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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/544266-024-00227-3)
enthalt umfangreiches Zusatzmaterial

zu den Methoden bei der Erstellung und
Durchfiihrung dieser Interviewstudie.

The online version of this article (https://
doi.org/10.1007/s44266-024-00227-

3) includes comprehensive information
about the methods regarding creation and
realisation of this interview study.

Hintergrund: Die Rahmenbedingungen der Primarversorgung unterscheiden sich
zwischen einzelnen europdischen Landern. Ziel der vorliegenden Arbeit war es

zu untersuchen, in welcher Hinsicht Systemunterschiede (vorgegebene Faktoren,

auf die die einzelnen Hausérzt:innen keinen Einfluss haben) zwischen Landern die
hausdrztliche Tatigkeit beeinflussen.

Methoden: Im Rahmen einer qualitativen Interviewstudie wurden 12 Hausdrzt:innen,
die sowohl in Deutschland als in auch einem anderen Land (GroBbritannien, Italien, den
Niederlanden oder Norwegen) tatig waren, gefragt, welche wesentlichen Unterschiede
sie in ihrer Tatigkeit zwischen Deutschland und dem Vergleichsland wahrgenommen
haben. Die Interviews wurden mittels der thematischen Analyse nach Braun und Clarke
ausgewertet.

Ergebnisse: Von den Teilnehmer:innen wurden 3 Themenkomplexe diskutiert:

1) Die starke Gatekeeping-Funktion der Hausarzt:iinnen in GroBbritannien, den
Niederlanden und Norwegen fiihrt zu einer gré3eren medizinischen Bandbreite. In
Italien wird die Gatekeeping-Funktion durch verschiedene Faktoren geschwacht.

2) Starke Unterschiede in den Vergiitungs- und Abrechnungsmechanismen

setzen komplexe Anreize, die sich in vielféltiger und zum Teil negativer Weise

auf die hausarztliche Versorgung auswirken. Dies war das am meisten diskutierte
Thema. 3) Wenn, wie in den Niederlanden und Norwegen, die Ausstellung von
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen keine hausarztliche Aufgabe ist, fiihrt dies zu
weniger als unndtig wahrgenommenen Arztbesuchen.

Schlussfolgerung: Aus Sicht der Teilnehmer:innen sind die Systemunterschiede
zwischen den untersuchten Landern groB und selbst kleinere Regulierungsdetails
konnen erhebliche Auswirkungen auf die hausarztliche Arbeit haben.

Schliisselworter
Internationaler Vergleich - Hausarztliche Versorgung - Rahmenbedingungen - Qualitative
Sozialforschung/Methoden - Erfahrungsberichte

Zusatzmaterial online - bitte QR-Code scannen
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Hintergrund

In einem vorangegangenen Artikel [1]
haben wir gezeigt, in welcher vielfalti-
gen Weise sich die Rahmenbedingungen
der Primdrversorgung in Deutschland,
GroBbritannien, Italien, den Niederlan-
den und Norwegen auf der Ebene von
statistischen MaRzahlen, systematischen

Systemvergleichen und multinationalen
Befragungen unterscheiden. Ein solcher,
eher formaler Vergleich erlaubt jedoch nur
begrenzt Einblicke, wie sich Unterschie-
de in den Rahmenbedingungen auf die
tdgliche Arbeit von Hausarztiinnen aus-
wirken. Eine Reihe internationaler — meist
quantitativer, vereinzelt aber auch qualita-
tiver — Befragungen hat jeweils spezifische
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Aspekte des hausarztlichen Arbeitens in
europadischen Ldndern vergleichend un-
tersucht (z.B. [2-7]). Die Befragten in
diesen Studien haben jedoch in aller Re-
gel ihre hausarztlichen Erfahrungen in
einem einzigen Land gesammelt; die Ver-
gleiche bleiben damit indirekt und relativ
abstrakt. Nur vereinzelt finden sich in
der Literatur Berichte von Arzt:innen, die
tatsachlich Erfahrungen in einem zwei-
ten Land gemacht haben und auf dieser
Basis ihre Wahrnehmung der wichtigsten
Unterschiede schildern [8-12]. Nach un-
serer Kenntnis gibt es jedoch bisher keine
Studien, in denen dezidiert Arztinnen
interviewt wurden, die Uber hausarztli-
che Arbeitserfahrungen in >2 Léndern
verfiigen.

Im vorliegenden Artikel stellen wir
Erfahrungsberichte von Allgemeinmedizi-
ner:innen dar, die sowohl in Deutschland
als auch in GroBbritannien, Italien, den
Niederlanden oder Norwegen hausarzt-
lich tétig waren. Dabei fokussieren wir auf
die von den Teilnehmer:innen berichteten
Zusammenhange zwischen ,Systemunter-
schieden” und ihrer drztlichen Arbeit. Als
Systemunterschiede bezeichnen wir hier
extern vorgegebene Faktoren, auf die die
einzelnen Hausarzt:innen keinen Einfluss
haben (z.B. Abrechnungsmechanismen).

Methoden

Da es nach unserem aktuellen Kenntnis-
stand keine empirischen Studien zu den
gelebten Erfahrungen von Hausdrztiinnen
gibt, die einen Gesundheitssystemwech-
sel erlebt haben, wurde fiir diese Studie
ein exploratives, qualitatives Studiende-
sign gewahlt. Nur mit einem solchen Her-
angehen war die notige Offenheit fiir einen
ersten vertieften Einblick in die Erfahrun-
gen, die Herausforderungen und Chan-
cen eines Systemwechsels nachzuvollzie-
hen, maglich [13]. Die in der Folge be-
richteten Erfahrungsberichte wurden im
Rahmen einer qualitativen Interviewstu-
die erhoben. Das Hauptziel der Studie war
es, den Einfluss von Gesundheitssystem
und kulturellen Einflissenaufden Umgang
mit ,unbestimmten” Situationen und die
Verwendung komplementarmedizinischer
Verfahren in der hausérztlichen Praxis zu
untersuchen (Manuskript zur Publikation
eingereicht). Als ,unbestimmt” wurden Si-

tuationen bezeichnet, in denen aus Pa-
tienten- bzw. arztlicher Sicht der Wunsch
nach einer Intervention besteht, diese aber
medizinisch nicht eindeutig indiziert ist
oder keine evidenzbasierte Intervention
verfligbar ist (Details siehe [14]). Zu Beginn
der Interviews wurden die Studienteilneh-
mer:innen gebeten, dieausihrer Sichtganz
allgemein wichtigsten Landerunterschie-
de in der hausarztlichen Tatigkeit bzw. in
der Primdrversorgung zu schildern. Die da-
raus resultierenden Erzéhlungen waren so
ausfiihrlich, interessant und anleitend fiir
die weitere Auswertung, dass die Auswir-
kungen der Systemunterschiede auf das
hausarztliche Arbeiten allgemein post hoc
als zweiter Auswertungsschwerpunkt zu-
satzlich zum Hauptziel analysiert wurden.

Fiir die Studie wurden zwischen Sep-
tember 2018 und August 2019 nach Auf-
klarung und Einwilligung semistrukturier-
te, problemzentrierte, leitfadengestiitzte
Einzelinterviews mit 12 Teilnehmer:innen
durchgefiihrt. Das Studienprotokoll war
vor Studienbeginn der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat der Techni-
schen Universitat Miinchen (TUM; Projekt-
ID 149/185) vorgelegt worden. Zusétzlich
zu der folgenden knappen Beschreibung
werden methodische Details im Anhang
(Supplementary Information) der online-
Version dieses Artikels ausfiihrlich be-
schrieben.

Einschlusskriterium fiir die Studie war,
dass die Teilnehmer:innen mindestens
3 Monate hausérztlich sowohl in Deutsch-
land als auch in Norwegen, GroBbritanni-
en, den Niederlanden oder der norditalie-
nischen Region Alto Adige (Siidtirol) tatig
gewesen waren. Diese Lander bzw. Regio-
nen wurden aus 2 Griinden ausgewahlt:
1) Ihre Gesundheitssysteme unterscheiden
sich deutlich vom deutschen System. 2) Die
Autoren verfiigten (iber gute berufliche
Kontakte zu hausarztlichen Netzwerken
und Organisationen, die die Rekrutierung
erleichtern sollten.

Die Interviews wurden vom Erstautor
(RB) entweder personlich vor Ort (n=
3) oder telefonisch (n=9) in deutscher
Sprache gefiihrt. Die Dauer der Interviews
betrug zwischen 33min und 77 min. Die
Interviews wurden mit einem digita-
len Audioaufnahmegerat aufgezeichnet,
wortwortlich transkribiert und pseudo-
nymisiert. Die Auswertung erfolgte nach

den Methoden der thematischen Ana-
lyse von Braun und Clarke [15] unter
Zuhilfenahme des Softwareprogramms
MAXQDA 2020 (VERBI Software GmbH,
Berlin, Deutschland). Da eine systema-
tische Untersuchung der allgemeinen
Auswirkungen der Systemunterschiede
auf die hausarztliche Arbeit kein vor-
definiertes Studienziel war, erfolgte die
Planung beziiglich Interviews pro Land,
Interviewvorbereitung und vertiefender,
spezifischer Fragen nicht so, dass eine
theoretische Sattigung fiir die einzelnen
Lander in Bezug auf die Systemunter-
schiede erreichbar war. Daher sprechen
wir hier von Erfahrungsberichten. Zur
Absicherung wurden bei der Auswahl
und Interpretation der Themen und Zitate
auch die fiir den im vorangegangenen
Artikel zum formalen Systemvergleich
[1] gesammelten Informationen beriick-
sichtigt. Zu beachten ist weiterhin, dass
Deutschland in den Interviews immer den
Referenzpunkt darstellt, gegeniiber dem
die Teilnehmer:innen ihre Erfahrungen
schildern.

Ergebnisse

Die Teilnehmer:innen waren eine sehr he-
terogene Gruppe und die Muster der Merk-
male (wann und wo eine Person ausge-
bildet, weitergebildet oder tatig war) un-
terschieden sich zwischen den 4 Landern
(@Tab. 1). Im Folgenden stellen wir die
3 Hauptthemen in Bezug auf die erlebten
Erfahrungen mit den Systemunterschie-
den dar: die Auswirkungen der 1) Gate-
keeperfunktion, von 2) Vergiitung, Abrech-
nungsmodalitdten und finanziellen Anrei-
zen sowie 3) der Rolle bei der Bescheini-
gung der Arbeitsunfahigkeit. Bei 2) han-
delt es sich eigentlich um eine groBen
Themenkomplex, bei dem die tatsachli-
chen Einzelthemen landerspezifisch sind.
Eine tabellarische, landerspezifische Dar-
stellung der Themen findet sich ebenfalls
im Anhang.

Gatekeeping

Als zentrales Unterscheidungsmerkmal im
Vergleich zu Deutschland wurde von den
Teilnehmer:innen die ,Gatekeeping-Funk-
tion” beschrieben. In den anderen 4 Lan-
dern sind die Hausarzt:innen die , Tirwéch-
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Originalien

Tab.1 Merkmale der Teilnehmer:innen
Inter- Geschlecht | Altersgrup- | Aufge- Medizinstudium/ Tatig Letzter Linder- | Grund fiirletz- | Hausarztliche
view pe wachsen | Weiterbildungin derzeitin | wechsel vor ten Wechsel Tatigkeit im
in anderen* Land
fiir
NOR-1 Mannlich 41-50Jahre | D D/NOR D 11-20 Jahren Privat 5-10 Jahre
NOR-2 Mannlich 61-70Jahre | D D/NOR und D D 11-20 Jahren Privat >20 Jahre
NOR-3 Mannlich 51-60Jahre | D D/NOR und D D 5-10 Jahren Privat 5-10 Jahre
UK-1 Mannlich 51-60Jahre | D D/UK UK 11-20 Jahren Arbeit <5 Jahre
UK-2 Mannlich 41-50Jahre | D D/D und UK D 11-20 Jahren Privat 5-10 Jahre
UK-3 Weiblich 51-60Jahre | D D/UK D 5-10Jahren Privat 10-20 Jahre
NL-1 Weiblich 31-40 Jahre | NL NL/NL D 5-10 Jahren Privat <5 Jahre
NL-2 Ménnlich 51-60Jahre | NL NL/NL D 5-10Jahren Arbeit 5-10 Jahre
NL-3 Weiblich 51-60 Jahre | NL NL/D NL >20 Jahren Privat <5 Jahre
|-ST-1 Weiblich 31-40 Jahre | I-ST D/D I-ST <5 Jahren Privat 5-10 Jahre
I-ST-2 Ménnlich 31-40 Jahre | I-ST Osterreich/D D 5-10 Jahren Arbeit <1 Jahr
I-ST-3 Mannlich 31-40 Jahre | I-ST Unklar/D I-ST <5 Jahren Privat 5-10 Jahre
*nicht das Land, in dem zum Zeitpunkt des Interviews gearbeitet wurde
D Deutschland, NOR Norwegen, UK United Kingdom/Gro3britannien, NL Niederlande, I-ST Italien — Stidtirol

teriinnen” (,Gatekeeper”), die zumindest
innerhalb des staatlichen oder gesetzli-
chen Versicherungssystems tber den Zu-
gangzur spezialisierten Versorgungund zu
planbaren stationdren Aufenthalten ent-
scheiden. Patient:innen miissen auBerdem
bei einer Hausarztin bzw. einem Hausarzt
seingeschrieben” sein. Vor allem in GroB3-
britannien, den Niederlanden und Nor-
wegen wird diese Gatekeeperfunktion als
stark wahrgenommen und positiv bewer-
tet. Spezialistiinnen sind dort in aller Re-
gel in Kliniken und nicht in der Nieder-
lassung tatig. Die Interviewten schatzen
die mit der starken Gatekeeperfunktion
einhergehende grofRe ,Bandbreite” ihrer
Tatigkeit, die allerdings auch mit einer als
groBer wahrgenommenen Verantwortung
einhergeht. In groBeren Praxen decken, so
die Teilnehmer:innen, die einzelnen Praxis-
partner oder angestellte Arzt:innen hiufig
verschiedene Schwerpunkte ab.

JAlso in Holland hat man diese ,Gatekeeper-
rolle; wodurch man eigentlich viel mehr sieht,
was jetzt hier an uns vorbeigeht, was direkt
zum Kinderarzt geht zum Beispiel, in Holland
geht man nicht zum Kinderarzt, man geht zum
Hausarzt und erst wenn der Hausarzt nicht
weiterweilS, dann (iberweist er zum Kinderarzt.
Und ... man geht nur zum Frauenarzt, wenn
wirklich was Besonderes ist” (NL-1, Pos. 30)

Obwohl auch das italienische System
grundsétzlich eine starke Gatekeeper-
funktion vorsieht, ist diese in der Realitédt
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nur eingeschrankt wirksam. Ein wichtiger
Grund hierfiir ist, dass vor allem in stadti-
schen Regionen zunehmend privatérztlich
tatige Spezialist:innen verfiigbar sind. Im
Gegensatz zu GroBbritannien, den Nieder-
landen und Norwegen erfolgt aufSerdem
die Primdrversorgung von Kindern in der
Regel durch Kinderdrztinnen; allerdings
sind diese in landlichen Regionen nicht
immer verfiigbar.

... es gibt natdirlich daneben ein privates Sys-
tem (lacht), das ganz anders funktioniert, wo
dann einfach der Patient sagt: ,Oh, ich mécht’
Jjetzt mal mich durchchecken lassen beim Kar-
diologen’; und dann geht er zum privaten Kar-
diologen, bezahlt dort einfach und kriegt das
was er machte sozusagen. Aber wenn er jetzt
nichts bezahlen mdchte oder nur die Basis-
beitrdge und im 6ffentlichen System bleiben,
dann geht das nur iber den Hausarzt (I-ST-1,
Pos. 16)

Ahnlich wie die Interviewpartner aus den
anderen 3 Landern nimmt aber auch die
zuletzt zitierte Hausarztin aus Siidtirol die
Kontinuitat der hausarztlichen Versorgung
inltalien als hoher als in Deutschland wahr.

Auswirkungen von Vergiitung,
Abrechnungsmodalitaten und
finanziellen Anreizen

Italien/Siidtirol
In Italien macht die Kopfpauschale fiir
die bei einer Arzt:in eingeschriebenen Pa-

tientiinnen deutlich mehr als die Halfte
des Einkommens aus (der genaue Anteil
wird in den Interviews nicht genannt; laut
[16] betragt er im Durchschnitt ca. 70 %).
Dieser Einkommensanteil ist unabhangig
davon, ob Leistungen tatsachlich in An-
spruch genommen werden. Die Zahl der
Einschreibungen ist auf maximal 1500 Pa-
tientinnen begrenzt. Die Hohe der mo-
natlich ausgezahlten Kopfpauschale gibt
eine Teilnehmerin mit 42 € fiir das Jahr
2018 an. Zusatzlich werden in Siidtirol Zu-
lagen z.B. fiir die Zweisprachigkeit, die
Erreichbarkeit per Handy, Notfalldienste
oder geplante Hausbesuche ausgezahlt.
Die Zahl der abrechenbaren ,Sonderleis-
tungen” (z.B. Wundversorgung, Ohrspi-
lungen, Infusion z.B. zur Schmerztherapie)
ist stark begrenzt, wie es in nachfolgender
Aussage illustrativ dargestellt wird:

,Egal ob man einen Patienten jetzt 10-mal im
Monat sieht ... oder O-mal, man kriegt immer
die gleiche Pauschale.” (S-IT-2, Pos. 22)

Diagnostische Leistungen, wie Labor, EKG
oder Ultraschalluntersuchungen, werden
nicht erstattet. Dadurch ist die entspre-
chende Ausstattung in vielen italienische
Hausarztpraxen sehr gering. Dies war ein
zentrales Thema in allen 3 Interviews mit
Siidtiroler Arztinnen. Eine Teilnehmerin
bringt die Situation besonders pragnant
auf den Punkt:



Hier [in Stidtirol] habe ich meine 5 Sinne und
mein Stethoskop und ‘nen Kugelschreiber” (I-
ST-1, Pos. 26)

Im Gegensatz zu der gut ausgestat-
ten hausarztlich-internistischen Praxis-
gemeinschaft in Deutschland, in der sie
ihre Facharztausbildung absolviert hat,
steht ihr in ihrer kleinen, landlichen Siid-
tiroler Einzelpraxis keinerlei apparative
Ausriistung zur Verfiigung. Sie muss da-
her ihre ,5 Sinne” besonders intensiv
einsetzen. Dies bedeutet, dass Anamnese
und korperliche Untersuchung eine ver-
gleichsweise grofere Bedeutung haben.
Auf dieser Basis muss sie entscheiden,
ob sie den ,Kugelschreiber” einsetzen
muss, mit dem sie eine mehr oder we-
niger dringende Uberweisung ausstellt.
Eindriicklich ist auch ihre Schilderung, wie
Labordiagnostik erfolgt:

... wenn ich ein Labor haben will, dann ver-
schreibe ich das dem Patienten. Der muss dann
an einem der Tage, wo’s hier bei uns in der
Gemeinde ‘ne Blutabnahme gibt, zum Blutab-
nahmedienst gehen. Das ist immer Dienstag
und Donnerstag, dhm, kriegt dort das Blut ab-
genommen, er muss dann den Befund abholen
gehen, meistens dauert das 'ne Woche bis der
fertig ist (lacht), dann holt also der Patient
den Befund ab und bringt mir diesen.” (I-ST-1,
Pos. 26)

Ohne die Mdglichkeit einer Leistungser-
stattung wird die Anschaffung eigentlich
erwiinschter diagnostischer Ausriistung zu
einem ,Hobby", das sich kleine oderim Auf-
bau befindliche Einzelpraxen nicht oder
nur sehr eingeschrankt leisten konnen.

Italienische Hausarztpraxen haben hdu-
fig auch keine Angestellten und arbeiten
dann meist mit offenen Sprechstunden
(d.h., die Patient:innen kommen ohne Vor-
anmeldung).

LJAIso es gibt durchaus Hausdrzte, die arbeiten
alleine, ohne MFA [medizinische Fachangestell-
te], und machen auch die ganze Biirokratie und
Terminvergabe, wenn sie dann Termine verge-
ben.... Die Praxen, wo ich in Siidtirol gearbeitet
hab; die haben alle ohne Terminvergabe gear-
beitet” (I-ST-2, Pos. 22 und 26)

Insbesondere im stddtischen Raum finden
sich in Italien haufiger Gruppenpraxen,
die gemeinsam Mitarbeiter:innen (meist
in Teilzeit) fir organisatorische Aufgaben

einstellen und die Uber eine bessere dia-
gnostische Ausstattung verfiigen. Die Pa-
tient:innen sind jedoch auch in Gruppen-
praxen bei den einzelnen Arzt:iinnen einge-
schrieben, die arztliche Zusammenarbeit
ist begrenzt und eine Delegation medizi-
nischer Aufgaben erfolgt sehr selten.

Das italienische System gewdhrleis-
tet ein gesichertes Grundeinkommen bei
liberschaubaren Arbeitszeiten. Die Off-
nungszeiten von Praxen sind in Italien
haufig begrenzt.

... €in deutscher Hausarzt, der arbeitet auch
viel Idnger als in Stidtirol, weil hier arbeitet man
halbtags, da muss man so 15 Stunden in der
Woche offenhalten.” (I-ST-3, Pos. 126)

Norwegen

In Norwegen machen die von den Kom-
munen bezahlten Kopfpauschalen nur et-
wa ein Drittel des Gesamteinkommens von
Hausarzt:innenaus (bei einer durchschnitt-
lichen Listengré3e von 1120 Patienten pro
Arzt/Arztin laut [16]. Ein weiteres Drittel
kommt aus der Abrechnung von Einzelleis-
tungen, die jedoch von den Teilnehmern
als weitaus einfacher (der Umfang des Leis-
tungskatalogs wird mit 30-40 Seiten an-
gegeben) und schneller als in Deutschland
beschrieben wurde. Diese Aspekte werden
jedoch in den Interviews nur kurz ange-
sprochen.

Ausfiihrlicher diskutieren die Teilneh-
mer:innen eine Besonderheit des norwe-
gischen Systems: die Hausarzt:innen be-
ziehen ein Drittel ihres Einkommens aus
Eigenbeteiligungen der Patient:innen.

... das letzte Drittel [des Einkommens nor-
wegischer Hausdrztinnen] kommt durch die
Eigenbeteiligung, das ist vielleicht auch mdg-
licherweise ein Grund fiir ‘ne geringere Arzt-
inanspruchnahme, dass fir die ersten, sagen
wir mal, die ersten 5 Besuche bei einem Arzt im
Jahr, da bezahlt man einen nicht kleinen Eigen-
anteil [ca. 15 € Stand 2023]." (NOR-2, Pos. 30)

Um zu groBBe finanzielle Belastungen z.B.
bei chronisch kranken Patient:innen zu ver-
meiden, sind Deckelungsmechanismen in
Kraft. Aus Sicht der Teilnehmer:innen tragt
die Eigenbeteiligung wesentlich dazu bei,
dass die eingeschriebenen Patient:innen
die Praxis nur dann aufsuchen, wenn sie
dies als wirklich notig ansehen. Wie ein
Arzt im folgenden Zitat berichtet, ergibt

sich daraus, dass fiir die einzelne Konsul-
tation deutlich mehr Zeit zur Verfligung
steht und die Kommunikation intensiver
ist:

... alsoman hat viel mehr Zeit, ... alsoich hab’
in der Stunde im Schnitt 4 Patienten gehabt,
... die sammeln dann fir die Zeit ihre ganzen
Anliegen und dann hast du halt 20 Minuten
zum Abarbeiten.” (NOR-1, Pos. 34)

Im Vergleich zu Norwegen wurde das deut-
sche Gesundheitssystem als ,anbieterori-
entiert” mit einer vergleichsweise starken
Rolle der Arzt:innen bzw. der kassenérztli-
chen Vereinigungen wahrgenommen. Das
norwegische Gesundheitswesen wurde als
starker gemeinwohlorientiert und vor al-
lem in landlichen Regionen an den Bediirf-
nissen auf kommunaler und epidemiolo-
gischer Ebene orientiert wahrgenommen.
Dies wurde in allen 3 Interviews positiv
bewertet.

Grofbritannien

In den 2 Interviews, bei denen die haus-
arztliche Tatigkeit in GroBbritannien noch
nicht lang zurlickliegt bzw. derzeit noch
erfolgt, ist der Ton beziiglich der Lenkung
des Gesundheitssystems wesentlich kriti-
scher. Ein Teilnehmer schildert die starken
und Uber die letzten Jahre deutlich zu-
nehmenden staatlichen Eingriffe, die Re-
glementierung und die Rationierung so:

Jn GroBSbritannien bezahlt] der Staat die
Dienstleistung, also hat der Staat ein grofses
Interesse, dass nur das gemacht wird, was
funktioniert, was eine gute Evidenzbasis hat
oder was kosteneffizient ist ... Das grof3e Di-
lemma im éffentlichen Gesundheitswesen ist:
Auf der einen Seite ist es frei fiir alle, niemand
muss den Arzt zahlen, wenn man zum Arzt
geht. Zum anderen ist man aber ganz stark
in dem, was es zur Verfiigung [stellt], was der
Arztdann macht, das ist ganz stark geregelt. ..
Ganz wichtig ist: Das System schreibt Gberall
Rationierung ein. Und die Rationierung ist nicht
offen..." (UK-1, Pos. 32, 34 und 54)

Bis zum Jahre 2003 erfolgte die Bezahlung
der Hausérzt:innen in GroB3britannien vor-
nehmlich tiber Kopfpauschalen. Seit 2004
gibt es ein komplexes System zur Bezah-
lung der Praxen, dessen Details im Verlauf
der Jahre mehrfach angepasst wurden, da
zum Teil unerwartete bzw. unerwiinsch-
te Auswirkungen der Verdnderungen auf-
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Originalien

traten. Wie diese Auswirkungen aussehen
konnen, illustriert die nachfolgende Aus-
sage einer Teilnehmerin:

... als die englischen Hauscirzte Pauschalprei-
se kriegten fiir jeden Patienten auf der Liste, da
waren sie natrlich geneigt, die Patienten so
wenig wie mdglich zu sehen. Was dazu fihrte,
dass sie sehr wenig Termine angeboten ha-
ben. (lacht) Um da gegenzusteuern, ... wurde
das System (berdacht ... Und als das dann
gedndert wurde, ... da haben die Arzte auch
gestohnt, weil in jedem Jahr gab es eine neue
Idee, wie man was verbessern kann, da war es
dann tatsdchlich so, dass ein Leistungssystem
eingefiihrt wurde.” (UK-2, Pos. 20)

Zwar beziehen britische Praxen auch heute
noch mebhr als die Hélfte ihrer Einnahmen
liber eine Kopfpauschale. Diese ist jedoch
mit der Verpflichtung zu langen Offnungs-
zeiten (montags bis freitags von 8.00 bis
18.30 Uhr mit Ausnahme von Feiertagen)
verknipft, innerhalb derer alle Basisleis-
tungen (,essential services”) erbracht wer-
den miissen. Die komplexen Berechnungs-
mechanismen (siehe [1, 16, 17]) werden
jedoch in den Interviews allenfalls kurz
angesprochen.

Ein groBes Thema ist jedoch das , Leis-
tungssystem”, das tber das Quality and
Outcomes Framework geregelt wird -
obwohl dies nach offiziellen Zahlen nur
10% zum Einkommen britischer Praxen
beitragt.

.... da werden Praxen danach beurteilt, wie
viele Leute haben sie auf ihrem obstruktive Lun-
genkrankheitsregister, aufm Diabetesregister,
wie viele von denen hatten die Untersuchung,
wie viele von denen sind... nach Stufenschema
behandelt, und damit macht man sein Geld.
Also das sind Anreize, das Befolgen von Leitli-
nien ... und ohne die gehen die Praxen unter”
(UK-1, Pos. 30)

Die starke Leitlinien- und Evidenzbasie-
rung der britischen Hausarztmedizin wird
in den Interviews eigentlich durchweg po-
sitiv bewertet. Die immer weiter zuneh-
mende Reglementierung und Biirokrati-
sierung tiber ,Protokolle” durch das Qua-
lity and Outcomes Framework ist jedoch
ein grofBRer Kritikpunkt, wie es nachfolgend
ein Teilnehmer schildert:

LJAIso fiir alles gibt es praktisch ein Protokoll.
Und viele Protokolle sind ... in die Dateneinga-
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bemasken eingeschrieben. ... Und das hat oft
den Effekt, dass der Patient zum Arzt geht mit
‘nem Patientenanliegen, aber das wird oft von
den, von den Bediirfnissen der Dateneingabe
Uberrannt und dann gehts praktisch nur da
drum, Regelversorgungsdaten abzufragen und
die Maske einzugeben.” (UK-1, Pos. 42)

Um unter diesen Rahmenbedingungen
wirtschaftlich erfolgreich zu arbeiten,
erfolgt ein immer starkerer Zusam-
menschluss von Praxen zu Kooperati-
ven und ,Minikonzernen”. Wie sich dies
konkret gestalten kann, berichtet ein
Teilnehmender:

... Wo ich jetzt die letzten 16 Jahre gearbeitet
hab; haben sich 5 Praxen zusammengetan und
sind jetzt quasi ein Praxenkonglomerat, das
45.000 Patienten hat. Und meine [Gruppen-]
Praxis hatte 10.500 Patienten, das hat sich aber
nicht mehr rentiert. ... Und so denken die Leu-
te, dass es wirtschaftlicher ist, wenn man eine
Personalabteilung hat und so weiter und so
weiter ... Da hat sich der ganze Charakter der
Medizin rasant gedndert” (UK-1, Pos. 42)

Niederlande

Im Gegensatz zu den Interviews zu ltalien,
Norwegen und GroBbritannien werden in
den Interviews zu den Niederlanden die
dortigen Abrechnungs- und Vergiitungs-
modalitaten meist nur kurz angesprochen.
In den Niederlanden werden die Kopfpau-
schalen ergdnzt durch Konsultationszah-
lungen und die Abrechnung von Sonder-
leistungen.

Patienten werden fest bei nem Hausarzt ein-
geschrieben und dafiir erhdlt dieser Hausarzt
einmal im Jahr einfach diese Pauschale, dass
er diesen Patienten fest hat. Und dann pro
Mal wo der Patient Kontakt aufnimmt, wird
einfach nochmal was abgerechnet. Ist das te-
lefonischer ,consult’ [holldndisch fiir Konsulta-
tion; ,Beratung’], dann ist das 4,50 Euro. Ist das
Jjetzt einfach ein ganz normaler 10-Minuten-
,Consult, dann ist das 9 Euro oder so. ,Doppel-
Consult kriegt man auch das Doppelte. Und
dann gibt’s noch so ein paar extra Sachen, die
man machen kann, dhm, chirurgische Sachen,
manche Hausdrzte machen Ultraschall, das
ist dort recht exotisch, hier [in Deutschland]
nattirlich recht (blich, dafir kriegt man dann
wieder was extra, wenn man ein EKG macht...”
(NL-1, Pos. 42-44)

Die nachfolgende Aussage illustriert, dass
in den Niederlanden so wie in GroRbri-
tannien ein Teil der Bezahlung Uber die
Erflllung evidenzbasierter Vorgaben er-
folgt:

Was wahrscheinlich auch mitspielt ist, dass
wir eine Spiegelinformation bekommen, wel-
che Medizin wir verschrieben haben wdhrend
einem Jahr ... und wenn man einen guten
Score hat, ... dann bekommt man auch Geld.
So kann man jedes Jahr mit einem guten Score
tausende Euros bekommen.” (NL-3, Pos. 52)

Die Teilnehmer:innen bewerten in den
Interviews das niederldndische Abrech-
nungssystem nicht direkt und berichten
dariiber sehr neutral. Auffillig ist jedoch
im Vergleich ihre kritische Bewertung
des deutschen Systems (siehe erstes Zi-
tat im folgenden Abschnitt). Auch das
unmittelbar folgende Zitat legt nahe,
dass finanzielle Aspekte im Vergleich zu
Deutschland ein weniger groBes Thema
sind:

,Es geht ein bisschen viel um Geld hier [in
Deutschland]. Und das war ich auch nicht so
gewohnt. ... In Holland geht’s nattirlich auch
um Geld, aber, nicht so, (lacht) nicht so wie
hier” (NL-2, Pos. 100)

Deutschland

Tatsachlich wird das Abrechnungssys-
tem in Deutschland von allen Teilneh-
mer:innen, die sich hierzu duBern, im
Landervergleich negativ bewertet. Es
wird als kompliziert, langsam und von
Misstrauen von Seiten der Krankenkassen
und kassenarztlichen Vereinigung gepragt
wahrgenommen. Fiir keines der anderen
Lander wird eine relevante Regressgefahr
wahrgenommen.

... dass man nicht so richtig weils mit diesem
Abrechnungssystem [in Deutschland], ob man
da was Richtiges oder was Falsches macht, weil
man es auch erst sehr viel spéter erlebt, ... die-
ses 3-Monate-Abrechnungssystem, das ist in
Norwegen ja auch unbekannt. Also da schickt
man eben jeden Monat seinen Zettel oder seine
Abrechnung hin und kriegt nach 6 Tagen das
Geld. Ahm, dass man jetzt hier nach 3 Mona-
ten seine Abrechnung schickt und kriegt nach
weiteren 6 Monaten die Riickmeldung, wie es
ausgefallen ist, das war schon gewbhnungs-
bediirftig.” (NOR-2, Pos. 40)



,Also hier [in Deutschland] ist einfach absolu-
tes Misstrauen seitens der Kasse oder KV gegen-
(iber Hausdrzten, weil man muss jeden Schritt
verantworten: Warum mdchte ich jetzt ‘nen
TSH? Weil Verdacht auf Hypothyreose!’ Sowas
muss man in Holland nicht machen. (NL-1,
Pos. 50)

Aus Sicht der Teilnehmer:innen, die sich
hierzu duBern, ist das hausarztliche Ar-
beiten in Deutschland stérker unterneh-
merisch orientiert. Die Rahmenbedingun-
gen fiihren zu grof3en Fallzahlen, haufi-
gen Patientenkontakten und einem ,ho-
hen Serviceniveau”. Allerdings bietet das
deutsche System den Hausarzt:innen auch
vergleichsweise viel individuellen Gestal-
tungsfreiraum.

... in Deutschland dominiert das,Shopkeeper*
Modell auf jeden Fall” (UK-1, Pos. 70)

Bescheinigung der Arbeits-
unfahigkeit als Aufgabe von
Hausarztiinnen

Neben grundsétzlichen Systemaspekten,
wie Gatekeeping und Verglitungs- bzw.
Anreizmechanismen, kénnen aus Sicht der
Interviewten auch ,kleinere” organisatori-
sche Regelungen erheblichen Einfluss auf
das hausarztliche Arbeiten haben. Von den
Teilnehmer:innen, die auch in den Nieder-
landen oder Norwegen tatig waren, wurde
das Thema Arbeitsunféhigkeitsbescheini-
gungen als wichtiger Landerunterschied
benannt. In den Niederlanden wird die
Arbeitsunfahigkeit iber den Arbeitgeber
bescheinigt, in Norwegen ist eine drztliche
Bescheinigung nur bei langerer oder be-
sonders haufiger Arbeitsunfahigkeit not-
wendig. Im folgenden Zitat schildert ein
Teilnehmer, dass die Hausarztiinnen da-
durch weniger durch medizinisch unnéti-
ge Arztbesuche belastet werden:

... die Norweger schon so ein Krankschrei-
bungssystem haben, dass du 10 Tage im Jahr
von der Arbeit fehlen kannst, da kannst du dich
selber krankmelden, diese 10 Tage kénnen am
Sttick sein oder einzeln, du musst nicht zum
Arzt gehen. Bei uns sind ja viele Arzt-Patienten-
Kontakte nur, um den ,gelben Zettel’ zu holen,
weil halt ab dem ersten Tag die meisten Arbeit-
geber einen ,gelben Zettel’ haben wollen. Was
sehr sinnlos ist” (NOR-1, Pos. 32)

In Italien und GroBbritannien ist die Be-
scheinigung der Arbeitsunfahigkeit wie in
Deutschland eine arztliche Aufgabe.

Diskussion

Die oben dargestellten Erfahrungsberichte
geben ungewohnliche und intensive Ein-
blicke in die subjektive Erfahrung von Lén-
derunterschieden in Bezug auf Gatekee-
ping, Vergiitung, Abrechnung und finanzi-
elle Anreize sowie die Zustandigkeit fiir Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen. In der
Wahrnehmung der Teilnehmer:innen ha-
ben diese ,Systemunterschiede” zum Teil
gravierende Auswirkungen auf die prakti-
sche hausarztliche Arbeit.

Die grofe Stdrke unserer Befragung
ist, dass alle Teilnehmer:innen tatsachlich
Uber praktische hausarztliche Erfahrung in
2 Landern verfiigten. Wie bereits am Ende
des Methodenteils beschrieben sind bei
der Interpretation aus methodischer Sicht
jedoch wichtige Schwachen zu beriick-
sichtigen. Wir kénnen nicht in Anspruch
nehmen, allgemein zutreffende Fakten
Uber die einzelnen Lander ermittelt zu ha-
ben. Mit der vorangehenden Publikation
zu den Rahmenbedingungen der Lander
auf Basis statistischer Maf3zahlen, syste-
matischer Vergleiche und multinationaler
Befragungen haben wir jedoch versucht,
fir die hier vorliegenden Erfahrungsbe-
richte einen gréeren Kontext zu schaffen
[11.

Zusammenfassend lassen sich aus den
Ergebnissen folgende Aspekte hervorhe-
ben: Im Gesamteindruck der Interviews
werden die hausérztlichen Rahmenbedin-
gungen in Norwegen und den Niederlan-
den im Vergleich zu den anderen Landern
positiver bewertet. Die starke und intak-
te Gatekeeping-Funktion gab den Inter-
viewten das Gefiihl, eine gesellschaftlich
sinnvolle und medizinisch befriedigende
Aufgabe zu erfiillen. Durch das Wegfallen
der Aufgabe, Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigungen auszufiillen, fiihlten sich die Teil-
nehmer:innen in diesen Landern von un-
noétigen Konsultationen — gerade in An-
betracht ihrer kontraren Erfahrungen in
Deutschland - entlastet. Vergiitung und
Abrechnungsmodalitdten waren kein Ge-
genstand groBerer Kritik. Auch fiir GroB-
britannien wurde die als stark erlebte Ga-
tekeeping-Funktion positiv fiir die eige-

ne hausarztliche Arbeit bewertet. Je weni-
ger lang die Arbeitserfahrung dort zuriick-
lag, umso stdrker nahm hier jedoch die
Kritik an den staatlichen Eingriffen und
Reglementierungen zu, die zu massiven
Veranderungen im hausarztlichen Arbei-
ten gefiihrt haben. Dieses Ergebnis deckt
sich mit der in Befragungen dokumen-
tierten starken Abnahme der Berufszufrie-
denheit der britischen Hausarzt:innen [1].
Der Fall Italien verdeutlicht, wie die re-
gulatorische Ausgestaltung eines Systems
mit einer klaren Gatekeeping-Orientierung
die theoretisch starke Rolle der Hausdrz-
teschaft schwéchen kann. Hierbei spielen
nach Einschdtzung der Teilnehmer:iinnen
aber auch andere Faktoren, wie die fehlen-
de Reprdsentation der Allgemeinmedizin
an italienischen Universitaten und die feh-
lende Facharztbezeichnung, eine wichtige
Rolle [1].

Deutschland war in den Interviews der
Referenzpunkt des Gesagten und in die-
ser Funktion hdufig eher indirekt ange-
sprochen. Sehr explizit war jedoch die ne-
gative Bewertung des deutschen Abrech-
nungssystems durchdie Teilnehmer:innen.
Gleichzeitigwurde das Gesundheitssystem
auf Basis der Erfahrungen der Teilneh-
mer:innen im Landervergleich wiederholt
als anbieter- oder arztorientiert gesehen.
Obwohl die Arzteschaft im Prinzip also
einen relativ groBen Einfluss bei der Or-
ganisation des Gesundheitssystems hat,
gelingt es nicht, ein befriedigendes Ab-
rechnungssystem zu installieren. Positiv
bewertet wurde in Deutschland der ver-
gleichsweise grof3e individuelle Freiraum,
das hausdrztliche Arbeiten bis zu einem
gewissen Grad entsprechend eigener Pra-
ferenzen zu gestalten.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse auf ei-
ner subjektiven Ebene, was durch formale
Vergleiche bereits bekannt ist (siehe z.B.
[17, 18]): wie vielfdltig die Unterschiede
in den Rahmenbedingungen der primar-
arztlichen Versorgung in den verglichenen
Landern sind. Sie verdeutlichen aber vor
allem, in welchem groBen AusmaB sich
die Erfahrung des hausarztlichen Arbei-
tens selbst in westeuropdischen Lédndern
unterscheiden kann. Gleichzeitig zeigen
sich jedoch auch Konvergenzen hinsicht-
lich des Stellenwerts der Primdrversorgung
und welche Funktion den Hausarzt:innen
hierbei zukommen kann.
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Die Ergebnisse unserer explorativen
Studie kdnnen nur einen ersten empiri-
schen Einblick in die unterschiedlichen
Erfahrungen und erlebten Herausforde-
rungen von Hausdrzt*innen geben, die in
verschiedenen Landern gearbeitet haben.
Die vielféltigen Aspekte, die in der Studie
und dem vorangegangenen Systemver-
gleich [1] angesprochen wurden, bieten
aber zahlreiche Ansatzpunkte fiir Fol-
geprojekte. Groere und systematischere
qualitative Studien mit Hausarzt:innen mit
Arbeitserfahrung in =2 Léndern erschei-
nen in hohem Mafe wiinschenswert, um
zuverldssigere und weitergehende, praxis-
nahe Analysen zu ermdglichen. Derartige
Untersuchungen konnten dazu beitra-
gen, bei der Gestaltung der zukiinftigen
Primérversorgung aus den Starken und
Schwachen anderer Lander zu lernen.
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Abstract

Working as a family physician in Germany and elsewhere—testimonials

Background: The framework conditions of primary care differ between individual
European countries. We aimed to investigate how system differences (predetermined
factors over which individual general practitioners have no influence) between
countries influence practice.

Methods: Within the framework of a qualitative interview study, 12 general
practitioners (GPs) who had worked both in Germany and in another country (Great
Britain, Italy, the Netherlands or Norway) were asked which major differences between
Germany and the comparison country they perceived in their work. The interviews
were analysed using thematic analysis according to Braun and Clarke.

Results: Three themes were discussed by the participants. (1) The strong gatekeeping
function of GPs in Great Britain, the Netherlands and Norway leads to a wider medical
spectrum. In Italy, the gatekeeping function is weakened by various factors. (2) Strong
differences in remuneration and billing mechanisms set complex incentives that affect
GP care in a variety of ways—some of which are negative. This was the most discussed
topic. (3) If, as in the Netherlands and Norway, the issuing of incapacity certificates is
not a GP task, this leads to fewer visits to the doctor that are perceived as unnecessary.
Conclusion: From the participants’ point of view, the system differences between the
countries studied are large and even minor regulatory details can have a significant

impact on GP work.
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den Datenschutzbestimmungen. Bitte ver-
geben Sie dabei ein Passwort (mindestens
10 Zeichen; Klein-/GroBbuchstaben). Anschlieend klicken Sie auf
,kostenlos registrieren”. Danach erhalten Sie eine Mail mit einem
Link, um die Anmeldung abzuschlieBen. Wenn Sie auf den Link kli-
cken, erscheint ein Hinweis, dass die Registrierung abgeschlossen
ist. Sollte dies nicht gelingen, wenden Sie sich bitte telefonisch an
die rechts angegebene Telefonnummer unseres Kundenservices.

hen Sie auf www.springermedizin.de/zfa.

Berufsnachweis hochladen

Da Springer Medizin medizinische Inhalte fiir Fachkreise ent-
halt, wird zur Registrierung auch ein Berufsnachweis bendtigt
— entweder (iber die Angabe Ihrer ,einheitlichen Fortbildungs-
nummer” (EFN, auch als ,Barcode”-Nummer bekannt) oder tiber
das Hochladen von entsprechenden Nachweisdokumenten. Sie
konnen lhren Berufsnachweis direkt beim Registrierungspro-
zess hochladen, im Anschluss unter ,Mein Profil” oder per Mail:
Kundenservice@SpringerMedizin.de

lhre Vorteile als Online-Abonnent

o Alert-Mail, sobald die aktuelle Ausgabe erschienen ist

o Kostenlose Teilnahme an CME-Fortbildungen

o Kostenloser Zugriff auf die 3 Sonderhefte zum Facharzt-Training
Allgemeinmedizin

o Kostenlose Teilnahme an den Kursen zum Facharzt-Training
Allgemeinmedizin

o Kostenloser Zugriff auf alle verfiigbaren Archiv-Ausgaben der ZFA

Offene Fragen?

Bei allen Fragen rund um Ihren Zugang zu
SpringerMedizin.de steht hnen der
Kundenservice telefonisch kostenfrei un-
ter 0800 77 80 777 oder +49 30 827 87 55 66
zur Verfligung (Montag bis Freitag, 10 bis
17 Uhr). Detaillierte Infos zu Registrierung
und Berufsnachweis finden Sie auBerdem
hier: https://bit.ly/3MfMN58 oder unter folgendem QR-Code:
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