
ten/1000 Einwohnerd

7,8 2,4 3,2 2,9 3,4

Krankenhausentlassun-
gen/1000 Einwohnerd

219 104 93 77 142

Mittlere Liegedauer (Tage)f 7,4 7,1 7,4 5,2 5,8

Ungedeckter Bedarf an medi-
zinischer Versorgung (%)d

0,3 4,5 1,8 0,2 0,8

aOECD-Daten für 2022 [12]
bGlobalEconomy.com., Daten für 2021 [13]
cWorld Bank zitiert nach [14]
dOECD-Daten für 2020 bzw. e2019 oder f2022 aus [1]
zRückgriff auf Zahlen von 2019, da 2020 länderspezifisch unterschiedlich deutliche Abweichungen im
Vergleich zu den Vorjahren im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie

Wie bereits erwähnt ist das Aufsuchen
vonSpezialist:innenohneÜberweisung in-
nerhalb der gesetzlichen Regelversorgung
in größerem Umfang nur in Deutschland
möglich. In den anderen 4 Ländern müs-
sen sich Bürger:innen, die Leistungen des
Gesundheitssystems inAnspruchnehmen,
bei Hausärzt:innen bzw. Praxen einschrei-
ben. Die Gatekeeping-Funktion der Haus-
ärzt:innen ist in Großbritannien, Norwe-
gen und den Niederlanden stark und in-
takt. Die pädiatrische und gynäkologische
Primärversorgung liegt in der Verantwor-
tung der Hausärzt:innen. Spezialist:innen
sind fast ausschließlich in Krankenhäusern
tätig oder nur durch erhebliche Selbstzah-
lungenzugänglich. In Italienhatsich inden
letzten Jahrzehnten zunehmend ein Paral-
lelsystemmit privatärztlich tätigen Spezia-

list:innen entwickelt, das das Gatekeeping
schwächt. In Italien gibt es außerdem Päd-
iater:innen als Primärversorger für Kinder.

Abrechnung der Leistungen

In allen 5 Ländern ist die Mehrheit der
Hausärzt:innen formal selbständig, wobei
Verträge mit Kommunen (z. B. Norwe-
gen), regionalen Gesundheitsbehörden
(z. B. Italien) oder Ärzteorganisationen
(z. B. Großbritannien) strukturierte Rah-
menvorgaben enthalten, die in der Regel
auch das wirtschaftliche Risiko vermin-
dern. Eine quartalsweise Abrechnung mit
komplexer Einzelleistungsvergütung und
relevantem Regressrisiko gibt es nur in
Deutschland. In Italien beziehen die Haus-
ärzt:innen 70% und in Norwegen 35%

ihres Einkommens aus Kopfpauschalen,
gleichgültig ob die Patient:innendie Praxis
aufsuchen oder nicht. In Großbritannien
machen Kopfpauschalen ca. 60% des Pra-
xiseinkommens aus, sind aber mit langen,
vorgegebenen Öffnungszeiten (montags
bis freitags von 8:00 bis 18:30 Uhr mit
Ausnahme von Feiertagen) verknüpft,
innerhalb derer alle Basisleistungen („es-
sential services“) erbrachtwerdenmüssen.
In Italien soll die Kopfpauschale eben-
falls alle Basisleistungen abdecken. In
den Niederlanden, in denen an Wo-
chentagen Praxisöffnungszeiten von 8:00
bis 17:00 Uhr vorgegeben sind, werden
Kopfpauschalen mit leistungsabhängigen
Konsultationspauschalen kombiniert, die
zusammen ca. 75% des Einkommens
ausmachen. In Norwegen macht die (im
Vergleich zu Deutschland deutlich einfa-
chere) Einzelleistungsvergütung weitere
35% des Einkommens aus. In Großbritan-
nien und Italien tragen zusätzliche bzw.
Sonderleistungen über Einzelleistungs-
abrechnungen zum Einkommen bei, in
den Niederlanden Leistungen im Rahmen
von Disease-Management-Programmen.
Nur in Norwegen tragen Einnahmen aus
Selbstzahlungen von Patienten (in der Re-
gel pro Konsultation) in relevanter Weise
zum Einkommen bei. In Großbritanni-
en und den Niederlanden machen „Pay-
for-performance“-Leistungen, bei denen
Zielvorgaben für die Erfüllung evidenzba-
sierter Vorgaben honoriert werden, etwa
10% der Einnahmen aus.

Praxisstruktur

In Großbritannien, Norwegen und den
Niederlanden werden Einzelpraxen zu-
nehmend zur Seltenheit. Während in
Norwegen und den Niederlanden klei-
nere Gruppenpraxen am häufigsten sind,
wächst in Großbritannien die Zahl von
Großpraxen und zum Teil großen Pra-
xisverbünden. In Deutschland sind kleine
Praxenmit ein bis 2 Inhabern nach wie vor
besonders häufig. In allen 5 Ländern steigt
der Anteil der angestellten Ärzt:innen. In
Italien teilen sich zwar zunehmend 2 oder
mehr Hausärzt:innen die Räumlichkeiten,
auch um sich eine:n Mitarbeiter:in für die
Praxisorganisation leisten zu können. Die
ärztliche Arbeit erfolgt aber meist nicht
im Team, delegiert wird kaum und die Öff-
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Übersicht

Tab. 2 Rahmenbedingungen der Primärversorgung in den 5 betrachteten Länderna

Deutsch-
land

Universitäre Repräsentanz: allgemeinmedizinische Institute inzwischen an den meistenmedizinischen Fakultäten
Weiterbildung: 5 Jahre, davon mindestens 2 Jahre in hausärztlicher Praxis
Niedergelassene Spezialist:innen in der ambulanten Versorgung: in großer Zahl und ohne größere Einschränkung zugänglich
Gatekeeping: nein (bzw. nur in der hausarztzentriertenVersorgung)
Registrierung: nein
Abrechnung: primär Quartalspauschalenund Einzelleistungsvergütung
Praxisgrößen: 56% Einzelpraxen, 33%mit 2 Inhabern
Gängige Teammitglieder:medizinische Fachangestellte

Großbri-
tannien

Universitäre Repräsentanz: allgemeinmedizinische Institute an allen medizinischen Fakultäten seit vielen Jahren
Weiterbildung: 3 Jahre, davon 1 Jahr in hausärztlicher Praxis
Niedergelassene Spezialist:innen in der ambulantenVersorgung: nur in geringer Zahl
Gatekeeping: ja
Registrierung: bei einer lokalen Praxis erforderlich; durchschnittlich 1400 Patient:innen pro Arzt/Ärztin
Abrechnung: üblicherweise ca. 60% gewichtete Kopfpauschale kombiniert mit Verpflichtung für „essential services“, ca. 15% „fee for
additional services“, ca. 10% „pay for performance“, zusätzlichweitere optionale, vereinbarte Leistungenmöglich
Praxisgröße: 11% Einzelpraxen, 46%mit ≥5 Allgemeinmediziner:innen; Trend zu immer größeren Praxisverbünden
Gängige Teammitglieder: „nurse practitioner“, „teammanager“, „pharmacist“; darüber hinaus seit 2019 weitgehende Verpflichtung zur
Mitwirkung in „primary care networks“ zur Vernetzungmit kommunalen Gesundheitseinrichtungen und anderen Praxen

Italien Universitäre Repräsentanz: keine allgemeinmedizinischen Institute an medizinischen Fakultäten; Allgemeinmedizin nicht Teil der Curricu-
la
Weiterbildung: 3 Jahre, davon mindestens 1 Jahr in hausärztlicher Praxis
Niedergelassene Spezialist:innen in der ambulanten Versorgung: fast nur privatärztlich
Gatekeeping: prinzipiell ja, jedoch nur teilweise funktional; außerdem Pädiater:innen als „primary care provider“ für Kinder bis 14 Jahre
Registrierung: bei einer/einem festen Hausärztin/-arzt erforderlich; max. 1500 Personen pro Hausärztin/-arzt erlaubt
Abrechnung: ca. 70% über Kopfpauschalen (unabhängig von tatsächlichen Patientenkontakten),weiteres Einkommen über abrechenba-
re Sonderleistungen und Zulagen
Praxisgrößen: Einzelpraxen und Praxen in gemeinsamen Räumen oft mit geringer Kooperation und häufig begrenzte Öffnungszeiten
Gängige Teammitglieder: ein relevanter Teil der Praxen ohne Angestellte

Nieder-
lande

Universitäre Repräsentanz: allgemeinmedizinische Institute an allen medizinischen Fakultäten seit vielen Jahren
Weiterbildung: 3 Jahre, davon 2 Jahre in hausärztlicher Praxis
Niedergelassene Spezialist:innen in der ambulanten Versorgung: nur in geringer Zahl
Gatekeeping: ja
Registrierung: bei einer Ärztin/Arzt oder einer Praxis; typischerweise 2200 Patient:innen pro Ärztin/Arzt
Abrechnung: 75% über Kopfpauschale und Kontaktpauschalen, 15% über Disease-Management-Programme (DMP), 10% „pay for per-
formance“
Praxisgrößen: 82% in Praxenmit 2–7 Ärzt:innen, 18% Einzelpraxen
Gängige Teammitglieder: „practice assistants“, „nurses“ (mit Fachhochschulabschluss, in der Regel mit medizinischem Spezialgebiet),
„primary care psychologists“

Norwe-
gen

Universitäre Repräsentanz: allgemeinmedizinische Institute an allen medizinischen Fakultäten seit vielen Jahren
Weiterbildung: 5 Jahre, davon mind. 3 Jahre in hausärztlicher Praxis
Niedergelassene Spezialist:innen in der ambulanten Versorgung: nur in geringer Zahl
Gatekeeping: ja
Registrierung: bei Ärztin/Arzt oder Praxis; durchschnittliche „panel size“ 1120 Personen pro Ärztin/Arzt
Abrechnung: 35% über Kopfpauschalen von den Kommunen, 35% „fee for service“, 30% Eigenbeteiligungder Patient:innen
Praxisgrößen: typischerweisemit 1–6 Ärzt:innen
Gängige Teammitglieder:medizinische Fachangestellte (mit mehr Aufgaben als in Deutschland)

aInformationsquellen: zu universitärer Repräsentanz und Weiterbildung von den Autor:innen mit Erfahrungen im jeweiligen Land; zu den anderen Merkmalen
aus [2], gegengeprüft von den Autor:innen mit Erfahrungen im jeweiligen Land

nungszeiten der einzelnen Ärzt:innen sind
häufig begrenzt. In Großbritannien, den
Niederlanden und Norwegen wird vieles,
was in Deutschland als ärztliche Leistung
erbracht wird, an Teammitglieder dele-
giert, z. B. an für bestimmte Erkrankungen
besonders qualifizierte Pflegekräfte. Die
Zusammenarbeit mit kommunalen Ein-
richtungen ist imVergleich zuDeutschland
stärker ausgeprägt. Mit der zunehmen-
den Größe der Praxen und der praktisch
seit 2019 bestehenden verpflichtenden

Mitwirkung in Praxisverbünden („primary
care networks“) wird vor allem in Groß-
britannien systematisch versucht, die
Versorgungskoordination über Interdiszi-
plinarität und die Zusammenarbeit mit
kommunalen Stellen zu intensivieren.

ArbeitsbelastungderHausärzt:innen

Wiederholt wurden durch den Common-
wealth Fund in den vergangenen Jah-
ren internationale Querschnittserhebun-

gen durchgeführt, in denen in Zufalls-
stichproben von Hausärzt:innen diese un-
ter anderem nach ihrer Arbeitsbelastung
befragt wurden [15–17]. Bei den letzten
3 Befragungswellen mit dieser Frage zwi-
schen 2005 und 2022 waren nicht im-
mer alle hier betrachteten Länder beteiligt
(. Tab. 3) und die Auswertungsmethodik
war zum Teil etwas unterschiedlich. Die Er-
gebnisse zeigen insgesamt aber sehr kon-
sistent, dass die mittlere Wochenarbeits-
zeit und die Zahl der Patientenkontakte in
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Tab. 3 Ergebnisse zur Arbeitsbelastung aus internationalenBefragungen vonHausärzt:innen
Deutschland UK Italien Niederlande Norwegen

MittlereWochenarbeitszeit (Stunden)

Commonwealth Fund 2005/Koch et al. (2007; [11)] 51 45 – 48 –

Commonwealth Fund 2009/Koch et al. (2012; [15]) 51 42 38 44 41

Commonwealth Fund 2022/Beech et al. (2023; [16]) 53 39 – 47 –

Mittelwert Patientenkontakte/Woche
Commonwealth Fund 2005/Koch et al. (2007; [11]) 243 154 – 141 –

Commonwealth Fund 2009/Koch et al. (2012) [15] 250 130 171 123 81

Commonwealth Fund 2022/Beech et al. (2023; [16]) 254 110 – 111 –

MittelwertMinuten pro Patientenkontakt

Commonwealth Fund 2005/Koch et al. (2007; [11]) 8 11 – 13 –

Commonwealth Fund 2009/Koch et al. (2012; [15]) 9 13 10 15 21

Commonwealth Fund 2022/Beech et al. (2023; [16]) 8 9 – 10 –

Irwing et al. (2017; systematischer Review [17]) 7 9 – 10 18

Tab. 4 Ergebnisse zur Bewertung der eigenen Tätigkeit und zur GesamtsystemdesGesundheitssystemaus internationalenBefragungen vonHaus-
ärzt:innen (Commonwealth Fund)a

Deutschland (%) UK (%) Italien (%) Niederlande (%) Norwegen (%)

„Zufriedenheit mit der eigenen beruflichen Situation“

2009 Anteil „zufrieden/sehr zufrieden“ [15] 39 81 77 88 89

„Overall, how satisfied are you with practisingmedicine?“

2012 Anteil „satisfied/very satisfied“ [19] 54 84 – 88 87

2015 Anteil „satisfied/very satisfied“ [19] 63 67 – 84 91

2019 Anteil „very satisfied/extremely satisfied“ [20] 43 39 – 53 60

2022 Anteil „very satisfied/extremely satisfied“ [16] 30 24 – 38 –

„Compared to before the COVID-19 pandemic, would you say that overall the quality of care you are currently able to provide to your patient has . . . ?“

2022 Anteil „worsened a lot/worsened somewhat“ [16] 37 50 – 18 –

„Howwould you rate the overall performance of the health care system in your country?“

2019 Anteil „very good/good“ [20] 73 59 – 78 87
aDa die tatsächliche Übersetzung der Fragen ins Deutsche (bzw. die englische Originalformulierung für 2009) in den verfügbaren Publikationen nicht berich-
tet und nicht eindeutig nachvollziehbar ist, wurden hier die Angaben in der Sprache der jeweiligen Publikation übernommen

Deutschland am höchsten sind, während
die mittlere Zeit pro Patientenkontakt am
kürzesten ist. Bei den Zahlen aus Großbri-
tannien ist zu beachten, dass sehr viele
Hausärzt:innen nicht an allen Wochenta-
genarbeiten.NorwegischeHausärzt:innen
berichten die mit Abstand wenigsten Pa-
tientenkontakte und längsten Kontaktzei-
ten. Norwegen war zwar nur in der Befra-
gung im Jahr 2009beteiligt, die Ergebnisse
eines systematischen Reviews [18] zu Kon-
taktzeiten, der auch Studien zu einzelnen
Ländern mit zum Teil besserer Methodik
(z. B. tatsächliche Erhebung der Daten in
denPraxen) einschloss, bestätigenaberdie
Resultateder Commonwealth-Fund-Befra-
gung. Wie Norwegen war Italien nur an
derCommonwealth-Fund-Befragung2009
beteiligt;die imVergleichgeringeWochen-
arbeitszeit passt aber gut zu den in einem
anderen Systemvergleich [19] berichteten

kurzen Öffnungszeiten vieler italienischer
Hausarztpraxen.

Arbeitszufriedenheit und
Gesamtbewertung

Die Erhebungen des Commonwealth Fund
enthielten auch wiederholt Fragen zur Ar-
beitszufriedenheit (. Tab. 4, oberer Teil).
Die Formulierung der Frage und die Ant-
wortoptionen waren jedoch nicht immer
gleich, was vor allem die Interpretationen
der Entwicklung über die Zeit erschwert
[16, 17, 20, 21]. Insofern sind zeitliche
Trends zwischen 2009 und 2022 nicht si-
cher bewertbar; die Veränderungen zwi-
schen 2019 und 2022 dürften z. T. auch
durch die SARS-CoV-2-Pandemie mit be-
einflusst sein. Im Ländervergleich jedoch
ist die Arbeitszufriedenheit der deutschen
Hausärzt:innen mit Ausnahme des Jahrs

2022 (hier waren dieWerte für Großbritan-
nien noch niedriger) immer am gerings-
ten, inNorwegenamhöchsten. Auffällig ist
auch, dass Großbritannien im Länderver-
gleich zunehmend schlechter abschneidet
und die schlechteste Gesamtbewertung
des Gesundheitssystems in der Befragung
2022 erreicht.

Diskussion

Die hier vorgestellten Zahlen und Infor-
mationen verdeutlichen, wie stark sich
die Rahmenbedingungen der Primärver-
sorgung zwischen den 5 betrachteten
Ländern unterscheiden. Die Unterschie-
de beginnen mit der Finanzierung und
basalen Organisation der Gesundheits-
systeme und setzen sich über Strukturen,
Prozesse und Regelungen der Primärver-
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sorgung bis hin zur Arbeitsbelastung und
-zufriedenheit der Hausärzt:innen fort.

Gesundheitssysteme, die das Ziel ha-
ben, möglichst der gesamten Bevölke-
rung Zugang zu einer adäquaten Ge-
sundheitsversorgung zu gewährleisten,
werden meist in 2 grobe Kategorien ein-
geteilt: steuerfinanzierte (National Health
Service oder Beveridge-)Systeme oder
über Pflichtbeiträge an Sozialversiche-
rungen bzw. Krankenkassen finanzierte
(Bismarck-)Systeme. Laut einer Analyse
aus dem Jahr 2007 hatten westeuropäi-
sche Ländermit einemBismarck-System in
der Regel höhere Gesundheitsausgaben,
aber auch eine bessere Zufriedenheits-
bewertung durch die Versicherten sowie
tendenziell eine etwas höhere Lebenser-
wartung als Länder mit einem Beveridge-
System [22]. Bei Ländern mit niedrigen
oder mittleren Einkommen scheinen die
Vorteile von Beveridge-Systemen klar zu
überwiegen [23]. In Beveridge-Systemen
ist der staatliche Einfluss meist größer,
die Position der Primärversorger stärker,
gleichzeitig ist das Risiko der Unterfinan-
zierung höher [22, 24]. Der Vergleich der
hier betrachteten 5 Länder verdeutlicht
jedoch, dass die konkrete Ausgestaltung
innerhalb des Systems die Strukturen und
die Versorgung enorm beeinflussen kann.
So haben z. B. die Niederlande ein Bis-
marck- und Italien ein Beveridge-System,
die Position der Primärversorgung ist in
den Niederlanden jedoch deutlich stärker
als in Italien.

Ein hervorstechendes Ergebnis unse-
res Vergleichs ist die große Kapazität und
Inanspruchnahme der stationären Versor-
gung inDeutschlandbeigleichzeitighoher
Arbeitslast und mäßiger Arbeitszufrieden-
heit derHausärzt:innen–unddies, obwohl
imVergleichzudenanderenLänderndeut-
lich mehr Spezialist:innen in der ambu-
lanten Versorgung tätig sind. Die Gesund-
heitsausgaben sind amhöchsten, diemitt-
lere Lebenserwartung ist am geringsten.
Diese – bekannten – Indikatoren sprechen
dafür, dass Verbesserungsbedarf, auch in
Bezug auf die Rahmenbedingungen der
Primärversorgung, besteht.

Ein zweites auffallendes Ergebnis ist die
in den vergangenen Jahre stark abneh-
mende Berufszufriedenheit der britischen
Hausärzt:innen.Obwohldiese inden zitier-
ten Befragungen deutlich kürzere Arbeits-

zeiten und weniger Patientenkontakte als
deutscheHausärzt:innenangeben, sind sie
in hohem Maße gestresst und frustriert
[17]. Neben der chronischen Unterfinan-
zierung und der zunehmend kritischen Si-
tuation des britischen Gesundheitssystem
[25] und den Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie spielen Faktoren eine Rolle,
diespezifischdiehausärztlicheVersorgung
betreffen: Genannt werden z. B. die Ver-
dichtung der Arbeitsintensität durch die
Delegation vieler weniger komplexer Auf-
gaben an nichtärztliche Teammitglieder
und zunehmende administrative Aufga-
benundStörungenindenArbeitsabläufen.
Ein wichtiger Teil dieser Störungen hängt
mit den anspruchsvollen Aufgaben bei der
Koordinierungder Versorgungzusammen,
bei der inkompatible IT-Systeme und sub-
optimale Kommunikation große Probleme
zu bereiten scheinen [26].

Die Situation der Allgemeinmedizin in
Italien erscheint im Ländervergleich eben-
falls auffällig. So gibt es keine allgemein-
medizinischen Institute an den Fakultäten.
Eine offizielle Facharztbezeichnung Allge-
meinmedizin existiert ebenfalls nicht; ei-
ne solche könnte nach geltender Rege-
lung nur von den Universitäten vergeben
werden. Die 3-jährige Spezialisierung er-
folgt an „scuole di specializzazione“ (Spe-
zialisierungskursen), die in der Regel von
den Ärztekammern der Regionen organi-
siert werden [19]. Gemeinsam mit wei-
teren, im Ergebnisteil genannten, Fakto-
ren führen diese Bedingungen zu einem
vergleichsweiseschwachen„Standing“der
Allgemeinmedizin, obwohl ihr grundsätz-
lich vom Gesundheitssystem eine starke
Gatekeeping-Funktion zugedacht ist.

In Norwegen und denNiederlanden er-
scheinen die Rahmenbedingungen für die
Primärversorgung bzw. die Allgemeinme-
dizin vergleichsweise günstig zu sein, ob-
wohl sich auch diese Länder den oben ge-
nannten Herausforderungen stellen müs-
sen. Die Gatekeeping-Funktion ist intakt,
die akademische Position der Allgemein-
medizin gut und die Zufriedenheit mit
den Arbeitsbedingungen im internationa-
len Vergleich hoch.

Die vorliegende Übersicht folgte nicht
einer in einem Protokoll festgelegten Me-
thodik. Das Vorgehen und die Auswahl
der hier verglichenen 5 Länder erfolgte
im Hinblick auf die im Folgeartikel be-

richtete qualitative Studie [5]. Dabei soll-
ten die Länder ein deutlich anderes Ge-
sundheitssystem haben. Alle stehen je-
doch vor ähnlichen, großen Herausforde-
rungen wie dem demografischen Wandel,
steigenden Gesundheitsausgaben, der Di-
gitalisierung und der zunehmenden Büro-
kratisierung. Die Gesundheitssysteme und
mit ihnen die Gestaltung der Primärver-
sorgung sind daher kontinuierlich Gegen-
stand von Reformversuchen. In dieser dy-
namischen Situation können sich einzel-
ne Indikatoren wie stationäre Liegedauern
oder Arbeitszufriedenheit innerhalb we-
niger Jahre ebenso ändern wie Abrech-
nungsbedingungen und Anreize. Gleich-
zeitig geben die über Jahrzehnte gewach-
senen Strukturen und Kulturen der Situa-
tion bzw. der Entwicklung in den einzel-
nen Ländern sehr eigene Prägungen, die
auch in den nächsten Jahren wirksam sein
werden. Ein Vergleich von statistischen
Kennzahlen, Systemmerkmalen und Rah-
menbedingungenermöglicht keinenwirk-
lichen Einblick in die hausärztliche Praxis.
In einem Folgeartikel [5] stellen wir daher
Erfahrungsberichte aus einer qualitativen
Studie mit Allgemeinmediziner:innen vor.

Fazit

Unser Vergleich verdeutlicht die zum Teil
massiven Unterschiede in den betrachte-
ten Ländern. Mehrere Indikatoren spre-
chen dafür, dass die Rahmenbedingungen
derPrimärversorgung inDeutschland trotz
der insgesamt hohen Gesundheitsausga-
ben im internationalen Vergleich nicht be-
sonders günstig sind.
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#13: ZFA TALKS
Acne inversa in der allgemeinme-
dizinischen Praxis früh erkennen

Die Acne inversa ist eine extrem belastende Erkrankung, bei der es wiederholt zu tief
in der Haut liegenden, entzündlichen Knoten und Abszessen kommt. Je früher die
Erkrankung erkannt wird, desto besser sind die therapeutischen Aussichten. Doch in
Deutschland vergehen bis zu neun Jahre, bis die Diagnose gestellt wird. Die Hausärztin
Dr. med. Anne Lodde bietet in ihrer Gemeinschaftspraxis in Münster-Amelsbüren eine
Acne inversa Sprechstunde an und erzählt in dieser Folge, wie Fehldiagnosen vermieden
und den Patientinnen und Patienten die bestmögliche Therapie angeboten werden kann.

Dr. med. Anne Lodde ist Fachärztin für Innere Medizin und arbeitet in einer Gemeinschaftspraxis. In der
Podcast-Reihe ZFA TALKS spricht sie über die Erkrankung Acne inversa (© Dr. Anne Lodde).

ZFA TALKS ist das Podcast-Format der Zeitschrift
für Allgemeinmedizin in Kooperation mit Springer
Medizin. Themen der Zeitschrift werden informativ
und unterhaltsam besprochen, vertieft und auch mal
kontrovers diskutiert. Hören Sie rein!
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