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A Analyse und Evaluierung von Strukturen und (Pilot-)Projekten im Bereich
der Primar- und multiprofessionellen Fachversorgung

Alexander Braun

1 Einleitung

Primarversorgung, eine aus dem Englischen Ubersetzte Bezeichnung fiir Primary Health Care, stellt
das Riickgrat der modernen Gesundheitsversorgung dar. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
verortet die Primare Gesundheitsversorgung sogar unter dem Artikel 25 der universellen Erklarung
der Menschenrechte, die ein Recht auf individuelle Gesundheitsversorgung und gesundheitliches
Wohlbefinden verbrieft. Was unter Primarversorgung verstanden wird, ist jedoch nicht einheitlich
definiert und bedarf deswegen einer konzisen Eingrenzung. Gerade fir die Osterreichische Ver-
sorgungslandschaft, die aufgrund des hochgradig ausgepragten Foderalismus sehr stark fragmentiert
ist, gibt es bzgl. einer einheitlichen Definition auch unterschiedliche Herangehensweisen in der
Umsetzung dieser Strategie. Grundsatzlich lasst sich jedoch festhalten, dass Primarversorgung einen
hohen Stellenwert in der Osterreichischen Gesundheitsversorgung hat und die Evidenzlage von
starken Primdarversorgungssystemen hinsichtlich der positiven Outcomes eindeutig ist (Aaraas,
Sgrasdekkan & Kristianse, 1997; Atun, 2004; Erlinghagen & Pihl, 2004; Kringos et al.,
2010a/2010b/2013; Garrido, Zentner & Busse, 2011; Garson, et al., 2012). In einem Bericht fir
Osterreich stellten Czypionka & Ulinski (2014) verschiedene Ansitze der Primiren Gesundheits-
versorgung vor und hielten fest, dass im aktuellen Bundes-Zielsteuerungsvertrag grundsatzlich eine
Starkung der Primarversorgung gefordert wird. So sieht der Art. 5 Abs. 3 vor: ,Der Bereich der
Primdrversorgung (»Primary Health Care«) ist nach internationalem Vorbild auch im nieder-
gelassenen Bereich zu stirken”. Denn wie in vielen Industrienationen steht auch Osterreich vor der
Veranderung des Versorgungsbedarfs, der urspriinglich von infektiésen Krankheiten gepragt war und
nun von chronisch-degenerativen Storungs- und Krankheitsbildern beeinflusst wird. Aufgrund dessen
steht die Versorgungslandschaft in einem kontinuierlichen Veranderungs- und Anpassungsprozess,
der einer interprofessionellen Versorgung bedarf (Cutler & Meara, 2004). So muss sich beispielsweise
die Versorgung vom Bedarf ehemals bettldgeriger Patientinnen auf relativ aktive und mobile
chronisch Kranke umstellen und der Behandlungsbedarf sowie die Therapieangebote an diese
Patientlnnengruppe miissen angepasst werden. Denn es zeigt sich auch durch die stdrkere
Verzahnung der Sektoren im Gesundheitswesen, dass sich auch aufgrund der steigenden
Anspruchshaltungen und besser informierten Patientinnen die Nachfrage nach medizinischen
Angeboten verdndert und die Anforderungen an die gesundheitliche Versorgung komplexer werden
und sich hochgradig spezialisieren.

verandern sich auch die Anforderungen an die Primarversorgung, die neben den klassischen
individuellen medizinischen Problemstellungen auch bevdlkerungsgesundheitliche Antworten auf
chronisch-degenerative Krankheiten finden muss (Linde-Feucht & Coulouris, 2015). Diesen
strukturellen Wandel berticksichtigte die WHO schon 1978 in der Alma Ata Deklaration, die festhalt:
Das Gesundheitssystem ,empower(s) people and communities; multisectoral policy and action; and
primary care and essential public health functions as the core of integrated health services” (WHO,
2019). Somit spielen neben der interprofessionellen Verzahnung auch die Integration der



Primarversorgung und Public Health eine wichtige Rolle fiir eine nachhaltige Gesundheitsversorgung
(Rechel, 2020). Damit sollen praventive und kurative Bereiche in die Primarversorgung integriert
werden und individualmedizinische Ansatze mit kollektiven Anspriichen der Gesundheitsversorgung
in der Primarversorgung ineinandergreifen (vertikale Integration). Am Beispiel GroRbritanniens sieht
man diesen Ansatz idealtypisch umgesetzt und es zeigt sich, dass dort die bevdlkerungsgesun-
heitlichen Fragen mit Primarversorgung assoziiert werden.

Im Public-Health-Ansatz der WHO lassen sich hierbei Gesundheitssysteme sowohl auf der Makro- als
auch auf der Mikroebene, Gber die Priorisierung der Bedirfnisse (Universalitat, Zugang und Bezahl-
barkeit) bewerten und entsprechende Klassifikationen der Primarversorgung in Landern ausmachen
(White, 2015). Gerade im Hinblick auf den Zugang zum System bietet die Primarversorgung die
Schllsselrolle und fungiert in vielen Gesundheitssystemen als einzig direkter Zugang zur sekundaren
und tertidren Versorgung (Stichwort: Gate-Keeping). Wihrend in Osterreich die freie Arztinnenwahl
ein groRes Gut darstellt, ist es in GroBbritannien und in den Vereinigten Staaten vielmehr so, dass die
Primarversorgung den Zugang zur sekundaren und tertidren Versorgung komplett steuert und die
Uberweisung zur fachérztlichen und intramuralen Versorgung, mit wenigen Ausnahmen, nur tber
die/den Hausérztin (General Practitioner) erfolgt. Gleichzeitig bedeutet dies aber auch, dass nicht alle
Primarversorgungsinstanzen mit einem Gate-Keeping-System versehen werden missen, sondern
oftmals auch nur als priorisierte Stelle fir den medizinischen Erstkontakt angedacht sind und zwar
eher steuernd anstatt regulierend (first stop health care) (Czypionka & Ulinski, 2014). Dadurch sollen
die komplette Versorgungskette und -prozesse von einer/m Primarversorgerin koordiniert und
gesteuert werden. Gleichzeitig sollen alle Informationen auch dort gebiindelt werden, um die
Behandlung entsprechend effizient gestalten zu kénnen. Diese Effizienziiberlegungen sind es, was die
Primarversorgungslandschaft in GroRbritannien ausmacht und gerade an der Ausgestaltung der
Primarversorgungseinrichtungen als ,One stop shop’ festhalten lasst (Shahzad et al., 2019; Rechel,
2020). Dies bedeutet aber auch, dass Primarversorgungseinheiten als primare Anlaufstelle auch in
der Lage sein sollten, moglichst viele Untersuchungen, Diagnostikverfahren und Behandlungen
anbieten zu koénnen. Auch aus Griinden der Kostenamortisation konnen die gemeinschaftliche
Nutzung von Medizintechnik und radiologischen Diagnoseverfahren zur Kostenreduktion sowohl aus
betriebs- als auch volkswirtschaftlicher Sicht fihren (Luft, 1981; Breyer, Zweifel & Kifmann, 2013:
470f.). Gerade aus gesundheitsokonomischer Sicht zeigt sich, dass sich durch diese Starkung der
Primarversorgung mit einem Gate-Keeper-System oftmals die Dauer stationdrer Aufenthalte
verkiirzen, unnotige Arztbesuche vermeiden und eine extramurale Versorgung chronischer
Erkrankungen gewahrleisten lassen (Erlinghagen & Pihl, 2004; Garrido, Zentner & Busse, 2011;
Garson et al., 2012).

Aus mikrookonomischer Betrachtungsweise ergeben sich hierbei aber auch Probleme des
Marktversagens, die v.a. aus der Nutzung gemeinschaftlicher Geratschaften und anderer Ressourcen
resultieren (Stichwort: Kollektivgutprobleme). Einerseits lasst sich feststellen, dass es durch die
Zentralisierung der Primarversorgung in Primarversorgungseinheiten (PVE) zu ldngeren Wartezeiten
kommen kann und sich aus institutionenékonomischer Sicht auch ein héherer Wartungsaufwand und
héhere Grenzkosten durch die gemeinsame Nutzung von Geratschaften und Ressourcen ergeben
(Hiatt, 1975; Weinstein, 2001). Dieser Problemstellung lasst sich dabei relativ einfach durch eine
gemeinsame Beteiligung an Budget und einer gemeinsamen Ressourcenallokation entgegenwirken.
Dies geschieht durch Gesellschafterregelungen und einer , Quid-pro-quo“-Regelung in der gemein-
samen Nutzung von Geraten und der Praxisausstattung.l!l Gleichzeitig l4sst sich auch festhalten, dass
die Primarversorgungseinheiten effizienter sind, wenn sie als One-stop-shop konzipiert sind. So zeigt
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sich, dass ein Ausbau der Primarversorgung deutlich ineffizienter ist, wenn Allgemeinmedizinerlnnen
aufgrund mangelnder Ausbildung und berufsrechtlicher Kompetenzzuordnung Tatigkeiten an Fach-
arztlnnen auslagern missen, weil sie diverse Behandlungen nicht durchfiihren kénnen oder dirfen
(Luft, 1981). Auf der anderen Seite ist es aber auch so, dass bis heute ein Teil der Tatigkeiten in der
Primarversorgung von darztlichem Personal durchgefiihrt werden muss, die — aufgrund der
Erfahrungen anderer Lander — problemlos an pflegerisches Personal delegiert werden kdnnten.
Konkret fordert das Institut flir Hohere Studien: ,, Standespolitische Interessen sollten hierbei gegen-
iiber aufgabenorientierter Sachkompetenz in den Hintergrund treten” (Czypionka & Ulinski, 2014: 31).
Beispielsweise lasst sich ein Teil der medizinischen Dokumentation und Hilfstatigkeiten, wie Blutab-
nahme und Blutzuckermessung, an die medizinische Hilfskraft verlagern. Gerade in der organisatio-
nalen Ausgestaltung von Primarversorgungszentren lassen sich auch Synergieeffekte durch die inter-
professionelle und —disziplindre Zusammenarbeit andenken (Schuss & Blank, 2018). Interdisziplindre
Konzile zu schwereren Krankheitsbildern und —verldaufen kénnen hierbei im PVE behandelt werden
und kénnen unter Umstdnden die Einweisung in das Krankenhaus verhindern (Macinko, Starfield &
Shi, 2003). Organisationstheoretisch lassen sich drei Arten von PVE unterscheiden (Breyer, Zweifel &
Kifmann, 2013, S. 466ff.):

1. Health Maintenance Organisation (HMO), in der die Krankenkasse als Leistungserbringer
auftritt und Versicherungsleistungen und Versorgung komplett integriert sind.

2. Preferred Provider Organisations (PPO), in denen die Patientlnnen ihre Préferenz bzgl. der
HausarztIn vorgegeben und diese als Priméarversorgerin fungiert und

3. Independent Practice Associations (IPA), in denen auf eine freie Arztwahl durch eine ver-
pflichtende Einschreibung verzichtet wird.

Grundsatzlich lasst sich gesundheitsokonomisch zeigen, dass PVEs ,im Vergleich zu einer konven-
tionellen Versorgung zu substantiellen Kostenersparnissen (fiihren). Im Allgemeinen geht dies nicht zu
Lasten der Gesundheit der Versicherten. Eine Ausnahme bilden allerdings die wirtschaftlich Schwa-
chen mit schlechtem Gesundheitszustand” (Breyer; Zweifel & Kifmann, 2013: 470). Gerade letzter
Satz verdeutlicht, dass es trotz effizienter Versorgungsstruktur zu Selektionseffekten kommen kann.
Gerade soziookonomisch schwache Bevolkerungsschichten scheitern an PVE Strukturen und ten-
dieren bereits jetzt erfahrungsgemaR zur intramuralen Versorgung (Leoni, 2015). Tatsachlich muss
eben jener Selektionseffekt, der je nach Ausgestaltung der PVEs unterschiedlich stark ist, mit starken
Versicherungsstrukturen ausgeglichen werden. Deshalb fordert die Einrichtung von PVEs auch neben
der vertikalen Integration, die die medizinische Versorgung in einzelnen Organisationseinheiten
regelt, auch eine horizontale Integration unterschiedlicher Versorgungsbereiche, v.a. aber auch den
Einbezug von Public Health und Sozialmedizin.

Darliber hinaus zeigt sich, dass in diesem Modell der Primarversorgung nicht nur auf die horizontale
Integration verwiesen wird, sondern, dass Primarversorgung auch sektoreniibergreifend erfolgt
(vertikale Integration). Eine klare Abgrenzung lber die medizinische Profession geschieht hier v.a.
Uber die Trennung der Facharztausbildung von der Allgemeinmedizin (Rebhandl, 2014). Trotzdem
erstreckt sich die Primarversorgung nicht nur auf die medizinische Versorgung, sondern ist auch auf
andere Therapieberufe und die Pflege ausgeweitet (Czypionka & Ulinski, 2014). Ein Spezifikum der
Primarversorgung ist dabei eine familien- und gemeindeorientierte Versorgung, die eine gemein-
schaftsorientierte Netzwerkumgebung aufbaut und nutzt (Starfield, Shi & Macinko, 2005; WHO,
2008). Hierbei gibt der Bundeszielsteuerungsvertrag die Vorgabe, dass die Ausgestaltung der Primar-
versorgung — gerade im Hinblick auf die Inter- und Multiprofessionalitdt — bundeslanderspezifisch



gestaltet wird. Als Ziel einer Starkung der Primarversorgung kann hierbei genannt werden, dass die
starke Ausrichtung auf den intramuralen Bereich aufgebrochen wird und sich die extramurale
Behandlung als vorgelagerte Versorgung zur sekundaren und tertidren Versorgungsstufe etabliert.

Gerade durch die Substitution kostenglinstigerer Leistungen durch Pflege und andere Therapie-
berufe, lassen sich durch die Starkung einer interprofessionellen Zusammenarbeit von Medizin,
Pflege und Therapieberufen kosteneffektive Primarversorgungseinheiten gestalten (Garrido, Zentner
& Busse, 2011). Bereits 1997 zeigten Aaraas, Sgrasdekkan & Kristianse (1997), dass durch den Aufbau
von PVEs, in Form von Allgemeinarztkliniken im landlichen Bereich eine Kosteneinsparung der
Einrichtungen von 10,3%!2 pro Jahr zu erreichen ist. Garrido, Zentner & Busse (2011) kamen in einer
systematischen Ubersichtsarbeit zum Ergebnis, dass sich durch Gate-Keeping die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer und andere ambulante Behandlungen im intralmuralen Bereich reduzieren
lassen, bei gleichbleibenden gesundheitlichen Outcomes und hoher Versorgungsqualitdt. In einem
groRen Landervergleich konnten Macinko, Starfield und Shi (2003) darlegen, dass durch die Starkung
der Primarversorgung viele medizinische Outcomes der Bevolkerung deutlich verbessert werden.
Gleichzeitig zeigt Atun (2004), dass der Ausbau der Primérversorgung zur Verbesserung des
gesellschaftlichen Zugangs zu medizinischen Leistungen fiihrt. So halten die Autorinnen fest, dass die
schichtspezifische Selektion in Systemen mit starker Orientierung an der facharztlichen Versorgung
deutlich ausgepragter ist und schwache Gesellschaftsschichten beim Zugang ins System hohere
Hirden vorfinden (ibid.). Gerade fir sozio-6konomisch benachteiligte Bevoélkerungsschichten er-
leichtert sich der Zugang zu medizinischen Leistungen durch den Ausbau der Primarversorgung
deutlich (Starfield, Shi & Manciko, 2005; Leoni, 2015). Entgegen einer konstatierten Kostenreduktion
zeigten Kringos et al. (2013) jedoch, dass die Gesundheitsausgaben in Ldndern mit starker Primar-
versorgung hoher sind als in Landern mit gering ausgepragter Primarversorgung. Auch zeigt sich, dass
durch starke Gate-Keeping-Systeme die Patientinnen-Zufriedenheit signifikant niedriger ist (Atun,
2004).

2 Strukturmerkmale von Primarversorgungszentren

2.1 Governance-Perspektive

In der moglichen Konzeption der Osterreichischen Primarversorgungslandschaft schlagen Czypionka
und Ullinski (2004) das Bellagio-Modell (Schlette et al., 2009) vor, das 2008 als eine Blaupause fiir
eine zukunftsfahige und nachhaltige Primarversorgung gesehen werden kann. Neben einer gemein-
schaftlichen Fihrung sind dabei auch integrative Ansatze der multi- und interprofessionellen
Zusammenarbeit ein Kernanliegen fiir eine leistungsfdahige Primarversorgung. Dabei kénnen ver-
schiedene Ansatze der Primarversorgung angedacht werden, die sich Uber Disease-Management-
Programme (DMP), integrierte oder hausarztzentrierte Versorgung erstrecken. Wahrend gerade bei
DMP eine starke Orientierung der Gesundheitsversorgung entlang von medizinischen Leitlinien
verlangt wird, soll die integrierte Versorgung sowohl vertikale Bereiche als auch horizontale Sektoren
integrieren. Dies bedeutet, dass auch soziale Dienstleistungen und Gemeindedienste in die
Versorgung mit einbezogen werden sollen (Schlette et al.,, 2009). Dadurch bindet die integrierte
Versorgung viele Fachbereiche ein und kann auf hochstmoéglichem Niveau ambulante Versorgung fir
die Patientlnnen bereitstellen. Genau dadurch schafft es die integrierte Versorgung in PVEs,
langwierige stationdre Behandlungen so weit wie moglich hinauszuzégern und sich als Best-point-of-
Service (BPoS) flir ambulante Versorgung zu positionieren. So zeigt sich, dass Primarversorgung

10


https://euc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=de-DE&rs=de-DE&wopisrc=https:%2F%2Fdonauuni-my.sharepoint.com%2Fpersonal%2Feva_krczal_donau-uni_ac_at%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2F01ca85ffe1084a66bec85ddadb9cfc76&wdenableroaming=1&mscc=1&wdodb=1&hid=26A1419F-10C7-B000-CCF4-7EF2351FB2F9&wdorigin=ItemsView&wdhostclicktime=1584975418896&jsapi=1&newsession=1&corrid=67268bc0-569e-4fc0-9bf8-9ed487467dce&usid=67268bc0-569e-4fc0-9bf8-9ed487467dce&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush#_ftn2

hinsichtlich der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patientinnen und der sozialen Gleich-
heit positive Auswirkungen hat (Kringos et al., 2010a; 2010b; 2013).

Gleichzeitig lasst sich aber auch feststellen, dass in Osterreich — auch aufgrund der doppelten
Facharztschiene — die Arztedichte grundsatzlich enorm hoch ist und sich die PVEs aufgrund dieser
spezifischen Rahmenbedingung anders positionieren missen als in anderen Ldandern. Im inter-
nationalen Vergleich zeigt sich, dass in Osterreich die Arztinnendichte mit 5,1 Arztlnnen pro 1.000
Einwohnerlnnen nach Griechenland mit 6,3 Arztinnen pro 1.000 Einwohnerlnnen die zweihdchste in
allen OECD-Staaten ist (OECD, 2014). Gerade hier wiederum wird schlagend, dass es im Jahr 2018
1,5x so viele approbierte Facharztinnen wie Allgemeinmedizinerinnen gab und das 6sterreichische
Gesundheitssystem deswegen starker selektiert als beispielsweise Belgien oder Spanien (Leoni, 2015;
Arztekammer, 2019). In Summe waren 23.246 von 46.136 approbierten Arztlnnen als Fachirztinnen
tatig und nur 14.805 als Allgemeinmedizinerinnen. Dieser Befund wird auch von Czypionka & Ulinski
(2014) kritisiert und auf die mogliche Starkung der Allgemeinmedizin als wichtige gesundheitspoli-
tische MalRnahme hingewiesen. So lasst sich beispielsweise die Facharztausbildung, wie z.B. in
Deutschland durch die Zusammenlegung von Allgemeiner und Innerer Medizin, deutlich aufwerten.
Durch die Zusammenfiihrung der Facharztausbildung zur/m Fachérztin fir Allgemeine und Innere
Medizin lassen sich Jungarztinnen vielleicht fir die Allgemeinmedizin begeistern und entsprechend
flir PVEs gewinnen. Gerade hierzu gab es einige Anmerkungen, die in der durchgefiihrten Fokus-
gruppe herauskamen.

2.2 Okonomische Konditionen

Ein weiteres Spezifikum der Konzeptionalisierung von Primarversorgungssystemen um ein PVE
herum, stellen die finanziellen und 6konomischen Rahmenbedingungen dar. Hierbei zeigt sich, dass
die aktuelle Situation der Finanzierungsgrundlagen von Bundesland zu Bundesland variieren und
auch die politischen Zielrichtungen der Financiers (Bund, Land und Kassa) teilweise widersprichlich
sind.

Grundsétzlich lassen sich fir die Finanzierungsmodalitaten drei Arten vorsehen (Czypionka, Kraus &
Kronemann, 2015: 29):

1. Kopfpauschale (Capitation)
2. Einzelleistungsverglitung (fee-for-service)
3. Leistungsbezogene Verglitung (pay-for-performance)

Tatsachlich beklagen viele Arztinnen in der ambulanten Versorgung, dass gerade die Finanzierungs-
moglichkeiten durch den Einsatz von Kopfpauschalen und Einzelleistungsvergiitungen den Versor-
gungsbedarf nicht decken. Auch in PVEs scheint diese Grundlage aufgrund der Finanzierungsstruktur
konfliktbeladen zu sein. Wahrend aus mikroékonomischer Sicht die Kopfpauschalen zwar den Vorteil
aufweisen, in hohem MaRe gleichheitspolitische Grundlagen zu schaffen, haben sie den Nachteil,
dass die Mengenanpassung unflexibel ist und aus Effizienzgriinden meist ausgeschopft wird und
damit nicht effektiv sind (Stichwort: Roemer-Effekt). Tatsachlich scheinen Einzelleistungsverglitungen
diese Problemstellung zu umgehen; jedoch zu dem Preis, dass sie hinsichtlich der Mengenanpassung
zur Uberinanspruchnahme von Leistungen filhren kénnen (Stichwort: Angebotsinduzierte Nach-
frage). Aus diesem Grunde versuchen Budgetrestriktionen diese Uberinanspruchnahme einzugren-
zen, was ebenfalls zu einem unelastischen Angebot fiihren kann. Grundsatzlich kann man jedoch
festhalten, dass es bei PVEs zu &dhnlichen Problemen kommt, wie sie in der ambulanten und
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stationdren Versorgung bestehen (Breyer et al.,, 2013, S. 397ff.). Darum schlagt die
mikrookonomische Forschung auch prospektive Vergiitungssysteme (pay-for-performance) fiir PVEs
vor, da diese die geringsten Schwierigkeiten hinsichtlich Uber-/Unter-/Fehlversorgung aufweisen
(ibid.). Als Grundlage der gesundheitsokonomischen Gestaltung von Anreizsystemen muss dabei
gelten:

,Aus 6konomischer Perspektive sind jedoch weniger die Kosten per se von Interesse als die Frage, ob
die Leistungserbringer den Anreiz haben, unter Beriicksichtigung wirtschaftlicher Aspekte die
Patienten optimal zu behandeln. Hierbei spielen neben der Héhe der Ausgaben auch die Qualitéit der
Behandlung und die Anreize zu einer Selektion der Patienten eine wichtige Rolle. Zu starke Anreize,
die Kosten niedrig zu halten, kénnen eine Senkung der Qualitit oder eine unerwiinschte Selektion der
Patienten zur Folge haben.” (ibid., S. 398)

In diesem Entscheidungsdilemma missen demnach Anreizsysteme gestaltet werden, die sowohl eine
Selektion vermeiden als auch Kosten reduzieren und die Qualitat lege artis garantieren. Hier haben
PVEs den entscheidenden Vorteil, dass die Betreiberstruktur von Land, Kassen und Arztinnenkammer
aktuell noch beeinflusst werden kann und sich auf die konzeptionelle Ausrichtung von PVEs in
korporatistischer Manier geeinigt werden muss. Gerade hinsichtlich der Entwicklung einer Finanzie-
rungsmoglichkeit, die auf der dritten Saule (pay-for-performance) fuBt, konnen Benchmarksysteme
und entsprechende Kennzahlen zur Erfolgsmessung entwickelt werden, die 6konomisch effektive PVZ
auch durch finanzielle Anreize schaffen und unterstitzen.

Hinsichtlich der Ausgestaltung von pay-for-performance Finanzierungen lassen sich zwei Ebenen
andenken: Einerseits lassen sich Anreizsysteme fir einzelne Akteurlnnen innerhalb des PVE umsetzen
(Mikroebene), die beispielsweise durch Unternehmensbeteiligung (Haftungsfrage), Boni oder
Stiickzahlvereinbarungen (unter Nutzung der Economics of Scale) die Einzelakteure in die Verant-
wortung holt. Aber auch auf der Teamebene (Mesoebene) lassen sich Boni oder Auszeichnungen
entwickeln, die eine Anreizwirkung haben und damit patientenorientierte Outcomes in die Praxis
integrieren. Die dritte Moglichkeit der Anreizsetzung erfolgt auf der Makroebene, die die PVEs als
Organisation adressiert und beispielsweise mit Hilfe wettbewerblicher Strukturen Boni fiir erfolg-
reiche Versorgungssicherheit ermdglicht. Tatsdchlich bietet die gesundheitsokonomische Literatur
hierzu eine groRe Bandbreite fir die Ausgestaltung von Pay-for-performance-Vertragen. So zeigen
beispielsweise Veit et al. (2012), dass es grundsatzlich drei finanzielle Anreizméglichkeiten fur pay-
for-performance-Vertragen gibt:

1. Absolute Zielerreichung: Hierbei werden Boni oder Malusse dann gewadhrt, wenn vorab
definierte Zielwerte lberschritten werden

2. Relative Zielerreichung: Hier werden die Akteurlnnen belohnt, die beispielsweise zu den Top
5% gehoren.

3. Vorjahresvergleich: In diesem Anreizsystem erhalten die Akteurlnnen entsprechend der
vereinbarten relativen Veranderung zum Vorjahr Boni oder Malusse. Dabei ist es unerheb-
lich, ob es sich um ein Uberschreiten oder Unterschreiten des Vorjahreswertes handelt.

All diese Anreizmoglichkeiten stehen den Stakeholdern zur Verfligung und aufgrund der Moglichkeit
der Neukonzeptionierung von PVZ-Strukturen lassen sich neue Bedarfsstrukturen und -anreize
andenken und verhandeln.
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3 Strukturen und Projekte der Primarversorgung im UK

Arleta Franczukowska

3.1 Einleitung

Das Konzept der Primarversorgung wird in der von der World Health Organization (WHO) im Jahr
1978 in Alma-Ata abgehaltenen ,Conference on Primary Health Care” als ,Schlissel zur
Verwirklichung von Gesundheitszielen” bezeichnet. Dabei stellt die WHO die Primarversorgung
bereits in einen umfassenderen Kontext und dehnt den Begriff von der eigentlichen Erstversorgung
Uber Gesundheitsprdvention und multiprofessionelle Teams bis hin zur integrierten Versorgung aus
(World Health Organziation, 1978). DreiRig Jahre spater kritisiert die WHO in ihrem Bericht ,,Primary
Health Care — now more than ever”, dass das Konzept der Primarversorgung selbst in Industrie-
nationen bedingt durch einen ausgepragten und als problematisch eingestuften Krankenhauszen-
trismus und einer starken Fragmentierung der Gesundheitssysteme noch immer schwach ausgepragt
ist (World Health Organziation, 2008, S. 2).

Zahlreiche Studien haben sich zwischenzeitig mit Wirksamkeitsmechanismen der Primarversorgung
beschiftigt. So nennen beispielsweise Starfield et al. (2005, S. 474ff., zitiert nach Czypionka & Ulinski,
2014, S. 15f.) als Merkmale einer effizienten Primarversorgung den erleichterten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung die Verbesserung der klinischen Versorgungsqualitdt, die Gesundheitspravention,
die Friherkennung von Krankheiten, die Behandlungsqualitdt sowie die Reduktion unnétiger fach-
arztlicher Versorgung.

Czypionka & Ulinski (2014, S. 8) halten fest, dass in europdischen Liandern vermehrt der Versuch
unternommen wird, die Qualitdt und Effizienz der Gesundheitssysteme durch eine Starkung der
Primarversorgung zu verbessern. Eine ausgepragte Primarversorgung wird mit der Verbesserung der
Gleichheit und des Zugangs zum Gesundheitssystem und geringeren Gesundheitsausgaben in
Zusammenhang gebracht (Czypionka & Ulinski, 2014, S. 12ff.).

Durch die Einfiihrung des Primarversorgungsgesetzes im Jahr 2017 soll auch in Osterreich die
Entwicklung der Primarversorgung ausgebaut werden. Dabei werden in Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit Ziele zur Starkung der Primarversorgung und deren Implementierung genannt. So soll in
Osterreich bis zum Jahr 2021 die Zahl der Primarversorgungseinheiten von 19 bereits in Betrieb
befindlichen (Stand 06/2019) auf 75 Einrichtungen steigen und die Primarversorgung auch im
niedergelassenen Bereich nach internationalem Vorbild gestdarkt werden (Hauptverband der
Sozialversicherung, 2019).

3.1.1 Uberblick iiber das Gesundheitswesen des UK

Das Gesundheitssystem des UK ist im Gegensatz zu dem in Osterreich vorliegenden Bismarck-Modell
nach dem Beveridge-Modell gestaltet. Das Konzept des liberwiegend aus Steuermitteln und zu einem
kleinen Teil aus Sozialversicherungsbeitragen finanzierten NHS wurde dem britischen Parlament
erstmals 1942 im Beveridge Report vorgelegt. Es geht auf den ehemaligen Bergarbeiter und spateren
Politiker und Gesundheitsminister Aneurin Bevan zuriick, der den Birgerlnnen des Vereinigten
Konigreichs einen universellen, kostenlosen und gleichberechtigten Zugang zu einem zentral
finanzierten Gesundheitssystem gewahrleisten wollte. Der schlussendlich 1948 gegriindete NHS ist
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der groBte Arbeitgeber im UK. Die einzelnen Lander (England, Schottland, Wales und Nordirland)
weisen eine separate Verwaltung auf (siehe Kapitel 3.1.4), Leistungen werden nach dem Sach-
leistungsprinzip erbracht (Grosios et al., 2010, S. 529f.).

Der Bereich der Primarversorgung, der stark vom Begriff des ,Gatekeeping” gepragt ist (siehe Kapitel
3.2), wird von Allgemeinmedizinerinnen (General Practitioners — GPs), Zahnarztinnen und Apothe-
kerlnnen abgedeckt. Davon grenzt sich die von NHS Hospital Trusts und NHS Foundation Trusts
verwaltete und durch Krankenhduser erbrachte Sekundarversorgung und in weiterer Folge die
Tertidrversorgung ab, die von spezialisierten Krankenhdusern tGbernommen wird (Grosios et al.,
2010, S. 529f.).

Im nun folgenden Abschnitt werden zunachst die wichtigsten strukturellen Reformschritte des UK
Gesundheitssystems der letzten Jahrzehnte skizziert, einige Aspekte des UK Gesundheitssystems mit
Zahlen belegt, und es wird auf Unterschiede in der Organisation des Gesundheitssystems der
einzelnen Lander eingegangen.

3.1.2 Bedeutende strukturelle Reformschritte

In den letzten Jahrzehnten kam es bedingt durch strukturelle Anderungen im NHS zu einer immer
starkeren Verlagerung von einer urspriinglich rein zentralen hin zu einer dezentralen Verwaltungs-
struktur sowie zu einem sukzessiven Abbau der Grenzen zwischen Primar- und Sekundarversorgung
und zu einer starkeren Ausrichtung an den Patientlnnen (Grosios et al., 2010, S. 529).

Das White Paper , The new NHS, S. Modern, dependable” aus dem Jahr 1997 fiihrte zu einer wieder-
holten Neuausrichtung des NHS und zur Griindung von 481 Primary Care Groups (PCG), die von nun
an den GrofRteil des NHS Budgets verwalten, zwischen 46.000 und 257.000 Personen versorgen und
den Kontakt zwischen Patientlnnen, niedergelassenen Arztlnnen und dem Pflegepersonal verbessern
sollten. Dadurch wurde der Bereich der kommunalen Gesundheitsversorgung gestarkt, viele Leistun-
gen innerhalb des primaren Gesundheitssektors erbracht und der Krankenhaussektor entlastet. Die
PCGs wurden 2002 durch 28 regionale Gesundheitsbehorden (Strategic Health Authorities — SHAs)
und 303 lokale Gesundheitsdienste (Primary Care Trusts — PCTs) abgel6st, deren Anzahl bereits 2006
aus Effizienzgriinden und zur Reduzierung der Gesundheitsausgaben auf 10 SHAs und 152 PCTs
reduziert wurde. Die SHAs zeichneten fiir das regionale NHS Management und die Uberwachung der
PCTs verantwortlich und letztere fiir die Verwaltung von rund 80% des NHS-Budgets sowie fiir das
lokale medizinische Leistungsangebot im ambulanten und stationdren Versorgungsbereich fiir eine
Population von im Durchschnitt rund 340.000 Einwohnerlnnen (Hajen, 2012, S. 13).

Mit dem White Paper , Equity and excellence, S. Liberating the NHS” wurde 2010 die zu behandelnde
Person in den Mittelpunkt gestellt, die nach ihrem medizinischen Bedarf und nicht ihrer finanziellen
Leistungsfahigkeit versorgt werden sollte (Grosios et al., 2010, S. 529; Hajen, 2012, S. 10f.).

Der 2013 in Kraft getretene ,Health and Social Care Act” fiihrte zur bislang grofRten Gesund-
heitsreform und zu einer radikalen Verdnderung der bisherigen Strukturen. Mit dem Ziel des Biro-
kratieabbaus und der Effizienzsteigerung wurden die SHAs und PCTs durch das NHS Commissioning
Board (NHSCB) und Clinical Commissioning Groups (CCGs) abgelost. Die Aufgabe des NHSCB ist es,
die Werte des NHS im Versorgungssystem zu wahren und das Budget auf die CCGs zu verteilen, sie in
ihrer Arbeit zu Uberwachen und zu unterstiitzen sowie die Qualitdt der Behandlung zu sichern
(Hajen, 2012, S. 11f.). Dieser Reformschritt brachte den lokalen Behérden sowohl groRere Autonomie
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als auch groRRere Verantwortung (Grosios et al., 2010, S. 532). Die ihnen iberantwortete Planung des
regionalen medizinischen Bedarfs sowie die Vergabe von Versorgungsauftragen sollen die Kontinuitat
der Behandlungsprozesse erhéhen, die Effizienz und Qualitdt der Leistungen verbessern und den
bislang auf die Allgemeinmedizinerinnen ihres jeweiligen Wohnbezirks angewiesenen Patientinnen
eine freiere Auswahl von Arztlnnen und Krankenhdusern erméglichen (Hajen, 2012, S. 8).

Im Janner 2019 veroffentlichte der NHS seinen ,Long Term Plan“, der die Richtung des NHS bis 2028
vorgibt. Dabei sollen sich GPs zu Primary Care Networks (PCNs) (siehe Kapitel 3.4) zusammen-
schlieBen und den Patientlnnen zusatzlich auch Online-Dienste anbieten. Der Fokus wird somit
zunehmend vom zwischenzeitig forcierten Wettbewerb unter den einzelnen Leistungsanbieterinnen
(private Anbieterlnnen und NHS-Einrichtungen) auf deren verstarkte Kooperation verlagert und so
das Gesundheitssystem immer mehr in Richtung Integriertes Versorgungssystem ausgebaut (OECD,
2017, S. 6).

3.1.3 Das Gesundheitssystem des UK in Zahlen

Das Vereinigte Konigreich besteht aus vier eigenstindigen Gesundheitssystemen — England,
Schottland, Wales und Nordirland (siehe auch Kapitel 3.1.4). Wahrend in England das Gesund-
heitsbudget von der Regierung direkt verwaltet wird, bestimmen die anderen UK-Lander Uber das
ihnen via Blockzahlungen zugeteilte Gesundheitsbudget sowie dessen Verwendung selbst (OECD,
2017, S. 6f.). Die Gesundheitsausgaben des UK liegen im EU-Durchschnitt und sind im Jahr 2015 auf
9,9 % des BIP angestiegen. Die Pro-Kopf-Ausgaben lagen bei EURO 3.080,--, verglichen mit dem EU-
Durchschnitt von EURO 2.797,-- (OECD, 2017, S. 6).

Wahrend das im NHS beschaftigte Pflegepersonal in den letzten Jahrzehnten einen massiven
Riickgang verzeichnete, stieg die Zahl der Arztinnen stetig an. Mit 2,8 Arztinnen auf 1.000
Einwohnerlnnen blieb das UK dennoch im unteren Drittel der EU (3,6 Arztlnnen auf 1.000
Einwohnerinnen). Der NHS ist der groRte Arbeitgeber im UK und beschéftigte seit jeher auch
Fachkrafte aus Landern des Commonwealth sowie der EU; so stammten in den Jahren 2015/16 rund
ein Drittel der Pflegefachkrafte aus der EU (OECD, 2017, S. 15). Es bleibt abzuwarten, wie sich der
Austritt des UK aus der EU auf die Beschaftigungssituation des NHS auswirken wird.

Offiziellen Schatzungen zufolge wird der NHS im Jahr 2021 mit einem 30 Milliarden Pfund groRen
Budgetdefizit konfrontiert sein, was die Regierung zu Effizienzeinsparungen und finanziellen
Zuschissen veranlassen wird (OECD, 2017, S. 15). Mit dem verstarkten Ausbau in Richtung
Integriertes Versorgungssystem und der damit verbundenen starkeren Integration der verschiedenen
Sektoren des Gesundheitssystems sollen die Qualitat der Leistungen verbessert, die Kosten gesenkt
und die zum Fillen des prognostizierten Budgetdefizits notwendigen Effizienzeinsparungen erreicht
werden. Die Regierungen der einzelnen UK-Liander erhoffen sich durch den 2019 vero6ffentlichten
NHS Long Term Plan (siehe Kapitel 3.1.2) einen Aufschwung und Ausbau diesbeziiglich bereits seit
2015 bestehenden Initiativen (siehe Kapitel 3.2 und Kapitel 3.4) (OECD, 2017, S. 15).

3.1.4 Organisatorische Unterschiede der UK Lander

Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln ausgefiihrt, weisen die vier Lander des UK geringfiigige
Unterschiede in der Organisation und Struktur ihres jeweiligen Gesundheitssystems auf. Wahrend in
England in den vergangenen Jahren im Primarversorgungsbereich ein wettbewerbsorientiertes
System mit Allgemeinmedizinerinnen in der Doppelrolle als Leistungserbringerinnen und Budget-
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verwalterlnnen vorherrschend war, lag der Fokus in den anderen UK Landern schon seit jeher auf
integrierten Versorgungssystemen (Roland et al., 2012, S. 9) — ein Trend, der sich mittlerweile auch in
England etabliert (OECD, 2017, S. 6).

In England ist das Gesundheitsministerium fiir die Ausrichtung des NHS verantwortlich. Derzeit wird
der NHS durch das NHSCB vor Ort vertreten, das das Budget auf die 191 CCGs verteilt, welche damit
wiederum Gesundheitsleistungen von privaten Leistungsanbieterlnnen und NHS-Einrichtungen
ankaufen (Grosios et al., 2010, S. 530). Alle Allgemeinmedizinerinnen sind Teil einer CCG, die die
Planung und Vergabe von Leistungen fir die ihr zugehorige Patientinnengruppe tGbernimmt. Im
Bereich der Sekundarversorgung werden Leistungen nach dem Sachleistungsprinzip von spezialisier-
ten NHS Trusts erbracht (Acute, Care, Mental Health, Ambulance, Children’s und Foundation Trusts).
Diese sind gesetzlich zur Einbindung von Patientinnen und der Offentlichkeit verpflichtet und
organisieren und veréffentlichen jahrlich Patientinnenbefragungen. Das National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) wurde 1999 als fiir die Entwicklung nationaler Richtlinien und
Standards zustdndiges Organ eingerichtet und ist dariber hinaus innerhalb des NHS auch fir
MaBnahmen im Bereich der Gesundheitspravention sowie fiir das Assessment neuer und beste-
hender Technologien und Behandlungsmethoden verantwortlich. NHS England verfligt Uber ein
Budget von rund 80 Milliarden Pfund und finanziert damit im Priméarversorgungsbereich allgemein-
medizinische, zahnarztliche, pharmazeutische und optometrische Leistungen (NHS, 2018).

In Wales Gbernehmen sieben lokale Gesundheitsbehérden (Local Health Boards — LHBs) die Planung,
Sicherstellung und Vergabe von Gesundheitsleistungen fiir die Bevolkerung bestimmter geogra-
phischer Gebiete und drei Trusts erbringen spezialisierte Leistungen im Public Health Bereich sowie
auf den Gebieten der Akutmedizin und der Onkologie (Grosios et al., 2010, S. 531). Eine vertiefende
Auseinandersetzung mit dem walisischen Gesundheitssystem findet in Kapitel 3.3 statt.

Die Regierung in Schottland erhilt von der Zentralregierung in England eine Blockzahlung, die in
weiterer Folge auf die einzelnen Ministerien und auch den NHS Schottland aufgeteilt wird. Dieser
besteht aus 14 Gesundheitsbehorden (Health Boards) und 8 weiteren, auf einzelne Gesundheits-
themen spezialisierte Einrichtungen. Klinische Richtlinien werden durch das Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) veroffentlicht und das Scottish Medicines Consortium (SMC) Gibernimmt
die Einfihrung neuer Medikamente (Grosios et al., 2010, S. 531).

Das Gesundheitssystem Nordirlands unterscheidet sich von den anderen Liandern des UK dadurch,
dass sowohl Gesundheits- als auch Sozialdienste von einer einzigen Einrichtung zur Verfligung
gestellt werden und Rezepte grundsatzlich fir alle Blirgerinnen kostenfrei sind. Das nordirische
Ministerium fir Gesundheit, Soziale Dienste und Offentliche Sicherheit erhilt vom britischen
Finanzministerium eine Blockzahlung, mit der samtliche Gesundheits- und Sozialdienste, Public-
Health-MaRnahmen sowie der Bereich der Offentlichen Sicherheit finanziert werden. Das Health and
Social Care Board, das dem Ministerium fir Gesundheit, Soziale Dienste und Offentliche Sicherheit
unterstellt ist, ist flr die Vergabe von Auftragen und sechs Health and Social Care Trusts fiir deren
Umsetzung zustandig. Weitere Gesundheitseinrichtungen bieten Zusatzdienste an, wie beispiels-
weise im Bereich der Krebsvorsorge oder im Public-Health-Bereich. Der Patient and Client Council
(PCC) vertritt Patientinnen, Kundinnen und Pflegende (Grosios et al., 2010, S. 531).

AbschlieBend wird festgehalten, dass die Gesundheitssysteme der Lander des UK zwar jeweils eine
separate Organisationsstruktur aufweisen, die NHS Grundprinzipien des universellen, kostenlosen
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und gleichberechtigten Zugangs zu einem zentral finanzierten Gesundheitssystem jedoch in allen vier
Landern gleichermaRen umgesetzt werden.

3.2 Primarversorgung im UK

Wie in der Einfihrung zu Kapitel 2 festgehalten, wird das Gesundheitssystem im UK seit 1948 zentral
vom NHS verwaltet. Die regionale Steuerung (ibernehmen CCGs in England bzw. Health Boards in den
Ubrigen UK Landern (siehe Kapitel 3.1.4).

Die Primarversorgung wird von Allgemeinmedizinerinnen dominiert, die als , Gatekeeper” (Torwach-
terlnnen) zur sekunddren und tertidren Versorgung fungieren und die Patientlnnen durch das
Gesundheitssystem lotsen. Sie sind fiir die Steuerung des Behandlungsverlaufs und den Zugang zur
spezialisierten Versorgung zustandig, die von Fachdrztinnen in spezialisierten Krankenhdusern er-
bracht wird (Boyle, 2011, S. 229).

Die Patientlnnen sind verpflichtet, sich in die Liste einer Praxis ihrer Wahl einzuschreiben, wodurch
sie einen Uberwiegend kostenlosen Zugang zur staatlich finanzierten Primar- und Sekundarver-
sorgung erhalten. Dadurch werden rund 95 % der Gesundheitsprobleme von der Hausarztin/vom
Hausarzt behandelt (Czypionka et al., 2011, S. 7). Die/der gewihlte Arztin/der Arzt kann jederzeit
gewechselt werden und Arztinnen kénnen Patientlnnen ablehnen (Cylus et al., 2015, S. 81). Die
angelegte elektronische Patientinnenakte wird bei einem Arztpraxiswechsel weitergegeben. Studien
zufolge gilt die Patientlnnenzufriedenheit im UK Gesundheitssystem als sehr hoch (Wilson, 2015, S.
299).

Im nun folgenden Abschnitt wird ndher auf die Anbieterlnnen der Primarversorgung sowie auf das
durch sie abgedeckte Leistungsspektrum eingegangen.

3.2.1 Organisatorische Aspekte

Die regional fir die Steuerung der Primarversorgung zustandigen CCGs in England und Health Boards
in den Ubrigen UK Lindern fiihren Listen von Arztlnnen, die in ihrem jeweiligen regionalen Gebiet
eine Primarversorgung anbieten (Boyle, 2011, S. 226). Rund 71 % der unabhdngig und selbstandig
agierenden Hausérztinnen schlieen mit diesen Behdrden einen Vertrag iber die Behandlung der bei
ihnen registrierten Patientlnnen ab, wobei davon nur 5 % eine Einzelordination betreiben. Weitere
18 % arbeiten in Teilhaberschaft bzw. als Angestellte in Gemeinschaftspraxen und 11 % befinden sich
in der Ausbildung zur/zum Allgemeinmedizinerin (Boyle, 2011, S. 226). Die Patientlinnenlisten sind in
England am groRten und in Schottland am kleinsten (Wilson, 2015, S. 299). Die Anzahl der
Einzelordinationen ging, gemessen an der Gesamtzahl der Allgemeinpraxen, in der Zeitspanne
zwischen 2000 und 2010 von 22,8 % auf 14,5 % zuriick (Roland et al., 2012, S. 7f.).

Allgemeinmedizinerinnen bieten zu den Ublichen Ordinationszeiten von 08:00 bis 18:30 Uhr praven-
tive, diagnostische und heilende medizinische Leistungen an (Boyle, 2011, S. 228). Behandlungen
erfolgen Ublicherweise in einem 10-min(tigen Intervall; die Zahl der Hausbesuche ist riicklaufig, jene
von digitalen Diensten hingegen steigend (Wilson, 2015, S. 299).

Die Allgemeinmedizinerinnen werden in ihrer Arbeit von rund 21.935 Krankenpflegepersonen unter-
stutzt, wobei diese in den Ordinationen liberwiegend Behandlungen bei chronischen Krankheits-
verldufen Gbernehmen (z. B. Diabetes Typ I, Bluthochdruck, Asthma, COPD, Angst- und Depressions-
stérungen) (Wilson, 2015, S. 299). Erst bei einem problematischen Krankheitsverlauf wird an
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Spezialistinnen verwiesen, wobei der Trend generell hin zu einer intensiveren Zusammenarbeit
zwischen dem Priméar- und Sekundarversorgungsbereich fiihrt (Fisher et al.,, 2019, S. 6). Auch
Pharmazeutlnnen gewinnen in der Priméarversorgung zunehmend an Bedeutung. So fiihren sie
Screening-MaRRnahmen durch, beraten Patientlnnen und sind berechtigt, selbstandig gewisse
Medikamente zu verschreiben (Freund et al., 2015, S. 732). An dieser Stelle sei auf die vertiefende
Auseinandersetzung mit dem multiprofessionellen Team in der Primarversorgung am Beispiel des
walisischen Gesundheitssystems in Kapitel 3.2.3 verwiesen.

Der Primarversorgungsbereich ist auch fir die Gesundheitspravention zustandig. Im Bereich der
Primarpravention werden ImpfmaRnahmen (z. B. Impfungen von Kindern, Grippeimpfungen), im
Bereich der Sekundarpravention Screening-MaRnahmen (z. B. Voruntersuchungen bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Gebarmutterhalskrebs) gesetzt. Die Allgemeinmedizinerlnnen und das
Pflegepersonal leisten dariiber hinaus Aufklarungsarbeit und setzen Mallnahmen im Bereich der
Gesundheitstiberwachung von Kindern (Wilson, 2015, S. 301f.).

Im letzten Jahrzehnt wird die Primarversorgung der Allgemeinmedizinerlnnen immer mehr durch
alternative Leistungsanbieterinnen ergdnzt. So agieren neben den allgemeinmedizinischen Hausarzt-
praxen auch Walk-in-Centres, der Telefon- und Internetservice NHS Direct sowie ,,district nurses” und
,health visitors”.

Die Telefon- und Internethotline NHS Direct wurde in England bereits 1998 eingefiihrt und steht den
Patientlnnen in ihren Gesundheitsbelangen rund um die Uhr zur Verfligung. Laut NHS Direct werden
pro Jahr rund 8 Millionen Anrufe entgegengenommen. Die von CCGs verwalteten, von Kranken-
pflegekraften gefiihrten und an 365 Tagen im Jahr ge6ffneten Walk-in-Centres wurden im Jahr 2000
gegrindet. Im Gegensatz zum Telefon- und Internetdienst NHS Direct stehen Walk-in-Centres nicht
rund um die Uhr zur Verfigung und im Gegensatz zu den allgemeinmedizinischen Praxen ist bei
ihnen keine Registrierung erforderlich. Ihr Leistungsspektrum umfasst Dienstleistungen fiir leichtere
Erkrankungen (z. B. Infektionen, Ausschlage, Frakturen, Wunden, Magenverstimmungen, Schnitte,
Prellungen, Verbrennungen, Zerrungen). Hausbesuche werden auch von ,,district nurses” und ,health
visitors”, die speziell dazu ausgebildet wurden, durchgefiihrt. Insgesamt werden in derartigen
Zentren ca. 3 Millionen Patientlnnen pro Jahr behandelt (Boyle, 2011, S. 228f.).

Die Primarversorgung des UK hatte lange Zeit auch mit dem Problem der Out-Of-Hours-Care zu
kampfen, der Versorgung der Patientinnen auRerhalb der lblichen Ordinationszeiten. Kommerzielle
Anbieterlnnen sollten in diesem Punkt ab 2004 zu einer Entlastung der Allgemeinmedizinerinnen
beitragen. Die dadurch jedoch problematisch gewordene Vor-Ort-Behandlung immobiler Patien-
tinnen fihrte 2013 dazu, dass die Rund-um-die-Uhr-Versorgung wieder in die Hande der Allgemein-
medizinerinnen gelegt wurde (Roland et al., 2012, S. 8). Zur Bekdmpfung des Problems der langen
Wartezeiten auf einen Arzttermin wurde gebietsweise ein Advanced-Access-Modell eingefiihrt, um
den Patientlnnen noch am Tag ihrer Anfrage einen Termin zu ermdéglichen. Dabei wurde versucht,
Patientinnenstrome und bendtigte Kapazitdten vorherzusagen, um kiinftigen Nachfragen besser
begegnen zu kénnen (Bergmair, 2015, S. 119).

In den letzten 20 Jahren geht der Trend im Primdrversorgungsbereich in Richtung multiprofes-
sionelles, gemeinschaftliches Versorgungsmodell. Der nationale Verband der Primarversorgung hat
dazu im Jahr 2005 das personenzentrierte, holistische Konzept der Primary Care Homes (PCH)
eingefiihrt. Diese kiimmern sich um rund 10 Millionen Patientlnnen Englands (rund 17 % der
Bevolkerung) und betreuen in den nunmehr 240 bestehenden Einrichtungen jeweils eine einge-
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tragene Population von 30.000 bis 50.000 Personen. Viele der im Anfang 2019 veroffentlichten NHS
Long Term Plan aufgelisteten Initiativen wurden von den PCHs bereits umgesetzt, wie beispielsweise
gesundheitspraventive MalRnahmen, Rapid Response Teams in den Gemeinden, erweiterte multi-
disziplindre Teams, soziale Medikation und verstarkte Zusammenarbeit mit Apotheken (National
Association of Primary Care, 2019, S. 3). Die PCHs ermoglichen eine bessere Zusammenarbeit der
Primar- und Sekundarversorgung. Die Betreuung soll an die Patientinnen angendhert, Kosten fir
Gesundheitsleistungen gesenkt und eine Balance zwischen professioneller Betreuung und der
Eigenverantwortlichkeit der Betroffenen erméglicht werden (National Association of Primary Care,
2019, S. 4f.).

3.2.2 Finanzielle Aspekte

Das Gesundheitsbudget des UK wird zwischen dem Finanzministerium (Treasury) und dem
Gesundheitsministerium (Department of Health — DoH) jeweils fir drei Jahre zentral ausgehandelt
und im Sinne der Devolutionspolitik in Form von historisch gewachsenen Blockzahlungen den
Regierungen in Wales, Schottland und Nordirland zugeteilt (Gerlinger & Mosebach, 2014, S. 3). Seit
dem 2013 in Kraft getretenen Health and Social Care Act, der unter anderem auch zur Dezen-
tralisierung in der Finanzierung des NHS gefiihrt hat, werden die zugewiesenen Finanzmittel in
weiterer Folge von den in den einzelnen Landern tatigen kommunalen Gesundheitsbehdrden nach
unterschiedlichen Regeln und Zielsetzungen auf die Leistungsanbieterlnnen verteilt. Die vier
Gesundheitssysteme werden zentralstaatlich, zu einem Grofteil aus Steuern und in einem geringeren
Ausmall auch aus Sozialversicherungsbeitragen finanziert, wobei deren Beitragssatz vom Staat
festgelegt wird und sie daher als Steuern betrachtet werden (Gerlinger & Mosebach, 2014, S. 3).

Der Anteil der Gesundheitsausgaben gemessen am BIP des UK galt lange Zeit als niedrig, weshalb der
nationalen Gesundheitsversorgung auch in der Vergangenheit eine chronische Unterfinanzierung
nachgesagt wurde. Seit 2010 sind die Gesundheitsausgaben gemessen am BIP jedoch stark
angestiegen — von 8,4 % im Jahr 2010 auf 9,8 % im Jahr 2018 (OECD Health Statistics 2019). In den
Jahren 2016/2017 wurden 124,6 Milliarden britische Pfund fiir die nationale Gesundheitsversorgung
in England ausgegeben, 14,2 Milliarden britische Pfund entfielen dabei auf die Primar- und
Sekundarversorgung (Lee & Stoye, 2018, S. 32f.).

Die Arztpraxen beziehen den GroBteil ihres Einkommens Uiber die mit dem NHS abgeschlossenen
Vertrage (Roland et al., 2012, S. 6). So wird das Arztpraxiseinkommen zu 75 % aus einer popula-
tionsabhangigen Kopfpauschale, zu 20 % aus Zuzahlungen aus einem leistungsorientierten Anreiz-
system sowie zu 5 % aus einem erweiterten Leistungspool gespeist (Roland et al., 2012, S. 6). Die
Behandlungskosten werden an die lokalen Gesundheitsbehérden — CCGs in England bzw. Health
Boards in den Ubrigen UK Landern — Gberwiesen. Investitionen der Hausarztinnen und alternativen
Primarversorgungsanbieterinnen werden aus den laufenden Einnahmen finanziert (Gerlinger &
Mosebach, 2014, S. 4). Das Durchschnittsgehalt einer Allgemeinmedizinerin/eines Allgemein-
mediziners liegt leicht liber dem einer Fachérztin/eines Facharztes im NHS (Roland et al., 2012, S. 7),
wobei das Gehalt von in Arztpraxen angestellten Arztinnen um rund 25 % niedriger ist als jenes von
selbstandigen Arztinnen und die Gehilter der iibrigen Professionistinnen innerhalb des NHS noch
weit darunter angesiedelt sind (Wilson, 2015, S. 298).

lede Burgerin/jeder Biirger des UK hat grundsatzlich das Recht auf einen freien Zugang zur
medizinischen Versorgung ohne Beachtung ihrer/seiner finanziellen Moglichkeiten. Wahrend es in
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den (brigen Landesteilen keine Rezeptgebilihren gibt, sind in England einige Arzneimittel,
zahnarztliche Leistungen und auch Sehtests mit Selbstbehalten belegt, wobei bestimmte Gruppen (z.
B. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, Schwangere, Mtter, dltere Menschen (iber 60 Jahre und
Bezieherlnnen von Sozialleistungen) davon ausgenommen sind. Um sich einen schnelleren Zugang
zur Versorgung zu sichern und die Wartezeit flir Operationen zu verkirzen, schlieBt ein geringer
Prozentsatz der Bewohnerlnnen des UK private Krankenzusatzversicherungen ab (Gerlinger &
Mosebach, 2014, S. 5).

Ende des 20. Jahrhunderts kam es bedingt durch eine hohe Uberstundenanzahl und durch eine
niedrige Bezahlung zu einer schwerwiegenden Demotivierung der in der Primarversorgung tatigen
Arztinnen, die sich auch stark auf die Qualitat ihrer Leistungen auswirkte. Zur Verbesserung der
Qualitat in der Priméarversorgung sowie zur Erhéhung der Arztinnenzufriedenheit wurde im Jahr 2004
ein Pay-for-Performance (P4P)-Rahmenwerk, der Quality Outcomes Framework (QOF) eingefiihrt
(Czypionka & Ulinski, 2014, S. 22). Mit diesem leistungsorientierten Anreizsystem kdnnen Arztpraxen
bis zu 559 QOF-Punkte sammeln und sich durch die Erfullung bestimmter Kriterien ein zusatzliches
Einkommen erarbeiten. In den Jahren 2016/2017 konnten pro gesammeltem QOF-Punkt 171,20
britische Pfund an Zuzahlung erarbeitet werden. Die Kriterien werden in vier Domanen unterteilt
(Boyle, 2011, S. 122): klinische und organisatorische sowie Kriterien im Bereich der Patientinnen-
erfahrung und zusatzlicher Dienstleistungen (wie z. B. Kindergesundheit und Miutterberatung) und
umfassen beispielsweise Zielvorgaben fir die Behandlung von chronischen Krankheiten, wie z. B.
Asthma oder Diabetes oder Vorgaben hinsichtlich der Praxisorganisation (Wilson, 2015, S. 298).

3.2.3 Personelle und kooperative Aspekte

Das Primarversorgungs-Kernteam besteht im UK aus Allgemeinmedizinerlnnen (general practitio-
ners), ausgebildetem Pflegepersonal (nurse practitioners) und administrativen Assistentlnnen, wobei
die ersten beiden Berufsgruppen als Dreh- und Angelpunkt in der Primarversorgung gelten,
Patientlnnen an Spezialistinnen lberweisen und sie durch das Gesundheitssystem lotsen. Durch
Kooperationen mit einem erweiterten Team, bestehend aus ambulantem Pflegepersonal (community
nurses), Therapeutlnnen, FulRpflegerinnen, Hebammen und Sozialarbeiterlnnen (Wilson, 2015, S.
298) werden Synergieeffekte genutzt, um Patientlnnen moglichst kurze Behandlungswege zu
ermoglichen.

Die fir eine bestimmte, registrierte Patientlnnengruppe zustindigen Allgemeinmedizinerinnen
arbeiten entweder als selbstandige Vertragsarztinnen oder in gemeinschaftlichen Praxen von zwei bis
sechs Arztlnnen als Teilhaberlnnen oder mit etwas niedrigerem Gehalt als Angestellte. Im Jahr 2012
wurden im Schnitt 6.000 Patientinnen pro Praxis betreut, wobei auf jede Arztin/jeden Arzt rund
1.500 registrierte Patientlnnen entfielen. Rund 15 % aller Praxen wurden von einer einzigen
Arztin/einem einzigen Arzt betrieben, in ca. 5 % aller Praxen arbeitete eine Arztin/ein Arzt komplett
allein (Czypionka et al., 2011, S. 7; Roland et al., 2012, S. 7).

Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit eines vollzeittatigen GPs betragt 44,4 Stunden, wobei 68 %
dieser Zeit in die direkte Patientinnenversorgung flie3t. Die Verpflichtungen eines GPs sind in dem
mit dem NHS abgeschlossenen Vertrag geregelt. In allen medizinischen Ausbildungsstatten des UK
gibt es eigene Departments fiir Allgemeinmedizin. Rund 1/4 aller Absolventinnen schlieRen an ihr
Grundstudium die Zusatzausbildung zur/zum Allgemeinmedizinerin an (Wilson, 2015, S. 298). Die
Berufsgruppe der Allgemeinmedizinerlnnen deckt ein breites Leistungsspektrum ab. Dieses reicht
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von diagnostischen Leistungen und kleineren Operationen lber Familienplanung bis hin zur Behand-
lung von akut, chronisch und unheilbar kranken Patientlnnen (Czypionka & Ulinski, 2014, S. 21).

Das im Primarversorgungsbereich tatige Pflegepersonal wird von Allgemeinmedizinerlnnen ange-
stellt. Dabei ist grundsatzlich zwischen dem allgemeinen Pflegepersonal (general nurses) und dem
akademisch geschulten Pflegepersonal (nurse practitioners) zu unterscheiden. Das allgemeine
Pflegepersonal Ubernimmt Impfungen, gesundheitsférdernde MaRnahmen und die Gesundheits-
bewertung alterer Patientinnen (Boyle, 2011, S. 228). Das akademisch ausgebildete Pflegepersonal
hingegen kann Arztinnen in vielerlei Hinsicht vertreten und entlasten und hat sogar das Recht,
selbstandig Arzneimittel zu verschreiben. Patientinnen konnen sich im Bedarfsfall frei fiir eine
Behandlung durch ihre Arztin/ihren Arzt oder durch die/den von ihm angestellte/n Nurse Practitioner
entscheiden (Bergmair, 2015, S. 119). Der vermehrte Einsatz dieser speziell geschulten Fachkréfte,
insbesondere im Bereich der routinemafigen Betreuung chronisch Kranker, fiihrte zu einem
sprunghaften Anstieg der Konsultationsrate der Nurse Practitioners sowie zu einem Riickgang der
Anzahl der Patientlnnen pro GP (Wilson, 2015, S. 302f.). An dieser Stelle sei nochmals auf die
vertiefende Auseinandersetzung mit dem multiprofessionellen Team in der Primarversorgung am
Beispiel des walisischen Gesundheitssystems in Kapitel 3.2.3 verwiesen.

Das Team einer Primarversorgungseinheit besteht somit typischerweise aus finf bis sechs Allgemein-
medizinerinnen, einer/einem Nurse Practitioner, zwei bis drei zuséatzlichen Krankenpflegekraften und
sechs bis zehn organisatorischen und administrativen Praxisassistentinnen. Vom erweiterten
Kernteam, das direkt beim NHS angestellt und entweder an eine Praxis oder eine lokal begrenzte
Bevolkerungsgruppe gebunden ist (Wilson, 2015, S. 298), wird unter anderem die geriatrische,
padiatrische oder psychiatrische Pflege erbracht (Roland et al., 2012, S. 7).

3.3 Primdrversorgung in Gwent (Wales)

Im Folgenden wird schwerpunktmé&Rig ein Uberblick tber die Primarversorgung innerhalb des
Aneurin Bevan University Health Boards in Gwent (Wales) geliefert.

3.3.1 Organisatorische Aspekte

Innerhalb des Aneurin Bevan University Health Boards (ABUHB) im walisischen Gwent ist die
Primarversorgung in zwolf Cluster unterteilt (siehe Abbildung 1). Jeder Cluster umfasst samtliche
Gesundheits- und Pflegedienste eines geografischen Gebietes, die in der Regel zwischen 25.000 und
100.000 Menschen versorgen. Dadurch soll eine besser koordinierte Versorgung sichergestellt
werden, die sich letztlich positiv auf das gesundheitliche Wohlbefinden der Bevolkerung auszuwirken
vermag (Public Health Wales, 2019a).
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Abbildung 1: Cluster des Aneurin Bevan University Health Boards (Quelle ABUHB, 2018)

Die Primarversorgung innerhalb des ABUHB und des gesamten NHS Wales deckt nicht nur die
Allgemeinmedizin ab, sondern bietet auch andere Dienstleistungen wie Pharmazie, Zahnmedizin und
Optometrie an. In 90% aller Falle stellt sie die erste Anlaufstelle fiir die walisische Bevdlkerung in
gesundheitlichen Angelegenheiten dar. Ein essenzieller Beitrag der Primarversorgung besteht darin,
den Zugang der Menschen zu den zahlreichen Dienstleistungen in der o6rtlichen Gemeinde zu
koordinieren. Diese gemeinniitzigen Dienste umfassen Bezirkskrankenpflegerlnnen, Hebammen-
dienste, Gesundheitsberaterinnen, Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen, Podologinnen,
Phlebotomikerinnen, Sanitdterlnnen, Sozialdienste, Mitarbeiterinnen der o6rtlichen Behorden sowie
samtliche Personen, die in unabhingigen Sektoren und fir freiwillige Organisationen arbeiten, um
die Menschen in ihren Gemeinden zu unterstitzen (Public Health Wales, 2019a).

3.3.2 Personelle und kooperative Aspekte

Jede allgemeinmedizinische Praxis innerhalb des ABUHB ist in unterschiedlichem MaRe mit
medizinischem Fachpersonal ausgestattet. Viele Praxen beschaftigten private Physiotherapeutinnen,
Krankenpflegepersonal fir psychische Gesundheit und andere Health Professionals. Die Praxen
arbeiten eng mit den Cluster-Management-Teams des ABUHB zusammen, um die Versorgung der
Bevolkerung mit medizinischem Fachpersonal sicherzustellen. Insbesondere prift das Cluster-
Management-Team, ob in den Praxen ein Unterstltzungsbedarf besteht und stellt im Bedarfsfall
zusatzliche NHS-Ressourcen und Personal zur Verfiigung.

Eine Schlisselrolle in der multiprofessionellen Zusammenarbeit kommt vor allem dem pflegerischen
und pharmazeutischen Personal zu, weshalb diese beiden Berufsgruppen nachstehend genauer unter
die Lupe genommen werden.
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Pflege

Allgemeinmedizinische Krankenpflege (General Practice Nursing - GPN)

Die allgemeinmedizinische Krankenpflege ist eine Spezialkrankenpflege, die einen Schwerpunkt-
wechsel von der Sekundar- zur Primarversorgung aufweist. Sie ist in einer Allgemeinpraxis angestellt
und kann die Gemeinde auf diese Weise direkt versorgen. Zu ihren primaren Aufgabenfeldern zahlen
das Management chronischer Krankheiten, die Frauengesundheit, Gesundheitsbewertung, Gesund-
heitsforderung, Wundversorgung, Impfungen und vieles mehr (Public Health Wales, 2019b).

Hochqualifizierte Krankenpflege (Advanced Practice Nursing - APN)

Haufig besteht das Pflegeteam einer Allgemeinpraxis auch aus hochqualifizierten Krankenpfle-
gerlnnen. Diese speziell geschulten Fachkrafte verfligen Gber erweiterte Fahigkeiten und Kompeten-
zen und kénnen Arztinnen in vielerlei Hinsicht vertreten und entlasten. Unter anderem sind sie
berechtigt, selbststindig gewisse Untersuchungen (z.B. Réntgenaufnahmen) durchzufiihren und
Arzneimittel zu verschreiben (Public Health Wales, 2019b).

Bezirkskrankenpflege (District Nursing — DN)

Bezirkskrankenpflegekrafte spielen eine Schllsselrolle in der Gemeinde, die sie versorgen. Sie liber-
nehmen die ambulante Betreuung von Patientlnnen in ihrer hduslichen oder wohnlichen Umgebung,
Dabei kiimmern sie sich vor allem um Patientlnnen mit komplexen Erkrankungen und deren
Familienangehorige. Sie sind dafiir verantwortlich, die Gesundheitsbedirfnisse von Patientinnen und
deren Familien zu ermitteln und deren optimale gesundheitliche Versorgung - insbesondere am
Lebensende - zu gewiéhrleisten (Public Health Wales, 2019b).

Gesundheitswesen unterstiitzende Mitarbeiterinnen (Healthcare Support Workers — HCSW)

Zu den Gesundheitswesen unterstiitzenden Mitarbeiterlnnen zahlen nicht registrierte Pflegekrafte,
die die Primarversorgung sowohl innerhalb der Allgemeinpraxis als auch in der Gemeinde und in
Wohngebieten unterstiitzen, indem sie registriertem Krankenpflegepersonal in der Pflegearbeit zur
Hilfe gehen (Public Health Wales, 2019b).

Pharmazie

Klinische Pharmazeutlnnen (Clinical Pharmacists/Advanced Practice Pharmacists) in Allgemeinpraxen

und Primarversorgungsclustern

Klinische Pharmazeutinnen verfiigen lGber fundierte Kenntnisse hinsichtlich Krankheiten und Arznei-
mittel. Sie kénnen entweder in einem speziellen klinischen Bereich tatig sein oder eine allgemeinere
Rolle einnehmen, indem sie eine Reihe von Fragen im Zusammenhang mit Arzneimitteln innerhalb
der hausarztlichen Praxis behandeln. Als Teil des Praxisteams bieten klinische Pharmazeutinnen
Fachberatung fiir Patientlnnen an, insbesondere fiir dltere Personen und jene, die mehrere
Arzneimittel einnehmen missen (Polypharmazie) oder mehrere Erkrankungen aufweisen. Zudem
kénnen sie proaktiv dabei helfen, Risikopatientinnen in Bezug auf die sichere Einnahme ihrer
Arzneimittel zu identifizieren und zu managen. Durch die Ubernahme der Verantwortung fiir
Patientlnnen mit Langzeiterkrankungen kénnen klinische Pharmazeutinnen Allgemeinmedizinerinnen
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Arbeit abnehmen und dazu beitragen, die Anzahl der Personen in der Unfall- und Notfallaufnahme
klein zu halten. Im Falle des Vorliegens einer zusatzlichen Non-Medical-Prescriber-Qualifikation sind
klinische Pharmazeutinnen auch befugt, selbststdndig Arzneimittel fiir jede Erkrankung innerhalb
ihrer klinischen Kompetenz zu verschreiben (Public Health Wales, 2019c).

Praxisbasierte Pharmazeutinnen (Practice Based Pharmacists)

Praxisbasierte Pharmazeutinnen unterstiitzen das Praxisteam, indem sie sich auf alle Aspekte der
Patientlnnenversorgung fokussieren, die das Arzneimittelmanagement betreffen (Gregory, 2017, S.
1; Public Health Wales, 2019c). lhr spezielles Fachwissen ist vor allem gefragt bei
e der Losung alltaglicher Arzneimittelangelegenheiten;
e der Untersuchung und Behandlung verbreiteter Krankheiten;
e der Arzneimittelverschreibung zur Behandlung chronischer und lang andauernder
Erkrankungen;
e beim Abgleich von Arzneimitteln nach der Entlassung aus dem Krankenhaus;
e der Unterstlitzung der Allgemeinpraxis bei der Erreichung der Qualitdtsziele und héherer
Dienstleistungsqualitat;
e der Leitung klinischer Audits mit dem multidisziplindren Team;

e der klinischen Ausbildung in der Praxis (Gregory, 2017, S. 1).

Der/die praxisbasierte Pharmazeutin kann der Allgemeinpraxis eine Reihe von Vorteilen bieten:

e Verbesserung des Zugangs der Patientinnen zur Gesundheitsversorgung;

e Optimierung der Arzneimittelverordnung und -einnahme;

e Erhohung der Arzneimittelsicherheit;

e Verbesserung des Patientinnen-Outcomes;

e Abnahme und Reduktion der allgemeinen Arbeitsbelastung in der hausarztlichen Praxis;

e Entlastung der Allgemeinmedizinerinnen, die sich dadurch vermehrt auf Patientinnen mit

komplexen Krankheitsbildern fokussieren kénnen (Gregory, 2017, S. 1).

Praxisbasierte Pharmazeutinnen stellen keinen Ersatz fir Allgemeinmedizinerlnnen dar, sondern
ergdanzen das Praxisteam um ihre speziellen Fachkenntnisse (Gregory, 2017, S. 1). Sie kdnnen
entweder von einer Allgemeinpraxis, vom Health Board oder von einem/einer Gemeinde-
Pharmazeutln angestellt und fiir praxisbezogene Aufgaben beauftragt werden (Public Health Wales,
2019c).
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Klinische Cluster-Pharamzeutlnnen (Cluster Clinical Pharmacists)

Diese speziell geschulten Pharmazeutinnen arbeiten als Teil eines multidisziplindren Teams in einem
der zwolf Cluster, um die strategischen Prioritdten des Health Boards zu unterstiitzen. Angestellt
beim Health Board unterstitzen sie den Cluster auch in Bezug auf die Analyse von pharmazeutischen
Daten und Trends (Public Health Wales, 2019c).

Gemeinde-Pharmazeutinnen (Community Pharmacists)

Die Uber 700 Gemeinde-Pharmazeutinnen in Wales stellen hochqualifiziertes Gesundheitspersonal
dar, auf die Patientlnnen auch ohne Termin und zu erweiterten Zeiten zugreifen kénnen. Der
Community Pharmacy Contractual Framework bestimmt das Leistungsspektrum, das Pharmazeu-
tinnen fir Patientinnen innerhalb einer Gemeinde erbringen. Dieses Leistungsspektrum kann unter-
teilt werden in:

e Wesentliche Dienste, wie z.B. die klinische Uberpriifung und Uberpriifung der Angemes-
senheit verschriebener Arzneimittel, Abgabe von Arzneimitteln, wiederholte Abgabe, Beschil-
derung, Selbstbehandlung und Arzneimittelberatung;

e Anspruchsvolle Dienste, wie z.B. Kontrollen der verordneten Medikation (Medicines Use
Reviews - MURs);

e FErweiterte Dienste, zusatzlich angebotene Dienste, die vom Health Board oder der
Allgemeinpraxis in Auftrag gegeben werden konnen, wie z.B. Raucherentwohnungs-

programme (Public Health Wales, 2019c).

Pharmazeutinnen in der Primarversorgung/Verschreibungsberaterlnnen (Primary Care Pharma-
cists/Prescribing Advisors)

Diese Fachkriafte werden vom Health Board angestellt und arbeiten eng mit Allgemeinpraxen
zusammen, um die Prioritdten des Health Boards zu forcieren. Sie bieten Allgemeinpraxen und
Primadrversorgungsclustern Unterstiitzung durch die Analyse von Verschreibungsdaten und die
Serviceentwicklung und -erleichterung bezogen auf das Arzneimittelmanagement an.

Pharmazietechnikerlnnen in der Primarversorgung (Primary Care Pharmacy Technicians)

Angestellt beim Health Board kiimmern sich Pharmazietechnikerlnnen um die technischen Aspekte
des Arzneimittelmanagements, wie z.B. die Uberpriifung der Inhalationstechnik, Synchronisierung
von Arzneimitteln, Uberpriifung der wiederholten Verschreibung etc. Zudem sind sie haufig in die
Audits von Allgemeinpraxen involviert. In einigen Bereichen sind Pharmazietechnikerlnnen auch mit
der Analyse von Verschreibungsdaten betraut; davon ausgenommen sind klinischen Priifungen.
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3.3.3 Neue Primarversorgungsmodelle: Pilotprojekt ,Allgemeinmedizinische Sozialarbei-
terlnnen”

In dem Bestreben, die Expertise und Kapazitaten allgemeinmedizinischer Praxen zu erhéhen, wurde
im Juli 2015 ein Pilotprojekt in der sidwalisischen Region Caerphilly gestartet, das auf die aktive
Einbindung von Sozialarbeiterlnnen in die Allgemeinpraxen setzte. Wahrend der zwoélfmonatigen
Pilotphase wurden mehr als 397 Patientlnnen an die Sozialarbeiterinnen berwiesen. 50% der
Uberweisungen erfolgten direkt durch die Allgemeinmedizinerlnnen, insgesamt 74% der
Uberweisungen erfolgten durch das Gesundheitspersonal. Im Rahmen des Pilotprojektes fanden
auch Medikamenteniiberprifungen statt, die geschéatzte finanzielle Einsparungen von 326,08 GBP
pro Jahr erbrachten. Weiters kam es zu finanziellen Einsparungen durch die Vermeidung der
Aufnahme von Patientlnnen in die Sekundarversorgung sowie vorzeitige Entlassungen. Insbesondere
konnte anhand des Pilotprojektes demonstriert werden, dass die Einbindung von Sozialarbeiterinnen
in die Allgemeinpraxen zu einer hoheren Zufriedenheit von Patientlnnen und Allgemeinmedizi-
nerlnnen beitragen kann, indem der gesundheitliche Outcome und das Wohlbefinden der
Patientinnen gesteigert und die Arztinnen in ihrer tiglichen Arbeit entlastet werden (ABUHB, 2016).

3.4 Primary Care Networks im UK

Die Allgemeinpraxis im UK hat im Laufe der Zeit einen Wandel durchlaufen. Waren in den 50er-
Jahren des 20. Jahrhunderts noch Einzelpraxen vorherrschend, so wurden in den 60er und 70er
Jahren Gemeinschaftspraxen zur Norm. Ab 1991 konnten GPs zunehmend Budgetverantwortung fir
die Gestaltung der Versorgung der bei ihnen registrierten Patientinnen lUbernehmen, wobei sie
gegebenenfalls auch das Recht hatten, Budgetersparnisse einzubehalten (Prinzip des ,fundholding).
Von 2005 bis 2013 konnte Praxen basierend auf ihren bisherigen Ausgaben ein vorlaufiges Budget
zugesprochen werden (Prinzip des ,practice-based commissioning”). Obwohl es ihnen in diesem
Zeitraum nicht erlaubt war, Budgetersparnisse direkt einzubehalten, konnten Ersparnisse teilweise
flir die Verbesserung der Patientinnenversorgung aufgewendet werden (Fisher et al., 2019, S. 9).

Mit Beginn der 90er Jahre begannen Praxen damit, sich zusammenzuschliefen, um die Versorgung
ihrer Patientlnnen auch auBerhalb der normalen Ordinationszeiten sicherzustellen. Ab 2014 wurden
groRangelegte Initiativen fiir die Zusammenarbeit von Allgemeinpraxen untereinander sowie von
Allgemeinpraxen mit sekundarmedizinischen Einrichtungen und dem sozialen Bereich verstarkt
betrieben. Die Vorteile dieser Ansdtze wurden in der gemeinsamen Nutzung erweiterter,
multiprofessioneller Teams gesehen; so werden neben den Allgemeinmedizinerinnen und dem
allgemeinen und spezialisierten Krankenpflegepersonal der Gemeinden auch angrenzende Berufs-
gruppen wie Physiotherapeutinnen, FuBBpflegerinnen, Apothekerinnen, Sanitaterlnnen und Sozial-
arbeiterlnnen in diese Netzwerke miteinbezogen (Fisher et al., 2019, S. 6).

Im Jahr 2016 arbeiteten Schatzungen zufolge bereits rund drei Viertel der Praxen auf gemein-
schaftlicher Basis und 2017 waren es bereits 81 % (Fisher et al., 2019, S. 9f.).

Mit der Veroffentlichung des neuen Vertrages fir Allgemeinmedizinerinnen am 31. Janner 2019
konnten sich Praxen auf freiwilliger Basis bis Anfang Juli 2019 zu Primary Care Networks (PCNs)
zusammenschlieBen und ihren jeweiligen CCGs ein gemeinsam unterzeichnetes Netzwerkabkommen
unterbreiten. Damit sollten ab 01.07.2019 alle Patientlnnen Englands von einem Primary Care
Network erfasst sein. PCNs bestehen aus benachbarten Gruppen an Gemeinschaftspraxen. Um in
den Netzwerken die Personalrekrutierung und das Leistungsangebot fiir Patientlnnen der
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Mitgliedspraxen sicherzustellen, flieBen Geldmittel in die Netzwerke. Der NHS erhofft sich dadurch
eine Anhebung des Leistungsspektrums, der Effizienz und des Status der Allgemeinpraxen (Fisher et
al., 2019, S. 1).

PCNs unterscheiden sich von friiheren Formen der Zusammenarbeit darin, dass sie durch Unter-
zeichnung des gemeinsamen Netzwerkabkommens und der Zustimmung zu denselben Vertragsbe-
dingungen eine einheitliche Organisationsform aufweisen, demselben Finanzierungsprinzip unterlie-
gen, sich zur Erflllung der festgelegten sieben nationalen Dienstleistungsspezifikationen verpflichten
(siehe Kapitel 3.4.2) und Vorgaben hinsichtlich ihrer GréRBe und rdaumlichen Anordnung einhalten
mussen (Fisher et al., 2019, S. 10f.). Letzteres trifft auf bestehende GrofRraum-Formen der
Zusammenarbeit unter Allgemeinpraxen (z. B. Primary Care Homes — siehe Kapitel 3.2.1) nicht zu.

Die Einfiihrung der PCNs findet in einer flr die Allgemeinpraxis sehr schwierigen Zeit statt. Im NHS
Long Term Plan findet die Tatsache Berlicksichtigung, dass die im Zeitraum zwischen 2004 und 2014
in die Allgemeinmedizin getatigten Investitionen verglichen mit den Ubrigen Investitionen des NHS
ricklaufig waren, wahrend gleichzeitig die Bediirfnisse der Patientinnen und die Komplexitat ihrer
Anspriiche gestiegen sind. Dies fiihrte zu einem Riickgang bei der Patientinnenzufriedenheit, erhohte
den Druck auf das Personal und verschlimmerte den Mangel an Allgemeinmedizinerlnnen und
Krankenpflegepersonal (Fisher et al., 2019, S. 10f.).

3.4.1 Ziele

Mit der Einfiihrung der PCNs beabsichtigt der NHS, die Primarversorgung zu stirken und ihr im
Rahmen der noch grofRraumigeren, in England bis 2021 zu schaffenden Integrierten Versor-
gungssysteme (Integrated Care Systems — ICS) mehr Einfluss einzurdumen (Fisher et al., 2019, S. 1).
GemaR NHS sollen die Netzwerke eine bessere proaktive, personalisierte, koordinierte und
integrierte Gesundheits- und Sozialversorgung ermdglichen und dem chronischen Fachkraftemangel
entgegenwirken (Fisher et al., 2019, S. 7). Viele der erhofften Vorteile werden davon abhéngen, ob es
durch den Einsatz multiprofessioneller Teams tatsachlich zur erwarteten Entlastung der Allgemein-
medizinerlnnen und damit verbunden zu einer Qualitdtsverbesserung in der Versorgung kommt. Die
Entscheidung, zusatzliche Finanzmittel nicht an einzelne Praxen, sondern in die Netzwerke zu leiten,
ist jedoch ein eindeutiger Hinweis, dass die Entscheidungstragerinnen die Zukunft der Primarver-
sorgung in Integrierten Versorgungssystemen sehen (Fisher et al., 2019, S. 13).

3.4.2 Organisation

PCNs sind Zusammenschlisse einzelner Allgemeinpraxen, deren Unabhangigkeit trotz gemeinsamem
Einsatz von Personal und einer engen Kooperation gewahrt bleibt. Laut NHS sollen die Netzwerke
typischerweise eine Bevoélkerung von 30.000 bis 50.000 Menschen abdecken, wobei auch Einzel-
praxen mit einer ListengroBe von (iber 30.000 Patientinnen und Netzwerke mit (ber 50.000
Patientlnnen unter gewissen Umstanden erlaubt sind. Derzeit sind im Durchschnitt rund 8.000
Patientlnnen bei einer Praxis registriert. Englandweit werden rund 1.300 Primarversorgungsnetz-
werke tatig sein (Fisher et al., 2019, S. 2).

Durch Unterzeichnung des Netzwerkvertrags, der zusatzlich zum bestehenden Allgemeinmedizi-
nerlnnen-Vertrag abgeschlossen wird, stimmen die dem jeweiligen Netzwerk angeschlossenen Allge-
meinpraxen der Erflllung der sieben nationalen Dienstleistungsspezifikationen zu. Diese miissen
noch genau ausgearbeitet werden und umfassen beispielsweise Bereiche wie das Arzneimittel-
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management oder die Verbesserung der Pflege in Pflegeheimen sowie der Friihdiagnosen bei
Krebserkrankungen und der Diagnose von und der praventiven MaRnahmen bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Fisher et al., 2019, S. 2). Dariiber hinaus werden freiwillige Zusatzleistungen (Directed
Enhanced Services — DES) eingefiihrt, um die Erbringung bestimmter Dienstleistungen anzuregen
(wie z. B. der Abwicklung von Impfprogrammen oder der Pflege von an Demenz erkrankten
Menschen). Diese Zusatzleistungen werden ebenfalls in den Netzwerkvertrag aufgenommen und
umfassen beispielsweise auch die Einflihrung erweiterter Ordinationszeiten auRerhalb der vertraglich
ausgehandelten Zeiten von Montag bis Freitag von 08:00 bis 18:30 Uhr (Fisher et al., 2019, S. 2).

3.4.3 Finanzierung

Die Primarversorgungsnetzwerke erhalten zuséatzliche finanzielle Mittel im Rahmen des Additional
Roles Reimbursement Scheme (ARRS) — ein Anreizsystem, das die Netzwerke beim Aufbau des fir die
Umsetzung der national vorgegebenen Dienstleistungsspezifikationen notwendigen Personals
unterstitzt und sie bei Anstellung gewisser Berufsgruppen entlohnt. Dabei werden beispielsweise die
Gehaltskosten von Sozialarbeiterlnnen, die auch soziale Medikation verschreiben dirfen (social
presribing link workers) zu 100 % vom ARRS iGbernommen, jene von Apothekerinnen, Physiothera-
peutinnen oder Sanitaterlnnen nur zu 70 %. Die verbleibenden 30 % der Gehaltskosten dieser Profes-
sionen sind von den Netzwerken selbst zu tragen. Die Primarversorgungsnetzwerke bleiben sowohl
bei der Erstellung von auf ihr jeweiliges Netzwerk zugeschnittenen Stellenbeschreibungen sowie bei
der Auswahl des in ihrem Netzwerk beschaftigten Personals flexibel (Fisher et al., 2019, S. 4).

Die in einem Netzwerk zusammengeschlossenen Allgemeinpraxen verfligen Uber nur ein gemein-
sames Bankkonto, durch das samtliche Netzwerkzahlungen flieBen. Laut NHS England wird ein
typisches Netzwerk mit einer registrierten Bevolkerung von 50.000 Menschen bis zu 1,47 Milliarden
britische Pfund durch den Netzwerkvertrag an finanziellen Mitteln erhalten (Fisher et al., 2019, S. 2).

3.4.4 Risiken und Herausforderungen

Die von der Einfihrung der Primarversorgungsnetzwerke im Janner 2019 bis zu deren Umsetzung im
Juli 2019 verfligbare Zeit stellte viele Allgemeinpraxen vor groRe Herausforderungen. Wahrend in
einigen Landesteilen bereits gut ausgepragte Netzwerkstrukturen vorlagen, wird es in anderen
Landesteilen bis zur Erflllung der Netzwerkvorgaben noch ein langer Weg sein. Die fir die
rechtzeitige Umsetzung der Netzwerke geschaffenen finanziellen Anreize werden daher auch nur den
Regionen zugutekommen, die die Vorgaben der Netzwerke bereits zu einem Grof3teil erfiillen und
Regionen, in denen dies noch nicht der Fall ist, benachteiligen. Darliber hinaus begiinstigt der extrem
straffe Zeitplan Uberhastete Entscheidungen der Netzwerke im Hinblick auf deren Organisation-
sstrukturen und die von ihnen fir ihre jeweils registrierte Population geplanten Leistungen (Fisher et
al., 2019, S. 14f.).

Obwohl der GroRteil der Allgemeinpraxen in finanzieller Hinsicht von der Grindung der
Primarversorgungsnetzwerke profitieren wird, bleiben Befilirchtungen aufrecht, dass dies nicht
generell der Fall sein wird. Moégliche Risiken umfassen beispielsweise die Streichung zusatzlicher
Einkommensquellen der Praxen (z. B. lokaler Anreizsysteme) durch deren CCGs sowie die
Finanzierung des Postens der/des klinischen Direktorin/Direktors dieser Netzwerke, der auf Basis
eines englandweiten Durchschnitts entlohnt werden soll und dadurch Gebiete mit hohen
Gehaltskosten diesbezliglich nicht finanziell unterstitzt werden. Weiters stellt die finanzielle
Belastung der Netzwerke, die die Gehaltskosten der neu durch die Netzwerkgriindung hinzukom-

30



menden Professionen zu 30 % selbst tragen missen (Fisher et al., 2019, S. 14f.), ein Problem dar.
Dies wird fiir einige Netzwerke mit groReren Schwierigkeiten verbunden sein.

Durch die Einfiihrung eines erweiterten multidisziplindren Teams erhofft man sich eine Entlastung
der Allgemeinmedizinerinnen. Dabei besteht jedoch das Risiko, dass durch die notwendige
Supervision der neu hinzukommenden Professionen durch den GP dessen Arbeitszeit noch starker in
administrativer Hinsicht in Anspruch genommen wird und noch weniger Zeit fur den direkten
Patientinnenkontakt bleibt. Ebenso muss dem erweiterten multidisziplindren Team ein entsprechen-
der Arbeitsplatz zur Verfligung gestellt werden, was fiir einige Netzwerke eine zusatzliche finanzielle
Belastung bedeutet und bis dato noch nicht feststeht, ob dafiir Zuschiisse aufgewendet werden
(Fisher et al., 2019, S. 16).

Durch die Einflihrung der Netzwerke sollen auch bestehende Ungleichheiten in der Primarversorgung
ausgeglichen werden. Doch in ihrer derzeitigen Form kdonnten die Netzwerke bestehende Ungleich-
heiten verstarken. So trifft der Fachkraftemangel besonders sozial benachteiligte Gebiete. Der Anteil
der Allgemeinmedizinerlnnen ging in diesen Gebieten zwischen 2008 und 2017 um 511 Posten
zurilick, wahrend ihr Anteil in wohlhabenden Gebieten im selben Zeitrahmen um 134 Posten anstieg.
Dartber hinaus wird das Geld aus dem ARRS-Fonds nur fiir bereits angestellte Fachkrafte freigesetzt.
Dadurch wird in sozial benachteiligten Gebieten die ohnehin problematische Rekrutierung multi-
disziplindrer Fachkrafte auch finanzielle EinbuRen nach sich ziehen. Da es in diesen Gebieten auch
vermehrt zu PraxisschlieBungen kommt, wird der Druck auf weiter bestehende Praxen erh6ht (Fisher
et al., 2019, S. 17).

AbschlieBend wird festgehalten, dass die mit Juli 2019 geschaffenen Primarversorgungsnetze fir die
Schaffung ihrer Finanzierungs- und Rekrutierungsstrukturen vor allem Zeit und Unterstiitzung
bendtigen. Es muss sichergestellt werden, dass Ressourcen unter Berlicksichtigung der Bedirfnisse
der einzelnen Regionen aufgeteilt werden. Die durch ihre Entstehung ausgelste substantielle Um-
strukturierung eines komplexen Systems, das seit jeher groRen Wert auf seine Unabhangigkeit
einerseits sowie auf die Nahe zu den Patientinnen andererseits gelegt hat, soll zur Stabilisierung des
Primarversorgungsbereichs und zur Verbesserung des Leistungsangebots beitragen. Vor allem die
Patientlnnen werden von der durch die PCNs ermdglichte, verbesserte Nutzung von Medikamenten,
der geringeren Abhadngigkeit von Krankenhdusern und der verbesserten Zusammenarbeit der
Leistungsanbieterlnnen untereinander profitieren. Um die ambitionierten Ziele der Netzwerke nicht
zunichte zu machen, dirfen bei der Einfiihrung der Netzwerke die in diesem Kapitel geschilderten
Herausforderungen jedoch nicht unterschatzt werden (Fisher et al., 2019, S. 18f.).
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4 Analyse von Pilotprojekten der Primirversorgung in Osterreich

Eva Krczal
Arleta Franczukowska
Alexander Braun

4.1 Hintergrund und Ziel der Befragung

Rechtliche Grundlage fiir Primarversorgungseinheiten (PVEs) in Osterreich bilden das Primé&rversor-
gungsgesetz (2017) und der zwischen dem Hauptverband der Sozialversicherungstriager und der
Osterreichischen Arztekammer abgeschlossene Primarversorgungs-Gesamtvertrag (2019).

Mit der im Rahmen der Gesundheitsreform getroffenen MaBnahmen zur Starkung der Priméarversor-
gung in Osterreich sollen folgende zwei Ziele verfolgt werden (Sozialversicherung 2020):

- Verbesserung einer wohnortnahmen medizinischen Versorgung im ambulanten Bereich
- Reduktion der stationdren Aufenthalte

Primarversorgungseinheiten kdnnen an einem Standort oder als Netzwerk an mehreren Standorten
eingerichtet werden (Primarversorgungsgesetz 2017). Aus dieser Regelung haben sich drei Formen
etabliert (Primarversorgungsgesetz 2017, Sozialversicherung 2020).

1. Gesundheitszentrum: selbstandiges Ambulatorium, in dem angestellte Medizinierlnnen mit
weiteren Gesundheitsberufen unter arztlicher Leitung an einem Standort zusammen arbeiten

2. Gruppenpraxis: Zusammenschluss von niedergelassenen Allgemeinmedizinerlnnen zu einer
Gruppenpraxis an einem Standort mit abgestimmten Offnungszeiten und gegenseitiger
Vertretung sowie dem Einbezug von anderen Gesundheitsberufen

3. Netzwerk: Zusammenschluss von niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen zu einem Versor-
gungsnetzwerk mit abgestimmten Offnungszeiten und Bereitschaftsdiensten und der verbind-
lichen Zusammenarbeit mit weiteren Gesundheitsberufen

Die derzeit am haufigsten anzutreffende Form ist das Gesundheitszentrum. Im Februar 2020 waren
20 Primarversorgungseinheiten in Osterreich in Betrieb, darunter drei Netzwerke, 16 Gesundheits-
zentren und eine Gruppenpraxis. In Planung (offizielle Zusage ist erteilt) befinden sich sieben
Primarversorgungseinheiten, darunter ein Netzwerk und sechs Gesundheitszentren. In Diskussion (es
gibt noch keinen offiziellen Beschluss zur Umsetzung) befindet sich ein weiteres Netzwerk (Oster-
reichisches Forum Primarversorgung 2020). Bis Ende 2020 sollen 75 Primérversorgungseinheiten
realisiert werden (Sozialversicherung 2020).

4.2 Ziele der Erhebung

Im Hinblick auf die Analyse von Pilotprojekten der Primarversorgung in Osterreich wurden folgende
Forschungsfragen formuliert:

- Welche Beweggriinde fiihren zu einer Griindung bzw. zu einem Beitritt in eine PVE
- Welche Herausforderungen birgt die Arbeit in PVEs aus Sicht der Allgemeinmedizinerinnen?
- Wie bewerten Allgemeinmedizinerinnen die Arbeitsbedingungen in PVEs?
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4.3 Methode
Leitfadengestiitzte Einzelinterviews

Als Weiterentwicklung von Leitfaden-Interviews haben sich innerhalb der qualitativen Sozialfor-
schung halbstandardisierte Interviews entwickelt, die versuchen, durch die ,Rekonstruktion sub-
jektiver Theorien” (Flick, 2012: 203) einen komplexen Wissensbestand herauszuarbeiten. Durch die
expliziten Vorannahmen des Interviewenden sollen dabei implizite Wissenskorpora der Interviewten
hervortreten. Dadurch |asst sich die subjektive Theorie der Befragten rekonstruieren, und bietet sich
gerade fiur Expertinnenbefragungen an, denn durch die expliziten Themen, die in einem Leitfaden
vorab entwickelt und im Gesprach angesprochen werden, strukturiert sich das Interview entlang
dieser Annahmen. Nichtsdestotrotz bleiben die meisten Fragen offen und werden nur partiell mit
geschlossenen Fragen komplementiert. So ergeben sich fur die spatere Interpretation auch Zusam-
menhange, die das verfligbare und implizite Wissen der Interviewten explizieren (ibid.: 205). Dies hat
den entscheidenden Vorteil, dass bereits vorhandenes Wissen verifiziert werden kann und sich die
Theoriebildung in Form einer progressiven Problemverschiebung fortbewegt. Gleichzeitig bleibt die
Gesprachsfihrung weitestgehend offen, obwohl die Richtung des Gespriachs vom Interviewer
gesteuert werden kann.

Im Zeitraum Mai bis Juni 2019 wurden halbstandardisierte Interviews mit Arztlnnen aus PVEs
durchgefiihrt. Alle 14 zur Zeit der Befragung in Betrieb befindlichen PVEs in Niederdsterreich,
Oberosterreich, Wien und der Steiermark wurden telefonisch angefragt. Zusatzlich wurde eine
weitere Einrichtung, die den offiziellen Status einer PVE nicht hatte, allerdings ein ahnliches
Versorgungskonzept aufwies, angefragt.

Die Interviews hatten eine durchschnittliche Dauer von 45 Minuten (24-110 Minuten). Die Einzel-
interviews fanden in ungestorter Atmosphare in den Raumlichkeiten der betreffenden Einrichtungen
statt. Es wurde ein halbstandardisierter Interviewleitfaden eingesetzt. Dieser beinhaltete acht
Hauptfragen Uber die Beweggriinde zur Arbeit in einer PVE, Herausforderungen, personliche Erfah-
rungen im Rahmen der Arbeit in einer PVE sowie Empfehlungen fiir die weitere Entwicklung von PVEs
und der Primarversorgung in Osterreich. Die Fragen wurden offen formuliert, den Interviewpartnern
wurde die Moglichkeit gegeben, zusatzliche Themen, die von den Leitfragen nicht abgedeckt wurden,
in das Interview einzubringen. Die Interviews wurden auf Audioband aufgezeichnet, die Transkripte
wurden nach der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.

Auswertungsmethode — Qualitative Inhaltsanalyse:

Fir die Auswertung und Interpretation der transkribierten Texte aus Interviews und Fokusgruppen-
diskussion wurde eine qualitative Inhaltsanalyse (Mayring, 2015) durchgefiihrt. Hierbei folgten die
Autorlnnen einem vierstufigen Ablauf, den die Inhaltsanalyse vorsieht (Flick, 2012: 409):

Erstens: Festlegung des Materials hinsichtlich der Relevanz fiir die Forschungsfrage
Zweitens: Analyse der Erhebungssituation.
Drittens: Formale Charakterisierung des Datenmaterials

Viertens: Festlegung der Richtung der Analyse, also der konkreten Auslegungspraxis, aufbauend auf
theoretischen Annahmen
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Nachdem diese Vorarbeit geleistet wurde, folgte der Analyseablauf dem klassischen Vorgehen, das
von Paraphrasierung (iber Generalisierung des Abstraktionsniveaus hin zur ersten und zweiten
Reduktion geht (ibid.). Um die Analyseschritte zu erleichtern und den Austausch zwischen den
einzelnen Interpreten zu ermdglichen, wurde das Interpretationsprogramm MAXQDA verwendet.

4.4 Ergebnisse der Einzelinterviews mit Allgemeinmedizinerinnen aus PVEs

Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte nach den Kriterien Geschlecht und Alter. Dabei wurde auf
eine moglichst ausgewogene Verteilung geachtet. Insgesamt wurden 14 Interviews mit Arztlnnen aus
13 Einrichtungen durchgefiihrt. 40% der Interviewpartnerlnnen waren Frauen, 60% Manner. Alle
Interviewpartnerinnen waren Uber 35 Jahre alt (60% 35 - 50 Jahre, 40% Uber 50 Jahre). Alle
Interviewpartnerinnen verfiigten (iber langjahrige Berufserfahrung als Arzt/Arztin (50% verfiigten
Uber 11-20 Jahre Berufserfahrung und 50% hatten mehr als 20 Jahre Berufserfahrung). Der Uber-
wiegende Teil der Interviewpersonen war selbstandig (83%) und arbeitete in Vollzeit (83%).

Die nachfolgenden Unterkapitel beziehen sich auf die Ergebnisse der Einzelinterviews mit Allgemein-
medizinerinnen aus PVEs. Zur Zeit der Befragung waren liberwiegend Gesundheitszentren in Betrieb,
die Aussagen der Interviewpersonen beziehen sich dementsprechend vorwiegend auf Gesundheits-
zentren. Einzelne Interviewpersonen berichteten (ber ihre Erfahrungen in Primarversorgungsnetz-
werken und Gruppenpraxen. Aufgrund der begrenzten Anzahl an Pilotprojekten wurde darauf ver-
zichtet, Unterschiede zwischen den einzelnen Formen an Primarversorgungseinheiten auszuarbeiten.
Bei der Erlduterung der Ergebnisse wurde daher der Uberbegriff ,Primarversorgungseinheit (PVE)”
gewahlt.

Allgemeinmedizinerinnen berichteten (iber ihre Erfahrungen in der Arbeit in einer Primarver-
sorgungseinheit. Die Ergebnisse wurden in folgende drei Themenblocke gegliedert:

- Beweggriinde fir die Griindung einer PVE bzw. den Beitritt in eine PVE
- Herausforderungen im Arbeitsalltag einer PVE
- Arbeitsbedingungen in einem Gesundheitszentrum

4.4.1 Beweggriinde fiir die Griindung einer PVE bzw. den Beitritt in eine PVE

Beweggriinde fiir die Griindung einer PVE bzw. den Beitritt in eine PVE

=  Unternehmertum, Pioniergeist, Idee der Primarversorgung vorantreiben
= Versorgungsbedarf, Anfrage Kolleginnen/Tragerschaft

= Teamplayer, hohere Schlagfertigkeit im Team

= Vielfaltigkeit des Aufgabengebiets

= Bessere Vereinbarkeit mit Privatleben/Familie

= Hohere Lebensqualitat

= Positive Auslandserfahrung

= Beim aktuellen Trend mitmachen
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Auf die Frage nach den Beweggriinden fiir die Griindung einer PVE bzw. den Beitritt in eine PVE
lassen sich zwei Gruppen identifizieren. Eine Gruppe der befragten Arztinnen hatte schon mehrere
Jahre Erfahrung in der Zusammenarbeit mit Kolleginnen beispielsweise in Form einer Gruppenpraxis
oder durch gegenseitige Vertretungen. Diese Gruppe berichtete von der langerfristigen ldee, eine
Primarversorgungseinheit zu griinden und die weitere Entwicklung der Primarversorgung voranzu-
treiben. Als Pioniere der Primarversorgung warteten sie formlich darauf, dass die gesetzlichen
Rahmenbedingungen zur Griindung einer PVE geschaffen wurden. Die zweite Gruppe der befragten
Arztinnen berichtete von einem aktuellen Versorgungsmangel, der dazu fiihrte, dass sich auf Anfrage
der Tragerschaft, des Landes/Stadt/Gemeinde oder auf Anfrage von Kolleginnen interessierte
Arztinnen bereit erklarten, einer Primarversorgungseinheit beizutreten. Als weitere Griinde fiir die
Arbeit in einer Primarversorgung wurde haufig der Wunsch genannt, in einem Team zu arbeiten.
Daneben wurden als Griinde die Vielfiltigkeit der Allgemeinmedizin, eine bessere Vereinbarkeit mit
dem Privatleben bzw. der Familie sowie eine hdhere Lebensqualitdat angefiihrt. Positive Erfahrun-
gen/Berichte in Zusammenhang mit Primarversorgungsmodellen aus dem Ausland und der Wunsch
beim aktuellen Trend mitzumachen und diese Entwicklung nicht zu verpassen, wurden als weitere
Griinde von den Interviewpartnerinnen genannt.

4.4.2 Herausforderungen im Arbeitsalltag einer PVE

Herausforderungen in der Griindungsphase

=  Partnerlnnen und MitarbeiterInnen finden
=  Finanzielles Risiko (Investitionsrisiko, zeitlich befristete Forderungen)

* Verhandlungen mit Gebietskrankenkassa (Honorierungsmodell, Offnungszeiten), Arztekam-
mer (Widerstande), anderen Entscheidungstragern (Land, Gesundheitsfonds)

= Vertragsgestaltung (zwischen den Partnerlnnen, mit dem Geschaftsfiihrer)
=  Geeigneter Standort, addaquate Infrastruktur, funktionierende EDV

= Fehlende Erfahrungswerte

=  Birokratischer Aufwand, Erflllung der Auflagen

= Team Building

Die groRte Herausforderung in der Griindungsphase ist nach mehrheitlicher Meinung der Interview-
partnerlnnen die Schwierigkeit, genligend Partnerlnnen sowie qualifizierte Mitarbeiterlnnen aus
anderen nicht-drztlichen Berufsgruppen zu finden. In der Regel schlieRen sich drei Arztinnen zu einer
Primarversorgungseinheit zusammen. Diese Zahl wird als notwendig erachtet, um die geforderten
Offnungszeiten abdecken zu kénnen. Viele Interviewpartner berichten davon, dass es ein langwie-
riger Prozess war, eine zweite oder dritte Person zu finden. Oft liegen dem Zusammenschluss eine
langjahrige funktionierende Zusammenarbeit und ein Vertrauensverhaltnis zugrunde. Die Aufnahme
von neuen, bisher unbekannten Parterlnnen wird mit einem gewissen Risiko verbunden, das
Konfliktpotential birgt.
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Als weitere Herausforderung wird das finanzielle Risiko genannt. Im Vergleich zu einer Einzelordi-
nation sind bei einer PVE héhere Investitionen fir addaquate Infrastruktur und Ausstattung zu tatigen.
Durch einen héheren Mitarbeiterlnnenstand entsteht ebenfalls eine hohere finanzielle Verantwor-
tung. Die PVEs laufen in der Regel als Pilotprojekte, Férderungen fiir Personal sind zeitlich befristet.
Dadurch entsteht eine Unsicherheit Uber zukilnftige Finanzierungsmoglichkeiten. Das finanzielle
Risiko fallt sehr unterschiedlich in den einzelnen PVEs aus, je nachdem inwieweit die Arztlnnen selbst
Raumlichkeiten und Infrastruktur finanzieren, ob der Patientenstand aus der Einzelordination ins PVE
mitgenommen wurde oder ob eine vollig neue Einrichtung geschaffen wurde.

Vertragsverhandlungen mit der Gebietskrankenkasse, je nach Bundesland auch mit anderen Ent-
scheidungstragern (Land, Gesundheitsfond), werden als sehr zeitaufwendig und langwierig beschrie-
ben. Als besonders schwierig wird von einigen Interviewpartnerlnnen die Zusammenarbeit mit der
Arztekammer beschrieben. Ebenfalls als sehr zeitaufwendig beschreiben die Interviewpartnerinnen
die Vertragsgestaltung zwischen den Partnerlnnen und mit dem/der Geschéftsfihrerin. In diesem
Zusammenhang wird insbesondere der Gesellschaftervertrag im Zuge der Griindung einer GmbH
genannt. Interviewpartnerinnen berichten von unzadhligen Treffen und langen Besprechungen im
Zuge dieser Vertragsverhandlungen sowohl im Auf3en- als auch im Innenverhaltnis.

Als weitere Herausforderungen in der Griindungsphase wird das Finden eines geeigneten Standortes,
die Bereitstellung einer adaquaten Infrastruktur und eine reibungslose Inbetriebnahme der EDV
angefiihrt. Darilber hinaus werden der birokratische Aufwand im Zuge der Gesellschaftsgriindung
und die Erfallung der erforderlichen Auflagen von einigen Interviewpartnerinnen als Hirden in der
Grindungsphase erwahnt. PVEs starten mitunter mit mehr als 20 Mitarbeiterlnnen, das Team-
building in der Anfangsphase wird von einzelnen Interviewpartnern als sehr herausfordernd be-
schrieben.

Herausforderungen in der Wachstumsphase

= Steuerung Patientlnnenstrom (Triage-System, Wartezeiten, Abweisen von Patientinnen,
Wahrung der Privatsphare)

=  Adaquate Raumlichkeiten, Infrastruktur

= |nvestitionsrisiko (aufgrund der befristeten Finanzierung)

=  Weiteres Personal anstellen, Partner finden

= Breiteres Leistungsangebot im Haus oder durch Kooperationen

= Aufgabenverteilung/Delegation von Aufgaben an andere Berufsgruppen

PVEs berichten mehrheitlich von einer groRen Akzeptanz unter der Bevolkerung und von rasch
steigenden Patientlnnenzahlen. Die langen Offnungszeiten und der Wegfall von Urlaubssperren
werden als wesentliche Magnete beschrieben. Einige PVEs im stadtischen Bereich haben rasch ihre
Kapazitatsgrenze erreicht. Eine Interviewpartnerin beschreibt die Situation folgend: ,Nur haben wir
jetzt das Ganze statt klein und fein ein bisschen auf Autobahnniveau.” Die rasch wachsenden
Patientenzahlen stellen PVEs in der Wachstumsphase vor eine Reihe von Herausforderungen. Ein
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wichtiges Thema ist die Steuerung der Patientlnnenstrome, das Bemiihen, die Privatsphare der
Patientlnnen im Anmeldebereich zu wahren und Wartezeiten moglichst kurz zu halten. Einzelne PVEs
berichten davon, dass sie keine neuen Patientlnnen mehr aufnehmen kdonnen oder dass sie
Patientlnnen nur im Notfall behandeln und danach wieder an ihren bisherigen Hausarzt verweisen.
Durch die rasch wachsenden Patientlnnenzahlen sind auch die raumlichen Kapazitdtsgrenzen rasch
erreicht. Ein moglicher Ausbau gestaltet sich haufig als problematisch, da es die ortlichen
Gegebenheiten nicht erlauben bzw. ein Ausbau aufgrund der befristeten Finanzierung ein hohes
finanzielles Risiko mit sich bringt. Durch den raschen Anstieg an Patientinnenzahlen entsteht rasch
ein Bedarf nach neuem Personal, einzelne Interviewpartnerinnen berichten von Schwierigkeiten,
Bewerbungen von interessierten Arztlnnen oder Pflegepersonen zu erhalten. Hinsichtlich anderer
nicht-arztlicher Berufsgruppen wird ein groBer Bedarf an psychotherapeutischer Betreuung
wahrgenommen.

Herausforderungen im laufenden Betrieb

= Zusammenarbeit im Team, MitarbeiterInnenzufriedenheit
- Haufigkeit und Inhalte von Teambesprechungen
- Aufgaben- und Kompetenzverteilung
- Dienstplane, Urlaubsplane

* Finanzielle Gebarung

= Akzeptanz und Kooperation mit umliegenden Einzelpraxen, Standesvertretung

Im laufenden Betrieb einer PVE werden die Zusammenarbeit im Team und die Aufrechterhaltung der
MitarbeiterInnenzufriedenheit als wesentliche Herausforderungen angesehen. Die Zusammenarbeit
im Team beinhaltet mehrere Ebenen. Die Basis bildet die Zusammenarbeit zwischen Arztinnen als
gleichberechtigte Partnerinnen, eine weitere Siule bildet Zusammenarbeit zwischen dem Arztinnen-
team und dem/der Geschaftsfiihrerin oder dem/der PVZ-Managerin. Auch die Zusammenarbeit mit
und zwischen den verschiedenen Berufsgruppen wird als Bereicherung aber auch als Herausfor-
derung wahrgenommen. Die Koordination von Dienstplanen und Urlaubsplanen wird als aufwendige
Arbeit hervorgehoben. Weitere Themen betreffend der Zusammenarbeit im Team sind die Haufigkeit
und Inhalte von Teambesprechungen sowie die Aufgaben- und Kompetenzverteilung zwischen den
nicht-arztlichen Berufsgruppen. Konfliktpotential birgt das Zusammentreffen von medizinischen
Interessen (vertreten durch Arztinnen) und wirtschaftlichen Interessen (vertreten durch Geschifts-
fihrung, Management). Aufgrund der unterschiedlichen Perspektiven kann es zu kontroversen
Meinungen hinsichtlich der finanziellen Gebarung oder anderer betriebswirtschaftlicher Fragestel-
lungen kommen.

Die Mehrheit der Interviewpartnerlnnen berichten von anfianglichen Schwierigkeiten, Akzeptanz
unter Fachkolleginnen (Allgemeinmedizinerinnen in Einzelpraxen) oder bei der Standesvertretung
(Arztekammer) zu erlangen. Viele bemiihen sich aktiv um Aufklarung und Kooperationen mit
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umliegenden Einzelpraxen. In Gebieten mit Versorgungsmangel oder hoher Bevolkerungsdichte ist
die Konkurrenzsituation weniger spiirbar.

4.4.3 Arbeitsbedingungen in einem Gesundheitszentrum

Generell berichten Arztinnen in PVEs Uber eine sehr hohe Arbeitszufriedenheit, verbesserte
Arbeitsbedingungen und eine héhere Lebensqualitdt im Vergleich zur Arbeit in einer Einzelpraxis. Als
einziger Nachteil wird die Einschrdnkung der Autonomie im Sinne einer Aufgabe der alleinigen
Entscheidungsmacht empfunden. Nachfolgend werden die Arbeitsbedingungen in PVEs in den
Kategorien Arbeit selbst, Lebensqualitit/Work-Life-Balance, Gehalt/Sicherheit, Selbstverwirk-
lichung/Autonomie, Teamarbeit und Anerkennung im Detail beschrieben.

Arbeit selbst

=  Abwechslungsreiches, vielfaltiges Aufgabengebiet als extrem erfiillend beschrieben
=  Wegfall der administrativen Tatigkeiten grofRer Vorteil

= Durch Delegation von Arbeiten an andere Berufsgruppen, Wegfall der administrativen
Tatigkeiten, Konzentration auf Kernaufgabe

= Haufig Berichte lGiber mehr Zeit flr Patientinnen, Grenzen durch gestiegenes Arbeitsvolumen
bzw. Anreizgestaltung des Honorierungssystems

= Hohe Behandlungsqualitat durch
- Vielfdltiges Angebot, breiteres Leistungsspektrum
- Weniger Uberweisungen
- Bessere Erreichbarkeit (Offnungszeiten, keine Urlaubssperre)
- Gemeinsamen Zugriff auf Patientinnendaten
- Kontinuierliche, personliche Betreuung
- Kirzere Wartezeiten
- Mehraugenprinzip durch multidisziplinares Behandlungsteam

- Bessere Beriicksichtigung der Patientinnenbediirfnisse

Das abwechslungsreiche, vielfaltige Aufgabengebiet der Allgemeinmedizin wird als sehr erfiillend
beschrieben. Die ganzheitliche Betrachtung der Patientlnnen, die Entwicklung einer personlichen
Beziehung und das Kennen der Familien-Krankheitsgeschichte bilden zentrale emotionale Motive fiir
die Berufswahl. Im Vergleich zu einer Einzelpraxis wird die Arbeit in einer PVE als vielseitiger,
abwechslungsreicher, spannender und fordernder beschrieben. Arztlnnen behandeln die ,eigenen”
Patientinnen und zusatzliche Vertretungspatientinnen. Daraus ergeben sich vielfaltige und
interessante Falle. Als groRBer Vorteil der Arbeit in einer PVE wird der Wegfall der administrativen
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Tatigkeiten genannt, da diese von der Geschaftsflihrung oder dem PVZ-Management (ibernommen
werden. Dadurch haben Arztinnen mehr Zeit fiir Patientinnen und mehr Zeit fiir ihr Privatleben. Die
Delegation von Arbeiten an andere Berufsgruppen ermoglicht eine stdrkere Konzentration auf
arztliche Kernleistungen und resultiert in eine hohere Zufriedenheit mit dem Aufgabengebiet.
Interviewpersonen berichten haufig liber einen intensiveren Kontakt mit den Patientinnen. Grenzen
werden durch das gestiegene Arbeitsvolumen, die gestiegenen Patientenzahlen und die
Anreizgestaltung des Honorierungssystems gesetzt. Interviewpersonen geben an, dass sie in einem
PVE eine hohere Behandlungsqualitat anbieten kénnen. Als Griinde dafir werden die folgenden
Punkte angefiihrt:

- Vielfaltiges Angebot, breiteres Leistungsspektrum

- Weniger Uberweisungen

- Bessere Erreichbarkeit (Offnungszeiten, keine Urlaubssperre)
- Gemeinsamen Zugriff auf Patientinnendaten

- Kontinuierliche, personliche Betreuung

- Kurzere Wartezeiten

- Mehraugenprinzip durch multidisziplinares Behandlungsteam
- Bessere Beriicksichtigung der Patientinnenbedirfnisse

Lebensqualitdt/Work-Life-Balance

= Gegenlber Krankenhaus: bessere Vereinbarkeit mit Familie durch geregelte Arbeitszeiten,
keine Wochenend- und Nachtdienste

= Gegenlber Einzelpraxis: bessere Moglichkeiten der Teilzeitarbeit, bessere Vereinbarkeit mit
Familie, bessere Trennung Berufsleben-Privatleben

= Niedrigeres Burnout-Risiko
- weniger Stress durch gegenseitige Vertretung, Unterstiitzung und Wissensaustausch
- abwechslungsreiches und vielseitiges Aufgabengebiet

= Arbeitszeiten
- geregelte Arbeitszeiten, Moglichkeit von Teilzeitarbeit

- aber auch langere Arbeitszeiten aufgrund gestiegener Patientlnnenzahl, Team-
besprechungen

Sowohl Interviewpartnerinnen, die aus dem niedergelassenen Bereich stammen, als auch Interview-
partnerinnen, die zuvor in einem Krankenhaus gearbeitet haben, berichten von einer hdheren
Lebensqualitdt und einer verbesserten Work-Life-Balance. Im Vergleich zum Krankenhaus bietet die
Arbeit in einer PVE bessere Bedingungen der Vereinbarkeit von Beruf und Familie durch geregelte
Arbeitszeiten und den Wegfall von Wochenend- und Nachtdiensten. Im Vergleich zu einer Einzel-
praxis bietet die Arbeit in einer PVE ebenfalls bessere Bedingungen hinsichtlich der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie durch die Moglichkeit der Teilzeitarbeit, den Wegfall der standigen Erreichbarkeit
und eine bessere Trennung zwischen Berufs- und Privatleben. Als spirbar entlastend wird die
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Arbeitssituation in einem PVE beschrieben, wonach die Praxis plinktlich verlassen werden kann und
Arztinnen nicht mehr das Gefiihl haben, sie missen in ihrer Freizeit fir Notfille in Bereitschaft
stehen. Das Burnout-Risiko ist nach Ansicht der befragten Personen in einem Arzteteam deutlich
geringer. Viele Interviewpartnerinnen berichten von weniger Stress und einem angenehmeren
Arbeiten aufgrund der gegenseitigen Unterstiitzung, Vertretung und dem Wissensaustausch unter
Kolleginnen. Typische Aussagen sind ,Ich weil}, die Patienten sind versorgt, weil ich brauche mir
keine Sorgen machen”. Auch das abwechslungsreiche und vielseitige Aufgabengebiet wird in diesem
Zusammenhang positiv hervorgehoben.

Hinsichtlich der Arbeitszeiten wurden unterschiedliche Erfahrungen gemacht. Einige Interviewpart-
nerlnnen heben geregelte Arbeitszeiten und Teilzeitarbeit als wesentliche Verbesserung hervor,
andere berichten von langeren Arbeitszeiten und kiirzeren Pausen aufgrund der gestiegenen Pa-
tientinnenzahl und der vermehrten Teambesprechungen.

Gehalt/Sicherheit

=  Gegenlber Krankenhaus: hoheres Gehalt

= Gegenliber Einzelpraxis: unterschiedliche Erfahrungen: Bandbreite von etwas weniger,
gleichbleibend bis hin zu sehr gut

= Lebensqualitdt gewinnt an Bedeutung, Gewinnmaximierung oft nicht mehr oberste Prioritat
=  Wenn Gewinnmaximierung oberstes Ziel — besser Einzelpraxis
= Entlastend: geteiltes Risiko

= Erschwerend: Zusatzverglitung, Forderungen zeitlich begrenzt, angestelltes Personal
(Geschaftsfiihrerin, Pflegekrafte, etc.) ware ohne Forderung nicht leistbar

Mit der aktuellen Gehaltssituation sind die befragten Personen zufrieden. Beziiglich der Gehalts-
situation wurden unterschiedliche Erfahrungen gemacht. Interviewpartnerinnen, die zuvor im
Krankenhaus gearbeitet haben, sprechen von einer verbesserten Einkommenssituation. Verglichen
mit einer Einzelpraxis reicht die Bandbreite von etwas weniger, gleichbleibend bis hin zu sehr gut.
Relativierend ist in diesem Zusammenhang anzumerken, dass Gewinnmaximierung im Wertesystem
der befragten Personen nicht an oberster Stelle steht. Lebensqualitdat und Vereinbarkeit von Beruf
und Familie stellen Werte dar, die an Bedeutung gewinnen. Nachfolgend zwei typische Aussagen aus
den Interviews:

,»(...) fur mich [ist] eben das Arbeiten im Team, die Freizeit, die ich habe, viel wichtiger ist als das
Finanzielle oder, wie soll ich sagen, das Renommee.”

,Das PVZ ist dafiir da, um maximal fur dich als Arbeitender maximale Lebensqualitat zu bieten, aber
nicht, das Maximale an Geld herauszuholen.”

Das hohere finanzielle Risiko wurde in den Abschnitten zuvor schon als Herausforderung genannt.
Entlastend wirkt das geteilte finanzielle Risiko auf die beteiligten Partnerlnnen. Somit wird es nicht
wesentlich héher als in einer Einzelpraxis eingestuft. Erschwerender Faktor ist die zeitliche
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Begrenzung von Zusatzvergilitungen und Forderungen. Eine Finanzierung des angestellten Personals,
insbesondere des/der Geschaftsfiihrers/in bzw. des/der PVZ-Managers/in aus eigenen Mitteln wire
laut Auskunft der Interviewpartnerlnnen nicht maoglich.

Selbstverwirklichung und Autonomie

= Selbstverwirklichung:

- bessere Moglichkeiten zur Selbstverwirklichung im Vergleich zu einer grofReren
Einrichtung (Krankenhaus) und im Vergleich zur Einzelpraxis

- Moglichkeit der individuellen Arbeitsgestaltung, Konzentration auf Schwerpunkte
und Interessensgebiete

- ldeen, Initiativen fir Projekte zur Verbesserung der Versorgungssituation (mobile
Pflege, Nachversorgung, Tele-Dermatologie, Bewegungsprogramme, soziale Pro-
jekte: Bandcafe mit chronisch Kranken, Friihpensionistinnen)

=  Autonomie, Entscheidungsfreiheit
- Gegenliber Krankenhaus: selbststandigeres Arbeiten

- Gegenliber Einzelpraxis: Machtverlust, keine alleinige Entscheidungsfreiheit

Die Interviewpartnerinnen sehen in einem PVE bessere Moglichkeiten zur Selbstverwirklichung.
Verglichen mit einem Krankenhaus ist eine PVE ,,iiberschaubarer” und es bestehen Méglichkeiten zur
Mitgestaltung. Im Vergleich zu einer Einzelpraxis erfolgt in einer PVE eine Arbeitsteilung im Team
bzw. eine Delegation von Aufgaben an andere nicht-drztliche Berufsgruppen. Dies eréffnet leichter
Freirdume fiir die Verwirklichung personlicher Interessen und Praferenzen und die Konzentration auf
individuelle Schwerpunkte. Arztinnen finden in einer PVE giinstige Rahmenbedingungen, sich fachlich
weiterzuentwickeln und Spezialisierungen innerhalb der Allgemeinmedizin zu verfolgen. Interview-
partnerlnnen berichten von zahlreichen Projekten und Kooperationen, die im Rahmen ihrer Arbeit in
einem PVE initiiert werden.

Die Aufgabe der alleinigen Machtposition wird als einziger Nachteil der Arbeit in einer PVE genannt.
Eine typische Aussage von einem Interviewpartner lautet: ,Der einzige Nachteil, (...), dass man nicht
mehr ganz alleine alles selber entscheiden kann.“ Entscheidungen miissen in einem Arzteteam be-
stehend aus zwei, drei oder bis zu sieben Arztinnen akkordiert werden. Zudem ist bei vielen Angele-
genheiten eine Abstimmung mit dem/der Geschéftsfiihrerln oder dem/der PVZ-Managerin notwen-
dig. Diese Situation birgt Konfliktpotential, insbesondere wenn die Arztinnen das Gefiihl haben, sie
miussen zu viel Macht abgeben.
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Teamarbeit als wesentliche Komponente

=  Gegenseitige Qualitdtskontrolle und Wissensaustausch in einem multidisziplindren Team
- Gegenseitige Qualitatskontrolle unter Arztlnnen, Qualitatszirkel

- Wissensaustausch, Fallbesprechungen unter Arztinnen und interdisziplindr erhéhen
Behandlungsqualitdt und reduzieren Stressfaktoren

»  Zusammenarbeit im Arzteteam

- Funktionierende Zusammenarbeit im Arzteteam als wichtigster Erfolgsfaktor eines
Gesundheitszentrums

- Meist kennen sich die beteiligten Arztinnen schon seit vielen Jahren, haben schon
gemeinsam zusammengearbeitet (Gruppenpraxis, Vertretungen)

- Als Teamplayer ist die Arbeit in einem Gesundheitszentrum ideal, als Einzelkdmpfer
nicht geeignet

- Vorteile: geteilte Arbeit, geteilte Sorgen, geteiltes Risiko, gegenseitige Vertretung
und Unterstiitzung

- Ermoglicht Konzentration auf Schwerpunkte bzw. eigene Interessensgebiete

= Rolle der Geschaftsfiihrung, PVZ-Managerin

- Wichtige Stiitze in einem Gesundheitszentrum, ibernimmt wirtschaftliche Agenden
(Personalmanagement, Dienstpldne, Einkauf, Qualitatssicherung, Buchfiihrung, EDV,
Organisatorisches)

- Inder Regel Vollzeitanstellung

- Unterschiedliche Standpunkte, Perspektiven (wirtschaftlich-medizinisch) werden
wahrgenommen

- Funktionierende Zusammenarbeit, Klarheit Uber Verantwortungsbereiche und
Befugnisse ist wichtiger Erfolgsfaktor

= Zusammenarbeit mit anderen Professionen

- Interdisziplindre Zusammenarbeit bringt viele Vorteile und wird als wesentliche
Starke eines Gesundheitszentrums hervorgehoben

- Ermoglicht umfassende, kontinuierliche Betreuung

- Entlastung und Qualitatsverbesserung durch Delegation von Aufgaben, es gibt jedoch
rechtliche Grenzen
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Teamarbeit wird als tragende Komponente der Arbeit in einem Gesundheitszentrum hervorgehoben.
Mehrheitlich berichten Interviewpartnerinnen von einem sehr positiven Arbeitsklima und einem gut
funktionierenden Teamwork in ihrem Arbeitsumfeld. Die Arbeit in einem interprofessionellen Team
wird mit fachlichen und personlichen Vorteilen in Verbindung gebracht. Nachfolgend einige Ausziige
aus den Interviews:

,Es ist das Team, das einen einfach besser auffangt oder es ist einfach lustig.”

,Ich finde, dass eine gute Burnout-Prophilaxe, wenn man im Team arbeiten kann, dann einfach mehr
spannende Perspektiven hat und Lésungsmoglichkeiten, auf die andere Leute kommen, die einem
selber nicht einfallen wiirden.”

,Also ich habe personlich immer davon profitiert, mit anderen zusammenzuarbeiten. (..) Das heif3t,
es war sowohl fachlich als auch menschlich immer eine Bereicherung.”

Im Hinblick auf Patientlnnensicherheit und Qualitatskontrolle erfolgt die Arbeit in einem Team nach
dem Mehr-Augen-Prinzip. Es besteht die Méglichkeit, sich mit anderen Arztinnen und Berufsgruppen
Uber Diagnosen und Behandlungsstrategien auszutauschen. Ein gegenseitiger Wissensaustausch und
Qualitatskontrollen finden in Teambesprechungen, Fallbesprechungen und Qualitatszirkeln statt, in
denen alle Berufsgruppen eingebunden sind. Dadurch erhéhen sich die Behandlungsqualitdt und
Patientlnnensicherheit. Auf personlicher Seite geben Interviewpersonen an, dass sich die Stress-
belastung durch die Zusammenarbeit und Unterstiitzung im Team mildert.

Zusammenarbeit im Arztinnenteam

Die funktionierende Zusammenarbeit im Arztinnenteam wird als wichtigster Erfolgsfaktor eines
Gesundheitszentrums angesehen:

,Mit der Arzteschaft also gewinnt man das Projekt oder fallt das Projekt, (...). Es miissen die Arzte zu
100% sich einig sein und auch so vom Typ her zusammenpassen.”

,Der wichtigste Rat, den ich mitgeben kann, (...), das betone ich immer wieder (...): Man muss sich
mogen. Man muss zusammenarbeiten kénnen.”

Der professionelle Austausch unter Allgemeinmedizinerinnen, die gré3tenteils in Einzelpraxen arbei-
ten, ist in Osterreich ein Novum. Als wichtige Voraussetzung wurde von den Interviewpartnerlnnen
genannt, dass die beteiligten Partner Uberzeugte Teamplayer sind. Eine primare Ausrichtung auf
Gewinnmaximierung flr den Einzelnen widerspricht laut Ansicht der Interviewpartnerinnen dem
Teamgedanken in einer PVE.

Meist kennen sich die beteiligten Arztinnen schon seit vielen Jahren und kénnen auf langjdhrige
Erfahrung in der gemeinsamen Zusammenarbeit im Rahmen einer Gruppenpraxis oder aufgrund von
gemeinsamen Vertretungen zuriickgreifen. Als Vorteile, die speziell aus der Arbeit in einem
Arzteteam resultieren, werden folgende genannt: Arbeitsteilung, geteilte Sorgen, geteiltes Risiko,
gegenseitige Vertretung und Unterstitzung. Darliber hinaus ermoglicht die Arbeit in einem
Arzteteam, eigene Interessensgebiete zu verfolgen und sich auf bestimmte Schwerpunkte in der
Versorgung oder Behandlung von Patientlnnen zu konzentrieren. Die unterschiedlichen Kompeten-
zen eines Arztinnenteams erhéhen nach Ansicht der Befragten das Leistungsspektrum und tragen zu
einer Verbesserung der Behandlungsqualitat bei.
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Rolle der Geschdftsfiihrung/PVZ-Managerin

Eine groRe Rolle kommt dem/der Geschaftsfihrerin bzw. dem/der PVZ-Managerin in einer
Primarversorgungseinheit zu. Der/die PVZ-Managerin wird als wichtige Stiitze in einer PVE gesehen,
in den Aufgabenbereich fallen in der Regel alle wirtschaftlichen und organisatorischen Agenden
(Personalmanagement, Diensplane, Einkauf, Qualitatssicherung, Buchfiihrung, EDV, Marketing, etc.).
In den meisten Fallen Gbernimmt diese Aufgabe eine Person in Vollzeitanstellung. Die Mehrheit der
befragten Arztinnen beschreibt die Zusammenarbeit mit der Geschiftsfiihrung bzw. dem PVzZ-
Management als sehr gut und entlastend. Die Ubernahme von administrativen und organisatorischen
Tatigkeiten durch die Geschiftsfiihrung erhdht die Attraktivitit einer PVE fiir Arztinnen. Das
Zusammentreffen wirtschaftlicher und medizinischer Perspektiven kann jedoch auch zu unter-
schiedlichen Standpunkten fiihren, die Konfliktpotential beinhalten. In einem Fall wurde von mas-
siven Konflikten zwischen Arztinnen und der Geschaftsfiihrung berichtet, die zu einem Austritt von
Arztinnen fithrten. Grund dafiir waren unterschiedliche Vorstellungen hinsichtlich der Verantwor-
tungsbereiche und Befugnisse der Geschaftsfiihrung, mangelnde Kommunikation zwischen den
beteiligten Arztinnen und in Folge eine fehlende Vertrauensbasis fiir eine weitere Zusammenarbeit.
Insbesondere die Rechtsform einer GmbH, in der die Arztlnnen als Gesellschafterinnen operativ titig
sind und eine Person als Geschéftsfiihrerin fiir wirtschaftliche Belange bestellen, birgt Risikopo-
tential.

Zusammenarbeit mit anderen Professionen

Das multiprofessionelle Team eines Gesundheitszentrums besteht in der Regel aus mehreren
Arztinnen, diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Organisationsassistentinnen.
Weitere eingebundene Berufsgruppen sind Physiotherapeutinnen, Psychotherapeutinnen, Ergo-
therapeutinnen, Logopadinnen, Diatologinnen und Sozialarbeiterinnen. Viele der Teammitglieder
arbeiten auf Teilzeitbasis. So umfasst das Team eines Gesundheitszentrums in der Regel eine
Personenzahl von {iber 20. Die befragten Arztinnen beschreiben die Zusammenarbeit mit anderen
Professionen als partnerschaftlich und auf Augenhéhe. Einige Interviewpartnerinnen merken an, dass
dies einen Umdenkprozess erforderlich macht, da Arztinnen gewohnt sind, in stark hierarchischen
Strukturen, wie es beispielsweise im Krankenhaus Ublich ist, zu agieren. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit bringt nach Meinung der Interviewpersonen viele Vorteile und wird als wichtige
Starke eines Gesundheitszentrums hervorgehoben. Die Arbeit in einem multiprofessionellen Team
ermoglicht eine umfassende und kontinuierliche Betreuung der Patientinnen. Die Delegation von
Aufgaben an andere Berufsgruppen fiihrt nach Ansicht der Interviewpartnerinnen zu einer Entlastung
der Arztinnen und zu einer Qualititsverbesserung fiir Patientlnnen. Andererseits wird das
multiprofessionelle Team dadurch vor neue Herausforderungen gestellt. So sind Regeln oder
Mechanismen erforderlich, die festlegen, bis zu welchem Punkt die Berufsgruppen eigenstandig
Entscheidungen treffen kdnnen und ab welchem Punkt die Arztlnnen als Letztverantwortliche
hinzugezogen werden missen. Als Hirde werden rechtliche Beschrdankungen hinsichtlich der Dele-
gation von Aufgaben an andere Berufsgruppen angesehen. Insbesondere die Rolle von diplomierten
Gesundheits- und Krankenpersonen, Sozialarbeiterlnnen, aber auch des/der Diatologlnnen und
Psychotherapeutinnen wird in den Interviews hervorgehoben.
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Anerkennung bei Patientinnen und in Fachkreisen

= Patientinnen
- Splrbare Wertschatzung und Zufriedenheit bei den Patientinnen

- Gestiegene Anspriiche und Erwartungen seitens der Patientlnnen (Erreichbarkeit,
Wartezeiten, Aufklarungsbedarf)

- Wollen eigenen Vertrauensarzt, bei akuten Fillen genigt es, wenn ein anderer Arzt/
eine andere Arztin den Fall Gbernimmt

- lange Offnungszeiten haben groRe Anziehungskraft

- Unmut bei langeren Wartezeiten (23 Minuten — 2 Stunden)
= Versorgungsauftrag

- Versorgungsauftrag wird als wichtig erachtet

- Teilweise missen PatientInnen abgewiesen werden

- Ideen und Initiativen flr Projekte und Kooperationen zur Verbesserung der
Versorgungssituation

* Arztinnenschaft
- Gesundheitszentren werden haufig als Konkurrenz wahrgenommen
- Akzeptanz bei umliegenden Einzelpraktikern muss meist erarbeitet werden

- Moglichkeiten der Zusammenarbeit: Gesundheitszentrum Gbernimmt Urlaubsver-
tretung

- Kooperationen mit umliegenden Facharztinnen funktionieren gut
* Standesvertretung (Arztekammer)

- Teilweise Berichte von mangelnder Akzeptanz und Widerstanden

Viele der Interviewpartnerinnen berichten von einer spiirbaren Wertschatzung und Zufriedenheit der
Patientinnen mit der Qualitit der Versorgung, der Betreuung und den erweiterten Offnungszeiten.
Gleichzeitig werden erhohte Anspriiche und Erwartungen wahrgenommen. Dies dullert sich bei-
spielsweise in gestiegenen Erwartungen hinsichtlich der Erreichbarkeit, den Wartezeiten und dem
Aufklarungsbedarf. Nach wie vor wiinschen sich nach Aussage der Interviewpartnerinnen viele
Patientlnnen einen Vertrauensarzt, den sie regelmaRig in gesundheitlichen Belangen aufsuchen
kdonnen. Es wird ein Trend beobachtet, wonach jene Gruppe von Patientinnen wachst, denen der/die
eine Hausarzt/-arztin nicht mehr so wichtig ist. Vielmehr ist es wichtiger, rasch einen Termin zu
erhalten und kurze Wartezeiten zu haben.

Der vertraglich festgelegte Versorgungsauftrag von PVEs wird als wichtig erachtet. Teilweise haben
einige PVEs ihre Kapazitatsgrenze erreicht, sodass Patienten abgewiesen werden miissen. Flir andere
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Interviewpartnerinnen ist es wichtiger Bestandteil ihres Versorgungsauftrages, niemanden abzu-
weisen. Die PVEs realisieren eine Reihe von Initiativen, Projekten und Kooperationen zur Verbes-
serung der Versorgungssituation und Umsetzung der Grundprinzipien der Primarversorgung.

Von Seiten der niedergelassenen Allgemeinpraxen werden nach Einschatzung vieler Interviewpart-
nerlnnen PVEs als Konkurrenz wahrgenommen. Die befragten Arztinnen berichten von einem
distanzierten und kritischen Verhalten von Seiten der Kollegenschaft. Fiir Arger und Neid sorgen vor
allem die Forderungen fiir Zusatzleistungen (angestellte Berufsgruppen). Zusatzlich haben PVEs
durch die erweiterte Infrastruktur einen Ausstattungsvorteil gegeniiber Einzelpraxen. Die Akzeptanz
bei den umliegenden Einzelpraxen muss meist durch Aufklarung und Kommunikation erarbeitet
werden. Eine weit verbreitete Méglichkeit der Zusammenarbeit ist die Ubernahme von Urlaubs-
vertretungen oder Vertretung im Krankheitsfall. Einige PVEs geben an, dass Sie Patientlnnen nur im
Notfall bzw. auRerhalb der Offnungszeiten ihres Hausarztes/ihrer Hausarztin behandeln und wieder
an ihren bisherigen Hausarzt verweisen, um die Konkurrenzsituation abzuschwachen. Kooperationen
mit umliegenden Facharztinnen werden als gut beschrieben und werden weiter ausgebaut.

Im Hinblick auf die Standesvertretung wurde teilweise von mangelnder Akzeptanz bis hin zu
Widerstanden berichtet.

Insgesamt beschreiben Interviewpartnerinnen ein sehr positives Bild von der Arbeit in einer PVE. Die
von Seiten der Sozialversicherungstridger propagierten Vorteile fiir Arztlnnen wie Teamarbeit,
attraktive Tatigkeitsfelder, geregelte Arbeitszeiten, bessere Work-Life-Balance und Lehrpraxis
konnten in den Interviews bestatigt werden. Vorteile fiir Patientinnen waren nicht Kernthema der
Interviews, wurden aber im Rahmen der Gesprache von vielen Interviewpartnerinnen angesprochen.
Aus Perspektive der befragten Allgemeinmedizinerlnnen kénnen Vorteile fir Patientinnen realisiert
werden. Insbesondere die langen Offnungszeiten, die intensivere Arzt-Patienten-Beziehung, die
ganzheitliche Behandlung durch das PVE-Team wurden als positiv fiir die Patientlnnen hervorge-
hoben. Die Frage, ob sie sich vorstellen kénnen, wieder in einer Einzelpraxis oder in einem Kranken-
haus zu arbeiten, wird durchgehend mit , Nein“ beantwortet. Relativierend ist anzumerken, dass
viele PVES erst seit kurzer Zeit in Betrieb sind und sich vermutlich in einer typischen anfanglichen
Euphorie-Phase befinden.
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B  Entwicklung 6konomisch relevanter Kennzahlen im Zusammenhang mit
der Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems und dessen Einrich-
tungen inkl. der Primarversorgung

Eva Krczal
Alexander Braun

1 Ziele und Funktionen von Indikatoren-Sets

Indikatoren-Sets bilden die Grundlage fiir die Evaluation der Leistungsfahigkeit und Wirksamkeit von
Versorgungsformen im Gesundheitswesen und ermoglichen eine transparente Evaluaton des
Leistungsgeschehens. Im Rahmen einer Langstschnittanalyse kann die Entwicklung der Indikatoren
im Zeitverlauf untersucht werden (z.B. Entwicklung der Medikamentenkosten, Entwicklung der
Facharztkontakte). Langstschnittanalysen werden vornehmlich fir ein Monitoring des Versorgungs-
geschehens eingesetzt. Ebenso ist der Einfluss von Einrichtungen der Primarversorgung auf die
Versorgungsqualitdt von Interesse. Im Rahmen von Querschnittanalysen kdnnen Vergleiche unter
den Primarversorgungseinrichtungen bzw. mit der Standardversorgung in einer strukturell ahnlichen
Region durchgefiihrt werden. Evaluationen kénnen populationsbezogen (gesamte Kohorte) oder
indikationsbezogen erfolgen. Indikationsbezogene Analysen beschranken sich auf Patientlnnen-
gruppen mit einer bestimmten Erkrankung (z.B. chronische Krankheiten). Mit Hilfe der Evaluation
kénnen ,Best-Practice“-Beispiele identifiziert werden. Daneben kénnen Versorgungsliicken und Inef-
fizienzen im Versorgungsangebot aufgezeigt werden (Braun, Grobner, & Seitz, 2008).

2 Konzeptueller Bezugsrahmen fiir Indikatoren-Sets in der Primarversor-
gung

Indikatoren-Sets beruhen auf der primdren Zielsetzung der Gesundheitsversorgung - dem soge-
nannten Triple Aim (Berwick et al., 2008):

- Steigerung des individuellen Versorgungserlebnisses: Verbesserung des individuellen Erle-
bens der Gesundheitsversorgung aus Sicht der Patientlnnen

- Steigerung der Outcomes: Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevélkerung

- GrolRere Kosteneffizienz: Senkung der Kosten der Gesundheitsversorgung

Indikatoren-Sets fir Einrichtungen der Primarversorgung lassen sich auf Grundlage der PHC-
Funktionen bilden:

- Zuganglichkeit der Primarversorgung
- Qualitat der Versorgung

- Kontinuitat der Versorgung

- Koordination der Versorgung

- Sicherheit (Patientinnensicherheit)
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Indikatoren-Sets lassen sich auch aus der klassischen Einteilung aus dem Qualitatsmanagement
ableiten:

- Strukturqualitat
- Prozessqualitat
- Ergebnisqualitat

wobei der Fokus auf der Prozess- und Ergebnisqualitat liegt.

2.1 Benchmarksystem von Kringos et al. (2010)

Hinsichtlich der Performance-Messung von Primarversorgungssystemen entwickelten Kringos et al.
(2010) entlang der Qualitatsdimensionen (Struktur, Prozess, Ergebnis) ein Benchmarksystem, das sich
fur die Entwicklung von Erfolgsindikatoren verwenden l3sst. Dieses Schema (Abb.1) Iasst die Bewer-
tung hinsichtlich Ausrichtung und Qualitdt von Primarversorgungssystemen zu und kann Grundlage
fir die Entwicklung valider und reliabler Indikatoren zur Erfolgsmessung sein. In diesem Bericht,
soviel sei hier zu erwdhnen, kann nur partiell mit einer Analyse der Strukturqualitdt begonnen
werden und die folgende Arbeit ermoglicht einen ersten Einblick in Strukturkomponenten der PVEs
in Osterreich zum aktuellen Zeitpunkt. Diese Einschrinkung begriindet sich dadurch, dass sich gerade
in Ober- und Niederdsterreich viele PVEs erst im Aufbau befinden und eine Bewertung der Ergebnis-
und Prozessqualitat erst im Laufe der Zeit ermdglicht wird (Froschl & Antony, 2017). Kringos et al.
(2013) entwickelten hinsichtlich der Outcomes-Messung drei Effizienzkriterien von Primarversor-
gung, die je nach Ausgestaltung verschiedener Faktoren — Interprofessionalitat, Patientinnensteue-
rung, usw. — mal positiver und mal negativer ausfallen. So zeigte sich beispielsweise, dass sich die
allokative und produktive Effizienz durch ein strenges Gate-Keeping-System deutlich verbesserte und
sich Schnittstellenprobleme reduzierten, gleichzeitig aber die Patientinnenzufriedenheit signifikant
abnahm (ibid.). Aus diesem Grunde ergibt es Sinn, dass vorab strukturellen Rahmenbedingungen
genauer beleuchtet werden sollen.
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PRIMARY CARE SYSTEM FRAMEWORK

Dimensions of the PC structure

Continuity of PC Coordination of PC

Dimensions of PC outcomes

Quality of PC Efficiency of PC Equiky in health

Abbildung 2: Primarvrsorgungs Orientierungshilfe (Quelle: Kringos, 2010a)

2.2 Indikatoren-Sets fiir Pilotprojekte der Primarversorgung in Deutschland

Die nachfolgenden Tabellen 1-3 listen Indikatoren auf, die bei den Evaluationsberichten zur Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit von neuen Versorgungsformen in Deutschland eingesetzt wurden. Inklu-
diert wurden Evaluationsberichte der Hausarztmodelle in Rhein-Neckar (Riedel & Maetzel 2011;
Steiner et al. 2005, 2011; Zwingmann et al. 2007), Sidbaden (Maetzel et al. 2011; Steiner et al. 2006,
2013; Zwingmann et al. 2007; Zwingmann & Richter 2008) und ganz Baden-Wirttemberg (Gerlach &
Szecsenyi, 2013, 2014, 2016). Weitere Indikatoren stammen aus Evaluationsstudien von (AQUA 2013;
Bocken 2006; Braun et al. 2008).
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Tabelle 1: Prozessindikatoren zur Evaluation von Einrichtungen der Primirversorgung

 Prozess-Indikatoren

Gesundheitsversorgung

- Anzahl der Hausarztkontakte

- Behandlungsfille bei Fachirztinnen mit / ohne Uberweisung durch Hausarzt/Hausérztin

- Einschreibungen in Disease Management Programme (DMPs)

- Leitliniengerechte Behandlung

- Anzahl der Krankenhauseinweisungen

- Fallzahl in der Notfallambulanz

- Durchschnittliche Verweildauer bei Krankenhausaufenthalten

- Stationdre Notaufnahmen (Versicherte ab 65 Jahre)

- Aufnahmen in Pflegeheime

Pravention

- Versicherte (ab 35 Jahre) mit Vorsorgeuntersuchung

- Versicherte (ab 65 Jahre) mit Influenzaimpfung

Aufklarung der Patientinnen

Inanspruchnahme von Praventionsangeboten

Medikation

- Versicherte mit / ohne Medikamentenverordnung

- Polymedikation / Anzahl der verordneten Wirkstoffe

- Verordnung von problematischen Wirkstoffen (PRISCUS-Liste) an Versicherte ab 65 Jahre durch
Hausarzt/Hausérztin

Beurteilung der Prozessqualitat aus Sicht der Versicherten

- Beurteilung Arzt-Patienten-Beziehung

- Beurteilung der medizinisch-technischen Versorgung (Behandlung)

- Kenntnis und Inanspruchnahme von Leistungsangeboten

- Wahrgenommene Veranderungen in der Kontinuitat der Gesundheitsversorgung

- Beurteilung der Praxisorganisation (Wartezeiten, Terminvereinbarung etc.)

Beurteilung der Prozessqualitit aus Sicht der Arztinnen

- Compliance der Versicherten

- Beurteilung der Kooperation mit anderen Leistungserbringern

Ergebnisindikatoren unterteilen sich in medizinische Outcomes, patientenfokussierte Outcomes und
okonomische Outcomes. Kennzahlen zu medizinischen Outcomes werden abhangig von der Zielset-
zung, den Merkmalen des Programmes und den Spezifika der Zielpopulation festgelegt. Als
patientenfokussierte Outcomes werden die Lebensqualitdat bzw. die Patientinnenzufriedenheit ge-
messen. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber Indikatoren, die fiir Versorgungsformen der Primérver-
sorgung eingesetzt werden kdnnen.
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Tabelle 2: Ergebnisindikatoren zur Evaluation von Einrichtungen der Primirversorgung

 Ergebnis-Indikatoren

Medizinische Outcomes

- Klinische und funktionale Outcomes

- Mortalitatsraten

Patientinnenbezogene Outcomes

- Subjektive Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

- Subjektiv empfundene Verbesserung des Gesundheitszustandes

- Verdnderung des eigenen Gesundheitsverhaltens der Versicherten
Ambulant-sensitive bzw. vermeidbare Krankenhauseinweisungen

- Ambulant-sensitive Krankenhauseinweisungen

- Hospitalisierung von Typ 2-Diabetikerlnnen

- Hospitalisierung wegen dekompensierter Herzinsuffizienz

- Hospitalisierung wegen hiiftgelenksnaher Frakturen (65+))

- Krankenhauseinweisungen aufgrund psychischer Stérungen und Verhaltensstérungen
- Potentiell vermeidbare Krankenhauseinweisungen (ACSCs)

- Re-Hospitalisierungen innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung
Zufriedenheit der Versicherten

- Zufriedenheit mit der Versorgung

- Zufriedenheit mit dem Leistungsangebot

- Wahrgenommene Verbesserung der Gesundheitsversorgung
Zufriedenheit der Arztinnen

- Arbeitszufriedenheit

- Zufriedenheit mit den Versorgungsstrukturen aus Sicht der Arztinnen
- Erfullung der Erwartungen an die Versorgungsstrukturen aus Sicht der Arztinnen

Bei den Wirtschaftlichkeitsindikatoren liegt der Schwerpunkt auf Verdanderungen in der Ressourcen-
nutzung. Wirtschaftlichkeitsindikatoren beziehen sich auf Kosten der ambulanten arztlichen Leistun-
gen, Kosten flir Arzneimittel im ambulanten Bereich, stationdre Kosten und Gesamtkosten. Die
zweite Gruppe an Wirtschaftlichkeitsindikatoren stellen Kennzahlen zur Abbildung von kostenver-
meidenden Malinahmen dar. Insbesondere Kennzahlen zur Erfassung der Wirtschaftlichkeit der
Medikation, Veranderungen in der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen und die Ent-
wicklungen bei den Krankenhauskosten werden zur Evaluation der Leistungsfahigkeit von primaren
Versorgungsstrukturen herangezogen.

Tabelle 3: Wirtschaftlichkeitsindikatoren zur Evaluation von Einrichtungen der Primirversorgung

- Wirtschaftlichkeits-Indikatoren

Kosten (direkt)

- Ambulante Kosten

- Stationadre Kosten

- Medikamentenkosten (ambulant / im hausarztlichen Bereich)

- Gesamtkosten

- Krankengeldfille

Kosten (Kostenvermeidende MalRnahmen)

- Stationdre Aufnahmen fiir ambulant durchfiihrbare Eingriffe (Eingriffe aus dem AOP-Katalog)
- Anzahl verordneter Me-Too-Praparate

- Anzahl verordneter Generika
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3 Indikatoren-Sets fiir die Primirversorgung in Osterreich

In Osterreich existieren bereits Konzepte zur Formulierung von Indikatoren der Primirversorgung
(IAMEV 2015, Sozialversicherung 2016). Indikatoren zur Messung der Versorgungsqualitat von
Einrichtungen der Primarversorgung beziehen sich vornehmlich auf die Prozess- und Ergebnisebene
und beinhalten sowohl qualitativ als auch quantitativ erfassbare Kennzahlen. Aus den Indikatoren-
Sets lassen sich o6konomisch relevante Kennzahlen fir Einrichtungen der Primarversorgung
identifizieren.

3.1 Master-Evaluationskatalog fiir Osterreichische Primary Health Care (PHC) Einrich-
tungen

Im Jahr 2015 veroffentlichte die Medizinische Universitdt Graz einen Bericht tGber die Erstellung eines
Master-Evaluationskatalogs fiir dsterreichische Primary Health Care (PHC) Einrichtungen (IAMEV &
2015). Darin sind Qualitatsindikatoren aus den Kategorien Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
enthalten, welche fiir die Evaluation von PVEs in Osterreich herangezogen werden kénnen.

Die in dem Bericht formulierten Qualitatsindikatoren wurden mittels Sichtung wissenschaftlicher
Evidenz und einer strukturierten Bewertung durch ein Expertenpanel entwickelt. In einem ersten
Schritt wurde nach international bereits etablierten Qualitdtsindikatoren fir Primarversorgungs-
zentren in Indikatordatenbanken, bibliographischen Datenbanken PubMed/MEDLINE und grauer
Literatur recherchiert. Auf diese Weise wurden 281 potenziell relevante Indikatoren identifiziert, die
zu 65 unterschiedliche Indikatoren zusammengefasst wurden. Diese wurden in einem 2-stufigen
Panelverfahren von einem 12 Personen umfassenden Expertengremium hinsichtlich Relevanz und
Praktikabilitat bewertet. 30 Indikatoren erfiillten sowohl die Kriterien fiir Relevanz als auch fir
Praktikabilitdt und wurden deshalb in den Master-Evaluationskatalog aufgenommen.
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Tabelle 4: Qualitdtsindikatoren des Master-Evaluationskatalogs fiir Osterreichische Einrichtungen

der Primarversorgung (IAMEV 2015)

Nr. ‘ Bezeichnung ‘ PHC-Kriterium

Indikatoren zur Evaluation der Strukturqualitat

29 | Systeme zur Informationsverwaltung ‘ Koordination der Versorgung

Indikatoren zur Evaluation der Prozessqualitat

1 Behandlungszugang Zugang

2 Wochentliche Mindestoffnungszeit Zugang

3 Informationen (iber Versorgung auBerhalb der Offnungs- | Zugang
zeiten

4 Wartezeit — nicht akuter Behandlungstermin Zugang

5 Wartezeit — akuter Behandlungstermin Zugang

6 Verfligbarkeit von Informationen zum Versorgungsmodell | Qualitdt der Versorgung
und zu allgemein krankheitsspezifischen Themen

7 Informationen zur Behandlung aus Patientensicht Qualitat der Versorgung

9 Shared Decision Making Qualitat der Versorgung

10 | Unterstlitzung zum Selbstmanagement chronischer Erkran- | Qualitat der Versorgung
kungen

12 | Hausbesuche Qualitat der Versorgung

13 | Zahl der stationaren Aufenthalte Qualitat der Versorgung

14 | Teilnahme an Qualitatszirkeln Qualitat der Versorgung

15 | Teilnahme an regionalen Informationsveranstaltungen zum | Qualitdt der Versorgung
Versorgungsmodell

16 | Informiertheit Gber Ziele und Aktivitdten im Versorgungs- | Qualitdt der Versorgung
modell

17 | Patientenschulungsangebot Qualitat der Versorgung

18 | Durchfiihrung einer Patientenbefragung Qualitat der Versorgung

19 | Durchfiihrung einer Teambefragung Qualitat der Versorgung

20 | Teilnahme an der Teambefragung Qualitat der Versorgung

21 | Abgleich Medikation — Patientenakte Kontinuitat der Versorgung

22 | Wiederbestellsystem flr chronisch Kranke Kontinuitat der Versorgung

23 | Verschiedene konsultierte Hausarzte je Patient Kontinuitat der Versorgung

26 | Facharztkonsultationen mit Uberweisung Koordination der Versorgung

27 | Uberweisungsqualitit Koordination der Versorgung

28 | Kommunikation innerhalb eines Behandlungsteams Koordination der Versorgung

30 | Medikamentenallergien Sicherheit

Indikatoren zur Evaluation der Ergebnisqualitat

4 Patientenzufriedenheit mit der Kommunikation des Arztes | Qualitdt der Versorgung

5 Weiterempfehlung des Versorgungsmodells Qualitat der Versorgung

24 | Zufriedenheit mit Ergebnissen des Versorgungsmodells Kontinuitat der Versorgung

25 | Teammitgliederfluktuation in einer PHC-Versorgungsein- | Kontinuitat der Versorgung
richtung

Der Master-Evaluationskatalog enthalt auf Ebene der Ergebnis-Indikatoren ausschlieflich qualitativer
Indikatoren mit Bezug auf Patientinnenzufriedenheit und Mitarbeiterinnenzufriedenheit. Auf Ebene
der Prozessqualitat wurden zwei 6konomisch relevante Indikatoren formuliert, aus denen sich Aus-
sagen Uber die Ressourcennutzung im ambulanten und stationdren Bereich ableiten lassen.
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Okonomische Outcomes zur Ressourcennutzung aus dem Master-Evaluationskatalog

- Zahl der Stationadren Aufenthalte
- Facharztkonsultationen mit Uberweisung

Zahl der stationaren Aufenthalte (IAMEV 2015, S. 45f)

Dieser Indikator gibt an, wie hoch die Anzahl der stationdren Krankenhausaufnahmen bezogen auf
1000 Patienten bezogen auf die PVE ist.

Relevanz des Indikators

Es wird vermutet, dass ein Teil der stationdaren Aufenthalte durch eine bessere Koordinierung sowie
zeitgerechte und effektive Primarversorgung vermeidbar ist. Dadurch kann eine gut ausgebaute
Primarversorgung zu einer geringeren Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen fiihren.

Bendtigte Daten

Zahler: Anzahl der stationdren Krankenhausaufnahmen im Bezugszeitraum bei Patienten einer PHC-
Versorgungseinrichtung

Nenner: Anzahl der Patienten der PVE
Datenquellen: Patientenakte in der Ordinationssoftware, Zusatzdokumentation

Eine Liste aller Patienten eines Primarversorgungsmodells ist generierbar. Stationdre Aufnahmen
werden routinemaRig an die PVE gemeldet und in der Patientenakte dokumentiert.

Interpretation der Daten

Die Zahl der stationdaren Aufenthalte ist u.a. auch von der Morbiditat der Patienten im Einzugsgebiet
der jeweiligen PVE abhangig. Eine Risikostratifizierung bezliglich der jeweiligen Patientenpopulation
ist fir Vergleiche zwischen Einrichtungen erforderlich.

Facharztkonsultationen mit Uberweisung (IAMEV 2015, S. 60f)

Dieser Indikator gibt an, wie groR der Anteil der Facharztkonsultationen mit Uberweisung der PVE
bezogen auf alle Facharztkonsultationen bei Patientinnen der PVE ist.

Relevanz des Indikators

GemaR dem Konzept der Primarversorgung sollen Einrichtungen der Primarversorgung als erste
Anlaufstelle im Gesundheitsversorgungssystem fungieren. Facharztkonsultationen sollten daher in
der Regel mit Uberweisungen erfolgen. Je hoher der Anteil der Facharztkonsultationen mit
Uberweisung ist, desto mehr kénnen PVEs ihre Aufgabe der qualifizierten Weiterleitung bei
spezialisiertem Versorgungsbedarfs wahrnehmen.

Bendtigte Daten
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Zahler: Anzahl der Facharztkonsultationen im Bezugszeitraum mit Uberweisung der PVE der
Patientinnen.

Nenner: Anzahl aller Konsultationen bei Facharztinnen im Einzugsgebiet der PVE durch Patientinnen
der PVE im Bezugszeitraum

Datenquellen: Krankenkassendaten

Eine Liste aller Facharztkonsultationen (getrennt nach Fachrichtung) im Einzugsgebiet einer PVE ist
aus den Kassendaten generierbar. Eine Zuordnung der Facharztkonsultationen mit bzw. ohne
Uberweisung ist moglich. Eine Einschrankung auf Patientinnen mit zumindest einer Abrechnung
durch die PVE in einem definierten Zeitraum ist moglich.

Interpretation der Daten

Unter der Voraussetzung, dass die oben genannten Datenquellen erschlieBbar sind, kann von einer
hohen Validitat ausgegangen werden. Fachgruppen, die weiterhin vorwiegend direkt in Anspruch
genommen werden (z.B. Gynakologen), sollten bei der Erstellung des Indikators nicht berticksichtigt
werden.

3.2 Monitoring-Indikatoren der Primérversorgung

Im Jahr 2016 veroffentlichte die Sozialversicherung einen Bericht, der als Vorarbeit zur Entwicklung
und Umsetzung eines Monitoringsystems der Primarversorgung in Osterreich angesehen werden
kann (Sozialversicherung 2016). Der Bericht umfasst die Definition und Diskussion von Monitoring-
Indikatoren, die Identifikation von Datenproblemen sowie die testhafte Berechnung und
Visualisierung ausgewahlter Indikatoren. Insgesamt wurden 74 Indikatoren aus den Bereichen
Qualitat, Kontinuitat, Koordination sowie Kosten der Versorgung definiert.

Okonomische Outcomes aus den Monitoring-Indikatoren der Priméarversorgung

In dem Bericht der SV befinden sich eine Reihe von Indikatoren zur Messung und Analyse der
O0konomischen Outcomes von Primarversorgungsstrukturen. Diese kénnen in Indikatoren zur Dar-
stellung der Ressourcennutzung, der direkten Kosten sowie der kostenvermeidenden Malnahmen
eingeteilt werden. Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber 6konomische Outcomes aus den Monitoring-
Indikatoren der Primarversorgung. Tabelle 6 enthdlt Angaben (iber die bendétigten Daten zur
Ermittlung der Indikatoren.
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Tabelle 5: Okonomische Outcomes aus den Monitoring-Indikatoren der Primarversorgung (Sozialversicherung 2016)

Ind.- Bezeichnung Relevanz
Nr.
Ressourcennutzung

20 Ambulanzentlastung PVEs sollen die Inanspruchnahme der Krankenhausambulanzen moglichst einschranken.

21+22 | Facharztinanspruchnahme PVEs sollen Hauptansprechpartner sein, wodurch Facharztinnen entlastet werden.

23 Hospitalisierungsrate Durch eine effektive Primarversorgung soll es zu einer geringeren Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen kommen.

24 Qualifizierte Weiterleitung GemaR dem Konzept der Priméarversorgung sollen Einrichtungen der Primarversorgung als erste Anlaufstelle
im Gesundheitsversorgungssystem fungieren. Facharztkonsultationen sollten daher in der Regel mit Uber-
weisungen erfolgen.

25 Uberweisungsverhalten PVEs sollen Hauptansprechpartner sein, wodurch Facharztinnen entlastet werden.

31 Arbeitsunfahigkeitstage Eine umfassende gesundheitsforderliche und praventive Betreuung in der PVS sollte sich positiv auf die
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit auswirken.

32 Arbeitsunfahigkeitshaufigkeit Eine umfassende gesundheitsforderliche und praventive Betreuung in der PVS sollte sich positiv auf die
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit auswirken.

33 PVE-Konsultationen Durch eine effektive Primarversorgung sollen die medizinischen Outcomes verbessert werden.

34 Krankenhauswiederaufnahmen | Die Wiederaufnahme in Krankenhauser soll durch eine verbesserte Primarversorgung beeinflusst bzw. redu-
ziert werden.

35 Aufenthaltsdauer KH Durch eine effektive Primarversorgung soll es zu einer geringeren Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen kommen. In Kombination mit Entlassungsdiagnosen kdnnen hier evtl. Aussagen lber die Notwen-
digkeit getroffen werden.

51 LKF-Punkte Aufenthalt Durch eine effektive Primarversorgung soll es zu einer geringeren Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen kommen. Durch die Berechnung der LKF-Punkte je stationdren Aufenthalt kann die ,Schwe-
re“/Komplexitat des Aufenthalts abgeschatzt werden. Je niedriger dieser Wert, desto weniger komplex ist
im Normalfall der Aufenthalt.

52 LKF-Punkte Patientln Durch eine effektive Primarversorgung soll es zu einer geringeren Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen kommen. Durch die Berechnung der LKF-Punkte je Patientln kann die ,Schwere”/Komplexitat
der/s Patientln abgeschatzt werden.

Kosten direkt
46 Kosten arztliche Hilfe gesamt Durch eine besser koordinierte und effektive Primarversorgung soll die Effizienz der Versorgung verbessert

werden.
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47 Kosten Facharzt je Fachgruppe | PVEs sollen Hauptansprechpartner sein, wodurch Facharztinnen entlastet werden.
gesamt
48 Kosten Heilmittel Durch eine besser koordinierte und effektive Primarversorgung soll die Effizienz der Medikation verbessert
werden.
49 Kosten Transporte Durch eine besser koordinierte und effektive Primarversorgung soll die Effizienz der Versorgung verbessert
werden. Die Krankentransportkosten sind Teil der Folgekosten.
50 Kosten stationar Durch eine effektive Primarversorgung soll es zu geringeren Kosten im stationaren Bereich kommen.
53 Anteil Primarversorgung an Ge- | Durch eine effektive Priméarversorgung soll es zu einer Entlastung von sekunddren und tertidren Versor-
samtversorgungskosten gungsstrukturen kommen. Ein Ausbau der Strukturen der Primarversorgung sollte durch Verschiebungen
von Leistungen und Kosten zwischen den Sektoren kompensiert werden.
54 Kosten Primarversorgung Beobachtung der Kostenentwicklung der Primarversorgung.

Kostenvermeidende MaBnahmen Medikamentenmanagement

40

Kostenglinstigere,
wirkstoffgleiche
Nachfolgepraparate
Biosimilars (Generika)

oder

Prifung der dkonomischen Verschreibweise der PVS. In der Verschreibungspraxis von PVEs sollen Wirt-
schaftlichkeits-Prinzipien berilicksichtigt werden.

Kostenvermeidende MaRnahmen potentiell vermeidbare Krankenhauseinweisungen

71 ACSC gesamt Durch eine verbesserte Primarversorgung sollen stationdre Aufenthalte von chronisch kranken bzw.
multimorbiden Personen verhindert werden.

72 ACSC DM2 Durch eine verbesserte Primarversorgung sollen stationdre Aufenthalte aufgrund von Diabetes mellitus Typ
2 verhindert werden.

73 ACSC COPD Durch eine verbesserte Primarversorgung sollen stationare Aufenthalte aufgrund von Chronisch Obstruk-

tiver Lungenerkrankung verhindert werden.
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Tabelle 1: Berechnung und benétigte Daten zur Ermittlung der 6konomischen Outcomes (Sozialversicherung 2016)

Ind.- Bezeichnung Zahler Nenner Erlduterung Machbarkeit
Nr. (aus Sicht der SV)
Ressourcennutzung
20 | Ambulanzentlastung Anzahl der Ambulanzkontakte | Anzahl der PVE-Patien- | Ambulanzkontakte je PVE-Patien- | Ja: KAL (eventuell
der PVE-Patientlnnen tinnen tin Uber LGKK)
21 | Facharztinanspruchnahme 1 Anzahl Facharztkontakte der | Anzahl PVE-Patientlnnen | Facharztkontakte je PVE-Patientin | Ja: FOKO, ALVA
PVS-Patientlnnen gesamt und | (konstant)
je Fachgruppe
22 Facharztinanspruchnahme 2 Summe der konsultierten | Anzahl PVE-Patientinnen | Anzahl der durchschnittlich kon- | Ja: FOKO, ALVA
Fachgruppen pro Patient der | (konstant) sultierten Fachgruppen je PVE-
PVE-Patientlnnen Patientin
23 Hospitalisierungsrate Anzahl der KH-Aufnahmen der | Anzahl PVE-Patientlnnen | Durchschnittliche Anzahl der KH- | Ja: FOKO
PVE-Patientinnen (konstant) Aufnahmen von  PVE-Patien-
tinnen
24 Qualifizierte Weiterleitung Anzahl der Facharztkontakte | Anzahl der Facharztkon- | Anteil der Facharztkontakte, wel- | Ja: FOKO, ALVA
der PVE-Patientinnen mit | takte der PVS-Patien- | cher mit einer Uberweisung
Uberweisung ohne KV-Triger | tinnen (ohne KV-Trager 5 | durch eine PVE erfolgen.
5und 16) und 16)
25 Uberweisungsverhalten Anzahl der Facharztkonsul- | Anzahl Facharztkonsulta- | Anteil der Facharztkonsultationen | Ja: FOKO, ALVA
tationen von PVE-Patientlnnen | tionen von PVE-Patien- | von PVE-Patientinnen, welche in-
innerhalb von 21 Tagen nach | tinnen (variabel) nerhalb von 21 Tagen nach einem
einem PVE-Besuch bei zuge- PVE-Kontakt (allgemein bzw. bei
teilter bzw. anderer PVE zugeteilter PVE) stattgefunden
haben.
31 | Arbeitsunfidhigkeitstage Summe der Arbeitsunfdhig- | Anzahl der PVE-Patien- | Anzahl der durchschnittlichen Ar- | Ja: FOKO
keitstage der PVE-Patientin- | tinnen (konstant) beitsunfahigkeitstage je PVE-Pa-
nen tient.
32 | Arbeitsunfahigkeitshaufigkeit | Anzahl der AU-Fidlle der PVE- | Anzahl der PVE-Patien- | Haufigkeit der Arbeitsunfiahigkeit | Ja: FOKO
Patienlnnen tinnen (konstant) der PVE-Patientinnen
33 PVE-Konsultationen Anzahl der Konsultationen bei | Anzahl der PVE-Patien- | Kontakthaufigkeit bei der zuge- | Ja: FOKO, ALVA
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der zugeteilten PVE durch
PVE-Patientinnen

tInnen (konstant)

teilten PVE

34 | Krankenhauswiederaufnahme | Anzahl der PVS-Patientinnen | Anzahl der PVS-Patien- | Wiederaufnahmerate von PVE- | Ja: FOKO
n mit stationdrem Aufenthalt, | tinnen mit stationdrem | Patientinnen
welche innerhalb von 14 Ta- | Aufenthalt (variabel)
gen wieder einen stationaren
Aufenthalt haben
35 | Aufenthaltsdauer KH Summe  KH-Aufenthaltstage | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche Aufenthalts- | Ja: FOKO, MBDS
von PVE-Patientlnnen tInnen (konstant) dauer von PVE-Patientlnnen.
51 | LKF-Punkte Aufenthalt Summe der LKF-Punkte bei | Anzahl stationdre Auf- | Durchschnittliche LKF-Punkte bei | Ja: MBDS
stationdaren Aufenthalten der | enthalte der PVE-Patien- | stationdren Aufenthalten von
PVE-Patientinnen tinnen (variabel) PVE-PatientInnen
52 LKF-Punkte PatientIn Summe der LKF-Punkte bei | Anzahl der PVS-Patien- | Durchschnittliche LKF-Punkte bei | Ja: MBDS
stationdren Aufenthalten der | tiIhnen mit stationdrem | stationdren Aufenthalten pro
PVE-Patientlnnen Aufenthalt (variabel) PVE-PatientIn
Kosten direkt
46 Kosten arztliche Hilfe gesamt Kosten fiir Arztliche Hilfe der | Anzahl der PVE-Patien- | Gesamtkosten fiir Arztliche Hilfe | Ja: FOKO, ALVA
PVE-Patientlnnen tinnen (konstant) pro PVE-Patient
47 | Kosten Facharzt je Fachgruppe | Kosten fiir Arztliche Hilfe beim | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche Kosten von | Ja: FOKO, ALVA
gesamt Facharzt je Fachgruppe und | tinnen (konstant) PVE-Patientinnen fiir facharzt-
gesamt von PVE-Patientinnen liche Hilfe
48 Kosten Heilmittel Kosten flir Heilmittel der PVE- | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche Heilmittelkos- | Ja: FOKO, HEMA
Patientinnen tInnen (konstant) ten je PVE-PatientIn
49 | Kosten Transporte Kosten fir Transporte der | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche Kosten fiir | Ja: FOKO, ALVA
PVE-Patientinnen tinnen (konstant) Krankentransporte fir PVE-Pa-
tientinnen.
50 | Kosten stationar Summe stationdre Kosten der | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche stationdre Kos- | Ja: MBDS
PVE-Patientinnen tinnen (konstant) ten je PVE-PatientIn
53 | Anteil Primarversorgung an | Summe der Kosten fiir PVEs | Summe der Kosten fir | Kostenanteil der Primarversor- | Ja: FOKO, ALVA
Gesamtversorgungskosten (abgerechnete Leistungen der | Arztliche Hilfe gesamt | gung an der gesamten &rztlichen
PVEs) (variabel) Versorgung
54 | Kosten Primarversorgung Summe der Kosten fir PVEs | Anzahl PVEs (konstant Kosten der Primarversorgung Ja: FOKO, ALVA

(abgerechnete Leistungen der
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|

| PVEs)

Kostenvermeidende MaBnahmen Medikamentenmanagement

40 Kostenglinstigere,  wirkstoff- | Summe erstatteter ,Gene- | Summe mogliche , Gene- | Generika-Quote Ja: FOKO, HEMA
gleiche  Nachfolgepraparate | rika“-Verordnungen bei PVE- | rika“-Verordnungen bei
oder Biosimilars (Generika) Patientinnen PVE-Patientlnnen (varia-
bel)
Kostenvermeidende MaRnahmen potentiell vermeidbare Krankenhauseinweisungen
71 | ACSC gesamt Anzahl stationdrer Aufenthalte | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche stationdre Auf- | Ja: FOKO
von PVE-Patientlnnen mit | tinnen (konstant) enthalte von PVE-Patientlnnen
ACSC-Diagnosen mit ACSC-Diagnosen je PVE-Pa-
tientln
72 | ACSC DM2 Anzahl stationdrer Aufenthalte | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche stationaren | Ja: FOKO
von PVE-Patientlnnen mit | tinnen (konstant) Aufenthalte von  PVE-Patien-
DM2-Diagnosen tinnen mit DMZ2-Diaghosen je
PVE-Patientln
73 | ACSCCOPD Anzahl stationdrer Aufenthalte | Anzahl der PVE-Patien- | Durchschnittliche stationaren | Ja: FOKO

von PVE-Patientlnnen
COPD-Diagnosen

mit

tInnen (konstant)

Aufenthalte von PVE-Patien-
tinnen mit COPD-Diagnosen je
PVE-Patientin
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C Analyse und Evaluierung struktureller Entwicklungen im Bereich der
Gesundheitsplanung
Eva Krczal

Arleta Franczukowska
Alexander Braun

1 Ziele der Erhebung

Im Hinblick auf die Analyse und Evaluierung struktureller Entwicklungen im Bereich der Gesund-
heitsplanung wurden folgende Forschungsfragen formuliert:

- Welche Rahmenbedingungen wirken auf die weitere Verbreitung von PVEs in Osterreich ein?

- Welche Lésungsansitze zur Weiterentwicklung der Primarversorgung in Osterreich sehen
Allgemeinmedizinerinnen?

- Welche Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Primarversorgungseinheiten in Osterreich
haben Allgemeinmedizinerinnen?

2 Methode

Die Untersuchung beinhaltete einen Methoden-Mix an qualitativen Befragungsformen:

- Leitfadengestiitzte Einzelinterviews mit Arztinnen in PVEs (siehe Kapitel 3),
- eine Fokusgruppen-Diskussion mit niedergelassenen Arztinnen in Einzelpraxen

- eine Dokumentenanalyse relevanter Gesetzestexte und Informationsmaterialien und
- die Einarbeitung von Ergebnissen einer Sekundarstudie: Fokusgruppen-Diskussion mit
Medizinstudentinnen.

Fokusgruppen-Diskussion:

Innerhalb der qualitativen Forschungslandschaft haben sich Fokusgruppengesprache bereits
etabliert. Wahrend Einzelinterviews versuchen, eine Tiefe und Spezifitdt der Einzelpersonen zu
erfassen, haben Fokusgruppengesprache das Ziel die Dynamik von Gruppenprozessen zu verwenden
(Flick, 2012: 250). Dabei soll eben jene Gruppendynamik als Erkenntnisquelle genutzt werden, die bei
einem Einzelinterview ausbleibt. Die Zielrichtung bleibt hierbei die gleiche. So sollen jedoch nicht
,Einstellungen, Meinungen und Verhaltensmeisten Menschen in einer Isoliertheit” (ibid.: 251)
analysiert werden, da diese in der Realitdt kaum vorkommen und eher sozial eingebettet sind.
Fokusgruppengesprache haben dariber hinaus noch den Vorteil, dass sich neben der Einzelmeinung
der Teilnehmenden auch eine Gruppenmeinung herausbildet, die eben durch jene sozialen Prozesse
unterstitzt wird. Innerhalb der qualitativen Sozialforschung stehen Fokusgruppengesprache jedoch
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niemals gesondert da, sondern sollen vielmehr mit anderen Methoden verkniipft werden. So sollen
Fokusgruppengesprache dazu dienen, dass man sich im Feld orientieren kann, Hypothesen generiert
werden koénnen, die Diversitdt der Population einschatzen zu kénnen und Interpretationen aus
vorhergehenden Studienteilen verifizieren zu kdnnen (ibid.: 260). Die Auswahl der Teilnehmerlnnen
an den Fokusgruppen kann hierbei aus unterschiedlichen Motiven geschehen, je nach Interessens-
lage und Forschungsfrage kénnen Gruppen entweder aus heterogenen oder homogenen Personen-
gruppen zusammengesetzt sein. In der vorliegenden Arbeit entschieden sich die Autorinnen fiir eine
homogene Gruppenauswahl, da es um die gemeinsame Auffassung von Allgemeinmedizinerinnen
hinsichtlich der Primarversorgung ging und die Einstellung dieser hierzu analysiert werden sollte.

Im September 2019 wurde eine Fokusguppendiskussion mit vier Allgemeinmedizinerlnnen aus
Niederosterreich durchgefiihrt. Es wurden alle in Niederdsterreich registrierten Allgemeinmedi-
zinerlnnen in Niederdsterreich per mail angeschrieben. Insgesamt meldeten sich neun Arztinnen zur
Teilnahme an einer Fokusgruppendiskussion. Es wurden telefonisch mogliche Termine mit den
interessierten Arztinnen abgestimmt und jener Termin gewahlt, an dem die Mehrzahl der Personen
kommen konnte. Schlief’lich wurden sechs Allgemeinmedizinerlnnen zur Diskussion eingeladen, zwei
davon waren kurzfristig verhindert, sodass die Fokusgruppendiskussion mit vier Teilnehmerlnnen
abgehalten wurde. Die Fokusgruppendiskussion wurde von zwei wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen
des Forschungszentrums moderiert und hatte eine Dauer von zwei Stunden. Es wurde ein halbstan-
dardisierter Leitfaden mit vier Hauptfragen zu den Themen Einstellungen zum Primarversorgungs-
system und aktuellen Entwicklungen, wahrgenommene Chancen und Risiken sowie Vorschlage zur
Weiterentwicklung der Primarversorgung in Osterreich formuliert. Den Teilnehmerlnnen wurde die
Moglichkeit gegeben, eigene Themen in die Gruppendiskussion einzubringen. Die Diskussion wurde
auf Audioband aufgezeichnet, die Transkripte wurden nach der qualitativen Inhaltsanalyse (siehe
Kapitel 3.3) ausgewertet.

Sekundardaten — Fokusgruppendiskussion mit Medizinstudentinnen

Im Jahr 2014 wurde vom Marktforschungsinstitut Sensor eine qualitative Studie lber die Einstellun-
gen von Medizinstudentinnen zum derzeitigen Primérversorgungssystem verdffentlicht (Sensor
2014). Ziel der Studie war es, Informationen Uber die Erwartungen zukinftiger Allgemeinmedizi-
nerlnnen im Hinblick auf ihre Tatigkeitswiinsche und Rahmenbedingungen fir die Primarversorgung
bzw. Argumente zur Neugestaltung der Primarversorgung zu generieren. Es wurden drei Gruppendis-
kussionen zu jeweils zwei Stunden mit zehn Teilnehmerinnen pro Gruppe durchgefiihrt. 50% der
Teilnehmerlnnen tendierten dazu Allgemeinmedizinerinnen zu werden, 50% der Teilnehmerlnnen
tendierten dazu Facharztinnen zu werden.
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3 Rahmenbedingungen fiir die Verbreitung von Primarversorgungseinheiten
in Osterreich

Im internationalen Vergleich liegen die Organisation und die Strukturen der Primarversorgung in
Osterreich weit zuriick. Laut einer im Jahr 2013 durchgefiihrten Vergleichsstudie von européischen
Priméarversorgungssystemen verfiigt Osterreich (iber eine schwach ausgeprigte Primarversorgung
(Kringos et al., 2013). Die Autoren begriinden ihre Einschatzung durch die freie Arztwahl, den
direkten Zugang zu Fachéarzten und Krankenhausern, das geringe AusmaR an interdisziplinarer Arbeit
und Koordination im Gesundheitssystem sowie die arztzentrierte Versorgung. Eine weitere Studie
von Stigler, Starfield & Sprenger (2013) fihrte eine Bewertung mittels des Primary Care Assessment
Tools (PCAT) durch und gelangte ebenfalls zu der Schlussfolgerung, dass das Priméarversorgungs-
system in Osterreich schwach ausgeprigt ist und groRBes Verbesserungspotenzial aufweist. Die
Autoren empfehlen die Einfliihrung eines Gatekeeping-Systems, die Etablierung von multidiszipli-
naren Praxen, Entwicklung von Leitlinien flir den Datentransfer zwischen Allgemeinmedizinerinnen
und Facharztinnen, die Férderung von akademische Einrichtungen fiir Allgemeinmedizin sowie die
Entwicklung von Community Care Modellen.

In anderen europaischen Ldndern wie Niederlande und GroRBbritannien sind die Gruppenpraxis und
die Einbindung von Pflegepersonen in Allgemeinpraxen bereits fixer Bestandteil des Versorgungs-
systems. Auch in Deutschland laufen zahlreiche Projekte zur starkeren Vernetzung und zur starkeren
Einbindung von Pflegepersonen in der ambulanten Versorgung. In Osterreich laufen seit wenigen
Jahren einige Modellprojekte, die Verbreitung schreitet langsam voran und die regionale Verteilung
ist sehr unterschiedlich.

Die nachfolgenden Unterpunkte verdeutlichen die Rahmenbedingungen, die auf die weitere
Entwicklung von PVEs in Osterreich einwirken. Dabei handelt es sich in den ersten sechs Punkten um
Hiirden oder Barrieren, welche die Verbreitung von PVEs bremsen. Im letzten Punkt werden férder-
liche Faktoren fiir die Verbreitung von PVEs in Osterreich dargestellt.
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3.1 Status der Allgemeinmedizin in Osterreich

Niedriger Status der Allgemeinmedizin in Osterreich

=  Mangelhafte Aus- und Fortbildung
- Geringer Stellenwert der Allgemeinmedizin an Universitaten

- Geringer Stellenwert der Allgemeinmedizin an Krankenhdusern als Ausbildungsin-
stitutionen (Forcierung einer Fachausbildung)

- Mangelhaftes Angebot an Fortbildungen
=  Mangelnde Umsetzung der politischen Zielsetzung der Starkung der Primarversorgung
- Nicht addaquate Honorierung von Leistungen - Druck zur Frequenzmedizin

- Eingeschrankte diagnostische Moglichkeiten - Geflihl des Entzugs der Handlungskom-
petenz

= Schlechte Arbeitsbedingungen und Gehaltsperspektiven — Gefiihl der Uberforderung

Nach Ansicht aller befragten Gruppen (Arztinnen in PVEs, niedergelassene Arztinnen, Medizinstu-
dentinnen) hat die Allgemeinmedizin in Osterreich einen niedrigen Stellenwert. Das geringe Image
der Allgemeinmedizin lasst sich auf mehrere Griinde zurickfihren. Zum einen wird die Ausbildung
zum/zur Allgemeinmediziner/in als mangelhaft empfunden. Sowohl an Universitdten als auch im
weiteren Ausbildungsweg kommt der Allgemeinmedizin eine geringe Bedeutung zu. Auch Kranken-
hdusern wird eine Mitverantwortung zugeschrieben, da sie wenig Allgemeinmedizinerinnen aus-
bilden. Befragte Arztinnen aus PVEs berichten, dass die Krankenhiuser dazu tendieren, Auszubil-
dende fiir eine Fachausbildung zu ermutigen. Medizinstudentinnen berichten von Qualitditsmangeln
in der Turnusausbildung. Turnusarztinnen sehen sich vorwiegend als ,Systemerhalter”. Sie erfiillen
Aufgaben, die nicht ihrer Kompetenz entsprechen und nicht zu einer guten praktischen Ausbildung
beitragen, beispielsweise werden sie zu wenig in Visiten einbezogen. In Folge flihlen sich Jungarzt-
Innen fur den Beruf des/der Allgemeinmedizinerin schlecht vorbereitet. Ebenso wird das Angebot an
Fortbildungen flr Allgemeinmedizinerinnen als mangelhaft beschrieben: ,wir haben nichts, ja, wir
haben nur die Sitzungen von der Arztekammer und dann gibt es in Graz eben diese Fortbildungs-
sachen und vereinzelt kriegt man von den Firmen eine Fortbildung.”

Zum anderen berichten Allgemeinmedizinerlnnen lber mangelnde Umsetzung der gesundheitspoli-
tischen Zielsetzung, wonach die Allgemeinmedizin eine wichtige Sdule der Gesundheitsversorgung in
Osterreich darstellt. Ein bedeutendes Diskussionsthema ist in diesem Zusammenhang das Verrech-
nungssystem. Die Leistungskataloge werden als veraltet beschrieben, Leistungen werden nicht
aliquot verrechnet, gewisse Leistungen, die erfiillt werden kénnen, werden nicht vergitet. Dadurch
entsteht das Gefiihl bei Allgemeinmedizinerinnen, dass sie wenig Wertschatzung fiir ihre Arbeit
erhalten. Das Honorierungsmodell verstarkt den Druck zur Fequenzmedizin, wonach Patienten mog-
lichst rasch , abgefertigt” werden bzw. an Facharztinnen iberwiesen werden. Es bleibt wenig Zeit fur
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den Aufbau einer guten Arzt-Patienten-Beziehung und fiir die Kontrolle des Behandlungsverlaufes.
Auch die Ausstattung der Praxen fir Allgemeinmedizin wird als mangelhaft beschrieben, was die
diagnostischen Moglichkeiten des/der Allgemeinmedizinerin einschrankt. Insgesamt beschreiben die
niedergelassenen Arztinnen der Fokusgruppe ein Bild, wonach die Allgemeinmedizin im Vergleich zu
Fachpraxen in der Entwicklung zurilickgeblieben ist. Niedergelassene Allgemeinmedizinerinnen fiihlen
sich Uberfordert. Gerade in hoch frequentierten Zeiten wie der Grippewelle ist der Arztemangel in
der Allgemeinmedizin splirbar, Leistungen werden gedeckelt und es bleibt wenig Zeit flir schwierige
Falle. Niedergelassene Allgemeinmedizinerlnnen fiihlen sich in ihrer Handlungskompetenz stark ein-
geschrankt. Diese systembedingten Faktoren mindern die Behandlungsqualitdt und schwachen das
System der Primarversorgung.

Eine Aussage aus der Fokusgruppe der niedergelassenen Arztinnen lautet dazu ,finanziell, was im
Moment Gberhaupt nicht der Fall ist und da muss genug Zeit da sein, dass sich dieser Arzt oder diese
Krankenschwester (...) auf diesen Patienten konzentriert, das geht nicht in drei Minuten und das geht
nicht in sieben Minuten, wenn man das gewissenhaft machen méchte, dann braucht das Zeit und
dann schafft man gar keine 50 Patienten pro Tag, das schafft niemand.”

Unter den Jungarztinnen hat die Allgemeinmedizin einen niedrigen Stellenwert. Dies liegt in der als
mangelhaft empfundenen Ausbildung und dem schlechten Image des Berufes des/der Allgemeinme-
dizinerin. Die Aufgaben eines/einer Allgemeinmedizinerin werden als einténig und fad empfunden,
interessantere Fille werden an Spezialisten libergeben. In einer Einzelpraxis ist der/die Arzt/Arztin
fachlich isoliert, im Krankenhaus dagegen ist man von Kollegen umgeben, kann sich austauschen und
zum wissenschaftlichen Fortschritt beitragen. Hinzu kommt der generelle Trend in den Arbeitsmo-
tiven und —werten der jiingeren Generation, wonach immer weniger Jungarztinnen Interesse an der
Selbstandigkeit und am Unternehmertum haben. Der Schritt in die Selbstandigkeit bedeutet hohes
Investitionsrisiko, blrokratische und rechtliche Hiirden, hohe Eigenverantwortung, lange Arbeitszei-
ten, stindige Erreichbarkeit und schwierige Trennung zwischen Arbeitsleben und Privatleben. Der
Beruf des Allgemeindediziners/ der Allgemeinmedizinerin wird mit schlechteren Arbeitsbedingungen
und niedrigeren Gehaltsperspektiven im Vergleich zu Facharztinnen assoziiert.

Aufgrund vorwiegend emotionaler Barrieren in Form von niedrigem Prestige der Allgemeinmedizin,
héherem wirtschaftlichen und unternehmerischen Risiko, schlechteren Arbeitsbedingungen und
Gehaltsaussichten haben nur wenige Jungarztinnen Interesse an der Allgemeinmedizin.
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3.2 Zwischen Kooperation und Wettbewerb

Bild des Allgemeinmediziners/der Allgemeinmedizinerin als Einzelkampferin

* Arztinnen werden zum Einzelkdmpfer ,erzogen”

= Zwischen Konkurrenz und Kooperation mit anderen Einzelpraxen

= Starkes Konkurrenzempfinden gegeniiber Facharztinnen

= Angst vor Entmachtung durch Manager und andere Berufsgruppen
= Kastendenken I6st sich erst langsam auf

=  Gesundheitszentrum ungeeignete Organisationsform, wenn Gewinnmaximierung oberste
Prioritat

Allgemeinmedizinerlnnen in Osterreich gelten als Einzelkdmpferinnen. Das Einzelkdmpfertum wird
nach Ansicht der befragten Arztlnnen in PVEs schon im Studium ,antrainiert”. Niedergelassene
Allgemeinmedizinerinnen stehen in Konkurrenz mit umliegenden Praxen. Gleichzeitig sind sie auf
Kooperation angewiesen, beispielsweise bei der Abstimmung von Wochenenddiensten, Urlaubsver-
tretungen, etc. Dem wohnt das Risiko inne, Patientinnen kénnten von der benachbarten Praxis
abgezogen werden. Bei Vertretungsarzten besteht die Angst, sie kdnnten eigene Interessen verfolgen
und gegen die Praxis arbeiten. Auch gegenilber Fachdrztinnen besteht bei Allgemeinpraxen ein
starkes Konkurrenzempfinden. Ein/e Facharzt/arztin genieBt hoheres Ansehen in der Bevdlkerung,
vor allem im stadtischen Bereich gehen Patientlnnen lieber gleich zum/zur Fachérztin. Auch die
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen hat unter niedergelassenen Arztinnen keine lange
Tradition. Ein Interviewpartner nennt als Grund ,Angst vor Entmachtung”. Es ist allerdings ein Trend
zur verstirkten Zusammenarbeit erkennbar, das ,Kastendenken 16st sich langsam auf“. Arztinnen,
die bereits in einem multidisziplindren Team zusammenarbeiten, beschreiben dies als dufierst
positiv. Arztinnen, die keine Erfahrung in der multidisziplindren Zusammenarbeit haben, reagieren
zogerlich. Die generelle Ausrichtung zum Einzelkdmpfer oder zum Teamplayer ist eng mit anderen
Arbeitswerten und Praferenzen verkniipft (Selbstandigkeit, Unabhangigkeit, finanzieller Ertrag versus
Teamwork, sozialer Zusammenarbeit, Work-Life-Balance). Das Gesundheitszentrum wird beispiels-
weise als ungeeignete Organisationsform fiir jene Arztinnen angesehen, fiir die Gewinnmaximierung
oberste Prioritat hat.

3.3 Interesse von Seiten der Jungarztinnen

Die derzeit in Betrieb befindlichen PVEs werden von erfahrenen Arztinnen geleitet. Es wird vermutet,
dass sich unter Jungdrztinnen viele Interessierte fiir die Arbeit in einer PVE befinden.

Von Seiten der Fokusgruppen-Teilnehmerinnen aus der Gruppe der Medizinstudentinnen wird die
Einbindung nicht-arztlicher Berufsgruppen in die Allgemeinpraxis sehr positiv aufgenommen. Als
wichtige Berufsgruppen werden Pflegepersonal, Physiotherapeutin und Psychotherapeutin spontan
genannt. Auch die Idee einer starkeren Teamarbeit und Kommunikation zwischen Allgemeinmedi-
zinerlnnen und Fachdarztinnen sowie mit nicht-arztlichen Berufsgruppen wird als sehr positiv

71




Donau-Universitat Krems

L
*

Z
Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheits6konomie O » m
Dr.-Karl-Dorrek-StralRe 30, 3500 Krems, Austria (] : )
T ox 2]
e v
ms 1N,

empfunden. Gemeinschaftspraxen werden als Vorschlag zur Verbesserung der Primarversorgung in
Osterreich spontan genannt. Die Mdglichkeit, in einem Angestelltenverhiltnis als Allgemeinmedizi-
nerln tatig zu werden, wird von Medizinstudentlnnen ebenfalls spontan genannt. Vorteile, die ein
Angestelltenverhaltnis bringt, liegen nach Meinung der Teilnehmerlnnen in einem Entfall des unter-
nehmerischen Risikos, der persdnlicher Entlastung, der besseren Konzentration auf die medizinische
Tatigkeit und in klaren Dienstzeiten. Nachteile kénnen sich durch die Abhdngigkeit vom Arbeitgeber
bzw. durch eine starkere betriebswirtschaftliche Orientierung des Arbeitgebers ergeben.

Zogerndes Verhalten von Seiten der Jungarztinnen

= Berichte Uber groRes Interesse/viele Anfragen von Jungéarztinnen

= Nachgefragte Themen: Regeln, finanzielle Situation, Arbeitszeiten/Aufwand, Zusammen-
arbeit/Arbeitsteilung im Team (Arztinnen, Managerin, andere Berufsgruppen), Vorteile und
Nachteile gegeniber Einzelpraxis

= Unternehmerisches Risiko, birokratischer Aufwand im Zusammenhang mit der Griindung
eines Gesundheitszentrums abschreckend

= Zweifel an funktionierendem Teamwork
= Schwierigkeit, genligend Partnerlnnen zu finden, um Offnungszeiten abzudecken

= Mangelndes Interesse an einer Niederlassung in landlichen Regionen

Arztinnen aus PVEs berichten lber ein groRes Interesse und viele Anfragen von Seiten der Jung-
arztlnnen. Von besonderem Interesse sind die geltenden Regeln im Team, die finanzielle Situation,
Arbeitszeiten und Arbeitsaufwand, Zusammenarbeit und Arbeitsteilung im Team. Es wird beobach-
tet, dass das Interesse an der Selbstandigkeit und dem Unternehmertum unter den Jungarztinnen
ricklaufig ist. Ein hoheres unternehmerisches Risiko sowie der biirokratische Aufwand im Zusam-
menhang mit der Griindung einer PVE dirfte abschreckend wirken. Ebenso herrschen eine grofie
Unsicherheit und mangelnde Erfahrungswerte im Hinblick auf ein funktionierendes Teamwork vor.
Haufig wird berichtet, dass interessierte Arztinnen Schwierigkeiten haben, geniigend Partnerinnen zu
finden, um die Offnungszeiten abzudecken. Generell herrscht ein mandelndes Interesse an einer
Niederlassung im landlichen Raum.
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3.4 Unklarheiten bei Allgemeinmedizinerinnen in Einzelpraxen

Unklarheiten bei Aligemeinmedizinerinnen in Einzelpraxen

= Unklarheiten Uber Leistungen, Versorgungsauftrag, Arbeitsbedingungen und Gehaltsper-
spektiven in PVEs

= PVE im landlichen Bereich sinnvoll

= Gesundheitszentrum wird oft mit Stadt assoziiert

= Zweifel an funktionierendem Teamwork (Absprache Dienstzeiten)
= Angst vor ldngeren Arbeitszeiten

= Zweifel an Qualitatsverbesserung fiir Patientinnen (Kontinuitdt der Behandlung durch meh-
rere Arztinnen untergraben, erweiterte Offnungszeiten bringen nicht zwingend héhere Qua-
litat)

= Kooperation als Alternative zum Gesundheitszentrum (gegenseitige Vertretungen, Ab-
deckung von Randzeiten, gemeinsame Patientlnnenkartei)

Allgemeinmedizinerinnen der Fokusgruppe hatten bisher wenige Berlhrungspunkte mit PVEs. Aus
den Aussagen der Einzelinterviews und Fokusgruppen-Diskussion ldsst sich schlieBen, dass Unklarhei-
ten liber Organisationsformen, Leistungen, Versorgungsauftrag und Arbeitsbedingungen in PVEs vor-
liegen.

In der Fokusgruppe werden Zweifel an einem funktionierenden Teamwork unter Arztlnnen zum
Ausdruck gebracht, insbesondere hinsichtlich der Absprache von Dienstzeiten. Ebenso kommt eine
Angst vor langeren Arbeitszeiten zum Ausdruck. Die Idee einer Einbindung nicht-arztlicher Berufs-
gruppen in die Allgemeinpraxis wird positiv gesehen. Als Berufsgruppen werden Pflegepersonal und
Physiotherapeutin spontan genannt. Die Delegation von bestimmten Aufgaben an Pflegepersonen
wird als sinnvoll und entlastend beschrieben (z.B. grippaler Infekt, Hausbesuche). Diskussionsthemen
sind die Frage nach der medizinischen Letztverantwortung und die Frage nach der Finanzierung der
Leistungen des nicht-arztlichen Personals in Einzelpraxen.

Einige Aussagen zur Zusammenarbeit unter Arztinnen und mit nicht-drztlichen Berufsgruppen:

,na der eine Kollege war halt der super coole (...), der andere hat sieben Patienten angeschaut, der
andere 17, es war, egal, der Bléde war halt der, der mehr gemacht hat”

,weil man Gbernimmt die totale Verantwortung und die Frage ist, wenn ich das durch 27 teile, wer
Ubernimmt die Verantwortung?“

»also ich habe einige Patienten, die sind noch macrumarisiert, bettlagerig, da muss man regelmaRig
Visiten machen, das kénnte natiirlich eine Diplomierte machen, iberhaupt kein Problem, nur dann
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wird sie nicht bezahlt. So, ich muss aber die Krankenschwester bezahlen (...), da fahre ich lieber
selber hin, verstehen Sie.”

Zweifel werden geadullert, ob PVEs tatsachlich Vorteile fir das System und Patientlnnen bringen. So
sind einige Teilnehmer der Fokusgruppe der Meinung, dass die Kontinuitdt der Behandlung durch
mehrere Arztinnen untergraben wird und dass erweiterte Offnungszeiten nicht zwingend héhere
Qualitat bringen.

PVEs in Form einer lockeren Kooperation werden als sinnvoll und vorteilhaft erachtet. Eckpfeiler
einer derartigen Kooperation bilden gegenseitige Vertretungen, Abdeckung von Randzeiten und eine
gemeinsame Patientenkartei. Vorteile bringen insbesondere Urlaubsvertretungen. Sie ermdglichen
langere Urlaubszeiten und verbessern die Vereinbarkeit mit dem Privatleben.

3.5 Institutionelle und rechtliche Rahmenbedingungen

Institutionelle und rechtliche Rahmenbedingungen

=  Zusammenarbeit mit politischen Entscheidungstrdagern und Finanzierungsinstitutionen

- Unterschiedliche Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit Krankenkassen und
Arztekammern

- Kooperationsbereitschaft hat zugenommen
- Schwierigkeiten bei Personenwechsel
= Rechtliche Rahmenbedingungen
- Unklarheit bei rechtlichen Rahmenbedingungen

- Grolle Unterschiede auf Landerebene erschweren Vergleichbarkeit und Sammeln
von Erfahrungswerten

- Schwierigkeit, die geforderten Offnungszeiten zu gewahrleisten
- Viele PVEs laufen als zeitlich befristete Pilotprojekte

- Rechtliche Rahmenbedingungen als Hirde (Rechtsform, Finanzierung, Kompetenzen
nichtérztliches Personal, Aufnahme zuséatzlicher Arztinnen)

Befragte Arztlnnen aus den Einzelinterviews berichten {iber unterschiedliche Erfahrungen in der
Zusammenarbeit mit Krankenkassen und Arztekammern. Generell hat die Kooperationsbereitschaft
in letzter Zeit zugenommen. Teilweise sind Praktiken sehr personenzentriert. Dies bedeutet, dass sich
einzelne Personen aus den Reihen der politischen Entscheidungstrdager und Finanzierungsinstitu-
tionen sehr fur Projekte engagieren, kommt es aber zu einem Personenwechsel, so fallt diese
Unterstitzung weg.

Hinsichtlich rechtlicher Rahmenbedingungen herrschen Unklarheiten unter den Interviewpersonen.
Eine befragte Arztin fiihrt an, dass die groRen Unterschiede auf Linderebene eine Vergleichbarkeit
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und das Sammeln von Erfahrungswerten erschweren. Haufig wird vor allem in der Griindungsphase
von der Schwierigkeit berichtet, die geforderten Offnungszeiten zu gewahrleisten. PVEs laufen in der
Regel als zeitlich befristete Pilotprojekte, was die Planbarkeit fiir involvierte Arztinnen erschwert und
zu Unsicherheiten fiihrt. In den rechtlichen Rahmenbedingungen sehen die befragten Arztinnen noch
einige Hirden wie beispielsweise den hohen biirokratischen und verhandlungstechnischen Aufwand
im Zuge der Griindung, die zeitlich beschrankte Finanzierung, Einschrankungen bei den Aufgaben, die
nichtarztliche Berufsgruppen iibernehmen kénnen sowie die Aufnahme zuséatzlicher Arztinnen.

3.6 Nachteile und Risiken in Verbindung mit der Arbeit in einer PVE

Nachteile und Risiken in Verbindung mit der Arbeit in einer PVE

= Mangelnde Anerkennung, Akzeptanz in Fachkreisen
- Mehrheit berichtet von distanziertem, kritischen Verhalten bis Anfeindung
- Berichte iiber mangelnde Akzeptanz und Unterstiitzung seitens der Arztekammer
- Weniger spirbar in Regionen mit Versorgungsliicken

- Mehrheit bemiht sich um Aufklarung, partnerschaftliche Zusammenarbeit mit
umliegenden Einzelpraxen (Wochenenddienste, Urlaubsvertretung)

=  Wahrgenommene Nachteile
- Eingeschrankte Autonomie, keine alleinige Entscheidungsmacht
=  Wahrgenommene Risiken

- Mangelnde Beratung, Information und Erfahrungswerte tber Griindung und Betrieb
eines Gesundheitszentrums

- Investitionsrisiko aufgrund der GréBe und der zeitlichen Befristung der Forderungen

- Risikofaktor Teamarbeit

Von den Interviewpartnerinnen angefiihrten Nachteile und Risiken beziehen sich teilweise auf be-
stimmte Organisationsformen an PVEs. Die jeweilige Organisationsform wird, wenn zutreffend, spezi-
fiziert.

Wer ein Gesundheitszentrum griindet oder einem beitritt, muss mit mangelnder Akzeptanz in
Fachkreisen, sowohl unter der Arzteschaft als auch von Seiten der Arztekammer, rechnen. Interview-
personen aus Gesundheitszentren berichten von distanziertem, kritischen Verhalten bis hin zur
Anfeindung von Seiten der umliegenden Praxen. In Regionen mit Versorgungsliicken ist diese Kon-
kurrenzhaltung weniger stark spiirbar. Viele der befragten Arztinnen aus Gesundheitszentren geben
an, dass sie sich um Aufklarung und eine partnerschaftliche Zusammenarbeit mit den umliegenden
Einzelpraxen bemihen. Vorteile fir die umliegenden Praxen liegen darin, dass das Gesundheits-
zentrum die Abdeckung von Randzeiten (Freitag nachmittag) oder auch Urlaubsvertretungen tber-
nimmt. Somit sind die eigenen Patientinnen auRerhalb der Praxiszeiten versorgt.
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Auf die Frage nach wahrgenommenen Nachteilen, welche die Arbeit in einer PVE bringt, wird die
eingeschrankte Autonomie angefiihrt. Im Vergleich zu einer Einzelpraxis hat der Arzt/die Arztin keine
alleinige Entscheidungsmacht mehr. Ansonsten werden in den Interviews keine weiteren Nachteile
genannt.

Wahrgenommene Risiken ergeben sich aufgrund eines hohen Unsicherheitsfaktors. Es gibt wenig
Erfahrungswerte Uiber die Griindung und den Betrieb von PVEs. Das Primarversorgungsgesetz sieht
vor, dass flr jede PVE ein individuelles Versorgungskonzept zu entwickeln ist. Dafir sind spezielle
Kenntnisse nicht nur in medizinischer sondern auch in wirtschaftlicher, organisatorischer und recht-
licher Hinsicht notwendig. Im Rahmen der Interviews wurde von einem Fall berichtet, in dem Arzt-
Innen wieder aus einer PVE ausgetreten sind. Die dort entstandenen Konflikte diirften unter ande-
rem auf mangelnde Kenntnisse der rechtlichen Regelungen hinsichtlich der Kompetenzen und Befug-
nisse der Gesellschafter und der Geschaftsfiihrung zuriickzufiihren sein. Einen weiteren Risikofaktor
bildet das erhohte Investitionsrisiko. Die Errichtung eines Gesundheitszentrums ist mit grofReren
Investitionen in Infrastruktur, Ausstattung und personelle Ressourcen verbunden. Férderungen fir
nichtarztliche Berufsgruppen sind mit 3-5 Jahren zeitlich begrenzt. Auch Unsicherheiten hinsichtlich
Teamwork und Zusammenarbeit bilden einen Risikofaktor.

3.7 Fordernde Faktoren zur Verbreitung von Primdrversorgungseinheiten

Férdernde Faktoren zur Verbreitung von Primarversorgungseinheiten

=  Grinder als Pioniere und Querdenker

=  Primarversorgungs-Gesamtvertrag als rechtliche Grundlage mit individuellem Gestaltungs-
spielraum

= Unterstitzung durch politische Entscheidungstrager
=  (Offentliche Aufmerksamkeit durch Medienberichte und Kongresse
= Aussicht auf verbesserte Arbeitsbedingungen

- Austausch und Unterstlitzung im Team

- hohere Lebensqualitat und Work-Life Balance
- bessere Moglichkeiten zur Selbstverwirklichung

= Lehrpraktikum als Aufwertung der Ausbildung zum/zur Allgemeinmedizinerin und Aufkla-
rungsarbeit

Aus den Interviews und der Dokumentenanalyse konnte eine Reihe von Faktoren identifiziert
werden, welche die weitere Verbreitung von PVEs férdern. PVEs geben Pionieren oder Querdenkern
in der Primarversorgung die Moglichkeit, ihre Ideen zu verwirklichen und in alternativen Strukturen
zu arbeiten. Der Primarversorgungs-Gesamtvertrag bildet die rechtliche Grundlage und lasst individu-
elle Gestaltungsspielraume offen. Dadurch werden innovative Ideen und Projekte geférdert. Die
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laufenden PVEs zeichnen sich durch Individualitdt und Einzigartigkeit aus. Sie haben ein individuelles
Versorgungskonzept, das auf die Bedlirfnisse der umliegenden Bevolkerung abgestimmt ist.

Ein weiterer forderlicher Faktor ist die Unterstlitzung durch politische Entscheidungstrager, Finanzie-
rungsinstitutionen aber auch durch die Medien. Einige Interviewpartnerinnen berichteten, dass sie
personlich von der Krankenkasse oder der Tragerorganisation kontaktiert wurden, nachdem sie
Interesse an einer PVE bekundet haben. Arztinnen aus PVEs werden laufend auf Kongresse und Ver-
anstaltungen im Gesundheitswesen eingeladen und haben die Mdéglichkeit, ihr Konzept und ihre
Erfahrungen vorzustellen. Zahlreiche Medienberichte lenken die 6ffentliche Aufmerksamkeit auf
PVEs und starken den Bekanntheitsgrad von PVEs in der Bevolkerung. Die personliche Ansprache und
die mediale Aufmerksamkeit bekraftigen die Griinder von PVEs bei ihrer Arbeit, wo doch die Allg-
meinmedizin in Osterreich generell mit einem niedrigen Image zu kimpfen hat.

PVEs bieten Arztinnen die Aussicht auf verbesserte Arbeitsbedingungen in mehreren Aspekten.
Durch PVEs ist es auch im niedergelassenen Bereich fiir Allgemeinmedizinerinnen nunmehr moglich,
in einem groReren Team zu arbeiten. Tatsédchlich werden der Austausch und die Unterstiitzung im
Team von beinahe allen Interviewpartnern als zentrales Motiv genannt. Auch bietet eine PVE bessere
Aussichten auf eine hohere Lebensqualitat, bessere Work-Life-Balance und bessere Mdéglichkeiten fiir
individuelle Selbstverwirklichung.

Interviewpartner heben das Lehrpraktikum in einer PVE als wichtigen forderlichen Faktor hervor.
Dadurch wird interessierten Jungdrztinnen die Moglichkeit geboten, einen Einblick in die Arbeit in
einer PVE zu erhalten. Damit tragt das Lehrpraktikum nicht nur zur Ausbildung kiinftiger Allgemein-
medizinerinnen bei, sondern leistet auch wichtige Aufklarungsarbeit.

3.8 Wainsche/Empfehlungen aus Sicht der befragten Allgemeinmedizinerinnen

Im Rahmen der Interviews und Fokusgruppendiskussionen wurden von den Interviewpersonen eine
Reihe von Vorschldagen und Empfehlungen ausgesprochen, wie die Primarversorgung allgemein in
Osterreich gestirkt werden kann und mit welchen MaRnahmen die Verbreitung von PVEs geférdert
werden kann. Diese sind in den nachfolgenden Tabellen zusammengefasst.

3.8.1 Wiinsche/Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Primirversorgung in Oster-
reich

Insgesamt werden mit den Begriffen ,Primarmedizin“ und ,Primarversorgung” vor allem Probleme
im derzeitigen System assoziiert. Das System und die Entwicklungen werden als unklar und undurch-
sichtig wahrgenommen, sowohl fiir Allgemeinmedizinerinnen in Einzelpraxen, in PVEs als auch fir
Medizinstudentinnen. Wiinsche und Empfehlungen zur weiteren Entwicklung der Primarversorgung
in Osterreich haben als zentrale Zielsetzung die Starkung der Stellung der Allgemeinmedizin als erste
Anlaufstelle im Gesundheitssystem. Dies soll vor allem durch eine bessere Orientierung fiir PatientIn-
nen, durch verbesserte Aus und Fortbildungen, durch eine Kompetenzerweiterung fir Allgemeinme-
dizinerlnnen und eine Adaptierung der Honorierungsmodelle erreicht werden. Im derzeitigen
Finanzierungssystem sehen die niedergelassenen Arztinnen der Fokusgruppe widerspriichliche An-
reizwirkungen. Wochenenddienste werden nicht addquat honoriert, somit verlieren viele Arztinnen
das Interesse an der Abdeckung von Randzeiten. In der Leistungshonorierung im niedergelassenen
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Bereich verhalten sich die Krankenassen restriktiv, was zu einer Minderung der Behandlungsqualitat
fihren kann bzw. den Patientenstrom in Richtung Ambulanzen lenkt, die von einem anderen Trager
finanziert werden. Auch lange Wartezeiten bei Facharztinnen fiihren zu héheren Fallzahlen in den
Krankenhaus-Ambulanzen. Durch eine Kompetenzerweiterung, eine erweiterte Primardiagnostik und
eine angepasste Leistungshonorierung konnten niedergelassene Allgemeinmedizinerinnen ein breite-
res Leistungsspektrum abdecken, was zu einer Verringerung der Ambulanzfalle und Facharztiiber-
weisungen flhren wirde.

Aussagen zur Finanzierung aus der Fokusgruppe der niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen:
»ich lasse mich von Ihnen nicht behandeln, wie wenn ich es gestohlen hatte”

,dass endlich was bezahlt wird an der Basis, ja, und dass endlich auch eben diese Leistung, wie Du
schon gesagt hast, korrekt honoriert wird und nicht standig diese Anrufe kommen.“

,Dann denke ich mir, muss ich das bei dem jetzt machen? Ich meine, der wird schlechter behandelt
als der andere. Warum? Weil ich schon meine Punktezahl erreicht habe, schicke ich den halt nur
heim und dann, wenn ich nicht ganz sicher bin, gebe ich in der Indikation nicht vielleicht ausreichend
fundamentiert, gebe ich ihm ein Antibiotikum dazu, sage, wenn es nicht besser wird, nimmst Du das
Antibiotikum, was natirlich ein Schwachsinn ist, aber ich muss kein Blutbild machen, nicht, weil da
belaste ich ja mich selber und das ist das, was ich meine.”
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Wiinsche/Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Primérversorgung in Osterreich

Starkung der Stellung der Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle
- Starkung Prestige und Vertrauen der Allgemeinmedizin
- Bessere Orientierung fir Patientlnnen (Ordinationszeiten, Erreichbarkeit, Kom-
munikation der Notruf-Regelungen)
- Installierung von Gate-Keeping

Verbesserte Aus- und Fortbildungen fiir Allgemeinmedizinerlnnen
- Fundierte Ausbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
- Besseres Qualitditsmanagement in der Turnusausbildung
- Verstarkte Kommunikation/Information der Lehrpraxis in Gesundheitszentren
- Praktikum in einer Hausarzt-Ordination im Rahmen des Studiums
- Anreize und Moglichkeiten fir Zusatzausbildungen, Kongressbesuche, wissen-
schaftliche Tatigkeit fiir Allgemeinmedizinerinnen

Kompetenzerweiterung
- Adaptierung Kompetenzkatalog, erweiterte Primardiagnostik
- Subvention zusatzlicher Ausstattung und Einrichtungen (z.B. Labor) zur Erwei-
terung des Leistungsspektrums
- Erweiterter Handlungsspielraum flihrt zu weniger Facharztiiberweisungen und
Ambulanzfallen

Uberarbeitung der Anreizstrukturen (Honorierungsmodelle, Deckelungen)
- Anerkennung/Wertschatzung in finanzieller Hinsicht
- Adaptierung Leistungskatalog und Deckelungen hinsichtlich Anreizwirkung zur
Leistungserbringung
- Abgeltung der Ausstattungsinvestitionen fiir erweiterte Primardiagnostik
- Komplexitdtsreduktion der Honorierungsregelungen

Finanzierung aus einer Hand (unterschiedliche Finanzierungstrager Ambulanzen,
niedergelassener Bereich)

Forderung der Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Allgemeinmedizinerinnen,
Facharztlnnen und nichtarztlichen Berufsgruppen (Befundbesprechungen, Fallbesprechun-

gen)
Moglichkeit eines Anstellungsverhaltnisses fur Allgemeinmedizinerinnen
Von Medizinstudentinnen als positiv wahrgenommen

Wahrgenommene Vorteile: Entfall des unternehmerischen Risikos, personliche Entlastung,
Konzentration auf medizinische Tatigkeit, klare Dienstzeiten

Nachteile/Risiken: Abhdngigkeit vom Arbeitgeber, Arbeitgeber starker betriebswirtschaft-
lich getrieben
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3.8.2 Wiinsche/Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Primarversorgungseinheiten in
Osterreich

Osterreich steht am Beginn der Umgestaltung der Primarversorgung durch teambasierte Modelle,
die eine bessere kontinuierliche und koordinierte Versorgung ermoglichen sollen. Im Rahmen der
Interviews wurden Arztinnen nach ihrer Einschitzung der kiinftigen Entwicklung der PVEs in Oster-
reich gebeten. Interviewpartnerlnnen gehen davon aus, dass sich die Primarversorgungslandschaft in
Osterreich weiter entwickeln wird und sich PVEs flichendeckend verbreiten werden, wenn auch
nicht so rasch wie von der Politik geplant. Negativmeldungen kdnnen die Verbreitung neuer PVEs
einbremsen. Zweifel werden daran geduRert, ob PVEs als Ambulatorien mit angestellten Arztinnen
attraktive Arbeitsplatze darstellen bzw. erfolgreich betrieben werden kénnen. Die Moglichkeit, dass
Konzerne oder gewinnorientierte Tragerschaften PVEs griinden und betreiben wird als wenig reali-
stische und unerwiinschte Variante eingeschatzt. PVEs sollten in 6ffentlicher Hand bleiben, Bund,
Lander oder Gemeinden waren damit akzeptable Betreiber. Selbstbestimmtes und selbstverantwort-
liches Arbeiten wird von praktizierenden Allgemeinmedizinerinnen in Gesundheitszentren als wich-
tiger Bestandteil der Arbeit in einem PVE angesehen.

Die befragten Arztinnen aus PVEs nennen eine Reihe von Empfehlungen fiir die weitere Entwicklung
der Primarversorgungseinheiten in Osterreich. Im Mittelpunkt der Empfehlungen stehen eine Adap-
tierung der Finanzierungsmodelle, eine inhaltliche Konkretisierung des Versorgungsauftrages und der
Kompetenzen des arztlichen und nicht-arztlichen Personals in PVEs sowie eine verbesserte Beratung
und Begleitung fiir interessierte Arztinnen, die eine PVE griinden wollen. Nachfolgend sind die Wiin-
sche und Empfehlungen der Interviewpartnerinnen aus PVEs angefiihrt.

Wiinsche/Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Primdrversorgungseinheiten in
Osterreich

= Neue Finanzierungsmodelle

- Grundpauschalierung, weg von der Frequenzmedizin

- Einschreibesysteme, altersabhingig gestaffelte Kopfpauschalen

- Einzelleistungsvergiitung fir bestimmte Leistungen

- Offentliche Ausstattungsfinanzierung (z.B. zur Finanzierung der Infrastruktur,
Ausstattung)

- Adaptierung der Leistungskataloge (Tarife, Leistungserweiterung)

- Abgeltung nichtarztlicher Hausbesuche

- Langfristige Finanzierung des Managements

- Finanzielle Mittel fir Pravention und Gesundheitsforderung

- Uberarbeitung der Anreizgestaltung: Qualititsanreize, Versorgung chronisch Kran-
ker, Vermeidung von Ambulanzfallen, Fallbesprechungen, Erfolgsbeteiligung

= Fachliche Beratung und Begleitung (Griindung, Fihrung einer Primarversorgungseinheit,
rechtliche/organisatorische Fragen)
- Heranflihrung an die unternehmerische Tatigkeit im Rahmen des Studiums

= Klare Rahmenbedingungen und Vorgaben
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Bislang Strukturreform, inhaltliche Konkretisierung vonnoten (Versorgungsauftrag,
Leistungskataloge, Disease-Management)

Einheitlich in allen Bundeslandern (Vergleichbarkeit)

Das Team rund um den Patienten hervorheben (anstatt das Team rund um den
Hausarzt)

Erhalt einer individuellen Gestaltungsfreiheit

Leistungserweiterung bzw. -auslagerung

Breiteres Leistungsspektrum (insb. zur Versorgung chronisch Kranker)

Erweiterte Primardiagnostik (Kompetenzerweiterung, Gerateausstattung)
Anhebung der medizinischen Kompetenz der Pflegekrafte und anderer nichtarzt-
licher Berufsgruppen

Hausbesuche durch nichtarztliche Berufsgruppen

Praventive Hausbesuche durch Pflegekrafte

Gesundheitsforderung

Starkere Vernetzung (zwischen den Sektoren und Gesundheitsberufen)

Freiwilligkeit des Zusammenschlusses, selbstbestimmtes Arbeiten

Aufklarung in Fachkreisen und in der Offentlichkeit (Arbeitsbedingungen, Aufgaben, Leis-

tungen von PVEs)

Weitere Vorschlage:

Gleichstellung der Gesundheitsberufe (partnerschaftliches Arbeiten)

Messung PVE-Performance

Miteinbeziehung der Allgemeinmedizinerinnen (in Einzelpraxen)

Miteinbeziehung nichtarztlicher Berufsgruppen (im Rahmen des Gesamtvertrages)
Neue Organisationsformen (neben GmbH und OG)
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4 Empfehlungen fiir die zukiinftige Entwicklung von Primarversorgungs-

einheiten

Empfehlungen fiir die kiinftige Entwicklung von PVEs

=  Einrichtung eines PVE-Griinderservices

= Aufkldrung in Fachkreisen und Offentlichkeit
- einheitliche Begriffsverwendung
- stdrkere Sichtbarkeit der Netzwerkvariante

= |nhaltliche Konkretisierung des Leistungskataloges
- Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung

=  Konkretisierung von Aufgaben und Kompetenzprofilen der nicht-arztlichen Berufsgruppen,
vor allem der Pflegepersonen

= Adaptierung der Anreizgestaltung
- Langerfristige Finanzierungssicherheit
- Forderung von Zusatzleistungen im Sinne der Primarversorgung

= Einflhrung eines libergreifenden Monitoring-Systems
- Einheitliche Datenerfassung

- Auflagen fur Controlling und Qualitdtsmanagement

= Transparente Struktur/Bedarfsplanung fir PVEs
=  Wahrung eines gleichen und gerechten Zuganges in der Primarversorgung
= Aufwertung der Allgemeinmedizin

Jene PVEs, die in Betrieb sind, laufen laut Aussagen der befragten Arztinnen zum tiberwiegenden Teil
sehr erfolgreich. Die von o6ffentlicher Seite propagierten attraktiven Arbeitsbedingungen in PVEs, wie
bessere Work-Life-Balance, Teamarbeit, Moglichkeiten der Teilzeitarbeit, spirbare Reduktion der
administrativen Tatigkeiten, konnten in den Interviews bestatigt werden. Dennoch schreitet die
Verbreitung von PVEs langsam voran.

Ein GroRteil der Projekte wurde von Arztlnnen initiiert, die auf langjdhrige Erfahrung in der
Allgemeinmedizin (liber 10 Jahre) und der Zusammenarbeit mit Kolleginnen zuriickgreifen kénnen.
Flr Jungarztinnen, die Gber derartige Erfahrungswerte nicht verfiigen, wirken das unternehmerische
Risiko und der birokratische und organisatorische Aufwand verbunden mit der Griindung einer PVE
abschreckend. Gesetzliche Grundlagen (Priméarversorgungsgesetz, Primarversorgungs-Gesamtver-
trag) sowie Informationsbroschiiren des Bundesministeriums oder anderer 6ffentlicher Stellen bilden
eine rechtliche und inhaltliche Grundlage. Eine Erweiterung des Informations- und Beratungsange-
botes in Form eines PVE-Griinderservices, d.h. eine Anlaufstelle, die Information, Beratung und
Begleitung im Zuge der Griindung eines PVEs anbietet, ware eine sinnvolle MaRnahme zur starkeren
Unterstlitzung von (unerfahrenen) interessierten Allgemeinmedizinerinnen. Die Inhalte der Informa-
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tions- und SchulungsmalRnahmen reichen von rechtlichen, betriebswirtschaftlichen Aspekten bis hin
zu den sogenannten Soft Skills. Folgende Punkte sind flir den Betrieb einer PVE von hoher Relevanz:

- Rechtliche Aspekte (Wahl der Rechtsform, Gesellschaftervertrag, Vertragsgestaltung
mit Land, Krankenkasse etc.)

- Finanzielle Aspekte (Investitions- und Finanzierungsfragen)

- Informationssysteme, Controlling und Qualitdtsmanagement

- Personalplanung

- Steuerung Patientlnnenstrom, Triage

- Personalfihrung, Teamfiihrung

- Konfliktmanagement

Eine weitere Uberlegung wire die Schaffung von Arbeitsplitzen fiir Arztinnen im Angestelltenver-
haltnis. Insbesondere fiir Jungarztinnen bietet sich dadurch die Moglichkeit, sich ohne finanzielles
und unternehmerisches Risiko in einer PVE zu engagieren und Erfahrungswerte zu sammeln.

Der niedergelassene Bereich in Osterreich ist nach wie vor gepriagt durch Einzelpraxen. Niedergelas-
sene Allgemeinmedizinerlnnen agieren als Einzelkdmpferlnnen und haben ihre eigene Praxis aufge-
baut. Selbstdandigkeit, Autonomie und Unternehmertum gelten als wichtige Entscheidungskriterien
fiir die Griindung einer Praxis im niedergelassenen Bereich. Aufgrund des immanenten Konkurrenz-
verhaltnisses gestaltet sich der Aufbau von Kooperationen unter umliegenden Praxen als schwierig.
Die Fokusgruppen-Diskussion mit niedergelassenen Arztinnen zeigte, dass der Begriff Priméarver-
sorgungseinrichtung primar mit Gesundheitszentrum assoziiert wird. Empfehlenswert ist die
verstirkte Kommunikation an niedergelassene Arztinnen, dass Netzwerke eine alternative
Kooperationsform zu Gesundheitszentren oder Gruppenpraxen darstellen. Fir die Gruppe der
langjahrigen niedergelassenen Arztlnnen stellt die Netzwerkvariante eine Kooperationsform dar, in
der sie erste Erfahrungen in der Vernetzung mit anderen Arztinnen und Berufsgruppen sammeln
kénnen, ohne groRere Abstriche im Bereich der Selbstandigkeit und Autonomie machen zu mussen.
Derzeit sind wenige Netzwerke in Osterreich in Betrieb bzw. die in Betrieb befindlichen Netzwerke
befinden sich noch in einer Aufbauphase. Daher besteht ein hoher Informations- und Aufklarungs-
bedarf. Zu beachten ist, dass die nicht physische Anwesenheit der beteiligten Netzwerkpartner unter
einem Dach erhohte Anforderungen an Kooperationsbereitschaft, Zusammenarbeit und Konflikt-
fahigkeit stellt. Auch bei der Netzwerkvariante stellt ein PVE-Griinderservice eine wichtige Unter-
stltzung fir interessierte Allgemeinmedizinerinnen dar. Folgende Punkte sind speziell fiir ein Netz-
werk von hoher Relevanz:

- Festlegung der Bereiche und Regeln der Zusammenarbeit zwischen den Netzwerk-
partnern

- Informationssysteme fiir den Datenaustausch

- Organisation von Fallbesprechungen, Qualitatszirkel etc.

- Konzeption des Netzmanagements

Generell sind eine verstirkte Aufkldrung in Fachkreisen und der Offentlichkeit iiber Versorgungs-
auftrag und Varianten an Primarversorgungseinheiten sowie eine einheitliche Begriffsverwendung
empfehlenswert. Es hat sich noch kein einheitlicher Begriff fiir Einrichtungen der Priméarversorgung
etabliert. Berichte der letzten fiinf Jahre verwenden unterschiedliche Bezeichnungen fiir Primar-
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versorgungseinheiten, wie PHC-Einrichtungen (IAMEV 2015) oder PVS (Sozialversicherung 2016). Der
Begriff ,Primarversorgungs-Einrichtung” (alles unter einem Dach) aus dem Konzeptpapier der
Bundes-Zielsteuerungskommission im Jahr 2014 (Zielsteuerung-Gesundheit 2014) wurde zu ,,Gesund-
heitszentrum® auf der aktuellen Website der SV (Sozialversicherung 2020) bzw. zu ,Priméarversor-
gungszentrum® auf dem Informationsportal Teambasierte Primarversorgung (2020) der SV.
Primarversorgungseinheiten in Osterreich mit einem multiprofessionellen Team unter einem Dach
laufen unter unterschiedlichen Bezeichnungen (Priméarversorgungszentrum, PVE, Gesundheitszen-
trum, PVZ, Zentrum fir Allgemeinmedizin, Zentrum fiir Gesundheit).

Beziglich der Aufklarung in Fachkreisen sollte die inhaltliche Konkretisierung des Versorgungs-
auftrages und Leistungskataloges fiir Primarversorgungseinheiten weiter vorangetrieben werden. Im
Sinne der Prinzipien der Priméarversorgung sollten dabei beispielsweise der Pravention und
Gesundheitsforderung groRere Bedeutung zukommen.

Des Weiteren sollten die Aufgaben und Kompetenzprofile der nicht-arztlichen Berufsgruppen,
insbesondere jener der Pflegepersonen, genauer ausformuliert werden. Gerade Pflegepersonen
nehmen in internationalen Modellen bei der Umsetzung der Prinzipien der Priméarversorgung
(wohnortnahe, praventive, bedarfsgerechte Versorgung) eine wichtige Stellung ein. Andere
europdische Lander mit dhnlichen Gesundheitssystemen haben schon Erfahrungen in der Zusam-
menarbeit in Arzteteams bzw. in multiprofessionellen Teams in der Primarversorgung gesammelt. Bei
der inhaltlichen Konkretisierung der Leistungen der Primarversorgungseinheiten sowie bei der
Definition von Kompetenzprofilen fir Pflegepersonen und andere Berufsgruppen des multiprofes-
sionellen Teams kann auf diese Erfahrungswerte zurlickgegriffen werden.

Durch eine Adaptierung der Anreizgestaltung kann die Attraktivitat einer PVE fiir Allgemeinmedi-
zinerlnnen erhéht werden bzw. kénnen Lenkungsmechanismen zielorientiert eingesetzt werden. Zur
Erhéhung der Attraktivitdt einer PVE sollten diese eine langerfristige Finanzierungssicherheit fir
Zusatzleistungen Uber die lblichen 2-5 Jahre hinaus erhalten. Dies wiirde die strategische Planung
und Entscheidungsfindung bei notwendigen Investitionen im Zuge des Wachstums einer PVE
erleichtern. Férderungen kénnen gezielt fir bestimmte Lenkungsmechanismen zur Umsetzung der
Prinzipien der Primarversorgung eingesetzt werden:

- Investitionen in Ausstattungsfinanzierung fir eine erweiterte Primardiagnostik

- Forderung der Teilnahme an spezifischen Weiterbildungen (z.B. Disease Manage-
ment, Medikamentenmanagement)

- Forderung der Teilnahme an Qualitatszirkeln, Fallbesprechungen

- Forderung fir MalBnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung

- Forderung von Forschungsaktivitaten

- Auszeichnung und Prdamierung von innovativen Projekten in der Primarversorgung
(z.B. Telemedizin, mobile Betreuung)

Zur Erhéhung der Transparenz des Leistungsgeschehens in der Primarversorgung sollte ein (ber-
greifendes Monitoring-System etabliert werden. Voraussetzung fiir ein Gbergreifendes Monitoring
der PVEs ist eine einheitliche Datenerfassung. Schon im Rahmen des Genehmigungsverfahrens zur
Grindung einer PVE bzw. bei der Verfassung des Konzeptpapers sollten die Auflagen in Bezug auf die
Datenerfassung flir Controlling und Qualitdtsmanagement klar definiert werden.
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Weitere Empfehlungen beziehen sich auf die Systemebene der Primarversorgung und beinhalten
eine transparente Struktur- und Bedarfsplanung fiir PVEs. Die Errichtung von PVEs ist stark davon
abhingig, ob sich in der Region Arztlnnen finden, die Bereitschaft signalisieren oder die Initative
ergreifen. Strategische objektive Kriterien sollten bei der regionalen Verteilung der PVEs starker
Beriicksichtigung finden.

Darliber hinaus sollte die Zuganglichkeit der Primarversorgung fiir die Bevolkerung gewahrt bleiben.
PVE-Patientinnen haben einen leichteren Zugang zu nicht-arztlichen Leistungen (z.B. Psychotherapie,
Physiotherapie) sowohl was die Erreichbarkeit als auch die Kostenlibernahme der Leistungen betrifft.
Gerade in landlichen Regionen, die weniger attraktiv fir die Errichtung einer PVE erscheinen,
kénnten Ungleichheiten im Zugang zu Gesundheitsleistungen verstarkt werden.

Zur Sicherung des Nachwuchses an Allgemeinmedizinerinnen sollten MalRnahmen zur Aufwertung
der Allgemeinmedizin in Osterreich getroffen werden. Entsprechende Empfehlungen wurden in
Abschnitt C, Kapitel 3.8.1 bereits naher erlautert.
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