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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: In den Gesundheitssystemen der Industriestaa-
ten gibt es hinsichtlich Organisation und Finanzierung er-
hebliche Unterschiede. Im Jahr 2006 hat der Common-
wealth Fund Primararzte in Deutschland und 6 weiteren
Landern zu Aspekten der Versorgung befragt. Methoden:

6 088 Allgemeinérzte, Padiater und hausérztlich tétige In-
ternisten aus Australien, Kanada, Deutschland, den Nieder-
landen, Neuseeland, GroBbritannien und USA nahmen an
einem strukturierten Interview teil. Ergebnisse: Von 5 571
telefonisch kontaktierten deutschen Arzten nahmen 1 006
an der Befragung teil (18,1 %). Deutsche Arzte schitzen
die Qualitat der Versorgung ihrer Patienten gut bis sehr gut
ein. Dennoch halten 96 % der deutschen Arzte ,grundle-
gende Anderungen fiir nétig“ oder fordern sogar, dass das
Gesundheitswesen ,komplett reformiert werden miisste“.
Deutsche Arzte haben pro Woche durchschnittlich 243 Pa-
tientenkontakte, in den {ibrigen Landern sind es zwischen
102 und 154. Die Zeit pro Patientenkontakt lag internatio-
nal im Mittel zwischen 11 und 19 Minuten, in Deutschland
bei unter 8 Minuten. Diskussion: Deutsche Primarérzte zei-
gen eine aufféllige Diskrepanz zwischen der Einschéitzung
der Qualitdt und der subjektiven Zufriedenheit mit dem
Gesundheitswesen. Eine der Ursachen kénnte in ihrer Belas-
tung durch die sehr hohe Zahl relativ kurzer Patientenkon-
takte liegen. Dtsch Arztebl 2007; 104: (38) A 2584-91
Schliisselwirter: Gesundheitssysteme, internationaler
Vergleich, Hausirzte, Qualitit, Zufriedenheit

ie Gesundheitssysteme der Industriestaaten un-
terscheiden sich erheblich in Organisation und
Finanzierung (1), obwohl sie weitgehend identische
Aufgaben haben, die , die Regulierung, Finanzierung
und Erbringung von Gesundheitsleistungen im sta-
tionéren, ambulanten und préventiven Gesundheits-
sektor* (2) umfassen.
Die internationale Diversitat ermdglicht es, durch
Vergleiche Unterschiede in der Versorgungsqualitat
und der Zufriedenheit der Akteure abzuschétzen.

SUMMARY

German Primary CGare in International
Comparison: Results of a Survey of Doctors
Introduction: National health care systems differ markedly
in organization and financing, in international comparison.
In 2006 the Commonwealth Fund interviewed primary
care doctors from 7 countries to compare aspects of

daily work and quality of health care. Methods: In total

6 088 general and family physicians, pediatricians and
general internists from Australia, Canada, Germany, the
Netherlands, New Zealand, the United Kingdom, and the
USA were recruited for a structured survey. Results: In
Germany 5 571 physicians were contacted by phone, 1 006
participated in the interview (18.1 %). German physicians
regard the quality of their health care as good to very good.
Paradoxically, levels of dissatisfaction with the health care
system are also high in Germany. 96 % of German physi-
cians deem ,,fundamental changes“ necessary or demand
that the health care system should be ,,completely restruc-
tured”. German doctors see 243 patients per week; physi-
cians from the other countries have between 102 and

154 contacts per week. Time per contact was between 11
and 19 minutes in 6 of 7 countries, while in Germany it was
less than 8 minutes. Discussion: This survey identified a
major discrepancy between quality of health care as per-
ceived by German physicians, and their satisfaction with
the health care system. One reason could be the strain im-
posed by a very high number of relatively short individual
consultations. Dtsch Arztebl 2007; 104(38): A 2584-91
Key words: health care systems, international comparison,
primary care doctors, quality, satisfaction

Grundlegende Daten zum Vergleich der Gesundheits-
wesen werden regelméalRig von der Organisation fir
Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) (3) und der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) (4) gesammelt und publiziert. Eine Einschrén-
kung dieser Quellen ist aber, dass Indikatoren in den
einzelnen Landern nicht immer mit einheitlichen Me-
thoden erfasst werden.

Der Commonwealth Fund hat bereits 1999 in 5
Landern begonnen, mit einer einheitlichen Methodik
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Commonwealth-Fund-Survey 2006: Demografische Daten und Praxisstruktur

Zahl der Befragten 1006 1003 578 931 503 1063 1004
weiblich 38 37 37 33 33 37 32
Alter tiber 50 57 48 45 52 46 50 50
Praxis in der Stadt 50 25 56 20 30 37 39

Anteil Einzelpraxen 68 25 24 72 26 14 27

Anteil der Praxen mit mehr als einer

medizinischen Fachkraft 80 38 40 31 67 72 52

Anteil der Praxen mit mindestens

einer Verwaltungskraft 56 96 92 7 98 97 88

Anteil der Praxen mit weniger als 25 %

Patienten unter 18 79 67 74 70 64 72 68

Angaben in %, gerundet
Angaben beruhen auf Fragen: 32, 33, 34, 38, 39, 40, 41

D, Deutschland; AUS, Australien; CAN, Kanada; NL, Niederlande; NZ, Neuseeland; UK, GroBbritannien

bei Patienten und Arzten die Erfahrungen mit der na-
tionalen Gesundheitsversorgung abzufragen, um die
Qualitéat der Gesundheitssysteme vergleichen zu kon-
nen (5-10). Bis 2004 zahlten dazu Australien (AUS),
Kanada (CAN), Neuseeland (NZ), die USA und Grof3-
britannien (UK); 2005 beteiligte sich Deutschland (D)
erstmals an dieser Untersuchung (11). Als siebtes
Land sind 2006 die Niederlande hinzugekommen. Die
deutsche Erhebung wurde vom Institut fir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
finanziert.

Zielgruppen und Schwerpunkte der Datenerhebun-
gen werden jedes Jahr neu gewahlt. 2005 wurden die
Erfahrungen schwerer erkrankter Erwachsener mit
ihren Gesundheitswesen analysiert (10, 11). 2006 be-
fragte man Priméréarzte zu Aspekten der Arbeit und
Qualitat der Versorgung.

Primérérzte, insbesondere Hausérzte, sind einer-
seits oft der erste Ansprechpartner fur Menschen mit
akuten Gesundheitsproblemen, andererseits sollen sie
héufig auch die Versorgung chronisch Kranker koor-
dinieren. Die Umfrage 2006 untersuchte folgende
Aspekte:

® Praxisprofile und demografische Daten

® generelle Bewertung des Gesundheitssystems

und der Zufriedenheit mit der beruflichen Situa-
tion

® Behandlung der Patienten und Disease-Manage-

ment

o finanzielle Anreizsysteme

® Koordination der Versorgung und Patientensi-

cherheit

® Qualitétsinitiativen und medizinische Praxis

® \Verwaltungssysteme und Informationstechnol o-

gie

Eine Ubersicht der Ergebnisse zu den letzten 4
Aspekten geben Schoen et al. (12). Der vorliegende
Artikel fasst Ergebnisse der ersten 3 Themenbereiche
aus deutscher Sicht zusammen.
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Methoden

Die Befragung beruht auf Interviews zuféllig ausge-
wahlter, repréasentativer Stichproben von Arzten aus
den Landern

Australien (AUS)

Kanada (CAN)

Deutschland (D)

Niederlande (NL)

Neuseeland (N2)

Grofbritannien (GB)

USA (12).

Teilnehmer waren niedergelassene Arzte der
Primérversorgung. Dazu zhiten in alen Lé&ndern
Haus- und Allgemeinérzte, in Deutschland, Kanada
und den USA zusétzlich auch Padiater und hausérzt-
lich tatige Internisten. Die Arzte wurden zuféllig aus
privaten oder institutionellen Verzeichnissen ausge-
sucht (einfache Zufallsstichprobe). In Deutschland
basierte die Auswahl auf Eintrégen der nationalen
Gelben Seiten.

Etwaige strukturelle Abweichungen der Stichprobe
von der nationalen Grundgesamtheit wurden in allen
Landern durch Gewichtung adjustiert: In Deutschland
haben die Autoren die Stichproben nach Geschlecht
und Fachgebiet gewichtet, entsprechend der , Arzte-
statistik 2004“ der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung.

Die Gewichtung nach Bundesléndern basierte auf
einer Analyse der benutzten Adressdatenbank. Der
Begriff ,signifikant* bezeichnet bei alen durchge-
fuhrten Tests einen statistisch signifikanten Unter-
schied auf dem Niveau p = 0,05 und ist rein deskrip-
tiv zu verstehen.

Es wurde nicht fur multiples Testen adjustiert. Der
deutsche Fragebogen, weitere Einzelheiten der Me-
thodik und Charakteristika der Stichprobe sind als er-
ganzende Information im Internet-Supplement und in
Tabelle-1-Internet, Tabelle-2-Internet, Tabelle-3-1n-
ternet zu finden.
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Arbeitshelastung und Zahl der Patientenkontakte der firzte laut eigener Angabe
durchschnittliche Wochenarbeitszeit*' 50,6*2 39,9 449 48,1 415 45,1 45,9
davon fir:
personlichen Kontakt*! 31,4 31,2 32,5 31,1 29,4 28,6 32,5
Tétigkeit fiir Patienten ohne Kontakt*! 6,0 4,1 58 6,0 6,5 7.8 6,8
Forschung, Bildung, Lehre
Qualitétsverbesserung*’ 5,4*2 2,0 2,6 3,1 2,3 3,3 2,4
Verwaltung, Dokumentation,
Rechnungserstellung, Finanzen*' 6,8*2 1,5 2,0 48 1,9 34 2,3
Andere Praxistatigkeiten*! 1,2 11 2,1 2,9 1,5 2,0 2,0
Zahl der Patientenkontakte pro Woche 243*? 128 122 141 112 154 102
Durchschnittliche Zeit pro
Patientenkontakt (min) 7,8 14,6 16,0 13,2 15,8 111 19,1
* Angaben in Stunden
*2 signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lander (p < 0,05)
D, Deutschland; AUS, Australien; CAN, Kanada; NL, Niederlande; NZ, Neuseeland; UK, GroBbritannien
Ergebnisse halb die Angaben, wie viele Patienten Arzte ,wahrend
Riicklauf einer typischen Woche [sehen]“. In 6 der 7 Lander wa-

In Deutschland gab es tel efonische Kontakte zu 5 571
Arzten. 1 006 davon nahmen am Interview teil (18,1 %).
Die Zusammensetzung der deutschen Stichprobe war
hinsichtlich der Verteilung grundlegender Faktoren
wie Alter, Geschlecht, Bundesland représentativ (In-
ternet-Supplement).

Praxisprofile und demografische Daten

An der Untersuchung nahmen 6 088 Arzte teil, darunter
1 006 aus Deutschland. Grundlegende Charakteristika
der deutschen Arzte und der K ollegen der 6 Vergleichs-
lander zeigt Tabelle 1.

Arbeitsbelastung

Deutsche Arzte gaben mit durchschnittlich etwa 51
Wochenstunden das grofite Arbeitspensum an, austra-
lische Arzte kamen auf etwa 40 Wochenstunden (Ta-
belle 2). Aus den Angaben der deutschen Arzte ergibt
sich, dass sie im Durchschnitt etwa 2 bis 3 h pro
Woche mehr fir ,,Forschung, Bildung, Lehre, Qua-
litdtsverbesserung” aufbringen als ihre auslandischen
Kollegen. Dartiber hinaus wenden sie etwa 4 h pro
Woche mehr auf fir ,Verwaltung, Dokumentation,
Rechnungserstellung, Finanzen®. In diesem Zusam-
menhang ist relevant, dass 68 % der deutschen Arzte
in einer Einzelpraxis arbeiten und seltener administra-
tive Mitarbeiter eingestellt haben. In den anderen
Landern (bisauf die Niederlande; Tabelle 1) Uberwie-
gen hingegen Praxen mit 2 bis 9 Arzten, die zu tiber
96 % zumindest einen administrativen Mitarbeiter be-
schéftigen.

Die Zahl der Stunden, diefur ,, personliche Kontak-
temit Patienten* angegeben wurden, war in alen Lan-
dern in etwa gleich: Sie lag zwischen etwa 29 und
32 h pro Woche (Tabelle 2). Bemerkenswert sind des-

ren es zwischen 102 und 154 Patientenkontakte pro
Woche. Deutsche Arzte tiberragten mit 243 K ontakten
pro Woche weit. Daraus errechnet sich eine wesent-
lich kurzere Durchschnittszeit pro Kontakt. Sielagin
5 der 7 Lander zwischen 13 und 19 Minuten, in Eng-
land bei etwa 11 und in Deutschland bei unter 8 Minu-
ten (Tabelle 2). Dass Arzte Zeitknappheit selbst als
Problem empfinden, zeigen Antworten auf verschie-
dene Vorschl&ge zur Verbesserung der Qualitét. 75 %
der Arzte in der deutschen Stichprobe sehen in MaRR-
nahmen, die zu mehr Zeit fir die Patientenberatung
fuhren, effektive Wege zu mehr Qualitét (Tabelle-1-
Internet).

Generelle Bewertung der Gesundheitssysteme und
Zufriedenheit mit der beruflichen Situation

In den meisten Landern sieht die Mehrzahl der befrag-
ten Arzte einen Anderungsbedarf fiir das jeweilige
Gesundheitswesen, doch in keinem Land ist die Un-
zufriedenheit so ausgepragt wie in Deutschland (Ta-
belle 3). 54 % der Arzte , halten grundlegende Ande-
rungen fur notig* und 42 % bewerten im deutschen
System sogar ,,so viel [als] verkehrt, dass es komplett
reformiert werden musste”. Der Anteil der Unzufrie-
denen liegt damit in Deutschland mit 96 % deutlich
hoher als in den anderen Landern. Hier reicht er von
45 % (NL) bis 85 % (USA).

In dieses negative Bild fiigt sich auch die Antwort
der deutschen Arzte auf die Frage, wiesichin den letz-
ten 5 Jahren die Méglichkeiten entwickelt haben, , Pa-
tienten erstklassige Gesundheitsversorgung zu bie-
ten“. 83 % der deutschen Arzte sahen hier Verschlech-
terungen, im Ausland waren das maximal 40 %.

Die Griinde fiir diese Unzufriedenheit versuchte die
Umfrage in 5 Aspekten &rztlicher Tétigkeit néher ein-
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Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen*'

Insgesamt funktioniert das Gesund-

heitssystem nicht schlecht und nur

kleine Anderungen sind nétig, um es

weiter zu verbessern. 4+ 38

Es gibt einige gute Aspekte in unserem
Gesundheitssystem, aber grund-
legende Anderungen sind notig. 54*4 56

Bei unserem Gesundheitssystem ist
so viel verkehrt, dass es komplett
reformiert werden miisste. 42%4 5

Bedingungen haben sich in den letzten
flinf Jahren verschlechtert* 83* 17

Zufriedenheit mit der eigenen beruflichen Situation*?

»sehr“ oder ,.etwas zufrieden” mit der

Freiheit, medizinische Entscheidungen

treffen zu konnen, um Patienten

optimal zu betreuen 26* 92

»sehr“ oder ,.etwas zufrieden” mit der
Zeit fiir den einzelnen Patienten 50* 66

»Sehr oder ,etwas zufrieden” mit dem
Einkommen aus der Arztpraxis 47* 64

»sehr“ oder ,.etwas zufrieden” mit der
Maglichkeit, liber neueste Entwick-
lungen immer gut unterrichtet zu sein 92 90

»sehr“ oder ,.etwas zufrieden” mit den
allgemeinen Erfahrungen als Arzt 80 86

Aspekte der Zufriedenheit mit dem nationalen Gesundheitswesen und der eigenen beruflichen Situation

23 52 34 23 13
7 42 62 67 69

3 3 4 9 16
36 39 25 27 40
86 89 74 78 69
62 64 67 49 58
58 76 56 82 52
88 96 84 90 91
82 90 78 85 76

Angaben in %, gerundet

*1, auf 100 % fehlende: weiB nicht/keine Antwort

*2 auf 100 % fehlende: unverandert/verbessert

*3 auf 100 % fehlende: ,,etwas* oder ,sehr unzufrieden®

* signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lander (p < 0,05)
*5, signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lénder bis auf UK (p < 0,05)
D, Deutschland; AUS, Australien; CAN, Kanada; NL, Niederlande; NZ, Neuseeland; UK, GroBbritannien

zugrenzen: In 3 dieser 5 Bereiche waren die deutschen
Arzte deutlich unzufriedener als ihre ausldndischen
Kollegen:

® 74 % waren ,etwas* oder , sehr unzufrieden” mit
der , Freiheit, medizinische Entscheidungen tref-
fen zu kdnnen, um Patienten optimal zu betreuen®.

® 53 % waren , etwas* oder , sehr unzufrieden* mit
ihrem Einkommen.

® 49 % waren unzufrieden mit der Zeit, die sie mit
einem einzelnen Patienten verbringen.

Mit 2 Aspekten ihres Berufsalltags waren die deut-

schen Arzte hingegen zufrieden:

® 92 % waren ,, sehr* oder , etwas zufrieden” mitih-
rer ,Moglichkeit, Uber neueste Entwicklungenim
medizinischen Bereich immer gut unterrichtet
und auf dem Laufenden zu sein.”

@ 80 % antworteten trotz der grundlegenden Ableh-
nung des Gesundheitswesens, dass sie in der tag-
lichen Arbeit ,mit ihren allgemeinen Erfahrun-
gen“ ,sehr* oder , etwas" zufrieden waren.
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Spektrum der Patienten

International berichten niedergelassene Primérarzte
Uber ein vergleichbar breites Spektrum von Patienten
(Tabelle 4). 89 % der deutschen Arzte sehen haufig
Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen,
59 % behandeln Patienten mit Depressionen und an-
deren psychischen Erkrankungen, 34 % haben Patien-
ten —unter anderem mit Krebs—, die palliativ versorgt
werden missen.

Bei der Versorgung dieser 3 Patientengruppen
schétzen deutsche Arzte ihre fachliche Kompetenz als
besser ein — verglichen mit Kollegen der meisten an-
deren Lander — und vermitteln ein sehr positives Bild
von der Versorgungsqualitét (Tabelle 5). 93 % der
deutschen Arzte halten ihre Praxis fiir ,,gut vorberei-
tet" auf die optimale Versorgung von mehrfach chro-
nisch Kranken, etwa 70 % sehen sich gleichermalien
als ,gut vorbereitet* auf Patienten mit psychischen
Stérungen wie auf Patienten, die palliative Versor-
gung brauchen.
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TABELLE 4

Angaben der Arzte zum Patientenspektrum ihrer Praxis

Patienten mit besonderen Anforderungen

sehe ,hdufig“ Patienten mit mehreren
chronischen Erkrankungen*' 89 82

sehe ,hdufig“ Patienten
mit psychischen Stérungen,
einschlieBlich Depressionen*! 59*3 74

sehe ,hdufig“ Patienten, die palliative
Versorgung benétigen, einschlieBlich
Krebspatienten*! 34 24

Vorbereitung auf optimale Versorgung

,qut” vorbereitet auf
Patienten mit mehreren chronischen
Erkankungen*? 93+ 69

,qut” vorbereitet auf Patienten
mit psychischen Erkrankungen*? 70* 50

»qut vorbereitet auf Patienten,
die palliative Versorgung bendtigen,
einschlieBlich Krebspatienten*2 73* 41

81 88 88 94 77
67 86 72 87 59
33 46 24 49 23
55 75 67 76 68
40 65 48 55 37
33 86 50 73 30

*1 Kategorien: haufig/manchmal/selten/nie
*2Kategorien: gut/einigermaBen/nicht vorbereitet
Angaben in %, gerundet

auf 100 % fehlende: weiB nicht/keine Antwort

*3 signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lander bis auf USA (p < 0,05)
* signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lander (p < 0,05)

*5 signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lander bis auf UK (p < 0,05)
D, Deutschland; AUS, Australien; CAN, Kanada; NL, Niederlande; NZ, Neuseeland; UK, GroBbritannien

Bei der Versorgung dieser Patienten greifen deut-
sche Arzte nach eigenen Angaben seltener auf , evi-
denzbasierte Leitlinien” zuriick (Grafik). In 6 der
7 Lander stiitzen sich circa 90 % der Arzte sowohl
bei der Behandlung von Patienten mit unkomplizier-
ten, aber gelaufigen Erkrankungen, als auch bei Pati-
enten mit komplexen oder chronischen Krankheiten
Lhaufig® oder ,manchmal“ auf solche Leitlinien.
Deutsche Arzte liegen signifikant niedriger: Nur 49 %
nutzen Leitlinien bei geldufigen Krankheiten, 73 %
ziehen siein komplizierten Féllen heran. Aufféllig ist
die Angabe von 23 % der deutschen Arzte, dass fiir
gelaufige Krankheiten solche Leitlinien , nicht vor-
handen“ seien. In allen anderen Léndern gibt nur 1 %
diese Antwort. Diese Ergebnisse werfen die mit den
vorliegenden Daten nicht zu beantwortenden Fragen
auf, was deutsche Arzte unter , evidenzbasierter Leit-
linie" verstehen und in wieweit die Selbsteinschét-
zung mit dem tatséchlichen Gebrauch von Leitlinien
Uberei nstimmt.

Wahrnehmung von Versorgungsproblemen

Die Arzte wurden in mehreren Fragen interviewt, mit
welchen Versorgungsproblemen Patienten konfron-
tiert seien (Tabelle 5). In vielen Punkten sehen siesich
al's besser vorbereitet und machen nach eigener Wahr-
nehmung weniger Fehler als Kollegen im Ausland
(Tabelle 4). Auf die Frage, ob Patienten in den letzten

12 Monaten falsche Diagnosen oder falsche Labor-
befunde erhalten hatten, antworteten 67 % der deut-
schen Arzte mit ,nie*. In den anderen L&ndern gaben
29 bis 54 % diese Antwort (Tabelle 5). Auch die Frage
nach Infektionen wahrend eines Krankenhausaufent-
halts beantworteten deutsche Arzte haufiger mit , nie
(D: 34 %, Ubrige Lander: 3 bis 19 %). Auf die Frage,
ob Patienten in den letzten 12 Monaten , falsche Me-
dikamente oder eine falsche Dosierung” erhalten oder
»unter vermeidbaren Wechselwirkungen* gelitten hat-
ten, antworteten 33 % der deutschen Arzte mit , nie®
(Tabelle 5).

Probleme bei der Koordination der Versorgung mit
anderen Leistungsanbietern registrierten deutsche
Arzte durchweg seltener. Das Fehlen von Krankenak-
ten oder von relevanten klinischen Befunden, die Wie-
derholung von Tests oder Untersuchungen wegen feh-
lender Resultate und , Koordinationsprobleme”, die
zu Problemen fur den Patienten fuhrten, haben 30 bis
55 % der deutschen Arzte nach den Erhebungen , nie
wahrgenommen. Im Ausland lagen diese Raten bei 3
bis 45 %.

Von Wartezeiten fur Diagnosen, fir geplante Ope-
rationen oder fur Krankenhausbehandlungen sind
deutsche Patienten nach Einschdtzung von 64 bis
76 % der Arzte ,selten* oder ,nie" betroffen. 63 %
der Arzte halten es fiir unproblematisch, bei Bedarf
geeignete Pflege zu Hause zu erhalten. Damit schét-
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Wahrnehmung von Versorgungs- und Qualitatsproblemen

Patienten erhielten nie falsche
Diagnosen oder falsche Laborbefunde 67+ 54

Patienten haben nie rechtzeitige oder
addquate Nachbehandlung bei
positiven Testergebnissen erhalten 55*1 24

Patienten erhielten nie falsche Medi-

kamente, falsche Dosierungen oder

litten unter vermeidbaren Wechsel-

wirkungen 33 35

Patienten infizierten sich nie wahrend
eines Krankenhausaufenthalts 34+ 13

Patienten haben selten oder nie . ..

Schwierigkeiten, fiir die benétigten
Medikamente aufzukommen 422 22

Schwierigkeiten bei Behandlungen,
die sie aus eigener Tasche
bezahlen miissen 29 14

Lange Wartezeiten, wenn sie einen
Spezialisten aufsuchen mochten 213 6

Lange Wartezeiten auf Ergebnisse
diagnostischer Tests 76* 55

Lange Wartezeiten auf planbare
chirurgische Eingriffe oder Behand-
lungen im Krankenhaus 64*! 4

Schwierigkeiten, bei Bedarf geeignete
Pflege zu Hause zu erhalten 63* 19

Wie héufig ist Ihren Patienten in den letzten 12 Monaten Folgendes widerfahren?

49 45 53 29 41
18 22 11 8 19
28 13 21 16 36
10 6 8 3 19
18 37 1 39 5
21 26 7 35 6

4 4 1 4 18

9 24 19 6 48

4 7 1 2 56
18 24 22 11 42

Angaben in %, gerundet
auf 100 % fehlende: weiB nicht/keine Antwort

*1 signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lénder (p < 0,05)

*2_ signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lénder bis auf UK (p < 0,05)
* signifikanter Unterschied in allen paarweisen Tests gegen die anderen Lander bis auf USA (p < 0,05)
D, Deutschland; AUS, Australien; CAN, Kanada; NL, Niederlande; NZ, Neuseeland; UK, GroBbritannien

zen sie diese Aspekte der Versorgung al's wesentlich
besser im Vergleich zur Bewertung ihrer Kollegen im
Ausland ein.

Auch bei 3 weiteren Aspekten — Schwierigkeiten,
fur bendtigte Medikamente aufzukommen, Schwie-
rigkeiten bei Behandlungen, die Patienten aus eigener
Tasche zahlen miissen und lange Wartezeiten auf ei-
nen Termin bei Fachérzten — liegen die Einschétzun-
gen meist besser alsin anderen Landern.

Diskussion

Die Hauptstérke dieser Untersuchung ist die zeitglei-
che Befragung von niedergel assenen Primérarzten aus
7 Industrienationen mit unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen anhand eines einheitlichen Fragenkata-
logs. Das Ziel der internationalen Vergleichbarkeit hat
zur Konsequenz, dass die Fragen allgemein formuliert
sein missen und nicht auf Besonderheiten eines Sys-
tems fokussiert sein kénnen. Ziel der Befragung war
die Wahrnehmung und Selbsteinschitzung der Arzte;
eine Uberpriifung der Angaben fand nicht statt. Es
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kennzeichnet die Situation, dass zu den meisten
Aspekten der Befragung nationale Daten aus anderen
Quellen fehlen, die einen Abgleich mit dieser Selbst-
einschadtzung ermdglichen wiirden.

Bei Umfragen zu Aspekten der Versorgungsquali-
tét ist mit sozial erwiinschtem Antwortverhalten zu
rechnen. Prinzipien und Ideale der &rztlichen Profes-
sion sind international jedoch sehr &hnlich, sodass
die beobachteten Abweichungen vom Optimum zwi-
schen den Léandern dadurch eher an Aussagekraft ge-
winnen (13). Bertuicksichtigt werden muss zudem die
politische Situation: Die Umfrage fand in Deutsch-
land in einer Zeit kontroverser Diskussion um Refor-
men des Gesundheitswesens statt. Moglich ist, dass
ein Teil der Befragten strategisch geantwortet hat. Wer
eine bestimmte gesundheitspolitische Entwicklung
wunscht, antwortet eher so, dass er seine Argumenta-
tion unterstltzt, auch wenn es nicht der Sachlage ent-
spricht.

Die Motivation deutscher Arzte zur Teilnahme an
Befragungen dieser Art ist generell gering, die Rick-
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Nutzung von
evidenzbasierten
Leitlinien bei
unkomplizierten
Erkrankungen;

* signifikant
unterschiedlich

zu allen anderen
Landern (p < 0,05)
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- — - — - — — -
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D* AUS CAN NL NZ UK USA
Lander
héufig manchmal M selten
H nie M keine Leitlinie vorhanden

laufquotelag bei 18 %. Bei einer Beteiligungsrate die-
ser GrolRe ist Reprasentativitét zu hinterfragen, weil
man damit rechnen muss, dass sich der Personenkreis
der Arzte, die geantwortet haben, systematisch von
dem der Nicht-Antworter unterscheidet. Die Verglei-
che zur Validierung beruflicher und demografischer
Parameter zeigen jedoch, dass die Befragten zumin-
dest hinsichtlich dieser grundlegenden Struktureigen-
schaften reprasentativ waren. Die Autoren schétzen
deshalb das mdgliche Ausmal3 einer Verzerrung als zu
begrenzt ein, um die zum Teil erheblichen Unterschie-
de zu anderen Landern véllig zu erklaren.

Zufriedenheit

Deutsche Primérérzte sind zu Uber 80 % eher zu-
frieden mit ihren allgemeinen professionellen Erfah-
rungen. Das spricht dafiir, dass ihr Beruf sie immer
noch befriedigt (Tabelle 3). Trotzdem fordern etwa
5 von 10 Primérérzten zumindest , grundlegende An-
derungen” des Gesundheitswesens, weitere — etwa
4von 10 —sogar eine, komplette Reform” (Tabelle 3).
Diese Einstellung zieht sich durch alle Untergruppen
hindurch.

Die Arbeitszufriedenheit von Arzten betrifft ver-
schiedene Ebenen, zu denen die Versorgungsqualitét,
die Arbeitsbelastung, das Einkommen/sozial es Anse-
hen, die personliche Befriedigung und die berufliche
Stellung unter Kollegen zadhlen (14). Im Rahmen die-
ser Arbeit wurden die letzten 3 Punkte nicht gezielt
Uberpruft.

Auffallend ist, dass auch die Commonwealth-Be-
fragung aus dem Jahr 2005 von schwerer erkrankten
Patienten ergeben hat, dass die Patienten zwar einer-
seits gute subjektive Erfahrungen machen, anderer-
seits deutliche allgemeine Anderungswiinsche haben

(11). Die Tatsache, dass also sowohl Arzte als auch
Patienten die Qualitét des deutschen Gesundheitswe-
sens im internationalen Vergleich als gut bis sehr gut
einschétzen, beide aber trotzdem fundamentale Ande-
rungen fordern, spricht eher dagegen, dass diese For-
derung auf konkreten schlechten Erfahrungen beruht.
Moglicherweise erklért sich die Diskrepanz durch ak-
tuelle Unterschiede in den offentlichen Diskussionen
der Gesundheitssysteme zwischen den Landern, die
die eigenen Erfahrungen Uberlagern und/oder unter-
schiedlich stark strategisches Antwortverhalten indu-
zieren.

Zahl der Patientenkontakte

Die Umfrageergebnisse zur Zahl der Patientenkontak-
te weisen auf eine spezifische Ursache der Unzufrie-
denheit deutscher Primérédrzte hin. Sie geben mit
durchschnittlich etwa 240 Kontakten pro Woche trotz
Praxisgebuhr die mit Abstand héchste Zahl von Pati-
entenkontakten an. Das fuhrt zu den kirzesten durch-
schnittlichen Gesprachszeiten (Tabelle 2). Auf wel-
cher Basis die Arzte ihre Schitzung abgegeben haben,
wurde nicht erhoben. Allerdings decken sich die An-
gaben der Arzte gut mit einer aktuellen Schatzung von
250 Kontakten pro Woche auf der Basis ambulanter
Abrechnungsdaten (15). Die Gesamtzeit pro Woche,
die Arzte mit Patienten verbringen, unterscheidet sich
zwischen den Landern nur wenig. Das spricht dafur,
dass fir die Zufriedenheit eher die Zeit pro Patienten-
kontakt als die Summe fiur alle Kontakte wesentlich
ist.

Der Mangel an Zeit fir den einzelnen Patienten
wird von Arzten seit Langem thematisiert (16). In der
vorliegenden Untersuchung geben deutsche Primér-
arzte auf die Frage nach Mal3nahmen fiir eine Qua-
litdtsverbesserung der Option ,mehr Zeit fur Pa
tienten* mit Abstand die héchste Aussicht auf Erfolg.
Angesichts der schon jetzt hohen Arbeitszeit der Arz-
telasst sich mehr Zeit pro Patient nur durch eine deut-
liche Verringerung der Zahl der Patientenkontakte er-
reichen. Wenn deutsche Hausérzte zum Beispiel auf
das Niveau ihrer niederléndischen Kollegen kommen
wollten, misste sich die Zahl der Patientenkontakte
um mehr als ein Drittel reduzieren. Voraussetzung fur
den Vorschlag sinnvoller Verbesserungsmaf3nahmen
ware jedoch eine Analyse der Griinde fir die hohe
Zahl an Patientenkontakten.

Bekannt ist, dass deutsche Patienten mehr Arzt-
kontakte pro Jahr haben als Patienten in anderen Lan-
dern (15, 17). Zu Uberprufen wére, welcher Anteil
dieser Kontakte von Patienten ausgeht und welcher
von Arzten. Zudem wére eine Analyse notig, welcher
Anteil nicht medizinisch begrindet ist, sondern zum
Beispiel eine Reaktion auf die deutsche Abrechnungs-
logik.

Interessenkonflikt
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TABELLE-1-Internet

Beurteilung von MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitit

—nmmm

zusétzliche fachliche Fortbildung

bessere Information und
Entscheidungshilfen fiir Patienten 22 39 20

Entwicklung von Leitlinien ftir
Patienten mit multiplen chronischen
Erkrankungen 25 47 35

mehr Zeit fiir Patientenberatung 75 60 44

Erweiterung des Teams um Kranken-
schwestern oder andere Berufsgruppen

fiir die Patientenberatung 20 47 30
bessere Systeme fiir die Kommunikation
zwischen Praxen und Krankenhdusern 38 64 51

32 27
37 | 33
54 | 62
49 | 51
65 | 71

Angaben in %, gerundet

Antworten auf einer 6-Kategorien-Likert-Skala von ,,gar nicht effektiv* (1) bis ,extrem effektiv* (6).
Anteil der Antworten in den Kategorien 5 und 6.

In Kanada und USA wurden keine Antworten erhoben.

D, Deutschland; AUS, Australien; NL, Niederlande; NZ, Neuseeland; UK, GroBbritannien

TABELLE-2-Internet TABELLE-3-Internet

Vergleich der gewichteten und ungewichteten Daten in

Deutschland

|| Gewiontet | Ungewichtet |
Basis 1006 1006

(%) (%)

Geschlecht
mannlich 62 63
weiblich 38 37
Bundesland
Schleswig-Holstein 3 4
Hamburg 3 3
Niedersachsen 9 8
Bremen 1 1
Nordrhein-Westfalen 21 21
Rheinland-Pfalz 5 5
Saarland 1 1
Hessen 8 8
Baden-Wiirttemberg 13 13
Bayern 16 16
Berlin 6 6
Mecklenburg-Vorpommern 2 3
Brandenburg 3 3
Sachsen-Anhalt 3 3
Thiiringen 3 3
Sachsen 5 5
Fachgebiet
Allgemeinarzte/Internisten 88 90
Pédiater 12 10
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Vergleich der Altersstruktur der CWF-Stichprobe mit der deutschen Arzte-
statistik

CWF 2006 Stichprobe Arztestatistik 2005*
Alter Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis 34 27 2,68 388 0,63
35-49 403 40,06 25187 40,91
50 oder élter 576 57,26 35989 58,46

Chi-Quadrat-Test auf spezifische Verteilung

Chi-Quadrat 67,7478
DF 2
Pr > ChiSq < 0,001

*Quelle: www.baek.de Gebiete: Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendérzte
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