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Quality and Costs in Primary Care QUALICOPC

• Ziele und Datenerhebung
• Ergebnisse I: Koordination
• Ergebnisse II: Gatekeeping
• Ausblick
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Auswirkungen einer starken Primärversorgung

• Hinweise auf bessere Koordination, höhere Kontinuität 
und niedrigere Kosten

• Limitationen der Evidenz
– Studien aus nicht-europäischen OECD-Ländern 
– Selektive Länderauswahl in Europa
– Wenig Erkenntnisse über den Zusammenhang von 

Strukturmerkmalen und Outcomes
– Wenig Erkenntnisse über den Zusammenhang von 

Strukturmerkmalen und Zugang (Equity)
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Ziele von QUALICOPC

• Was genau macht starke bzw. schwache Systeme von 
Primärversorgung aus?

• Welche Effekte haben unterschiedliche Systeme auf 
Kosten, Qualität und Zugang (Equity)?

• Nutzen von Daten auf unterschiedlichen Ebenen
– Systemebene (Finanzierung, Organisation, Ressourcen)
– Praxisebene (Primärversorgung operationalisiert als 

hausärztliche Versorgung)
– Ebene der Patientinnen und Patienten
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Datenerhebung in insgesamt 35 Ländern
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Studiendesign

• Befragung von 220 Hausärztinnen und Hausärzten pro 
Land (weniger in kleinen Ländern)
– Schriftliche Befragung zufällig ausgewählter Hausärzte

• Befragung von zehn Patientinnen/Patienten pro Praxis
– 9 Erfahrungsfragebögen und 1 Erwartungsfragebogen je Praxis
– Durchgeführt durch Fieldworker vor Ort 
– standardisiertes Vorgehen europaweit 

• Ergänzende Befragung der Fieldworker
– Allgemeine Informationen über die Praxis (Vorhandensein von 

Behinderten-Parkplätzen, Rampe für Rollstuhlfahrer, usw.)
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Datenerhebung in Deutschland I
• Zufällige Auswahl von KV-Planungsbezirken, stratifiziert nach 

Bezirkstyp (Großstädte [Typ 1] bis ländliche Regionen [Typ 9])

• Zufällige Auswahl der Hausärzte je Bezirk durch KBV
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Datenerhebung in Deutschland II

• Drei Erhebungswellen in 
36 KV-Bezirken

• 238 Hausärzte und 2260 
Patienten 

• Niedriger Response bei 
Hausärzten (6%)

• Regional repräsentativ
• Stichprobe etwas zu 

männlich, etwas zu jung 
und etwas zu ostdeutsch
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Koordination

• Fähigkeit von Hausärztinnen und Hausärzten, 
verschiedene Ebenen der Versorgung zu koordinieren

• Positive Assoziation von Gatekeeping-Systemen und 
hoher Koordination

• Weitere Einflussfaktoren:
– „Skill-Mix“ in der Praxis
– Praxisgröße und Teamstruktur
– Breite der angebotenen Leistungen (einschl. Prävention und 

Gesundheitsförderung)
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Do you have your own doctor (for instance a GP) whom 
you normally consult first with a health problem?
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After treatment by a medical specialist, my GP 
knows the results
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To what extent do medical specialists inform you after they have 
finished the treatment or diagnostics of your patient?
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In the past 2 years, have you used your medical record system to
list a selection of patients on the basis of age, diagnosis or risk?
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GP meets face-to-face with the following 
disciplines at least once a month..
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Zwischenfazit Koordination

• Patientinnen und Patienten haben „ihren“ Hausarzt auch 
in Ländern ohne Gatekeeping

• Ableitung von „Good Practice“ für den Informationsfluss 
zwischen Haus- und Fachärzten

• Welche Auswirkung hat ein proaktives Zugehen auf 
ausgewählte Patientinnen und Patienten?

• Welche Auswirkungen hat eine erhöhte Kommunikation 
zwischen Hausärzten und mit anderen Professionen?
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Typisierung auf Systemebene
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Effekte von Gatekeeping auf Systemziele

• Zeitgerechter Zugang zur Versorgung
– Wartezeiten

• Kostendämpfung
– Unkoordinierte fachärztliche Inanspruchnahme bei Vorliegen 

einer chronischen Erkrankung
– Gesundheitsausgaben

• Prävention und Gesundheitsförderung
– Regelmäßiger Review der Arzneimittelverordnungen
– Vermeidung unnötiger Krankenhauseinweisungen

• Patientenzufriedenheit
– Weiterempfehlung des eigenen Hausarztes 20



Wartezeit auf einen Termin 
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Unkoordinierte fachärztliche Inanspruchnahme 
(bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung)
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Gatekeeping und Gesundheitsausgaben
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Review Arzneimittelverordnungen

24Source: QUALICOPC



Vermeidbare Krankenhauseinweisungen

25Mostly Gatekeeping Not Gatekeeping 
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Patientenzufriedenheit (Weiterempfehlung)
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Zwischenfazit Gatekeeping
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Ausblick

• QUALICOPC nutzt die hohe Variabilität von Systemen 
der Primärversorgung in Europa

• Europa als „Research Laboratory“
• Primäres Outcome: Ableitung von „guter Praxis“
• (Zusätzliche) Grundlage für evidenzbasierte 

Weiterentwicklung der Primärversorgung 
• Berücksichtigung von Erfahrungen und Erwartungen der 

Patientinnen und Patienten…
• … und der Erfahrungen der Hausärztinnen und 

Hausärzte
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Being a GP is a well respected job
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