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Zusammenfassung

Einleitung: Die Starkung der Primarversorgung nach internationalen Vorbild ist ein
zentrales Anliegen der Gesundheitsreform. Ziel der Gesundheitsreform ist die Ge-
sundheit besser zu fordern und Krankheiten zu vermeiden. Die bestehende Form
der Primarversorgung soll dahingehend weiterentwickelt werden, dass das Zusam-
menwirken von Arztinnen und Arzten mit den verschiedenen anderen Gesundheits-

berufen das bestmaogliche Ergebnis fur den Patienten bzw. die Patientin bietet.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, einen Vergleich zwischen den Landern Osterreich
und England in Bezug auf die Primarversorgung herzustellen und dabei die Kosten

und Einsparungspotenziale zu analysieren.

Methode: Um diese Thematik zu behandeln, wurde die Methodik der Literatur-
recherche gewahlt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde sowohl eine un-

systematische, wie auch eine systematische Literaturrecherche herangezogen.

Ergebnisse: Die Gegenulberstellung der beiden Lander hat gezeigt, dass trotz un-
terschiedlicher Zugange zur primaren Versorgung, ahnliche strukturelle Probleme
vorliegen. Es hat sich gezeigt, dass bis dato keine Kosten durch die ,neue” Primar-
versorgung eingespart werden konnten. Fur den Patienten bzw. die Patientin erge-
ben sich durch die neue Gesundheitsreform zahlreiche Vorteile, weshalb es wichtig

ist die Primarversorgung weiterhin zu etablieren.

Schlussfolgerung: Die beschlossenen Inhalte der Gesundheitsreform missen nun
in den Prozess der Primarversorgung einflielen. Kurzfristig werden sich dadurch
keine Kostenersparungen ergeben, jedoch sollte langfristig gesehen ein positiver

Return on Investment entstehen.
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Abstract

Introduction: The strengthening of primary care according to international stan-
dards is a central topic of the health care reform. The goal is to improve health and
to avoid diseases. Primary care should be further developed in such a way that it
provides the best possible result for the patient in cooperation with physicians and

other health professions.

Objective: The aim of this work is to compare the countries of Austria and England

in terms of primary care and to analyze the costs and savings potential.

Method: In order to deal with this topic, the literature search was chosen as the
methodology. An unsystematic and a systematic literature search was used to an-

swer the research question.

Results: The comparison of the two countries has shown that although there are
different approaches to primary care, there are similar structural problems. It has
been shown that currently no costs could be saved by the ,new” primary care. For
the patient, the new health care reform offers numerous advantages, that’s the

reason why it’s important to establish primary care.

Conclusion: The content of the health care reform must now be incorporated into
the process of primary care. In the short term, the new reform will not lead to any
cost savings, but in the long term a positive return on investment should be crea-
ted.



1 Einleitung

Mit dieser Arbeit mochte ich naher auf die Thematik der Primarversorgung in Oster-
reich unter besonderer Berlcksichtigung der Kosten- und Finanzierungsaspekte

eingehen.

Primarversorgung ist die erste Anlaufstelle fur alle Menschen mit gesundheitlichen
Problemen. Tagtaglich findet sie heute in den Ordinationen der Hausarztinnen und
Hausarzte sowie in Spitalern statt. Dadurch das sich unsere Bedurfnisse laufend
andern, befindet sich unser Gesundheitssystem im Wandel. Bis 2025 werden ca.
60% der Hausarztinnen und Hausarzte, welche derzeit einen Kassenvertrag oder
mehrere Vertrage mit Sozialversicherungstragern haben, das Pensionsalter errei-
chen. Die Politik reagiert auf diese Veranderungen und fordert die Primarversorgung
verstarkt, um das Gesundheitssystem fur die Zukunft fitY zu machen

(Sozialministerium, 2017).

Gesundheitssysteme in denen Arztinnen und Arzte der Primarversorgung den Zu-
gang zur Sekundar- und Tertiarversorgung steuern, werden als Hausarztsysteme
bezeichnet. In Europa existieren unterschiedliche Ausgestaltungen dieses Systems,

jedoch bilden zwei Charakteristika eine entscheidende Funktion:

1.) Patientinnen und Patientenbindung

2.) ,Gatekeeper— Funktion®

Ad1.) Bei dieser Bindung werden die Versicherten aufgrund ihres Wohnortes einer
Hausarztin bzw. einem Hausarzt zugeteilt oder kdnnen aus einer entsprechenden
Liste wahlen. Die Arztinnen und Arzte sind die erste Anlaufstelle bei der Inanspruch-

nahme des Gesundheitswesens und filhren die Patientinnen- und Patientenakte.

Ad2.) Bei der ,Gatekeeper— Funktion“ behandelt die Hausarztin bzw. der Hausarzt
moglichst viele Falle selbst. Sehr kranke, bzw. Patientinnen und Patienten die spe-
zieller diagnostischer oder therapeutischer Methoden bedurfen, werden an eine
Facharztin bzw. einen Facharzt (Sekundarversorgung) oder an ein Krankenhaus

(Tertiarversorgung) Uberwiesen (Spalek, 2009, S. 1f.).
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Ein Vergleich der Gesundheitsausgaben der europaischen Union zeigt, dass die
Kosten in einem komplexen System wie dem Gesundheitswesen von einer Vielzahl
von steuerbaren und nicht steuerbaren Funktionen abhangen. Auffallend ist jedoch,
dass die Kosten in Lander mit Hausarztsystem (z.B. England) systematisch geringer
sind, als in Landern ohne Hausarztsystem (z.B. Osterreich). Betrachtet man die
Ausgaben fur Gesundheit im Verhaltnis zum Bruttoinlandproduktes (BIP), so er-
kennt man, dass England mit unter 8% des BIP einen sehr guten, weit geringeren
Wert aufweisen kann und Osterreich im direkten Vergleich mit 11% des BIP einen
deutlich schlechteren Wert aufweist (Spalek, 2009, S. 5f).

1.1 Forschungsfrage

Wie wirkt sich der unterschiedliche Zugang der Primarversorgung auf die Ausgaben

im Gesundheitsbereich aus und in wieweit ergeben sich Einsparungspotenziale?

1.2 Zielsetzung und Aufbau

Ich mochte mit dieser Arbeit die Unterschiede zwischen den Gesundheitssystemen
bezlglich der Primarversorgung in Osterreich und England aufzeigen. In vertiefen-
der Weise soll untersucht werden, wie diese Gesundheitssysteme finanziert wer-
den, bzw. wie einzelne Kostenaspekte ausschlaggebend flr die Patientinnen- und

Patientenversorgung sind.

2 Methode

Um diese Thematik zu behandeln wurde die Methodik der Literaturrecherche ge-
wahlt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde sowohl eine unsystematische

als auch eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt.

Um sich einen besseren Uberblick tiber diese Thematik zu verschaffen wurde zu-
nachst in Suchmaschinen wie google, bing, google scholar mit den Schllisselwor-
tern ,Primarversorgung®, ,Hausarzt®, ,Gesundheitsausgaben®, ,Gesundheitssys-
tem“, ,Kosten®, ,Osterreich, ,England®, ,NHS“ und ,gatekeeping“ gesucht. Zuséatz-

lich wurde in diversen Buchern und ,working papers” recherchiert.

FiUr die systematische Literaturrecherche wurden die Datenbanken PubMed, ClI-

NAHL und OVID herangezogen und folgende Begriffe verwendet:
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,Funding®, ,england®, ,NHS", ,copayments®, ,private care®, ,self selection®, ,general

practioners®, ,costs®, ,austria“, ,government®, ,state®, ,nation®, ,country®, ,payment

und ,capitation®.

Durch unterschiedlichste Kombinationen wurde eine Trefferanzahl von ca. 130 Titel
erzielt, welche anschlie®end unter besonderer Bericksichtigung der Forschungs-
frage weiter eingegrenzt wurden. Somit ergab sich fur diese Arbeit eine gute Mi-
schung an literarischer Quellen aus Buchern, Artikeln, Zeitschriften und diversen

Reviews.
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3 Das Gesundheitssystem in Osterreich

Das oOsterreichische Gesundheitssystem ist durch die féderalistische politische
Struktur des Landes, die Delegation von Kompetenzen an die selbstverwalteten Ak-
teure und Akteurinnen des Sozialversicherungssystems, sowie durch tUbergreifende
Strukturen auf Bundes- und Landesebene, die Uber Kompetenzen zur kooperativen
Planung, Koordinierung und Finanzierung verflgen, gepragt. Fast alle Bereiche des
Gesundheitswesens fallen primar in die Kompetenz des Bundes. Die wichtigste
Ausnahme betrifft hier das Krankenanstaltenwesen. Hier besitzt der Bund nur die
Grundsatzgesetzgebungskompetenz, die Kompetenz uber die Ausfihrungsgesetz-
gebung und Vollziehung obliegt den neun Bundeslandern. Im ambulanten Sektor,
aber auch im Rehabilitationssektor und im Arzneimittelbereich wird die Gesund-
heitsversorgung durch Verhandlungen zwischen den ,noch“ 21 Krankenversiche-
rungstragern bzw. dem Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungen
und den als Kdérperschaft offentlichen Rechts organisierten Kammern organisiert.
Das o6ffentliche Gesundheitswesen bzw. der 6ffentliche Gesundheitsdienst und de-
ren Verwaltung sind ein geteilter Aufgabenbereich von Bund, Landern und Gemein-
den. Aufgabe der Lander ist die Sicherstellung der stationaren Versorgung. Aul3er-
dem werden Leistungen im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention an-
geboten. Die Trager der Sozialhilfe und Sozialfirsorge sind die Gemeinden
(Hofmarcher & Rack, 2006, S. 13f).

3.1 Die Sozialversicherungstrager

Die 6sterreichische Sozialversicherung (SV) beruht auf den Prinzipien der Pflicht-
versicherung, Solidaritat und Selbstverwaltung, diese wird Gberwiegend durch Ver-
sicherungsbeitrage finanziert und umfasst die Zweige der Kranken-, Unfall- und
Pensionsversicherung. Derzeit gibt es 21 Sozialversicherungstrager mit dem Haupt-
verband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager als Dachorganisation
(siehe Abb.1) (Bundesministerium fir Gesundheit, 2013, S. 7).
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HAUPTVERBAND DER SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

PENSIOMSVERSICHERUNG UNFALLVERSICHERUNG

9 Gebiots- & Betriebs-
kranken- kranken-
kaszsen kassen

Organisation der sterreichischen Sozialversicherung

Pensions-

versicherungsanstalt Allgemeine

Unfallversicherungsanstalt

Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

Sozialversicherungsanstalt der Bauern

Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Berghau

Versicherungsanstalt des
osterreichischen Motariats

Versicherungsanstalt dffentlich Bediensteter

Abbildung 1 - Organisation der 6sterreichischen Sozialversicherung. Quelle: Bundesministerium fiir
Gesundheit (2013)

Mit der Pflichtversicherung entsteht das Versicherungsverhaltnis kraft Gesetz, die-
ses tritt Ublicherweise bei Aufnahme einer Erwerbstatigkeit ein. Die Héhe der Bei-
tragszahlungen ist unabhangig vom individuellen Risiko des Versicherten, da durch
die groRe Anzahl an Versicherten eine breite Risikostreuung gewahrleistet wird.
Selbststandige, freiwillig Versicherte mussen die Aufnahme in die Versicherungs-

gemeinschaft selbst beantragen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2013, S. 7).

3.2 Finanzierung

Die solidarische Finanzierung des dsterreichischen Gesundheitssystems gewahr-
leistet den Patientinnen und Patienten, unabhangig von ihrem Einkommen, Alter,
Geschlecht und ihrer Herkunft, einen rechten Zugang zu Gesundheitsleistungen.
Das Gesundheitssystem finanziert sich durch eine Mischung aus einkommensab-
hangigen Sozialversicherungsbeitragen, steuerfinanzierten o6ffentlichen Geldern
und aus privaten Zuzahlungen in Form von Kostenbeteiligungen
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2013, S. 19).
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Basierend auf der betriebenen Kompetenzverteilung liegt die Spitalsfinanzierung
zum grofRen Teil in den Handen der Lander. Das gesamte Budget fur die Kranken-
anstalten, das einerseits von den Versicherungstragern, andererseits von Bund,
Landern und Gemeinden finanziert wird, ist Teil der Finanzausgleichsverhandlun-
gen. Die Gesundheitsausgaben im extramuralen Bereich werden fast ausschlieRlich

von der sozialen Krankenversicherung abgedeckt (Péttler, 2014, S. 327f).

Im Jahr 2004 finanzierte diese rund 45,3% der Gesundheitsausgaben. Bund, Lan-
der und Gemeinden trugen 2004 auf der einen Seite 25% der Gesundheitsausga-
ben und auf der anderen Seite wurden 25% der Ausgaben privat finanziert. Oster-
reich wendete rund 23 Milliarden Euro fur das Gesundheitswesen auf, was rund
9,6% des BIP entsprach (Hofmarcher & Rack, 2006, S. 14).

Im Jahr 2011 wurden 10,8% des BIP in Gesundheit investiert, dies entspricht einer
Summe von rund 32,4 Milliarden Euro (Bundesministerium fur Gesundheit, 2013, S.
19).

Im Zeitraum von 2004 bis 2016 stiegen die laufenden Gesundheitsausgaben in Os-
terreich im Durchschnitt um 3,8% pro Jahr, die offentlichen laufenden Ausgaben
von 17.267 Millionen Euro auf 27.331 Millionen Euro. Von den 6ffentlich laufenden
Gesundheitsausgaben fur das Jahr 2016 entfiel mit 46,1% der grofite Anteil auf
Leistungen der stationaren Versorgung (inkl. Pflegeleistungen). Neben den Ausga-
ben fur ambulante Leistungen (25,3%) waren die pharmazeutischen Erzeugnisse
und medizinische Ge- und Verbrauchsguter (13,4%) sowie die hausliche Pflege

(8,6%) die wesentlichen Ausgabenkategorien (Statistik Austria, 2018).

Der groRte Teil der Gesundheitsausgaben flie3t jahrlich in die stationare Versor-
gung, gefolgt vom ambulanten Bereich (siehe Abb.2). Wie die meisten Lander ist
auch Osterreich mit steigenden Gesundheitsausgaben konfrontiert. Von 2001 bis
2011 sind die Gesundheitsausgaben pro Kopf jahrlich um durchschnittlich 3,7% ge-
stiegen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2013, S. 20).
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Verteilung der Gesundheitsausgaben nach Sektoren 2011

= Stationdre
Gesundhestsversargung

= Ambulante
Gesundheitsversorgung

* Zahnardtliche Versargung

Langzeitpflege **®

16%
« Gesundheitsbezogene
Mebenlzistungen *

ax S

* Pharmazeutische
Erzeugnisse und
medizinische G- und
Werbrawchsgiter ==

Prawention u, Gifentl,

\ Gesundheitsdienst
18%

Verwaltung der
Gesundheitsve rsargung

o)

Labeordienste, diagnostische Bildgebung, Rettungs- und Transportdienst
**  enthalten sind nur ambulant abgegebene Arzneimittel
*** pusgaben [Gr Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und
'.\_ Landespllegegeld * Investitionen J

Abbildung 2 - Verteilung der Gesundheitsausgaben 2011. Quelle: OECD (2011)

Das dsterreichische Gesundheitswesen ist nicht nur von sozialer Bedeutung, son-
dern auch ein beachtlicher Wirtschaftsfaktor, denn mit einem Anteil von 9,7% der
gesamten Osterreichischen Wertschdpfung entspricht das umgerechnet 445.000

Vollzeitarbeitsplatzen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2013, S. 20f).

3.3 Leistungserbringung

Der offentliche Gesundheitsdienst liegt in der Kompetenz der neun Bundeslander,
welche die meisten Aufgaben an Bezirksverwaltungsbehérden dekonzentrieren o-
der an die Kommunen devolvieren. Der Gesundheitsdienst ist fur die Gesundheits-
berichterstattung, den Infektionsschutz, die sanitatspolizeiliche Uberwachung, Um-
welthygiene, die Mutter-Kind Vorsorge und schularztliche Versorgung verantwort-
lich. Im Jahre 1998 wurde der ,Fonds Gesundes Osterreich“ gegriindet, der ergéan-
zend Gesundheitsférderungsinitiativen aus den Einnahmen der Umsatzsteuer fi-

nanziert wird. Seit dem Jahr 2005 sind Gesundheitsforderung und Pravention auch

16



als Teilaufgabe der Gesundheitsplattformen definiert, welche die Landergesund-
heitsfonds leiten und die Gesundheitsversorgung sektorubergreifend steuern sollen
(Hofmarcher & Rack, 2006, S. 15f).

Osterreich weist ein sehr dichtes Netz an medizinischen Versorgungseinrichtungen
auf. Im Jahr 2011 gab es 273 Krankenanstalten mit rund 64.000 Betten, 23.000
Arztinnen und Arzte, sowie mehr als 85.000 Personen in weiteren Gesundheitsbe-
rufen. 80% des Personals waren Pflegekrafte. Osterreich verfugt tiber eine sehr
hohe Arztedichte. Auf 1.000 Einwohnerinnen und Einwohner kamen zum Jahres-
ende 2011 rund 4,75 Arztinnen und Arzte. Den GrofRteil der ambulanten medizini-
schen Versorgung tibernahmen 2011 900 Ambulatorien sowie rund 19.500 Arztin-
nen und Arzte, die im niedergelassenen Bereich tatig waren (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2013, S. 4f).
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4 Das Gesundheitssystem in England

4.1 National Health Service

Das ,Mutterland” des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes ist Gro3britannien. Im Jahre
1946 wurde der National Health Service (NHS) eingefuhrt und existiert dort seit fast
70 Jahren als nationaler Gesundheitsdienst, der fur alle Einwohnerinnen und Ein-
wohner Grol3britanniens die gesundheitliche Vorsorge sicherstellt. Der NHS wird
aus den Steuermitteln des Zentralstaats finanziert, wird jedoch von den Staaten
England, Nordirland, Schottland und Wales separat verwaltet. In England wird die
Gesundheitsversorgung seit dem Jahr 2006 durch 10 regionale Gesundheitsbehor-
den (Strategic Health Authorities — SHAs) gesteuert. Die Versorgung durch den
NHS wird Gber 151 lokale Gesundheitsdienste (Primary Care Trusts — PCTs) orga-
nisiert. Diese sind im Durchschnitt fur jeweils 340.000 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner zustandig. Die PCTs sind die eigentlichen Durchfuhrungsorgane des NHS. Sie
organisieren und finanzieren mit ihren Budgets die ambulante und stationare Ver-
sorgung durch Vertrage mit den einzelnen Leistungserbringern (Schoélkopf &
Pressel, 2014, S. 14).

Der NHS in England beschaftigt sich alle 36 Stunden mit Gber 1 Million Patientinnen
und Patienten und umfasst Vorsorgeuntersuchungen, Routineuntersuchungen
(NHS — Gesundheitscheck), Behandlungen fiur Langzeitbindungen, Transplantatio-
nen, Notfallbehandlungen und die Pflege im Alter. Im Jahr 2014 erklarte der Com-
monwealth Fund, dass der NHS im Vergleich zu den Gesundheitssystemen in zehn
anderen Landern (darunter Australien, Kanada, Frankreich, Deutschland, Nieder-
lande, Neuseeland, Norwegen, Schweden, Schweiz und USA) am eindrucksvolls-
ten sei. Der NHS wurde als das beste System in Bezug auf Effizienz als effektive,
sichere, koordinierte und patientenorientierte Pflege und kostenbezogene Probleme
eingestuft. Der NHS beschaftigt mehr als 1,5 Millionen Menschen und gehort zu den
funf groRten Arbeitgebern der Welt (National Health Service, 2018).
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4.2 Finanzierung NHS

In GroR3britannien werden derzeit rund 10% des BIP fir Gesundheitsausgaben auf-
gewendet. Betrachtet man die Entwicklung der letzten 15 Jahre, so ist ein erhebli-
cher Anstieg zu konstatieren. Wahrend der Anteil der Gesundheitsausgaben ge-
messen am BIP Mitte der 90er Jahre noch bei 6,6% lag (siehe Tab. 1), lag er zehn
Jahre spater bereit zwei Prozent héher und liegt derzeit bei ca. 9,4%, also ziemlich
genau beim OECD- Durchschnitt von 9,3%. Dieser Steigerungsrate um ungefahr
50% entspricht auch die Zunahme der absoluten Gesundheitsausgaben. Diese stie-
gen Mitte der 90er Jahre von rund 50 Milliarden Pfund auf tber 125 Milliarden Pfund.
Pro Kopf gerechnet wurden im Jahr 2011 in GroRbritannien etwas mehr als 3.400
US- Dollar fur Gesundheit ausgegeben (Scholkopf & Pressel, 2014, S. 14f).

Gesundheitsausgaben gesamt ( % GDP) 5,6 58 59 6,8 7,0 8,3 8,7

Gesundheitsausgaben pro Kopf (Pfund) 231 369 586 863 1168 1719 1852
Gesundheitsausgaben pro Kopf (Dollar PPP) 468 689 960 1347 1837 2701 3129
Offentliche Ausgaben (% total) 894 858 836 839 793 819 826
Private Ausgaben (% total) 10,6 14,2 16,4 16,1 20,7 18,1 17,4
Private Zahlung (Gesundheitsausgaben gesamt) 8 6 Na 10,6 10,9 13,4 11,8 11,1
Privatversicherung (% (Gesundheitsausgaben 13 25 3,3 3,2 1,6 1,4 1,2

gesamt)

Tabelle 1 - Gesundheitsausgaben UK, 1980-2008. Quelle: OECD (2010a) — eigene Darstellung

Der NHS finanziert sich zum weitaus grofdten Teil (ca. 83%) aus allgemeinen Steu-
ereinnahmen des Zentralstaats, zu einem kleinen Teil aber auch aus Sozialversi-
cherungsbeitragen des National Insurance Fund, also der nationalen Sozialversi-
cherung, in die alle Erwerbstatigen und Arbeitgeber bzw. Arbeitgeberinnen, wie
auch Selbststandige, einzahlen. Fur die Verschreibung von Arzneimitteln sind je-
weils 7,65 Pfund zu entrichten, fir eine zahnmedizinische Behandlung kann eine
Selbstbeteiligung bis 194 Pfund anfallen. Fur Geldleistungen bei Krankheit und Mut-

terschaft, Invaliditat, Hinterbliebene, Alter und Arbeitslosigkeit gibt es einen globalen
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Beitrag. Arbeitgeber bzw. Arbeitgeberinnen mussen 13,8%, Arbeithehmer bzw. Ar-
beitnehmerinnen 12% ihres Bruttoeinkommens entrichten (Scholkopf & Pressel,
2014, S. 14f).

4.3 Leistungen des NHS

Die Leistungen des NHS stehen der gesamten Bevdlkerung zur Verfligung. Die me-
dizinischen Leistungen werden nach dem Sachleistungsprinzip gewahrt und sind

prinzipiell kostenlos. Sie erstrecken sich auf

arztliche und zahnarztliche Behandlung

e Arzneimittel

e Heil- und Hilfsmittel

o stationare Versorgung

e Entbindungs- und Rehabilitationsmalinahmen

e Mutterschutz und Praventionsleistungen.

Auf der einen Seite steht dem NHS der umfassende Leistungskatalog zur Verfu-
gung, auf der anderen Seite ist es dem NHS nicht immer mdglich ihren Patientinnen
und Patienten Uberhaupt oder jedenfalls diese Leistungen in einem angemessenen
Zeitraum zur Verfugung zu stellen. Eines der grof3ten Probleme des NHS sind die
Wartelisten der stationaren Versorgung. Griinde dafur sind eine Folge unzureichen-
der finanzieller Mittel und fehlende Behandlungskapazitaten. Davon betroffen sind
vor allem jene mit nicht lebensbedrohlichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen.
Die britische Regierung hat sich diesem Problem in den letzten Jahren verstarkt
angenommen und die finanziellen Mdglichkeiten des NHS deutlich verbessert. Zwi-
schen 2002/2003 und 2007/2008 stiegen die Ausgaben des englischen NHS um
mehr als 50% von 63 Milliarden auf 96 Milliarden britische Pfund. Eines der Haupt-
ziele war die Erweiterung der Krankenhauskapazitaten. Wahrend im Marz 1997
rund 1,1 Millionen Englanderinnen und Englander auf eine Krankenhausbehand-
lung warten mussten (davon 570.000 langer als 13 Wochen und 283.000 langer als
26 Wochen), waren es im November 2008 insgesamt nur noch rund 551.000 (davon
noch 31.000 langer als 13 Wochen und 56 Personen langer als 26 Wochen)
(Scholkopf & Pressel, 2014, S. 15f).
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Neben den medizinischen Leistungen sieht Grofibritanniens Gesundheitssystem
auch Geldleistungen vor. Im Krankheitsfall zahlt der Arbeitgeber bzw. die Arbeitge-
berin bis zu sieben Monate lang eine Pauschale als Lohnfortzahlung —im Anschluss
daran gewahrt die Sozialversicherung arbeitsunfahigen Blrgerinnen und Blrgern
Krankengeld (Schoélkopf & Pressel, 2014, S. 15f).

4.4 Organisation und Versorgung

Die ambulante hausarztliche Versorgung erfolgt in Grof3britannien in der Regel uber
bei den PCTs angestellten oder haufiger an diese vertraglich gebundenen Hausarz-
tinnen und Hausarzte, die in eigenen oder Gemeinschaftspraxen arbeiten. Beim Er-
reichen bestimmter Ziele (z.B. Impfquoten) gibt es seit einigen Jahren Bonuszah-
lungen. In GroRbritannien besteht grundsatzlich freie Arztwahl. Voraussetzung da-
fur ist allerdings, dass der ausgewahlte Arzt bzw. die ausgewahlte Arztin auch zu-
stimmt. Finden die Patientinnen und Patienten keinen Ansprechpartner bzw. An-
sprechpartnerin, kann sie das PCT auf die Liste einer Praxis setzen. Die ambulante
facharztliche Versorgung ist ausschlie8lich im Krankenhaussektor angesiedelt, die
Hausarztinnen und Hausarzte haben eine ,Gatekeeper- Funktion® inne. Die Konsul-
tation von Facharztinnen und Fachérzten ist im NHS nur nach Uberweisung durch
den Hausarzt bzw. die Hausarztin moglich, einen direkten Zugang zur facharztlichen
Versorgung gibt es im NHS nicht. Jedoch praktizieren viele angestellte Facharztin-
nen und Facharzte auch privat (Scholkopf & Pressel, 2014, S. 16).
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5 Primire Gesundheitsversorgung in Osterreich

5.1 Politischer Hintergrund und Dokumentation

In Osterreich gab es fir die Dokumentation der Inanspruchnahme von ambulanten
Versorgungsangeboten lange keine gesetzliche Basis. Als Informationsquelle gab
es bislang lediglich die Abrechnungsdaten der Krankenkassen, die aufgrund der
fehlenden Diagnosen- Codierung fur gesundheitsstatistische Analysen nicht geeig-
net waren. An der Implementierung einer gesetzlichen Vorgabe und eines Doku-
mentationssystems im ambulanten Bereich arbeiteten seit Jahren ein Projektlen-
kungsausschuss unter Beteiligung des Gesundheitsministeriums, der Bundeslander
und der Sozialversicherungstrager. In der nunmehr gultigen 15a Vereinbarung zur
,2Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens“ wurde in Artikel 37 ,Si-
cherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentation® u.a. festgelegt, dass medi-

zinische Leistungen uber den gesamten ambulanten Bereich sprich:

e Spitalsambulanzen

e selbstandige Ambulatorien mit Kassenvertragen

e Einrichtungen der Versicherungstrager

¢ niedergelassene Facharztinnen und Facharzte mit Kassenvertragen

e Gruppenpraxen mit Kassenvertragen

ab 01. Janner 2014 bundesweit nach dem seit 2010 in Pilotprojekten getesteten
Katalog ambulanter Leistungen (KAL) im Rahmen eines Berichtswesens in pseudo-
nymisierter Form dem Bund zu melden sind. Der KAL wird einer periodischen War-
tung und Weiterentwicklung unterzogen. Bund, Lander und Sozialversicherungen
haben daflir zeitgerecht die notwendigen Rahmenbedingungen in fachlicher, recht-
licher, technischer und organisatorischer Hinsicht und damit ab 2014 vergleichbare
Datengrundlagen Uber den gesamten ambulanten Bereich sicherzustellen. Die No-
velle des Dokumentationsgesetzes hat nach Péttler (2014) zwei inhaltliche Schwer-

punkte:
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e die Osterreichweite Verpflichtung zur Dokumentation ambulant erbrachter
Leistungen unter Nutzung des vom BMG herausgegeben Katalogs ambulan-
ter Leistungen, der gemeinsam mit dem Katalog medizinischer Einzelleistun-
gen (MEL — Katalog) fur den stationaren Bereich einen durchgehenden Ge-
samtkatalog mit gleicher Systematik erarbeitet wurde und

e die EinfUhrung der Pseudonymisierung — ab 2014 fur den gesamten ambu-
lanten und ab 2015 auch fur den stationaren Bereich (Daten der KAL- Pilot-

bundeslander werden bereits rickwirkend ab 2013 pseudonymisiert).

Fir die ambulante Dokumentation ab 2014 stellt das BMG den Landesgesundheits-
fonds und den von ihnen finanzierten Krankenanstalten das Programmpaket ADok
samt Dokumentationshandbuch, Quellcode und Stammdaten zur Verfugung. Es
dient zur Unterstltzung bei der Erstellung der Datenmeldung fur das Berichtswesen
gemal’ Bundesgesetz uber die Dokumentation im Gesundheitswesen und bei der
Implementierung von Plausibilitatsprifungen auf die zu exportierenden Daten. Die
Sozialversicherungen (SV) verwenden fir die Erfassung dieser Daten ein eigenes
EDV- Tool (Péttler, 2014, S. 227f).

5.2 Allgemeine Betrachtung

Es wurde bereits frih erkannt, dass die primare Gesundheitsversorgung die Basis
eines gut funktionierenden Gesundheitssystems bildet. Deshalb hat sich die Staa-
tengemeinschaft auf der World Health Organization (WHO)- Konferenz zur Star-
kung der Primarversorgung (PV) entschlossen. Bei der PV handelt es sich um die
erste Ebene eines Gesundheitswesens, in der ein Grof3teil der Arzt— Patienten Kon-
takte stattfindet. Im Auftrag der europaischen Union wurde eine Vergleichsstudie
durchgefiihrt, die gezeigt hat, dass Osterreich als Land mit einer schwach ausge-
pragten Primarversorgung einzuschatzen ist. Grunde dafur sind die freie Arzt- bzw.
Arztinnenwahl, der direkte Zugang zu Fachérztinnen und Fachérzten, sowie zu den
einzelnen Krankenhausern. Daher sind die Bestrebungen der aktuellen Gesund-
heitsreform zu begrifRen, die eine Starkung der Primarversorgung nach internatio-
nalen Anliegen beinhaltet, auch wenn in diesem Reformkonzept keine Referenzen
auf bestehende Modelle in anderen Landern und internationale Standards enthalten
sind. Eine Verbesserung des 6sterreichischen Gesundheitssystems in Zeiten des
demographischen Wandels und der Finanzkrisen soll daher GUber einen Ausbau und
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eine Starkung der primaren Gesundheitsversorgung erfolgen. Der Aufbau von mul-
tiprofessionellen Primarversorgungszentren und Primarversorgungsnetzwerken ist
ein wichtiger erster Schritt zur Verbesserung des Gesundheitssystems (IAMEV,
2015, S. 7f).

Positive Effekte einer ausgepragten Primarversorgung verbessern nachgewiesen:

e eine hohere Compliance,

e eine langere Lebenserwartung,

e eine bessere Lebensqualitat fur chronisch Kranke,

e eine Verringerung der Uberweisungen an héhere Versorgungsebenen,
e eine Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufenthalte,

¢ sowie eine Dampfung der Gesamtbehandlungskosten.

Lander deren Gesundheitssysteme starker auf Primarversorgung ausgelegt sind,
konnen bessere Gesundheitsindikatoren bei gleichzeitig niedrigeren Kosten aufwei-
sen. Daruber hinaus gibt es in Landern mit starken Primarversorgungssystemen
auch héhere Gesundheitsausgaben, trotz der Berilcksichtigung der individuellen
Wirtschaftsleistungen. Als Ursache dafur werden die notwendige Installation de-
zentraler Strukturen, sowie hohe Aufrechterhaltungskosten einer umfassenden Pri-
marversorgung angegeben. Studien aus der USA belegen, dass Regionen mit ho-
herer Dichte an Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner einen hoheren
Gesundheitszustand aufweisen, als Regionen mit einer héheren Dichte an Fach-
arztinnen und Fachéarzten. Eine starke Primarversorgung wirkt sich positiv auf die

Gesundheit der Bevolkerung aus (Bergmair, 2015, S. 92f).

5.3 Gegenwartige Situation der Primarversorgung

Primarversorgung wird in Osterreich vorwiegend durch eine flichendeckende haus-
arztliche Versorgung bereitgestellt. Niedergelassene Arztinnen und Arzte bewalti-
gen dabei mehr als 90 Millionen Patientinnen- und Patientenkontakte jahrlich, je-
doch verringert sich die Zahl der Arztinnen und Arzte (mit Kassenvertrag) stetig.
Zwischen 2000 und 2014 sank die Zahl der niedergelassenen Arztinnen und Arzte
mit Kassenvertrag um 17% von 8.491 auf 7.041. Gleichzeitig kam es aber zu einem
Bevolkerungswachstum, das gemeinsam mit der demografischen Entwicklung der

Bevolkerung die Nachfrage nach arztlicher Versorgung anstiegen lief3. Im Jahr 2000
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kamen 943 Einwohnerinnen und Einwohner auf einen Kassenarzt bzw. eine Kas-
senarztin. 2014 waren es bereits 1208 Einwohnerinnen und Einwohner je Arztin
bzw. je Arzt. Vor allem am Land kdénnen Stellen nur schwer nachbesetzt werden,
was mitunter der Grund ist, dass die Zahl der Wahlarztinnen und Wahlarzte steigt.
Die Attraktivitat des Arztberufs und der Allgemeinmedizin leidet darunter enorm. Im
Vergleich mit anderen Landern mit ahnlichen soziobkonomischen Voraussetzungen

sticht die schwache Primarversorgung Osterreichs hervor (Bergmair, 2015, S. 98).

Laut der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 der Statistik Austria
haben 75,6% der Manner und 81,8% der Frauen (hochgerechnet 5,5 Millionen Per-
sonen) im Jahr vor der Befragung mindestens einmal eine Ordination fur Allgemein-
medizin aufgesucht. Gynakologische Ordinationen werden sehr haufig in Anspruch
genommen, rund 83,6% der befragten Frauen haben im vorangegangenen Jahr
mindestens einmal einen Facharzt oder eine Facharztin fir Gynakologie konsultiert.
Ebenfalls sehr oft aufgesucht werden Facharztinnen und Facharzte fir Zahnheil-
kunde sowie Augenarztinnen bzw. Augenarzte. Den Patientinnen und Patienten ste-
hen dartber hinaus rund 800 Ambulatorien, die von Privatpersonen oder der sozia-
len Krankenversicherung betrieben werden, sowie in eingeschranktem Ausmal die
Spitalsambulanzen zur Verfugung. Bei fachspezifischen Untersuchungen wird der
Patient bzw. die Patientin an einem Facharzt bzw. eine Facharztin oder in eine Spi-
talsambulanz Uberwiesen. Durch die in letzter Zeit immer groer werdende Bedeu-
tung der Spitalsambulanzen in der Primarversorgung ist die Mischung zwischen pri-
vater und &ffentlicher Produktion speziell auRerhalb der Kernbetriebszeiten in Os-
terreich stark ausgepragt (Pdttler, 2014, S. 228f).

5.3.1 Der Anteil der Allgemeinmedizin an der niedergelassenen Versorgung

Der Anteil der allgemeinmedizinischen Konsultationen im niedergelassenen Kas-
senbereich macht etwa 58,2% (siehe Abb. 3) aus, wie eine Auswertung der E- Card
Kontakte zeigt. Diese Zahlen sind nur eingeschrankt aussagekraftig, da es sich da-
bei um aggregierte Abrechnungsdaten handelt. Dennoch fallt auf, dass obwohl es
etwa gleich viele niedergelassene Facharztinnen und Facharzte wie Allgemeinme-
dizinerinnen und Allgemeinmediziner gibt, letztere etwa doppelt so viele Konsultati-
onen bewaltigen (Huter, 2014, S. 22).
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Gesamtkonsultationen

[v)
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60.00% Innen; 58,20%
, (o
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allgemeine
Facharzte/Innen;
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30,00% 23,00%
o Zahnbehandler/Innen;
20,00% 12, 80% technis/che
Fachéarzte/Innen;
10,00% 2 50% Labgr, Amb.,
’ o Sonstige; 2,80%
0,00% —1 1
Allgemelnmedlzmer aIIgememe Zahnbehandler technische Labor, Amb.,
Facharzte Facharzte Sonstige

Abbildung 3 -Anteil der Allgemeinmedizin an den Konsultationen im niedergelassenen Bereich. Quelle:
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungen (2013) - eigene Darstellung

In Osterreich gab es Ende 2014 17.362 Arztinnen und Arzte mit Ordinationen (ohne
Fach Zahnheilkunde), darunter 10.785 Facharzt- und rund 6.529 allgemeinmedizi-
nische Ordinationen. 7.027 dieser niedergelassenen Arztinnen und Arzten haben
einen Kassenvertrag (darunter 3.211 Facharztinnen und Facharzte), was im Um-
kehrschluss bedeutet, dass knapp 60% aller Arztinnen und Arzte ohne Vertragsver-
haltnis tatig sind. Die Versorgungsdichte in Osterreich gestaltet sich sehr unter-
schiedlich. Bei Konsultationen von Wahlarztinnen und Wahlarzten bekommen die
Patientinnen und Patienten rund 80% des Honorars ruckerstattet, wobei zu erwah-
nen ist, dass die durchschnittlichen Honorare von Wahlarztinnen und Wahlarzten
deutlich hoher sind, als die von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten. Niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte haben eine sogenannte ,Gatekeeper— Funktion“ inne. Das
bedeutet, dass sie Uberweisungen in die Spitalsambulanzen durchfiihren kdnnen.
Laut § 26 Abs. 1 KAKuUG sollten die Ambulanzen in den Krankenanstalten nur der
Notfallversorgung und der Abklarung besonders schwerer Falle dienen. In den letz-
ten Jahren hat sich speziell in den Ballungszentren aber auch in landlichen Regio-
nen, die keine gute ambulante Versorgung haben, der Trend verstarkt, die Spital-
sambulanzen den niedergelassenen Arztinnen und Arzten vorzuziehen, was mit ein
Hauptgrund fur die Kostenexplosion im Krankenanstaltenbereich war. Der Versuch
mit der Ambulanzgebihr im Jahr 2001 entgegenzutreten, ist unter der schwarz-
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blauen Regierung klaglich gescheitert. An der Administration, letztlich aber auch

daran, dass vor allem im stadtischen Bereich die Versorgung nicht zu jeder Zeit

aulerhalb des Spitals gewahrleistet ware. Dies ist wohl einer der Hauptgriinde, wa-

rum nach wie vor mehr als 16 Millionen Ambulanzbesuche pro Jahr in den knapp
280 oOsterreichischen Spitalern gezahlt werden (Pottler, 2014, S. 229f).

5.3.2 Gegenuberstellung der ambulanten Behandlung

e ambulante Behandlung durch einen Allgemeinmediziner bzw. eine Allge-

meinmedizinerin (siehe Tab. 2)

e durch Spitals- oder Unfallambulanz (siehe Tab. 3)

Insg. Alter in

voll. Jahren

15 bis unter
60

15 bis unter
30

30 bis unter
45

45 bis unter
60

60 und mehr

60 bis unter
75

75 und mehr

Insgesamt
(in 1000)

6.991,9

5.169,0

1.545,5

1.957,7

1.665,7

1.822,9

1.172,6

650,3

Vor < 12 Mona-
ten (%)

78,8

74,8

72,9

90,1

88,7

92,6

Vor > 12 Monaten o-

der nie (%)

25,2

28,6

271

19,7

9,9

11,3

7,4

Insgesamt
(in 1000)

2.533,5

1.474,8

337,7

518,0

619,1

1.058,7

620,1

438,7

Einmal
(%)

73,7

76,3

76,9

77,8

74,7

70,1

73,0

66,1

Zwei-

mal (%)

14,7

18,6

Drei-

mal

(%)

3,6

3.2

1.8

3.2

4,0

4.1

4,2

4,0

Viermal oder
haufiger (%)

6,2

5,0

3.8

3,9

6,6

7,9

54

11,4

Tabelle 2 - Ambulante Behandlung durch einen Alilgemeinmediziner/In. Quelle: Statistik Austria (2008) —
eigene Darstellung
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Insgesamt Vor < 12 Mona-  Vor > 12 Monaten o-  Insgesamt Einmal Zweimal = Drei- Viermal oder

(in 1000) ten (%) der nie (%) (in 1000) (%) (%) mal (%) haufiger (%)
Insg. Alter in 6.991,9 18,6 81,4 332,7 72,1 15,5 5,7 6,8
voll. Jahren
15 bis unter 5.169,0 18,2 81,8 227,7 71,6 15,7 5,6 7,0
60
15 bis unter 1.545,5 19,6 80,4 68,5 72,2 18,4 6,1 3,3
30
30 bis unter 1.957,7 17,1 82,9 78,9 72,4 13,5 5,1 9,1
45
45 bis unter 1.665,7 18,4 81,6 80,4 70,5 15,5 57 8,3
60
60 und mehr 1.822,9 19,6 80,4 105,0 72,9 14,9 58 6,3
60 bis unter 1.172,6 19,5 80,5 69,8 71,3 19,3 3,2 6,1
75
75 und mehr 650,3 19,9 80,1 35,3 76,1 6,3 11,0 6,6

Tabelle 3 - Ambulante Behandlung durch Spitals- oder Unfallambulanz. Quelle: Statistik Austria (2008) —
eigene Darstellung

Im Bereich der Krankenhausambulanzen zeigte sich das Osterreichische Gesund-
heitssystem nicht von seiner besten Seite. Die Gesundheitspolitik postuliert stets,
die zu behandelnden Personen sollen aus den Spitalsambulanzen in den
extramuralen Bereich zu den niedergelassenen Arztinnen und Arzte gebracht wer-
den. Andererseits wurde trotz steigender Fallzahlen und Kosten, gerade durch die
Pauschalierung der Ambulanzkostenersatze fur die Sozialversicherungen ein An-
reiz fur die Nutzung der Spitalsambulanzen gesetzt. Die Schnittstellenproblemati-
ken zwischen den Spitalsambulanzen und den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten flhrte dazu, dass Spitalsambulanzen viele Aufgaben (bernehmen. Das
Hauptproblem besteht darin, dass sich viele Betroffene mit ihren medizinischen
Problemen zuerst an Spitalsambulanzen wenden, ohne davor den daflr vorgese-
henen niedergelassenen Bereich konsultiert zu haben. Durch die Moglichkeit des
ungeregelten Zugangs zu den Ambulanzen der Krankenhauser sehen sich die Spi-

taler mit den zu behandelnden Patientinnen und Patienten Uberfordert und win-
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schen sich mehr Personal. Eine Anderung sollte nun mit der neuen Gesundheitsre-
form dahingehend geschaffen werden, als das nun Sozialversicherung und Lander
gemeinsam den intra- und extramuralen Bereich planen. Damit soll gewahrleistet
werden, dass der Patient bzw. die Patientin am sogenannten ,Best Point of Service”
behandelt wird (Pottler, 2014, S. 234f).

5.3.3 Unterschiede in den einzelnen Bundeslandern

Die neun osterreichischen Bundeslander unterscheiden sich hinsichtlich demogra-
fischer Parameter, dem Gesundheitsstatus und der Organisation des Gesundheits-
versorgungssystems. Jedes Bundesland organisiert sein Gesundheitssystem im
Rahmen der nationalen Gesetzgebung nach seinen eigenen Praferenzen. Fruhere
Untersuchungen haben gezeigt, dass es Unterschiede bei der Mortalitat, im Ge-
sundheitsverhalten und beim Lebensstil der Bewohner gibt. Eine Studie von Hoff-
mann et al. (2014) mit 15.474 Teilnehmerinnen und Teilnehmer hat gezeigt, dass
Frauen im Schnitt haufiger zum Hausarzt bzw. zur Hausarztin gehen als Manner.
Es konnten signifikante Unterschiede in der Inanspruchnahme von Facharztinnen
und Facharzten ohne vorherigen Hausarztkontakt gefunden werden. Fir Frauen
war die Inanspruchnahme von Facharztinnen und Facharzten am hochsten in Vor-
arlberg (20,3%) und far Manner in Wien (21,5%), am niedrigsten im Burgenland
(Frauen 7,0%, Manner 6,6%). Die Quote des jeweiligen Bundeslandes korrelierte

mit der direkten Inanspruchnahme (siehe Abb. 4).

Bundesland Manner in Prozent % Frauen in Prozent %

Vorarlberg |

Tirol
Salzburg

Karnten

Steiermark

Ob

Niederosterreich
Wien 16,7
Burgenland 6,6 7,0

Abbildung 4 - Inanspruchnahme von Fachérzt/Innen ohne Hausérzt/Innenkontakt in 12 Monaten.
Quelle: Hoffmann (2014) - eigene Darstellung
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Hoffmann et al. (2014) kam zu dem Ergebnis, dass Unterschiede in der Inanspruch-
nahme des ambulanten Gesundheitssektors quer durch Osterreich gefunden wer-
den konnen. Diese ergeben sich zum Teil durch die unterschiedlich organisierte
Struktur des Sektors und sind von besonderer Relevanz im Hinblick auf die dster-

reichische Diskussion hinsichtlich der Starkung des Primarversorgungssektors.

5.4 Image der hausarztlichen Profession

In Deutschland geht aus einer Studie von Natanzon et al. (2009) hervor, dass be-
reits im Jahr 2020 ein Hausarztinnen- und Hausarztemangel in landlichen Bereichen
entstehen konnte. Auch in Osterreich und der Schweiz kann dieser Trend beobach-
tet werden. Weniger ausgepragt ist dieser Trend in staatlichen Gesundheitssyste-
men wie in Grol3britannien, den Niederlanden und Skandinavien. Immer weniger
junge Medizinabsolventeninnen und -absolventen entscheiden sich fir das Fach
der Allgemeinmedizin. Vor allem die politischen Rahmenbedingungen, insbeson-
dere die Arbeitsbedingungen, die Arbeitsbelastung und die finanzielle Entlohnung
der hausarztlichen Tatigkeit haben zum Image des chronisch Uberlasteten Hausarz-
tes bzw. der Hausarztin beigetragen. Spezialgebiete werden von Absolventinnen
und Absolventen hoher bewertet als die Allgemeinmedizin. Neben den politischen
Rahmenbedingungen stellt die Aus- und Weiterbildungssituation ebenfalls ein gro-
Res Problem dar. Eine fehlende externe Koordination der Stellenfolge fur die ein-
zelnen Bewerberinnen und Bewerber bringt ein hohes Mal} an Unsicherheit hin-
sichtlich geeigneter Weiterbildungen und Bezahlung mit sich und schmalert so die
Attraktivitat des Faches der Allgemeinmedizin fiir junge Arztinnen und Arzte weiter.
Aus hausarztlicher Perspektive besteht bei Menschen aus landlichen Regionen und
der alteren Generation ein positives Image, wahrend bei Menschen aus stadtischen
Gebieten ein zunehmendes negatives Image von Hausarztinnen und Hausarzten
zu beobachten ist. Beeinflusst wird es durch folgende gesellschaftliche Wandlungs-

prozesse:
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e abnehmende soziale Kompetenz

e nachlassende Verbindlichkeit und Verantwortung
e zunehmende Technisierung

e Spezialisierung statt Generalisierung

e zunehmende Distanz zu Krankheiten und Erkrankten sowie

eine steigende Flexibilitat.

Die gesellschaftliche Anerkennung der hausarztlichen Tatigkeit, sowie die Fixierung
als Vertrauensperson wird jedoch positiv beurteilt. Die abnehmende Kompetenz des
Hausarztes bzw. der Hausarztin gegenuber einem Spezialisten bzw. einer Spezia-
listin und die altmodische Tatigkeit sprechen gegen das Image der hausarztlichen
Profession (Natanzon et al. 2009, S.601f).

5.5 Ziele in der Primarversorgung

Gemal Landeszielsteuerungsvertragen soll bis Ende 2016 in jedem Bundesland
ein Prozent der Bevolkerung durch Primary Health Care- Einrichtungen versorgt
werden. Die Steiermark ist mit dem sehr verbreiteten Netzwerk Styriamed.net (Netz-
werk das eine sinnvolle Integration von Sekundar- und Primarversorgung ermaogli-
chen soll und dabei die Effektivitat und Effizienz in der medizinischen Versorgung
verbessern will) Vorbild fur zahlreiche andere Regionen. Allerdings wird von Seiten
der Kassen dieses Projekt als unzureichend angesehen. Parallel dazu gibt es in der
Steiermark mit dem SMZ Liebenau auch ein PHC- Zentrum, in dem bereits die neue

Form der Gruppenpraxen angeboten wird (Bergmair, 2015, S. 106).

Um die hohe Zufriedenheit der Bevolkerung mit der Gesundheitsversorgung zu er-
halten und die Attraktivitat der Primarversorgung fir die Arztinnen und Arzte und die
weiteren Gesundheitsberufe zu steigern, ist eine Anpassung des Gesundheitssys-

tems an die bevorstehenden grélieren Herausforderungen wie z.B.:

Zunahme an chronischen und Langzeiterkrankungen

technische Neuerungen

Demografische Entwicklung

unausgeglichene Work- Life- Balance der Gesundheitsberufe

erforderlich. (Bundesministerium fir Gesundheit, 2014, S. 8)
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Der Blick Uber die Osterreichischen Grenzen hinaus offenbart, dass der ambulante
Bereich im internationalen Vergleich sehr heterogen gestaltet ist. Es lasst sich je-
doch ein Trend zur Modernisierung von Vergutungsstrukturen feststellen, wobei ver-
sucht wird, dies im Bewusstsein der theoretischen Erkenntnisse zur Arztinnen- und
Arztevergiitung zu vollziehen. Uber alle Lander hinweg |asst sich feststellen, dass
ein starkes Gewicht auf dem Primarversorgungsbereich liegt. Zum einen sind Lis-
ten- und Hausarztinnen- bzw. Hausarztmodelle die Regel, zum anderen mussen
diese Modelle verpflichtend von Versicherungen angeboten werden. Der Vorteil da-
rin besteht, dass Hausarztinnen und Hausarzte ihre Kunden umfassend kennen und
nur spezielle Untersuchungen und Leistungen von Facharztinnen und Facharzte
durchgefuhrt bzw. erbracht werden. Somit behalt der Hausarzt bzw. die Hausarztin
die Kontrolle uber die Behandlung des Patienten bzw. der Patientin und kann diese
mit anderen notwendigen Versorgungsleistungen koordinieren. Ein wichtiger Schritt
zur Starkung der ambulanten 6ffentlichen Gesundheitsversorgung war das Bundes-
gesetz vom 09.Juli 2010 in dem die Méglichkeiten zur Grindung von Gruppenpra-
xen verlautbart wurde (Poéttler, 2014, S. 236f).

5.5.1 Neue Primarversorgung

Die im Parlament beschlossene Festlegung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
fur Primarversorgungseinrichtungen bildet den Grundstein fur weitere innovative
Schritte im Gesundheitsbereich. Die neue Primarversorgung ist der Schlissel zu
einer echten Verbesserung der Gesundheitsversorgung, weil sich damit Aligemein-
medizinerinnen und Allgemeinmediziner gemeinsam mit weiteren Gesundheitsbe-
rufen zu Teams zusammenschlief3en konnen. Mit der Bildung dieser Teams steht
den Patientinnen und Patienten mehr Wissen zur Verfugung. Das Team, welches
sich um die Grundversorgung kiimmert arbeitet wie bisher mit anderen, externen
Partnern und Partnerinnen zusammen (wie z.B. Arztinnen und Arzte aus dem fach-
spezifischen Bereichen, Apotheken, Sozialdiensten, Sozialversicherungstragern,
Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen, Schulen, Gemeinden etc.) und ermdoglicht
so eine verbesserte Versorgungsebene (siehe Abb.5) (Hauptverband der

Sozialversicherung, 2018).
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Drdinations Diplomierte
Pfie

Hebammen Ergotherapeuten

Mabile Dienste Das Team ru“d Didtologen
um den Patienten

Physiotherapeuten Psychologen
1 (]

Kinderirze Sozialarbeiter

Psychotherapouten Logopéden

Abbildung 5 - Das Team rund um den Patienten bzw. die Patientin. Quelle: Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager (2018)

Dazu gibt es von den Sozialversicherungstragern drei wesentliche strukturelle Ver-

anderungen:

1.) Neue Primarversorgung als Netzwerk

In den unterschiedlichsten Regionen Osterreichs poppen nun neue Netzwerke auf
oder versuchen bereits etablierte Initiativen, die Voraussetzungen fur eine Primar-
versorgungseinrichtung (PVE) und die damit verbundene finanzielle Unterstutzung
zu erflllen. Diese Netzwerke sind die erste Gelegenheit, die bestehenden informel-
len Zusammenarbeitsformen in eine etwas verbindlichere und damit auch sichtba-
rere Form zu bringen. Die vielen, oft arztlich gefuhrten Initiativen beschranken sich
oft nicht nur auf die von der Politik gewlinschte Verlangerung der Offnungszeiten
und die Zusammenarbeit der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner mit
den erweiterten Kernteams, sondern sind Initiativen, die den Versorgungsprozess
als Ganzes betrachten und damit die Grundlage flur eine integrierte Versorgung
schaffen. Ein Phanomen, das im Rahmen der PHC- Reform auftrat, ist das Heran-
wachsen einer Primarversorgungscommunity. Im dsterreichischen Forum fir Pri-
marversorgung (OEFOP) und seinem jahrlichen PHC Kongress in Graz engagieren
sich neben vielen Arztinnen und Arzten auch Vertreterinnen und Vertreter anderer
Berufsgruppen des Kernteams. Dies ist eine gute Moglichkeit, das Angebot und das
Leistungsspektrum der Primarversorgung zu erweitern und eine umfassende und

integrierte Versorgung aufzubauen (OGAM, 2018).
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2.) Neue Primarversorgung als Gruppenpraxis

Eine Gruppenpraxis unterscheidet sich von einem losen Zusammenschluss von
Arztinnen und Arzten in einer Gemeinschaftspraxis vor allem dadurch, dass sie
selbst Tragerin von Rechten und Pflichten sein kann, wogegen bei einer Gemein-
schaftspraxis diese nach aufien nicht in Erscheinung tritt, sondern immer nur die
jeweilige Arztin bzw. der jeweilige Arzt als physische Person. Diese Novelle zielt
explizit darauf ab, zum einen die ambulante Gesundheitsversorgung der Osterrei-
cher und Osterreicherinnen zu starken und zum anderen die Ambulanzen in den

Spitalern zu entlasten. In der Realitat wurden drei verschiedene Formen der Inver-

tragnahme einer Gruppenpraxis geregelt:

e Zusammenschluss von zwei oder mehreren Vertragsarztinnen- und Ver-

tragsarzten mit Einzelvertragen

e Ausschreibung einer neuen Kassenplanstelle fur eine Gruppenpraxis
¢ Umwandlung einer bestehenden Einzelpraxis in eine Gruppenpraxis (mit ei-

nem Arzt bzw. einer Arztin, der/die noch keinen Einzelvertrag hat) (Péttler,

2014, S. 2306f).
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250

65

183

12

12

135

23

57

41
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28

83

16

70

12

27

13

14

183

95

77

32

58

Tabelle 4 - Zahl der Gruppenpraxen in Osterreich. Quelle: Osterreichische Arztekammer (2014) - eigene

Darstellung
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3.) Neue Primarversorgung als Gesundheitszentrum

Die integrierte Versorgung in Osterreich bedarf einer Weiterentwicklung in diesem
Bereich, denn die Problematik liegt nach wie vor im dualen System des 6sterreichi-
schen Gesundheitssystems. Um die Zukunft nachhaltig zu verbessern, ist es in ers-
ter Linie wichtig und unumganglich Gesundheitszentren in das bestehende System
zu implementieren. Laut einer Studie von Domenek-Turner & Héberl (2012) kann
man erst von einem Gesundheitszentrum sprechen, wenn die nachfolgenden vier

Aspekte erfolgreich umgesetzt werden:
e Umfassendes Leistungsangebot

Ein Gesundheitszentrum muss alle Gesundheitsdienstleistungen umfassen, welche
fur die primare Versorgung der Patientinnen und Patienten notwendig sind. Gesund-
heitsberufe aus verschiedenen Fachrichtungen (wie z.B. der Gesundheits- und Pfle-
gewissenschaft, der Allgemeinmedizin, Chirurginnen und Chirurgen, Pharmazeutin-
nen und Pharmazeuten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten bis hin zu
Gesundheits- und Krankenpflegedienste) die in einem solchen Zentrum eingesetzt
werden, gewahrleisten eine optimale Versorgung der zu behandelnden Personen.
Das Mitspracherecht, aber auch Entscheidungen hinsichtlich der Behandlung zu

treffen, stellt ein wesentliches Kriterium eines Gesundheitszentrums dar.
o Kontinuitat

Durch die umfangreiche Leistungserbringung, die ein Gesundheitszentrum umfasst,
sind Kooperationen und Kommunikation zwischen den Erbringern eines der wesent-
lichsten Merkmale, die eine mal3gebliche Versorgung und Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten beinhaltet. Diese Kooperationen sind notwendig um beispiels-
weise Doppeluntersuchungen zu vermeiden, die Medikamentenverordnung zu op-

timieren und folglich die Versorgungsqualitat zu steigern.
e Qualitatssicherung

Eine wesentliche QualitatsmalRnahme ist ein ausgereifter Datentransfer zwischen
den einzelnen Leistungsanbietern— und Leistungsanbieterinnen, nicht nur intern,
sondern auch mit Krankenhausern und anderen Gesundheitseinrichtungen. Ein gut

durchdachtes Qualitatsmanagement verbessert die Rechtssicherheit und verstarkt
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die Zufriedenheit bei allen beteiligten Personen und hilft dabei die Kosten zu sen-
ken. Imagesteigerung, aber auch das Erkennen von Starken und Verbesserungs-

potenzialen sind Merkmale die ein Qualitatsmanagement beinhaltet.
e Schnittstellenmanagement/Nahtstellenmanagement

Dieser Aspekt ist einer der mal3geblichsten Faktoren, der die integrierte Versor-
gung am starksten beeinflusst. Erst die Uberwindung sektoraler Grenzen, ermég-
licht eine Versorgung auf facherubergreifender und interdisziplinarer Ebene.
(Domenek-Thurner & Hoberl, 2012, S. 102f)

Weitere Bausteine der Primarversorgung nach dem Hauptverband der Sozialversi-

cherungen (2015) sind:

e Multiprofessionelle Teams

In ausgepragten Primarversorgungssystemen (PVS) werden Leistungen in multi-
professionellen Teams (wie z.B. Fachbereichen der Pflege, Psychologie, Psycho-
therapie, Logopadie, Diatologie, Pharmazie, Ergotherapie, Geburtshilfe) erbracht.
Die Verantwortungsbereiche und Versorgungsauftrage sind kompetenzabhangig

aufeinander abgestimmt.

e Verbindung zu Pflege, Sozialwesen und Rehabilitation

Primarversorgung ist die horizontale Integration mit der Pflege, dem Sozialwesen

und der Rehabilitation.

e Koordination der Leistungen und Lotsenfunktion

Primarversorgerinnen und Primarversorger sind Advokaten der Patientinnen und
Patienten gegenuber allen anderen Leistungserbringern und koordinieren den ge-
samten Behandlungsablauf. Zusatzlich halten sie Riicksprache mit Facharztinnen

und Facharzten und den anderen Gesundheitspersonal in Behandlungsfragen.

e _qgatekeeping“ und Anlauffunktion des Priméarversorgers

Um die Aufgabe eines Lotsen im Gesundheitssystem wahrnehmen zu koénnen,

muss gewahrleistet werden, dass Patientinnen und Patienten ihre Primarversorge-
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rinnen und Primarversorger als Eintrittsquelle in das Gesundheitssystem aufsu-
chen. International gibt es dafir den Begriff des ,Gatekeepers*, der in Osterreich

aber negativ besetzt zu sein scheint.

e Einschreibsystem bzw. definierte Versorgungspopulation

Alle Beteiligten in der Primarversorgung sind fur eine definierte Versorgungspopu-
lation zustandig. Durch die Starkung der Beziehung wird die Kontinuitat der Versor-

gung gewabhrleistet.

e Bevolkerungsorientiertes Management

Primarversorgung wird rund um Subgruppen von Patientinnen und Patienten mit
ahnlichen Erfordernissen wie gesunde oder chronisch Kranke, organisiert. Fur die
Betroffenen sollen in der Folge teambasierte, malRgeschneiderte Versorgungsleis-

tungen erbracht werden.

e FEvidenzbasierte Behandlungsleitlinien

Arztinnen und Arzte sowie Angehérige anderer Gesundheitsberufe erhalten gezielte
Unterstlitzung bei klinischen Entscheidungen durch evidenzbasierte Leitlinien.
Diese stellen praxisorientierte Handlungsempfehlungen dar und sollen Entschei-

dungs- und Handlungsoptionen aufzeigen.

e Gesundheitsforderung und Pravention

Betroffene suchen nicht erst ihre Primarversorgerinnen und Primarversorger auf
wenn sie krank sind, sondern wenden sich an die Leistungserbringerinnen und Leis-

tungserbringer, um krankheitsvermeidende Mallnahmen zu ergreifen.

e Informationsmanagement und elektronische Patientenakte

Standardisierte Datenerhebungen erlauben Messungen des Zugangs, der Sicher-
heit, Qualitat und Effizienz, sowie eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung durch
systematisch entwickelte Indikatoren. Durch die elektronische Gesundheitsakte
(ELGA) haben alle Behandelnde Zugang zu den Befunden und der Krankenge-

schichte ihrer Patientinnen und Patienten.
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e Langere Offnungszeiten und geregelter Notdienst

Betroffene soll der Zugang zur Primarversorgung idealerweise rund um die Uhr er-
maoglicht werden, deshalb haben Primarversorger und Primarversorgerinnen einer-
seits langere Offnungszeiten und andererseits wird in den Nacht- und Wochenend-

stunden die PV von Kooperativen erbracht.
e Moderne Kommunikationsmethoden

Menschen mit einer Erkrankung konnen uber Telefon und E-Mail Beratung von ihrer
PVE in Anspruch nehmen und elektronische Rezepte erhalten. Mittlerweile gibt es
schon Telefon— und Internetservices wie E- Health Plattformen und Telefonhotlines,
bei denen Patientinnen und Patienten rund um die Uhr an 365 Tagen pro Jahr be-
raten und wenn nétig an die entsprechenden Stellen Uberwiesen werden kdnnen.
Ein Umbau der PV stellt eine immense Herausforderung dar. In vielerlei Hinsicht
mussten zunachst die daflir notwendigen Voraussetzungen geschaffen werden um
eine PV zu etablieren und die oben genannten Punkte umsetzen zu kdnnen

(Hauptverband der Sozialversicherung, 2015).
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6 Primare Gesundheitsversorgung in England

6.1 Allgemeiner Uberblick

Seit Einfuhrung des NHS ist der Kostenfaktor ein wesentlicher Bestandteil der Ge-
sundheitspolitik, da Ausgaben flur die medizinische Versorgung gegen andere Aus-
gaben durchgesetzt werden mussen. Bis 2005 stieg der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben gemessen am BIP auf 8,3%, vergleichsweise im Jahr 1970 betrug dieser
Wert 4,5%. Unvereinbar mit den verhaltnismaRig knappen Ressourcen des NHS
war das Ziel, die Krankenhauser auf ein einheitliches und insgesamt hoheres Ni-
veau zu heben. Die Gesamtbeschaftigtenzahl im britischen Gesundheitssystem
stieg von 11,3 pro 1000 Einwohner bzw. Einwohnerinnen im Jahr 1961 auf 34,2 im
Jahr 2005. Den Hauptanteil machten davon die Beschaftigten im Krankenhaussek-
tor aus, was unter anderem damit zusammenhangt, dass Facharztinnen und Fach-

arzte in England kein Niederlassungsrecht haben.

Ebenfalls bemerkenswert ist die Entwicklung der Allgemeinarztzahlen welche im
Jahr 1960 bei 0,4 je 1000 Einwohner bzw. Einwohnerinnen und bis 2007 nur auf 0,7
stieg, obwohl gerade diese Leistungserbringer bzw. Leistungserbringerinnen als
,Gatekeeper” wichtige Funktionen im Gesundheitssystem ibernommen haben. Seit
1991 kdnnen groRere Praxen GP- Fundholder werden. Voraussetzung dafur ist eine
Mindestzahl an Patientinnen und Patienten auf der Liste der Praxis, die von ur-
sprunglich 11.000 auf 5.000 gesenkt wurde. Im Jahre 1999 wurden die Distrikt- und
Familien- Gesundheitsbehérden zu 100 lokalen Gesundheitsbehérden zusammen-
gefasst. Im Dezember 1997 wurden mit einem White Paper die Grundprinzipien fur
die Neuorientierung des NHS festgelegt, wobei die Ausweitung der Kompetenzen
und Ressourcen fir Primary Care Groups (PCG’s) besonders hervorzuheben sind.
Es wurden 481 PCG’s eingeflhrt, die zwischen 46.000 und 257.000 Personen zu
versorgen hatten. Im Bereich der kommunalen Gesundheitsversorgung wurden die
Kompetenzen der niedergelassenen Arztinnen und Arzte, aber auch die der Kran-
kenpflegerinnen und Pfleger, die in PCG’s kooperieren, gestarkt. Durch diese Mal3-
nahme wurde ein erheblicher finanzieller Anreiz gesetzt, méglichst viele Leistungen
innerhalb des primaren Gesundheitssektors zu erbringen und den Krankenhaussek-
tor zu entlasten. Da das Prinzip der Chancengleichheit beim Zugang zu Gesund-

heitsdienstleistungen eine wesentliche Legitimationsgrundlage des NHS darstellt,
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wird das Gesundheitssystem vor allem dann mit Akzeptanzproblemen konfrontiert,
wenn die medizinische Versorgung von einem grof3en Teil der Bevolkerung als nicht
mehr ausreichend angesehen wird. Grundprinzipien des NHS kénnen aullerdem
dann verletzt werden, wenn sich immer mehr Menschen die steigenden privaten
Zuzahlungen nicht mehr leisten konnen (Wendt, 2013, S. 110f).

Das englische Gesundheitssystem hat eines der am besten entwickelten und aner-
kannten Primarversorgungssysteme, welches seine Krise Ende des 20 Jahrhun-
derts Uberwunden haben durfte. Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner
arbeiten meistens in Gruppenpraxen von zwei bis sechs Arztinnen und Arzten und
ihre Arbeit wird durch eine Bandbreite an anderen Gesundheitsberufen (wie z.B. der
Krankenpflege, Physiotherapie und Fulpflege) erganzt. Krankenpflegerinnen und
Krankenpfleger ibernehmen Impfungen, chronisches Disease- Management, Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitsbewertung alterer Menschen. Allgemeinmedi-
zinerinnen und Allgemeinmediziner in England bieten demnach breit gefacherte
Leistungen an, die von diagnostischen Leistungen, kleineren Operationen und Fa-
milienplanung bis hin zur Behandlung von akut, chronisch kranken Patientinnen und

Patienten, sowie unheilbar Kranken reichen (Czypionka & Ulinski, 2014, S. 21).

Die facharztliche und stationare medizinische Versorgung erfolgt tUberwiegend
durch o6ffentliche Krankenhauser in Tragerschaft der NHS. Die grolie Mehrheit der
Krankenhauser arbeiten nunmehr in der Rechtsform von Stiftungen (sog. NHS Hos-
pital Trusts und NHS Foundation Trusts). Es war nicht immer moglich, das behan-
delnde Krankenhaus sich selbst auszusuchen. Die Uberweisung erfolgte primar
durch den Hausarzt bzw. die Hausarztin, welche in der Regel das am besten geeig-
nete Krankenhaus ausgewahlt haben. Auch heute ist die Auswahl noch beschrankt,
jedoch wurde den zu behandelnden Menschen in den letzten Jahren vermehrt die
Wahimaoglichkeit eréffnet, um auch auf diese Weise die Wartelisten der Kranken-
hauser abzubauen. So kdnnen Patientinnen und Patienten, die eine elektive Be-
handlung bendtigen, mittlerweile zwischen vier bis funf Krankenhdusern wahlen,
darunter sind auch NHS unabhangige Behandlungszentren und private Kliniken
(Scholkopf & Pressel, 2014, S. 16f).
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6.2 Gegenwartige Situation in England

Der Schwerpunkt der PV liegt in den Handen der Hausarztinnen und Hausarzte, die
sich in Gruppenpraxen zusammenschliellen und als ,Gatekeeper” fungieren. GP’s
bieten eine praventive, diagnostische und heilende medizinische Grundversorgung
an. Sie sind normalerweise die erste Kontaktperson fur den Patienten bzw. die Pa-
tientin und fungieren auch als Torwachter bzw. Torwachterin zur Sekundarversor-
gung, obwohl im Akutfall auch ein Krankenhaus aufgesucht werden kann. Die meis-
ten Hausarztinnen und Hausarzte sind unabhangige selbststandige Unternehmer
bzw. Unternehmerinnen und haben einen Vertrag mit den PCT’s. Dartber hinaus
gibt es Vertrage fur ,alternative Anbieter bzw. Anbieterinnen medizinischer Leistun-
gen“die es PCT’s ermdglichen, Vertrage mit anderen Anbietern bzw. Anbieterinnen
als GP’s abzuschlieRen. PCT’s fiihren Listen von Arztinnen und Arzten, die berech-
tigt sind Primarversorgung in ihrem Gebiet zu praktizieren. Im Jahr 2009 arbeiteten
40.269 Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner in 8228 Hausarztpraxen,
von denen 46% Frauen waren im NHS. Die meisten Hausarztinnen und Hausarzte
sind vertraglich gebunden (71 %), 18% arbeiten in Praxen als Angestellte und die
restlichen 11% befinden sich in der Ausbildung zur Allgemeinmedizinerin bzw. zum
Allgemeinmediziner. Zusatzlich arbeiten 21.935 Krankenpflegerinnen und Kranken-
pfleger in Hausarztpraxen, wobei nur ca. 5% der Hausarztinnen und Hausarzte al-

leine in einer Praxis arbeiten (Boyle, 2011, S. 228).

Patientinnen und Patienten kénnen ihren Hausarzt bzw. ihre Hausarztin frei wahlen
und ihre Praxis gebuhrenfrei aufsuchen. In bestimmten Fallen, wie bei Gewalttatig-
keit dirfen Arztinnen und Arzte diese ablehnen, umgekehrt haben Patientinnen und
Patienten jederzeit die Moglichkeit die Praxis zu wechseln. Hausarztinnen und
Hausarzte wurden durch viele Uberstunden und geringe Bezahlung demotiviert,
wahrend die Qualitat stark schwankte. Als Abhilfe wurde das Quality and Outcomes
Framework (QOF) eingefuhrt und auch der Anteil der die Gesundheitsausgaben be-
trifft, erhoht. Hausarztinnen und Hausarzte konnen sich ein zusatzliches Einkom-
men erarbeiten, indem sie die Indikatoren des QOF erfullen (QOF beinhaltet Ziel-
vorgaben fur die Behandlung von chronisch Kranker, die Organisation der Versor-
gung und die Patientenorientierung). Nach den genannten Reformen verbesserte
sich nicht nur die Qualitat der Primarversorgung, sondern auch die Zufriedenheit
und das Einkommen der Arztinnen und Arzte (Czypionka & Ulinski, 2014, S. 22).
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Es gibt eine begrenzte Anzahl privater Allgemeinpraxen. Allgemeinmedizinerinnen
und Allgemeinmediziner, die einen Vertrag mit dem NHS haben, kdnnen auch pri-
vate Patientinnen und Patienten annehmen. Es wird geschatzt, dass ungefahr 3%
der Hausarztkonsultationen in Grof3britannien (2007) von Privatpraktikern bzw. Pri-
vatpraktikerinnen durchgefuhrt wurden. Die durch den NHS finanzierte medizini-
sche Grundversorgung wird auch von einer Reihe anderer Organisationen angebo-
ten wie z.B. dem Freiwilligensektor, kommerzielle Anbieter, NHS Direct, walk in
centres, NHS Trusts oder anderer PCT’s. NHS Direct ist eine Telefon- und Inter-
nethotline, die 1998 in England eingerichtet wurde. Rund um die Uhr wird hier ver-
sucht, dem Patienten bzw. der Patientin in Gesundheitsfragen behilflich zu sein. Es
handelt sich um eine erste Anlaufstelle fiir Menschen, die Probleme haben Uber ihre
gesundheitlichen Probleme zu sprechen. Im April 2007 wurden tber 5 Millionen An-
rufe entgegengenommen. Walk in Zentren wurden im Jahr 2000 eingefihrt und mitt-
lerweile gibt es Uber 90 derartiger Institutionen. Die meisten werden von PCT’s ver-
waltet und sind 365 Tage im Jahr getffnet. Gefuhrt werden diese Zentren von Kran-
kenpflegerinnen und Krankenpflegern welche im Gegensatz zum NHS Direct jedoch
nicht 24 Stunden am Tag verfugbar sind. Sie bieten Dienstleistungen fur Krankhei-

ten wie z.B.

¢ Infektionen und Hautausschlage
e Frakturen und Platzwunden

e Magenverstimmungen

e Schnitte und Prellungen

e Verbrennungen und Zerrungen.

Hausbesuche werden auch von ,district nurses” und ,health visitors® itbernommen,
welche als diplomierte Krankenpflegefachkraft eine Zusatzausbildung erhalten. Ins-
gesamt behandeln diese Zentren rund 3 Millionen Patientinnen und Patienten pro
Jahr (Boyle, 2011, S. 228f).

Hausarztbesuche finden in der Regel in der Praxis statt (86%), 11% per Telefon und
3% im Eigenheim der zu behandelnden Personen. Die Zahl der Hausbesuche ist
von 22% im Jahr 1971 auf 6% im Jahr 1998 zurickgegangen. Im Jahr 2008 wurde

der Hausarzt bzw. die Hausarztin durchschnittlich 5 Mal konsultiert, obwohl anzu-
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merken ist, dass altere Menschen haufiger dazu neigen, diese Gesundheitsleistun-
gen in Anspruch zu nehmen. Diese fungieren auch als ,Gatekeeper” flr die ambu-
lante sekundare oder facharztliche Versorgung. In Akutfallen kbnnen Personen
ohne entsprechende Uberweisung eine A & E (Accident & Emergency) Abteilung

eines Akutkrankenhauses aufsuchen (Boyle, 2011, S. 229).

In den Jahren 2009-2010 gab es 19,8 Millionen Patientinnen- und Patientenbesu-
che in Akutkrankenhausern in England. Dies bedeutet gegenluber 1996/1997 eine
Zunahme von fast 59%. Es wird vermutet, dass bis zu 23% dieser Besucherzahlen,
durch den Besuch bei einem Allgemeinmediziner bzw. einer Allgemeinmedizinerin

vermieden hatte werden kdnnen (Boyle, 2011, S. 230).

6.2.1 Wahl des Hausarztes

Jeder Mensch hat in England das Recht, sich bei einem &rtlichen Arzt bzw. Arztin
registrieren zu lassen, um deren Leistungen kostenlos in Anspruch zu nehmen. Es
ist jedem Arzt bzw. jeder Arztin freigestellt einen Patienten bzw. eine Patientin ab-
zulehnen, aul3er er wurde von einer Gesundheitsbehérde oder einer PCT zugewie-
sen. Ein Patient bzw. eine Patientin kann nur durch einen verniunftigen Grund ab-

gelehnt werden, welcher sich nicht auf folgende Aspekte beziehen darf:

e Rasse

e Geschlecht

o Alter

¢ Religion

e sexuelle Orientierung
e Aussehen

e Behinderung

e Gesundheitszustand.

Patientinnen und Patienten konnen ihren GP so oft wechseln wie sie mochten, wenn
sie nicht abgelehnt werden. Ein GP kann ebenfalls vorschlagen, einen anderen GP
zu wahlen, wenn beispielsweise das Arzt- Patienten- Verhaltnis in Mitleidenschaft
gezogen wurde. Im Jahr 2007/2008 wechselten nur 1142 Patientinnen und Patien-
ten auf eignen Wunsch ihren GP (Boyle, 2011, S. 231).
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6.2.2 ,Gatekeeping®

Unter dem Begriff ,gatekeeping® wird verstanden, dass jede Behandlungsperiode
mit einem Besuch bei einem Primar- bzw. Hausarzt/Hausarztin beginnt. Ein Ziel von
,gatekeeping” ist, dass diese als Lotsen im Gesundheitssystem fungieren und den
Behandlungsablauf sektoribergreifend koordinieren. Neben der Qualitatssteige-
rung durch optimierte Behandlungsprozesse steht als Steuerungsziel der Aspekt
der Kostensenkung im Vordergrund. Lediglich nach einer Uberweisung des Pri-
mararztes bzw. der Primararztin haben Patientinnen und Patienten Zugang zu spe-
zialisierter Versorgung, sodass erst in zweiter Linie auf meist kostenintensivere
fachspezialistische bzw. stationare Leistungen zurickgegriffen wird. In einigen eu-
ropaischen Landern, die dem Modell eines Primararztsystems folgen, ist ,gatekee-
ping“ ein grundlegendes Prinzip der Gesundheitsversorgung, so z.B. in den Nieder-
landen, Danemark, Spanien oder England. In Deutschland sowie auch in Osterreich
ist der freie Zugang zu spezialisierten Leistungen ein wesentliches Merkmal der am-
bulanten Versorgung. Hausarztmodelle mit ,Gatekeeper- Funktion“ werden jedoch

seit einigen Jahren politisch geférdert und gefordert (Zentner et al. 2009, S.39).

Eine Studie von Zentner et al. (2009) untersuchte, ob ein Hausarztmodell die bes-
sere und billigere Variante gegenlber dem freien Zugang zu spezialisierten Leis-
tungen ist. In 17 Studien fungierten Hausarzte und Hausarztinnen als ,Gatekeeper”
aus verschieden medizinischen Fachgebieten. ,Gatekeeping“ senkte bei sieben von
12 Studien signifikant die Gesundheitsausgaben pro Kopf bzw. die Ausgaben fir
die ambulante spezialisierte Versorgung aus der Perspektive der einzelnen Kosten-
trager. Hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter Spezialisten und Spezialistin-
nen konnten sieben von 15 Studien eine signifikante Reduktion vorweisen. Zusam-
menfassend zeigten 13 von 24 Studien ein Ergebnis zugunsten von ,gatekeeping®
im Vergleich zu Modellen mit freiem Zugang und zwei zuungunsten ,gatekeeping®
(9 Studien berichteten keine Unterschiede- siehe Abb. 6).
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Abbildung 6 - Verteilung der Ergebnisse nach Ergebnisparameter. Quelle: Zentner et al. (2009)

Zusammenfassend liefern die hier verwendeten Studien relevante Hinweise auf die
Effekte von ,gatekeeping®, wenn die primare Zielsetzung in der Reduktion der Inan-
spruchnahme der spezialisierten ambulanten Versorgung und der Gesundheitsaus-
gaben liegt. Schlussendlich kann man sagen, dass ,gatekeeping® die Gesundheits-
ausgaben senken kann, ohne jedoch deren Angemessenheit zu bertcksichtigen.
Durchaus erkennbar ist auch, dass Gesundheitsergebnisse und Lebensqualitat von
Patientinnen und Patienten in Versorgungskonzepten mit ,gatekeeping“ vergleich-
bar mit jenen mit freien Zugang keine signifikanten Unterschiede aufweisen (Zent-
ner et al. 2009, S.42f).
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6.2.3 Quality and Outcomes Framework (QOF)

Im Jahre 2004 wurde zur Uberpriifung der Qualitat das sogenannte Quality and
Outcomes Framework (QOF) eingeflhrt. Dieses Programm bietet zusatzliche Bo-
nuszahlungen, wenn zuvor definierte Qualitatsmerkmale von den Hausarztinnen
und Hausarzten erreicht wurden. Es soll die Qualitat der Allgemeinmedizin verbes-
sern. Die Teilnahme an der QOF ist freiwillig, doch ist es fast der einzige Bereich,
in dem die Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizinerinnen ihre Einklnfte selbst
beeinflussen kdnnen. Im Vertrag von 2004 konnten die Praxen je nach Leistungs-
stand bis zu 105 QOF- Punkte sammeln. Die Kriterien sind nach Boyle (2011) in

diese 4 Domanen unterteilt:

klinische (86 Indikatoren)

organisatorische (36 Indikatoren)

Patientinnen- und Patientenerfahrung (3 Indikatoren)

zusatzliche Dienstleistungen (9 Indikatoren)

Im organisatorischen Bereich war der Wert des Punktes proportional zur Anzahl der
in der Praxis registrierten Patientinnen und Patienten. Fur eine typische Standard-
praxis betrug die Zuzahlung im Jahr 2004 rund 77,50 Pfund pro erreichtem Punkt.
Im April 2006 gab es eine Uberarbeitung des QOF, dieser wurde auf 18 klinische
Domanen erweitert und 138 Punkte wurden neu zugewiesen. Die durchschnittlich
erreichten Punkte pro Praxis belaufen sich auf 534 von méglichen 559 Punkten. 883
Praxen haben das Punktemaximum erreicht. NHS Digital sammelt und veréffentlicht
jedes Jahr die QOF- Daten zum Arger vieler, da dadurch ein Vergleich zwischen

den Praxen in ganz England ermdglicht wird (NHS Digital, 2018).

6.3 Ziele in der Primarversorgung — NHS vor groBter Reform

Im Marz 2012 wurde die grofite Gesundheitsreform fir den NHS beschlossen, wel-
che die bisherigen Strukturen radikal veranderte. Ziele der Regierung sind Burokra-
tieabbau und Effizienzsteigerung, jedoch ist laut einem Bericht von Hajen (2012)
dieses Ziel nicht ohne Leistungseinschrankungen erreichbar. GroRbritannien ist im

Vergleich zu anderen europaischen Landern in der Lage, sich in einer Wahrung zu
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verschulden, die es selber herausgibt. Deshalb steht es nicht im Fokus der Finanz-
krise, die einige Lander der Wahrungsunion an die Grenze der Zahlungsfahigkeit
gebracht hat (Hajen, 2012, S. 7).

6.3.1 Reformen

1.) Dezentralisierung und Wettbewerb

Die grofte Anderung gegeniiber der bisherigen zentralen Steuerung des NHS, war
die Trennung der Leistungserstellung (Hausarztinnen bzw. Hausarzte und Kranken-
hauser) von der Entscheidung Uber die Verwendung des NHS- Budgets durch regi-
onale Gremien des NHS, die Gesundheitsleistungen bei den Leistungserbringern
bzw. Leistungserbringerinnen einkaufen. Seit der Griindung des NHS wurde dieser
haufig reformiert. Von einer zentralstaatlichen Organisation, die den Patientinnen
und Patienten wenig Wahlmdglichkeiten bei der Auswahl von Arztinnen bzw. Arzten
und Krankenhausern ermdoglichte, hat sich der NHS dezentralisiert, indem mehr Ent-
scheidungsbefugnisse in regionale Gremien ausgelagert wurden und der Patient
bzw. die Patientin nicht mehr auf seinen im Wohnbezirk zustandigen Hausarzt bzw.
Hausarztin (GP) angewiesen war, sondern seinen Arzt bzw. seine Arztin frei wahlen
konnte. In der Folge war man dann in der Regel fur ein Jahr an diese Entscheidung
gebunden (Hajen, 2012, S. 8).

2.) Mehr Geld, Qualitatszeile und Kooperation statt Wettbewerb

Die Feinsteuerung des NHS fand nach den Reformen lokal statt, d.h. am Ort der
Leistungserstellung durch zunachst 350, dann 151 PCTs. Damit lagen die Planung
des regionalen medizinischen Bedarfs und die Vergabe von Versorgungsauftragen
in einer Hand, um die Kontinuitat von Behandlungsprozessen zu erhdhen und damit
die Effizienz und Qualitat zu verbessern. Mit der Dezentralisierung verbunden war
eine starkere Steuerung der Ziele und eine intensivere Kontrolle der Qualitat der
Leistungen. Das insgesamt fur den NHS verfligbare Budget wird zwar zentral ent-
schieden und verteilt, aber das Gesundheitsministerium hat landesweit zehn regio-
nale Unterorganisationen, Special Health Authorities (SHAs), deren Aufgabe darin
besteht, das Budget den heute 151 lokalen Organisationen zuzuweisen. Sechs der
PCTs haben zusatzlich die Aufgabe, die kommunalen Gesundheitsleistungen zu
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beauftragen, was am klarsten der Vorstellung einer integrierten Versorgung ent-
spricht (Hajen, 2012, S. 9f).

3.) Neue Strukturen des NHS England

Nach den Neuwahlen zum Unterhaus im Mai 2010 stellte erstmals in der Geschichte
des Vereinigten Konigreichs eine Koalition aus Liberalen und Konservativen die Re-
gierung. Diese Regierung beschloss, dass jeder Burger bzw. jede Burgerin nach
dem medizinischen Bedarf versorgt wird und nicht nach seiner finanziellen Leis-
tungsfahigkeit. Der NHS soll sich gegenuber dem Patienten bzw. der Patientin ver-
antworten, nicht gegenuber der Burokratie. Die zu behandelnde Person soll dem-
nach im Mittelpunkt stehen, heillt die formulierte Forderung im ,White Paper®. Die
Investitionsausgaben sollen um 17% sinken, die Verwaltungskosten sogar um 33%.
Durch eine alter werdende Bevdlkerung und steigende Kosten durch den medizini-
schen Fortschritt sollen die Kosten durch Einsparungen von 15 — 20 Milliarden
Pfund erwirtschaftet werden. Die grol3e Herausforderung besteht darin, den Anstieg
der Gesundheitsausgaben zu kontrollieren, aber gleichzeitig einen hohen Standard

der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten (Hajen, 2012, S. 10f).
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Abbildung 7 - Darstellung des Gesundheitssystems in England 2010. Quelle: Hajen (2012)
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6.3.2 Struktur nach der Reform

An die Stelle der bisherigen Institutionen SHAs und PCTs treten zwei neue Behor-
den, die zwar ein hohes Mal} an Selbststandigkeit haben sollen, aber letztlich auch
Regierung und Parlament verantwortlich sind. Das NHS Commissioning Board
(NHSCB) soll kunftig dafur zustandig sein, die Werte des NHS im Versorgungssys-
tem zu wahren, das vom Parlament bewilligte Budget auf die Clinical Commission-
ing Group (CCGs) zu verteilen, sie in ihrer Arbeit zu Gberwachen und zu unterstit-
zen, sowie die Qualitat der Behandlung zu sichern (siehe Abb.8) (Hajen, 2012, S.
11f).
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Abbildung 8- Struktur des NHS England nach der Reform. Quelle: Hajen (2012)

Unverandert bleibt die Steuerfinanzierung des NHS und eine weitgehende Freiheit
von Zuzahlungen bei Inanspruchnahme von Leistungen, was ein wesentliches,
wenn nicht das entscheidende Merkmal fir den sozialen Charakter des NHS ist.
Neu ist auch, dass private Leistungserbringer bzw. Leistungserbringerinnen und
NHS — Einrichtungen ihre Dienste anbieten kdnnen. Eine starkere Integration der
verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems hat die Chance, die Qualitat zu
verbessern und die Kosten zu senken. Das ist nicht nur von den neuen Strukturen
des NHS abhangig, sondern von dem materiellen Anreizsystem und dem Engage-

ment der Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer (Hajen, 2012, S. 12).
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7 Gegenuberstellung der Versorgung- und Vergutungsebene

In der Organisation der haus- und facharztlichen Versorgung lassen sich im inter-
nationalen Vergleich einige zentrale Unterschiede feststellen, welche in den folgen-

den Tabellen dargestellt sind.

Im Oktober 2008 verdffentliche die WHO unter dem Titel ,Primary Health Care, now

than ever” eine Publikation Uber das Wesen und auch die Vorzige der hausarzt-
zentrierten Versorgung. Der Bericht verdeutlicht, dass selbst in entwickelten Lan-
dern in den letzten 30 Jahren zu wenig Fortschritt hin zu einer umfassenden pri-
maren Gesundheitsversorgung stattgefunden hat. In den reichen Landern liegt der
Fokus auf der Spezialisierung der Medizin und dies fuhrt zu einer Fragmentierung
der Gesundheitssysteme (WHO 2008).

e Hausarztliche Versorgung nach freier Arztwahl, Vergutungsmodalitat und Zu-

zahlung:
Osterreich Ja Sachleistungsprinzip Keine (aber jahrliche Ge-
buhr fir elektronische
Krankenversicherungs-
karte (10 Euro)
England Ja unter bestimmten Vo- = Sachleistungsprinzip keine

raussetzungen

Tabelle 5 - Gegeniiberstellung hausérztliche Versorgung. Quelle: Schélkopf und Pressel (2014) - eigene
Darstellung (durch eigene Recherchen aktualisiert und erganzt)

e Ambulante facharztliche Versorgung

Ein freier Zugang zur ambulanten facharztlichen Versorgung ist in Osterreich mog-
lich (siehe Tab.6), aber nur dann, wenn die Patientinnen und Patienten nicht in ein
Hausarztsystem eingeschrieben sind. In England fungiert der Hausarzt bzw. die
Hausarztin hingegen als ,Gatekeeper®, flr eine Inanspruchnahme eines Facharztes
bzw. einer Facharztin ist eine Uberweisung erforderlich (Schélkopf & Pressel, 2014,
S. 179).
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Osterreich Ja Ambulant 10 € pro Jahr

England Nein, Uberweisung erfor- ~Krankenhaus keine
derlich

Tabelle 6 - Gegeniiberstellung facharztliche Versorgung. Quelle Schélkopf & Pressel (2014) - eigene Dar-
stellung

Die arztliche Vergutung im ambulanten Bereich erfolgt in England und Osterreich
aus einer Kombination aus Kopfpauschalen und Einzelleistungsvergutung (siehe
Tab.7)

Osterreich Pauschalbetrdge und Kopfpauschalen Pauschalbetrage fir Basisleistungen (ca.
fir Basisleistungen (insgesamt knapp ein Drittel des Honorars), Kopfpauschalen
50 %), Einzelleistungsvergiitung fir fir einzelne Leistungen

andere Leistungen

England Dominant Kopfpauschalen, dazu Pau- Gehalt (fir NHS Patientinnen), Einzelleis-
schalbetrage, zudem fiir bestimmte tungsvergitung fir Privatpatientinnen
Leistungen Einzelleistungsverglitung
und Zuschlage fur Praventionsleistun-
gen, seit 2004 auch Fallpauschalen;
Einzelleistungsvergutung fur Privatpa-

tientinnen

Tabelle 7 - Gegeniiberstellung der Vergiitung. Quelle Schélkopf & Pressel (2014) - eigene Darstellung

e Versorgungsniveaus der Gesundheitssysteme

Analysiert wird wie in Tab. 8 dargestellt das Versorgungsniveau der medizinischen
Sachleistungen sowie der Geldleistungen im Krankheitsfall bzw. bei Mutterschaft.
Der Output der Gesundheitssysteme wurde dabei Uber Versorgungsindices darge-
stellt, welche die internationalen Unterschiede im Leistungsumfang aufzeigen
(Scholkopf & Pressel, 2014, S. 215f).
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Die Indices wurden durch folgende Indikatoren gebildet:

e Arzte und Zahnarztdichte

e Bettkapazitaten

o stationare Akutversorgung

e durchschnittliche Krankenhausverweildauer
o freie Arztwanhl

o freie Krankenhauswahl

e Wartezeiten fur eine stationare Behandlung
e Ausmal der Zuzahlungen

e Umfang des Leistungskatalogs

e Heil- und Hilfsmittel

e Hohe und Dauer der Lohnersatzleistungen.

Osterreich 116 105 112
England 89 80 86

Tabelle 8 - Gegeniiberstellung Versorgungsindex. Quelle: Scholkopf & Pressel (2014) - eigene Darstellung

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse dieser Vorgehensweise differenziert nach Gesund-
heitsleistungen, Geldleistungen sowie einem Gesamtindex, der beides kombiniert.
Je hoher dieser Index, desto umfangreicher das Versorgungsniveau (Scholkopf &
Pressel, 2014, S. 216f).

Osterreich weist den zweithdchsten Wert nach Deutschland auf. Somit kann hier
von einem sehr guten Versorgungsniveau gesprochen werden. Lander, deren Ge-
sundheitssystem Uber (Sozial-) Versicherungen organisiert sind, weisen hdhere In-
dices auf, als anders organisierte Lander. Wieso Lander wie Deutschland und Os-
terreich so gut abschneiden liegt auf der Hand. Das deutsche und Osterreichische
Gesundheitswesen weist mitunter die hochste Haus-, Fach- und Zahnarztdichte so-
wie die hochsten Kapazitaten im stationaren Sektor auf. Dies fuhrt wiederum zu

sehr geringen Wartezeiten bei der Inanspruchnahme von Behandlungen. Bei den
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Geldleistungen im Krankheitsfall und bei Mutterschaft erreichte Osterreich mit ei-
nem Indexwert von 105 zwar nicht den Spitzenwert, lag aber aufgrund der relativ
hohen Absicherung der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall sowie dem Krankengeld
deutlich Gber dem Durchschnitt (Scholkopf & Pressel, 2014, S. 219f).

8 Gegenuberstellung der Gesundheitsausgaben und Entwicklun-

gen in der Primarversorgung

Um meine Forschungsfrage ,Wie wirkt sich der unterschiedliche Zugang der Pri-
maérversorgung auf die Ausgaben im Gesundheitsbereich aus und in wieweit erge-
ben sich Einsparungspotenziale?“ beantworten zu kdnnen, ist es notwendig die Ge-

sundheitsausgaben und Kostenaspekte der Primarversorgung naher zu betrachten.

8.1 Osterreich

Im Jahr 2012 betrugen die nach SHA berechneten Gesundheitsausgaben in Oster-
reich insgesamt 34.067 Millionen Euro, das entspricht 11,1% des BIP. Davon ent-
fielen 31.960 Millionen Euro auf laufende Gesundheitsausgaben und 2.108 Millio-
nen Euro auf Investitionen im Gesundheitsbereich. Die gesamte Entwicklung der
Ausgabenanteile deutet auf die Krankenhauslastigkeit des Gesundheitswesens in
der Akutversorgung und auf die Preisentwicklungen am Arzneimittelmarkt hin. Die
Gesundheitspolitik ist gefordert eine verbesserte ambulante und tagesklinische Ab-
geltung fur spezielle Leistungen um- und durchzusetzen, was den Kostendruck von
den Spitalern reduzieren wirde. Die Gesundheitsausgaben 2011 betrugen 32.408
Millionen Euro und sind dabei folgendermal3en unterteilt (siehe Abb. 9) (Pédttler,
2014, S. 318f).
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Gesundheitsausgaben 2011

1,40% 6,70%

15,80%

el  2,20%
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= Pravention m Hiusliche Langzeitpflege
Medikamente = And. Gesundheitsversorgungsleistungen
m Gesundheitsverwaltung Investitionen
m Stationdre Versorgung m Ambulante Versorgung

Abbildung 9 - Gesundheitsausgaben 2011. Quelle: Statistik Austria (2012) — eigene Darstellung

Kennzahlen der Gesundheitsausqgaben in Osterreich laut Statistik Austria:

Laufende Gesundheits- 23.531 25.527 28.570 30.244 32.500 34.541 35.631 36.876
ausgaben

Gesundheitsausgaben, = 10,3 10,4 10,4 10,9 11,0 11,1 11,1 11,2
in % des BIP

Ambulante Gesund- 4.326 4718 5.218 5.527 5.676 6.373 6.617 6.922
heitsversorgung (Staat

inkl. SV)

Tabelle 9 - Gesundheitsausgaben in Osterreich. Quelle: Statistik Austria (2016) — eigene Darstellung

Von den o6ffentlichen laufenden Gesundheitsausgaben fur das Jahr 2012 entfiel mit
48,2% der grofite Anteil auf Leistungen der stationaren Versorgung und 23,5% auf
ambulante Leistungen. Im Zeitraum von 1990 — 2012 stiegen die 6ffentlichen lau-
fenden Ausgaben von 7,863 Millionen Euro auf 24.670 Millionen Euro. Die Berech-
nung der Gesundheitsausgaben (GA) erfolgt seit 2006 nach dem OECD- Konzept.

Osterreich hat die fiinfthéchste Quote in der EU und sogar die zweithdchsten Pro —
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Kopf — Ausgaben. Das 0Osterreichische Gesundheitswesen ist nicht nur von gesamt-
gesellschaftlicher und sozialer Bedeutung, sondern auch ein wichtiger Wirtschafts-
faktor. Im Jahr 2006 erzielten die Gesundheitsausgaben einen Wertschopfungsef-
fekt von 22,5 Milliarden Euro, was einem Anteil von 9,7% der gesamtdsterreichi-
schen Wertschopfung oder umgerechnet 445.000 Vollarbeitsplatzen entspricht. Die
laufenden Gesundheitsausgaben machten im Jahr 2011 30,7 Milliarden Euro aus,
das sind 94,7% der gesamten Gesundheitsausgaben von 32,4 Milliarden Euro. All-
jahrlich wird der grofdte Teil der laufenden Gesundheitsausgaben fiur Krankenan-
stalten aufgewendet. Im Jahr 2011 waren dies 11,9 Milliarden Euro, was einem Aus-
gabenvolumen von 38,9% der gesamten laufenden Gesundheitsausgaben ent-
spricht (Pottler, 2014, S. 319f).

Eine Studie von Hoffmann et al. (2013) richtet den Blick auf Gesundheitssysteme
die keine ,Gatekeeper- Funktion“ haben. Die Ergebnisse zeigten, dass in Osterreich
76,1% zuerst den Hausarzt bzw. die Hausarztin aufsuchen und dass dieser Wert
mit anderen wesentlichen europaischen Werten zu vergleichen ist. Jedoch zeigt
diese Studie auch, dass viele Osterreicherinnen und Osterreicher als Zugang zur
Primarversorgung einen Spezialisten bzw. eine Spezialistin wahlen (67,4%). Diese
erhdhten Werte bedeuteten auch héhere Kosten fiur das Gesundheitssystem, wo
Osterreich mit rund 10,4% des BIP im oberen Drittel anzutreffen ist (siehe Abb. 10).

Osterreich* 95
10,4

Deutschland 10,1
1n3

Groftbritannien”™ 74
97

Abbildung 10 - Gesundheitsausgaben in % des BIP. Quelle: OECD (2008)

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf beliefen sich mit 3.766 Euro Uber dem EU-
Durchschnitt von 3.201 Euro. Im Zeitraum von 2000 bis 2010 verzeichnete Oster-
reich einen Anstieg der Pro- Kopf- Gesundheitsausgaben von 2%
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2012, S. 102).




8.1.1 Entwicklung in Osterreich

Nach Pilotprojekten in den einzelnen Bundeslandern soll bis 2016 mindestens ein
Prozent der Bevolkerung in Einrichtungen der Primarversorgung betreut werden.
Geplant ist kiinftig, dass Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizinerinnen gemein-
sam mit diplomierten Pflegekraften und Ordinationsassistenten bzw. Ordinationsas-
sistentinnen das Kernteam einer PV bilden. Diese Struktur fuhrte zu einem sehr
grolRen Protest der Arztekammer, die kritisiert, dass der Hausarzt bzw. die Haus-
arztin in diesem Konzept nicht mehr vorkommt, dass Planstellen fur Allgemeinme-
diziner und Allgemeinmedizinerinnen nur mehr in Primarversorgungseinrichtungen
zur Vergabe kommen und damit die hausarztliche Versorgung zerstort werden
konnte (Pottler, 2014, S. 431).

Durch die Vereinbarung gemal Artikel 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit wird
auch der Abschluss eines Bundes — Zielsteuerungsvertrags bzw. der Landes— Ziel-
steuerungsibereinkommen geregelt. In diesen wurden Ziele zur Starkung der PV
und deren Implementierung bis zum Jahr 2021 festgelegt. Bis 2021 sollen demnach
75 Primarversorgungseinheiten in Osterreich umgesetzt und die in PVE versorgte
Bevolkerung gesteigert werden. Eine der wesentlichsten MaRnahmen zur Starkung
der Primarversorgung wurde von der Politik durch das Primarversorgungsgesetz
(PrimVG) am 03. August 2017 beschlossen. Dieses Gesetz soll die Entwicklung der
Primarversorgung vorantreiben (sieche Tab. 10) (Hauptverband der
Sozialversicherung, 2018, S. 28f).
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§ 2 Primarversorgungzeinheit  Der Paragraf definiart die groben Rahmenbedingungen einer PVE, welche im restlichen Gesatz konkratisian werden. Unter ande-

PVE) rem wird das Kernteam abgegrenzt, die Primarersomgungstypen und denan Abbildung in den Regionalen Strukturplinen Gesund-
heit (RSG) angesprochen. Aulerdem wird das Letstungsspekirum umrissen.

£ 3 Offentliches Intaresse Hier wird die Wichtigkeit der Primérvwersorgungseinhaiten im Sinne des &ifentiichan Interesses dargelegt. Die Primdrversorgungs-
ginhaiten bisten z. B. eine bessera zeitliche Veriligbarkeit und Emeichbarkeit und ein erweitertes Angebaot an Leistungen sowie an
Malinahmen der Gesundheitsfdrdarung und Privention.

§ 4 Anforderungen an die & 4 definlert die Anforderungen an eine Primdrersorgungsainheit, wobel vor allem eing wohnorinahe Versorgung und gute ver-

Primérversorgungsainheit kehrsméfige Emeichbarkeit, bedarfsgerechte Offnungszeiten mit drztiicher Anwesenhait, die Einbindung von vorbandenen teleme-
dizinischen, telefon- und internetbasierten Diensten in das Emeichbarkeitskonzept, die Gewdhrleistung von Hausbesuchen, die
Sicherstallung der Kontinuitdt, das Verhandensein der notwendigen (madizinisch-Pechnischen und apparativen Ausstatiung und dis
Tellnahme an nationalen Versorge- und Sereeningprogrammen und an integrierten Versargungsprogrammen gefordan weardan.

§ 5 Laistungsumiang der Der Leistungsumfang scll grundséiziich eine méiglichst abschlieBende Akutbehandiung und Langzeittherapien bei chronischen Er-

Primérversorgungseinheit krankungen umfassen. Laut § 5 soll der Leistungsumiang u. a. eine breite diagnostische, therapeutische und pilegerische Kompe-
tenz mit (Zusatz-)Kompetenzen insbasondane fiir die Versangung von Kindarn und Jugendlichen, die Viersorgung alterar Parsonan,
die Viarsorgung von chraniseh kranken und multimorbidan Patientinnen und Patienten, die peychosoziale Visrsorgung, das Arznei-
mittelmanagemeant und die GesundhaitsiSrderung und Privention beinhalten.

§ & Viersorgungskonzept Jede Primérversorgungseinheit hat (ber ein Versorgungskonzept zu verfiigan, welches Regelungen zu den Leistungen (z. B. Ver-
sorgungsziele, Laistungsspekinum) und der Organisation (z. B. Aufbau- und Ablauforganisation) der Primarversorgungseinheit 2u ant-

halten hat.
§ 7 Bagriffsbestimmungen Db rnéglichen Vertragsvarianten im Rahmen der Primé@rversongung wenden in diesem Paragrafien naher definiert. Es gibt vier Mag-
2zu den Vertrigen einer lichkeften: Primarvarsorgungs-Gesamtvertrag, Primérversorgungsvertrag, Primdrversangungs-Einzehvertrag und Primarversorgungs-
Primérversorgungseinheit Sondaervertrag.
§$Vsm-agemrtdar § 8 regeit die Bazehungen der Sozlahversicherung zu einer Primdrwersongungseinheit jo Batriebsform und bestinmmt die Inhatte der

Primdrversorgungsainheit einzelnen Vertrage.
§ 9 Pimarversorgungseinheiten  Grundsatzlich sind die bestehanden gesetzlichen Grundlagen anzuwenden. Abweaichend davon satzt die Grindung einar Primér-
I Form von Gruppenpraen versorgungsainhelt in Fomn einer Gruppenpraxis jedoch voraus, dass diese u. a im RSG abgebildat ist.

§ 10 Primdrvarsongungs- Hier wird die organisatorische und rachtliche Alsgestaltung einer Primérersorgungsainhait in Form eines selbstandigan Ambula-
ainhaiten in Farm von torums festgalegt (2. B. mdgliche Rachtstrinarschaf, arzticha Laitung).
salbstindigen Ambulatorien

§ 11 Primdrversorgungseinheit  Die Priménversorgungseinheit soll die Funktion als Ausbildungseinrichiung flir die Ausbildung von Turnusérzten und -arztinnen (Lehe-
als Ausbildungseinrichiung praxen, Lehrgruppenpraxen und Lehrambulatorien) und weiteran Gesundheitsberufen wahrnehmen,

§ 12 Bezeichnungsschutz Die Bezeichnung ,Primdrversorgungsainheit” darf nur won nach diesem Bundesgesetz eingerichiaten Primdnersorgungseinheiten
und Informationspflicht gefihrt werden. Den Patientinnen und Patienten missen jegliche Informationan zu Leistungsangebot, Behandlungsvertrag, 2eitli-
cher Verfligbarkeit und Gesundhaitedaten leicht verflighar gemacht werden.

§ 13 Haftpflichtversichanang Die Primanversargungsainhait ist venpllichtat, eine Haftpflichtversicherung mit ainer Mindastversicherungssummea von 2 Millionan
Euro fiir jeden Versicherungsfall abneschiiefen.

§ 14 Auswahlverfahren fir Die Auswahl zur Invertragnahme der Primanersongungsainheait hat unabhangig von deren Organisationsform nach gleichen objak-
Primanersorgungseinhaiten tiven, nicht diskriminierandan und rachvollzishbaren Kriterien zu erfolgen. Die Planungsvorgaben des RSG sollen durch die Ge-
samivertragspartelen im Verhandlungsweg im Stellenplan konkretisiert werden. Bel der Auswahl sind insbesondere das

Versorgungskonzept und die in der Relhungskriterien-Venordnung bzw. in den darauf beruhenden Reihungs-Richtlinien festgeleg-
ten Kritarien heranzuzieten.

Tabelle 10 - Kurzfassung Priméarversorgungsgesetz 2017. Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungen
(2018)

In Tabelle 11 werden nach dem Bericht des Hauptverbandes der Sozialversiche-
rungen (2018) die bisherigen Adaptierungen der ,neuen Primarversorgung“ anhand

der drei Ziele des Gesundheitssystems kritisch bewertet und dargestellt:

Wird die Gesundheit verbessert und ist die Verteilung fair?

2. Sind Menschen gegen finanzielle Risiken im Krankheitsfall abgesichert und
ist die Finanzierung fair?

3. Bietet das System die richtigen Antworten auf den Bedarf und die Bedurf-

nisse der Menschen?
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Universalitat

Leistungsabdeckung

Priv. Zuzahlungen

Zugang zur Pflege

Finanzierung

Leistungserbringung
& Inanspruchnahme

Regionalitat

Soziodkonomisch

Weniger Kosten /

gleiche Resultate

Vorteile / gleichen
Kosten

neue Arbeitsmodelle

Effizienz der einge-
setzten Mittel

Ressourcen
(menschlich)

Ressourcen (finanzi-
ell)

Steuerliche Auswir-
kungen

Neue PV bring keine Anderungen am Kreis
der Anspruchsberechtigten mit sich

Lt. OSG umfasst der Versorgungsauftrag
mehr Leistungen und Aufgaben

Lt. OSG 2017 werden sich die Zuzahlungen
reduzieren (z.B. Impfen)

Hier kénnte aufgrund von langeren Off-
nungszeiten der starkeren Gesundheits-ori-
entierung eine Verbesserung erzielt werden

PV andert nichts am Finanzierungssystem

Durch die gestarkte PV werden sich im Be-
reich der Fairness bei Leistungserbringung
und Inanspruchnahme Verbesserungen ein-
stellen

Einzelne Indikatoren kénnten die regionalen
Versorgungsunterschiede verringern (z.B.
Diabetes)

Soziodkonomische Unterschiede kénnten
sich in den Outcomes verringern

Kosten fiir PV werden vorrausichtlich stei-
gen, jedoch langfristig gesehen kdnnten die
Kosten des Gesamtsystems gesenkt werden

Durch umfangreichere Versorgungsauftrage
kénnten auch die Kosten steigen, jedoch er-
wartet man sich einen Riickgang der ambu-
lanten und akutstationaren Versorgung

Neue Formen der Zusammenarbeit kdnnen
in Netzwerken leichter verwirklicht werden

Neue PV andert nichts am Beitragsrecht und
an der Beitragserhebung

Das Image der Allgemeinmedizin soll sich
verbessern und auch andere Gesundheits-
berufe werden durch PV gestarkt

200 Millionen Euro wurden fir die PV und
neue ambulante Versorgungsmodelle
zweckgewidmet

PV wird im Sinne einer Investition in die Ge-
sundheit der Bevolkerung zunachst mehr
Geld kosten

Tabelle 11 - Bewertung der Primarversorgung. Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungen (2018) —

eigene Darstellung




8.2 England

England gab 2011 fur die Gesundheitsversorgung rund 9,4% des BIP fur die Ge-
sundheitsversorgung aus. Rund 76% der NHS Finanzierung kommt von der natio-
nalen Versicherung. Die meisten privaten Ausgaben sind fur rezeptfreie Medika-
mente und andere medizinische Produkte. Die meisten privaten Krankenhausbe-
handlungen, hauptsachlich Wahlbehandlungen, werden durch freiwillige Mallnah-
men finanziert. Etwa 11% der britischen Bevolkerung haben eine freiwillige Zusatz-
versicherung, die Mehrzahl ist jedoch arbeitsbezogen versichert. Private Anbiete-
rinnen und Anbieter mussen bei der CQC und bei Monitor (eine wirtschaftliche Re-
gulierungsbehdérde von o6ffentlichen und privaten Anbietern) registriert werden. Die
Gebuhren sind nicht von der Regierung vorgegeben und es gibt keine offentliche
Subvention fur eine freiwillige Versicherung oder Bereitstellung von privater Pflege
(Lafond et al. 2014, S.22f).

Die Primarversorgung ist fast ausschlie3lich durch ,general practitioners® (gp) ab-
gedeckt. Im Jahr 2012 gab es 40.265 dieser Allgemeinmedizinerinnen und Allge-
meinmediziner ,gp“ in 8.088 Praxen mit einem Durchschnitt von 6.891 Patientinnen
und Patienten pro Praxis und 1.562 Patientinnen und Patienten pro Allgemeinmedi-
zinerin bzw. Allgemeinmediziner. Diese sind normalerweise der erste Ansprechpart-
ner bzw. die erste Ansprechpartnerin der Betroffenen, welche sich auch bei einem
lokalen Arzt bzw. Arztin registrieren lassen mussen. Eine Ausnahme bilden die
,walk- in— centers® wo keine Registrierung notwendig ist. Die meisten Hausarztpra-
xen beschéftigen andere Fachkrafte wie DGKP's, die Uberwachungsmessungen
durchfihren (wie z.B. Blutdruckkontrolle oder kleinere Behandlungen wie Wund-
brand). Private Anbieterinnen und Anbieter von Hausarztdiensten bestimmen ihre
Tarifgeblhren selbst (Thomson, 2013, S. 38f).
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T R

Gesundheitsausgaben am BIP in % 10,1 8,5

Jahrliche durchschnittliche Wachs-  +1,0 % -0,1 %

tumsrate Gesundheits-ausgaben /

Kopf

Gesundheitsausgaben / Kopf 4553 USD 3235 USD
(3870 EURO) (2750 EURO)

Tabelle 12 - Gesundheitsstatistik. Quelle: OECD (2015) — eigene Darstellung

Finanzierung der Gesundheitsausgaben
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Abbildung 11 - Finanzierung der Gesundheitsausgaben. Quelle: OECD (2015) - eigene Darstellung

Die Ausgaben fur die Primarversorgung in England sank von 24 Prozent im Jahr
2011/2012 auf 23 Prozent im Jahr 2013/2014. Hauptkomponenten in der Primar-
versorgung in England sind die Dienstleistungen der Hausarztinnen und Hausarzte
und die Kosten flir die Rezepte. Die Finanzierung der Allgemeinmedizin ist seither
kontinuierlich zurtickgegangen. Die Kosten fur die Leistungen der Allgemeinmedizi-
nerinnen und Allgemeinmediziner haben sich im Jahr 2012/2013 auf 7840 Millionen
Pfund belaufen (Lafond et al. 2014, S.22f).
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Das Jahr 2012/2013 war eine Phase der relativen Stabilitat fur die Finanzen des

NHS, mit bescheidenen Wachstum in Bereichen der Finanzierung und der Kosten-

entwicklung. Die Analyse deutet darauf hin, dass der NHS immer schlechter in der

Lage sein wird, die steigenden Auswirkungen zu bewaltigen. Es gibt 5 wichtige

Trends in der Finanzlage des NHS, die daraufhin deuten, dass es fur das System

immer schwieriger wird, innerhalb des vorgegebenen Budgets zu bleiben:

schwache und sinkende Finanzkraft in den Krankenhausern

zunehmende Abhangigkeit von einmaligen oder vorubergehenden Einspa-
rungen

weiterhin steigende Nachfrage von Krankenhausdienstleistungen bei der
Grundversorgung

Kostendruck auf Personal und Krankenhausarzneimittel

Verlagerung von NHS zu einer unabhangigen und freiwilligen Sektorversor-
gung (Lafond et al. 2014, S.29f).
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9 Diskussion und Schlussfolgerung

Jede Leistung im Gesundheitssystem soll dort erbracht werden, wo sie optimal an-
gesiedelt ist. Die Starkung der Primarversorgung ist ein zentrales Thema der Ge-
sundheitsreform. Im europaischen Vergleich zeigt sich, dass gerade in finanziell an-
gespannten Zeiten der Wirtschaftskrise, ein stabiles und effizientes System von Arz-
tinnen und Arzten der Primarversorgung wichtig ist. Nur so haben die Patientinnen
und Patienten einen geeigneten Ansprechpartner bzw. eine geeignete Ansprech-
partnerin, die sie sicher durch eine rasch sich verandernde Versorgungslandschaft
leiten konnen. Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner mussen in der
Umsetzung der Gesundheitsreform eine zentrale Rolle spielen, denn sie haben den
entscheidenden Vorteil, ihre Patientinnen und Patienten oft Uber viele Jahre zu ken-
nen und zu betreuen, und kdnnen daher auch viele Gesundheitsprobleme 16sen,
ohne dass weitere Uberweisungen nétig waren. 2 Faktoren sind hier ausschlagge-
bend:

e Sie mussen fur diese Tatigkeit ausreichend remuneriert werden und

e es muss noch mehr Wert auf eine gute und fundierte Ausbildung

gelegt werden. In sehr vielen Landern der EU geht der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben gemessen am BIP tendenziell zurick. Mit dem allgegenwartigen Kosten-
druck und den wachsenden Versorgungserfordernissen, bleibt keine andere Option,
als die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme zu verbessern. Die Erwartungen
und Aufgaben fur die Primarversorgung haben sich massiv verandert und ausge-
weitet, denn die Hausarztinnen und Hausarzte rucken immer mehr ins Zentrum der
Gesundheitssysteme. Entweder man weitet die Rolle der Allgemeinmedizinerinnen
und Allgemeinmediziner horizontal aus, macht sie also im Wesentlichen zu Koordi-
natoren, die ihre Patientinnen und Patienten durch die verschiedensten Gesund-
heitsleistungen lotsen oder es kommt zur vertikalen Ausweitung ihrer Rolle und sie
sind durch vermehrte Spezialisierungen in der Lage z.B. chronische Krankheiten zu
behandeln, ohne sie an Spezialistinnen und Spezialisten weiterzuleiten. In England,
wo die Rolle der Primarversorgung auf unterschiedlichste Weise gezielt gestarkt
worden sei, seien auch durchaus bessere Ergebnisse bei bestimmten Indikatoren
zu beobachten (Medizin Aspekte, 2013).
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Mehr als 80% der Osterreicherinnen und Osterreicher halten unser Gesundheits-
system fur eines der besten in Europa. Jedoch wird durchaus auch daran Kritik ge-
ubt, denn eine sehr grof3e Zahl von 86% stuft Doppeluntersuchungen in die Kate-
gorie ,Kostentreiber® und nicht mehr unter ,Sicherheit fur den Patienten bzw. die
Patientin“ ein. Im Rahmen der Gesundheitsreform wurden viele dieser wichtigen
Entscheidungspunkte angesprochen. Die Arztekammer fordert seit Jahren, dass
diese Berufsgruppe der Lotse der zu behandelnden Personen durch das Gesund-
heitssystem wird und sieht Einsparungen von mehr als 300 Millionen Euro, die je-
doch seitens der Sozialversicherung bezweifelt werden und von strukturellen Ande-
rungen abhangen. Es ist eine komplexe Aufgabe fur die Entscheidungstragerinnen
und Entscheidungstrager im Gesundheitssystem, die sehr vielfaltige und oft auch
widerspruchliche Rolle der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner neu
zu ordnen und zu definieren. Hier wird es eine der Hauptaufgaben sein, dass Sozi-
alversicherungen wie auch Vertreter bzw. Vertreterinnen der Arztekammer des nie-
dergelassenen Bereiches aufeinander zugehen und danach trachten, zum Wohle
der Patientinnen und Patienten eine bestmogliche Versorgung zu garantieren
(Pdottler, 2014, S. 434).

Zusammenfassend kann man sagen, dass man noch keine klare Aussage Uber die
Entwicklung der Primarversorgung in den nachsten Jahren machen kann. Auch in
wieweit sich Einsparungspotenziale ergeben, lasst sich nur erahnen. Laut dem Be-
richt der Sozialversicherungen (2018) geht man davon aus, dass langfristig ein po-
sitiver Return on Investment in der Primarversorgung festzustellen sein wird. Durch
die neuen Strukturen ergeben sich durchaus Vorteile, wie z.B. bessere Vernetzung,
besserer Zugang durch die Gruppenpraxen, verstarkte regionale Anbindung oder
auch die langeren Offnungszeiten. Es bleibt abzuwarten, in wieweit die Primarver-

sorgung langfristig Kosten senken kann.

Die Erfahrungen anderer Gesundheitswesen zeigen, dass eine Umstellungsphase
einige Zeit in Anspruch nehmen wird, auch wenn die Akzeptanz in vielen Bereichen

bereits jetzt grof3 ist (Hauptverband der Sozialversicherung, 2018, S. 32).
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Unabhangig von den umstrittenen ,Primary Health Care* Planen gibt es in Oster-
reich Projekte, die bereits nachweislich zu einer Verbesserung der Primarversor-
gung gefiihrt haben. Allen voran das steirische Arztenetzwerk Styriamed. Schon
jetzt versorgt Styriamed 61% der steirischen Bevdlkerung (rund 740.000 Men-
schen). Derzeit kooperieren 30% - 40% der regionalen Allgemeinmediziner und All-
gemeinmedizinerinnen sowie Facharzte und Facharztinnen. Dazu kdme mindes-
tens ein Spital pro Bezirk. Styriamed ist beispielsweise ohne politische Unterstit-
zung entstanden, was wiederum einen hohen organisatorischen Aufwand nach sich
zieht. Die Arztinnen und Arzte nahmen freiwillig an den regionalen Verbiinden teil

und unterstiitzten einander unentgeltlich (Osterreichische Arztekammer, 2015).

An Projekten wie diesen sieht man, dass es durchaus maoglich ist die Primarversor-
gung zu verbessern, jedoch braucht es den Aufbau eines Gesundheitsnetzwerkes.
Erst durch das Zusammenspiel der verschiedenen Berufsgruppen, einem gut orga-
nisierten Arbeitsablauf und der Bereitschaft eine Verbesserung erzielen zu wollen,

kann meiner Meinung nach eine Veranderung erreicht werden.

Laut OECD gehért Osterreich zu jenen Landern in Europa, welche am meisten fiir
die Gesundheitsversorgung aufwenden. Es ist daher wichtig, dass die Mittel zielge-

richtet und verantwortungsvoll eingesetzt werden (Statistik Austria, 2018).

Dass dies jedoch einfacher gesagt als getan ist, durfte ich personlich bei einem
Vortag im SMZ Liebenau mit dem Titel ,Die Rolle des Hausarztes® erleben. Vertre-
terinnen und Vertreter der Arztekammer, der Versicherungen, aus dem ambulanten
Sektor sowie zahlreiche Vorstande diskutierten vor allem daruber, wie der Staat
dieses neue Konzept finanzieren will. Betrachtet man die Lage in Osterreich kommt
man zu der Erkenntnis, dass wir ein Land mit schwacher Auspragung der Primar-
versorgung sind. Wie in dieser Arbeit beschrieben, sieht man auch, dass sehr viele
Lander einfache medizinische Routineaufgaben an nicht- arztliches Personal dele-
gieren. Meiner Meinung nach muss bei der Planung und Umsetzung von Primarver-
sorgungszentren ein Umdenken und eine Neuorientierung stattfinden, da sehr viele
Berufsgruppen involviert sind. Bis 2021/2022 soll es laut dem Vortrag vom SMZ
Liebenau 75 Primarversorgungseinrichtungen geben, jedoch frage ich mich wie die
Vergutung der einzelnen Berufsgruppen aussehen soll bzw. wie der Organisations-

aufwand (Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen) organisiert wird.
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Ob die Arzteschaft und die Vertreter bzw. Vertreterinnen anderer Gesundheits- und
Sozialberufe Uberhaupt auf diesen neuen Zug der Primarversorgung aufsteigen
wollen, ist eine Frage der Organisation, des Honorars und der Zusammenarbeit der
einzelnen Berufsgruppen. Der Vorteil kdnnte sein, dass junge Arztinnen und Arzte
eher teamorientiert sind und somit ein Umschwung zur richtigen Zeit stattfinden

kdonnte.

Ich denke, dass die Hausarztin bzw. der Hausarzt in Zukunft eine zentrale Rolle in
unserem Gesundheitssystem einnehmen wird. Vor allem als erste Anlaufstelle, an
die man sich mit allen neuen Gesundheitsbeschwerden wenden kann. Die verbes-
serte Vernetzung der Arztinnen und Arzte mit anderen Berufsgruppen ermoglicht
auch einen engen Austausch uber die Bedurfnisse der einzelnen Patientinnen und

Patienten.
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