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Zusammenfassung

Hintergrund: Mit dem Beschluss der Primarversorgungsreform 2013 wurde die Etablierung
von Primarversorgungseinheiten (PVE), die sich durch interprofessionelle Teamarbeit kenn-
zeichnen, forciert. Nationale Herausforderungen der Reform sind ein Mangel an Hausarztin-
nen/Hausarzten, hohe strukturelle Anforderungen an Allgemeinmediziner:innen als Grin-
der:innen von PVE und Reformziele von geringem Detailgrad. Dementsprechend werden ers-
tens praktikable Tools als Unterstiitzung fir Grinder:innen von PVE entwickelt. Zweitens wer-
den prioritére Ziele fir die Primarversorgungsreform durch die Einschatzung der von der Re-
form betroffenen Personengruppen identifiziert. Drittens sollen Einflussfaktoren fir die Tatig-
keit in PVE von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne Kassenvertrag als potenzielle
PVE-Hausarztinnen/Hausarzte erhoben werden. Daraus kénnen Ansatzpunkte flir weitere

MafRnahmen der Primarversorgungsreform identifiziert werden.

Methode: Die Entwicklung von Tools fur PVE-Grinder:innen, um im Grindungsprozess die
essenziellen regulatorischen und organisationalen Aspekte zu adressieren, erfolgte auf Basis
einer Dokumentenanalyse 6sterreichischer Regulatorien und Konzepte. Zwolf Ziele fur die Pri-
marversorgungsreform wurden durch einen Konsensusprozess basierend auf nationalen und
internationalen Dokumenten definiert. Eine Fragebogenerhebung zur Bewertung der Relevanz
und Umsetzbarkeit durch Stakeholderinnen/ Stakeholdern und von der Primarversorgungsre-
form Betroffenen dient der Priorisierung vorab definierter Reformziele. Die Auswertungen der
Antworten erfolgten in Bezug auf Haufigkeiten sowie als Gruppenvergleich (Kontingenzana-
lyse). Offene Anmerkungen wurden inhaltsanalytisch ausgewertet. Um férderliche und hem-
mende Faktoren bezlglich der Tatigkeit in PVE von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern
ohne Kassenvertrag zu explorieren, wurden leitfadengestutzte problemzentrierte Interviews
mit diesen gefiihrt und die Transkripte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausge-

wertet.

Ergebnisse: Drei anwendungsorientierte Tools fur PVE-Grinder:innen wurden entwickelt.
Dazu zahlen eine Vorlage fur ein Versorgungskonzept und eine Checkliste, um gesetzliche
Vorgaben entlang von Best-Practice-Kriterien zu erfullen. Eine Readiness-Checkliste als
Selbstassessment-Tool inklusiver automatisiert entstehender Netzdiagramme dient der Dar-

stellung der organisationalen Ausgestaltung und Leistungen der PVE im Entwicklungsprozess.

Fir die Primarversorgungsreform prioritare und als umsetzbar zu erachtende Ziele sind die
Verankerung adaquater Pflichtpraktika in der Primarversorgungspraxis wahrend des klinisch-
praktischen Jahres und der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in sowie der Ausbau uni-
versitarer Institute fur Allgemeinmedizin. Ebenfalls hochrelevant, jedoch schwieriger umzuset-

zen sind die Etablierung eines attraktiven Honorierungsmodells, der vermehrte Einsatz von
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Pflegeexpertinnen und -experten wie Advanced Practice Nurses in der Primarversorgung so-

wie eine umfassende und transparente Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat.

Aus den Interviews mit zwoIf Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne Kassenvertrag wur-
den insgesamt 41 Kategorien, davon 21 férderliche und 20 hemmende Faktoren, identifiziert.
Die meisten forderlichen Faktoren waren auf der Mikroebene zu finden wie etwa inter- und
intraprofessionelle Zusammenarbeit im Team sowie eine gute Work-Life-Balance. Hemmen-
den Faktoren finden sich haufiger auf der Makroebene in den Anforderungen rund um den
PVE-Grindungsprozess, die Unternehmensfihrung sowie in den Rahmenbedingungen wie

z. B. die unattraktiven Verglitungsmechanismen (Systemebene).

Fazit: Es braucht ein abgestimmtes Vorgehen aller relevanten Stakeholder mit Fokus auf alle
Ebenen. Systembasierte Malinahmen wie Gatekeeping und teambasierte Honorierung haben
das Potenzial Arbeitsbedingungen in der Praxis verbessern und die Rolle der Primarversor-
gung im Gesundheitssystem zu starken. Beratungsleistungen und eine Anpassung der allge-
meinmedizinischen Ausbildung kdnnen Sorgen und Risiken bezulglich der Grindung und Fuh-
rung einer PVE zu reduzieren. Capacity-Building-MalRnahmen, 6ffentlicher Diskurs und Maf3-
nahmen zum Informations- und Wissenstransfer sind notwendig, um neue Rollen und Aufga-
benfelder der in PVE vertretenen Gesundheits- und Sozialberufe zu klaren, den Kulturwandel
zu interprofessioneller Zusammenarbeit zu unterstitzen und so zur Realisierung der Vorteile

von PVE fur alle Beteiligten beizutragen.
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Abstract

Background: Since 2013, reform efforts in Austria have focussed on establishing team-based
care within multiprofessional primary care units. National laws and regulations place units in
Austria. Challenges of the reform are high demands on general practitioners as founders of
primary care based on national regulations, a lack of general practitioners and reform goals
lacking in detail. Accordingly, supporting tools for founders of primary care units will be estab-
lished. Second, priority goals for primary care reform will be identified by those who are af-
fected. Thirdly, factors affecting the trained general practitioners to work in primary care units
will be explored. These factors should reveal aspects, where further policy measures should

take place.

Method: Feasible tools for founders of primary care units will be developed based on a docu-
ment analysis of national laws, rules and concepts on best practice. After the definition and
consensus-based selection of twelve policy objectives, a cross-sectional online survey on their
relevance and feasibility will be performed on stakeholders and persons affected by the pri-
mary care reform. To explore facilitators and barriers regarding working in a primary care unit
guideline-based problem-centred interviews will be conducted with trained general practition-
ers without a contract with the social health insurance group. Transcripts will be analysed fol-

lowing the qualitative content analysis.

Results: Three feasible tools were developed to support founders of primary care units. A
template for a health care concept as well as a checklist should enable the founders to create
the obligatory regional health care concept for primary care units along best practice criteria
as well as requirements of national regulations. To illustrate the degree of the range of services
and the organisational development status of a primary care unit, a readiness checklist com-

bined with automatically generated network diagrams was created as a self-assessment tool.

Feasible priorities of the primary care reform are an adequate compulsory internship in primary
care practice during the clinical internship year of medical students and the vocational training
of general practitioners. The rollout of more and well-equipped university departments for gen-
eral practice is also to be regarded as a priority goal. In addition, highly relevant, but more
difficult to implement, are the establishment of an attractive remuneration system, the in-
creased use of advance nursing practitioners in primary care, and a comprehensive and trans-

parent assessment of process and outcome quality.

Out of twelve interviews with qualified general practitioners without a contract with the social
health insurance group regarding working in a primary care unit 41 factors, including 21 facili-
tators and 20 barriers were identified. Most facilitators were located on the micro-level, while
most barriers were located on the macro-level. Facilitators are primarily the expected working

conditions in practice (micro level), such as inter- and intraprofessional cooperation in the
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teams as well as a good work-life balance. These are intended to reduce the workload and
allow patient-centred care as well as to focus on the core competencies as a general practi-
tioner. Barriers are more often found in the requirements around starting and running a primary

care unit including competences on entrepreneurship.

Conclusion: The commitment of all stakeholders involved in the reform process following a
common strategy and multidimensional approach is necessary. Patient steering mechanisms
such as gatekeeping and a remuneration system oriented towards health promotion and team-
based care can optimise and attract working conditions in practice as well as strengthen the
role of the primary care sector within the health care system. Consultation services and adap-
tion of the education of the future professionals of primary care units are also needed to equip
the workforce for the requirements and reduce concerns as well as risks regarding starting and
running a primary care unit. Capacity-building measures and active participation of the affected
professionals as well as activities to transfer information and knowledge are necessary to clar-
ify roles and competences of the professionals working in primary care units, to support change
towards interprofessional work culture in teams and to realise the full potential of primary care
units for all partners.
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1 Einleitung

Primary Health Care und Primary Care

Eine gut ausgebaute und an Gesundheit orientierte Primarversorgung als erste Versorgungs-
ebene ist das Fundament eines resilienten Gesundheitssystems. Sie erméglicht einen allge-
meinen niederschwelligen Zugang zu einer leistbaren, umfassenden und koordinierten Ge-
sundheitsversorgung fiir die Bevélkerung (OECD, 2020b, Starfield et al., 2005). Gemal} dem
Expert Panel der Europaischen Kommission folgt sie einem integrierten Versorgungsansatz
und stellt personenzentrierte sowie familienorientierte Dienstleistungen der Gesundheitsver-

sorgung gemeindenah bereit (European Commission, 2014).

.otarke“ Primarversorgung folgt dem umfassenden Versorgungskonzept ,Primary Health
Care® (PHC). Entsprechend diesem wird integrierte Versorgung die Versorgungsebenen (ver-
tikal) sowie die Disziplinen und Professionen (horizontal) Gbergreifend erbracht und adressiert
entsprechend dem Health-in-all-Policies-Ansatz alle Politikbereiche. PHC umfasst gemal der
Definition der World Health Organization (WHO) gesundheitsférdernde, praventive, kurative,
pflegerische, rehabilitative und palliative Mallnahmen (WHO, 2019b). Bereits 1978 bekraftig-
ten Delegationen von 123 Regierungen in der Deklaration von Alma-Ata die Rolle von PHC
als essenziell fur einen kontinuierlichen Versorgungsprozess, die Nachhaltigkeit von Gesund-
heitssystemen und demnach fur die Gesundheit der Bevolkerung (WHO Europa, 1978). Die
WHO betonte in der Deklaration von Astana (2018) neuerlich die Bedeutung des Versorgungs-
ansatzes von PHC entsprechend der Deklaration von Alma-Ata 1978, die den Startschuss flr

die moderne Primarversorgung geliefert hatte:

»[...] Strengthening primary health care (PHC) is the most inclusive, effective and efficient ap-
proach to enhance people’s physical and mental health, as well as social well-being, and that
PHC is a cornerstone of a sustainable health system [...]* (WHO, 2019b, S. 5)

Ein effektives Gesundheitssystem durch die Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufenthalte
sowie von Unter-, Uber- und Fehlversorgung, eine patientenorientierte Versorgung durch ge-
steigerte Gesundheitskompetenz und eine allgemein verbesserte Gesundheit der Bevolkerung
durch praventive und gesundheitsfordernde Angebote sowie Diseasemanagementprogramme
(DMP) sind nur einige von zahlreichen Vorteilen einer starken Primarversorgung (OECD,
2020b, Starfield et al., 2005).

Gemal der Differenzierung von Muldoon et al. (2006) bezieht sich Primary Care auf die Ver-
sorgung von Individuen. Das Primary-Health-Care-Konzept verfolgt einen breiten Public-
Health-Versorgungsansatz und inkludiert demnach Leistungen fir Individuen und Populatio-
nen (Muldoon et al., 2006).
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Die Umsetzung der Primarversorgung erfolgt im Team, bestehend aus Angehdrigen von Ge-
sundheits- und Sozialprofessionen, die eine an den Bedarfen und Bedirfnissen der Patientin-
nen und Patienten sowie der Bevdlkerung ausgerichtete Versorgung am Best Point of Service
erbringen, fur diese als Lotsinnen und Lotsen im System wirken und kontinuierliche sowie in-
tegrierte Versorgung Uber alle Versorgungsebenen und -sektoren hinweg gewahrleisten
(Kringos et al., 2015).

Primarversorgung wird als ein System, bestehend aus den drei komplexen Ebenen Struktur,
Prozess und Outcome, verstanden. Kringos et al. (2010b) identifizierten in einer systemati-

schen Literaturrecherche fir diese Ebenen folgende Dimensionen:
Struktur:

1. politische Steuerung der Primarversorgung (,primary care governance")

2. wirtschaftliche Rahmenbedingungen in der Primarversorgung (,economic conditions of
primary care®)

3. Entwicklung der Arbeitskrafte/Professionen in der Primarversorgung (,primary care

workforce development®)
Prozess:

Zugang zur Primarversorgung (,, accessibility of primary care®)
Umfang der Primarversorgung (,comprehensiveness of primary care®)

Kontinuitat (in) der Primarversorgung (,continuity of primary care)

N o g A

Koordination (in) der Primarversorgung (,coordination of primary care®)
Outcome:

8. Qualitat (in) der Primarversorgung (,quality care®)
9. Effizienz der Primarversorgung (,efficiency of care®)

10. Gerechtigkeit in der Primarversorgung (,equity in health®) (Kringos et al., 2010b)

Das Instrument, das in der von der Europaischen Union (EU) finanzierten Studie ,PHAMEU —
Primary Health Care Activity Monitor for Europe® zum standardisierten Vergleich und zur Ana-
lyse der Primarversorgungssysteme 31 europaischer Lander herangezogen wurde, fuldte auf

diesen Dimensionen (Kringos et al., 2013).

Aufbauend auf den Dimensionen beschrieben Kringos et al. (2013), dass eine starke Primar-
versorgung eine zugangliche und umfangreiche ambulante Versorgung von Patientinnen und
Patienten unter Beriicksichtigung deren individuellen Lebensumfelds kontinuierlich/fortlaufend
gewahrleiste und ihren Versorgungsprozess im Gesundheitssystem koordiniere. Adaquate
bzw. zweckmafige Strukturen der politischen Steuerung, wirtschaftliche Rahmenbedingungen
und eine angemessen ausgestaltete Workforce der Primarversorgung ermdglichen die Aus-

gestaltung und Erbringung der Primarversorgung wie beschrieben (Kringos et al., 2013). In

20



Landern mit starken Primarversorgungssystemen sind Allgemeinmediziner:innen die Schlis-
selfiguren in der Leistungserbringung, das Eintrittstor zur und die Koordinatorinnen/Koordina-
toren der weiteren Versorgung im Gesundheitssystem. Um einen ausgepragten Zugang zu
ermdglichen, kénnen Pflegefachpersonen Allgemeinmediziner:innen in der Rolle als Erstkon-
taktpunkt unterstiitzen. Das Monitoring von Diagnosen, Therapie, Pravention und Folgebe-
handlungen ermdéglicht ein proaktives Gestalten der Behandlungswege der Patientinnen und
Patienten (,advocacy®). Zudem besteht ein formales Commitment zu einem universellen Zu-
gang, besonders in Bezug auf das Geringhalten von Zuzahlungen durch Patientinnen und Pa-

tienten (Kringos et al., 2013).

Durch Stigler et al. (2013) erfuhr das 6sterreichische Primarversorgungssystem 2012 eine
erste Klassifizierung als ,low in primary care” anhand des ,Primary Care Assessment Tool"
von Barbara Starfield aus dem Jahr 1998 und erreichte Platz 10 von 14 Staaten. Auch in der
2013 von Kringos et al. (2013) veroéffentlichten Studie , The strength of primary care in Europe®,
in welcher die Primarversorgungssysteme 31 europaischer Lander verglichen wurden, wurde
das Osterreichische System als ,schwach ausgepragt” beurteilt. Diese Studien gaben den An-

stold zur Reform des 6sterreichischen Primarversorgungssystems.
Primérversorgung in Osterreich

Das 0sterreichische Gesundheitssystem war und ist durch Komplexitat und Fragmentierung
gekennzeichnet. Die Zustandigkeiten verteilen sich auf den Bund, neun Lander und die Sozial-
versicherung. Die 6ffentliche Primarversorgung besteht vorrangig aus unabhangig und in Ein-
zelordinationen praktizierenden Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern (Bachner et al.,
2018, Redaélli et al., 2015, Hoffmann et al., 2015). Weder Gatekeeping, das eine koordinierte
Versorgung fordern wirde, noch ein Einschreibesystem, das positiv fir eine kontinuierliche
Versorgung ware, sind prasent (Kringos et al., 2013). Laut einer steirischen Studie beschafti-
gen beinahe alle allgemeinmedizinischen Ordinationen eine Ordinationsassistenz (98 %), je-
doch nur 26 Prozent eine Vertreterin bzw. einen Vertreter der diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflege (Korsatko, 2015).

Die Workforce der Allgemeinmedizin ist gepragt von Mangelerscheinungen. Im Vergleich zur
gesamten Arzteschaft wuchs die Zahl der Allgemeinmediziner:innen pro 100.000 Einwoh-
ner:innen zwischen 1960 und 2018 um 33 Prozent weniger (Statistik Austria, 2019). Die ge-
ringe Zunahme an Jungallgemeinmedizinerinnen und -medizinern duf3ert sich in einer hohen
Altersstruktur der bestehenden Hausarztinnen/-arzte. Laut einer Studie von Stigler (2020) aus
dem Jahr 2017 waren 75 Prozent von ihnen 55 Jahre oder alter, und bis 2032 wurde die Pen-
sionierung von 69,8 Prozent der Hausarztinnen/-arzte prognostiziert. Die Zahl der Patientin-
nen/Patienten pro Hausarztin/-arzt wuchs innerhalb von 15 Jahren um mehr als 200 Personen

an (2005: 2.063, 2020: 2.289), was eine weiterhin steigende Inanspruchnahme erwarten lasst
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(Anschober, 2021) (Statistik Austria, 2021). Da sich lediglich etwa ein Viertel der Personen mit
abgeschlossener Ausbildung zum/zur Allgemeinmediziner:in tatsachlich fir die Tatigkeit als
Hausarztin/-arzt mit Kassenvertrag entscheiden, ist ein Decken des hausarztlichen Work-
forcebedarfs allein durch Arztinnen und Arzte in Ausbildung unwahrscheinlich. Fast 75 Prozent
arbeiten in erster Linie als Krankenhausarztinnen und -arzte, Vertretungsarztinnen und -arzte

oder in einer Privatpraxis (Stigler, 2020).
Priméarversorgungsreform in Osterreich

Im Jahr 2014 beschloss die Bundes-Zielsteuerungskommission (B-ZK) die Reformierung des
Primarversorgungssystems (BMG, 2013) und verabschiedete das ,Konzept zur multiprofessi-
onellen und interdisziplindaren Primarversorgung in Osterreich — Das Team rund um den Haus-
arzt* (BMG, 2014), welches als Vision flir die Umsetzung der Reform deren Ausgestaltung

beschreibt.
Nach internationalem Beispiel wurde Primarversorgung wie folgt definiert:

,Die allgemeine und direkt zugéngliche erste Kontaktstelle fiir alle Menschen mit gesundheit-
lichen Problemen im Sinne einer umfassenden Grundversorgung. Sie soll den Versorgungs-
prozess koordinieren und gewéhrleistet ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung. Sie be-

riicksichtigt auch gesellschaftliche Bedingungen.” (Vereinbarung gemal3 Art. 15a, S. 4)

Die Umsetzung dieser Form der Primarversorgung war in multiprofessionellen Teams, organi-
siert als Zentrum an einem Standort oder als Netzwerk an mehreren Standorten, vorgesehen.
Das Priméarversorgungsteam umfasst ein Kernteam, bestehend aus Arztinnen und Arzten flr
Allgemeinmedizin, diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und Ordinations-
assistentinnen bzw. -assistenten. Abhangig vom Bedarf in der Region kann das Team durch
Facharztinnen und -arzte fur Kinder- und Jugendheilkunde, Physiotherapeutinnen/-therapeu-
ten, Diatologinnen/Diatologen, Logopadinnen/Logopaden, Ergotherapeutinnen/-therapeuten,
Psychotherapeutinnen/-therapeuten, klinische und/oder Gesundheitspsychologinnen/-psy-
chologen, Sozialarbeiter:innen und Hebammen erganzt werden (BMG, 2014). Primarversor-
gungseinheiten (PVE) sind laut Primarversorgungsgesetz (PrimVG) §2
(Primarversorgungsgesetz — PrimVVG, 2017) Erstanlaufstellen im Gesundheitsversorgungs-
system fur die Bevdlkerung im Einzugsgebiet. Ihre Hauptaufgaben liegen in der Gesundheits-
foérderung und Pravention, der umfassenden Behandlung von Personen mit akuten und chro-
nischen Erkrankungen sowie der gesamtheitlichen und kontinuierlichen Gesundheitsvorsorge.
Weiters fallt die Koordination der MalRnahmen zur Krankenversorgung in ihren Aufgabenbe-
reich (Primarversorgungsgesetz — PrimVG, 2017). Interprofessionelle Zusammenarbeit im
multiprofessionellen Team ist ein essenzielles Merkmal von PVE (Primarversorgungsgesetz —
PrimVG, 2017).
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Primarversorgungseinheiten sollen die Primarversorgung in Osterreich starken und sich des-
halb an bestimmten Qualitatsanforderungen orientieren. Dartber hinaus verstehen sich PVE
als lernende Organisationen, in denen standige Weiterentwicklung der Organisation und le-

benslanges Lernen der einzelnen Teammitglieder Teil der Arbeitskultur sind (BMG, 2014).

Das im Zielsteuerungsvertrag fur die Jahre 2013 bis 2016 festgelegte Umsetzungsziel, dass
mit Ende 2016 mindestens ein Prozent der Bevdlkerung pro Bundesland (das entspricht 6s-
terreichweit mindestens 80.000 Personen) in den innovativen Modellen der Primarversorgung
versorgt wird, wurde nicht erreicht (BMG, 2013). In der darauffolgenden Zielsteuerungsperiode
2017 bis 2021 wurde im Zielsteuerungsvertrag als ,strategisches Ziel 1 bzw. ,operatives Ziel
1.1% der 6sterreichweite PVE-Auf- und Ausbau festgelegt. Zwei assoziierte Art.-15a-Vereinba-
rungen zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung wurden beschlossen (Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens sowie Zielsteuerung-Gesundheit). Als Messgrolle
war die Errichtung von 75 PVE bis zum Ende der Zielsteuerungsperiode (2021) in ganz Oster-
reich vorgesehen (BMG, 2017).

Das Vereinbarungsumsetzungsgesetz zum Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG)
(Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2017 — VUG 2017), der Zielsteuerungsvertrag zum Ausbau
der Primarversorgungsstrukturen, das Gesundheitsreformumsetzungsgesetz (GRUG) (GRUG
2017) zu den Rahmenbedingungen fir PVE sowie das Primarversorgungsgesetz (PrimVG)
(Primarversorgungsgesetz — PrimVG) wurden 2017 verabschiedet. Diese legten die rechtli-
chen und systemregulatorischen Rahmenbedingungen fir die Etablierung multiprofessioneller
PVE fest. Der Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) definiert das Leistungsspekt-
rum fir die ,(teambasierte) Primarversorgungseinheit (PV-Einheit)* (BMSGPK). Seit 2019 kon-
kretisiert ein zwischen dem damaligen Hauptverband der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager (HVSV; nunmehr: Dachverband der Sozialversicherungstrager, DVSV) und der
Bundeskurie niedergelassene Arzte der Osterreichischen Arztekammer (OAK) bundesweit be-
schlossener Gesamtvertrag die Rahmenbedingungen zur Umsetzung von PVE in Osterreich.

Dieser verweist auf weitere Vereinbarungen auf Landesebene (AK Wien, 2019).

Als primare Ziele der Implementierung multiprofessioneller Primarversorgungseinheiten pos-
tuliert der Zielsteuerungsvertrag die Entlastung ,des akutstationaren Bereichs und Optimie-
rung des Ressourceneinsatzes* — sprich die Entlastung von Spitalsambulanzen (BMG, 2017).
Das ,Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung in Osterreich*
(BMG, 2014) beschreibt nach internationalem Vorbild und auf Basis der prasenten sowie zu-
kunftigen Herausforderungen in der 6sterreichischen Primar- und Gesundheitsversorgung, wie
sie auch in anderen Industrielandern bestehen, weitere Zielsetzungen. Dazu zahlen ein ver-

besserter Zugang durch erweiterte Offnungszeiten an den Tagesrandzeiten fiir Patientin-
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nen/Patienten, Kontinuitat und Koordination in der Betreuung — primar fir Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen und komplexen Versorgungsbedarfen — sowie die Ubernahme der Lot-
senfunktion im Gesundheits- und Sozialwesen zur Reduktion vermeidbarer Wege, diagnosti-
scher und therapeutischer Leistungen. Gemeinsam mit der intensiven Integration von Gesund-
heitsférderungen und Krankheitspravention werden diese Ziele auch als Anforderungen an
PVE im PrimVG formuliert (Primarversorgungsgesetz — PrimVG, 2017). Fir vor allem junge
Allgemeinmediziner:innen und weitere Angehorige von Gesundheits- und Sozialberufen sollen
PVE attraktive Arbeitsbedingungen durch die Zusammenarbeit im Team sowie flexible und
familienfreundliche Arbeitszeitmodelle mit einer ausgewogenen Work-Life-Balance bieten.
Ahnlich den erfolgreichen Bestrebungen Frankreichs zur Etablierung multiprofessioneller Ein-
richtungen — der ,maisons de santé“ — werden PVE als Strategie, um dem Arbeitskraftemangel
zu begegnen, forciert (Kringos et al., 2015). Zudem sollen PVE praxisbezogene Ausbildungs-
statten fur Angehorige der Gesundheits- und Sozialberufe sein und eine neue Generation ori-
entiert an einer multiprofessionellen und kooperativen Arbeitskultur ausbilden. Aus System-
sicht besteht das Ziel, dass die Allgemeinmedizin eine Aufwertung aufgrund deren zentraler
Rolle in PVE sowohl in der Stadt als auch in Iandlichen Regionen erfahrt. Koordinierte und
kontinuierliche Versorgungsprozesse und -strukturen, z. B. anhand von Diseasemanagement-
programmen (DMP), sowie die verpflichtende Dokumentation von Diagnosen nach der Interna-
tional Classification for Primary Care (ICPC-2) sollen Transparenz und Sicherung der Qualitat
im Versorgungsalltag schaffen sowie die Basis fir Versorgungsforschung liefern (BMG, 2014,
AK Wien).

Damit sollte eine optimale medizinische und pflegerische Versorgung mit hoher Qualitat még-
lichst wohnort- und zeitnah allen Blrgerinnen und Burgern zur Verfligung stehen und gleich-
zeitig kunftigen Herausforderungen im Gesundheitswesen (z. B. durch anstehende Pensionie-
rungen von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern oder veranderte gesellschaftliche Be-

durfnisse in der Gesundheitsversorgung) begegnet werden (BMG, 2017).

Mit Stand November 2022 bestehen insgesamt 37 Primarversorgungseinheiten in Osterreich
(GOG, 2022a).

1.1 Problemstellung

Im Jahr 2013 wurde eine Primarversorgungsreform in Osterreich mit der Implementierung mul-
tiprofessioneller Teams eingeleitet. Gemak Reformerfahrungen anderer Lander ist ein multidi-
mensionaler Ansatz, der alle Ebenen der Primarversorgung adressiert, flr eine erfolgreiche
Diffusion des Wandels essenziell (Borkan et al., 2010, Bourgueil et al., 2009, Caldwell and
Mays, 2012). Die Osterreichische Primarversorgung hat sich zahlreichen Herausforderungen
zu stellen. Ein kurzfristiger Mangel an vor allem allgemeinmedizinischer Workforce wird prog-

nostiziert, die aktuelle Ausbildung und die hausarztlichen Arbeitsbedingungen werden ebenso
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vielfach kritisiert (Stigler, 2020). Die Reformmalnahmen zur Starkung der Primarversorgung
adressieren vornehmlich die Umsetzung eines Strukturwandels. Regulatorien zur Etablierung
der neuen PVE stellen hohe Anforderungen an die Grinder:innen, deren Konzepte und die
zuklnftige Organisation inklusive Teams. Tools zur Unterstiitzung der Griinder:innen sowie
Instrumente, die signalisieren, inwiefern deren Konzepte die reformrelevanten Aspekte abde-

cken, fehlen.

Nationale Ziele der Systemsteuerung konzentrieren sich laut dem aktuellen Zielsteuerungs-
vertrag auf die Steigerung des Ansehens des Faches Allgemeinmedizin, die Adaption von Ho-
norierungsmodellen als Anreiz flr teambasierte Primarversorgung, die Dokumentation sowie
die Bereitstellung von Daten flr Evaluation und Forschung, um die Qualitat in der Primarver-
sorgung zu sichern und zu férdern (BMG, 2017). Aus dem verfehlten urspriinglichen Ziel von
75 PVE bis 2021, das bis 2023 verlangert wurde, dessen Erreichung jedoch nicht absehbar
ist, ist abzuleiten, dass relevante Aspekte, die forderlich fur die Etablierung teambasierter Pri-
marversorgung waren, nicht oder nicht in ausreichender Form adressiert werden. Denn zu
wenige Allgemeinmediziner:innen entscheiden sich fur die Grindung und Téatigkeit in einer
PVE.

Inwiefern Aspekte, die national und international als wesentlich fur eine gut ausgebaute Pri-
marversorgung gelten, auch in Osterreich prioritdre Ziele darstellen konnten, ist unbekannt.
Sichtweisen der Stakeholder:innen und von der Primarversorgungsreform Betroffener konnten

Hinweise auf relevante nachste Schritte und deren Umsetzbarkeit geben.

Um PVE mit den entsprechenden personellen Ressourcen auszustatten, ist es notwendig, die
allgemeinmedizinische Workforce, die noch nicht in der 6ffentlichen Primarversorgung tatig ist,
zu mobilisieren. Die Einstellung zur PVE als neuem Arbeitsfeld ist jedoch unbekannt. Um PVE
erfolgreich in Osterreich implementieren zu kénnen, ist es notwendig, ein Verstandnis fur die

Faktoren, die eine wirksame Umsetzung der Politik behindern oder férdern, zu erlangen.
1.2 Zielsetzung

Auf Basis der Herausforderungen der Primarversorgung in Osterreich ist es das Ziel dieser
Dissertation, die Umsetzung der Primarversorgungsreform aus unterschiedlichen Blickwinkeln

zu beleuchten.

Fir die Operationalisierung von PVE aus Sicht ihrer Grinder:innen werden Tools entwickelt,
um die nationalen Anforderungen an PVE zu erflllen und deren Entwicklung mit Fokus auf
das Leistungsspektrum darzustellen. Die zu entwickelnde Toolbox soll das Erflllen dieser An-

forderungen fur multiprofessionelle PVE in der Planungsphase sicherstellen.

Zudem soll das Bild um die Perspektive der Stakeholder:innen der Primarversorgung zur Um-

setzung wesentlicher Reformziele erweitert werden.
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Das letzte Ziel ist die Erhebung der Einstellungen von Allgemeinmedizinerinnen und -medizi-
nern, die noch nicht in der 6ffentlichen Primarversorgung tatig sind, zur Tatigkeit in PVE, da
diese eine essenzielle Personalressource fir zukinftige PVE in Hinblick auf den allgemeinme-

dizinischen Workforcemangel darstellen.

Daraus konnen Implikationen fir wesentliche weitere Schritte der Primarversorgungsreform

abgeleitet werden.
1.3 Forschungsfragen

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Welche Instrumente werden flr die Griindung von PVE bendétigt, um die Vorgaben auf
Basis Osterreichischer Regulatorien, Gesetze und Konzepte zu PVE zu erflllen?

2. Wie beurteilen Stakeholder:innen und Betroffene der Primarversorgungsreform Ziele zur
Weiterentwicklung der Primarversorgung hinsichtlich Relevanz und Umsetzbarkeit?

3. Welche Faktoren beeinflussen aus der Perspektive von Allgemeinmedizinerinnen und

-medizinern ohne Kassenvertrag die Attraktivitat der hausarztlichen Tatigkeit in PVE?
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2 Teil 1: Tools fur die Griundung einer
Primarversorgungseinheit (PVE) fur Grunder:innen

2.1 Hintergrund

Die Primarversorgungreform stellt, wie in Kapitel 1, Einleitung, dargestellt, vielfaltige Anforde-
rungen an Primarversorgungseinheiten als innovatives Versorgungsmodell in Osterreich so-
wie an deren Grinder:innen. Die Grindung von PVE erfordert die Berlicksichtigung zum einen
gesetzlicher sowie regulatorischer und zum anderen struktureller, fachlicher und sozial-kultu-
reller Anforderungen, die in unterschiedlichen Dokumenten beschrieben werden. Der Oster-
reichische Strukturplan Gesundheit (OSG) beschreibt die Basis- und Spezialleistungen fiir die
»(teambasierte) Primarversorgungseinheit (PV-Einheit)* (BMSGPK), und das Primarversor-
gungsgesetz legt die legislativen Anforderungen fest (Primarversorgungsgesetz — PrimVG,
2017). Das ,Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren Primarversorgung” (BMG,
2014) legt den Orientierungsrahmen fur die Etablierung von PVE als innovatives Versorgungs-
modell in Osterreich fest. Es beschreibt eine Vision, Ziele fiir die neue Orientierung der Pri-
marversorgung, deren Funktionen, den Umstand, welche Berufsgruppen in PVE tatig sein
mussen und kénnen sowie die Rahmenbedingungen zu den Strukturen der PVE als Organi-
sation und der Honorierung und Finanzierung in Osterreich (BMG, 2014). PVE kdnnen aus
bestehenden Ordinationen oder Krankenanstalten entstehen oder neu, ohne vorhergehende
Organisation, gegriindet werden. Demnach variieren die Ausgangssituationen vor der PVE-
Grundung deutlich zwischen Neugriindung und Umgriindung. Dies bedingt weitere Herausfor-

derungen fur Allgemeinmediziner:innen als Grinder:innen bei der Etablierung ihrer PVE.

Um die relevanten Aspekte der Reform fir die Umsetzer:innen greifbar zu machen und ihre
Implementierung sicherzustellen sowie entstehende Unsicherheiten, die PVE als innovative
Versorgungsmodelle mit sich bringen, zu reduzieren (Hudson et al., 2019), bedarf es praktika-
bler Vorgaben fur Griinder:innen zur Orientierung. Es ist zudem wesentlich, dass ein Verstand-
nis fur das neue Versorgungsmodell geschaffen wird und die entsprechenden Kompetenzen
aufgebaut werden (Capacity-Building) (Hudson et al., 2019). Letzteres kénnen Grinder:innen
in der Auseinandersetzung mit den Anforderungen im Grindungs- und Aufbauprozess errei-

chen.
2.2 Ziel

Fur die Umsetzung der Primarversorgungreform ist demnach eine verstandliche und prakti-
kable Translation der Anforderungen fur die Umsetzung notwendig. Demnach war es das Ziel,
Tools zu entwickeln, die PVE-Grinder:innen dabei unterstitzen kénnen, die notwendigen ge-

setzlichen und regulatorischen Anforderungen in der Griindungsphase zu bericksichtigen.
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Der Gesundheitsfonds Steiermark beauftragte das Institut fir Allgemeinmedizin und evidenz-
basierte Versorgungsforschung (IAMEV) der Medizinischen Universitat Graz (Med Uni Graz)
mit der Begleitung und Unterstliitzung von PVE-Grindungsteams in der Steiermark. Als Mitar-
beiterin des IAMEV und Mitglied des Projekt- und Forschungsteams entwickelte die Dissertan-
tin im Rahmen dieser Begleitprozesse Tools fur die Unterstitzung von PVE-Grinderinnen und
-Grundern. Das Tool 2, ,Vorlage zum Versorgungskonzept fur eine PVE®, wurde im Auftrag

des Gesundheitsfonds Steiermark entwickelt.
2.3 Tool 1: Checkliste fiir Versorgungskonzepte

2.3.1 Problemstellung

Eine Voraussetzung zur Errichtung einer Primarversorgungseinheit (PVE) ist die Entwicklung
eines Versorgungskonzepts, in welchem die Funktionen der PVE beschrieben sind
(Primarversorgungsgesetz — PrimVG, 2017) und das die Anforderungen zur Neuausrichtung
der Primarversorgungsstrukturen in Osterreich zu erfiillen hat und im Idealfall von den Leis-
tungserbringerinnen/-erbringern selbst erstellt werden soll. Der:Die Grinder:in hat das Versor-
gungskonzept bei der Osterreichischen Gesundheitskasse als deren zukiinftiger Vertrags-
partner / zuklnftige Vertragspartnerin einzureichen. Zu Beginn der Dissertation bestehende
Grundlagendokumente waren das ,Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren Pri-
marversorgung“ (BMG, 2014) sowie der Katalog zu Primary-Health-Care-(PHC-)Merkmalen
aus der Studie ,Innovative (hausarztzentrierte) Primarversorgungsmodelle in der Steiermark:
Identifikation und Analyse (In Primo)“ (Siebenhofer-Kroitzsch et al., 2016). Das ,Konzept zur
multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung“ konzeptioniert und beschreibt
als erstes Dokument die Rahmenbedingungen zur Weiterentwicklung der Primarversorgungs-
strukturen (BMG, 2014). Fir die Steiermark wurde in der Studie ,In Primo* (Siebenhofer-
Kroitzsch et al., 2016) ein Katalog von Primary-Health-Care-Merkmalen zur Charakterisierung
innovativer Primarversorgungsmodelle vor der Umsetzung der Primarversorgungsreform defi-
niert. Einen aktuellen Kriterienkatalog fur Versorgungskonzepte — ob zu deren Erstellung oder
Beurteilung — gemaf den Erfordernissen aus dem ,Konzept zur multiprofessionellen und in-
terdisziplindren Primarversorgung“ sowie nationalen innovativen Best-Practice-Primarversor-

gungsmodellen gab es zu Beginn der Arbeit an der Dissertation jedoch nicht.

Zu Beginn des Dissertationsprojekts (Marz 2017) bestanden bereits zwei Primarversorgungs-
zentren in Osterreich, das Primarversorgungszentrum (PVZ) ,Medizin Mariahilf und das PVZ
,Die Hausarzte* im Gesundheitszentrum Enns. Deren Versorgungskonzepte unterscheiden
sich in Umfang und Aufbau. Die Erstellung von Versorgungskonzepten erfordert eine umfas-
sende Auseinandersetzung mit den Osterreichischen Regulatorien, mit PVE als innovativem

Versorgungsmodell und idealerweise dem Versorgungskonzept PHC. Grinder:innen haben
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jedoch mangelnde zeitliche Ressourcen, sich tiefgehend mit dem neuen Versorgungsmodell

auseinanderzusetzten.

2.3.2 Ziel

Um eine Grundlage fir Grinder:innen sowie Expertinnen/Experten bzw. Stakeholder:innen flr
die Erstellung und Beurteilung von Versorgungskonzepten zu schaffen, war es das Ziel, auf
Basis des ,Konzepts zur multiprofessionellen und interdisziplinaren Primarversorgung“ sowie
bereits bestehender Projekte Best-Practice-Kriterien fur PVE-Versorgungskonzepte zu defi-
nieren. Dieser Kriterienkatalog kann kiinftig als Checkliste fur die Erstellung von Versorgungs-

konzepten oder im Sinne eines Beurteilungsschemas herangezogen werden.

2.3.3 Methode

Fur die Entwicklung des Kriterienkatalogs erfolgte eine Dokumentenanalyse des bestehenden
Katalogs von PHC-Merkmalen aus der Studie ,In Primo® sowie des ,Konzepts zur multiprofes-
sionellen und interdisziplinaren Primarversorgung“. Relevante Aspekte aus dem nationalen
Konzept, die in einem Versorgungskonzept fir PVE zu bertcksichtigen sind, wurden in den
Merkmalen der ,In Primo* Studie erganzt (Siebenhofer-Kroitzsch et al., 2016). Zudem erfolgte
eine Anpassung der Merkmale an die aktuellen Vorgaben entsprechend dem nationalen Kon-
zept. Auf Basis des so entstandenen Kriterienkatalogs wurde eine Checkliste erstellt und diese
mit den Versorgungskonzepten der zwei PVE, die zu Beginn der Arbeit an der Dissertation
bestanden, pilotisiert. Die Versorgungskonzepte wurden auf Anfrage von den beiden PVE-

Grindern per E-Mail Gbermittelt.

2.3.3.1 Dokumentenanalyse

Im Projekt ,In Primo* (Siebenhofer-Kroitzsch et al., 2016) wurde ein Katalog von 19 Primary-
Health-Care-Merkmalen inklusive der zu erflillenden Kriterien zur Charakterisierung innovati-
ver Primarversorgungsmodelle in der Steiermark entwickelt. Die Erstellung erfolgte vor der
Umsetzung der Primarversorgungsreform in Anlehnung an das ,Konzept zur multiprofessio-
nellen und interdisziplindren Primarversorgung” (BMG, 2014), welches das Grundlagenkon-
zept fur die Reform darstellt. Diese Merkmale wurden funf Kategorien zugeordnet: 1. ,Team®,
2. ,Zugang“, 3. ,Umfassende, niederschwellige Versorgung®, 4. ,Koordinierte, kontinuierliche
Versorgung® und 5. ,Weitere Merkmale®. Die ,In Primo“-Studie hatte zum Ziel, aktuelle Versor-
gungsformen hinsichtlich Primary-Health-Care-Merkmalen zu identifizieren und zu beschrei-
ben (Siebenhofer-Kroitzsch et al., 2016). Die im Projekt ,In Primo* entwickelten Kategorien
und Merkmale wurden als Basis fur die Entwicklung der Best-Practice-Kriterien herangezogen

und in einem iterativen Prozess angepasst.

29



Da die in der In Primo-Studie erarbeiteten Kriterien fiir ein anderes Ziel und eine andere Me-
thode entwickelt worden waren, war eine Anpassung erforderlich, um ihren Einsatz zur Erstel-
lung bzw. flir die dokumentarische Analyse von Versorgungskonzepten zu erméglichen. Zu-
dem erfolgten inhaltliche Anpassungen zur intensiveren und strengeren Orientierung an den
PHC-Merkmalen zur Umsetzung der neuen PVE. Dazu erfolgte eine Sichtung der Merkmale
und Kriterien auf Vollstandigkeit durch den Abgleich mit dem ,Konzept zur multiprofessionellen
und interdisziplinaren Primarversorgung“ (BMG, 2014). Hierbei wurden die Ziele sowie Funk-
tionen, die in Kapitel 2, ,Zielsetzung fiir die Neuausrichtung der Primarversorgung®, sowie in
Kapitel 3, ,Funktionen einer gestarkten Primarversorgung®“, des Grundlagenpapiers angefiihrt
werden, als die als obligat zu beschreibenden Merkmale herangezogen. Um die Praktikabilitat
des Katalogs zu gewahrleisten, wurde festgelegt, die Merkmale bis zu einer maximalen Anzahl
von 35 Merkmalen zu erweitern. Sofern mehrere Unterkriterien zur Erflllung eines Hauptkrite-

riums erforderlich waren, wurde dies in der Beschreibung der Kategorie angegeben.

2.3.3.2 Pilotisierung der Checkliste
Nachdem die Merkmale und Kriterien aus der ,In Primo“-Studie adaptiert worden waren, er-

folgte in einem zweiten Schritt ihre Testung auf Anwendbarkeit anhand der zwei obengenann-
ten Versorgungskonzepte inklusive Adaptionen. Im ersten Durchgang wurden wahrend der
Beschreibung des Versorgungskonzepts des PVE ,Die Hausarzte* Anpassungen der Katego-
rien zur Steigerung der Anwendbarkeit und Verstandlichkeit des Beurteilungsschemas sowie
bei Bedarf eine Prazisierung der Formulierungen vorgenommen. Das Versorgungskonzept
des PVE ,Medizin Mariahilf* wurde im zweiten Durchgang bewertet. Zum Abschluss erfolgte
in einem dritten Schritt die Analyse der Versorgungskonzepte mit dem finalen Beurteilungs-
schema. Die Bewertung und die Beschreibung der Versorgungskonzepte anhand des Kriteri-

enkatalogs erfolgten tabellarisch.

2.3.4 Ergebnisse

2.3.4.1 PHC-Merkmale und -Kriterien fiir Versorgungskonzepte

Der Kriterienkatalog umfasste nach Adaption und Erganzung auf Basis des ,Konzepts zur mul-
tiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung“ 34 Primary-Health-Care-Merkmale.
Die urspringlichen flinf Kategorien wurden um eine Kategorie namens ,,Organisationskonzept*
erweitert. Kategorie 5 wurde in ,Dokumentation, Qualitat, Ausbildung und Forschung“ umbe-
nannt. In Kategorie 1, ,Team®, wurden ausschlie3lich inhaltliche Adaptionen an den Kriterien
vorgenommen, die Anzahl der PHC-Merkmale blieb dort mit vier unverandert. Kategorie 2,
»Zugang“, wurde um zwei PHC-Merkmale erganzt (2e, 2f) und weist sechs Merkmale auf. An
den PHC-Merkmalen, die aus dem ,In Primo“-Katalog Gibernommen worden waren, erfolgten
Adaptionen bei den Benennungen sowie den Kriterien der PHC-Merkmale 2a und 2c. In Kate-

gorie 3, ,Umfassende, niederschwellige Versorgung®, finden sich nun sieben Merkmale. An
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den PHC-Merkmalen 3a, 3b und 3c wurden Adaptionen bei den Benennungen der Merkmale
und/oder den Kriterien durchgefiihrt, am PHC-Merkmal 3d erfolgte eine Erganzung bei der
Benennung, und das originale Merkmal 3e wurde gestrichen, da die Originalkriterien nicht in
diesem Detailgrad in den Versorgungskonzepten beschrieben werden. Zudem wurden drei
PHC-Merkmale erganzt (neu: 3e—3g). Die 4. Kategorie, ,Koordinierte, kontinuierliche Versor-
gung®, beinhaltet acht PHC-Merkmale, wobei in den originalen Kategorien 4a (neu: 4b) und 4d
(neu: 4f) Adaptionen bei den Benennungen der PHC-Merkmale sowie bei den Kriterien erfolg-
ten. Das originale PHC-Merkmal 4c¢ (neu: 4e) blieb unverandert. Finf PHC-Merkmale wurden
erganzt (neu: 4a, 4c, 4d, 4g, 4h). Kategorie 5, ,Dokumentation, Qualitat, Ausbildung und For-
schung®, beinhaltet zehn PHC-Merkmale. Die originalen Kategorien 5a und 5b (neu: 5e) wur-

den betreffend ihre Kriterien adaptiert. Drei weitere PHC-Merkmale wurden erganzt (5b—5d).

Kategorie 6, ,Organisationskonzept”, wurde ganzlich neu eingeflihrt und enthalt vier Kriterien
(6a—6d). In Tabelle 1 ist das neue Beurteilungsschema ersichtlich. In Anhang 1 kbnnen zudem

die vorgenommenen Adaptionen und Erganzungen eingesehen werden.
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Tabelle 1: Checkliste fiir Versorgungskonzepte

Nr. PHC-Merkmal  Kriterien serfillt”
1. Team
1a | Hausarztin/Hausarzt Es sind mind. 2 Hausarztinnen/-arzte in der PVE tatig.
Es ist mindestens eine DGKP in der PVE tatig und wahrend der gesamten Offnungszeit anwesend. Sie ist aktiv in
1b | DGKP s . ST . ;
die integrierte kontinuierliche Versorgung chronisch kranker Personen eingebunden.
1c | Ordinationsassistent:in Es ist mindestens ein:e Ordinationsassistent:in in der Einrichtung tatig.
Es ist mindestens eine weitere Berufsgruppe aus dem erweiterten PHC-Team It. dem Konzept ,Das Team rund um
1d | weitere Berufsgruppen den Hausarzt” in der Versorgung der Patientinnen/Patienten eingebunden (verbindliche Kooperation in einem orga-
nisatorischen Verbund oder ,unter einem Dach®).
2. Zugang (Offnungszeiten und Webdienste)
Die offiziellen Offnungszeiten umfassen die Werktage Montag bis Freitag und mindestens 40 Stunden. Es gibt keine
o ) ) Schliefltage an Werktagen.
2a | offizielle Offnungszeiten Adaption: Werktage Montag bis Freitag
Mindestéffnungszeit von 40 Stunden (2 VZA Allgemeinmediziner:in)
M . Die Einrichtung hat laut offiziellen Offnungszeiten auch an Tagesrandzeiten (vor 9.00 Uhr am Vormittag und nach
2b | Offnungszeiten am Tagesrand . .
17.00 Uhr am Nachmittag) gedffnet.
Fir Akutfalle auRerhalb der Offnungszeiten wird durch die PVE eine sténdige Erreichbarkeit durch Absprache mit
Versorgung am Wochenende anderen Gesundheitsdienstleisterinnen/-dienstleistern sichergestellt. So die PVE nicht am Wochenende und an Fei-
2c und an Feiertagen ertagen geoffnet hat, wirken die Hausarztinnen/-arzte verbindlich am Bereitschaftsdienst mit.
Adaption: Sicherstellung einer Erreichbarkeit auBerhalb der Offnungszeiten und Teilnahme am Bereitschaftsdienst
Webdienste Die Einrichtung verfligt Uber mind. einen der drei folgenden Webdienste: Onlinebestellung eines Dauerrezepts, On-
2d linekommunikation (E-Mail-Adresse angegeben oder Kontaktformular), Onlineterminreservierungen
gleich
Die ortliche Erreichbarkeit ist gesichert durch
) srliche Erreichbarkei 1. Barrierefreiheit des Zugangs bzw. der Rumlichkeiten und
e | ortliche Erreichbarkeit 2. gute verkehrsmaRige Erreichbarkeit durch 6ffentliche Anbindung und/oder
3. Parkplatze.
Die PVE tritt als Einheit nach auRen auf durch gemeinsame Offentlichkeitsarbeit und transparente Information durch
Erfullung mind. dreier der folgenden sechs Kategorien:
. 1. Vorhandensein einer Homepage
2f | Offentlichkeitsarbeit

2. schriftliche Information zur PVE
3. einheitliche E-Mail-Adressen
4. Informationen zu Offnungszeiten
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Nr. \ PHC-Merkmal

‘ Kriterien
5. Informationen zum Versorgungsangebot
6. Informationen zu Vertretungen und Urlaubszeiten

merfullt”

3.

Umfassende, niederschwel

lige Versorgung

Hausbesuche / aufsuchende

Hausbesuche durch die Hausarztin / den Hausarzt und bei Bedarf durch eine:n Angehdérige:n einer anderen Ge-

3a Dienste sundheits-/Sozialprofession (z. B. DGKP, Sozialarbeiter:in) werden angeboten.
3p Gesundheitsférderung/ Die PVE erbringt Vorsorgeuntersuchung und Mutter-Kind-Pass-Untersuchung sowie mindestens ein weiteres Ange-
Pravention bot zur populationsbezogenen Gesundheitsférderung oder Primarpravention.
Das Leistungsspektrum der PVE umfasst fir alle der folgenden Zielgruppen mindestens ein populationsspezifisches
Angebot und adressiert somit gezielt
1. Personen mit akuten Gesundheitsanliegen,
2. chronisch kranke und multimorbide Personen,
3. Personen mit psychischen Erkrankungen und/oder psychosozialen Versorgungsbedarfen,
3c | Versorgung von Populationen 4. geriatrische Personen,
5. Personen mit palliativem Versorgungsbedarf,
6. Personen mit rehabilitativem Versorgungsbedarf,
7. Sauglinge, Kinder- und Jugendliche,
8. gesunde Menschen,
9. Schwangere und Personen mit Familienplanen.
Berucksmhtlgu.ng unterschied- Mindestens ein Teammitglied verfiigt Gber mindestens eine weitere Sprache zusétzlich zu Deutsch und Englisch und
3d | licher Kulturen: Sprachkennt- . . i .
- . diese Sprache(n) wird (werden) 6ffentlich (z. B. auf der Homepage) bekanntgegeben.
nisse (mindlich)
Berucksmhtlgu.ng unterschied- Die wichtigsten Informationsmaterialien sind zusatzlich in mind. einer weiteren Sprache vorhanden — entsprechend
3e | licher Kulturen: Sprachkennt- . ; .. -
- e den regionalen Gegebenheiten (z. B. Bevolkerung, Tourismus).
nisse (schriftlich)
Berlicksichtigung unterschied- | Es besteht ein Versorgungsangebot, das direkt an Bevolkerungsgruppen mit unterschiedlichen sozialen und kulturel-
3f | licher Kulturen: Versorgungs- len Hintergrinden innerhalb der betreuten Region adressiert ist, und Information uber die Angebote und Zustandig-
angebot keiten in entsprechender Sprache wird angeboten.
Die PVE erbringt mind. eine der funf folgenden 6ffentlichen Gesundheitsdienstleistungen:
1. Totenbeschau
B il Fah lichkei 3 V
, sffentliche eurteilung der Fahrtauglichkeit gemaB§ 5 StvO
g Gesundheitsaufgaben Untersuchungen nach dem Unterbringungsgesetz

Impfungen
Infektionsschutzmalnahmen

ok wbd
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4. Koordinierte, kontinuierliche Versorgung

Terminorganisation (intern)

Die PVE bietet eine gemeinsame Administration und Terminkoordination fur alle in der Einheit tatigen Vertreter:innen

4a (neu) der Gesundheits- und Sozialberufe.
Das Leistungsspektrum der PVE umfasst fur alle Patientinnen/Patienten (nicht nur bei Bedarf, z. B. Sprachbarrieren,
4b | Terminorganisation (extern) akute Félle, eigene Terminorganisation unzumutbar) eine Terminorganisation bei Uberweisung zu externen Versor-
gungspartner:innen.
Es findet ein regelmaRiger Wissenstransfer und Informationsaustausch innerhalb der PVE statt. Dieser wird mind.
gewahrleistet durch
4o strukturierter Informationsaus- 1. regelmaRig stattfindende interdisziplinare Teamsitzungen und/oder
tausch (intern) 2. regelmaRig stattfindende interdisziplinare Fallbesprechungen und/oder
3. einen regelmafigen elektronischen Informationsaustausch zwischen allen Teammitgliedern (z. B. via Infor-
mationsplattform)
strukturierter Informationsaus- | Es findet ein strukturierter Informations-/Befundaustausch mit externen (intra- und extramuralen) Versorgungs-
4d ¥ .
tausch (extern) partner:innen durch standardisierte und festgelegte Prozesse statt.
Therapie aktiv und Bealeitun Die Hausarztin / Der Hausarzt nimmt an dem Diseasemanagementprogramm ,Therapie aktiv — Diabetes im Griff* teil
4e chronizch Kranker 9 9 | und begleitet mind. eine weitere chronisch kranke Patientengruppe (z. B. Patienten mit Herzinsuffizienz) standardi-
siert in regelmaRigen Abstanden (= Kontrolltermine mind. alle 6 Monate, die durch das Team aktiv angeboten werden).
. Die PVE bietet mindestens innerhalb der strukturierten Versorgungsprogramme fiir die zwei chronisch kranken Patien-
af ;c:gtznd:g g?;rsﬂbsétfgige' tengruppen Schulungen zur Stirkung der Gesundheitskompetenz und Férderung des Selbstmanagements an.
sundheitskompetengz Apmerkung: Die Begriffe Gesundheitskompetenz und Selbstmanagement miissen im Versorgungskonzept mind.
einmal genannt werden.
4 Register- und Wiederbestell- Die PVE fiihrt Register- und Wiederbestellsysteme fiir mindestens zwei (chronisch kranke) Patientengruppen (Dia-
9 systeme betes mellitus und eine weitere).
4h | Impfregister Die PVE fiihrt ein Impfregister und Erinnerungssystem.
5. Dokumentation, Qualitat, Ausbildung und Forschung
Es sind folgende zwei Kriterien zu nennen:
1. Die Patientendaten werden in einer gemeinsamen elektronischen Patientenakte fiir alle in der PVE tatigen
5a | umfassende EDV-Nutzung . . .
Angehdorigen der Gesundheits- und Sozialberufe erfasst.
2. Es erfolgt eine elektronische Befundiibermittlung (z. B. DaMe)
5b | ICPC-2 Es erfolgt eine einheitliche Diagnoseerfassung mittels ICPC-2.
Die PVE verfugt uber Regelungen zu Qualitaitsmanagement und -sicherung. Mindestens drei der folgenden sieben
Kriterien werden genannt:
5c | Qualitatsmanagement und 1. die Organisation von oder Teilnahme an Qualitatszirkeln

-sicherung

2. die Durchfiihrung von Fallbesprechungen

3. der Einsatz evidenzbasierter Leitlinien
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Nr. \ PHC-Merkmal

Kriterien
4. Beschreibungen der Kernprozesse
5. ein strukturiertes Beschwerdemanagement
6. regelmaBige Fort- und Weiterbildungen der Teammitglieder
7. Supervision

merfullt”

Die PVE tragt durch
1. Teilnahme an Forschungsnetzwerken und/oder

5d | Forschun
g 2. Projekte von Forschungseinrichtungen
an der Wissensgenerierung und der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und -prozesse bei.
5e Lehrpraxis bzw. Ausbildungs- Die PVE ist eine Ausbildungsstatte fir Mediziner:innen und Angehorige anderer Gesundheitsberufe oder strebt dies an.

statte

6. Organisationskonzept

Das Versorgungskonzept verfiigt Giber eine Beschreibung der Ablauf(prozesse)- sowie Aufbauorganisation (z. B. in

6a | Ablauf-/Aufbauorganisation . .
Form eines Organigramms).
Die PVE definiert jeweils mind. ein Versorgungsziel fur die drei Zielgruppen
6b | Versorqunasziele 1. Patientinnen/Patienten,
zi
gung 2. Vertreter:innen der Gesundheits- und Sozialberufe,
3. Gesundheitssystem.
o Die Angabe der Organisationsform (Zentrum/Netzwerk) sowie des Standorts bzw. der Standorte ist im Versorgungs-
6¢c | Organisationsform
konzept vorhanden.
6d | Rechtsform Die Angabe der Rechtsform ist im Versorgungskonzept vorhanden.
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2.3.4.2 Analyse der Versorgungskonzepte

Die Ergebnisse der Analyse der Versorgungskonzepte des PVE ,Medizin Mariahilf und des PVE

,Die Hausarzte“ sind in Tabelle 2 ersichtlich. Tabelle 3 zeigt die Legende zu den Symbolen des

Beurteilungsschemas. Anhang 2 stellt die Anmerkungen zur Beurteilung tabellarisch dar.

Tabelle 2: Ergebnisse zur Beurteilung der Versorgungskonzepte

Beurteilungsschema

PHC-Merkmal

Kriterium

Team

Hausarztin/Hausarzt

DGKP

Ordinationsassistenz

weitere Berufe

Zugang

erweiterte Offnungszeiten

Offnungszeiten am Tagesrand

Versorgung am Wochenende und an Feiertagen

Webdienste

Versorgungskonzepte

PVE
,»Medizin Maria-
hilf

PVE Enns
,Die Hausarzte*

ortliche Erreichbarkeit

Offentlichkeitsarbeit

umfassende, nie-
derschwellige
Versorgung

Hausbesuche / aufsuchende Dienste

Gesundheitsférderung und Primarpravention

Versorgung spezieller Zielgruppen

offentliche Gesundheitsaufgaben

Berucksichtigung unterschiedlicher Kulturen:
Sprachkenntnisse (mindlich)

Bericksichtigung unterschiedlicher Kulturen: Sprach-

kenntnisse (schriftlich)

Berlicksichtigung unterschiedlicher Kulturen:
Versorgungsangebot

koordinierte, kon-
tinuierliche Ver-
sorgung

Terminorganisation (intern)

Terminorganisation (extern)

strukturierter Informationsaustausch (intern)

strukturierter Informationsaustausch (extern)

Therapie aktiv und Begleitung chronisch Kranker

Register- und Wiederbestellsysteme

Forderung des Selbstmanagements und Starkung der

Gesundheitskompetenz

Dokumentation,
Qualitat,
Ausbildung

und Forschung

umfassende EDV-Nutzung

ICPC-2

Impfregister

Lehrpraxis bzw. Ausbildungsstatte

Qualitdtsmanagement und -sicherung
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Forschung

Versorgungsziele

Organisations- Organisationsform
konzept Rechtsform

Ablauf-/Aufbauorganisation

Tabelle 3: Legende zu den Symbolen des Beurteilungsschemas

x| Kriterium nicht erfullt
Kriterium indirekt erfiillt / keine vollstandige Erfiillung des Kriteriums aufgrund unspezifischer Angabe

1. Team

In der Analyse der Versorgungskonzepte zeigte sich, dass beide PVE Uber ein multiprofessionelles
Team verfugen. Mit neben Allgemeinmedizin, Ordinationsassistenz und diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflege (DGKP) sieben weiteren Gesundheits- und Sozialberufen wies das PVE ,Die
Hausarzte* ein deutlich grofieres erweitertes Team im Vergleich zu lediglich zwei weiteren Pro-
fessionen — Psychotherapie und Diatologie — in der PVE ,Medizin Mariahilf‘ auf. Ebenso Uberneh-
men laut Versorgungskonzept in beiden PVE DGKP Aufgaben in der Versorgung chronisch kran-

ker Patientinnen/Patienten.
2. Zugang

Aus der Beurteilung der Versorgungskonzepte geht hervor, dass beide PVE zeitlich umfassend
erreichbar sind — sowohl von Montag bis Freitag als auch an den Tagesrandzeiten (vor 9.00 Uhr,
nach 17.00 Uhr). Zudem nehmen die Allgemeinmediziner:innen der PVE ,Die Hausarzte“ im Ver-
gleich zu jenen der PVE ,Medizin Mariahilf am Bereitschaftsdienst zur Sicherstellung der Versor-
gung auRerhalb der Offnungszeiten teil. Webdienste wie die Vorbestellung von Dauerrezepten
oder Onlineterminreservierungen werden in keinem der beiden Versorgungskonzepte genannt.
Auch E-Mail-Adressen oder Kontaktformulare fir Patientinnen/Patienten werden nicht dezidiert
angefuhrt. Eine gute ortliche Erreichbarkeit und Barrierefreiheit erschliel3t sich aus den Erlaute-
rungen des Versorgungskonzepts der PVE ,Medizin Mariahilf“, nicht jedoch aus jenem der PVE
,Die Hausarzte"“.

3. Umfassende, niederschwellige Versorgung

Die Analyse des PHC-Merkmals ,umfassende, niederschwellige Versorgung“ ergab, dass durch

beide PVE eine Versorgung im Wohnumfeld durch Hausbesuche gewahrleistet wird. In der PVE
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,Die Hausarzte” werden zudem proaktive Hausbesuche durch die Allgemeinmediziner:innen so-
wie die DGKP durchgefiihrt. Das Leistungsspektrum dieser PVE umfasst laut Versorgungskon-
zept populationsbezogene Angebote zur Gesundheitsférderung und Pravention wie Vorsorgeun-
tersuchungen, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und Lebensstilberatung sowie 6ffentliche Ge-
sundheitsaufgaben. Das Versorgungskonzept des PVE ,Medizin Mariahilf‘ erfillt keines der ge-
nannten Kriterien. Die gemal dem ,Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren Pri-
marversorgung“ obligat zu versorgenden Populationen werden im Versorgungskonzept der PVE
,Die Hausarzte® teilweise nur indirekt durch Nennung der behandelnden Professionen tangiert. Im
Versorgungskonzept der PVE ,Medizin Mariahilf‘ ist die Beschreibung der auf Populationen fo-
kussierten Versorgung ausstandig, wodurch eine vollstandige Erfillung des Merkmals ,Versor-
gung von Populationen® in keinem der beiden Versorgungskonzepte erflllt wurde. Bevdlkerungs-
gruppen mit diversen sozialen und kulturellen Hintergriinden werden ebenfalls in keinem der bei-
den Versorgungskonzepte als Zielgruppen adressiert, weder durch schriftliche Informationen oder

sprachliche Kompetenzen von Teammitgliedern noch durch populationsspezifische Angebote.
4. Koordinierte, kontinuierliche Versorgung

Die Kriterien zum strukturierten Informationsaustausch — sowohl innerhalb der Organisation als
auch mit externen Versorgungspartnerinnen/-partnern — werden von beiden Versorgungskonzep-
ten erfillt. Zudem wird laut dem Versorgungskonzept der PVE ,Die Hausarzte* eine gemeinsame
Administration sowie Terminkoordination fur alle in der PVE tatigen Professionen sichergestellt.
In der PVE ,Medizin Mariahilf“ variiert dies abhangig von der Berufsgruppe, dem Konsultations-
grund und dem Zeitpunkt der Intervention. Externe Terminkoordination erfolgt laut Analyse in kei-
ner der beiden PVE.

Die Kriterien zur Versorgung chronisch kranker Patientinnen/Patienten durch integrierte, struktu-
rierte Versorgungsprogramme sowie Register- und Wiederbestellsysteme werden gemaf beiden
Versorgungskonzepten eingeschrankt erfullt. Die Forderung des Selbstmanagements sowie der
Gesundheitskompetenz fallt laut der Analyse der Versorgungskonzepte in das Leistungsspektrum
der PVE ,Die Hausarzte®, jedoch nicht in jenes der PVE ,Medizin Mariahilf*.

5. Struktur der Organisation

In Hinblick auf die strukturellen Merkmale kodieren beide PVE laut ihren Versorgungskonzepten
Diagnosen mittels ICPC-2, erfiillen die Kriterien des Qualitadtsmanagements sowie der Offentlich-
keitsarbeit zum Auftritt als Einheit und beschreiben den Aufbau sowie die Ablaufe ihrer Organisa-

tionen. Weiters fungieren beide PVE als Ausbildungsstatten fir zukunftige Vertreter:innen der Ge-
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sundheits- und Sozialprofessionen. Auch Angaben zu den Rechtsformen — die Gesellschafter:in-
nen der PVE ,Die Hausarzte“ kooperieren im Vertragsverhaltnis einer Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung (GesmbH), jene des PVE ,Medizin Mariahilf in einer Offenen Gesellschaft — und den
Organisationsformen, beide sind als Zentren gefiihrt, sind in den Versorgungskonzepten vorhan-
den. Die PVE ,Die Hausarzte® beteiligt sich zudem an Forschungsnetzwerken und beschreibt in
ihrem Versorgungskonzept explizit Versorgungsziele fir Patientinnen/Patienten, die Gesundheits-
und Sozialberufe sowie das Gesundheitssystem — kontrar zur PVE ,Medizin Mariahilf“, welche
indirekt vereinzelte Ziele bzw. positive Auswirkungen flr Patientinnen/Patienten und das Gesund-
heitssystem durch die PVE anfuhrt. Die PVE ,Medizin Mariahilf* fihrt — im Gegensatz zur PVE
,Die Hausarzte" — ein Recallsystem flr Impfungen an, was das Flhren eines Impfregisters impli-
ziert. Eine umfassende EDV-Nutzung ist laut der Analyse der Versorgungskonzepte in keiner der
PVE gegeben. Die elektronische Befundibermittlung per Datennetz der Medizin (DaMe) wird in
keinem der beiden Versorgungskonzepte erwahnt. Aus dem Versorgungskonzept der PVE ,Me-
dizin Mariahilf* geht hervor, dass dort lediglich das Kernteam in einer gemeinsamen elektroni-

schen Patientenakte dokumentiert.
2.4 Tool 2: Vorlage zum Versorgungskonzept fiir eine PVE

2.4.1 Problemstellung

Grlander:innen von Primarversorgungseinheiten haben vor der Errichtung der Organisation regu-
latorische Voraussetzungen zu erfillen. Das 2017 ratifizierte Primarversorgungsgesetz (PrimVG)
schreibt vor, dass Primarversorgungseinheiten Uber ein Versorgungskonzept zu verfugen haben,
das die Versorgung der Bevdlkerung in ihrem Einzugsgebiet beschreibt. Das PrimVG legt die

Regelung folgender Aspekte der Organisation und der Leistungen der PVE im § 6 fest:

1. ,Betreffend Leistungen:

a) Versorgungsziele des Primé&rversorgungsteams,

b) Beschreibung des verbindlich zu erbringenden Leistungsspektrums,

¢) Regelungen zur Sicherstellung der Kontinuitét der Betreuung von chronisch und multimor-
bid Erkrankten.

2. Betreffend Organisation: Regelungen

a) zur Aufbau- und Ablauforganisation im Primérversorgungsteam und in der Zusammenar-
beit mit anderen Versorgungsbereichen,

b) zur Arbeits- und Aufgabenverteilung und zur Zusammenarbeit im Primérversorgungsteam,

c) zur aufeinander zeitlich abgestimmten Verfiigbarkeit (Anwesenheit, Rufbereitschaft, Ver-
tretungsregeln) und értlichen Erreichbarkeit, insbesondere bei mehreren Standorten und

zu den in diesen erbrachten Leistungen,
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d) zum gemeinsamen Auftritt nach auBen.“ (Primarversorgungsgesetz — PrimVG, 2017, S. 3)

Zudem regelt das Primarversorgungsgesetz weitere Anforderungen an PVE, die jedoch nicht ver-

pflichtend im Versorgungskonzept zu beschreiben sind.

Weitere Voraussetzungen fir PVE sind unter anderem im Osterreichischen Strukturplan Gesund-
heit (BMSGPK) festgeschrieben, der die verpflichtend zu erbringenden Basisleistungen von PVE
sowie potenzielle Spezialleistungen beschreibt. Das ,Konzept zur multiprofessionellen und inter-
disziplindren Primarversorgung in Osterreich“ (BMG, 2014) liefert die Orientierung zur bundeswei-
ten Umsetzung von PVE als neuer Versorgungsform in Osterreich. Wie bereits im Kapitel 2.3
beschrieben, finden sich auch in diesem Dokument wesentliche Kriterien fur PVE-Versorgungs-

konzepte und die Umsetzung von PVE.

Zum Zeitpunkt der Ratifizierung des Gesetzes lag jedoch furr Griinder:innen von PVE in Osterreich
keine entsprechende Vorlage zur Erstellung des Versorgungskonzepts vor. Im Rahmen des Be-
gleitprozesses fiur PVE-Grianderiinnen am IAMEV, dessen Team die Dissertantin angehdrte,

wurde der Bedarf an einem Tool als Unterstutzung fur PVE-Grunder:innen identifiziert.

2.4.2 Ziel

Das Ziel war es demnach, eine Vorlage fir ein Versorgungskonzept flir Primarversorgungseinhei-
ten zu erstellen und PVE-Griinderinnen/-Griindern als praktikables und kompaktes Tool zur Un-
terstitzung bereitzustellen. Die Verwendung der Vorlage soll sicherstellen, dass die primar ge-
setzlich erforderlichen Aspekte von den PVE-Griinderinnen und -Grliindern adressiert werden. Der
OSG sowie das Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren Priméarversorgung in Os-
terreich dienten als weitere Grundlagen zur Spezifikation und detaillierten Ausfihrung der gesetz-
lich vorgeschriebenen Elemente. Der Einsatz einer einheitlichen Vorlage bei der Konzepterstel-
lung seitens der Griinder:innen soll zudem die Vergleichbarkeit der Versorgungskonzepte 6ster-

reichischer PVE ermdglichen.

Es war weiters intendiert, das Bewusstsein fur die Kernelemente einer PVE als innovativem Ver-
sorgungsmodell in Osterreich orientiert an der internationalen Definition von Primary Health Care
(PHC) bei den PVE-Grinderinnen/-Grindern und weiteren am Grindungsprozess teilhabenden
Personen zu steigern. Der Diskurs im Ausarbeitungsprozess des Versorgungskonzepts sollte die

Translation des theoretischen Konzepts in die Praxis férdern.

Daruber hinaus kdnnen die Grunder:innen kraft der Verwendung der Vorlage als Multiplikatorin-
nen/Multiplikatoren und Advokatinnen/Advokaten im Feld der Primarversorgungscommunity die-
nen, indem sie ihr dabei gewonnenes Wissen weitergeben und, geleitet durch ihr verandertes

Mindset, durch Kommunikation einen breiten Diskurs zur multiprofessionellen Primarversorgung
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anstof3en (Barnett et al., 2011). Entsprechend dem Acht-Stufen-Modell nach Kotter (Kotter, 2009)
wird dabei im Veranderungsprozess eine Vision flr die multiprofessionelle Primarversorgung, ori-

entiert an PHC auf der Praxisebene, entwickelt und kommuniziert.

2.4.3 Methode

Die Erstellung der Vorlage zum Versorgungskonzept fur Primarversorgungseinheiten erfolgte in
einem ersten Schritt anhand der Dokumentenanalyse. Herangezogen wurden hierfur das Primar-
versorgungsgesetz (Primarversorgungsgesetz — PrimVG, 2017), das Konzept zur multiprofessio-
nellen und interdisziplindren Primarversorgung in Osterreich (BMG) und der Osterreichische
Strukturplan Gesundheit (OSG) (BMSGPK). Die im Primarversorgungsgesetz als verpflichtend fir
das Versorgungskonzept genannten Elemente legten die Basis fiir das Inhaltsverzeichnis. Die
Leistungen zur ,(teambasierten) Primarversorgungseinheit (PV-Einheit) gemal OSG wurden in
die Vorlage zur ,Beschreibung des Leistungsprofils® inkludiert. Weitere Leistungen wurden im
Rahmen des Erstellungsprozesses in Abstimmung zwischen dem Projektteam des IAMEV (Auf-
tragnehmer) und dem Gesundheitsfonds Steiermark (Auftraggeber) sowie der Landesstelle Stei-

ermark der Osterreichischen Gesundheitskasse erganzt.

Die Dissertantin und ein weiterer Forscher erstellten in einem Diskurs- und Konsensverfahren die
Erstversion der Vorlage zum Versorgungskonzept. Hierflir wurde die nichtpublizierte Fassung des
OSG herangezogen. Die Erstversion erfuhr einen internen schriftlichen Reviewprozess durch die
Dissertantin. Auch das Leistungsspektrum wurde entsprechend der zu diesem Zeitpunkt bereits

veroffentlichten Version des OSG angepasst.

Der OSG enthélt sowohl Basisleistungen, die verpflichtend in der teambasierten Primarversor-
gung zu erbringen sind, wie auch Spezialleistungen, die optional zu erbringen sind. Zudem sind
die Leistungen im OSG héher granular und als Leistungsbiindel definiert. Fir die Vorlage zum
Versorgungskonzept wurden diese in feingranulierte Leistungen aufgedréselt. Leistungen, die di-
rekt aus dem OSG stammen oder leichte Adaptionen erfuhren, um sie niedriggranulierter in der
Checkliste darzustellen, wurden mit einem Asterisk (*) gekennzeichnet. Leistungen, die verpflich-
tend zu erbringen sind, da sie Basisleistungen gemaR OSG darstellen, wurden fettgedruckt. Spe-
zielle Leistungen aus dem OSG, die optional zu erbringen sind, sowie Aufgaben, die spezifisch in

der Steiermark zu erbringen sind, sind demnach nicht fettgedruckt.

Primarversorgungseinheiten entstehen haufig aus bestehenden Ordinationen. In der Steiermark
wurden unter anderem ehemalige Krankenanstalten in Primarversorgungseinheiten umgewan-
delt. FUr die Checklisten zu den Leistungen und Angeboten der zukinftigen PVE sollte daher

beantwortet werden, in welchem Ausmal} diese erbracht werden.
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Es wurden folgende Antwortkategorien definiert:

o Die Leistung wird bereits jetzt vollstandig erbracht: ,derzeit"
e Die Leistung wird zuklnftig durch die PVE umfassender bzw. neu erbracht: ,zuklnftig*

¢ Die Leistung wird nicht erbracht: ,&“

Ist eine Leistung verbindlich zu erbringen, wurde auf die Antwortkategorie ,&“ in der Checkliste

verzichtet.

Die Version nach interner Revision fand im Rahmen der Begleitung zweier Griindungsteams ihre
erste Anwendung. Im Anschluss an die gemeinschaftliche Erstellung der zwei Versorgungskon-
zepte entlang der revidierten Erstversion der Vorlage zwischen den PVE-Grindungsteams und
dem Projektteam des IAMEV, dem die Dissertantin angehérte, nahm diese eine weitere Uberar-
beitung der Struktur, der Kapitelbenennung, der Ausfllhilfen zu den Uberschriften sowie der Aus-

fullformate vor.

Um die Praktikabilitdt der Vorlage zum Versorgungskonzept zu gewahrleisten, erfolgte ein exter-
ner Review als Feasibility-Check anhand dreier semistrukturierter Expertengesprache mit PVE-

Griindern .

Die Gesprache wurden entlang von acht Leitfragen geflihrt, welche die Aspekte der Anwendung

adressierten.

1. Bitte beschreiben Sie lhren ersten Eindruck am Beginn der Beschaftigung mit dem Ver-
sorgungskonzept.
a. Welche Aspekte erzeugten fur Sie Unbehagen?
Die Erarbeitung welcher Kapitel bedarf fachlicher Begleitung?
Die Kapitel der Vorlage zum Versorgungskonzept enthalten Ausfillhilfen als Anleitung:
a. Welche Ausfullhilfen erfordern zusatzliche Erlauterungen? Welche Aspekte sollen
diese zusatzlichen Erlauterungen adressieren?
b. Zu welchen Aspekten erwarten Sie zusatzliche Quellen?
4. Wie stehen Sie nach Anwendung der Vorlage zu deren Umfang?
a. Welche Kapitel konnten gekurzt werden?
b. Welche Kapitel sind essenziell?
5. Wie hat sich Ihre Meinung zur Vorlage des Versorgungskonzepts im Laufe der Bearbei-

tung verandert?

Es wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt, da der Zweck das Erfassen von Erfahrungen
in der Anwendung der Vorlage und von Uberarbeitungsvorschlagen von PVE-Griinderinnen und

-Griindern war.
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Die Auswahl der Gesprachspartner:innen war durch die geringe Anzahl der PVE-Griinder:innen
und Anwender:innen der Vorlage auf diese drei Personen begrenzt. Somit kam die Purposive-
Sampling-Methode zur Anwendung. Zwei Expertengesprache wurden persénlich gefihrt, eines
via Telefon. Die Dokumentation erfolgte schriftlich durch die Interviewerin (Dissertantin). Die Ge-

sprache dauerten zwischen 30 und 90 Minuten.

Die Ergebnisse der drei Gesprache wurden nach einem Diskursverfahren zwischen der Disser-
tantin und einem weiteren Forscher in die Vorlage zum Versorgungskonzept eingearbeitet, und

eine finale Version wurde erstellt.

2.4.4 Ergebnisse
Der interne Review der Erstversion der Vorlage zum Versorgungskonzept zeigte Unklarheiten in
der Benennung der Uberschriften und der Kapitelreihenfolge sowie Redundanzen in der Check-

liste zum Leistungsprofil. Die Vorlage wurde entsprechend Uberarbeitet.

2.4.41 Feasibility-Check

Erster Eindruck

Die Experten beschrieben, dass bei der ersten Durchsicht der Vorlage der Umfang des Doku-
ments und der damit einhergehende Arbeitsaufwand als potenziell Gberfordernd wahrgenommen
wurden. Als erste Reaktion nannte ein Interviewpartner den Wunsch nach Reduktion. Diesbezug-
lich wurde vor allem das Befillen des Kapitels 1, ,Die Region und zu versorgende Bevdlkerung®,
welches umfangreicher Recherchetatigkeit zu regionalen Daten bedarf, von den drei PVE-Grin-
dern angefihrt. Auch Angaben zu Kooperationspartnerinnen und -partnern erzeugen laut einem
Interviewpartner Arbeitsdruck aufgrund der hohen Anzahl der Gesundheits- und Sozialdienstleis-
ter:innen in der Region. Die ersten Seiten zu allgemeinen Informationen wurden durch einen In-

terviewpartner als positiv hervorgehoben.
Notwendigkeit fachlicher Begleitung, Anpassung der Ausfiillhilfen und Quellen

Die Interviewpartner forderten vor allem epidemiologische Quellen fir das bereits erwahnte Kapi-
tel 1, ,Die Region und zu versorgende Bevolkerung®. Ein Interviewpartner wies darauf hin, einen
Link zu den ,Regionalen Versorgungsprofilen Primarversorgung, die zu diesem Zeitpunkt an der
Gesundheit Osterreich in Bearbeitung waren, zu erganzen. Zwei Interviewpartner nannten die
Notwendigkeit einer Beratung fur die epidemiologische Beschreibung der Region. Weitere Unter-
stlitzung bei der Erarbeitung sei aus Sicht eines Interviewpartners im Kapitel 2 zur Recherche und

Beschreibung der Infrastruktur sowie der Kooperationspartner:innen notwendig. Auch die Be-
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schreibung der Aufgabenprofile, v. a. betreffend die Uberschneidungen der unterschiedlichen Pro-
fessionen und die Leistungen entsprechend dem an PHC orientierten umfassenden Versorgungs-
konzept, sei laut zwei Interviewten herausfordernd. ,Alte Strukturen® der hausarztlichen Versor-
gung aufzubrechen und die ,Komfortzone* zu verlassen sei ein intensiver und aufwandiger Pro-
zess, welcher durch Begleitung, wie sie der Interviewpartner erfahren habe, unterstitzt wirde. Zu

den weiteren Ausftillhilfen gab es keine Anmerkungen.
Umfang

Erganzungen
Ein Interviewpartner schlug folgende Erganzungen vor:

o Freitextfelder, z. B. fiir eigene innovative Projekte wie eine Sprechstunde mit einer Phar-
mazeutin / einem Pharmazeuten, Besprechungen mit dem Palliativteam

e Farben, Logo, Fotos, Kreativitdt, um Persdnlichkeit in das Versorgungskonzept zu
integrieren

e Factsheet” als Uberblick: Zusammenfassung der wesentlichen Elemente, Schwerpunkte,
Problemstellung und Mehrwert durch PVE-Griindung

e Einleitung mit Darlegung der Sinnhaftigkeit der Griindung dieser PVE und Hinweis auf
gesetzliche Grundlagen
Reduktionen

e Laut einem Interviewpartner kdnnten Angaben zu aktuellen Offnungszeiten und Koopera-
tionspartnerinnen/-partnern — v. a. zur Intensitat der Zusammenarbeit — entfernt werden,
da diese am Beginn unklar seien, v. a. wenn die PVE nicht aus einer oder mehreren be-
stehenden Ordinationen entstehe. Auch die Fllle von Gesundheitsdienstleisterinnen und
-dienstleistern im urbanen Raum wurde als Grund genannt.

o Da Hausbesuche eine Pflichtleistung darstellen, kdnnten weiterflihrende Angaben dazu
laut einem Interviewpartner entfernt werden.

¢ Redundanzen wurden von einem Interviewpartner in der Darlegung der aktuellen und zu-
kinftigen Infrastruktur inkl. medizinisch-technischer Ausstattung, Rechtsform und Team-
zusammenstellung verortet. Hier wirde im Falle einer Erweiterung einer Ordination zu ei-
ner PVE eine Darlegung der zukunftigen Situation bzw. der intendierten Erweiterungen
ausreichen.

¢ Ein Interviewpartner schlug als weitere Anpassung das Zusammenfassen der Kooperati-
onspartner:innen, die in lokale (5 km), regionale (10 km) und Uberregionale (15 km) Ko-

operationspartner:innen differenziert waren, in ,Kooperationspartner:innen im Versor-
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gungsbereich® vor. Diese Trennung sei in der Realitat nicht gegeben, da Versorgungs-
sprengel in landlichen Regionen bereits 15 km umfassen wirden. Zudem beruhe die Zu-
sammenarbeit primar auf Vertrauen, was auch regionale Gesundheitsdienstleister:innen
von einer Kooperation ausschliel’en kdnnte.

Die Beschreibung nachstgelegener Krankenhauser kénne gemafl dem Wunsch eines In-
terviewpartners auf die Nennung des Namens der Krankenanstalt, die Ambulanzzeiten
und den Link zur Website, auf welcher weiterfiihrende Informationen nachgelesen werden
konnen, reduziert werden.

Adaptionen

Ein Interviewpartner schlug vor, die Aufgabenprofile pro Profession im PVE-Team zu be-
schreiben, anstatt von den Leistungen ausgehend anzugeben, wer diese erbringe. Das
Aufgabenprofil der jeweiligen Profession solle neben Leistungen der Akutversorgung vor
allem die Leistungen entsprechend dem PHC-Versorgungskonzept beschreiben (z. B. Ge-
sundheitsférderung und Pravention, Wundmanagement inkl. dessen Koordination). Zu-
satzlich sollen weiterfihrende Aufgaben dargelegt werden, durch welche die Profession
die Bedarfe in der Region der PVE adressiert (z. B. Kooperation mit Vertreterinnen und
Vertretern anderer Gesundheits- und Sozialberufe in der PVE sowie mit externen Koope-
rationspartnerinnen und -partnern wie etwa Hauskrankenpfleger:innen, kleine unfallchirur-
gische Tatigkeiten in einer Sporttourismusregion).

Zwei Interviewpartner gingen davon aus, dass die Ziele bei allen PVE-Grindungen ahnlich
seien. Sie kdnnten daher ausformuliert und als Checkliste formatiert werden.

Ein Interviewpartner sprach an, dass das vorgegebene Leistungsprofil in der Realitat vari-
iere, da dies vom Vorhandensein weiterer Versorgungspartner:innen wie z. B. Kranken-
hauser, die kleine chirurgische Eingriffe oder Nachsorgen anbieten, abhange. Leistungen
der Schwangerschaftsberatung und Kontrazeption seien dem facharztlichen Bereich zu-
zuordnen. Die durch die PVE-Grundung zu erweiternden Angebote seien zudem von An-

gebot und Nachfrage abhangig.

Eindruck von der bzw. Meinung zur Vorlage nach Anwendung

Alle Interviewpartner beschrieben die Vorlage als sehr umfassend, was jedoch sinnvoll sei,
da die Auseinandersetzung mit den Themen je Kapitel relevant fur die Grindung und die
Tatigkeit in PVE als innovativem Versorgungsmodell sei. Die Auseinandersetzung mit den
Themen schaffe das Bewusstsein, dass die Tatigkeit in einer PVE im Vergleich zu einer

Einzelpraxis eine umfassende Versorgung mit erweitertem Aufgabengebiet in Bezug auf
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die kontinuierliche Versorgung chronisch kranker Personen sowie auf Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitskompetenz bedeute. Man beschaftige sich durch die Konzepterstel-
lung bereits in der Vorbereitung mit der Multiprofessionalitat in der Versorgung und den
Aufgabenprofilen der im zukinftigen PVE-Team vertretenen Professionen. Die Konzepter-
stellung mache zudem deutlich, dass eine PVE-Griindung Commitment und starke Koope-
rationen brauche. ,Papier allein ist geduldig.“, wurde von einem Interviewpartner formu-
liert.

Da die Bewerbung zur Grindung einer PVE ein ,6ffentliches Ansuchen® darstelle und die
Vorlage zum Versorgungskonzept eine Grundlage, um die vorgeschriebenen Aspekte zu
adressieren, rechtfertige dies geman der Aussage eines Interviewpartners die Ausgestal-
tung und den Umfang des Dokuments.

Ein Interviewpartner schlug vor, Grinder:innen ein ausgefllltes Versorgungskonzept als
Vorlage (,Prototyp®) vor der Erstellung als Unterstitzung zur Verfligung zu stellen, um da-

fur ,ein Geflihl zu bekommen®.

2.4.4.2 Finale Version: Vorlage fiir ein Versorgungskonzept zur Griindung einer

Primarversorgungseinheit inklusive Ausfiillhilfe

Die finale Version der Vorlage fir ein Versorgungskonzept umfasst 56 Seiten und ist in folgende

funf Kapitel gegliedert:

o bk~ w0 Dbd =

Die Region und zu versorgende Bevdlkerung

Aktuelle Infrastruktur und Kooperationen (IST)

Konzept der zukinftigen Primarversorgungseinheit (NEU)
Anmerkungen und Ergénzungen

Literatur

Die Vorlage kann als Formular genutzt werden und bietet unterschiedliche Ausfullformate, um

eine moglichst hohe Praktikabilitat fir die Beflller:innen zu gewahrleisten, je nach Anforderung

im Kapitel Freitextfelder, Tabellen mit Beschriftungen der Zeilen und/oder Spalten, Checklisten

und Diagramme. Da die Vorlage als Word-Dokument bereitgestellt wird, kdnnen die Ersteller:in-

nen Formatierungen entsprechend der persdnlichen Praferenz vornehmen.

Am Beginn des Kapitels 3.9, ,Leistungsprofil‘, wird darauf hingewiesen, dass die angefiihrten

Leistungen auf dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) beruhen und Leistungen,

die daraus direkt oder abgeleitet Gbernommen wurden, mit einem Asterisk (*) gekennzeichnet

wurden sowie verpflichtend zu erbringende Leistungen fettgedruckt sind. Zudem ist dort eine Er-

lduterung dazu angefuhrt, wie die Checklisten zu bewerten sind (bereits jetzt vollstédndig erbracht:
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Lderzeit, Leistung wird zuklinftig durch die PVE umfassender bzw. neu erbracht: ,zukinftig, Leis-

tung wird weder aktuell noch in Zukunft erbracht: ,@*). (Burgmann et al., 2018)

Die Vorlage zum Versorgungskonzept fur PVE inklusive Ausfullhilfe ist GUber die Website des In-

stituts fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung abzurufen (URL und Link

finden sich in Anhang 3).

Zu allen Kapiteln ist als Ausfullhilfe ein Begleittext vorhanden, welcher konkret zu beschreibende

Aspekte sowie ggf. Quellen als Grundlage anfihrt.

Kapitel 1 ,,Die Region und zu versorgende Bevoélkerung“ besteht aus zwei Subkapiteln, die
jeweils Freitextfelder zur Beschreibung bieten. Im Subkapitel 1.7 ,Wichtige Kennzahlen der Re-
gion® sind die Geographie und Topographie, der Arbeitsmarkt und Bildungsangebote sowie die
Versorgungssituation in der Primar-, Sekundar und Tertiarversorgung (z. B. Entfernung zu nachst-
gelegenen Krankenhausern) in der Region zu beschreiben. Subkapitel 1.2 ,Versorgungsbedarf*
leitet die PVE-Grunder:innen an, die Demographie (z. B. Anzahl der Einwohner:innen pro Ge-
meinde oder Stadt und Bezirk sowie ihre Altersverteilung und ihr Altersdurchschnitt) und versor-
gungsrelevante epidemiologische Parameter flr die Region der geplanten PVE zu beschreiben.
Zu Letzteren zahlen etwa die Pravalenzen haufiger akuter und chronischer Erkrankungen, die in
der Primarversorgung behandelt werden, wie z. B. COPD, Diabetes und Hypertonie. Kennzahlen
zu Pflege- und Rehabilitationsbedarf in der Region sollen einerseits Hinweise auf den Umfang
koordinativer Tatigkeiten (z. B. Kurantrédge), komplexer Versorgungsbedarfe (z. B. Anzahl der
Pflegegeldbezieher:innen nach Pflegestufen) und der Versorgung von Personen in Anstaltshaus-
halten (z. B. Anzahl der Pflegeheimbetten). Kennzahlen der Bevdlkerung im Einzugsgebiet zu
sozialen Faktoren wie Bildungsstatus und Erwerbstatigkeit sowie zum Gesundheitsverhalten und
zu vulnerablen Gruppen zeigen potenzielle Tatigkeitsbereiche flir Gesundheitsférderung und

Krankheitsprévention auf.

Im Kapitel 2 ,,Aktuelle Infrastruktur und Kooperationen (IST)“ sind Grinder:innen, die vor der
PVE-Grindung bereits als Vertragspartner:in der Sozialversicherung oder als Wahlarztin/-arzt in
eigener Ordination tatig waren, angehalten, den Status quo ihrer Infrastruktur und ihrer Koopera-
tionen zu beschreiben. Dieses Kapitel gliedert sich in zwei Subkapitel. Zum Subkapitel 2.1 ,Infra-
struktur” kénnen beispielsweise Informationen zu Raumlichkeiten, Datenmanagement und Off-
nungszeiten angefihrt werden. Im Subkapitel 2.2 ,aktuelle Kooperationen“bestehen Tabellen mit
vordefinierten Spalten flr weiterfihrende Informationen (z. B. Spezialisierung) zu lokalen, regio-
nalen und Uberregionalen Kooperationspartnerinnen/-partnern fir Allgemeinmediziner:innen,

Facharztinnen/-arzte, Institute, Therapeutinnen/Therapeuten, Pflegedienste, Sozialeinrichtungen,
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Apotheken, die Gesundheitsforderungsanbieter:innen und sonstige Dienstleister:innen bzw. Ak-
teurinnen/Akteure. Die Tabellen fungieren als Checkliste zur Angabe der Frequenz der Zusam-
menarbeit im Rahmen der bisherigen Ordination. Informationen zu nachstgelegenen stationaren
Einrichtungen (z. B. Fachambulanzen, zu welchen Uberwiesen wird) sollen in einem Freitextfeld

angefihrt werden.

Das Kapitel 3 ,,Konzept der zukiinftigen Primarversorgungseinheit” ist in elf Subkapitel ge-
gliedert. Im Subkapitel 3.7 sind Versorgungsziele fir das zuklnftige PVE-Team, wie im PrimVG
vorgeschrieben, zu definieren. Weitere Subkapitel widmen sich der Beschreibung der zuklnftigen
Rechtsform (3.2), der Partner:innen zur Finanzierung (3.3), des Datenmanagements (3.4), des
Standortes (3.5) inkl. der ortlichen Erreichbarkeit gem. PrimVVG, der medizinisch-technischen und
apparativen Ausstattung (3.6) als Checkliste firr die Ausstattung nach OSG-Leistungsmatrix und
der zeitlichen Verfiigbarkeit (3.7). Gemall PrimVG sind ,zur aufeinander zeitlich abgestimmten
Verfiigbarkeit“ auch Anwesenheiten, Rufbereitschaft und Vertretungsregeln im Versorgungskon-
zept zu beschreiben, welche in der Vorlage als Freitext und in Checklisten ausdefiniert werden
kénnen. Mittels Checkliste zur Offentlichkeitsarbeit (3.8) ist der laut PrimVG zu beschreibende
gemeinsame Auftritt nach auf3en abzubilden. Das Kapitel 3.9 Leistungsprofil bietet eine Checkliste
fur die ,Beschreibung des verbindlich zu erbringenden Leistungsspektrums®gem. PrimVG, deren
Inhalte auf den Vorgaben des OSG beruhen. Fettgedruckte Leistungen stellen die Pflichtleistun-
gen fir PVE gem. OSG dar. Die Basisaufgaben und speziellen Aufgaben sowie Aufgaben der
Prévention und Gesundheitsférderung wurden in Anlehnung an den OSG formuliert. Da die Ent-
wicklung der Vorlage durch den steirischen Gesundheitsfonds in Auftrag gegeben worden war,
erfolgte eine Konkretisierung der Aufgaben entsprechend den zum Zeitpunkt der Erstellung vor-

liegenden Rahmenbedingungen in der Steiermark.

Da das PrimVG vorschreibt, ,Regelungen zur Sicherstellung der Kontinuitdt der Betreuung von
chronisch und multimorbid Erkrankten“ im Versorgungskonzept zu definieren, werden additiv
Checklisten mit konkretisierten Leistungen zum ,Management von chronischen Erkrankungen®
und zum ,Praxismanagement® angefuhrt. Die Beteiligung an der Versorgungsforschung und an
der Ausbildung Angehdriger der Gesundheits- und Sozialberufe kann in Freitextfeldern beschrie-

ben werden.

Im Kapitel 3.70 werden Aspekte der Organisation der Primé&rversorgungseinheit gem. Vorgabe im
PrimVG beschrieben. Es sind die Professionen der Mitglieder des zukinftigen Kern- sowie erwei-
terten Teams (Aufbauorganisation im Primarversorgungsteam gem. PrimVG) anzufihren sowie
deren Aufgabenprofile in Form einer Checkliste (Arbeits- und Aufgabenverteilung gem. PrimVG).

Weiters ist in Freitextfeldern die Ausgestaltung der internen und externen Zusammenarbeit — also
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der Kooperation innerhalb des PVE-Teams sowie mit anderen Versorgungsbereichen gem.
PrimVG — zu beschreiben. Bei Letzteren soll ein besonderer Fokus auf Kooperationspartner:innen

gerichtet werden, mit welchen sehr haufig Kontakt besteht.

Das Kapitel 3.717 bietet in Freitextfeldern Raum zur Beschreibung von Zusatzleistungen und inno-
vativen Malinahmen, die durch die Griindung der PVE zusatzlich erbracht werden. Weiters wer-
den Grinder:innen angehalten, den entstehenden Mehrwert durch die PVE-Grindung fir die Pa-
tientinnen und Patienten, die Teammitglieder, die Region und die 6ffentliche Gesundheitsversor-
gung in einer Vier-Felder-Tafel zu skizzieren. Die wesentlichen Schritte und Meilensteine im Rah-
men der PVE-Griindung und der Wachstumsphase sollen in einem kurz-, mittel- und langfristigen

Zeitplan geplant werden.
Das Kapitel 4 bietet ein Freitextfeld fur zusatzliche Anmerkungen und Erganzungen.

Im Kapitel 5 wird die fur die Erstellung der Vorlage verwendete Literatur gelistet. Diese kann um
Quellen, die bei der Erstellung des Versorgungskonzepts herangezogen wurden, erweitert wer-

den.

Nach der Konzepterstellung bietet ein Vier-Felder-Diagramm am Beginn der Vorlage Raum flr
die Konzeptersteller:innen, die durch die Grindung ihrer PVE relevantesten Neuerungen fur die
Versorgung aufzuzeigen. Dabei soll auf die Versorgungsbereiche Grund- und Langzeitversor-
gung, Akutversorgung, Versorgung durch das multiprofessionelle Team sowie Schwerpunkte und

spezielle Aufgaben fokussiert werden.

2.5 Tool 3: Readiness-Checkliste und Netzdiagramme zum
Leistungsspektrum von PVE

2.5.1 Problemstellung

Der OSG (BMSGPK) legt das umfangreiche Aufgabenprofil, das in der ,(teambasierten) Primar-
versorgungseinheit (PV-Einheit)* zu erbringen ist, dar. Weitere Anforderungen sind im PrimVG
(Primarversorgungsgesetz — PrimVG, 2017) definiert. Die Begleitung von Grinderinnen und Grin-
dern bei der Erstellung der Versorgungskonzepte und die Expertengesprache im Rahmen des
Reviewprozesses zur Vorlage zum Versorgungskonzept fur PVE zeigten auf, dass vor allem das
umfassende Leistungsspektrum, erbracht durch ein multiprofessionelles Team, eine wesentliche
Herausforderung bei der Etablierung einer PVE ist. Es stellt eine besonders relevante Innovation
fur Grunder:innen im Vergleich zu bisherigen Organisationsformen in der Primarversorgung dar,
weil Einzel- und Gruppenpraxen haufig primar auf die allgemeinmedizinische Versorgung fokus-
sierten. Das PrimVG (BMSGPK) stellt zudem weitere Anforderungen an PVE-Grinder:innen. Die

Vorlage zum Versorgungskonzept (siehe Tool 2: Vorlage zum Versorgungskonzept fir eine PVE
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in Kapitel 2.4) listet diese Anforderungen in einem kompakten Dokument in Form von Checklisten.
Die Angaben, die im Rahmen der Erstellung des Versorgungskonzepts gemacht werden, stellen
lediglich den Status quo zum Zeitpunkt der Griindung dar bzw. treffen Annahmen flr die Zukunft.
Diese Angaben kdnnen sich je nach Ausgangssituation deutlich unterscheiden, da PVE aus be-
reits bestehenden Ordinationen entstehen oder neu gegriindet werden kénnen. PVE sind zudem
als wachsende und sich kontinuierlich entwickelnde Organisationen zu verstehen. Ein Assess-
ment der Leistungen und organisationalen Ausgestaltung der PVE entsprechend den Checklisten
im Versorgungskonzept und die Darstellung der Ergebnisse zu unterschiedlichen Zeitpunkten im
Entwicklungsprozess, koénnen Entwicklungspotenziale fur PVE identifizieren und zur Reflexion so-
wie Weiterentwicklung anregen. Ein Tool zur Erhebung des Entwicklungsstands (Readiness) in
Hinblick auf die organisationale Ausgestaltung und die Leistungen von PVE entsprechend den
nationalen Anforderungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten bestand zum Beginn der Dissertation

nicht.

2.5.2 Ziel

Ziel war es, Griinderinnen und Griindern auch im Wachstumsprozess den Umfang des gem. OSG
zu erbringenden Leistungsspektrums sowie weiterer gesetzlich vorgegebener organisationaler
Anforderungen zu ausgewahlten Zeitpunkten aufzeigen zu kdnnen. Demnach galt es ein prakti-
kables Tool aufbauend auf dem Versorgungskonzept, das als Grundlage fir die Planung und
Etablierung der PVE dient, zu entwickeln. Die Ausflillmethode sollte niederschwellig — also leicht
verstandlich und kurzweilig — sein, um moglichst wenige Zeitressourcen der Grinder:innen und
ihrer Teams zu beanspruchen. Um rasch Aussagen treffen zu kdnnen, sollten die Ergebnisse zum
Monitoring des Entwicklungsstands anschaulich und mdéglichst automatisiert dargestellt werden.
Das Tool sollte eine Readiness-Checkliste fur PVE darstellen, um anschauliche Informationen
Uber den erreichten Grad des verbindlich zu erbringenden Leistungsumfangs und die organisati-
onale Funktionalitat in Bezug auf nationale Anforderungen in puncto Primarversorgung zu liefern
(Jackson et al., 2015, WHO, 2020).

2.5.3 Methode

Als Grundlage fiir die Definition der Items zu den zu erfullenden Anforderungen an PVE dienten
die Checklisten aus der Vorlage zum Versorgungskonzept flir PVE. Die Extraktion und Konkreti-
sierung der Leistungen von PVE und der weiteren organisationalen Anforderungen an sie erfolgte
bereits im Vorprojekt zur Erstellung der Vorlage zum Versorgungskonzept durch eine Dokumen-

tenanalyse relevanter nationaler Unterlagen (siehe Kapitel 2.4.3).
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In einem ersten Schritt wurden alle Leistungen der Kapitel 3.7, ,Zeitliche Verfuigbarkeit*, 3.8, ,Of-
fentlichkeitsarbeit®, und 3.9, ,Leistungsprofil“, aus der Vorlage zum Versorgungskonzept als ltems
deduktiv in ein Excel-Tabellenblatt Gberflhrt und in die Leistungsbereiche entsprechend den Ka-
piteln der Vorlage zum Versorgungskonzept gegliedert. Die erste Version basierte — wie auch jene
der Vorlage zum Versorgungskonzept — auf dem Leistungsspektrum gem. der nichtpublizierten
Version des OSG. Eine Anpassung erfolgte nach der Publikation der finalen Version des OSG. In
einem zweiten Schritt erfolgten eine thematische Clusterung der Leistungen aus umfangreichen
Kapiteln und die Erstellung entsprechender Uberschriften. Dies erfolgte fiir die Kapitel 3.9.4, ,Ma-
nagement von chronischen Erkrankungen®, und 3.9.5, ,Praxismanagement®. Zudem wurde fir
jede Leistungsbeschreibung eine Kurzversion fir die Verwendung in der grafischen Aufbereitung

in einer weiteren Spalte formuliert.

Als Assessmentmethode fir die Items wahlte die Forscher:in eine quantitative Punktebewer-
tung. Dies gewahrleistet ein mdglichst einfach verstéandliches Ausfullen und ermdglicht es, die
Ergebnisse anhand eines Diagramms grafisch darzustellen. Die Readiness wird anhand einer
dreistufigen Skala fur jede Leistung bewertet: 0 Punkte: nicht erfillt (geringe Readiness), 1 Punkt:
teilweise erfllt (mittlere Readiness), 2 Punkte: ganz erfullt (hohe Readiness). Anhand der Punk-

tebewertungen entsteht ein Set einzelner Indikatoren pro Leistungsbereich.

Nach internationalen Vorbildern wurden zur grafischen Darstellung der Readiness Netzdia-
gramme gewahlt (Minang et al., 2014) (Shih and Liang, 2014). Zur lllustration der Indikatoren
werden automatisiert Netzdiagramme jeweils fur die Kapitel 3.7, ,Zeitliche Verfugbarkeit®, 3.8,
,Offentlichkeitsarbeit*, sowie fiir die Subkapitel zu 3.9, ,Leistungsprofil‘, der Vorlage zum Versor-
gungskonzept erstellt. Zur Metaanalyse der Erflllungsgrade der Leistungsbereiche werden fur die
Kapitel 3.7, ,Zeitliche Verfugbarkeit, 3.8, ,Offentlichkeitsarbeit* (kurze Kapitel in der Vorlage zum
Versorgungskonzept ohne Subkapitel), sowie fir die Subkapitel von 3.9, ,Leistungsprofil*, zusatz-
lich automatisiert Durchschnittswerte aus den Punktewerten berechnet und in die Tabellen mit der
Zusatzbezeichnung LUBERSICHT* iibernommen. Die daraus automatisiert entstehenden Netzdi-
agramme illustrieren abstrahiert die Erfillungsgrade in den Leistungsbereichen. Die Erhebung der
Daten kann als Selbstassessment durch die Vertreter:innen der unterschiedlichen Professionen
des PVE-Teams erfolgen. Das Tool kann sowohl fur regelmafRige Erhebungen zum Monitoring
und zur Darstellung der Entwicklung im zeitlichen Verlauf als auch flr Evaluationen herangezogen

werden.

2.5.4 Ergebnisse
Das Excel-Sheet zur finalen Version der ,Netzdiagramme zum Grad der PVE-Leistungserbrin-

gung“ gliedert sich in zwei Teilbereiche — die Readiness-Checkliste zur Punktebewertung der
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Leistungen aus der Vorlage zum Versorgungskonzept sowie die Metaanalyse zu den Leistungs-
bereichen als Ubersicht. Das interaktive Excel-Sheet ist unter folgendem Link abrufbar:
https://osf.io/gdz7p/?view _only=1df4b3c21dc64e7fa9c4231b9954e096

(DOI 10.17605/0OSF.10/GDZ7P)

Die Readiness-Checkliste umfasst die Leistungen der drei Kapitel 3.7, ,Zeitliche Verfligbarkeit,
3.8, ,Offentlichkeitsarbeit*, und 3.9, ,Leistungsprofil*, aus der Vorlage zum Versorgungskonzept
fur PVE in Tabellenform. Das Kapitel 3.7 gliedert sich in die Bereiche ,Zeitliche Erreichbarkeit",

» 1 elefonische Erreichbarkeit (Rufbereitschaft)‘ und ,Vertretungsregelung®.

Das Kapitel 3.9 ist untergliedert in die vier Subkapitel 3.9.1, ,Basisaufgaben und spezielle Aufga-
ben in Anlehnung an den OSG*, 3.9.3, ,Pravention und Gesundheitsférderung®, 3.9.4, ,Manage-
ment von chronischen Erkrankungen®, und 3.9.5, ,Praxismanagement®. Das Subkapitel 3.9.1 glie-
dert sich wiederum in die elf Bereiche ,Basisdiagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle bei allen
einfachen, akuten und episodenhaften Gesundheitsbeschwerden®, ,Basischirurgie, Wundversor-
gung und Nachsorge nach Verletzungen bzw. Operationen®, ,Psychosoziale und sozialmedizini-
sche Versorgung®, ,Familienplanung, Schwangerschaftsberatung, Sauglingsuntersuchung®, ,Ver-
sorgung von Kindern- und Jugendlichen®, ,Versorgung von alteren Menschen®, ,Palliativversor-
gung*“, ,Hausbesuche, aufsuchende Dienste*, ,Offentliche Gesundheitsaufgaben®, ,Diagnostik*
und ,Erweiterte Therapie“. Das Subkapitel 3.9.3 gliedert sich zusatzlich in die Bereiche ,Praven-
tion“ (Priméar-, Sekundar und Tertiarpravention) und ,Gesundheitsférderung®. Zur besseren Uber-
sichtlichkeit im Netzdiagramm wurde das Kapitel 3.9.4 in die drei Bereiche ,Medizinisches Leis-
tungsspektrum®, ,Management und Qualitat* sowie ,Patientinnenorientierung“ gegliedert. Das
Subkapitel 3.9.5 gliedert sich in die drei Bereiche ,PVE-Praxismanagement und Terminkoordina-
tion“ (Kommunikation nach auf3en, internes Management), ,Qualitditsmanagement und -siche-
rung, Patientinnensicherheit* (lernende Organisation, Strukturen und Prozesse) sowie ,Informa-
tions- und Datenmanagement®. Die weiteren Subkapitel des Kapitels 3.9 der Vorlage zum Versor-
gungskonzept sind als Freitext zu befillen und somit nicht als Checkliste abbildbar. Insgesamt

sind 174 Leistungen zu bewerten. Daraus entstehen insgesamt 27 Netzdiagramme.
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Tabelle 4, Tabelle 5 und Tabelle 6 stellen Ausschnitte aus der Readiness-Checkliste inklusive

Bewertung beispielhaft dar.

Tabelle 4: Bewertung der Readiness der Leistungen zum Bereich ,Psychosoziale und sozialmedizinische Versorgung*

aus dem Subkapitel 3.9.1, ,Basisaufgaben und spezielle Aufgaben in Anlehnung an den OSG* des Kapitels 3.9,

~Leistungsprofil*
Readiness

Psychosoziale und sozialmedizinische Versorgung | (0-2 P.) 1,13
Identifizierung und Behandlung von Patientinnen mit
psychischen bzw. psychosomatischen Gesundheits- Identif. und Behandlung v.
problemen bei Bedarf in Zusammenarbeit mit teamex- Patientinnen m. psychischen/
ternen Berufsgruppen/Einrichtungen mit PSY-Kompe- psychosomatischen Ges.-
tenz in allen Versorgungsstufen* 2 Problemen 2
Erkennen und Behandlung von Suchterkrankungen, ggf. Erkennen und Behandlung von
gezieltes Weiterleiten* 1 Suchterkrankungen* 1
Erkennen u_nd ggf. Therapie bzw. bei I?edarf Weiterlei- Erkennen + ggf. Therapie v.
ten von Patientinnen rmt z.B. Schlf'_afstorungen, Ang§ter- Depr., Angsterkr., Essstér.,
krankungen, Depressmnen_,_ E.s.ssto.rungen, psychoti- psych. KH, Persanlichk.- & Verh.-
schen Erkrankungen, Personlichkeits- und Verhaltens- =

. Stoérungen
stérungen* 1 1
Erkennen und ggf. Therapie von Patientinnen mit psy- .
chosomatischen Erkrankungen bzw. bei Bedarf Weiter- Erkennen fggf..Theraple *

. o - - b. Bed. Weiterleiten bei psycho-
leiten und Koordination bedarfsspezifisch erforderlicher som. Stérungen
Gesundheits- und Sozialberufe bzw. Dienste* 2 ) 9 2
Information Uber Selbsthilfegruppen und Opferschutz- Info und Vermittlung v. Selbst-
gruppen einschlieRlich Vermittlung* 0 hilfe- und Opferschutzgruppen 0
Identifizierung von und Beratung bei Lebensumfeld-as-
soziierten Risiken (z.B. soziale Risiken wie Alkoholabu- Identifizierung v. + Beratung bei
sus eines Familienmitglieds, hausliche Gewalt; Umwelt- Lebensumfeld-assoziierten Risi-
faktoren wie Wohnverhaltnisse, Hygiene); ggf. Weiterlei- ken; ggf. Weiterleitung
tung zu speziellen Unterstiitzungsangeboten* 2 2
Identifizierung und Behandlung von Personen (insbe- o .
sondere Kindern und Jugendlichen), die hauslicher Ge- dentifizierung v. + Beratung bei
walt oder Missbrauch ausgesetzt sind, ggf. gezieltes hauslicher Gewalt/Missbrauch;
Weiterleiten zu sozialer Diagnostik (z.B. Gewaltpraven- ggf. Weiterleitung
tion und Opferschutzgruppen)* 1 1
Aktives Zugehen auf und Unterstiitzung im Zugang zur
Versorgung fir vulnerable Gruppen wie z.B. Personen akt. Zugehen auf + Unterstiitzung
mit Migrationshintergrund, sozial benachteiligte Bevdlke- d. Zugangs zu Versorgung v. vul-
rungsgruppen, Risikogruppen* 0 nerablen Gruppen 0
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Tabelle 5: Bewertung der Readiness der Leistungen zum Bereich ,,Offentliche Gesundheitsaufgabenaus dem Subka-

pitel 3.9.1, ,Basisaufgaben und spezielle Aufgaben in Anlehnung an den OSG*, des Kapitels 3.9, ,Leistungsprofil*

. Readiness

Offentliche Gesundheitsaufgaben (0-2P.) 0,71
Kurative Versorgung v. kurzfristig

Kurative Versorgung von kurzfristig Inhaftierten aulRer- Inhaftierten aufRerh. d. Anhalte-

halb der Anhaltezentren* 2 zentren 2

Todesfeststellung, Entscheidung tiber Verbringung der Todesfeststellung, Verbringung d.

Leiche und amtliche Totenbeschau* 1 Leiche 1

Begutachtung und Beurteilung, ob eine Aufnahme wider gegut?chvt\llj_gg +V\?_ﬁurt<_ailung: Y]Vie'

Willen in eine psychiatrische Krankenanstalt gerechtfer- Ki\rau n. YVider Willen in psych.

tigt ist (Unterbringung ohne Verlangen)* 0 0

Begutachtungen auf Haftfahigkeit auRerhalb von Justiz- Begutachtung Haftfahigkeit

vollzugsanstalten od. polizeilichen Anhaltezentren* 0 0
Beurteilung Fahrtauglichkeit ge-

Beurteilung der Fahrtauglichkeit gemaR § 5 StVO* 2 mal §5StvO 2
Management v. Infektionskrank-

Mitwirkung bei Management von Infektionskrankheiten heiten + Epidemien, Tuberkulose-

und Epidemien, Tuberkulosediagnostik* diagnostik

Substitutionstherapie* Substitutionstherapie

Tabelle 6: Bewertung der Readiness der Leistungen zum Kapitel 3.9.3, ,Préavention und Gesundheitsférderung*

3.9.3 Pravention und Gesundheitsforderung

Pravention Readiness 1,19
(0-2P.)

Primérpravention

Impfinformation (Impfplan aushangen bzw. verteilen), 1 Impfberatung, Impfung 1

Impfberatung, Durchfiihrung von Impfungen*

Monitoring des Impfstatus inkl. Recall System 2 Impfstatus 2

Weiterleiten zur Raucherentwéhnung 0 Weiterleiten zur Raucherent-

woéhnung

Durchfiihrung von Raucherentwéhnung Durchf. v. Raucherentwdhnung

Identifizierung von und Beratung bei lebensstilassoziier- Identifizierung v. + Beratung bei

ten Risiken (z.B. Herz-Kreislauferkrankungen, Diabe- Lebensstil- bzw. Lebensumfeld-

tes); ggf. Weiterleitung zu speziellen bestehenden Pro- assoziierten Risiken

grammen (z.B. Herz.Leben, Therapie Aktiv, Tabakent-

woéhnung)*

Qualitatssicherung der Raucherentwéhnung durch Er- 1 QM Raucherentwdhnung 1

hebung eines Minimal Data Set (MDS)

Pravention sexuell Ubertragbarer Krankheiten (z.B. 1 Prav. sexuell Ubertragbarer KH 1

HPV, HIV) durch Beteiligung an entsprechenden Auf-

klarungskampagnen*

Praventive Hausbesuche bei geriatrischen Personen 0 prav. HB bei ger. Personen zur 0

zur Risikoevaluierung (z.B. Frailty Index, Sturzpraven- Risikoev.

tion)*

Sekundarpravention
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Vorsorgeuntersuchung gemaR nationalem Vorsorgeun- | 2 Vorsorgeuntersuchung 2

tersuchungs-Programm (insbesondere Assessment und

Kommunikation des kardio-vaskuléren Risikos z.B. mit-

tels arriba, Lebensstilberatung plus Verweis auf ent-

sprechende Angebote)*

Friherkennung von Stérungen des Bewegungsappara- | 1 Friherkennung v. Stérungen d. 1

tes (z.B. Fehlhaltungen, Dysbalancen, Muskelschwa- Bewegungsapparates

chen)*

Beratung und gegebenenfalls Uberweisung zu Friiher- 2 Beratung + ggf. Uberweisung zu | 2

kennungsmalnahmen, insbesondere zur Friherken- Fruherkennungsmafnahmen

nung von Brust-, Gebarmutterhals- und Dickdarmkrebs

unter Einhaltung der nationalen Empfehlungen (z.B. Al-

tersgrenzen)

Basisdiagnostik (z.B. FRAX ab dem mittleren Lebensal- | 1 BD + Beratung Osteoporose-Ri- | 1

ter) und Beratung bei Risikogruppen fiir Osteoporose* sikogr.

Friherkennung mentaler Probleme (Depressionen, 0 Friherkennung ment. Probleme | O

Angststérungen, Suchterkrankungen, etc.)

Tertidrpravention

Koordination und Monitoring der Rehabilitation nach 1 Koord. + Monitoring der Reha 1

Entlassung aus der Akutversorgung* nach Entlassung

Sicherstellen der bedarfsspezifischen rehabilitativen 1 Sicherstellung wohnortnaher 1

wohnortnahen Versorgung (Koordination, proaktive Be- Reha

suche, Monitoring, Unterstiitzung Selbstmanagement)

Pflegeprophylaxe (Aktivierung, Information, Beratung, 2 Pflegeprophylaxe 2

Unterstltzung)

Gesundheitsforderung Readiness 1,33
(0-2P.)

Angebote zu adaquater Bewegung & Erndhrung, psy- 2 Angebote: Bew., Erndhrung, 2

chosozialem Wohlbefinden flr unterschiedliche Ziel- psychosoz. Wohlbef. f. Zielgrup-

gruppen unter Beriicksichtigung der Gesundheitsdeter- pen + Beriicksicht. d. Gesund-

minanten (Alkoholentwdhnungs-, Raucherentwoh- heitsdeterminanten

nungs-, Ernahrungs- und Bewegungsberatung)*

Umsetzung von Angeboten in der PVE zur Tabakent- 2 Umsetzung von GF-Angeboten 2

wohnung, Richtig Essen von Anfang an (REVAN) etc. der SV

in Kooperation mit der Sozialversicherung (SV) (unter

Berlicksichtigung des Bedarfs der unterschiedlichen

Zielgruppen der PVE)

Aktives Mitwirken an Friihen Hilfen*, (Verantwortlichkei- | 1 Frihe Hilfen 1

ten und Aufgaben definieren fiir Kooperationen im Kon-

text der Frihen Hilfen in Abstimmung mit der STGKK

gemal den Leitlinien des Nationalen Zentrums Friihe

Hilfen, z. B. Mitarbeit in Frihe Hilfen Netzwerken in der

Region, aktive Zuweisung zur Familienbegleitung, Teil-

nahme an Vernetzungsaktivitaten)

Mafnahmen zur kontinuierlichen Unterstlitzung in der 1 Weiterentwicklung der Gesund- 1

Weiterentwicklung der Gesundheitskompetenz (gemafn heitskompetenz

den Empfehlungen der Plattform fir Gesundheitskom-

petenz)*
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Aktiver Aufbau einer gesundheitskompetenten Organi- 0 Aufbau gesundheitskompetenter

sation (Initiative ,Gesundheitskompetente Gesundheits- Organisation

zentren®)

Fort- und Weiterbildung des PV-Teams in Bezug auf 1 Fort- & Weiterbildung d. Teams

Gesundheitsférderung und Gesundheitskompetenz bez. GF + Prav.

(z.B. motivierende Ansprache, Gesundheitskommunika-

tion, ...)

Aktive Mitarbeit in Projekten der ,Gesunden Gemeinde | 1 Mitarbeit ,Gesunde Ge-

/Stadt” meinde/Stadt”

Bewusste Auseinandersetzung und gezielte Anwen- 2 erfolgreiche Patientinnenkom-

dung erfolgreicher Patientenkommunikation gemaf der munikation

nationaler Leitlinie

Information und Beratung zu Selbsthilfegruppen 2 Info + Beratung zu Selbsthilfe-
gruppen

Kooperation mit Anbietern und Projekten in der schuli- 2 Koop. mit Anbietern zu schu-

schen Gesundheitsférderung und Betrieblichen Ge- lisch. + BGF

sundheitsférderung (BGF)

Strukturierte aktuelle Ubersicht und Vernetzung zu den | 1 Strukt. aktuelle Ubersicht + Ver-

Gesundheitsférderungsangeboten der Region (Zustan- netzung zu den GF-Angeboten

digkeit, Kooperation, Kommunikation) der Region

Angebote zur Bewegungsférderung z.B. Lauftreffs 1 Angebote zur Bewegungsforde-
rung
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Abbildung 1 stellt das automatisiert erstellte Netzdiagramm zur ,Psychosozialen und sozialmedi-
zinischen Versorgung“ dar. Daraus ist ersichtlich, dass die Leistungen ,ldentifizierung und Be-
handlung von Patientinnen mit psychischen bzw. psychosomatischen Gesundheitsproblemen bei
Bedarf in Zusammenarbeit mit teamexternen Berufsgruppen/Einrichtungen mit PSY-Kompetenz
in allen Versorgungsstufen*, ,Erkennen und ggf. Therapie von Patientinnen mit psychosomati-
schen Erkrankungen bzw. bei Bedarf Weiterleiten und Koordination bedarfsspezifisch erforderli-
cher Gesundheits- und Sozialberufe bzw. Dienste** und ,ldentifizierung von und Beratung bei Le-
bensumfeld-assoziierten Risiken (z.B. soziale Risiken wie Alkoholabusus eines Familienmitglieds,
hausliche Gewalt; Umweltfaktoren wie Wohnverhaltnisse, Hygiene); ggf. Weiterleitung zu spezi-
ellen Unterstiitzungsangeboten** in dieser PVE bereits voll erbracht werden, da sie mit zwei Punk-

ten bewertet wurden. Bei den Ubrigen Leistungen bestehen Entwicklungsbedarfe.

Psychosoziale und sozialmedizinische Versorgung

Identif. und Behandlung v.
Patientinnen m.
psychischen/psychosomatische
n Ges.-Problemen

2 2
akt. Zugehen auf +
Unterstltzung d. Zugangs zu Erkennen und Behandlung von
Versorgung v. vulnerablen Suchterkrankungen*
Gruppen
1 1
0 .
Identifizierung v. + Beratung bei EDrlgerneAr; 2?3&:?;22{2:'
hauslicher Gewalt/Missbrauch; 1 1 Pr., ANg . -

psych. KH, Personlichk.-&

ggf. Weiterleitung Verh.Stérungen

0
Identifizierung v. + Beratung bei Erkennen + ggf. Therapie +
Lebensumfeld-assoziierten b.Bed. Weiterleiten bei
Risiken; ggf. Weiterleitung 2 2 psychosom. Stérungen

Info und Vermittlung v.
Selbsthilfe- und
Opferschutzgruppen

Abbildung 1: Automatisiert erstelltes Netzdiagramm zur ,Psychosozialen und sozialmedizinischen Versorgung*
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Abbildung 2 zeigt das automatisiert erstellte Netzdiagramm zu den ,Offentlichen Gesundheitsauf-
gaben®. In der darin dargestellten PVE wird weder Substitutionstherapie angeboten, noch werden
Begutachtungen der Haftfahigkeit oder bei Wiederaufnahmen in psychiatrische Krankenanstalten
wider Willen durchgeflihrt. Ausbaufahig sind auch MaRnahmen zum Management von Infektions-

krankheiten und zur Todesfeststellung sowie zur Unterbringung der Leiche.

Offentliche Gesundheitsaufgaben

Kurative Versorgung v.
kurzfristig Inhaftierten auBerh. d.
Anhaltezentren

2 2
Substitutionstherapie TodesfestsgelIlijgigh;/erbnngung
1
1
0
Management v 0 ° 0
Infektionskrankheiten + 0 Begutachtung + Beurteilung:
Epi . Wiederaufn. Widerwillen in
pidemien, svch. KA
Tuberkulosediagnostik psych.
Beurteilung Fahrtauglichkeit ae
gemaR §5StV0 Begutachtung Haftfahigkeit

2

Abbildung 2: Automatisiert erstelltes Netzdiagramm zu den ,Offentliche Gesundheitsaufgaben*
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Aus Abbildung 3 zur ,Primarpravention® ist ersichtlich, dass in der dort betrachteten PVE Entwick-
lungsbedarfe bei der Umsetzung praventiver Hausbesuche, der Pravention sexuell Ubertragbarer

Krankheiten sowie der Raucherentwéhnung bestehen.

Primarpravention

2
Impfberatung, Impfung
2

2
prav. HB b?\:igi(la(g:versonen zur Impfstatus
Prav. sexuell Ubertragbarer KH 1 Weiterleiten zur

Raucherentwdhnung

QM Raucherentwohnung Durchf. v. Raucherentwéhnung

2

2
Identifizierung v. + Beratung
bei Lebensstil- bzw.
Lebensumfeld-assoziierten
Risiken

Abbildung 3: Automatisiert erstelltes Netzdiagramm zum Bereich ,,Primarprévention”
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Abbildung 4 zur ,Sekundarpravention“ zeigt Entwicklungsbedarfe zum einen in der Friherken-
nung mentaler Probleme und von Stérungen des Bewegungsapparats und zum anderen bei der

Basisdiagnostik von und Beratung zu Osteoporose bei Risikogruppen auf.

Sekundarpravention

2
Vorsorgeuntersuchung
2
1
Friherkennung ment. Fruh§rkennung V-
Stérungen d.
Probleme
1 Bewegungsapparates
0
0
1
Beratung + gdf.
BD + Beratung Uberweisung zu
Osteoporose-Risikogr. 2 FriiherkennungsmaflRnahme

n

Abbildung 4: Automatisiert erstelltes Netzdiagramm zum Bereich ,Sekundarprévention”
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Gemal Abbildung 5 zur ,Tertiarpravention“ kdnnte die PVE ihre Leistungen betreffend Koordina-

tion, Monitoring und Sicherstellung wohnortnaher Rehabilitation ausweiten.

Tertiarpravention

Koord. + Monitoring der Reha
nach Entlassung
2

Sicherstellung wohnortnaher

Pflegeprophylaxe Reha
2

Abbildung 5: Automatisiert erstelltes Netzdiagramm zum Bereich , Tertidrprévention”
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Auch die Leistungen der Gesundheitsférderung — im Speziellen beziglich der Gesundheitskom-
petenz, der Vernetzung mit regionalen Angeboten und der Mitarbeit an Malknahmen der ,Gesun-
den Gemeinde/Stadt® — sind entsprechend der Abbildung 6 in dieser PVE auszubauen. Auch wer-
den in geringem MalRe Bewegungsangebote initiiert. Zudem bedarf es Fort- und Weiterbildungen

zu Gesundheitsférderung und Pravention fir das PVE-Team.

Gesundheitsforderung

Angebote: Bew., Ernahrung,
psychosoz. Wohlbef. f.
Zielgruppen + Berucksicht. d.
Gesundheitsdeterminanten 9
2

2
Angebote zur Umsetzung von GF-Angeboten
Bewegungsférderung ’ der SV
Strukt. aktuelle Ubersicht + 1
Vernetzung zu den GF- 1 Frihe Hilfen

Angeboten der Region

Koop. mit Anbietern zu

Weiterentwicklung der
schulisch. + BGF

Gesundheitskompetenz

Aufbau
Info + Beratung zu gesundheitskompetenter
Selbsthilfegruppen C
2 1 Organisation

erfolgreiche Fort- & Weiterbildung d. Teams
Patientinnenkommunikation bez. GF + Prav.

2 Mitarbeit ,Gesunde

Gemeinde/Stadt"

Abbildung 6: Automatisiert erstelltes Netzdiagramm zum Bereich ,Gesundheitsférderung”

Die Tabellen zur Metaanalyse werden automatisch befillt. Die Metaanalyse zu den Leistungsbe-
reichen als Ubersicht abstrahiert die Einzelleistungen zu ,3.7 Zeitliche Verfuigbarkeit* und ,3.8
Offentlichkeitsarbeit” in einem Diagramm sowie zu den vier Subkapiteln des Leistungsprofils (3.9)
in einem weiteren Diagramm.

Die Durchschnittswerte der Subkapitel zum Leistungsprofil aus 3.9 werden in drei zusatzlichen
Diagrammen abgebildet:

1. kurativ orientierte Versorgungsleistungen aus 3.9.1 und 3.9.4
2. gesundheitsorientierte Leistungen aus 3.9.1 und 3.9.3

3. Praxismanagement aus 3.9.5
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Tabelle 7 zeigt das Extrakt zur ,Metaanalyse zu den Leistungsbereichen als Ubersicht* ohne Be-

wertung der Readiness.

Tabelle 7: Metaanalyse zu den Leistungsbereichen als Ubersicht

Netzdiagramme zum Grad der PVE-Leistungserbringung

Metaanalyse zu den Leistungsbereichen als Ubersicht (werden automatisch befiillt, bitte nicht befiillen)

UBERSICHT: 3.7 Zeitliche Verfuigbarkeit Diagramm-Text Durchschnitt
Zeitliche Erreichbarkeit Zeitliche Erreichbarkeit 0,00
Telefonische Erreichbarkeit
Telefonische Erreichbarkeit (Rufbereitschaft) (Rufbereitschaft) 0,00
Vertretungsregelung Vertretungsregelung 0,00
UBERSICHT: 3.8 Offentlichkeitsarbeit Offentlichkeitsarbeit 0,00
UBERSICHT: 3.9 Leistungsprofil Diagramm-Text
3.9.1 Basisaufgaben und spezielle Aufgaben in Anlehnung an den OSG 0,00
Versorgung (Basis, Thera-
pie, Verlauf) v. akuten und
Basisdiagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle bei allen einfachen, episodenh. Ges.-Beschwer-
akuten und episodenhaften Gesundheitsbeschwerden den 0,00
Basischirurgie, Wundversor-
gung und Nachsorge nach
Basischirurgie, Wundversorgung und Nachsorge nach Verletzungen Verletzungen bzw. Operatio-
bzw. Operationen nen 0,00
Psychosoziale und sozialme-
Psychosoziale und sozialmedizinische Versorgung dizinische Versorgung 0,00
Familienplanung, Schwan-
gerschaftsberatung, Saug-
Familienplanung, Schwangerschaftsberatung, Sauglingsuntersuchung | lingsuntersuchung 0,00
Versorgung von Kindern und
Versorgung von Kindern- und Jugendlichen Jugendlichen 0,00
Versorgung von alteren
Versorgung von alteren Menschen Menschen 0,00
Palliativversorgung Palliativversorgung 0,00
Hausbesuche, aufsuchende
Hausbesuche, aufsuchende Dienste Dienste 0,00
) Offentliche
Offentliche Gesundheitsaufgaben Gesundheitsaufgaben 0,00
Diagnostik Diagnostik 0,00
Erweiterte Therapie Erweiterte Therapie 0,00
3.9.3 Pravention und Gesundheitsférderung 0,00
Pravention Pravention 0,00
Gesundheitsférderung Gesundheitsforderung 0,00
3.9.4 Management von chronischen Erkrankungen 0,00
Kontinuierliche Begleitung, fortgesetzte Betreuung, Anleitung und Be- .
: L2 . Management von chroni-
handlung von Patientinnen mit einer oder mehreren chronischen Er- schen Erkrankungen
krankung(en) sowie multimorbiden Patientinnen 9 0,00
3.9.5 Praxismanagement 0,00
PVE-Praxismanagement und
PVE-Praxismanagement und Terminkoordination Terminkoordination 0,00
Qualitatsmanagement und -
sicherung, Patientlnnensi-
Qualitatsmanagement und -sicherung, Patientinnensicherheit cherheit 0,00
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Informations- und Datenma-
Informations- und Datenmanagement nagement 0,00

Abbildung 7 zeigt die Metaanalyse der Bewertungen der Readiness zu den Bereichen ,Psycho-
soziale und sozialmedizinische Versorgung, ,Offentliche Gesundheitsaufgaben®, ,Pravention*
und ,Gesundheitsforderung®“. Hohe Readiness besteht in den Bereichen Pravention und Gesund-

heitsférderung. Deutlich ausbaufahig sind die 6ffentlichen Gesundheitsaufgaben.

Ubersicht: gesundheitsorientierte Leistungen aus 3.9.1 Basisaufgaben und
spez. Leistungen und 3.9.3 Pravention und Gesundheitsférderung

Psychosoziale und
sozialmedizinische
Versorgung

2,00
1,80
1604143
1,40

1,20

Gesundheitsforderung < 1,33 0,71 Offentliche

Gesundheitsaufgaben

1,25

Pravention

Abbildung 7: Automatisiert erstelltes Netzdiagramm zur Metaanalyse der Bewertungen der Readiness zu den Berei-

chen ,Psychosoziale und sozialmedizinische Versorgung*, ,Offentliche Gesundheitsaufgaben®, ,Prévention und ,Ge-
sundheitsférderung*
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2.6 Diskussion

Die vier entwickelten Tools stellen unterstitzende und praktikable Instrumente fir PVE-Grin-
der:innen dar, um die gesetzlichen und regulatorischen Anforderungen an PVE in der Griindungs-

phase zu adressieren.
(Fehlende) Anwendung der Tools

Die Anwendung der Tools ist jedoch eingeschrankt. Lediglich die Vorlage zum Versorgungskon-
zept findet im Bundesland Steiermark Anwendung, da diese von den Entscheidungstragern OGK
und Steirischer Gesundheitsfonds als Standardinstrument firr die Bewerbung vorausgesetzt wird.
Die ubrigen Tools finden keine Anwendung in der Praxis. Im Falle der ,Netzdiagramme zum Leis-
tungsspektrum von PVE" bestehen vielfaltige Grunde fur deren Nichtverwendung. Zum einen ist
das verbindlich zu erbringende Leistungsspektrum von PVE im Gesamtvertrag flr Primarversor-
gungseinheiten (Primarversorgungsgesamtvertrag) héhergranuliert definiert. Dieser Gesamtver-
trag bildet den Rahmen (AK Wien) fir die Vereinbarungen auf Landesebene, welche die Ausge-
staltung und Finanzierung bzw. Honorierung von PVE im Bundesland konkreter regeln. Vereinba-
rungen auf Landesebene bestehen mit Stand September 2022 in vier der neun Bundeslander
(Wien (AK Wien and HVSV, 2019), Niederosterreich (AK NO and Dachverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager, 2019), Salzburg (Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager, 2019), Vorarlberg (AK Vorarlberg, 2022)), und die Inhalte variieren
dementsprechend zwischen den Bundeslandern. Eine einheitliche dsterreichweite Listung der
Leistungen und Anforderungen ist demnach nicht méglich, fir die Erfassung der Readiness einer
PVE jedoch notwendig. Zum anderen wurde das Tool ,Readiness-Checkliste und Netzdiagramme
zum Leistungsspektrum von PVE® bereits vor der Veroéffentlichung des Gesamtvertrags sowie der
Vereinbarungen auf Landesebene entwickelt, weswegen die spezifisch fir die Steiermark vorge-
gebenen Leistungen und Anforderungen, wie auch im Versorgungskonzept angefihrt, herange-
zogen wurden. Die Checkliste fur Versorgungskonzepte wurde nicht verdffentlicht, weil sie das
Ergebnis des gegenstandlichen Dissertationsprojekts bildet. Die Tools werden erst mit der Verof-
fentlichung dieser Dissertation publiziert. Aufgrund der sich im Rahmen der Reform rasch veran-
dernden Rahmenbedingungen fur und in PVE, wird es notwendig sein, die Tools regelmalig an-

zupassen.

Aus der Analyse sowie dem Vergleich der Versorgungskonzepte der ersten zwei PVE in Oster-
reich geht hervor, dass Merkmale betreffend das Team und die strukturellen Gegebenheiten mit

geringen Einschrankungen umfassend erflllt werden. Sdumnisse bestehen vor allem unter den
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Merkmalen zur umfassenden, niederschwelligen Versorgung besonders bei der Integration sozio-
kultureller Aspekte in das Angebotsspektrum. Ebenfalls mangelhaft sind Angaben zur strukturier-
ten Versorgung chronisch kranker Personen, bezogen auf DMP und Prozesse. Eine verstarkte
Integration telemedizinischer Services wie Onlineterminvergabe und Dauerrezeptbestellung, aber
auch von Wiederbestellsystemen ist zu fokussieren. Die Analyse der Versorgungskonzepte sowie
die Aussage eines Experten — ,Papier allein ist geduldig“ — machen deutlich, dass die Informatio-
nen aus dem Versorgungskonzept ein eingeschranktes Bild des Status quo vor der Eréffnung der
PVE geben. Ein direkter Schluss vom Versorgungskonzept auf die gelebte Praxis nach Etablie-
rung der PVE ist nicht zielfiihrend. In welchem Ausmal die Anforderungen und Leistungen in den
Routinebetrieb umgesetzt werden, kann anhand der Readiness-Checkliste erhoben werden. Auch
die Checkliste fur Versorgungskonzepte konnte als Tool zum Monitoring von Best-Practice-Krite-

rien in PVE herangezogen werden.
Verstandnis fur PHC

Wie in zahlreichen Policy-Papers empfohlen und aus den Expertengesprachen erkennbar, bedarf
es fur eine erfolgreiche Umsetzung eines gemeinsamen Verstandnisses flr den Zweck und die
Ziele, die mit der Primarversorgungsreform erreicht werden sollen. Die entwickelten Tools kénnen
fur die Ubersetzung der Ziele von der Systemebene der Stakeholder:innen zur Implementierung
von PVE auf lokaler Ebene herangezogen werden (Caldwell and Mays, 2012). Aus den Experten-
gesprachen geht hervor, dass insbesondere die Vorlage zum Versorgungskonzept eine hilfreiche
Orientierung bietet, um sich mit der neuen Form der Primarversorgung, wie sie in den PVE gelebt
werden sollte, im Grundungsprozess auseinanderzusetzen. Dieser Entwicklungsprozess erfolgt
bei Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern als PVE-Grunderinnen und -Grindern vor allem im
Rahmen der Erstellung des Versorgungskonzepts. Neben Tools fir gesetzlich-regulatorische As-
pekte waren unterstitzende Angebote wie eine fachliche Begleitung sowie Instrumente, welche
die Transformation und die Funktionalitat der Teams unterstiitzen, wesentlich. Dies wiirde die
Translation von Strukturen in Prozesse in der Praxis sowie die Rollenentwicklung von Professio-
nen, die nicht in den Grindungsprozess involviert waren, unterstitzen. Allgemeinmediziner:innen
als Fuhrungskréafte sollten diesen Prozess entsprechend anleiten. Aktives Empowerment und di-
rekter Einbezug der Professionen ,an vorderster Front* durch offene Reflexions- und Anpassungs-
zyklen ermdglichen eine ressourcenschonende Implementation neuer Prozesse (Lee et al., 2019),
wie sie in der Etablierung von PVE notwendig sind. Reformprozesse in Belgien und Spanien pos-
tulieren als vielversprechenden Ansatz, primar auf der Ebene der Praktiker:innen der Primarver-
sorgung Verantwortung anzusiedeln und Vertrauen zu bilden und sie im Sinne eines Empower-

ments zu starken (Borkan et al., 2010) (WHO, 2019a). Es ist anzunehmen, dass die Translation
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von PHC durch die Entscheidungstrager:innen tber Regulatorien und darauf aufbauende Tools
einer anderen Sprache als jener der Professionen als Innovatorinnen entspricht (Barnett et al.,
2011). In Osterreich ware es demnach zusétzlich zu den Tools zur Griindungsunterstiitzung, die
auf Regulatorien basieren, notwendig, Verstandnis flir PHC unter den Professionen und vor allem
den Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern als ,Leader:innen” in PVE-Teams aufzubauen.
Flankierend ware ein partizipativer Ansatz vonnéten, um die Motivatoren aller betroffenen Akteu-
rinnen/Akteure, in diesem Fall vor allem der Allgemeinmediziner:innen, zu identifizieren und in
den Reformprozess einzubeziehen (Caldwell and Mays, 2012). Unterstitzt durch intensive Infor-
mation und Kommunikation (Borkan et al., 2010) betreffend Zweck und Mehrwert, kdnnte so ver-
mieden werden, dass Tools, die Unterstiitzung bieten sollen, aufgrund von fehlendem Verstandnis

und Uberforderung abgelehnt werden.
Kompetenzaufbau/Capacity-Building

Zusatzlich ist es relevant, die Professionen mit den entsprechenden Skills und Kompetenzen aus-
zustatten, welche die Reform mit Leben erflllen und Transformation umsetzen. Dies geht mit den
Ergebnissen von Kringos et al. (2013) einher, dass prozessuale Dimensionen in der Versorgungs-
praxis (Zugang, Koordination, Kontinuitat und Umfang) eng mit der Ausgestaltung der Primarver-
sorgungsworkforce in Bezug auf Kompetenzen hinsichtlich Versorgungsprozessen und -struk-
turen, professioneller Haltung zu anderen Professionen und Umfang sowie Vielfaltigkeit der ver-
fugbaren Fachkrafte im Primarversorgungssystem assoziiert sind (Kringos et al., 2013). Die im
Rahmen des Feasibility-Tests der Vorlage zum Versorgungskonzept befragten Experten aulier-
ten, dass ihnen die Kompetenzen sowohl bezlglich PHC als auch in puncto Epidemiologie und
das Wissen um Daten sowie deren Verflugbarkeit fir die Erstellung des Versorgungskonzepts
fehlen wirden. Borkan et al. (2010) bestatigen fur die spanische Primarversorgungsreform, wie
wesentlich es war, Uber vierzig Jahre hochqualifizierte multiprofessionelle Primarversorgungs-
teams auszubilden und Entwicklungsprogramme fir die Professionen zu implementieren (Borkan
et al., 2010). Eine Erweiterung der Ausbildungen zum:zur Allgemeinmediziner:in sowie weiterer
in PVE vertretener Gesundheits- und Sozialprofessionen um Kompetenzen zu PHC, Epidemiolo-
gie und gesundheitsorientierter Versorgung wurde PVE-Grinderinnen/-Griindern das Know-how
fur die Erstellung eines Versorgungskonzepts liefern. Beispielsweise in interprofessionellen Lehr-
veranstaltungen kénnte additiv Wissen zu den Kompetenzen der weiteren PVE-Professionen und
dazu, wie interprofessionelle Zusammenarbeit gelebt werden kann, vermitteln werden. So wiirde
die Implementierung von PVE orientiert an PHC nachhaltig unterstttzt werden. Die Checkliste fur

Versorgungskonzepte kann zwar wichtige Kriterien aufzeigen, die genannten Kompetenzen bilden
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jedoch die Voraussetzung fur die an den Reformzielen orientierte Anwendung der Grin-

dungstools.
Fachliche Begleitung

Wahrend des Aufbaus dieser Workforce kdonnte eine fachliche Begleitung vor Ort, wie von PVE-
Grindern mehrmals klar gewlinscht, wesentlich bei der Implementierung von PVE unterstitzen.
Eine fachliche Begleitung ware zusatzlich zur Bereitstellung von Tools notwendig, da die Griin-
dung von PVE einen hohen Ressourcenaufwand von den Grinderinnen/Grindern erfordert. In
Flandern Gbernahmen Expertinnen und Experten in ,Primary Care Zones* unter anderem die
Rolle, Vertreter:innen der Professionen der Primarversorgung sowie deren interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zu unterstitzen, Bedarfe der Bevolkerung und Reaktionen darauf zu identifizieren
und zu planen. Regionale ,change teams” und Foren zur Beteiligung der wesentlichen Akteurin-
nen und Akteure sowie ,transition coaches” begleiteten den lokalen Veranderungsprozess (WHO,
2019a). Zusatzlich sollten Formate zum Erfahrungstransfer, wie in Flandern umgesetzt (WHO,
2019a), vor allem fur Grinder:innen bereitgestellt werden. Dadurch kénnten haufige Fehlerquellen
und Hemmnisse fruhzeitig erkannt und reduziert, besehende Unterlagen wie Versorgungskon-

zepte als Vorlage weitergegeben und Informationen zum Veranderungsprozess geteilt werden.
Keine internationalen Griindungstools

International konnten nur wenige Tools identifiziert werden, die Allgemeinmediziner:innen bei der
Grindung von PVE (international z. B. primary health care units oder community health centres)
unterstitzen. Dies kdnnte zum einen von der Heterogenitat der Implementierungsweisen bei Pri-
marversorgungsreformen ruhren. Im Vereinigten Kénigreich erfolgte eine schrittweise Weiterent-
wicklung bestehender Einzelordinationen durch Anreizsysteme zu Primary Care Centres (Stigler
et al., 2018). Im Vergleich dazu werden PVE in Osterreich durch eine Top-down-Strukturreform
etabliert. PVE kénnen so neu oder aus vorhandenen Ordinationen entstehen. Da Einzelordinatio-
nen das vorherrschende Versorgungsmodell in der Primarversorgung darstellen, ist der Entwick-
lungsschritt zu PVE im Vergleich zum UK haufig mit groRen Ressourcenaufwanden verbunden.
Zum anderen kénnten Grindungstools nicht 6ffentlich verfligbar sein, wie es bei zwei Tools der
gegenstandlichen Toolbox der Fall ist. Weiters kdnnten spezielle Begrifflichkeiten in der Landes-

sprache der jeweiligen Lander ein Hindernis fir die Auffindbarkeit von Griindungstools sein.

International wurden vorrangig Instrumente gefunden, die Teams von PVE, die sich bereits im
Betrieb befinden, heranziehen. Diese adressieren haufig Aspekte der Qualitatsverbesserung in

der Versorgung beispielsweise in Hinblick auf Patientinnen und Patienten mit HIV oder einer chro-
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nischen Krankheit sowie des Qualitatsassessments und der Evaluation (z. B. Identifikation prima-
rer Bedarfe der Belegschaft und der Patientinnen/Patienten) (Ariani et al., 2017). Tools zur Imple-
mentierung neuer Versorgungsaspekte oder -prozesse wie Patientenedukation oder zur Integra-
tion neuer Professionen (z. B. Chiropraktiker:innen) in das Versorgungsteam sind ebenfalls haufig
zu finden. (Passmore et al., 2015) Die Erhebung basaler Aspekte wie der Managementqualitat
von Gesundheitseinrichtungen als Erfolgsfaktor nehmen zahlreiche Tools aus Niedrig- und Mittel-
lohnlandern zum Ziel (Uy et al., 2019). Der Grofteil der Instrumente ist nicht primar fir die An-
wendung durch die Primarversorgungsprofessionen selbst gedacht, sondern fir Stakeholder:in-

nen, welche die Reform umsetzen.

Die American Medical Association (AMA) bietet mit ihrem Programm ,STEPS Forward™* einen
Werkzeugkasten an interaktiven und edukativen Tools fir Mitarbeiter:innen von Ordinationen, um
aktuelle Herausforderungen wie die Verwendung telemedizinischer Tools oder effektive Versor-
gungsablaufe mit unterschiedlich beteiligten Professionen zu verbessern. Sie dienen vor allem
der Effizienzsteigerung, der Transformation zu und der Optimierung von teambasierten Arbeits-
prozessen, der Burnoutpravention und der Verbesserung der Patientenversorgung (AMA, 2022).
Das National Health System (NHC) Englands bietet seinen Vertragspartnerinnen und -partnern
zusatzlich zum Quality Outcome Framework (QOF), das auch fur die Pay-for-Performance-Hono-
rierung herangezogen wird, ein ,Commissioning for Quality and Innovation (CQUIN) Framework®.
Dabei werden Bereiche fur ein Jahr definiert, die eines besonderen Fokus in der Versorgung be-
durfen, und mit Indikatoren sowie Informationen zur Umsetzung in der Praxis und zum Assess-
ment versehen. Die Indikatoren werden bei der Honorierung berucksichtigt. Alle Vertrags-
partner:innen erhalten diese Frameworks (NHS England and NHS Improvement, 2022/23). Ahn-
liche Tools kdnnten in Osterreich bereits bestehenden PVE zur Verfligung gestellt werden, um
dort teambasierte Primarversorgung nachhaltig zu implementieren und die Resilienz der Teams

zu starken.

2.6.1 Starken und Schwachen

Die regionale Ausrichtung der Tools ,Vorlage zum Versorgungskonzept® sowie ,Readiness-
Checkliste und Netzdiagramme zum Leistungsspektrum von PVE® kann aufgrund mangelnder 6s-
terreichweiter Ubersetzbarkeit kritisiert, jedoch auch als Starke gesehen werden. Espinosa-
Gonzélez et al. (2019) beschreiben, dass Flexibilitat in der regionalen Umsetzung die Implemen-
tierung von Modellen entsprechend dem regionalen Bedarf unterstutzt. Die regionale Ausrichtung
fordert auch Akzeptanz durch die Zusammenarbeit mit den bekannten Partnerinnen/Partnern wie

beispielsweise dem Gesundheitsfonds Steiermark, zu welchen eine engere Bindung als zu natio-
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nalen Stellen besteht (Espinosa-Gonzalez et al., 2019). Der gewahlte Ansatz geht mit den Erfah-
rungen der Primarversorgungsreform in Belgien einher. In Flandern (Belgien) begann die Imple-
mentierung auf der niedrigsten Ebene bei den Professionen der Primarversorgung, ausgehend
von ,Primary Care Zones“. Wie durch den Einsatz der Tools und den Begleitprozess in der Stei-
ermark wurden auch in Belgien Schritt fur Schritt Veranderungen in den Ebenen nach oben um-
gesetzt, wobei die Ebenen darunter einer Restrukturierung und einem Empowerment unterzogen
wurden (WHO, 2019a). Die Umsetzung durch regionale Stellen wie den Gesundheitsfonds Stei-
ermark ist demnach ideal, da diese auf lokale Rahmenbedingungen und Bedarfe sowie im Imple-
mentierungsprozess auf die Verfiigbarkeit von Zeit und Ressourcen Ricksicht nehmen kdnnen

(Borkan et al., 2010). Dies spricht ebenfalls fir die speziell fir die Steiermark erstellten Tools.

Eine Schwache der Toolbox ist, dass Grinder:innen erst im Rahmen der Anwendung der Tools
zur Verbesserung der Praktikabilitdt einbezogen wurden. Um die Tools an den Bedarfen der Grin-
der:innen auszurichten, hatten Grunder:innen bereits ab Beginn der Entwicklung der Toolbox ein-
bezogen werden sollen. Um die Anwendbarkeit und Praktikabilitdt durch eine valide Anzahl von
Anwenderinnen und Anwendern umfassend erheben zu kdnnen, ware es zudem notwendig ge-
wesen, die Implementierung der Tools in die Praxis friihzeitig zu planen. Ein urspriinglich geplan-
ter Feasibility-Test anhand qualitativer Erhebungsformate fiel dem fehlenden Einsatz der Tools
zum Opfer. Zur externen Validitat, Anwendbarkeit und Praktikabilitat kbnnen demnach keine vali-

den Aussagen getroffen werden.
Weiterentwicklung der Tools

Mit der entwickelten Checkliste fiir Versorgungskonzepte kann die Konzepterstellung kriterien-
geleitet erfolgen. Anhand der Checkliste lassen sich Versorgungskonzepte auch weitgehend hin-
sichtlich relevanter Primary-Health-Care-Merkmale schnell und unkompliziert beurteilen. Nichts-
destominder ist fur eine umfassende Beurteilung gegebenenfalls eine erganzende Stellungnahme
notwendig, um das Verbesserungspotenzial eines Versorgungskonzepts darzustellen. Zudem
wurde nach der Erstellung der Checkliste der Gesamtvertrag fir Primarversorgungseinheiten in
Osterreich (AK Wien) verdffentlicht. Es sollte demnach eine Anpassung und/oder Ergéanzung ent-
sprechend den in diesem Dokument vorgeschriebenen Kriterien erfolgen. Zudem wurde die
Checkliste bis dato nicht von den Grunderinnen/Grindern selbst als Checkliste eingesetzt. Ein
Feasibility-Test vor einer Veroéffentlichung ware sinnvoll, um die Anwendbarkeit bei der Zielgruppe
zu testen und gegebenenfalls entsprechende Anpassungen fur eine moglichst hohe Praktikabilitat

vorzunehmen.
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Die Vorlage fiir ein Versorgungskonzept stellt eine praktikable Vorlage fur die Erstellung eines
Versorgungskonzepts in der Steiermark dar. Auch dieses Dokument wurde vor der Veroffentli-
chung des Osterreichischen Gesamtvertrags fiir Primarversorgungseinheiten (AK Wien) erstellt
und bendtigt dementsprechend gegebenenfalls eine Anpassung gemal den dort festgelegten
Vorgaben. Um das Dokument up to date zu halten, ist sein regelmaRiger Abgleich mit den Doku-
menten, die Regulatorien fir PVE aufweisen, sinnvoll. Um die Praktikabilitat und Anwendbarkeit
im Innovationsprozess der Reform flr PVE-Grinder:innen zu gewahrleisten, kdnnten wiederholte
Befragungen von Anwenderinnen/Anwendern und entsprechende Anpassungen angedacht wer-

den.

Die Excel-Vorlage zur Erstellung von Netzdiagrammen zum Leistungsspektrum von PVE mit-
tels Readiness-Checkliste ermdglicht eine umfassende Darstellung des Leistungsspektrums
von PVE und ihrer ,Readiness”. Das Bewertungsformat anhand einer dreistufigen Punktebewer-
tung ist einfach zu verstehen und intuitiv. Durch automatisch hinterlegte Formeln zur Erstellung
von Metadiagrammen ist das Readiness-Tool ohne spezifische Excel-Kompetenzen anwendbar.
Da der PVE-Griindungs- und -Aufbauprozess ressourcenintensiv ist, ware anzudenken, dass die
Aufbereitung und Analyse der Diagramme durch Prozessbegleiter:innen in regelmafigen Abstan-
den erfolgt. Um einen Mehrwert fiir die Grinder:innen und ihre Teams zu schaffen, kénnten diese
Ergebnisse in Workshops vorgestellt werden. Die Aufbereitung der Daten im Verlauf kdnnte ge-
nutzt werden, um den Entwicklungsprozess fur die PVE-Teams darzustellen. Durch das Hervor-
heben positiver Entwicklungen kdnnte die Motivation der Innovatorinnen und Innovatoren gestarkt
werden. Entwicklungspotenziale konnten gemeinsam reflektiert und Ziele gesteckt werden. Die-
ses Tool kdnnte so als Teil des Monitorings der PVE im Sinne einer lernenden Organisation ein-
gesetzt werden. Falls die Vorlage zum Versorgungskonzept angepasst werden sollte, wirde dies

auch eine Adaption der Vorlage fir die Netzdiagramme erfordern.

2.6.2 Fazit

Die vorliegende Toolbox bietet hilfreiche Tools fir PVE-Grunder:innen, um die bestehenden ge-
setzlichen und regulatorischen Anforderungen in der Grindungsphase zu adressieren. Durch die
Entwicklung bundeslandspezifischer Tools — in diesem Fall fur die Steiermark — kdnnen neu ent-
stehende PVE von Beginn weg an ihren jeweiligen regionalen Spezifika ausgerichtet werden. Der
nationale Vergleich der Ergebnisse ist dadurch jedoch eingeschrankt. Ein frihes Einbeziehen po-
tenzieller und bestehender PVE-Grunder:innen in die Entwicklung der Toolbox wéare wesentlich
gewesen, um diese an den Herausforderungen der PVE-Grindung zu orientieren und die Prakti-
kabilitat und Akzeptanz der Tools und demnach deren Anwendung zu steigern. Wie vielseitig ge-

wilnscht und aus den gedulRerten Herausforderungen identifiziert, ware eine fachliche Begleitung
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von PVE-Grinderinnen und -Griindern und deren Teams im Innovationsprozess essenziell. Auf-
grund mangelnder Kompetenzen der aktuellen Workforce kénnte so die Anwendung der Tools zur
Sicherstellung regulatorischer Anforderungen im Griindungsprozess beitragen. Fachexpertinnen
und -experten konnten die Reflexion zur ldentifikation von Entwicklungspotenzialen im Aufbau der
PVE begleiten, Erfahrungsaustausch erméglichen und die Motivation der Innovatorinnen und In-
novatoren fordern. Die Bereitstellung von Tools, die der Translation der regulatorischen Anforde-
rungen dienen, allein im Rahmen der Strukturreform in der Primarversorgung in Osterreich ist kein
Selbstlaufer fur Innovation. Wesentlich fir die Akzeptanz der veranderten Regulatorien, die in der
Praxis umgesetzt werden sollen, sind zudem eine suffiziente Information zu den Reformzielen und
ein partizipatorischer Kommunikationsprozess zu deren Mehrwert. Weitere Tools flr den laufen-
den Betrieb konnten entwickelt werden, um PVE-Grinder:innen und deren Teams bei der Etab-
lierung hochqualitativer, teambasierter und an den PHC-Merkmalen ausgerichteter Primarversor-

gung zu unterstitzen.
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3 Teil 2: Priorisierung von Zielen der
Primarversorgungsreform

3.1 Einleitung

Den Fokus auf die richtige Organisation sowie die geeigneten Ressourcen, Incentives und Mal3-
nahmen zu richten ist wesentlich, um das volle Potenzial von Primary Health Care (PHC) auszu-
schépfen. Das postuliert die Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
in ihrem Policy-Brief, um einen starken Primarversorgungssektor als Basis flr ein resilientes Ge-
sundheitssystem zu schaffen (OECD, 2020b). Kringos et al. (2015) beschreiben strukturelle Di-
mensionen bezuglich der Entwicklung der Primarversorgungsworkforce, 6konomischer Rahmen-
bedingungen und politischer Steuerung als essenziell, um zugangliche, umfassende, kontinuierli-
che und koordinierte Primarversorgung entsprechend dem Konzept von Primary Health Care er-

bringen zu kénnen (Kringos et al., 2015, Burgmann et al., 2022b).

Osterreichs Primarversorgungssystem wird als komplex und fragmentiert beschrieben. Die Pla-
nung und Steuerung des Systems erfolgt durch die drei Akteure Bund — hauptsachlich vertreten
durch das Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz —, die
neun Bundeslander sowie die Sozialversicherung. Primarversorgung wird in Osterreich vorrangig
durch selbststandige Allgemeinmediziner:innen in Einzelordinationen erbracht (Bachner et al.,
2018, Hoffmann et al., 2015) — wie auch in etwa in der Halfte der europaischen Staaten (Kringos
et al., 2015). Auch Gruppenpraxen bestehen — sind jedoch in der Minderheit (Bachner et al., 2018,
Hoffmann et al., 2015). Die Honorierung von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern mit Kassen-
vertrag durch die OGK erfolgt zum gréBten Teil durch Einzelleistungen in Kombination mit Kopf-
pauschalen pro Kontakt (Bachner et al., 2018, Redaelli et al., 2015). Dieses Modell incentiviert
hohe Patientenfrequenzen und bedingt geringere Konsultationszeiten pro Patient:in (Czypionka
et al., 2015). Obwohl Honorierungsmodelle gemal} Literatur die Attraktivitat der Tatigkeit in der
Primarversorgung sowie die Qualitat (OECD, 2020b) und Umsetzung teambasierter Versorgung
beeinflussen (Freund et al., 2015), waren 2018 in nur 13 OECD-Staaten innovative Honorierungs-
modelle etabliert (OECD, 2020b). Das Qualitatsassessment der allgemeinmedizinischen Ordina-
tionen erfolgt als Selbstevaluation (OQMED — Osterreichische Gesellschaft fir Qualitatssicherung
& Qualitatsmanagement in der Medizin GmbH). Daten aus der Primarversorgung bestehen zu
kodierten Leistungen, die mit der Sozialversicherung abgerechnet werden (Bachner et al., 2018,
Burgmann et al., 2022b) .
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Seit 2013 gibt es Bestrebungen, multiprofessionelle Primarversorgungseinheiten in Osterreich zu
implementieren, deren Kernteams mindestens Ordinationsassistenz und diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegepersonen zu umfassen haben (BMG, 2013, Primarversorgungsgesetz —
PrimVG, 2017, Burgmann et al., 2022b). Operative Ziele der Primarversorgungsreform laut Ziel-
steuerungsvertrag sind: ,Primérversorgungsmodelle auf- und ausbauen” (operatives Ziel 1.1)
(BMG, 2017, S. 10) und , Verfligbarkeit und Einsatz des fiir die qualitdtsvolle Versorgung erforder-
lichen Gesundheitspersonals (Skill-Mix, Nachwuchssicherung, demographische Entwicklung) si-
cherstellen” (operatives Ziel 2) (BMG, 2017, S. 16), um zu einer ,Starkung der ambulanten Ver-
sorgung bei gleichzeitiger Entlastung des akutstationdren Bereichs und Optimierung des Res-
sourceneinsatzes” (strategisches Ziel 1) (BMG, 2017, S. 10) zu gelangen. Durch diese Primarver-
sorgungsreform soll neben kurativer Versorgung auch ein Fokus auf Gesundheitsforderung,
Krankheitspravention und Gesundheitskompetenz gerichtet werden (operative Ziele 10 und 11).
Malinahmen, um diese Ziele zu erreichen, umfassen die , Festlegung von Eckpfeilern fiir Vertrage
und Honorierungssysteme®, ,strukturierte Unterstlitzung bei der Information zur Primérversorgung
und bei der Griindung von Primérversorgungseinheiten [...]* (BMG, 2017, S. 13) sowie die Ana-
lyse regionaler Versorgungssituationen und die Schaffung von Voraussetzungen und Konzepten
(BMG, 2017, S. 10-24) wie durch das 2017 ratifizierte Primarversorgungsgesetz
(Primarversorgungsgesetz — PrimVG, 2017). Auch der Gesamtvertrag fur Primarversorgungsein-
heiten, der den dsterreichweiten Rahmen unter anderem fiir eine neue Honorierung der PVE fest-
legt, wurde 2019 beschlossen. Er definiert auch die verpflichtende Diagnosecodierung fur PVE
(AK Wien, 2019). Mit Stand September 2022 sind vier Landesvereinbarungen in Kraft (15a B-VG,
AK Wien and HVSV, 2019, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2019).

Aktuelle Rahmenbedingungen kénnten Herausforderungen fur die Primarversorgungsreform dar-
stellen. Seit einigen Jahren zeichnet sich ein Mangel an Hauséarztinnen/-arzten in Osterreich ab,
der auch die Besetzung von Hausarztstellen in PVE bzw. deren Grindung erschweren kdnnte.
Dies ruhrt daher, dass sich eine zu geringe Anzahl von Medizinabsolventinnen/-absolventen fur
die Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in entscheidet oder diese vollendet. Viele ausgebil-
dete Allgemeinmediziner:innen wahlen alternative Karrierewege zum Beruf Hausarztin/-arzt
(Stigler, 2020). Die geringere Honorierung und Anerkennung von Allgemeinmedizinerinnen und -
medizinern im Vergleich zu Spezialistinnen und zu Spezialisten anderer Disziplinen fuhrt zu ahn-
lichen Situationen auch in weiteren OECD-Staaten (OECD, 2021). Im Vergleich zu den Nieder-
landen, wo ,Huisartsen“ (Hausarztinnen/-arzte) 24 Monate ihrer Ausbildung in der Primarversor-
gung verbringen und je einen Tag pro Woche an der Universitat, verbringen angehende Allge-

meinmediziner:innen in Osterreich ihre Ausbildungszeit zum gréRten Teil in Spitalern und lediglich
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sechs Monate in einer Lehrpraxis. Zudem schliel3t die Ausbildung ohne Facharzttitel ab. Fiur Me-
dizinstudierende besteht kein Pflichtpraktikum in der Primarversorgung (Sénnichsen and de la
Cruz Gomez Pellin, 2020). Im Jahr 2020 existierten mit den Standorten Wien, Graz, Salzburg und
Innsbruck vier Institute fur Allgemeinmedizin in Osterreich (Sénnichsen and de la Cruz Gomez
Pellin, 2020). Seither kamen zwei Institute hinzu, eines in Krems und das andere in Linz, so dass
aktuell sechs Institute zu verzeichnen sind, wobei die jeweilige Anzahl der wissenschaftlichen Mit-
arbeiter:innen deutlich zwischen null und 16 variiert (Karl Landsteiner Privatuniversitat fir
Gesundheitswissenschaften GmbH, 2022, Johannes Kepler Universitat Linz, 2022, Medizinische
Universitat Graz, 2022, Medizinische Universitat Wien, 2022, Medizinische Universitat Innsbruck,
2022, Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, 2022). Sichtbar wird der allgemeinmedizinische
Workforcemangel auch an der durchschnittlichen Anzahl der Hausarztinnen/-arzte pro 100.000
Einwohner:innen. Versorgen in Europa durchschnittlich 68 Hausarztinnen/-arzte 100.000 Perso-
nen (Kringos et al., 2015), bestehen in Osterreich 44,5 Hauséarztinnen/-arzte pro 100.000 Oster-
reicher:innen (Osterreichische Arztekammer, 2020). Daraus ergaben sich 2016 im Durchschnitt
2.334 Einwohner pro Hausarztin bzw. -arzt (Stigler, 2020). Mit 14 Prozent weist Osterreich im EU-
Vergleich (EU: 21 %) einen der geringsten Anteile von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern un-
ter den Arztinnen/Arzten auf (OECD and Policies, 2021) — Tendenz fallend (OECD and Policies,
2021) (Burgmann et al., 2022b).

Auch in der Pflege zeichnet sich ein Fachkraftemangel ab (Rappold and Juraszovich, 2019). Da
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen zum Kernteam einer PVE zahlen, kdénnte
auch dies eine Herausforderung fur die Etablierung von PVE darstellen. Daten dazu, wie viele
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in der dsterreichischen Primarversorgung
tatig sind, bestehen nicht (OECD and European Union, 2020). Laut einer Studie aus der Steier-
mark sind in 26 Prozent der Hausarztordinationen diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege-
personen Teil des Teams (Korsatko, 2015). Im Vergleich dazu waren 2018 im UK 24 Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen pro 100.000 Einwohner:innen in der Primarversorgung tatig. Ein stei-
gender Trend zeichnet sich vor allem bei den Advanced Practice Nurses (APNs) ab, bei denen es
zwischen 2017 und 2018 zu einem Anstieg um 8,2 Prozent kam (The Health Foundation, 2019).
Mit November 2022 bestehen 37 PVE in Osterreich (OECD and Policies, 2021), Ende 2019 waren
es noch neun (OECD and Policies, 2019). Das Ziel, 75 PVE bis 2021 umzusetzen, konnte nicht
erreicht werden (BMG, 2017). Auch eine Zielerreichung bis 2023, gemal} der Verlangerung der

Zielsteuerungsperiode, scheint unwahrscheinlich (Haindl et al., 2021, Burgmann et al., 2022b).

Im Rahmen einer Primarversorgungsreform klare Ziele zu setzen, Commitment der entsprechen-

den Stakeholder:innen zu haben und die Akteurinnen/Akteure in den Prozess zu involvieren wird
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als wesentlich fur die Umsetzung von Innovation im Rahmen des Reformprozesses genannt
(Borkan et al., 2010, Espinosa-Gonzalez and Normand, 2019, Hudson et al., 2019). Prioritaten
und konkrete Ziele entsprechend den Systemdimensionen laut Kringos et al. (2010a) konnten
nicht identifiziert werden. Zudem bestehen keine Informationen zur Wahrnehmung von unter-
schiedlichen Stakeholderinnen/Stakeholdern und Betroffenen wie Vertreterinnen/Vertretern der
Wissenschaft und Forschung sowie von Berufs- und Interessenvertreterinnen/-vertretern, Ange-
horigen der Gesundheits- und Sozialberufe aus der Praxis, Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern bzw.
Vertreterinnen/Vertretern der 6ffentlichen Verwaltung und von Entscheidungstragerinnen/-tragern

bezlglich relevanter Ziele fur die Primarversorgungsreform (Burgmann et al., 2022b).
3.2 Fragestellung und Ziel

Das Ziel dieser Studie war es demnach, einen Einblick in die Perspektive von Stakeholderinnen
und Stakeholdern der Primarversorgung und von Betroffenen der Reform zur Umsetzung wesent-
licher Ziele zu erlangen. So sollen Schlusselreformziele identifiziert und soll ihre Umsetzbarkeit
erhoben werden, um Empfehlungen fir die Agenda der Primarversorgungsreform formulieren zu

kénnen.
Davon ausgehend, besteht folgende Forschungsfrage:

o Wie beurteilen Stakeholder:innen und Betroffene der Primarversorgungsreform Ziele zur

Weiterentwicklung der Primarversorgung hinsichtlich Relevanz und Umsetzbarkeit?
3.3 Methoden

3.3.1 Studiendesign

Um relevante Ziele fir die Primarversorgungsreform auf Basis der Wahrnehmung ihrer Relevanz
und Umsetzbarkeit seitens Stakeholderinnen/Stakeholdern und Betroffener zu priorisieren, wurde
ein Mixed-Method-Design gewahlt. In einem ersten Schritt wurden in einem Konsensusprozess
Ziele basierend auf einer fokussierten Recherche und Analyse von Dokumenten zu relevanten
Aspekten einer Primarversorgungsreform definiert und formuliert. In einem zweiten Schritt wurde
eine Onlinefragebogenerhebung als Querschnittstudie zur Umsetzbarkeit und Relevanz dieser
Ziele in Osterreich durchgefilhrt und wurden Anmerkungen inhaltsanalytisch ausgewertet
(Burgmann et al., 2022b).

3.3.2 Definition und Formulierung von Reformzielen
Kringos et al. (2010b) definierten bei der Entwicklung des ,Primary Health Care Activity Monitor
for Europe® (PHAMEU) zehn essenzielle Dimensionen betreffend Struktur, Prozess und Outcome

fur die Primarversorgung, die 41 ,Features®, 99 Indikatoren und elf weitere Items umfassen. Diese
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Aspekte wie auch die Charakteristika des ,Primary Care Assessment Tool (PCAT)* (Stigler et al.,
2013) legen essenzielle Aspekte fir Primarversorgung in Europa fest und dienten demnach als

Orientierung flr die Definition der Primarversorgungsziele dieser Studie (Burgmann et al., 2022b).

Die Dissertantin und ein weiterer Forscher flihrten eine Handsuche zur Sammlung 6sterreichi-
scher und internationaler Dokumente durch, welche wesentliche Elemente fir Primarversorgung
sowie die Primarversorgungsreform und damit assoziierte Ziele in Osterreich definierten. Insge-
samt wurden 15 Dokumente — fiinf Dokumente fiir Osterreich (Rabady et al., 2018, Sénnichsen
and de la Cruz Gomez Pellin, 2020, BKA, 2020, 2015, BMG, 2017) und zehn internationale Be-
richte und Studien (WONCA, 2013, Kringos et al., 2015, OECD/EU, 2016, Srivastava et al., 2016,
Kralj and Kantarevic, 2013, Schafer et al., 2011, Ghebrehiwet, 2013, Velasco Garrido et al., 2011,
Freund et al., 2015, OECD and European Union, 2018) — fir die Auswahl von Zielen und deren
Formulierung herangezogen. Insgesamt wurden zwolf Ziele formuliert. Der finale Zielekatalog re-
sultierte aus einem Konsensusprozess zwischen der Forscherin un dem Forscher. Fir das Errei-
chen der Ziele wurde eine Periode von zehn Jahren — ab dem Erhebungszeitpunkt (2020) bis
2030 — festgelegt. In Tabelle 8 sind die finalen Ziele inklusive Anmerkungen gemalf’ Fragebogen,
ihre Kurztitel sowie ihre Zuordnung zu den Charakteristika des PCAT (Starfield, 1998) sowie den
Features des européischen Primary Health Care Monitor (Kringos et al., 2015) dargestellt
(Burgmann et al., 2022b).

Tabelle 8: Definierte Ziele inklusive Kurztitel, Anmerkungen und Zuordnung zu den Charakteristika des PCAT und den
PC-,Features* des européischen Primary Health Care Monitor; nach Burgmann et al. (2022b)

Nr. Kurztitel

Anmerkungen
zum Ziel

PCAT-Sys-
tem Charak-
teristika
(Starfield,
1998)

PC-, Fea-
tures*
(Kringos et
al., 2015)

Pflichtprakti- 2030 gibt es in Osterreich an allen &f- (Anmerkung: Type of pri- Academic
kum im KPJ fentlichen Medizinischen Universitaten derzeit nur an mary care status of PC
ein mind. vierwochiges Pflichtpraktikum | der Med Uni practitioner
Allgemeinmedizin im klinisch-prakti- Graz gegeben)
schen-Jahr (KPJ).
allgemeinme- 2030 finden mind. 12 Monate der Aus- (Anmerkung:
dizinische bildung zum:zur Allgemeinmediziner:in derzeit nur an
Lehrpraxis verpflichtend in der Primarversorgung der Med Uni
statt. Graz gegeben)
Facharztin/ 2030 endet die allgemeinmedizinische (Anmerkung:
-arzt Allge- Ausbildung mit dem Abschluss als wie in der Arz-
meinmedizin Fachérztin/Facharzt fiir Allgemeinmedi- | tinnen-/Arzte-
zin. Ausbildungs-
ordnung 2015
ab 1. 6. 2027
vorgesehen)
Institute fur 2030 gibt es in Osterreich an allen 6f- (Anmerkung: Academic
Allgemeinme- | fentlichen Medizinischen Universitadten/ | Forderung im departments
dizin an allen Fakultaten ein Institut fir Allgemeinme- | Masterplan All- | of family
dizin mit mind. einem Vollzeitdquivalent | gemeinmedizin | medicine
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Unis/Fakultd- | (VZA) Professur und mind. zehn VZA und dem Re-

ten akademischem Personal. gierungspro-
gramm 2020—
2024)

5 attraktives 2030 erfolgt die Finanzierung in der 6s- | (Anmerkung: Financing Remunera-
Honorierungs- | terreichischen Primarversorgung ein- derzeit laut type tion system
system heitlich anhand eines attraktiven Hono- | Statistik Austria of PC work-

rierungssystems (z. B. Mischform aus zirka 1 Haus- force
Kopf- und/oder Fallpauschalen, Einzel- | &rztin/-arzt pro

leistungsvergitung und/oder ,Pay for 2.300 EW)

Performance®).

6 einheitliche Di- | 2030 gibt es eine einheitliche Diagno- (Anmerkung: Informatio-
agnosen-und | sen-und Leistungserfassung mittels Forderung im nal continu-
Leistungser- ICPC-2 in der gesamten Osterreichi- Masterplan All- ity of care
fassung mit- schen Primarversorgung. gemeinmedizin
tels ICPC-2 und im Regie-

rungspro-
gramm 2020—
2024)

7 Erfassung der | 2030 existiert eine transparente Erfas- (Anmerkung: PC quality PC quality
Prozess- und sung der Prozess- und Ergebnisqualitat | internationaler | management | manage-
Ergebnisquali- | (z. B. mittels Qualitatsindikatoren) in Standard und infrastructure | ment infra-
tat in der Pri- der Primarversorgung. Forderung im structure
marversor- Regierungspro-
gung gramm 2020-

2024)

8 freiwilliges 2030 gibt es in Osterreich ein freiwilli- (Anmerkung: Patient lists Longitudinal
Einschreibe- ges und flachendeckendes Einschrei- operatives Ziel continuity of
modell in der bemodell (Vertrauensarztin-/-arzt-Mo- 8, Zielsteue- care
Primarversor- dell) in der Primarversorgung®*. rungsvertrag
gung Gesundheit)

9 Pflegeexper- 2030 arbeiten mind. 500 Advanced (Anmerkung: Type of pri- PC work-
tinnen/-exper- | Nurse Practitioners (ANP) / Pflegeex- gemal interna- | mary care force supply
ten bzw. Ad- pertinnen/-experten in der 6sterreichi- tionalen Stan- practitioner and plan-
vanced Nurse | schen Primarversorgung. dards) ning
Practitioners
(ANPs) in der
Primarversor-
gung

10 DGKP in der 2030 arbeiten mindestens 20 % aller (Anmerkung:

Primarversor- | Pflegefachkrafte (DGKP, ANP) in der operatives Ziel
gung Osterreichischen Primarversorgung 1.1: 75 PVE bis
(inkl. mobiler Pflege). 2021, Zielsteu-
erungsvertrag
Gesundbheit)

11 Steigerung der | 2030 gibt es im Durchschnitt in Oster- (Anmerkung: Geographic
Versorgungs- reich mindestens eine Hausarztin / ei- Forderung im availability
dichte durch nen Hausarzt mit Kassenvertrag pro Regierungspro- of PC ser-
Hausarztin- 2.000 Einwohner:innen. gramm 2020- vices
nen/-arzte 2024: Commu-

nity Nurses in
500 Gemein-
den, internatio-
naler Ausbil-
dungsstandard:
Masterlevel

z. B. ANP)

12 Anzahl von 2030 gibt es in Osterreich mindestens | (Anmerkung:
225 PVE 225 Primarversorgungseinheiten (PVE). | internationaler

Standard
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> 20 %, Oster-
reich aktuell
8 %)

3.3.3 Entwicklung und Struktur des Fragebogens
Es wurde ein Fragebogen mit insgesamt 51 Items konzipiert (drei ltems fur die zwdlf Ziele, funf

Items zu soziobkonomischen Angaben). Der gesamte Fragebogen ist in Anhang 4 zu finden.

Der erste Teil des Fragebogens umfasst die Erhebung der Relevanz und Umsetzbarkeit der defi-
nierten Ziele. Um diese zu erfassen, wurden zwei Fragen formuliert. Fir das Assessment je Ziel
wurde ein geschlossenes funfstufiges likertskalendhnliches Antwortformat gewahlt. Die ltems und
Antwortkategorien sowie Anmerkungen zum Status quo je Ziel finden sich in Tabelle 9 (Burgmann
et al., 2022b).

Tabelle 9: ltems zur Erfassung der Relevanz und Umsetzbarkeit der Ziele

Dimension Item Antwortkategorien
(Auspragungen)
Relevanz Wie wichtig ist es fir die 6sterreichische Primarversorgung, sehr wichtig; wichtig; weder
dass dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? (Bedeutung) noch; eher unwichtig; sehr
unwichtig
Umsetzbarkeit | Wie einfach ist es aus lhrer Sicht, dass dieses Ziel bis 2030 sehr einfach; einfach; teils, teils;
erreicht wird? (Umsetzbarkeit) schwierig; sehr schwierig

Ein drittes Item ermdglicht es, pro Ziel offen ,Anmerkungen® an das Studienteam zu formulieren.
(Burgmann et al., 2022b)

Im zweiten Teil des Fragebogens sollten die soziobkonomischen Charakteristika der Studienteil-
nehmer:innen erfasst werden. Diese Angaben zur Person umfassten flnf Iltems (siehe Tabelle 10)
(Burgmann et al., 2022b).

Tabelle 10: Sozio6konomische Items zu Angaben zur Person inklusive Antwortkategorien

Item (Variablen) Antwortkategorien (Auspragungen)

Alter in Jahren < 30 Jahre; 30-39 Jahre; 40—49 Jahre; 50-59 Jahre;
60-69 Jahre; = 70 Jahre

Geschlecht weiblich; mannlich

berufliche Zuordnung (Bitte wahlen Sie die flr Sie am praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw.

ehesten zutreffende Antwortmdglichkeit) PVE; praktische Tatigkeit im extramuralen Bereich au-

erhalb von Einzel- oder Gruppenpraxen bzw. PVE;
praktische Tatigkeit in der intramuralen Versorgung
(inkl. Ambulanzen, Ambulatorien, Krankenhausern,
Langzeitpflegeeinrichtungen); Wissenschaft und For-
schung; Verwaltung/Politik; Verein / gemeinnitzige Or-
ganisation; Sonstiges (bitte angeben)

Berufserfahrung im Gesundheitsbereich < 5 Jahre; 5-10 Jahre; 11-20 Jahre; > 20 Jahre; Tatig-
keit aulRerhalb des Gesundheitsbereichs

Ich bin in folgendem Bundesland beruflich tatig Burgenland; Karnten; Oberdsterreich; Niederdsterreich;
Salzburg; Steiermark; Tirol; Vorarlberg; Wien
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Am Beginn des Fragebogens wurden die Teilnehmer:innen Uber den Zweck und die thematische
Ausrichtung des Fragebogens, die Lange und ungefahre Dauer zum Beflillen sowie die Einhaltung
des Datenschutzes informiert. Sie waren, bevor sie Angaben zu Fragen oder ihrer Person mach-
ten, darauf hingewiesen worden, dass die Ergebnisse der Erhebung veréffentlicht wirden. Eine
Beendigung der Umfrage zu diesem Zeitpunkt konnte demnach auch ein Ablehnen der Veréffent-
lichung der Ergebnisse bedeuten. Sie wurden zudem dariber informiert, dass die Teilnahme an
der Umfrage freiwillig ist. Zunachst war eine Prasentation der Ergebnisse im Rahmen des Primar-
versorgungskongresses 2020 vorgesehen gewesen, dieser konnte jedoch aufgrund des Aus-
bruchs der COVID-19-Pandemie nicht stattfinden. Um die Ergebnisse trotzdem &ffentlich zugang-

lich zu machen, erfolgte die Einreichung eines Manuskripts in einem Journal mit Peer-Reviews.

Zur Erstellung der Onlineversion des Fragebogens wurde die Plattform ,SurveyMonkey®" ver-
wendet (Burgmann et al., 2022b). Alle drei Items pro Ziel (ltembatterie) wurden auf einer Seite
dargestellt. Beim Ausflllen des Fragebogens war es jederzeit mdglich, zu vorhergehenden Fra-
gen zuruickzukehren und gegebenenfalls Anpassungen vorzunehmen. Demnach konnten die Teil-
nehmer:innen ihre Antworten vor dem Absenden des ausgefillten Fragebogens einem Review
unterziehen. Da es moglich war, zu jedem Ziel Anmerkungen zu machen, und die Angaben nicht
verpflichtend waren, wurde auf die Antwortmaoglichkeit ,nicht zutreffend” oder ,keine Antwort® ver-

zichtet. Die Reihenfolge der Items war definiert, eine Alternation erfolgte nicht.

Um die Verstandlichkeit des Fragebogens zu testen, erfolgte eine Pilotisierung als Onlineumfrage
mit funf Personen (Burgmann et al., 2022b). Diese wurden zielgerichtet und personlich (purposive
sampling) von der Forscherin aus den Tatigkeitsfeldern Primarversorgungseinheit, Universitat,
Sozialversicherung und allgemeinmedizinische Ordination rekrutiert. Darunter waren ein Physio-
therapeut, eine Diatologin, eine diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin, ein Allgemein-
mediziner und eine Psychologin. Auf Basis der personlichen Rickmeldungen per Telefon und E-
Mail wurden daraufhin zur besseren Verstandlichkeit und Ausflllbarkeit sowohl Ziele als auch

Fragen angepasst.

Die Daten befinden sich auf dem Server des Instituts flr Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung der Medizinischen Universitat Graz und sind nur Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern des Instituts durch ihren personlichen Login zuganglich (Burgmann et al., 2022b).

3.3.4 Rekrutierung der Teilnehmer:innen und Durchfiihrung der Befragung
Um mdglichst realitdtsnahe Antworten zur Relevanz und Umsetzbarkeit der definierten Reform-
ziele zu erlangen, sollte die Stichprobe Uber Basiswissen zu den Rahmenbedingungen des Pri-

marversorgungssektors sowie zum Reformvorhaben verfliigen. Die Zielgruppe bildeten demnach
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Stakeholder:innen sowie Betroffene der Primarversorgungsreform. Das Ziel war es, Vertreter:in-
nen der Mikroebene (praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. PVE; praktische
Tatigkeit im extramuralen Bereich aul3erhalb von Einzel- oder Gruppenpraxen bzw. PVE; prakti-
sche Tatigkeit in der intramuralen Versorgung (inkl. Ambulanzen, Ambulatorien, Krankenhausern,
Langzeitpflegeeinrichtungen), der Mesoebene (Wissenschaft und Forschung; Verein / gemeinnit-
zige Organisation fir Berufs- und Interessenvertretungen) sowie der Makroebene (Verwal-
tung/Politik) zu rekrutieren. Aufgrund der einfachen Verfligbarkeit und undefinierbaren Groéfe der
Zielgruppe erfolgte die Rekrutierung der Stichprobe als ,convenience sampling“ Gber zugangliche
E-Mail-Verteiler sowie Social-Media-Kanale. Insgesamt 1.412 Kontakte erhielten den Onlinefra-
gebogen mit einer Einladung per E-Mail. Darunter waren zwei ,Google Groups® — zum einen der
Verteiler des Osterreichischen Forums fir Primarversorgung im Gesundheitswesen (OEFOP)
(n = 409), zum anderen das Public Health Forum Osterreich (n = 480) — sowie E-Mail-Listen: jene
der Public Health School Graz (PH-School; n = 488) und jene des Kernteams der Jungen Allge-
meinmedizin Osterreich (JAMO; n = 35). Zur Beschickung der zwei letztgenannten E-Mail-Listen
wurden deren Administratorin und Administrator kontaktiert und um Aussendung der Einladung
und des Zugangslinks zum Fragebogen gebeten. Weiters wurde die Einladung zur Teilnahme an
der Umfrage via Social-Media-Kanédle mit insgesamt 703 Followerinnen/ Followern geteilt. Die
Forscherin postete die Einladung zur Onlinefragebogenerhebung uber das Facebook- (n = 271)
und das Instagram-Profil (n = 13) des OEFOP. Die Administratorin der PH School Graz bewarb
die Erhebung auch Uber deren Facebook-Profil (n = 419) (Burgmann et al., 2022b).

Im E-Mail-Verteiler der Public Health School Graz sind Studierende sowie Absolventinnen und
Absolventen des Masterlehrgangs Public Health der Medizinischen Universitat Graz und an Public
Health interessierte Personen vertreten, die sich aktiv fur die Aufnahme in den Verteiler entschie-
den haben. Die OEFOP-Google-Group enthalt lediglich Mitglieder des Vereins, die vom Moderator
in die Gruppe aufgenommen wurden. Das Public Health Forum Osterreich umfasst Personen aus
Osterreich, die an der Vernetzung und dem Austausch zu Public Health interessiert sind. Die Mit-
glieder wurden nach ihrer Anfrage um Aufnahme in die Google Group durch den Moderator aktiv

hinzugefugt (Burgmann et al., 2022b).

Zugang zum Onlinefragebogen hatten alle Teilnehmer:innen der benutzten Social-Media-Kanale
und E-Mail-Verteiler. Dass dieser Link an andere Personen weitergeleitet wurde, kann nicht aus-
geschlossen werden. Mitglieder der E-Mail-Verteiler waren ausschlie3lich Personen, die der Auf-
nahme in diesen zugestimmt hatten. An die Teilnahme waren keine Incentives geknipft, und die
Bewerbung erfolgte nur online. Es ist nicht auszuschlieen, dass Personen aufgrund der Mitglied-

schaft in mehreren Verteilern oder Social-Media-Kanalen die Einladung zur Teilnahme an der
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Fragebogenerhebung mehrfach erhielten. Ebenso ist nicht auszuschlieen, dass Teilnehmer:in-
nen den Fragebogen mehrfach ausgeflllt haben. Es wurden weder Cookies noch IP-Adressen
erfasst. Die Berechnung einer Ricklaufquote ist daher nicht méglich. Die Onlineumfrage begann
am 8. 1. 2020 und endete am 3. 2. 2020 (Laufzeit zirka ein Monat) (Burgmann et al., 2022b).

3.3.5 Statistische Analyse
Die statistische Analyse wurde mit der Software SPSS 26.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) durchge-
fuhrt. Es wurden ausschlielich vollstandig ausgeflllte Fragebdgen in die Auswertung einbezo-

gen. Die Antworten werden absolut sowie als Prozentsatz angegeben (Burgmann et al., 2022b).

Die Auswertung der Antworten erfolgte in Form von Haufigkeiten sowie im Gruppenvergleich. Fur
Letzteren wurden die Antwortkategorien dichotomisiert. Fur die Erhebung der Relevanz wurden
»sehr wichtig“ und “wichtig“ zu einer Kategorie zusammengefasst sowie ,weder noch®, ,eher un-
wichtig®“ und ,sehr unwichtig“ zu einer zweiten Kategorie. Beim Iltem zur Umsetzbarkeit wurden die
Antwortkategorien ,sehr einfach® und ,einfach“ zu einer sowie ,teils, teils, ,schwierig“ und ,sehr

schwierig“ zu einer zweiten Kategorie zusammengefasst (Burgmann et al., 2022b).

In einem ersten Gruppenvergleich (Gruppenvergleich 1) wurde eine Kontingenzanalyse zwi-
schen den dichotomisierten Auspragungen der Dimensionen Relevanz und Umsetzbarkeit und
den aggregierten Auspragungen der Variablen ,Tatigkeitsbereich®, ,Berufsjahre®, ,Altersgruppen®
und ,Geschlecht® durchgefuhrt. Beim ersten Gruppenvergleich wurden die Antwortkategorien
.praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. PVE" und ,praktische Tatigkeit im
extramuralen Bereich aulierhalb von Einzel- oder Gruppenpraxen bzw. PVE“ zu ,extramuraler
Bereich® zusammengefasst, und zwar unter den personlichen Angaben zum Tatigkeitsbereich.
Auch bei den Antworten zum Alter erfuhren die Antwortkategorien ,< 30 Jahre* und ,,30-39 Jahre*
eine Zusammenfassung zu ,< 40 Jahre®, und die Kategorien ,60-69 Jahre* sowie ,= 70 Jahre®
wurden in der Kategorie ,60 Jahre und mehr* vereint. Die Angaben ,< 5 Jahre” und ,5-10 Jahre*
an Berufserfahrung wurden zur Antwortkategorie ,< 10 Jahre* aggregiert. Antworten von Perso-
nen, die angegeben hatten, keine Erfahrung im Gesundheitsbereich zu haben, wurden vom Grup-

penvergleich ausgeschlossen.

Tatigkeitsbereich
Antwortkategorie im Fragebogen Gruppenvergleich 1
praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. PVE extramuraler Bereich

praktische Tatigkeit im extramuralen Bereich aufRerhalb von Einzel- oder Gruppenpraxen
bzw. PVE

praktische Tatigkeit in der intramuralen Versorgung (inkl. Ambulanzen, Ambulatorien, wurde beibehalten
Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen)
Wissenschaft und Forschung wurde beibehalten

82



Verwaltung/Politik wurde beibehalten

Verein / gemeinnitzige Organisation wurde beibehalten
Alter Berufsjahre
Antwortkategorie im Gruppenvergleich 1 Antwortkategorie im Gruppenvergleich 1
Fragebogen Fragebogen
< 30 Jahre <40 Jahre <5 Jahre <10 Jahre
30-39 Jahre 5-10 Jahre
40-49 Jahre wurde beibehalten 11-20 Jahre wurde beibehalten
50-59 Jahre wurde beibehalten > 20 Jahre wurde beibehalten
60-69 Jahre 60 Jahre und mehr keine Erfahrung im Gesund- | wurde ausgeschlos-
> 70 Jahre heitsbereich sen

Fur einen weiteren Gruppenvergleich (Gruppenvergleich 2) wurden die Antwortkategorien
.praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. PVE®, ,praktische Tatigkeit im extramura-
len Bereich auf3erhalb von Einzel- oder Gruppenpraxen bzw. PVE" und ,praktische Tatigkeit in
der intramuralen Versorgung (inkl. Ambulanzen, Ambulatorien, Krankenhausern, Langzeitpflege-
einrichtungen)” zu ,praktische Tatigkeit* aggregiert. Antworten zu ,Verein / gemeinnutzige Orga-
nisation“ wurden aus dem Gruppenvergleich ausgeschlossen. Unter den Berufsjahren wurden die
Antworten zu den Kategorien ,< 5 Jahre®, ,5-10 Jahre“ und ,11-20 Jahre“ zu ,20 Jahre oder
weniger” aggregiert. Antworten von Personen, die angegeben hatten, keine Erfahrung im Gesund-
heitsbereich zu haben, wurden vom Gruppenvergleich ausgeschlossen. Auch hier wurden Zu-

sammenhange gemessen.

Tatigkeitsbereich
Antwortkategorie im Fragebogen Gruppenvergleich 2
praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. PVE praktische Tétigkeit

praktische Tatigkeit im extramuralen Bereich aufRerhalb von Einzel- oder Gruppenpraxen
bzw. PVE

praktische Tatigkeit in der intramuralen Versorgung (inkl. Ambulanzen, Ambulatorien,
Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen)

Wissenschaft und Forschung wurde beibehalten

Verwaltung/Politik wurde beibehalten

Verein / gemeinnitzige Organisation wurde ausge-
schlossen

Berufserfahrung im Gesundheitsbereich in Jahren

Antwortkategorie im Fragebogen Gruppenvergleich 2

< 5 Jahre 20 Jahre oder weniger
5-10 Jahre

11-20 Jahre

> 20 Jahre wurde beibehalten
keine Erfahrung im Gesundheitsbereich | wurde ausgeschlossen
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Um die Gruppen in Bezug auf Tatigkeitsbereich, Berufserfahrung im Gesundheitsbereich in Jah-
ren, Altersgruppen und Geschlecht zu vergleichen, wurden der Pearson-Chi-Quadrat-Test oder
der Exakte Fisher-Test durchgeflihrt.

Die statistische Analyse nahm Priv.-Doz. Mag. Dr. Alexander Avian (Institut fir Medizinische In-

formatik, Statistik und Dokumentation, Medizinische Universitat Graz) vor.

3.3.6 Qualitative Analyse

Die offenen Antworten in Form von Kommentaren je Ziel wurden nach Mayring (2015) inhaltsana-
lytisch unter Zuhilfenahme des Onlineprogramms ,QCAmap* ausgewertet. Diese Analysetechnik
wurde gewahlt, da aufgrund des regelgeleiteten Vorgehens dabei eine hohe Nachvollziehbarkeit
und Transparenz gewabhrleistet wird (Mayring, 2015). Anhand der zusammenfassenden Inhalts-
analyse sollten die Kommentare zu den Zielen auf ihre Kernaspekte reduziert werden (Mayring
and Fenzl, 2014), um diese spater in Bezug zur Relevanz und Umsetzbarkeit der Ziele setzen und
Divergenzen in den Wahrnehmungen der Teilnehmer:innen der Fragebogenerhebung erkennen

zu kénnen (Burgmann et al., 2022b).

3.3.6.1 Erstellung des Kategoriensystems
Der zusammenfassenden Inhaltsanalyse folgend, bildete die Forscherin induktiv Kategorien aus

den Kommentaren der Teilnehmer:innen der Fragebogenerhebung (Mayring and Fenzl, 2014). In
einem ersten Schritt wurden inhaltstragende Kernaussagen aus den Kommentaren je Ziel in meh-
reren Durchgéangen identifiziert und formuliert. Der Schritt der Paraphrasierung wurde haufig Gber-
sprungen. In einem zweiten Schritt erfolgte eine Revision der Kategorienbezeichnungen. In einem
dritten Schritt wurden Kategorien zu Hauptkategorien zusammengefasst, wodurch die finalen Ka-

tegoriensysteme je Ziel entstanden.

Konkrete AuRerungen im Material zu Aspekten der Umsetzbarkeit und Relevanz der Ziele sowie
zur Zielformulierung selbst bildeten das Abstraktionsniveau. Bereits ein Wort mit klarer Bedeutung
wurde als Kodiereinheit (der kleinste auszuwertende Materialbestandteil) definiert, da Kommen-
tare haufig kurz formuliert sind. Ein gesamter Kommentar zu einem Ziel kann als Kontexteinheit
(der grofdte in eine Kategorie fallende Textbestandteil) angesehen werden. Die Textdateien mit
den aus den ausgeflllten Fragebdgen extrahierten Kommentaren bilden die Auswertungseinheit
(Mayring and Fenzl, 2014).

3.4 Ergebnisse

Insgesamt 209 Personen nahmen an der Onlinefragebogenerhebung zur Relevanz und Umsetz-

barkeit von Primarversorgungsreformzielen teil. 169 Fragebdgen wurden vollstandig beflllt.
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Die relativen Angaben in der folgenden Beschreibung wurden auf eine Kommastelle gerundet
(Burgmann et al., 2022b).

3.4.1 Stichprobe

Die groRte Gruppe hinsichtlich des Arbeitsgebiets bildeten unter den Teilnehmerinnen/Teilneh-
mern jene, die angaben, im Bereich Wissenschaft und Forschung (n = 43, 28,1 %) tatig zu sein.
Zirka ein Viertel Ubte eine praktische Tatigkeit in einer Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. einer PVE
aus (n = 38, 24,8 %). Etwas mehr als ein FUnftel der Teilnehmer:innen arbeitete in der Verwaltung
bzw. Politik (n = 33, 21,6 %), 14,4 % in der intramuralen Versorgung (inkl. Ambulanzen, Ambula-
torien, Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen; n = 22). Die kleinsten an Teilnehmergrup-
pen waren in einem Verein bzw. einer gemeinnitzigen Organisation (n =10, 6,5 %) oder im
extramuralen Bereich auf3erhalb von Einzel- oder Gruppenpraxen bzw. PVE (n =7, 4,6 %) tatig.
Beinahe die Halfte der Teilnehmer:innen hatte mehr als 20 Jahre Berufserfahrung im Gesund-
heitsbereich (n = 76, 46,3 %), ein Viertel elf bis 20 Jahre (n = 42, 25,6 %). Zirka ein Drittel (30,2 %)
war zwischen 50 und 59 Jahre (n = 49), etwas mehr als ein Viertel zwischen 40 und 49 Jahre alt
(n =44, 27,2 %). Die meisten Teilnehmer:innen arbeiteten in der Steiermark (n = 67, 43,8 %).
17,6 % gaben Wien als Arbeitsort an (n = 27). Zirka zehn Prozent der Teilnehmer:innen waren in
Oberdsterreich (n = 15, 9,8 %) oder in Niederdsterreich (n = 16, 10,5 %) tatig. Es nahmen mehr
Frauen (n = 95, 60,5 %) als Manner (n = 62, 39,5 %) an der Studie teil. Tabelle 11 stellt die sozio-
Okonomischen Charakteristika der Teilnehmer:innen tabellarisch dar. Bei 47 Teilnehmerin-
nen/Teilnehmern gibt es keine Angaben zum Alter und Geschlecht. In 56 Fragebdgen fehlen An-
gaben zum Tatigkeitsfeld, in 45 solche zur Berufserfahrung in Jahren. Bei 56 Fragebdgen gibt es

keine Informationen zum Bundesland, in welchem die Person tétig ist (Burgmann et al., 2022b).

Tabelle 11: Sozio6konomische Charakteristika der Stichprobe; nach Burgmann et al. (2022b)

Soziookonomische Charakteristika der Stichprobe n % n %
Berufserfahrung im Gesund-
Tatigkeitsfeld heitsbereich in Jahren
praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. PVE 38 | 24,8 | <5 Jahre 18 [ 11,0
praktische Tatigkeit im extramuralen Bereich aulRerhalb von Einzel-
oder Gruppenpraxen bzw. PVE 7 |4,6 |5-10Jahre 25 15,2
praktische Tatigkeit in der intramuralen Versorgung (inkl. Ambulan-
zen, Ambulatorien, Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen) |22 | 14,4 | 11-20 Jahre 42 | 25,6
Wissenschaft und Forschung 43 [ 28,1 | > 20 Jahre 76 | 46,3
keine Erfahrung im Ge-
Verwaltung/Politik 33 | 21,6 | sundheitsbereich 3 11,8
Bundesland der beruflichen Ta-
Verein / gemeinnitzige Organisation 10 [6,5 | tigkeit
Alter Burgenland 2 |13
< 30 Jahre 17 110,5 | Karnten 3 120
30-39 Jahre 33 | 20,4 | Oberosterreich 1519,8
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40-49 Jahre 44 | 27,2 | Niederosterreich 16 1 10,5
50-59 Jahre 49 | 30,2 | Salzburg 8 |52
60-69 Jahre 17 1 10,5 | Steiermark 67 | 43,8
270 Jahre 2 | 1,2 |Tirol 9 |59
Geschlecht Vorarlberg 6 |39
weiblich 95 | 60,5 | Wien 27 17,6
mannlich 62 | 39,5

3.4.2 Deskriptive Statistik: Relevanz des Erreichens der Ziele
Abbildung 8Abbildung 8: Relevanz des Erreichens der Ziele zeigt die Ergebnisse bezlglich der

Relevanz des Erreichens der zwOlf definierten Ziele in absteigender Reihenfolge.

Relevanz der Ziele

Z02: Aligemeinmedizinische Lehrpraxis

(n=192) 79 20 42
Z01: Pflichtpraktikum im KPJ

(n=201) 71 23 3

et e T
(=172) 65 26 6 2
20 Plegeerpertmnentepeommey e | S
(e170) 61 28 7 23|
Z04: Institute fur Allgemeinmedizin an allen Unis/Fakultaten _

(me200) 56 32 7 44

° Z07: Erfassung der Prozess- und E}|§1e7b2n)|squalltat in der Priméarversorgung 52 39 5 1
% Z10: DGKP in der Primarversorgung

(n=169)
Z11: Steigerung der Versorgungsdichte durch Hausérztinnen/-arzte
(n=182)
Z06: einheitliche Diagnosen- und Leistungserfassung mittels ICPC-2
(n=176)
Z03: Facharztin/-arzt fir Allgemeinmedizin
(n=191)
Z12: Anzahl von 225 PVE
(n=171)
2Z08: freiwilliges Einschreibemodell in der Primarversorgung _
181) 30 39 22 405
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
gultige Antworten (%)
m sehr wichtig mwichtig mweder noch H eher unwichtig u sehr unwichtig

Abbildung 8: Relevanz des Erreichens der Ziele; nach Burgmann et al. (2022b)

Jeweils mindestens zwei Drittel der Antworten je Ziel entfielen auf die Kategorien ,sehr wichtig*
oder ,wichtig“. Mehr als 90 Prozent der Antworten stuften die Ziele ,02: Allgemeinmedizinische
Lehrpraxis®, ,01: Pflichtpraktikum im KPJ“ und ,05: Attraktives Honorierungssystem* als ,sehr
wichtig“ oder ,wichtig“ ein. Die kleinsten Anteile an ,sehr wichtigen“ oder ,wichtigen“ Antworten
erhielten die Ziele ,08: Freiwilliges Einschreibemodell in der Primarversorgung“ (69 %), ,12: An-
zahl von 225 PVE* (75 %) und ,03: Facharztin/-arzt fur Allgemeinmedizin“ (78 %). Die ubrigen
Ziele rangierten zwischen 82 Prozent und 91 Prozent bei Kumulation der Antwortkategorien ,sehr
wichtig“ oder ,wichtig“ (Burgmann et al., 2022b).
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3.4.3 Deskriptive Statistik: Umsetzbarkeit des Erreichens der Ziele
Abbildung 9 zeigt die Ergebnisse zur Umsetzbarkeit der zwoIf definierten Ziele in absteigender

Reihenfolge.

Umsetzbarkeit der Ziele

Z01: Pflichtpraktikum im KPJ

(n201) 15 34 32 13 6
208 Facnarztm-er oy oomermeae . R T
(n=191) 14 (6 47 15 8 |

Z06: einheitliche Diagnosen- andzl{slﬁs)tungserfassung mittels ICPC-2 9 29 30 8 13

2oz Moemenrcen - e K N
(n=192) / 2 5 2 8 |

Z08: freiwilliges Emschreﬂ;:;ngﬁll in der Priméarversorgung 7 14 39 27 13

Z04: Institute fiir Allgemeinmedizin an allen Unis/Fakultaten _
(n=209) 5 22 40 28

Z07: Erfassung der Prozess- und (Iirf;z;)zn)lsqualltat in der Primarversorgung 4 9 24 41 23

et gy e
(n=172) 3 8 33 33 23
Rt o s 25
(n=169) 2 11 26 39 23
Z09: PfIegeexpert|nnen/—expe2]e=n1 %\)N ANP i. d. Primarversorgung b o 34 2
Z12: Anzahl von 225 PVE
anlyon 225 PVE. g 3 2

Z11: Steigerung der Versorgu?r?:;iéczf;te durch Hausérztinnen/-arzte b 4 34 42 19

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
gultige Antworten (%)

msehreinfach ®meinfach ®teils, teils ®schwierig ®sehr schwierig

Abbildung 9: Umsetzbarkeit der Ziele; nach Burgmann et al. (2022b)

Die eingeschatzte Umsetzbarkeit der Ziele variiert deutlich. Knapp 50 Prozent der Antwortenden
bewerteten die Umsetzbarkeit des Ziels ,01: Pflichtpraktikum im KPJ“ als ,sehr einfach® oder ,ein-
fach®. Die Ziele ,,03: Facharztin/-arzt fur Allgemeinmedizin®, ,06: einheitliche Diagnosen- und Leis-
tungserfassung mittels ICPC-2“ und ,,02: allgemeinmedizinische Lehrpraxis® erhielten etwa je ein
Drittel der Antworten in den Kategorien ,sehr einfach® und ,einfach®. Die Ziele ,,11: Steigerung der
Versorgungsdichte durch Hausarztinnen/-arzte“ (8 %) und ,12: Anzahl von 225 PVE" (6 %) wur-
den von den wenigsten Teilnehmerinnen/Teilnehmern als ,sehr einfach® oder ,einfach“ einge-
schatzt. Die Anteile der weiteren Ziele in den Kategorien ,sehr einfach® und ,einfach” rangieren

zwischen 28 Prozent und elf Prozent (Burgmann et al., 2022b).

Die Ziele ,07: Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat” (64 %), ,10: DGKP in der Priméarver-
sorgung“ (62 %), ,12: Anzahl von 225 PVE" (61 %) und ,11: Steigerung der Versorgungsdichte
durch Hausarztinnen/-arzte” (61 %) erhielten hingegen die meisten Antworten in den Kategorien
,sehr schwierig“ und ,schwierig“. Entsprechend der grof3ten Zahl an Antworten, die das Ziel ,01:
Pflichtpraktikum® als ,sehr einfach” oder ,einfach“ umsetzbar einschatzen, erhielt dieses Ziel auch
die geringsten Antworten, die eine ,sehr schwierige” oder ,schwierige“ Umsetzbarkeit annahmen

(19 %). Die Ubrigen kumulativen Anteile jener Antworten, welche die Umsetzbarkeit der Ziele als
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.sehr schwierig“ oder ,schwierig” einschatzten, variierten zwischen 23 Prozent und 56 Prozent
(Burgmann et al., 2022b).

3.4.4 Gegeniiberstellung der Relevanz und Umsetzbarkeit
Abbildung 10 stellt die Anteile der Personen zueinander dar, die das jeweilige Ziel als ,sehr wich-
tig“ oder ,wichtig“ sowie ,sehr einfach® oder ,einfach” bewerteten. Die Kurztitel der Ziele werden

in Tabelle 12 gelistet.

Gegeniiberstellung der Werte fiir hohe
Relevanz und fiir Umsetzbarkeit der Ziele

100
o
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Abbildung 10: Gegendliberstellung der Werte flir hohe Relevanz und fiir Umsetzbarkeit der Ziele; nach Burgmann et al.
(2022b)

Tabelle 12: Kurztitel der Ziele

Nr | Kurztitel

1 Pflichtpraktikum im KPJ

2 | allgemeinmedizinische Lehrpraxis

3 | Facharztin/-arzt Allgemeinmedizin

4 | Institute fir Allgemeinmedizin an allen Unis/Fakultdten
5 | attraktives Honorierungssystem
6

7

8

9

einheitliche Diagnosen- und Leistungserfassung mittels ICPC-2
Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Primarversorgung
freiwilliges Einschreibemodell in der Primarversorgung
Pflegeexpertinnen/-experten bzw. ANP in der Primarversorgung

10 | DGKP in der Primarversorgung

11 | Steigerung der Versorgungsdichte durch Hausarztinnen/-arzte

12 | Anzahl von 225 PVE
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Aus Abbildung 10 ist ersichtlich, dass beinahe alle Personen Ziel ,01: Pflichtpraktikum im KPJ* als
»sehr wichtig“ oder ,wichtig“ und knapp die Halfte der Personen als ,sehr einfach® oder ,einfach*
umsetzbar bewerteten. Auch das Ziel ,02: allgemeinmedizinische Lehrpraxis® wurde vom Grof3teil
der Personen als hochrelevant und von zirka einem Drittel als umsetzbar eingeordnet. Knapp 90
Prozent bewerteten das Ziel ,04: Institute fur Allgemeinmedizin an allen Unis/Fakultaten® als ,sehr
wichtig“ bzw. ,wichtig“ und knapp ein Drittel als ,sehr einfach bzw. ,einfach® (Burgmann et al.,
2022b).

Im Gegensatz dazu erhielt das Ziel ,08: freiwilliges Einschreibemodell in der Primarversorgung*
den kleinsten Anteil an ,sehr wichtig“- oder ,wichtig“-Antworten, jedoch bewertete es etwas mehr
als ein Funftel mit moderater Umsetzbarkeit. Ziel ,12: Anzahl von 225 PVE* ist fir knapp Uber drei
Viertel der Personen hochrelevant, erhielt hingegen den kleinsten Anteil an den Antworten, die

eine hohe Umsetzbarkeit attestierten.

3.4.5 Gruppenvergleiche

Fur die Gruppenvergleiche wurden Kontingenzanalysen (x3-Test) durchgefiihrt, um herauszufin-
den, ob ein Zusammenhang zwischen den soziodkonomischen Charakteristika der Teilnehmer:in-
nen und deren Bewertung der Relevanz und Umsetzbarkeit besteht. Es wurden einzelne statis-
tisch signifikante Ergebnisse gefunden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die statistisch sig-
nifikanten Ergebnisse Zufallserscheinungen sind und dementsprechend keine Aussagekraft ha-
ben (Burgmann et al., 2022b).

Bei beiden Gruppenvergleichen wurden fur das Ziel ,03: Facharztin/-arzt fir Allgemeinmedizin®
ein statistisch signifikanter Zusammenhang im Antwortverhalten von Personen unterschiedlich
vieler Berufsjahre bezuglich der Relevanz identifiziert. Auch fur das Ziel ,07: Erfassung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitat in der Primarversorgung® fand sich in beiden Gruppenvergleichen ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Personen unterschiedlicher Tatigkeitsfelder
und der bewerteten Relevanz. Ein Zusammenhang zwischen dem Téatigkeitsfeld der antwortenden
Person und deren Bewertung der Relevanz fand sich auch fir das Ziel ,,10: DGKP in der Primar-

versorgung“ in beiden Gruppenvergleichen.

Die Detailergebnisse konnen bei der Autorin angefragt werden.

3.4.5.1 Gruppenvergleich 1
Der Gruppenvergleich 1 ergab 96 x> Tests fiir die Berechnung des Zusammenhangs zwischen

den dichotomisierten Antworten bezlglich der Relevanz und Umsetzbarkeit aller zwolf Ziele und
den sozio6konomischen Charakteristika Tatigkeitsfeld, Alter, Berufsjahre. Sechs Tests waren sta-

tistisch signifikant, finf davon betrafen die Relevanz, eines die Umsetzbarkeit. Fur Ziel ,10: DGKP
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in der Primarversorgung“ wurden sowohl beim Gruppenvergleich der Tatigkeitsfelder als auch
beim Vergleich der Geschlechter statistisch signifikante Unterschiede gefunden. Die Kreuztabel-

len zu den statistisch signifikanten Ergebnissen sind in Anhang 5 zu finden.

3.4.5.1.1 Ziel ,,02: allgemeinmedizinische Lehrpraxis*
Der Exakte Fisher-Test wurde zwischen dem Geschlecht und der Einschatzung der Relevanz des

Ziels ,02: Allgemeinmedizinische Lehrpraxis® durchgefiihrt und ergab einen statistisch signifikan-
ten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der bewerteten Relevanz (p =,016). Die
Werte der Kreuztabelle lassen annehmen, dass Frauen die ,allgemeinmedizinische Lehrpraxis®

eher als ,sehr wichtig“ oder ,wichtig bewerten“ denn Manner.

3.4.5.1.2 Ziel ,,03: Facharztin/-arzt fiir Allgemeinmedizin“

Fur Ziel ,03: Facharztin/-arzt fir Allgemeinmedizin“ ergab der Exakte Fisher-Test, dass ein statis-
tischer Zusammenhang zwischen den Personen mit unterschiedlich vielen Berufsjahren und der
bewerteten Relevanz besteht (p = ,004). Die Ergebnisse der Kreuztabelle geben Hinweis darauf,
dass Personen mit mehr als 20 Jahren Berufserfahrung im Gesundheitsbereich der Einfuhrung

der Facharztin /des Facharztes fir Allgemeinmedizin héhere Relevanz zuschreiben.

3.4.5.1.3 Ziel ,,05: Attraktives Honorierungssystem*

Der Exakte Fisher-Test ergab betreffend die Umsetzbarkeit des Ziels ,05: attraktives Honorie-
rungssystem® einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Geschlecht der Teilneh-
mer:innen (p = ,029). Unter Berucksichtigung der Werte in der Kreuztabelle ist anzunehmen, dass

Frauen die Umsetzung eines attraktiven Honorierungssystems als schwieriger bewerten.

3.4.5.1.4 Ziel ,,07: Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Primédrversorgung*
Die Kontingenzanalyse des Ziels ,07: Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Primar-

versorgung“ zeigte laut dem Exakten Fisher-Test einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Tatigkeitsfeld der Teilnehmer:innen und der bewerteten Relevanz (p =,012). Teil-
nehmer:innen aus der Wissenschaft und Forschung sprechen der Erfassung der Prozess und
Ergebnisqualitdt héchste Relevanz zu. Auch Teilnehmer:innen, die in der intramuralen Versor-
gung tatig sind, und Teilnehmer:innen aus der Verwaltung und Politik bewerten dies haufiger als
(sehr) wichtig, im Vergleich zu Teilnehmer:innen aus der extramuralen Versorgung und Vereinen

bzw. gemeinnitzigen Organisationen.

3.4.5.1.5 Ziel ,,10: DGKP in der Primérversorgung*
Der Pearson-Chi-Quadrat-Test ergab fir das Ziel ,10: DGKP in der Primarversorgung*“ einen sta-

tistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Bewertung der Relevanz
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dieses Ziels: x?(1) = 6,94, p = ,008. Ein hoherer Anteil an DGKP in der Primarversorgung war fiir

die Teilnehmerinnen der Umfrage wichtiger.

Statistisch signifikante Ergebnisse wurden auch fiir das Tatigkeitsfeld der Teilnehmer:innen und
die bewertete Relevanz identifiziert: x3(4) = 10,89, p = ,028 Die Ergebnisse aus der Kreuztabelle
weisen darauf hin, dass Teilnehmer:innen, die in der extramuralen Versorgung tatig sind, die In-
klusion von mehr DGKP in die Primarversorgung als weniger relevant bewerten im Vergleich Teil-
nehmer:innen der Gbrigen Tatigkeitsfelder. Der grofite Zuspruch an Relevanz kam von den teil-

nehmenden Wissenschaftler:innen und Forscher:innen.

3.4.5.2 Gruppenvergleich 2
Aus dem Gruppenvergleich 2 betreffend Tatigkeitsfeld und Berufsjahre waren von 48 Tests vier
statistisch signifikant. Alle vier signifikanten Ergebnisse betrafen die Relevanz der Ziele. Die

Kreuztabellen zu den statistisch signifikanten Ergebnissen sind in Anhang 6 zu finden.

3.4.5.2.1 Ziel ,,03: Facharztin/-arzt fiir Allgemeinmedizin“

Durch den Exakten Fisher-Test wurde fir das Ziel ,03: Facharztin/-arzt fur Allgemeinmedizin“ her-
ausgefunden, dass die Berufsjahre einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Bewertung der
Relevanz hatten (p = ,003). Entsprechend dem Gruppenvergleich eins, empfinden auch nach Zu-
sammenfassung der Personengruppen mit weniger als 20 Jahren Berufserfahrung im Gesund-
heitsbereich, die Teilnehmer:innen mit héherer Berufserfahrung (>20 Jahre) die EinfGhrung der

Facharztin / des Facharztes fir Allgemeinmedizin als wichtiger.

3.4.5.2.2 Ziel ,,06: einheitliche Diagnosen- und Leistungserfassung mittels ICPC-2“
Fir das Ziel ,,06: Einheitliche Diagnosen- und Leistungserfassung mittels ICPC-2“ wies der Pear-

son-Chi-Quadrat-Test einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Personen unter-
schiedlicher Tatigkeitsfelder und der Bewertung der Relevanz aus: x?(2) = 6,34, p = ,042. Aus der
Kreuztabelle ist zu erkennen, dass Teilnehmer:innen aus der Wissenschaft und Forschung die
Einfihrung einer einheitlichen Diagnose- und Leistungserfassung mittels ICPC-2 am haufigsten
als relevant erachten, wohingegen die Teilnehmer:innen aus der Verwaltung und der Politik dem

weniger Relevanz zusprechen.

3.4.5.2.3 Ziel ,,07: Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitét in der Primarversorgung*“
Fir das Ziel ,,07: Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Primarversorgung® ergab der
Pearson-Chi-Quadrat-Test einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Téatig-

keitsfeld der Teilnehmer:innen und der bewerteten Relevanz: x?(2) = 6,80, p =,033. Die Ergeb-
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nisse der Kreuztabelle geben ahnlich dem Gruppenvergleich eins Hinweis darauf, dass Teilneh-
mer:innen aus der Wissenschaft und Forschung der Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat

mehr Relevanz zusprechen, als Teilnehmer:innen der anderen Tatigkeitsfelder.

3.4.5.2.4 Ziel ,,10: DGKP in der Primérversorgung*
Auch fir das Ziel ,10: DGKP in der Primarversorgung* ist gemal dem Pearson-Chi-Quadrat-Test

das Tatigkeitsfeld statistisch signifikant mit der Bewertung der Relevanz assoziiert: x*(2) = 6,13,
p = 047. Auch nach Aggregation der Kategorien zur praktischer Tatigkeit (extramural und in-
tramural) finden sich die haufigsten Bewertungen zu (hoher) Relevanz in der Gruppe der Wissen-
schaftler:innen und Forscher:innen. Praktisch tatige Personen empfanden die vermehrte Inklusion

von DGKP in die Primarversorgung als weniger wichtig.

3.4.6 Qualitative Analyse der Anmerkungen

Die Anzahl der Anmerkungen pro Ziel bewegte sich zwischen 18 und 31 (Median: 27). Zwischen
neun Prozent und 19 Prozent der Studienteilnehmer:innen machten zusatzliche Anmerkungen
(Median: 12 %). Die deskriptive Auswertung zur Anzahl der Anmerkungen pro Studienteilneh-
mer:in zeigt eine maximale Angabe von elf Kommentaren bei sieben Teilnehmerinnen/Teilneh-
mern, 134 Teilnehmer:innen fligten keine Kommentare hinzu. Nachfolgend werden die aus den
Anmerkungen identifizierten Kategorien pro Ziel tabellarisch gelistet und die am haufigsten ge-

nannten Kategorien textlich beschrieben (Burgmann et al., 2022b).

3.4.6.1 Ziel ,,01: Pflichtpraktikum im klinisch-praktischen Jahr (KPJ)“

Die Umsetzung eines Pflichtpraktikums im klinisch-praktischen Jahr ist gemal} den ergéanzenden
Kommentaren vom Willen der Stakeholder:innen auf nationaler Ebene sowie im Bundesland ab-
hangig. Die Bereitschaft und die Verfugbarkeit von Lehrordinationen wurden kritisch bedacht.
Wichtig fur die erfolgreiche Implementierung sei eine Aufwandsentschadigung fur die Lehrordina-
tionen sowie flr die Studierenden. Ein Pflichtpraktikum fir Medizinstudierende wurde als relevant
angesehen, da es eine positive Auswirkung auf die Nachwuchsférderung fur die Allgemeinmedizin
habe. Tabelle 13 listet die Gesamtheit der Kategorien, die aus den Kommentaren der Studienteil-

nehmer:innen zu Ziel 01 identifiziert wurden (Burgmann et al., 2022b).

Tabelle 13: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 01 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute Prozentder Anzahl der

Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen

Einflussfaktoren allgemein 2 15 2

RQ1-13 l mangelnde Anerkennung fiir das Fach Allgemeinmedizin | 1 7 1
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RQ1-17 wachsende Bedeutung bei Studierenden als treibender 1 7 1
Faktor

Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzung 7 53 24

RQ1-19 Notwendigkeit einer Aufwandsentschadigung fiir Lehror- 1 7 4
dination

RQ1-20 Aufwandsentschadigung fir Studierende 1 7 3

RQ1-9 heterogene(r) Umsetzung(swille) an unterschiedlichen 1
Universitatsstandorten

RQ1-12 organisatorischer Aufwand durch Lehrordination als Hin- 1 7 2
dernis

RQ1-11 abhangig von Bereitschaft und Verfugbarkeit von Lehror- | 1 7 4
dinationen

RQ1-18 Umsetzung abhangig vom Willen der Stakeholder:innen 1 7 6
(national und im Bundesland)

RQ1-16 Notwendigkeit nationaler Strukturen und einheitlicher Um- | 1 7 2
setzung

Anmerkungen zur Zielformulierung 2 15 (]

RQ1-1 Zielformulierung: Dauer zu kurz

RQ1-8 fehlerhafte Angabe in der Anmerkung zum Ziel bezuglich | 1 7 2
aktueller Situation

Anforderungen 1 7 1

RQ1-7 | Qualitat der Praktikumsstellen 1 7 1

positive 1 7 5

Auswirkungen

RQ1-6 Nachwuchsforderung als positive Auswirkung der Umset- | 1 7 5
zung (v. a. im landlichen Gebiet)

Summe 13 100 % 38

3.4.6.2 Ziel ,,02: Allgemeinmedizinische Lehrpraxis“

Fir die verpflichtende Absolvierung einer mindestens zwdlfmonatigen Lehrpraxis in der Primar-
versorgung im Rahmen der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in sei sowohl eine national
einheitliche und angemessene Honorierung fur die Lehrpraxen notwendig wie auch eine finanzi-
elle Gleichstellung der Lehrpraktikantinnen und -praktikanten mit auszubildenden Arztinnen und
Arzten im intramuralen Bereich. Dies sei abhangig vom Willen und Einsatz der Stakeholder:innen.
Die Verfugbarkeit ausreichend vieler Lehrpraxen und vor allem Primarversorgungseinheiten als
Ausbildungsstellen, die hier eine Voraussetzung ist, wurde als kritisch erachtet. Tabelle 14 listet
die Gesamtheit der Kategorien, die aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 02

identifiziert wurden (Burgmann et al., 2022b).

Tabelle 14: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 02 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute | Prozent der Anzahl der

Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen

Finanzie- 2 12 17

rung
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RQ2-15 national einheitliche und angemessene Honorierung fiir 1 6 8
Lehrpraxen notwendig

RQ2-7 finanzielle Gleichstellung der auszubildenden Arztin- 1 6 9
nen/Arzte im niedergelassenen und im intramuralen Be-
reich dsterreichweit notwendig

positive 2 12 2

Folgen

RQ2-33 Beschaftigung einer Lehrpraktikantin / eines Lehrprakti- 1 6 1
kanten als Mehrwert fiir Ordination

RQ2-9 Weiterbeschaftigung von Allgemeinmedizinerinnen/ 1 6 1
-medizinern nach Lehrpraxis als positiver Effekt

Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzung 6 38 33

RQ2-1 Zweifel an Verfugbarkeit der Lehrpraxen als Vorausset- 1 6 15
zung

RQ2-11 Subkategorie: Zweifel an Verfugbarkeit von PVE als Lehr- | 1 6 7
praxen

RQ2-27 Lehrpraxis als Mehrbelastung — Ressourcenproblem bei 1 6 3
Umsetzung

RQ2-10 Notwendigkeit der Information potenzieller Lehrpraxislei- 1 6 1
teriinnen

RQ2-19 Annahme der realistischen Umsetzung des Ziels 1 1

RQ2-23 Abhangigkeit von Stakeholderinnen/Stakeholdern 1 6

Einflussfaktoren allgemein 2 12 8

RQ2-6 Aufwertung der AM-Lehre notwendig (inkl. Facharztin/- 1 6 4
arzt)

RQ2-4 mangelnde Anerkennung und Attraktivitat des Fachs All- 1 6 4
gemeinmedizin

Ausbildung 2 12 6

Allgemeinmedizin

RQ2-12 inadaquate Ausbildung zum/zur Allgemeinmediziner:in 1 6 2

RQ2-8 Relevanz hochqualitativer Ausbildung in der LP 1 6 4

Nennung der Relevanz 1 6 4

RQ2-2 ‘ Nennung der Relevanz der Lehrpraxis fur Auszubildende | 1 6 4

Zielformulierung 1 6 3

RQ2-5 ‘ Adaption der Zielformulierung zu langerer Dauer der LP 1 6 3

Summe 1 100 % 73

3.4.6.3 Ziel ,,03: Facharztin/-arzt fir Allgemeinmedizin“

Die Implementierung einer Facharztausbildung fur Allgemeinmedizin wurde als relevant erachtet
und trige zur Aufwertung des Faches Allgemeinmedizin bei. Dazu seien Anpassungen der Aus-
bildung notwendig, um diese praxisorientiert und hochqualitativ zu gestalten. Unentschlossenheit
der Berufs- und Interessenvertretungen in der Vergangenheit habe diese Entwicklung verzogert.
Als MalRnahme des aktuellen Regierungsprogrammes sei eine Umsetzung wahrscheinlicher. Ta-

belle 15 listet die Gesamtheit der Kategorien, die aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:in-

nen zu Ziel 03 identifiziert wurden (Burgmann et al., 2022b).
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Tabelle 15: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 03 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

) de DEeZE 0 e dl€e (O < di O < 0Z€ 0[S A d 0[S

Relevanz 3 33 15
RQ3-5 Nennung der Relevanz fur Zielumsetzung 1 11 7
RQ3-6 relevant fir Aufwertung der Allgemeinmedizin 1 11 6
RQ3-12 fehlendes Verstéandnis fir Relevanz 1 11 2
Voraussetzungen 2 22 7
RQ3-4 Notwendigkeit der Anpassung des Versorgungsauftrags 1 11 3
und Verschiebung von Leistungen in die Allgemeinmedi-
zin
RQ3-11 Anpassung der Ausbildung notwendig: hohe Qualitdtund | 1 1" 4
Praxiserfahrung
Status quo der Umsetzungswahrscheinlichkeit 2 22 5
RQ3-7 Einschatzung baldiger Umsetzung 1 11 1
RQ3-9 Hinweis auf MalRnahme laut Regierungsprogramm 1 11 4
Hindernisse fiir Umsetzung 2 22 8
RQ3-2 Zogerlichkeit der Berufs- und Interessenvertretung in Ver- | 1 11 6
gangenheit
RQ3-3 héhere Honorierung als Hindernis 1 11 2
Summe 9 100 % 35

3.4.6.4 Ziel ,,04: Institute fiir Allgemeinmedizin an allen Unis/Fakultiten“
Ein Ausbau allgemeinmedizinischer Institute an den osterreichischen Universitaten bzw. Fakulta-

ten und eine umfassendere personelle Ausstattung wurden als wesentlicher Beitrag zur Aufwer-
tung des Faches Allgemeinmedizin in Osterreich angemerkt. Dies trliige auch positiv zu einer ad-
aquaten Ausbildung sowie zu einer nachhaltigen und qualitativen allgemeinmedizinischen Versor-
gung bei. Relevant sei dabei eine entsprechende Qualifikation der Institutsleitung und der Mitar-
beiter:innen, wobei eine Ausbildung und idealerweise eine praktische Tatigkeit dieser Mitarbei-
ter:innen als Allgemeinmediziner:in als wesentlich angesehen wurden. Hinderlich seien jedoch die
mangelnden zeitlichen Ressourcen von Hausarztinnen und -arzten, die es ihnen erschweren,
auch als Lehrende tatig zu sein. Die universitaren Qualifikationsanforderungen an eine Instituts-
leitung wiirden auch eine Herausforderung fiir die diesbeziigliche Besetzung in Osterreich dar-
stellen. Die aktuelle Umsetzung an den Universitaten sei hier heterogen und auf die in diesem Fall
als hinderlich beschriebene Autonomie der Universitaten zurickzufiihren. Notwendig seien eine
adaquate Finanzierung sowie der Wille zur Umsetzung seitens der Stakeholder:innen, wobei de-
ren Relevanz zu diesem Thema als gering eingeschatzt wurde. Tabelle 16 listet die Gesamtheit
der Kategorien, die aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 04 identifiziert

wurden (Burgmann et al., 2022b).
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Tabelle 16: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 04 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute  Prozent der Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen
positive Auswirkungen der Zielerreichung 1 8 7
RQ4-12 Beitrag zu Aufwertung des Faches Allgemeinmedizin, ada- | 1 8 7
quater Ausbildung und Nachhaltigkeit qualitativer Versor-
gung
Anforderungen an Zielumsetzung 3 25 7
RQ4-4 Facharztin/-arzt fur Allgemeinmedizin erfordert Ausbau von | 1 8 1
Instituten
RQ4-15 Qualifikation und praktische Tatigkeit der Institutsleitung 1 8 5
und Mitarbeiter:innen relevant
RQ4-23 Ausbildung um Social Skills erweitern 1 8 1
Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzung 4 33 20
RQ4-1 adaquate Finanzierung durch Stakeholder:innen notwendig | 1
RQ4-3 Abhangigkeit von Relevanz firr Stakeholder:innen 1 8
RQ4-5 mangelnde Ressourcen praktisch tatiger Allgemeinmedizi- 1
ner:innen als Lehrende
RQ4-11 heterogene Umsetzung an Universitaten durch Autonomie 1 8 4
hinderlich
Zielformulierung 1 8 1
RQ4-7 Adaption Zielformulierung: Reduktion VZA akademischen 1 8 1
Personals
Relevanz des Ziels 1 8 1
RQ4-25 kein Zusammenhang zwischen Etablierung von PVE und 1 8 1
Ausbau allgemeinmedizinischer Institute erkennbar
Status quo der Umsetzung 2 16 2
RQ4-9 Ausdruck geringer Komplexitat der Umsetzung 1 8
RQ4-20 Feststellung des ,Hinterherkinkens" im internationalen Ver- | 1 8 1
gleich
Summe 12 100 % 38

3.4.6.5 Ziel ,,05: Attraktives Honorierungssystem®

Die Implementierung eines attraktiven Honorierungssystems wurde als relevant erachtet, da dies
zu einer héheren Attraktivitat der allgemeinmedizinischen Tatigkeit betrige. Diese wurde mit ei-
nem Shift von hohen Patientenfrequenzen hin zu mehr Zeit fir die Patientinnen und Patienten in
Verbindung gebracht, was wiederum in héherer Qualitat resultieren wirde. Bei einer Anpassung
der Leistungskataloge sei die Ausgestaltung relevant. Zur Umsetzbarkeit wurden widerspruchli-
che Kommentare abgegeben. Zum einen sei die Zusammenlegung der Gebietskrankenkassen
zur Osterreichischen Gesundheitskasse férderlich, da dies ein einheitliches Vorgehen in Oster-
reich ermdgliche. Zum anderen wurde angemerkt, dass dieses Ziel aufgrund von Fdderalismus
und Uneinigkeit zwischen den Stakeholderinnen/ Stakeholdern und Arztinnen/Arzten schwer um-

setzbar sei. Zudem wurde angemerkt, dass das Ziel nicht eindeutig verstandlich formuliert sei.
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Tabelle 17 listet die Gesamtheit der Kategorien, die aus den Kommentaren der Studienteilneh-

mer:innen zu Ziel 05 identifiziert wurden (Burgmann et al., 2022b).

Tabelle 17: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 05 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute Prozentder Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen
Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzbarkeit 4 44 13
RQ5-6 Ausdruck einfacherer Umsetzbarkeit durch OGK 1 11 3
RQ5-9 mangelnde Umsetzbarkeit durch Foderalismus und Unei- | 1 11
nigkeit (Stakeholder:innen, Arztinnen/Arzte,
Finanzierungsstrome)
RQ5-11 mangelnde Umsetzbarkeit durch heterogenes Wissen der | 1 11 1
Stakeholder:innen und Arztinnen/Arzte zum Thema Ho-
norierung
RQ5-2 Notwendigkeit von Information an zukunftige Aligemein- 1 11 1
mediziner:innen zum Mehrwert des neuen Honorierungs-
systems
Relevanz 2 22 6
RQ5-1 Ausdruck mangelnder Relevanz 1 11
RQ5-14 Ausdruck hoher Relevanz (Attraktivitat, Qualitat, 1 11 5
Frequenz/Zeit fir Patientinnen/Patienten)
Zielformulierung 1 11 2
RQ5-13 mangelnde Verstandlichkeit der Zielformulierung 1 11 2
Anforderungen an Ausgestaltung 2 22 (]
RQ5-3 Ausgestaltung der inkludierten Leistungen relevant 1 11 5
RQ5-12 negative Folge: Pauschalierung flihrt zu mangelnder 1 11 1
Qualitat in Versorgung
Summe 9 100 % 27

3.4.6.6 Ziel ,,06 einheitliche Diagnosen- und Leistungserfassung mittels ICPC-2“
In den Anmerkungen zur Implementierung einer einheitlichen Diagnosen- und Leistungserfassung

mittels ICPC-2 gab es Diskrepanzen. Zum einen kritisierten Studienteilnehmer:innen, dass diese
einen zusatzlichen birokratischen Aufwand fir die Allgemeinmediziner:innen bedeute. Fir die
Umsetzung des Ziels sei es notwendig, dass Ordinationssoftware den qualitativen Anforderungen
entspreche, um eine einfache Dokumentation in den Arbeitsalltag zu integrieren, eine entspre-
chende Datenqualitat zu gewahrleisten und damit keine hohen Kosten flr die erforderlichen Mo-
dule entstiinden. Eine einheitliche Dokumentation sei essenziell, um Daten mit entsprechender
Qualitat und Aussagekraft unter anderem fir die Forschung zu generieren. Dies kdnne beispiels-
weise durch Schulungen gewahrleistet werden. Es wurde der Wunsch nach Verwendung von ICD-
10 anstatt ICPC-2 geaduliert, da dies eine Vergleichbarkeit der Daten in der Allgemeinmedizin mit

jenen der intramuralen Versorgungsstrukturen ermégliche. Der Implementierung stehen Widerstand

97



der Arztekammer und fehlendes Verstéandnis fiir die Relevanz der Dokumentation bei Stakehol-
derinnen/Stakeholdern sowie Angehérigen der Gesundheits- und Sozialberufe hemmend gegen-
Uber. Verstandnis und Zustimmung der Akteure und Betroffenen werden jedoch als Notwendigkeit
fur die erfolgreiche Umsetzung gesehen. Tabelle 18 listet die Gesamtheit der Kategorien, die aus
den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 06 identifiziert wurden (Burgmann et al.,
2022b).

Tabelle 18: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 06 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute  Prozent der Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen

Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzbarkeit 5 35 15

RQ6-6 Kritik an burokratischem Aufwand 1 7 5

RQ6-7 nationale Stakeholder:innen: fehlendes Versténdnis fir Re- | 1 7 3
levanz, Notwendigkeit nationaler Umsetzung

RQ6-17 Verstandnis fur Relevanz bei Angehdrigen der Gesund- 1 7 3
heits- und Sozialberufe als Voraussetzung

RQ6-11 Widerstand der Arztekammer als Hindernis fiir Umsetzung 1 7 3

RQ6-14 Anmerkung zur Zielformulierung: geringes Ausmalf} der 1 7 1
Umsetzung wahrscheinlicher

Relevanz 3 21 5

RQ6-8 Nennung hoher Relevanz fur Qualitat der Versorgung 1 7 1
(Standards, Evaluation)

RQ6-4 Relevanz fiir Wissenschaft und Forschung 1 7 3

RQ6-21 Nennung mangelnder Relevanz aufgrund fehlenden Mehr- | 1 7 1
werts fUr Versorgung

Klassifikation der Diagnosendokumentation 2 14

RQ6-2 Wunsch nach Verwendung von ICD-10: Vergleichbarkeit 1 7
der Daten

RQ6-20 Kritik an eingeschrankter Aussagekraft von ICPC-2 1 7 1

Anforderungen zur Zielumsetzung 3 21 12

RQ6-19 einheitliche Dokumentation fur Qualitét der Daten relevant 1

RQ6-13 Anforderungen an Ordinationssoftware: Qualitat der Daten, | 1
einfache Anwendung, geringe Kosten fir Module

RQ6-16 Notwendigkeit der Anpassung des Dokumentationsgeset- 1 7 1
zes

Status quo der Umsetzung 1 7 1

RQ6-18 aktuell bestehende Verpflichtung zur Diagnosendokumen- 1 7 1
tation in PVE durch OGK

Summe 14 100% 43

3.4.6.7 Ziel ,,07: Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitit in der Primarversorgung
Fir die Einfihrung der Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Primarversorgung sei
ihre Ausgestaltung — vor allem die Auswahl aussagekraftiger Indikatoren — laut Anmerkungen von

Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern relevant. Laut ausgewahlten Kommentaren werden

98



Missinterpretationen beflirchtet, welche nicht die Realitat widerspiegeln. Die Dokumentation — ide-
alerweise sektorenlbergreifend — sei eine Voraussetzung fir das Qualitatsassessment. Dazu
gebe es jedoch — aufgrund des Mehraufwands — eine mangelnde Bereitschaft. Zudem fehle das
allgemeine Bewusstsein um die Relevanz der Dokumentation, und der Widerstand der Arztekam-
mer sei hier ein wesentliches Hindernis. Studienteilnehmer:innen bekraftigten jedoch auch die
Notwendigkeit der Qualitdtsmessung in der Primarversorgung und die Relevanz der aktiven For-
derung einer Qualitats- und Fehlerkultur. Tabelle 19 listet die Gesamtheit der Kategorien, die aus
den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 07 identifiziert wurden(Burgmann et al.,
2022b).

Tabelle 19: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 07 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute Prozent der Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen

Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzung 3 60 13
RQ7-1 Hindernis: Widerstand der AK 1 20
RQ7-2 fehlendes Bewusstsein flir Relevanz von Qualitats- 1 20

messung
RQ7-7 (sektorenubergreifende) Dokumentation als Voraus- 1 20 3

setzung: mangelnde Bereitschaft in Primarversorgung
aufgrund von Mehraufwand

Relevanz 1 20

RQ7-5 Nennung der Relevanz hoher Qualitat und aktives 1 20 5
Fordern einer Qualitatskultur

Form der Umsetzung 1 20

RQ7-6 Ausgestaltung: Auswahl aussagekraftiger Indikatoren | 1 20
als Voraussetzung

Summe 5 100 % 26

3.4.6.8 Ziel ,,08: freiwilliges Einschreibemodell in der Primarversorgung“

Die Umsetzung eines freiwilligen Einschreibemodells in der Primarversorgung hange laut Anmer-
kungen wesentlich von den Stakeholderinnen und Stakeholdern ab, wobei diese widerspruchliche
Interessen hatten. Notwendig seien eine aktive Information der Patientinnen und Patienten sowie
eine Bewusstseinsbildung bei ihnen, um Vertrauen in die Primarversorgung zu schaffen und deren
Rolle zu starken. Flankierend waren Malinahmen auf Systemebene zur erfolgreichen Umsetzung
notwendig wie das Schaffen von Strukturen fir das Einschreibesystem und die Implementierung
von Gatekeeping, um den freien Zugang zu weiteren Versorgungsstrukturen — vor allem Ambu-
lanzen — zu unterbinden. Tabelle 20 listet die Gesamtheit der Kategorien, die aus den Kommen-
taren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 08 identifiziert wurden (Burgmann et al., 2022b).

99



Tabelle 20: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 08 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute | Prozent der Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen
Anforderungen 3 33 10
RQ8-2 Bewusstseinsbildung, Information der Patientinnen/ 1 11 5
Patienten, Vertrauensbildung bezlglich der Priméar-
versorgung notwendig
RQ8-5 Notwendigkeit der Anpassung der Systemstrukturen 1 11 3
(Einschreibung schaffen, freien Ambulanzzugang mi-
nimieren — Gatekeeping)
RQ8-8 Anpassung des Honorierungssystems mdoglich (z. B. 1 11 2
Kopfpauschalen)
Relevanz 2 22 6
RQ8-12 Nennung der Relevanz fiir Versorgung (Kontinuitat) 1 11 3
RQ8-10 Nachteile von / Kritik an Einschreibesystemen 1 11 3
Zielformulierung 2 22 3
RQ8-7 strengere Zielformulierung: verpflichtend anstatt frei- 1 11 2
willig
RQ8-11 alternative Form der Patientenstrom-Leitung: Steige- 1 11 1
rung der Gesundheitskompetenz
Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzbarkeit 2 22 9
RQ8-9 abhangig von Stakeholderinnen/Stakeholdern, wider- | 1 11 8
spriichliche Interessen
RQ8-1 primar Umsetzung als Pilotprojekt 1 11 1
Summe 9 100 % 28

3.4.6.9 Ziel ,,09: Pflegeexpertinnen/-experten bzw. Advanced Nurse Practitioners (ANP)
in der Primarversorgung“

Der vermehrte Einsatz von Pflegeexpertinnen und -experten bzw. ANP in der Primarversorgung
wurde widerspruchlich erwogen. Zum einen sei ihre Tatigkeit in der Primarversorgung relevant,
um beispielsweise die gro’e Zahl chronisch kranker Menschen zu versorgen und Gesundheits-
férderung umzusetzen. Dem stehe jedoch der grundsatzliche Mangel an Pflegefachpersonen in
Osterreich sowie die geringe Zahl von ANP-Absolventinnen/-Absolventen gegentiiber. Eine Viel-
zahl von Anmerkungen machte deutlich, dass die Rolle der ANP in der Primarversorgung, ihr
Aufgabenspektrum sowie ihre Qualifikation und Ausbildung unklar bzw. unbekannt sind. Diese
Informationen seien jedoch fir ihre erfolgreiche Einbindung in die teambasierte Primarversorgung
notwendig. Zudem gebe es Widerstande vor allem in der Arzteschaft, da diese ANP als Konkur-
renz wahrnahmen. Auch die Notwendigkeit unterschiedlicher Gesundheits- und Sozialberufe in
der teambasierten Versorgung wurde mehrmals thematisiert. Ein Kulturwandel sei die Vorausset-
zung fur die erfolgreiche Umsetzung des Ziels. Tabelle 21 listet die Gesamtheit der Kategorien,
die aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 09 identifiziert wurden (Burgmann
et al., 2022b).
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Tabelle 21: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 09 — Ergebnisse der qualitativen

Inhaltsanalyse
ID der Bezeichnung der Kategorie absolute Prozentder Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen
Relevanz 3 30 16
RQ9-17 fehlende Relevanz fiir héhere Ausbildung fiir Leistun- 10 3
gen in der Primarversorgung (z. B. Masterniveau)
RQ9-2 Nennung der Relevanz fiir Versorgung in der Primar- 1 10 8
versorgung
RQ9-15 Nennung der Relevanz fiir teambasierte Primarversor- 1 10 5
gung
Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzbarkeit 4 40 19
RQ9-4 Wahrnehmung als Konkurrenz zu AM und Widerstand 1 10 4
der AK als Hindernis
RQ9-18 fehlender rechtlicher Rahmen fur Tatigkeit gemalk Kom- | 1 10 2
petenzumfang
RQ9-10 mangelnde Verfugbarkeit von Professionistinnen/ 1 10 5
Professionisten (DGKP, ANP-Absolventinnen/-Absol-
venten)
RQ9-19 schwierige Umsetzbarkeit aufgrund von Widerstanden, 1 10 8
Kulturwandel als Voraussetzung
Anforderungen an Zielumsetzung 3 30 29
RQ9-5 Unklarheit Gber Rolle, Kompetenzen, Aufgabenspekt- 10 18
rum, Information zu Einbindung in Primarversorgung fir
Teamarbeit notwendig
RQ9-9 Unklarheit/Kritik bezlglich Ausgestaltung der Ausbil- 1 10 7
dung
RQ9-13 adaquate Honorierung und Finanzierung notwendig 1 10 4
Summe 10 100 % 64

3.4.6.10 Ziel ,,10 DGKP in der Primarversorgung*
Fiar den vermehrten Einsatz von DGKP in der Primarversorgung sei vor allem eine Klarung und

Bekanntmachung ihrer Rolle und ihres Tatigkeitsfelds in der Primarversorgung notwendig. Zudem

bedirfe es einer Anpassung des rechtlichen Rahmens, damit DGKP entsprechend ihren Kompe-

tenzen tatig sein kdnnen. Auch eine adaquate Finanzierung ihrer Leistungen sowie eine Honorie-

rung der tatigen Professionistinnen und Professionisten sei Voraussetzung. Die Umsetzung des

Ziels berge jedoch das Risiko eines Mangels an DGKP in anderen Versorgungsbereichen auf-

grund der bereits bestehenden Mangelsituation im Bereich der DGKP. Auch zu diesem Ziel gab

es Anmerkungen dahingehend, dass die teambasierte Primarversorgung relevant sei und dazu

Angehdrige unterschiedlicher Gesundheits- und Sozialberufe notwendig seien. Tabelle 22 listet

die Gesamtheit der Kategorien, die aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 10

identifiziert wurden (Burgmann et al., 2022b).
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Tabelle 22: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 10 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute Prozentder Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen
Relevanz 1 12 4
RQ10-1 Nennung der Relevanz fir teambasierte Primarversor- 1 12 4
gung
Einflussfaktoren und Anforderungen betreffend die Zielumset- 6 75 27
zung
RQ10-3 Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen zur 1 12 4
Tatigkeit gemal Kompetenzen notwendig
RQ10-5 Mangel an DGKP — Risiko des Mangels in anderen Ver- | 1 12 7
sorgungsbereichen
RQ10-11 Kulturwandel als Voraussetzung 1 12 2
RQ10-12 Anpassung der Ausbildung furr Tatigkeitsfeld in Primar- 1 12 1
versorgung
RQ10-14 adaquate Finanzierung und Honorierung notwendig 1 12
RQ10-15 Rolle, Tatigkeitsfeld in Primarversorgung klaren und 1 12
kommunizieren
Zielformulierung 1 12 1
RQ10-16 Verstandnisfrage zur Zielformulierung 1 12 1
Summe 8 100 % 32

3.4.6.11 Ziel ,,11: Steigerung der Versorgungsdichte durch Hausarztinnen/-arzte“
Der Steigerung der hausarztlichen Versorgungsdichte steht entsprechend den Anmerkungen eine

Vielzahl von Hindernissen gegenuber. Es habe bereits zum Zeitpunkt der Erhebung ein Mangel
an Hausarztinnen und -arzten aufgrund von Pensionierungen bestanden, und die hausarztliche
Tatigkeit sei unattraktiv, was einer ausreichenden Stellenbesetzung widerspreche. Eine Aufwer-
tung der Allgemeinmedizin sowie der Ausbildung sei essenziell. Der Zeithorizont von zehn Jahren
bis zur Zielerreichung 2030 sei fir das gewahlte Ziel zu kurz bzw. die Anzahl von einer Hausarztin
bzw. einem Hausarzt pro 2.000 Einwohner:innen bis 2030 zu hoch. Zudem misste die zeitliche
Verzdgerung der Wirksamkeit von Ma3nahmen infolge der Dauer der Ausbildung zukinftiger All-
gemeinmediziner:innen berlcksichtigt werden. Das zeitgerechte Erreichen des Ziels sei demnach
unrealistisch. Studienteilnehmer:innen beschrieben, dass sich die Stakeholder:innen hier uneinig
seien, die Zielerreichung jedoch wesentlich von ihren Entscheidungen und einem gemeinsamen
Umsetzen von MalRnahmen abhangig sei. Sie merkten positiv an, dass durch eine gréere Zahl
von Hausarztinnen/-arzten diese Uber mehr Zeit fur die Patientinnen/Patienten verfugen warden.
Dies bedeute einen Shift von Quantitat zu besserer Qualitat in der Versorgung. Tabelle 23Tabelle
24 listet die Gesamtheit der Kategorien, die aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen
zu Ziel 11 identifiziert wurden (Burgmann et al., 2022b).
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Tabelle 23: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 11 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute Prozent Anzahl der
Kategorie Anzahl der codierten

Summe Phrasen
Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzbarkeit 4 40 44
RQ11-31 Abhangigkeit von Stakeholderinnen/Stakeholdern, 1 10 7

Uneinigkeit, Notwendigkeit gemeinsamer Umsetzung
von Mafinahmen

RQ11-13 zu geringe Anzahl von Kassenstellen fiir Allgemein- 1 10 1
medizin fir Zielformulierung

RQ11-26 Mangel an Hausarztinnen/-arzten als Hindernis 1 10 9

RQ11-27 geringe Attraktivitat der hausarztlichen Téatigkeit als 1 10 17

Hindernis, Aufwertung der Allgemeinmedizin notwen-
dig (inkl. Ausbildung)

Zielformulierung 2 20

RQ11-28 Zeithorizont des Ziels zu kurz bzw. Ziel zu hoch, Be- 1 10 8
achtung der zeitlichen Wirksamkeit von MalRnahmen

RQ11-29 Kritik an Zielformulierung — fehlender Bedarf 1 10 1
Relevanz 3 30 10
RQ11-24 Bedeutung des multiprofessionellen Teams 1 10
RQ11-3 Shift von Quantitat zu Qualitat: mehr Zeit fir Patien- 1 10
tinnen/Patienten und Qualitat als positiver Effekt
RQ11-16 Nennung der Relevanz zur Starkung der PV 1 10 2
Anforderungen an Zielumsetzung 1 10
RQ11-20 Starkung der Gesundheitskompetenz und Anpassung | 1 10 2
von Strukturen notwendig (Gatekeeping, Einschreibe-
system)
Summe 10 100 % 55

3.4.6.12 Ziel ,,12: Anzahl von 225 PVE“

Die Etablierung von 225 PVE bis 2030 wurde als unwahrscheinlich erachtet und sei ebenfalls von
den Entscheidungen der Stakeholder:innen abhangig sowie behindert von deren heterogenen
Ansichten und MafRnahmen zur Umsetzung. Die hohen Anforderungen an Grinder:innen wie ho-
her Ressourceneinsatz und Schwierigkeiten beim Finden von Partner:innen seien hinderlich. Un-
terstitzungsmaflnahmen und Informationen — vor allem friih auf dem Karriereweg von Medizine-
rinnen und Medizinern — waren notwendig. Relevant bei der Umsetzung sei, vor allem auf die
Bedarfe in den unterschiedlichen Regionen zu achten und sie bei der Planung der Organisationen
als Zentren oder Netzwerke zu beriicksichtigen. Tabelle 24 listet die Gesamtheit der Kategorien,
die aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 12 identifiziert wurden (Burgmann
et al., 2022b).
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Tabelle 24: Kategorien aus den Kommentaren der Studienteilnehmer:innen zu Ziel 12 — Ergebnisse der qualitativen
Inhaltsanalyse

ID der Bezeichnung der Kategorie absolute | Prozent der Anzahl der
Kategorie Anzahl Summe codierten
Phrasen
Einflussfaktoren in Bezug auf die Umsetzbarkeit 4 44 15
RQ12-1 Abhangigkeit von Stakeholderinnen/Stakeholdern, 1 11 4
Heterogenitat in Ansichten und Umsetzung
RQ12-17 Anforderungen in der Griindung als Hindernis (hoher 1 11 5

Ressourceneinsatz von Pionierinnen/Pionieren), Not-
wendigkeit von Unterstltzung

RQ12-10 Finden von Griinderinnen/Griindern und Partnerin- 1 11 3
nen/Partnern als Hindernis, aktive (frihzeitige) Infor-
mation notwendig

RQ12-12 geringe Umsetzungswahrscheinlichkeit 1 11 3
Zielformulierung 1 11 1
RQ12-16 | Verstandnisfrage zur Zielformulierung 1 11 1
Relevanz 1 11 2
RQ12-14 ‘ Nennung der Relevanz 1 11 2
Anforderungen an Zielumsetzung 3 33 12
RQ12-7 bedarfsgerechte Planung von Standorten 1 11 9
(Stadt/Land) und Organisationform (Zentrum/Netz-
werk) relevant
RQ12-9 unattraktiver Gesamtvertrag fur PVE als Hindernis 1 11
RQ12-18 Kritik an PVE, Fokus auf Organisationsform entspre- | 1 11 2
chend regionalem Bedarf
Summe 9 100 % 30

3.5 Diskussion

Diese Querschnittstudie priorisierte Schlisselziele zur Primarversorgungsreform auf Basis ihrer
von 169 Teilnehmerinnen/Teilnehmern aus den Tatigkeitsfeldern Public Health und/oder Primar-

versorgung eingeschatzten Relevanz und Umsetzbarkeit (Burgmann et al., 2022b).

Ein Pflichtpraktikum fir Allgemeinmedizin im KPJ an allen 6sterreichischen Universitaten, eine
zwolfmonatige Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in in der Primarversorgung und die Imple-
mentierung allgemeinmedizinischer Institute mit adaquaten Personalressourcen an allen Osterrei-
chischen Universitaten wurden als besonders relevant und als einfach umsetzbare Ziele erachtet.
Dem stehen die Implementierung eines modernen Honorierungssystems, ein Programm zum Er-
fassen der Prozess- und Ergebnisqualitat sowie der Einsatz von ANP als hochrelevante, jedoch
schwer umsetzbare Ziele gegeniber. Die Steigerung der Versorgungsdichte sowie der Anzahl

von PVE und die Implementierung eines freiwilligen Einschreibesystems in der Primarversorgung
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sind im Vergleich schwieriger umsetzbar und weniger relevant. Letztgenanntes Ziel sowie die Ein-
fuhrung einer einheitlichen Diagnosen- und Leistungserfassung werden in ihrer Umsetzbarkeit

ambivalent beurteilt (Burgmann et al., 2022b).

Alle definierten Ziele dieser Studie, die einer Bewertung unterzogen wurden, sind auch direkt oder
implizit im ,European PHC Impact, Performance and Capacity Tool“ (PHC-IMPACT) der WHO
genannt. Dieses Tool wird dafir herangezogen, die Auspragung und Leistung europaischer Pri-
marversorgungssysteme zu erfassen (Barbazza et al., 2019). Da dieses Tool erst im Verlauf die-
ser Studie publiziert worden war, konnte es nicht in die Erstellung der Ziele und des Fragebogens

einbezogen werden (Burgmann et al., 2022b).

Welche besonders relevanten Ziele konnten als ,,low-hanging fruits“ rasch und einfach

erreicht werden? (Ziele hoher Relevanz und hoher Umsetzbarkeit)

Frihes Bekanntmachen mit der Allgemeinmedizin und Primarversorgung sowie eine adaquate
Ausbildung sind essenziell, um Medizinstudierende flr die spatere berufliche Tatigkeit gut vorzu-
bereiten. Daruber sind sich sowohl die Studienteilnehmer:innen als auch die internationale Litera-
tur einig (Linde et al., 2020, Nicholson et al., 2016). Die Implementierung einerseits eines Pflicht-
praktikums Allgemeinmedizin im Rahmen des KPJ und andererseits einer mindestens zwdlfmo-
natigen Lehrpraxis in der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in seien sowohl hochrelevant
als auch einfach umsetzbar und kénnten als ,low-hangig fruits® kurzfristig umsetzbare Reformziele
mit Impact sein. Die Rahmenbedingungen der praktischen Ausbildung im intramuralen Setting
scheinen im Vergleich zum extramuralen Bereich attraktiver. Die unzureichende Honorierung fir
die allgemeinmedizinische Praxis wird als wesentliches Hindernis zur Umsetzung beschrieben.
Ein vielversprechender Ansatz ware laut Anmerkungen der Studienteilnehmer:innen die Gleich-
stellung der Ausbildung im intra- mit jener im extramuralen Bereich und eine adaquate Honorie-
rung der Lehrordinationen bzw. -praxen sowie der auszubildenden (angehenden) Arztinnen/Arzte.
Dies konnte auch die Bereitschaft von Ordinationen heben, als Ausbildungsstatten zu fungieren,
und den kritischen Anmerkungen bezuglich deren ausreichender Verfugbarkeit entgegenwirken.
Deutsch et al. (Deutsch et al., 2019) bestatigen, dass die Wertschatzung der Lehrtatigkeit, durch
die — trotz des Produktivitatsverlusts und der Zeitverzogerungen, die aus ihr resultieren — ein
Mehrwert entsteht, sowie finanzielle Aspekte mehr Allgemeinmediziner:innen motivieren kénnten,
als ,Lehrer:innen® tatig zu werden. Vom Mehrwert, als ,Junior® von ,Seniors” zu lernen, den Stu-
dienteilnehmer:innen positiv hervorhoben, sprechen auch Nicholson et al. (2016). Diesen zufolge
kénnen Lehrordinations-/-praxisleiter:innen inspirierende Vorbilder sein. Eine postgraduelle Aus-

bildung fir angehende Allgemeinmediziner:innen vergleichbar der Ausbildung flr andere medizi-
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nische Disziplinen ware essenziell, um die Anerkennung fur das Fach Allgemeinmedizin zu stei-
gern. Zum Zeitpunkt der Erhebung habe es an Anerkennung der Rolle der Primarversorgung als
Erstkontakt fiur alle gesundheitlichen Bedarfe und als Koordinatorin des Versorgungsprozesses
gemangelt (Kringos et al., 2015, WONCA, 2013). Notwendig sei der Umsetzungswille der Stake-
holder:innen, die an der Gestaltung der Ausbildung beteiligt sind, auf nationaler sowie regionaler
Ebene (Burgmann et al., 2022b).

Um eine hochqualitative Primarversorgung zu gewahrleisten, ist die fachliche Entwicklung der
Allgemeinmediziner:innen in ihrer Berufsrolle relevant (Kringos et al., 2015). Adressiert konnte
diese Entwicklung unter Berilicksichtigung der akademischen Qualifikation im Rahmen einer Stra-
tegie zur Entwicklung der allgemeinmedizinischen ,Workforce* werden, wie von der WONCA, der
OECD und anderen beschrieben (Rabady et al., 2018, WONCA, 2013, Sénnichsen and de la Cruz
Gomez Pellin, 2020, 2015, OECD/EU, 2016). Allgemeinmedizinische Forschung wurde die Pro-
fessionalisierung der Berufsgruppe férdern, deren Interessen verbalisieren und einen wesentli-
chen Beitrag zur Aufwertung des Faches leisten. (Kringos et al., 2015, Burgmann et al., 2022b).
Kontinuierliche professionelle Entwicklung sei zudem bei der Etablierung teambasierter Versor-
gung forderlich. Die Profession — in diesem Fall die Allgemeinmedizin — kdnnte sich gut an veran-
derte Rahmenbedingungen im System anpassen und ihren Funktionsbereich erhalten bzw. ent-
wickeln. Sich emanzipierende Professionen wie etwa die Gesundheits- und Krankenpflege, die
Teil des Primarversorgungsteams werden, konnten als Kooperationspartnerinnen anstatt Konkur-
rentinnen angenommen werden (Currie et al., 2012). Dem Konkurrenzgedanken gegenuber ANP,
der von den Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern angemerkt wurde, kénnte so begegnet wer-

den.

Dementsprechend erachteten die Studienteilnehmer:innen den Ausbau allgemeinmedizinischer
Institute in Ubereinstimmung mit internationaler Literatur als besonders relevant und auch um-
setzbar (Rabady et al., 2018, Kringos et al., 2015). Diese Institute kbnnten wiederum einen we-
sentlichen Beitrag zum allgemeinmedizinischen ,Capacity-Building“ zuklnftiger hochqualifizierter
Allgemeinmediziner:innen in Osterreich fiir die Versorgung und akademische Tatigkeit leisten.
Adaquate personelle und finanzielle Ressourcen sowie Infrastruktur und Commitment der rele-
vanten Stakeholder:innen haben einen wesentlichen Einfluss auf die Etablierung universitarer In-
stitute. Internationale Policy-Studien bestatigen die diesbeziiglichen Anmerkungen der Stu-
dienteilnehmer:innen (Hudson et al., 2019). Die Ausbildung im Praxissetting wird als Kernelement
medizinischer Curricula beschrieben, um friihzeitig zu erfahren, wie holistische und teambasierte
Primarversorgung — wie in PVE vorgesehen — gelebt wird (van Weel et al., 2018). In Fahigkeiten

und Kompetenzen der allgemeinmedizinischen Workforce zu investieren ist essenziell fir eine
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nachhaltige Implementierung der Primarversorgungsreform sowie dafur, auf zukinftige Heraus-
forderungen entsprechend reagieren zu kénnen (Hudson et al., 2019). Dies bestatigen auch
Borkan et al. (2010) in Hinblick auf die Erfahrungen der Primarversorgungsreform in Spanien
(Burgmann et al., 2022b).

Obwonhl die Studienteilnehmer:innen einer starkeren universitaren Verankerung der Allgemeinme-
dizin hohe Relevanz zusprachen, mafen sie der Implementierung einer Facharztin / eines Fach-

arztes fur Allgemeinmedizin eine vergleichsweise gering eingeschatzte Relevanz bei.

Welchen besonders relevanten Zielen stehen groRere Herausforderungen in der

Umsetzung gegeniiber? (Ziele hoher Relevanz, jedoch geringer Umsetzbarkeit)

Die Implementierung eines umfangreichen Programms zur Qualitdtsmessung sowie eines moder-
nen Honorierungssystems in der Primarversorgung und die Tatigkeit einer groReren Zahl von ANP
in der Primarversorgung sind Ziele, die aus der Sicht der Teilnehmer:innen besonders relevant
sind. DarUber ist sich auch die internationale Literatur einig (Kringos et al., 2015, Velasco Garrido
et al., 2011, Friedberg et al., 2010). Diese Ziele seien jedoch besonders schwierig umzusetzen
(Burgmann et al., 2022b).

Ein transparentes Qualitatssicherungssystem wird vielerorts als Kernelement von Primarversor-
gungssystemen genannt (OECD/EU, 2016, Kringos et al., 2015). Dies wirde eine deutliche Aus-
weitung des aktuellen Selbstassessments in der Allgemeinmedizin bedeuten. Direkt damit ver-
knlpft sind vielfaltige Anforderungen wie eine umfassende Erhebung von Daten aus der Versor-
gungspraxis sowie von Daten zu Indikatoren, die von Patientinnen/Patienten und Professionistin-

nen/Professionisten bezogen werden (OECD/EU, 2016, Burgmann et al., 2022b).

Um den Mehrwert fur Patientinnen/Patienten, Professionistinnen/Professionisten und das System
aufzuzeigen, ist die umfangreiche und strukturierte Sammlung verlasslicher Daten notwendig. Da-
raus ergeben sich, wie auch die Studienteilnehmer:innen beschrieben, Anforderungen an die Or-
dinationssoftware und die Dokumentierenden in der Praxis (OECD/EU, 2016). In Anlehnung an
den spanischen Reformprozess kann eine elektronische Gesundheitsakte, die fur Leistungser-
bringer:innen und Patientinnen/Patienten leicht zuganglich ist, durch online verfigbare Qualitats-
indikatoren und 6ffentliche Beteiligung flr Transparenz sorgen (Borkan et al., 2010). In Osterreich
bestehe jedoch Widerstand in der Arzteschaft sowie Arztekammer gegeniiber dem zusétzlichen
Aufwand, der durch umfangreiche Diagnosen- und Leistungserfassung entsteht. Geringes Be-
wusstsein fur die Notwendigkeit und den Mehrwert bei den Professionistinnen/Professionisten und
Stakeholderinnen/Stakeholdern behindern zudem die Umsetzung, wodurch das Ziel im Bereich

Dokumentation im Vergleich als weniger relevant und schwieriger umsetzbar eingestuft wurde.
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Bei dieser Reform zu bericksichtigen waren demnach die Aufbereitung der Informationen — unter
anderem direkt aus den Primarversorgungsordinationen — und ihr Zurlickspielen an die Praxis,
ohne zusatzlichen Aufwand fir die Professionistinnen und Professionisten zu erzeugen. Monito-
ring, Evaluationsberichte und Benchmarking in Bezug auf Struktur-, Prozess- und Outcome-Indi-
katoren kénnten, wie auch die Studienteilnehmer:innen andeuteten, Potenziale aufzeigen, veran-
schaulichen und als Motor fur Qualitadtsverbesserung dienen (OECD/EU, 2016). Zusatzlich zu den
definierten Standards empfehlen Chauhan et al. (2017) attraktive Fortbildungsprogramme fir die
Professionistinnen/Professionisten (interaktiv und vielfaltig), Praxisschulungen in Kombination mit
Audits und Feedback sowie klinische Entscheidungsunterstitzungssysteme als nachhaltige Mal3-
nahmen zur Qualitatsverbesserung und Verhaltensanderung (Chauhan et al., 2017). Der notwen-
dige Wandel der Qualitats- und Fehlerkultur wurde auch von den Studienteilnehmerinnen/-teilneh-
mern genannt. Diese MaRnahmen in Kombination mit Strategien zur Férderung einer kollaborati-
ven, teambasierten Versorgung umzusetzen sollte am effektivsten sein, um die Qualitat der Ver-
sorgung parallel zur Umsetzung der PHC-Reform zu verbessern (Chauhan et al., 2017). Dartber
hinaus bestatigen Nicholson et al. (2016), dass eine qualitativ hochwertige Allgemeinmedizin ein
wichtiger Anziehungspunkt dafir ist, dass die Berufswahl Studierender auf die Allgemeinmedizin
fallt (Nicholson et al., 2016). Auch bei praktizierende Mediziner:innen scheint das Erfullen héherer
Standards in steigender Prestige zu resultieren, was wiederum positiv auf einen Verbleib in der
Versorgungspraxis wirke (El Koussa et al., 2016). Diese Studienfakten lassen darauf schlielRen,
dass eine Offentlichkeitswirksame Qualitatsverbesserung in der Primarversorgung deren Aner-
kennung und demnach Motivation von Hausarztinnen und -arzten die erhdhen kdnnten
(Burgmann et al., 2022b). Eine weitere Moglichkeit fur eine informationsgeleitete politische Steu-
erung und Reformumsetzung (WHO, 2018) erdffnet sich somit im Bereich der Qualitatssicherung.
Diese ist fur die Angehdrigen der Gesundheits- und Sozialberufe in vielen Landern ein heikles
Thema, weshalb Reformen in diesem Bereich einen besonders transparenten und durchdachten
Ansatz erfordern (Chauhan et al., 2017, Waldorff et al., 2016). Erfahrene Lander wie das Verei-
nigte Kdnigreich bieten sich hier als Vorbilder an (Ahmed et al., 2021, Burgmann et al., 2022b).

Die Honorierung spielt eine wesentliche Rolle bezlglich der Attraktivitat des Settings Primarver-
sorgung als Arbeitsfeld und deren Weiterentwicklung (Kringos et al., 2015, Friedberg et al., 2010).
In Landern mit starker Primarversorgung besteht haufig eine Kombination aus den Honorierungs-
formen Kopfpauschalen, Grundpauschale, Einzelleistungshonorierung und oder Pay for Perfor-
mance (Kringos et al., 2015, Schafer et al., 2011, Kralj and Kantarevic, 2013, OECD/EU, 2016,
Srivastava et al., 2016). Das aktuell in der Allgemeinmedizin vorherrschende System der Einzel-

leistungshonorierung bringt jedoch die wenigsten Punkte beim Assessment mittels European Pri-

108



mary Care Monitor (Kringos et al., 2010a) und ist demnach mit anderen Mechanismen zu kombi-
nieren oder durch diese auszutauschen. Féderalismus und heterogene Sichtweisen der Interes-
sengruppen behindern jedoch die Anpassung der Einzelleistungshonorierung. Die vielseitige Re-
levanz des Honorierungssystems fand auch in den Anmerkungen der Studienteilnehmer:innen
Ausdruck. Laut El Koussa et al. (2016) ist es einer der Hauptgrinde fur Allgemeinmediziner:innen,
die Tatigkeit in der 6ffentlichen Primarversorgung zu quittieren (El Koussa et al., 2016). Ein An-
gleichen der Einkommensunterschiede zwischen Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern als Ge-
neralistinnen/Generalisten und Facharztinnen/-arzten als Spezialistinnen/Spezialisten habe zu-
dem einen bedeutenden Einfluss auf die Karrierewahl Medizinstudierender (Friedberg et al.,
2010). Weiters ist es vor allem bei der aktuellen Reform zur Etablierung von PVE essenziell, dass
die Honorierung die interprofessionelle Versorgung als Team abdeckt. Das Modell der Einzelleis-
tungshonorierung in der Allgemeinmedizin sowie die rein von Allgemeinmedizinerinnen und -me-
dizinern gefuihrten PVE in Osterreich fokussieren in erster Linie die &rztliche Leistung. Dies fordert
zum einen Hierarchie in den Teams und verhindert, dass weitere Gesundheits- und Sozialberufe
neben Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ihre Rolle erweitern und das Potenzial des Kompe-
tenz- und Aufgabenspektrums ausschdpfen kénnen (Freund et al., 2015, Russell et al., 2018,
Burgmann et al., 2022b). Neue Versorgungsmodelle, wie sie in ausgewahlten Bundeslandern fur
PVE bereits bestehen (AK NO and Dachverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager,
2019, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2019, 15a B-VG, AK Wien

and HVSV, 2019), sind ein bedeutender Schritt in Richtung teambasierter Primarversorgung.

Wie den Anmerkungen der Studienteilnehmer:innen zu unterschiedlichen Zielen zu entnehmen
ist, berichten auch Freund et al. (2015) von der Relevanz multiprofessioneller Primarversorgungs-
teams. Dieser ,Skill-Mix“ habe positive Auswirkungen auf den Zugang zur Primarversorgung und
die Qualitat der Leistungserbringung (Freund et al., 2015). Im Speziellen die vermehrte Integration
von Pflegefachpersonen mit erweiterten Kompetenzen in Primarversorgungsteams wurde von
den Studienteilnehmerinnen/-teilnehmern als hochrelevant erachtet. Dies stimmt mit den Ergeb-
nissen weiterer Studien Uberein, denen zufolge die Kooperation zwischen Allgemeinmedizinerin-
nen/-medizinern und Pflegeprofessionistinnen/-professionisten zahlreiche Outcomes und Krank-
heitsverldufe von Patientinnen und Patienten positiv beeinflusse (Matthys et al., 2017). Im UK
(Owen et al., 2019) und in Frankreich lobten Allgemeinmediziner:innen Investitionen in die Pflege
in der Primarversorgung, durch die zum einen Herausforderungen in der Versorgung wie einer
wachsenden Zahl multimorbider Patientinnen/Patienten begegnet werden konnte und zum ande-
ren ein umfangreicheres Versorgungsspektrum sowie eine bessere Work-Life-Balance erreicht

werden konnten (Bourgueil et al., 2009). Laurant et al. (2018) spricht hier zudem von Hinweisen
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auf eine hohere Patientenzufriedenheit (Laurant et al., 2018). Die Arbeitsteilung zwischen Allge-
meinmedizinerinnen/-medizinern und Pflegeexpertinnen/-experten — unter anderem mit erweiter-
ten Kompetenzen wie bei ANP — kdnnte die Arbeitslast in der Primarversorgung reduzieren, vor
allem in Anbetracht des Mangels an Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern (Kringos et al.,
2015, OECD and European Union, 2018, OECD, 2020a, Freund et al., 2015, OECD/EU, 2016,
Groenewegen et al., 2015, Ghebrehiwet, 2013). Die Entwicklung multiprofessioneller PVE-Teams
begunstigt die Entwicklung professioneller Rollen und erhéht die Attraktivitdt des Arbeitsfeldes.
Obwonhl valide Daten dazu fehlen, dirfte die Zahl der in der Primarversorgung tatigen ANP in
Osterreich nahe null und in Europa generell niedrig sein (Freund et al., 2015, Burgmann et al.,
2022b).

Unklarheiten bezlglich der Rolle, der Kompetenzen und des Aufgabenspektrums von ANP, wie
mehrfach durch Studienteilnehmer:innen kommentiert und von Freund et al. (2015) beschrieben,
behindern die Inklusion von ANP in multiprofessionelle Teams in der Primarversorgung. Ausdruck
findet dieses unzulangliche Wissen auch in zahlreichen Anmerkungen von Studienteilnehmerin-
nen und -teilnehmern. Diese dulRerten zum einen eine fehlende Relevanz fiir eine héhere Ausbil-
dung der Pflegepersonen zu deren Einsatz in der Primarversorgung und zum anderen Widerstand
gegen ANP — unter Hinweis auf deren Wahrnehmung als Konkurrenz durch die vor allem allge-
meinmedizinische Arzteschaft und Arztekammer. Policy-Studien empfehlen eine Anpassung von
Regulatorien und Gesetzen vor der Implementierung neuer Rollen von Professionistinnen/Profes-
sionisten, um Barrieren bei der Ubernahme in die Praxis zu reduzieren. Zudem ist eine klare und
proaktive Information zu den neuen Rollen, Aufgaben und Kompetenzen sowie zum Mehrwert,
der sich fur die unterschiedlichen Betroffenen (Teammitglieder, Patient:innen, System) dadurch
ergibt, essenziell, um das Potenzial in der Praxis voll ausschépfen zu kdnnen. Akteurinnen/Ak-
teure aller Ebenen — Stakeholder:innen, Manager:innen, Berufs- und Interessenvertreter:innen
sowie Professionistinnen/Professionisten in der Praxis — kdnnten durch Information und Aus-
tausch einen aktiven Beitrag zur Klarung und bestmoglichen Integration der Veranderung leisten
(Smith et al., 2019, Burgmann et al., 2022b).

3.5.1 Starken und Limitationen

Der gegenstandliche Fragebogen zur Erfassung der Umsetzbarkeit und Relevanz der Primarver-
sorgungsreformziele hat sich als geeignetes Instrument erwiesen, diese zu priorisieren. Das Ziel
dieser Studie, Reformziele durch die Erfassung ihrer Relevanz und Umsetzbarkeit zu priorisieren,
kdnnte einzigartig sein, da keine anderen Studien mit dieser Zielsetzung identifiziert werden konn-
ten. Da die herangezogenen Ziele mit den Aspekten des PHC-IMPACT-Instruments korrespon-

dieren, das dazu dient, die Auspragung und Leistung europaischer Primarversorgungssysteme
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zu erfassen (Barbazza et al., 2019), kdnnen sie als wesentliche Ziele einer erfolgreichen Primar-
versorgungsreform angesehen werden. Dementsprechend kann dieser Fragebogen auch als Vor-
lage flr die Priorisierung von Policy-Zielen im Rahmen einer Primarversorgungsreform anderer
Lander dienen. Die Ergebnisse kdnnen eine Grundlage fir die politische Entscheidungsfindung
liefern. Je nach Ausgestaltung des Primarversorgungssystems kénnte das PHC-IMPACT-Instru-
ment herangezogen werden, um weitere Ziele fur eine Erhebung zu definieren (Burgmann et al.,
2022b).

Der Fragebogen wurde Stakeholderinnen/Stakeholdern sowie Betroffenen der Primarversor-
gungsreform vor allem Uber zugangliche soziale Netzwerke und Mailinglisten Gbermittelt. Daher
war es weder madglich, die Anzahl der Rezipientinnen und Rezipienten noch eine Ricklaufquote
zu bestimmen. Die gewahlte Methode des ,Convenient Sampling“ ermdglichte es, Personen zu
erreichen, die Uber Basiswissen zu den Rahmenbedingungen des Primarversorgungssektors so-
wie zum Reformvorhaben verfugen, und moglichst realitatsnahe Antworten zur Relevanz und Um-
setzbarkeit der definierten Reformziele zu erlangen. Aus der Auswertung der Studienstichprobe
ist ersichtlich, dass zirka die Halfte der Teilnehmer:innen Uber 20 Jahre und mehr an Berufserfah-
rung verfugten. Dies kann als Starke der Studie gesehen werden, da anzunehmen ist, dass diese
erfahrenen Personen valide Antworten entsprechend den Rahmenbedingungen des Primarver-
sorgungssystems geben konnten. Eine weitere Starke ist, dass Personen der Makro-, Meso- und
Mikroebene unter den Teilnehmerinnen und Teilnehmern reprasentiert waren. Es kann jedoch
nicht ausgeschlossen werden, dass durch diese Samplingmethode ein Bias in den Ergebnissen
entstand. Vor allem negative personliche Erfahrungen der Studienteilnehmer:innen in ihrer beruf-
lichen Tatigkeit und speziell hinsichtlich des Reformprozesses sowie die Zugehdrigkeit zu Lob-
byinggruppen kénnten beispielsweise besonders kritisches Antwortverhalten hervorgerufen ha-
ben. Da Uberdurchschnittlich viele Teilnehmer:innen aus der Steiermark kamen und der Fédera-
lismus in Osterreich unterschiedliche Auspragungen und Fortschritte der Primarversorgungsre-
form in den Bundeslandern bedingt, kdnnte dies eine Verzerrung der Antworten flir steirische
Rahmenbedingungen bedeuten. Da an die Teilnahme an der Studie die Zustimmung zur Verof-
fentlichung der Ergebnisse geknupft war, kbnnten Personen, die diese nicht erteilt haben, von der
Studie ausgeschlossen worden sein. Fur das Studienziel war die Methode des ,Convenient Samp-
ling“ jedoch dienlich, da die Studienpopulation sehr grof3 ist und eine klare Eingrenzung sowie
Randomisierung nicht moglich war (Etikan, 2016). Von der Reform betroffene Personen in die
Priorisierung von Zielen einzubeziehen ist als Starke im Sinne einer partizipativen Systemsteue-

rung zu betrachten (Burgmann et al., 2022b).
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Bei der Erhebung der Charakteristika der Studienteilnehmer:innen wurde darauf verzichtet, deren
Profession zu eruieren. Den Ergebnissen von Tierney et al. (2016) zufolge kdnnte dies eine
Schwache der Studie sein. Demnach standen irische Allgemeinmediziner:innen der Implementie-
rung von Primarversorgungsteams kritischer gegenuber als Angehdrige anderer Professionen.
Ob ein Ungleichverhaltnis zwischen Studienteilnehmerinnen/-teilnehmern unterschiedlicher Pro-
fessionen und ihren unterschiedlichen Einstellungen zu den Reformzielen bestand, kann nicht

beschrieben werden (Burgmann et al., 2022b).

Da die Primarversorgungsreform weniger als zehn Jahre vor dem Erhebungszeitpunkt begann,
koénnte der Horizont fir die Zielerreichung zu kurz gefasst sein. Die Erhebung der Einstellungen
der Stakeholder:innen und Betroffenen zu den Reformzielen ware in regelmaligen Abstanden
sinnvoll, um die Steuerung der Reform entsprechend den Realitdten zu nivellieren (Burgmann et
al., 2022b).

3.5.2 Fazit

Eine gut ausgebildete Workforce ist essenziell fir die erfolgreiche Umsetzung teambasierter Pri-
marversorgung in Osterreich. Dies schlieBt Investitionen in die praxisorientierte und interprofessi-
onelle Ausbildung aller Professionen ein, die zum Team einer PVE zahlen — im Speziellen von
Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern und Pflegekraften. Die Ausbildung in der Praxis der —wenn
moglich — teambasierten Primarversorgung sowohl im Medizinstudium als auch in der Fachaus-
bildung in entsprechendem Umfang zu verankern kdnnten ,low-hanging fruits“ sein, um ausrei-
chend viele Allgemeinmediziner:innen fur das Arbeitsfeld zu gewinnen und durch gute Vorberei-
tung im Setting zu halten. Die Entwicklung des Berufs- und Rollenbildes der Pflege in der team-
basierten Primarversorgung bendtigt zwar Anstrengungen in Form der Klarung und Bekanntma-
chung ihrer Kompetenzen und Aufgaben, ist jedoch essenziell, um die Reformbestrebungen vor-
anzubringen. Notwendige Regulatorien, damit Pflegeexpertinnen/-experten wie ANP ihr Aufga-
benspektrum in vollem Umfang in der Praxis realisieren kdnnen, sowie ein o6ffentlicher Diskurs
und eine Vernetzung der Praktiker:innen sind wesentlich, um Barrieren von Early Adopters zu
identifizieren, Widerstande gering zu halten und Erfahrungen guter Praxis zu teilen. In kompeten-
tes Personal fir akademische Institute fur Allgemeinmedizin zu investieren und diese mit der Ver-
sorgungspraxis zu verknlpfen, ermdglicht parallel eine kontinuierliche Weiterentwicklung des Fa-
ches sowie eine Translation in die Praxis. Dies erleichtert es Allgemeinmedizinerinnen/-medizi-
nern, sich den veranderten Rahmenbedingungen in der teambasierten Primarversorgung anzu-
passen und reduziert den bereits aufkommenden Widerstand in dieser Profession (Burgmann et
al., 2022b).
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Um komplexe, jedoch hochrelevante Ziele wie ein modernes Honorierungssystem und ein um-
fangreiches Programm zur Qualitatssicherung zu erreichen, sind intensivere Bestrebungen ent-
lang eines gut durchdachten Vorgehens notwendig. Die Implementierung eines Programms zur
Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat erfordert eine umfangreichere Dokumentation — vor
allem von Diagnosen — seitens aller Gesundheits- und Sozialberufe in der Primarversorgung. Fur
eine valide Aussagekraft sind Einheitlichkeit und Qualitdt der Dokumentation relevant, die bei-
spielsweise durch Schulungen gefordert werden kénnten. Damit ein Qualitadtsprogramm von den
Praktikerinnen/Praktikern angenommen wird, ist sein Mehrwert klar aufzuzeigen und ein Ruick-
spielen verstandlicher Ergebnisse an sie — beispielsweise im Rahmen von Qualitatszirkeln —, ohne
Zusatzaufwand zu erzeugen, essenziell. Ein modernes Honorierungsmodell kénnte aus einer
Kombination verschiedener Honorierungsformen bestehen, um Vor- und Nachteile optimal zu ba-
lancieren. Das Vertrauen in ein neues Honorierungsmodell kann durch Commitment aller relevan-
ten Stakeholder:innen und umfangreiche Information generiert werden. Um den Reformgedanken
der interprofessionellen Primarversorgung zu fordern, ist es notwendig, die teambasierte Leistung
darin abzubilden. Der notwendige Kulturwandel kann durch 6ffentlichen Diskurs und transparente

Kommunikation unterstitzt werden (Burgmann et al., 2022b).
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4 Teil 3: Hemmende und fordernde Faktoren bezuglich
der Tatigkeit als Hausarztin/-arzt in PVE aus der Sicht von
Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne Kassenvertrag

4.1 Einleitung

Der zunehmende Mangel an Hausarztinnen/-arzten ist eine Herausforderung fur die Primarver-
sorgung in Osterreich sowie international, sei es in Landern mit niedrigem, mittlerem oder hohem
Einkommen. (Barth et al., 2017, Campbell et al., 2015, Le Floch et al., 2019). Dies ist in Osterreich
zum einen durch die geringe Anzahl von Medizinabsolventinnen/-absolventen bedingt, die sich flr
die Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in entscheiden. Zum anderen entscheidet sich ledig-
lich zirka ein Viertel der Arztinnen/Arzte mit abgeschlossener Ausbildung fiir das Fach Allgemein-
medizin zu einer Tatigkeit als Hausarztin/-arzt im 6ffentlichen Primarversorgungssystem (Stigler,
2020). Sowohl die absolute als auch die relative Anzahl der Hausarztinnen/-arzte sank in den
letzten Jahrzehnten deutlich (Stigler, 2020, Burgmann et al., 2022a).

Zahlreiche nationale sowie internationale Studien untersuchten bereits die Arbeitszufriedenheit
von Hausarztinnen/-arzten sowie die Attraktivitat des Hausarztberufes unter ausgebildeten Allge-
meinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern (Le Floch et al.,, 2019, Borkan et al., 2010, El
Koussa et al., 2016, Kaiser et al., 2015, Linde et al., 2020, Natanzon et al., 2010, Owen et al.,
2019, Papp et al., 2019, Sanchez-Piedra et al., 2017, Simon et al., 2018, Janus, 2014, Hamel and
Véssing, 2017), Arztinnen/Arzten in der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in (Barth et al.,
2017, Linde et al., 2020, Simon et al., 2018, van den Bussche et al., 2019) sowie Medizinstudie-
renden (Gibis et al., 2012, Avian et al., 2020). Die Perspektiven von Leistungserbringerinnen/-
erbringern, Kostentragerinnen/-tragern und Patientenvertreterinnen/-vertretern im Sinne der
»,Chancen und Grenzen einer gestarkten Primarversorgung® (Jagschitz, 2016) wurden ebenfalls

erhoben (Burgmann et al., 2022a).

Die Faktoren der genannten Populationen, die gegen eine Tatigkeit als Hausarztin/-arzt in der
offentlichen Primarversorgung sprechen, sind vielfaltig, zeigen jedoch Parallelen (Barth et al.,
2017, Borkan et al., 2010, El Koussa et al., 2016, Franczukowska et al., 2020, Gedrose et al.,
2012, Gibis et al., 2012, Jagschitz, 2016, Kaiser et al., 2015, Kriegel et al., 2016, Le Floch et al.,
2019, Linde et al., 2020, Natanzon et al., 2010, Owen et al., 2019, Papp et al., 2019, Sanchez-
Piedra et al., 2017, Scharer and Freitag, 2015, Simon et al., 2018, van den Bussche et al., 2019,
Van den Bussche et al., 2014, van den Bussche et al., 2016). Faktoren wie eine hohe Arbeitsbe-

lastung und -intensitat aufgrund hoher Patientenfrequenzen, mangelnde Flexibilitat im Versor-
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gungsalltag sowie bezulglich der Arbeitszeiten und eingeschrankte Autonomie in der Leistungser-
bringung reduzieren die Attraktivitdt des hausarztlichen Berufs deutlich (Janus, 2014, OECD,
2016). Sie mindern auch die Wahrscheinlichkeit des Verbleibs im Beruf bzw. des Berufseinstiegs
(Simon et al., 2018). Eine suffiziente praktische Berufsausbildung in der Primarversorgung, um
die erforderlichen Kompetenzen zu Management, interprofessioneller Zusammenarbeit und lang-
fristiger Versorgung zu erwerben, eine gute Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben sowie eine
attraktive Vergltung adaquat zum Arbeitsaufwand sind weitere entscheidende Faktoren bezliglich
der Entscheidung fir eine Tatigkeit in der 6ffentlichen Primarversorgung (El Koussa et al., 2016,
Franczukowska et al., 2020, Hamel and Vdssing, 2017, Jagschitz, 2016, Kaiser et al., 2015, Le
Floch et al., 2019, Natanzon et al., 2010, OECD, 2016, OECD, 2020b, Owen et al., 2019, Papp et
al., 2019, Simon et al., 2018). Studien aus Osterreich identifizieren unattraktive Arbeitsbedingun-
gen und unzureichende Honorierung sowie geringe Anerkennung von Hausarztinnen/-arzten in
der Kollegenschaft oder Offentlichkeit (Kaiser et al., 2015, Scharer and Freitag, 2015). Ebendiese
hemmenden Faktoren werden von privat praktizierenden Arztinnen/Arzten auRerhalb der offentli-
chen Gesundheitsversorgung umgangen (Bachner et al., 2018). Studien zu Gesundheitsreformen
identifizieren eine klare Vision und politische Leadership sowie Beteiligung der Akteurinnen und
Akteure auf allen Ebenen als entscheidend, um die Umsetzer:innen der Mal3hahmen entlang der
Veranderung zur erfolgreichen Implementierung zu begleiten (Espinosa-Gonzalez and Normand,
2019). Neue Aufgabenverteilungen aufgrund der Etablierung teambasierter Primarversorgung
verandern zudem die inter- und intraprofessionellen Status und Rollen der Angehérigen der be-
teiligten Berufsgruppen (Currie et al., 2012). Angemessene Qualifikationen und Kompetenzen so-
wie eine klare Definition und Anerkennung der Rollen, Funktionen und Verantwortlichkeiten der
Professionen von PVE-Teams gelten als Voraussetzung fur die Etablierung teambasierter Ver-
sorgung. Dieser Aspekt betrifft vor allem die Akzeptanz der Hausarztinnen und Hausarzte, die
bisher die dominante Rolle in der Primarversorgung einnahmen (Ferlie et al., 2005, Freund et al.,
2015, Hamel and Véssing, 2017, Sgrensen et al., 2018) (Burgmann et al., 2022a).

Die jiingsten Bemiihungen um eine Reform der Primarversorgung in Osterreich konzentrieren sich
auf die Etablierung einer teambasierten Versorgung in Form multiprofessioneller Primarversor-
gungseinheiten (PVE) (Bachner et al., 2018). Diese enthalt zudem angepasste Honorarvereinba-
rungen fur PVE, die zwischen den Bundeslandern variieren. Allen gemein sind jahrliche Grund-
pauschalen, gemessen an den beteiligten Partnerinnen und Partnern oder der Einheit, Fallpau-
schalen und die Honorierung von Einzelleistungen. Anschubfinanzierungen kénnen ebenfalls Teil
der Honorarvereinbarung sein (Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager,
2019, AK NO and Dachverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2019, AK Wien
and HVSV, 2019). Das nationale Ziel von 75 PVE bis Ende der Zielsteuerungsperiode 2021 zu
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erreichen (BMG, 2017) konnte — Status quo November 2022: 37 PVE — nicht realisiert werden
(GOG, 2022a). Mit Fokus auf die aktuell mehrheitlich vorherrschenden Primarversorgungsstruk-
turen entschieden sich nicht geniigend Hausarztinnen/-arzte in bestehenden Einzel- und Grup-
penpraxen flr die Weiterentwicklung ihrer Ordinationen zu PVE. 75 Prozent der ausgebildeten
Allgemeinmediziner:innen arbeiten jedoch neben denjenigen, die eine Fachausbildung absolvier-
ten, in Spitalern, als Wohnsitzarztinnen/-arzte (z. B. Vertretung) oder in Privatordinationen (Stigler,
2020). Die Zahl der qualifizierten Allgemeinmediziner:innen, die in Privatpraxen arbeiten, stieg in
den Jahren 1995 bis 2015 pro 100.000 Einwohner:innen um 15 Prozent (1995: n = 66,6, 2015:
n = 76,6) (Bachner et al., 2018). Bis dato konzentrierten sich 6sterreichische Studien vorrangig
auf Auszubildende (Avian et al., 2020), bereits niedergelassene Allgemeinmediziner:innen (Kaiser
et al., 2015) und Hausarztinnen/-arzte in bestehenden PVE (Franczukowska et al., 2020). Bisher
nur wenig Aufmerksamkeit wurde auf die Rekrutierung von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern
ohne Kassenvertrag flr PVE gerichtet. Diese Population wurde von Stigler F et al. (2017) als eine
mdgliche Quelle fiir die Besetzung von Kassenstellen flr Allgemeinmedizin — so auch PVE —

genannt (Burgmann et al., 2022a).

In Anbetracht des steigenden Bedarfs an Hausarztinnen/-arzten im o6ffentlichen Primarversor-
gungssystem ist es notwendig, erfolgreiche politische MalRknahmen zu planen und zu etablieren

und diese Zielgruppe fur die Tatigkeit in PVE zu gewinnen (Burgmann et al., 2022a).
4.2 Fragestellung und Ziel

Aus der Erlauterung der Problemstellung geht hervor, dass die Einstellung von Allgemeinmedizi-
nerinnen/-medizinern, die ohne Kassenvertrag fur Allgemeinmedizin tatig sind, bezuglich der Nie-
derlassung in einer PVE unzureichend bekannt sind, obwohl diese Population potenzielle Haus-
arztinnen/-arzte von PVE umfasst. Ziel der vorliegenden Studie war es, die Einstellung von Allge-
meinmedizinerinnen/-medizinern ohne Kassenvertrag in Osterreich beziglich einer Téatigkeit in
PVE zu erforschen. Dabei sollten die wichtigsten férdernden und hemmenden Faktoren als An-
kerpunkte fur AttraktivierungsmaRnahmen im Rahmen der Primarversorgungsreform auf unter-
schiedlichen Ebenen identifiziert werden. Es sollen folgende Haupt- und Subfragestellungen be-

antwortet werden:

Welche forderlichen und hemmenden Faktoren beeinflussen die Attraktivitat der hausarztlichen
Tatigkeit in PVE aus der Perspektive von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne Kassenver-

trag?
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Wo mussen MaRRnahmen der Primarversorgungsreform ansetzen, damit PVE eine attraktive Kar-
riereoption flr Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag darstellen? (Burgmann et al.,
2022a)

4.3 Methode

4.3.1 Design

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt, da der
Zweck dieser Studie eine Exploration lediglich anekdotisch bekannter, jedoch nicht strukturiert
erhobener Faktoren ist und es die Perspektive der Interviewpartner:innen zu erfassen galt. Der
Fokus lag auf der Interpretation sozialer Phanomene der Interviewpartner:innen beztiglich der
berichteten Faktoren (Pope and Mays, 2020). Als Erhebungsmethode dienten semistrukturierte
Interviews mit einem problemzentrierten Ansatz, um Einblicke in die subjektiven Wahrnehmungen
und Perspektiven der Hausarztinnen/-arzte zu erhalten (Witzel and Reiter, 2012, Mey and Mruck,
2010). Das Material wurde inhaltsanalytisch nach Mayring aufbereitet (Mayring, 2015) (Burgmann
et al., 2022a).

4.3.2 Zielgruppe und Teilnehmerauswahl
Die Zielgruppe stellten Arztinnen/Arzte fir Allgemeinmedizin dar, die in den letzten zehn Jahren
ihre Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in abgeschlossen hatten, jedoch keine Vertragsall-

gemeinmediziner:innen waren (Burgmann et al., 2022a).

Um mdglichst viele Charakteristika dieser heterogenen Studienpopulation abzudecken, wurden
Personen zielgerichtet und stratifiziert entlang definierter Kriterien, ausgehend von den personli-
chen Netzwerken zweier Personen des Studienteams (Graz und Salzburg), zur Interviewteil-
nahme kontaktiert (,purposeful sampling“) (Pope and Mays, 2020). Weitere Interviewpartner:innen
wurden mittels Schneeballsystems (Patton, 2005) rekrutiert, welches fir die Stichprobengenerie-
rung bei der Untersuchung von Reformen empfohlen wird (Palinkas et al., 2015). Es war nicht
Ziel, eine reprasentative Stichprobe zu erreichen, sondern Interviewpartner:innen mit mdglichst
vielfaltigen Charakteristika in die Studie aufzunehmen, um ein mdglichst breites Bild der einfluss-
nehmenden Faktoren zu gewinnen. Die Kontaktaufnahme mit potenziellen Interviewpartnerinnen/-

partnern erfolgte anhand folgender Kriterien:

e Abschluss der Berufsausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in zwischen 2010 und 2020
e mdoglichst ausgeglichene Geschlechterverteilung
e annahernd ausgeglichenes Verhaltnis von angestellten zu selbststandigen Allgemeinme-

dizinerinnen/-medizinern
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e Reprasentanz verschiedener allgemeinmedizinischer Tatigkeitsfelder (z. B. selbststandig
geflihrte Privatpraxen, Kliniken und Universitaten)

o Reprasentanz verschiedener dsterreichischer Bundeslander (Burgmann et al., 2022a)

Nachdem keine neuen Themen mehr in den Interviews hatten identifiziert werden kbnnen, wurden

keine neuen Personen zum Interview eingeladen (Datensattigung) (Burgmann et al., 2022a).

4.3.3 Rolle der Interviewerin

Die Gesprachsfuhrung war sozial-empathisch orientiert, um ein Vertrauensverhaltnis zu den In-
terviewpartnerinnen/-partnern aufzubauen und dadurch persénlichen Berichten Raum zu geben
sowie tiefere Einblicke in Sachverhalte und deren Reflexion zu ermdglichen. Das Dogma, sich als
Interviewer:in neutral zu verhalten, um den Interviewprozess naturlich geschehen zu lassen, an-
statt ihn zu ,kontaminieren®, entspricht laut Pope and Mays (2020) nicht mehr dem Goldstandard
der hochqualitativen Interviewflihrung. Die inhaltlichen Inputs zu den Themen ,Organisationsform
der PVE" sowie ,Finanzierungsmodelle“ im Interviewverlauf implizierten die Anwendung der Tech-
nik des ,aktiven Interviewens®, wodurch die Dissertantin die Kenntnisse der Interviewpartner:innen
foérdert und diese zu Erkenntnissen durch Reflexion stimulierte (Gubrium and Holstein, 2002,

Burgmann et al., 2022a).

4.3.3.1 Problemzentriertes Interview

Die Einteilung von Interviews wird in der Literatur divers diskutiert. Aufgrund der geplanten In-
tegration aktiver Fragen in den Gesprachsverlauf zur Exploration der Faktoren, wurde die Daten-
erhebung mittels ,problemzentrierter Interviews® gewahlt (Witzel and Reiter, 2012), anhand deren
subjektive Wahrnehmungen und Perspektiven auf die Problemstellung sowie individuelle Hand-
lungen dargestellt werden kdnnen. Die Vorgangsweise orientiert sich an folgendem Ablauf: Ge-
sprachseréffnung, allgemeine Sondierung, spezifische Sondierung und Ad-hoc-Fragen, wobei in
der Phase der ,spezifischen Sondierung” die Techniken ,Zurtickspiegeln®, ,Konfrontation“ und
,verstandnisfragen“ zur Anwendung kommen. Dadurch kénnen Inhalte des Gesprachs in einem
Diskurs besser nachvollzogen sowie miteinander verknupft und geklart werden (Witzel and Reiter,
2012) (Burgmann et al., 2022a).

Der Zweck dieser Interviews war es, durch ein angenehmes Gesprachsklima und die dem Ge-
genuber angepasste Sprache Vertrauen zu den Interviewpartnerinnen/-partnern aufzubauen und
so deren Perspektiven mdglichst umfassend und realitatsgetreu zu erfassen. Die Erhebung an-

hand semistrukturierter Leitfadeninterviews sollte gewahrleisten, dass die Kernthemen der Studie
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behandelt sowie eine Flexibilitdt im Gesprachsverlauf bezlglich der Reihenfolge und des Detail-
grads der berichteten Aspekte ermoglicht werden (Mey and Mruck, 2010) (Burgmann et al.,
2022a).

4.3.4 Interviewleitfaden und -ablauf
Der Interviewleitfaden wurde in der Studiengruppe diskutiert, an einem Allgemeinmediziner dieser

Gruppe erprobt und anschlielRend Uberarbeitet (Burgmann et al., 2022a).

Gemal dem Ablauf des problemzentrierten Interviews wurden die Interviews kurz anhand des
Themas und Zwecks erdffnet (Gesprachserdffnung). Wahrend des ersten Teils der Interviews
wurden das allgemeine Wissen und die Einstellung zur Primarversorgung sowie zu deren Reform-
prozess sondiert (allgemeine Sondierung). Bei Bedarf gab die Interviewerin wahrend des Ge-
sprachs anhand eines vorbereiteten Factsheets Informationen zu den wichtigsten Aspekten der
Etablierung von PVE (siehe Anhang 7). Im zweiten Teil wurden Wiinsche und Visionen sowie
Anforderungen und Barrieren hinsichtlich der beruflichen Perspektiven und der Attraktivitat der
Tatigkeit in einer PVE erfragt. Weitere angesprochene Themen umfassten Erfahrungen in der
hausarztlichen Ausbildung und im bisherigen Berufsleben sowie die persoénliche Lebens- und Be-
rufssituation. Auch die Sichtweisen bezlglich ausgewahlter Themen wie der Honorierungsmo-
delle sowie Chancen, die durch PVE geboten werden, wurden beleuchtet (spezifische Sondie-
rung). Wurden oberflachliche oder unklare Aussagen getatigt sowie Phrasen verwendet, die hau-
fig in der offentlichen Diskussion oder von Interessenvertretungen benutzt werden, regte die In-
terviewerin zur Reflexion an oder spielte die Fragen zurtick. So sollten substanzielle Informationen

sowie Hintergrinde offengelegt werden (Burgmann et al., 2022a).

Der Interviewleitfaden ist als Anhang 8 zu finden.

4.3.5 Datenerhebung

Die Studie wurde entsprechend den Grundsatzen der Deklaration von Helsinki und ihrer Neufas-
sungen erstellt. Alle Interviewpartnerinnen/-partner erhielten nach der mindlichen Zusage zum
Interview eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme, die sie vor dem Interview unterzeichneten.
Dieses Dokument enthielt zudem Informationen tber den Zweck der Studie, die Aufzeichnung,
die Vertraulichkeit und die Veroéffentlichung der pseudonymisierten Ergebnisse (siehe Anhang
9Anhang 3Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Aul3erdem wurden sie um
das Ausflllen eines kurzen Fragebogens zur Erhebung von Daten zu ihrer Person gebeten (z. B.
Familienstand, Beschéaftigungsverhaltnisse, Fortbildung; siehe Anhang 10) (Burgmann et al.,
2022a).
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Anfanglich war geplant, die Interviews personlich zu fuhren. Aufgrund des Ausbruchs der SARS-
CoV-2-Pandemie erfolgte ein Umstieg auf Telefon und Videokonferenz, je nach bevorzugtem
Kommunikationskanal der befragten Person. Alle Interviews wurden mittels Videokonferenztool
oder App am Mobiltelefon aufgezeichnet, nachdem die Befragten ihr Einverstandnis dazu gege-
ben hatten, und anschlieend mit der Transkriptionssoftware ,f4transkript Version 7.0.6 Edu® wort-
lich volltranskribiert sowie pseudonymisiert. Jedes Interview erhielt einen Identifikationskode (A01
bis L12). Namen und Orte wurden anonymisiert. Die Transkripte und die kurzen Fragebdgen zu
den personlichen Informationen der Befragten wurden als Material flr die Datenanalyse verwen-
det (Burgmann et al., 2022a).

4.3.6 Datenanalyse

Als Analysemethode fand die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ihre Anwendung.
Die Wahl dieser Analysetechnik ist in der hohen Nachvollziehbarkeit begrindet. Die Einhaltung
der vorgegebenen Schritte gewahrleistete Transparenz und intersubjektive Uberpriifbarkeit
(Mayring, 2015) (Burgmann et al., 2022a).

4.3.6.1 Erstellung des Kategoriensystems
Fur die Erstellung des Kodierleitfadens wurde das Onlineanalysetool ,QCAmap®, entwickelt von

Philipp Mayring und Thomas Fenzl, herangezogen (Mayring and Fenzl, 2016). Aufgrund vielfalti-
ger Bugs in der neuen Version (Mai 2020) der Software wurde das Textmaterial mithilfe der Soft-
ware ,f4analyse 2.5.4 EDUCATION* in Ubereinstimmung mit der Methode der qualitativen Inhalts-
analyse (Mayring, 2015) kodiert und analysiert (Burgmann et al., 2022a).

Induktive Kategorienbildung

Als erster Analyseschritt fand die induktive Kategorisierung (Mayring, 2015) ihre Anwendung. Die
Forscherin kodierte Woérter, Phrasen, Satze und Absatze (Abstraktionsniveau), in denen Aspekte
genannt, be- oder umschrieben wurden, die mit der Attraktivitat von PVE als Arbeitsplatz in Ver-
bindung stehen oder diese beeinflussen (Auswahlkriterien). Nicht einbezogen wurden Mimik und
Gestik sowie Phonologie. Als Kodiereinheit wurde eine eindeutige semantische Komponente fest-
gelegt — der kleinste Abschnitt, der kodiert werden kann und der die Sensitivitat der Auswertung
definiert. Das gesamte Interviewtranskript wurde als Kontexteinheit definiert, die fundamentale

Hintergrundinformationen fur die Kodierungsentscheidung liefert (Burgmann et al., 2022a).

Die direkt aus dem Textmaterial identifizierten Textpassagen wurden auf Basis dieses Kodierleit-
fadens auf den wesentlichen Inhalt reduziert und als Kategorien formuliert oder bestehenden Ka-
tegorien zugeordnet. So entstand ein erstes Kategoriensystem. Nachdem aus drei Transkripten

Kategorien identifiziert wurden, erfolgte eine Revision dieses ersten Kategoriensystems. Dabei
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stellte die Forscherin fest, dass das Abstraktionsniveau haufig Uberschritten worden war und zu
einem grofRen Teil Satze oder Abschnitte kodiert worden waren. Dementsprechend fanden An-
passungen im Umfang der kodierten Textstellen statt. Fir das finale Kategoriensystem wurden
anfanglich formulierte Kategorien von hohem Detailgrad als ,Subkategorien* definiert und unter
.Kategorien“ zusammengefasst. So entstand ein zweistufiges Kategoriensystem (Burgmann et
al., 2022a).

Inhaltliche Strukturierung

In einem zweiten Schritt wurden die definierten Subkategorien und Kategorien mittels deduktiver
Kategorienzuordnung inhaltlich strukturiert (Mayring, 2019). Dadurch war es mdglich, der umfas-
senden Sammlung von Kategorien und Subkategorien Struktur zu verleihen und diese systema-

tisch zu analysieren (Burgmann et al., 2022a).

Die Strukturierung der definierten Faktoren, Kategorien und Subkategorien erfolgte anhand einer
fusionierten und angepassten Version des Makro-, Meso-, Mikro- und Individualmodells, basie-
rend auf Smith et al. (2019), Caldwell and Mays (2012) sowie Mulvale et al. (2016). Diese Modelle
finden vor allem in Studien der Versorgungs- und Policy-Forschung Anwendung, um multidimen-

sionale Faktoren verstehen und analysieren zu kdnnen (Burgmann et al., 2022a).

Die Kategorien der Makroebene betreffen strukturelle, rechtliche, regulatorische und wirtschaftli-
che Bedingungen innerhalb des Gesundheitssystems, der Politik und der Gesellschaft, die aul3er-
halb der Einflisse einzelner Organisationen oder Personen liegen (Smith et al., 2019, Caldwell
and Mays, 2012, Mulvale et al., 2016, Burgmann et al., 2022a).

Die Mesoebene umfasst Verbande und Institutionen, die Bevolkerung sowie die Gesellschaft.

Bedingungen und Einflisse der alltéaglichen Praxis innerhalb der PVE und ihrer Teams sowie de-
ren externe Auswirkungen gelten als Kategorien der Mikroebene (Smith et al., 2019, Caldwell and
Mays, 2012, Mulvale et al., 2016, Burgmann et al., 2022a).

Individuelle Kategorien betreffen personliche Eigenschaften und Erfahrungen sowie die Erwartun-
gen und Anforderungen des Einzelnen. (Smith et al., 2019, Caldwell and Mays, 2012, Mulvale et
al., 2016, Burgmann et al., 2022a)

Diese Taxonomie soll den Entscheidungstragerinnen/-trdgern auf verschiedenen Ebenen Anhalts-
punkte liefern, um qualifizierte Allgemeinmediziner:innen fir die Tatigkeit in PVE zu gewinnen, die
aullerhalb des o6ffentlichen Primarversorgungssystems arbeiten. (Barnett et al., 2011, Ferlie et al.,
2005, Mulvale et al., 2016, Nilsen, 2015, Scott, 2008, Smith et al., 2019, Burgmann et al., 2022a)
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Nach Vorselektion der Kategorien entlang des beschriebenen theoretischen Rahmens erfolgte in
Diskussion mit einem zweiten Mitglied des Studienteams die finale Zuordnung der Kategorien
inklusive ihrer Subkategorien zu den Ebenen des Makro-, Meso-, Mikro- und Individualmodells
sowie als férdernde und hemmende Faktoren. Im Rahmen dessen wurden die Kategorien nach
thematischen Kriterien zu Faktoren (Mayring, 2015) zusammengefasst, um einen Uberblick tiber
die wichtigsten Themen zu erhalten (Miles et al., 2018). Zudem wurden Bezeichnungen von Fak-
toren, Kategorien und Subkategorien angepasst. AnschlieRend berechnete die Forscherin die
Haufigkeiten der Faktoren, Kategorien und Subkategorien sowie die Anzahl der Interviewpartne-
rinnen, welche diese genannt hatten. Diese Ergebnisse sollten Hinweise zu deren Relevanz ge-
ben. (Mayring, 2019, Miles et al., 2018, Burgmann et al., 2022a)

4.4 Ergebnisse

4.41 Charakteristika der Stichprobe und der Interviews

Zwischen Marz und April 2020 wurden zwolf Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag fir
Allgemeinmedizin in deutscher Sprache interviewt. Vier Personen wurden direkt kontaktiert, acht
von (potenziellen) Interviewpartnerinnen/-partnern empfohlen. Eine kontaktierte Person lehnte
das Interview ab, da sie noch in der Ausbildung zum Allgemeinmediziner war. Sie empfahl eine
weitere Person, die in die Studie eingeschlossen wurde. Sieben Personen waren weiblich, finf
mannlich. Ein Interview wurde als Face-to-Face-Interview am Arbeitsplatz des Interviewpartners
gefuhrt. Die weiteren Interviews erfolgten als Videokonferenz oder Telefonate. Die Inter-
viewpartner:innen waren zwischen 31 und 43 bzw. im Median 40 Jahre alt. Die Abschlussjahre
ihrer Ausbildungen zum:zur Allgemeinmediziner:in bewegten sich zwischen 2012 und 2019. Drei
Personen befanden sich lediglich in einem Anstellungsverhaltnis, zwei waren nur selbststandig.
Sieben Personen gaben an, sowohl angestellt als auch selbststandig zu sein. Die am haufigsten
genannten Tatigkeiten waren Stationsarztin/-arzt (intra- und extramural), das Fuhren einer Wahl-
arztordination und Vertretungstatigkeit. Alle Interviewpartner:innen, die Vertretungstatigkeiten
ausflhrten, absolvierten ihre Lehrpraxis in einer Hausarztordination. Die Interviewdauer betrug
zwischen 28 und 66 Minuten, wobei die Gesprache im Median 46 Minuten dauerten (Burgmann
et al., 2022a). Die Merkmale der zwdlf befragten Allgemeinmediziner:innen sind in Tabelle 25
dargestellt.

Tabelle 25: Merkmale der Interviewpartner:innen

Geschlecht Alter

Frauen 7 Range 31-41 Jahre
Méanner 5 Median 40

Kinder Familienstand

122



ja 6 ledig 6

nein 6 verheiratet 5
Bundesland wohnhaft Bundesland berufstitig (Mehrfachantworten)
Burgenland 1 Burgenland 3
Salzburg 2 Salzburg 2
Steiermark 6 Steiermark 5
Wien 3 Wien 3

Abschluss des Turnus Lehrpraxis innerhalb des Turnus
Range 2012-2019 |ja
Median 2016 nein

e}

‘

Beruf (Mehrfachantworten) Diplome

Stationsarztin/-arzt in einer

Krankenanstalt (intra-/extramural) 6 Notarztin/-arzt 9
Vertretungsarztin/-arzt 4 manuelle Medizin 2
Wabhlarztin/-arzt 5 Schulmedizin 2
Schularztin/-arzt 3 Arbeitsmedizin 2
Arbeitsmediziner:in 1 TCM 1
Amtsarztsarztin/-arzt 1 Akupunktur 1
Lecturer 1 Sportmedizin 1
Vorsorgemedizin 1 Sexualmedizin 1
angestellt 10 Substitution 1
selbststandig 9 Umweltmedizin 1

Wundmanagement 1

Kurmedizin 1

sonstige Diplome 2

4.4.2 Deskriptive Beschreibung der qualitativen Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse, das Clustering und die Gewichtung der Kategorien ergaben 41
Faktoren, 101 Kategorien, 25 Subkategorien. Davon wurden 21 Faktoren als férderlich und 20 als
hinderlich bewertet. Tabelle 26 zeigt die Faktoren gegliedert entsprechend der Makro-, Meso-,
Mikro- und Individualebene. Nachfolgend werden die identifizierten Faktoren je Ebene beschrie-

ben und aussagekraftige Zitate angefihrt (Burgmann et al., 2022a).
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4.4.3 Forderliche Faktoren
Tabelle 26: Férderliche Faktoren; nach Burgmann et al. (2022a)

forderliche Faktoren

Ebene Faktor Kategorie Total' | Interviews?
Makro- Implementierung der Primarversorgungsreform wahrgenommen 21 9
ebene aktueller Wille zur Veranderung 12 6
Wahrnehmung einer positiven Einstellung gegenuber der 6 4
Reform
Moglichkeit der Anstellung von Arztinnen/Arzten bei nieder- 3 3
gelassenen Arztinnen/Arzten
Generationenwechsel innerhalb der Allgemeinmedizin 17
Forderungen nach adaptierten Arbeitsbedingungen
Motivation und Kreativitat fir die Umsetzung innovativer
Arbeitsformen
Interesse an Teamarbeit 5 3
Meso- Mitgliedschaft in einem relevanten Netzwerk 1
ebene Osterreichische Gesellschaft fir Allgemein- und 4 1
Familienmedizin
Mikro- Vorteile fiir die Patientinnen und Patienten 49 12
ebene Bereitstellung einer umfassenden medizinischen Grundver- 27 12
sorgung und eines breiten Leistungsspektrums
erweiterte Offnungszeiten 9
Uberweisungen auf kurzem Wege an andere Berufsgruppen | 4 3
innerhalb der PVE
héhere Kontinuitat in der Versorgung 2
Angebote orientiert an den Bedarfen der Bevoélkerung
Méglichkeiten, soziobkonomische Faktoren in der Patienten- 1
versorgung zu bertcksichtigen
Sicherung der regionalen Gesundheitsversorgung 2 1
Organisationskultur in einem multiprofessionellen Team 51 10
héhere Arbeitszufriedenheit aufgrund von Teamwork 22
Zusammenhalt zwischen den Teammitgliedern 13
flache Hierarchie 9
Wissenstransfer uiber Generationen 7 3
attraktive Rahmenbedingungen fiir die professionelle drztliche 89 12
Tatigkeit
niederschwellige Interaktion zwischen den Teammitgliedern — | 22 10
kurze Uberweisungswege
vielfaltige Tatigkeitsfelder — breites Leistungsspektrum — 29 10
multiprofessionelles Team
multiprofessionelle Interaktion 26 12
Fokus auf Kernkompetenzen und die medizinische Versor- 19 9
gung
Entlastung des Versorgungsalltags durch Aufgabenteilung 15 9
Flexibilitéat der Arbeitszeit 35 1
flexible Gestaltung ihrer Arbeitszeit 25 10
Backup/Vertretung 10 7
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intraprofessionelle Interaktion zwischen den Hausarztinnen/-drzten 20 9
Teilen der medizinischen Verantwortung 1 8
gemeinsames Nutzen einer umfassenden Infrastruktur 14 7
gemeinsame Nutzung von Ressourcen (z. B. Rdumlichkeiten) | 8 6
gemeinsame Dokumentation 3
regionale Infrastruktur 2 2
hohe Versorgungsqualitit und das Potenzial fiir 21 5
Versorgungsforschung
hohe Qualitat der Patientenversorgung 16 5
Integration von Forschung in den Versorgungsalltag 5 2
Administration der PVE als Organisation 17 7
gut organisierte Strukturen und Versorgungsablaufe inner- 11 4
halb des Workflows
Terminordination 3 2
Teammeetings 2 2
gemeinsamer AulRenauftritt 1 1
Teilen der betriebswirtschaftlichen und finanziellen Verantwortlich- 7 4
keiten mit den Partnerinnen/Partnern
Flexibilitdt in den Wochenarbeitsstunden 9 4
Individual- | Gute Work-Life-Balance 36 10
ebene Arbeitsverhiltnis 13 9
angestellt 10 7
selbststandig als Partner:in 3 3
starke Arzt-Patienten-Beziehung 20 1
langfristige Betreuung 15 7
Menschen helfen / Dankbarkeit 4 3
wenig selektive Patientenpopulation 1 1
Lehrpraxis: Vorbereitung und Motivation fiir die Primarversorgung 12 7
Vereinbarkeit von Familie und Beruf 1 1
forderliche personliche Kontakte 5 3
personliches Netzwerk 3 3
Eltern mit der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in 1 1
Lehrende wahrend der Ausbildung 1 1
personliche Erwartungen an eine professionelle Entwicklung und an 6 4
kontinuierlichen Wissensgewinn
Option, zusatzlich einem oder mehreren Jobs nachzugehen | 2 2
kontinuierliche medizinische Fortbildung im Rahmen der 1 1
Arbeitszeit
Interesse, Wissenschaft zu betreiben 3 2

T Summe der Kodierungen in allen Interviews
2 Anzahl der Interviews, in welchen der Kode mindestens einmal vorkam

4.4.3.1 Makroebene
Fur die Makroebene wurden zwei Faktoren identifiziert.
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Neun Interviewpartner:innen berichteten davon, Entwicklungen zur Implementierung der Pri-
marversorgungsreform wahrgenommen zu haben (n = 9). Im Besonderen beschrieben sie ihre
positive Einstellung gegenlber der Reform sowie im Allgemeinen und den Umstand, bei Entschei-
dungstragerinnen/-tragern aktuell einen Willen zur Veranderung gen neue Modelle in der Primar-
versorgung zu sehen. Die Allgemeinmediziner:innen lobten forderliche Rahmenbedingungen, die
in den letzten Jahren etabliert worden waren wie etwa die Novellierung des arztlichen Berufs-
rechts, die eine Anstellung von Arztinnen/Arzten bei niedergelassenen Arztinnen/Arzten ermég-
licht (Burgmann et al., 2022a).

LAIso ich verstehe es nicht. Vor allem: Ich finde es schade einfach.
Weil, ich habe das Gefihl, der Wille wére da.” (A01)

,Diese Mbglichkeiten sind ja so viel besser geworden in den letzten Jahren.
Dass dann eigentlich auch die Nachfolge gesichert ist. [...]
Sagen wir einmal so, ich sehe es positiv, dass sich etwas tut,

und dass man da etwas veradndern will.“ (B02)

»Ich wiirde sagen, dass vor allem in letzter Zeit mehr die Primé&rversorgungs-
einheiten im Gespréch sind. Seit 2013 wiirde ich es noch nicht sehen. [...]

man hért vermehrt (iber die Er6ffnung solcher Einheiten.” (E05)

Nach Aussage sieben Befragter (n = 7) ist die heranwachsende Generation von Allgemeinme-
dizinerinnen/-medizinern an Teamarbeit interessiert und aufgeschlossen gegenuber multiprofes-
sionellen Arbeitsmodellen in der Primarversorgung. Sie sollen Motivation und Kreativitat fir die
Umsetzung der innovativen PVE mitbringen. lhre Forderung nach einer guten Work-Life-Balance

erfordert Zusammenarbeit, die in Einzelpraxen nur bedingt méglich sei. (Burgmann et al., 2022a)

,Und eben diese Offenheit, als wirklich echtes (...) multidisziplindres Team
wirklich zu arbeiten. Also wirklich auf Augenhéhe — Arzte, Schwestern, Physio-
therapeuten, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter — zu arbeiten in einem Team,

das wirklich gemeinsam sozusagen den Patienten im Mittelpunkt hat.
Das waére wirklich spannend. Und ich habe auch das Gefiihl,

dass unsre Generation das auch wirklich kann.” (A01)

4.4.3.2 Mesoebene
Ein forderlicher Faktor wurde fir die Mesoebene identifiziert.
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Eine interviewte Person berichtete davon, dass die Mitgliedschaft in einem relevanten Netz-
werk (n = 1) wie beispielsweise der Osterreichischen Gesellschaft fiir Allgemein- und Familien-
medizin forderlich sei. Sie erleichtere den Zugang zu wichtigen Informationen und ermdgliche die
Teilhabe an aktuellen Diskursen sowie den Austausch von Erfahrungen, was inspirierend wirke,

auch in Hinblick auf eine Tatigkeit in einer PVE (Burgmann et al., 2022a).

,Weil ich habe natiirlich sehr friih schon Kontakt zur OGAM gehabt. [...] Und
natiirlich JAMO, OGAM. [...] Erstens einmal schon ein bisschen die Gemein-
schaft, und mit Leuten (ber diese Themen, die einen interessieren oder die im
beruflichen Alltag fiir einen selbst relevant sind, zu diskutieren. Und schon
auch zu sehen, wie motiviert die Leute sind, was standespolitisch weiterzubrin-
gen. Irgendwie. Das treibt einen selbst auch an, etwas zu tun — und etwas zu
verbessem. [...] Also, ja, sicher gibt mir des Energie, wenn ich sehe, dass sich

andere Leute auch in der Freizeit engagieren, dass etwas weitergeht.” (B02)

4.4.3.3 Mikroebene
Elf forderliche Faktoren befinden sich auf der Mikroebene.

Alle Befragten nannten die Vorteile von PVE fiir die Patientinnen und Patienten als positiven
Faktor (n = 12). Sie umfassen die Bereitstellung einer umfassenden medizinischen Grundversor-
gung und eines breiteren Leistungsspektrums im Vergleich zu Einzel- und Gruppenordinationen
aufgrund des multiprofessionellen Teams sowie erweiterte Offnungszeiten. Den Befragten gefiel
der Gedanke, Patientinnen und Patienten auf kurzem Wege an andere Berufsgruppen innerhalb
ihrer Organisation Uberweisen zu kdnnen. Die umfassenden Ressourcen ermdglichen es entspre-
chend der Annahme der Interviewpartner:innen, Angebote orientiert an den Bedarfen der Bevol-
kerung anzubieten, und bieten mehr Mdglichkeiten, soziobkonomische Faktoren in der Patienten-
versorgung zu bertcksichtigen. Sie sollen zudem zu einer hdheren Kontinuitat in der Versorgung
beitragen, unter anderem weil die attraktiven Arbeitsbedingungen mehr Allgemeinmediziner:innen
als Hausarztinnen/-arzte in PVE locken kdnnten und dadurch die Gesundheitsversorgung in einer

Region gesichert wiirde (Burgmann et al., 2022a).

,Man kann lingere Offnungszeiten anbieten, man kann auch Randzeiten an-
bieten. [...] Fir den Patienten ist das wirklich eine niedrigschwellige, qualitative
und auch wissenschatftlich fundierte Versorgung. [...] Und ich glaube: Das ist
das Attraktive daran. Weil ich nicht irgendwo isoliert bin, sondern ich bin sofort

in einem System, wo ich mehrere Mdglichkeiten zur Verfliigung habe.” (A01)
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LAIso ich glaube auf jeden Fall, dass wir uns mehr um die Patienten kiimmern
kdnnen, als wir das im Moment tun — in Bezug auf die Beratung lber
Ernédhrung, Bewegung, die richtige Bewegung fiir die zugrunde liegenden
Krankheiten. [...] Also ich glaube, dass wir damit die Qualitéat der

Gesundheitsversorgung verbessern kbnnen." (C03)

Die Interviewpartner:innen berichteten, dass die Organisationskultur in einem multiprofessio-
nellen Team die intrinsische Motivation férdern wirde (n = 10). Sie gingen davon aus, dass sich
die Teamarbeit in flachen hierarchischen Strukturen in PVE und der Zusammenhalt zwischen den
Teammitgliedern im Gegensatz zum Einzelkdmpfertum in Einzelpraxen forderlich auf die allge-
meine Arbeitszufriedenheit auswirke. Sie lobten eine Zusammenarbeit von Hausarztinnen/-arzten
unterschiedlicher Entwicklungsstufen, wodurch die Weitergabe von Erfahrungen an jingere Ge-

nerationen ermdglicht wirde (Burgmann et al., 2022a).

»Ich denke, dass die Arbeit mit Kollegen und mehreren Ansprechpartnern

[Professionen] afttraktiver ist, weil man sich auch austauschen kann.” (E05)

LAuch die Gemeinschaft [im Team] und so weiter. [...] Das ist wirklich eines der
wichtigsten Dinge, muss ich sagen, in dieser, in der ganzen Sache [PVE].”
(F06)

Die Erwartung attraktiver Bedingungen fur die professionelle arztliche Tatigkeit (n = 12) war
einer der wesentlichsten forderlichen Griinde fir die Arbeit in einer PVE. Die Befragten betonten
die Moglichkeit fir Hausarztinnen/-arzte, sich aufgrund des breiten Leistungsspektrums in einer
multiprofessionellen PVE vielfaltig betatigen zu kénnen. Neben den kurzen Uberweisungswegen
hoben die Interviewpartner:innen die niederschwellige Interaktion zwischen den Teammitgliedern
hervor. Ein weiterer Attraktivitatsfaktor sei die Interaktion mit Angehérigen verschiedener Gesund-
heits- und Sozialprofessionen. Diese Bedingungen sollen es ermoglichen, sich als Hausarztin
bzw. -arzt auf die eigenen Kernkompetenzen und die medizinische Versorgung konzentrieren zu
kénnen. Die Aufgabenteilung sowie vor allem die Ubernahme administrativer Tatigkeiten durch

die Ordinationsassistenz wurden den Versorgungsalltag entlasten (Burgmann et al., 2022a).

,Dass wir immer sofort Méglichkeiten haben, wenn wir uns bei einem Anliegen
nicht ganz sicher sind, was rechtliche, pflegerische Angelegenheiten oder

Pflegeeinrichtungen angeht, die sozialarbeiterische Kompetenz. Ja, gut.
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Ich sage, wenn wir mit Respekt vor den anderen Berufsgruppen in die Diskus-
sion gehen, kénnen wir sicherlich auch selbst davon lernen und profitieren.“
(C03)

»Ich denke: Eine gute Chance ist, dass die anderen Berufsgruppen dort
arbeiten, [...] kbnnen dem Arzt viel Arbeit abnehmen. Leistungen,

die nicht von einem Arzt erbracht werden miissen." (L12)

Neben dem multiprofessionellen Austausch betonten die Befragten ebenso die intraprofessio-
nelle Interaktion zwischen den Hausarztinnen/-arzten innerhalb der PVE (n = 9). Sie ermdgli-
che es ihnen, die Verantwortung sowohl fiir die medizinischen Anforderungen (n = 8) als
auch fur die betriebswirtschaftlichen und finanziellen Aspekte (Buchhaltung, Management)

mit den Partnerinnen/Partnern zu teilen (n = 4) (Burgmann et al., 2022a).

,und auch das Gefiihl zu haben, dass man nicht allein dafiir verantwortlich ist.
Das klingt vielleicht ein bisschen seltsam. [...] Er kommt mit seinen Sorgen,
mit seinen Schmerzen, mit seinen Krankheiten, mit allem, was ihn umgibt.
Das tragt man als Arzt nicht allein. Man kann es ein bisschen aufteilen.
Das ist etwas, das mich innerlich beruhigen wiirde. Es wiirde einfach

den Stress wegnehmen.” (D04)

,Die Hemmschwelle ist vielleicht auch niedriger, bei Unsicherheiten nachzufra-
gen. Was ich als junger Arzt noch sagen muss: dass ich mir nicht hundertpro-
zentig sicher bin, dass manche Entscheidungen genau so getroffen werden
sollen oder miissen. Also ich wiirde eher mehr Check-up oder Diagnostik in
Form einer Sicherungsmedizin brauchen — und wenn z. B. ein erfahrener

Kollege gewisse Unsicherheiten ausrdumen kénnte.” (C03)

L[...] ich habe noch ein bisschen Angst vor der Selbststéndigkeit, weil ich sel-
ber noch nicht so weit bin, aber das ist auch ein bisschen der Grund, warum
ich es noch nicht gemacht habe, [...] ich wiirde eigentlich lieber in einer Praxis

mit geteilter Verantwortung arbeiten.” (FO6)

Die Flexibilitat der Arbeitszeit (n = 11) im Rahmen der Tatigkeit in einer PVE spielte in den
Interviews eine wesentliche Rolle. Die Allgemeinmediziner:innen erwarten eine flexible Gestaltung
ihrer Arbeitszeit fur private Belange und unkomplizierte Vertretungsmdglichkeiten im Team. Die
Flexibilitat in den Wochenarbeitsstunden (n = 4) — im Speziellen in Form von Arbeitszeitver-

kirzung — fungierte ebenfalls als forderlicher Faktor fir PVE (Burgmann et al., 2022a).

129



»Ich war in Schweden und Norwegen fiir l&ngere Zeit und auch in England, [...]
ich habe es in der Allgemeinmedizin erleben kénnen. Und da waren zehn All-
gemeinmediziner, und ich fand es toll, wenn man in einem grol3en Team arbei-
tet. Die Flexibilitét der Arbeitszeiten. Ich kann Kinder haben und meine Ar-
beitszeit reduzieren. Ich kann meine Patienten trotzdem langfristig begleiten
und habe natiirlich eine viel hbhere Qualitat, wenn ich mit anderen Kollegen im
Team zusammenarbeiten muss. [...] Das ist im Moment (iberhaupt nicht gege-

ben. Und deswegen ist es auch sehr uninteressant.” (A01)

Die gemeinsame Nutzung einer umfassenden Infrastruktur (n = 7), die sowohl Rdume und
Gerate als auch das Dokumentationssystem, Wissen und Informationen umfasst, war ein weiterer

Faktor fur die Attraktivitat der Tatigkeit in einer PVE (Burgmann et al., 2022a).

,Damit Synergieeffekte genutzt werden wie Therapieeinrichtungen, Rdume,
Laborausstattung und mehr. [...] Es ist die Verfiigbarkeit von zusétzlichen Ka-
pazitdten, sei es diétologisch oder physiotherapeutisch oder psychologisch.
Dass wir direkten Kontakt mit der Berufsgruppe haben. Zum Teil kbnnen wir

tatsdchlich ohne Verzégerung eine Beratung machen.” (C03)

Eine hohe Versorgungsqualitit und das Potenzial, Versorgungsforschung in der Primarver-
sorgung betreiben zu kénnen (n = 5), sowie eine funktionierende Administration der PVE als
Organisation (n = 7) entsprachen den Erwartungen einiger Befragten. Gut organisierte Struktu-
ren und Versorgungsablaufe innerhalb des Workflows, Terminordination und regelmaflige Mee-
tings innerhalb des multiprofessionellen Teams sowie ein gemeinsamer Auf3enauftritt erhéhten

die Attraktivitat von PVE (Burgmann et al., 2022a).

,Der Austausch mit den Kollegen, den man in einer Einzelpraxis nicht machen
kann. Die Tatsache, dass man Félle besprechen kann [...]. Ich wiirde sagen,
dass alles an einem Ort ist und sie nicht woanders hingehen miissen. [...] ich
kriege nattirlich mehr Feedback und kann sinnvoller verweisen, wenn ich im
Austausch mit den Kollegen bin, also es hétte schon einen Vorteil fiir mich.*

(K11)

,Ich wiirde mir wiinschen, dass es flexibel ist, wie ich gesagt habe. Dass man
sich mit Kollegen absprechen kann, wenn sich etwas verschiebt, wenn spon-
tan etwas dazwischenkommt. Dass man ohne Probleme Pflegeurlaub nehmen
kann.“ (E05)
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4.4.3.4 Individualebene
Sieben forderliche Faktoren wurden fir die Individualebene identifiziert.

Eine gute Work-Life-Balance war der am haufigsten genannte positive Individualfaktor (n = 10)
fur die Tatigkeit als Hausarztin/-arzt in einer PVE. Eine interviewte Person nannte hier flexible
Arbeitszeiten und -stunden in Verbindung mit der Vereinbarkeit von Familie und Beruf (n = 1)

(Burgmann et al., 2022a).

~Was mich abgeschreckt hat, war die Arbeitsbelastung und die geringe Flexibi-
litat, die man hat, weil man da draul3en auf sich allein gestellt ist. Wenn ich
sage, meine Tochter ist sieben Monate alt, und ich muss jetzt weniger arbei-
ten, dann geht das einfach nicht. Und das ist ein gro8es Manko. Ich finde es
sehr schwierig, das mit meiner Familie zu vereinbaren. Wenn ich die Méglich-
keit hétte, eine PVE in [Nennung des Orts] zu haben, fiinf, sechs Hausérzte,
die sich diese Arbeitslast teilen. Wo [...] ich 20 Stunden in einer PVE arbeiten

kann. Da wiirde ich sofort einsteigen.” (A01)

,Wenn man selbststéndig ist und einen Krankenversicherungsvertrag ab-

schliel3t, hat man Verpflichtungen, die man nicht so leicht umgehen kann,

wenn man ein Kind hat. [...] Aber wie gesagt: Eine Einzelpraxis ist fiir mich
aufgrund der familidren Situation keine Option. [...] Das ist fiir mich jetzt

zu viel. Ich hétte dann keine Zeit mehr fiir die Familie.” (B02)

Sieben Befragte bewerteten bezlglich des Arbeitsverhiltnisses (n = 9) die Option, angestellt in
einer PVE zu arbeiten, als attraktiver, drei die selbststandige Tatigkeit als Partner:in. Eine dieser
Personen praferierte flr sich die selbststandige Tatigkeit, nannte die Mdglichkeit der Anstellung
fur als ansprechende Option fir Allgemeinmediziner:innen mit abweichenden Praferenzen

(Burgmann et al., 2022a).

Auch die personlichen positiven Erfahrungen wahrend der Ausbildung in einer Hausarztpraxis
(Lehrpraxis) wurden als wichtiger Motivationsfaktor und suffiziente Vorbereitung fur die Ta-

tigkeit als Hausarztin/-arzt in der Primarversorgung genannt (n = 7) (Burgmann et al., 2022a).

Die starke Arzt-Patienten-Beziehung (n = 7) in der Primarversorgung, die auf der freien Arzt-
wahl und Vertrauen beruht wurde ebenfalls als ein forderlicher Faktor fur die Entscheidung zur
Tatigkeit in einer Hausarztpraxis genannt. Menschen zu helfen und die Dankbarkeit, die man von
den Patientinnen/Patienten erfahrt, sei erfullend. Diese Beziehung wirde durch eine wenig selek-

tive Patientenpopulation sowie die langfristige Betreuung gepragt (Burgmann et al., 2022a).
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,Ein solches Arbeitsverhéltnis, die Arbeit in einem Team. Das ist fiir mich

attraktiver als ein Einzelk&mpfer oder ein Einzelunternehmer zu sein.” (L12)

,Vor der praktischen Berufsausbildung in der Allgemeinmedizin wollte ich auf
keinen Fall Allgemeinmedizin machen. Sie [die Lehrpraxisleiterin fiir Allge-
meinmedizin] war eine sehr gute Arztin mit viel Erfahrung. Und es hat mir wirk-
lich geholfen, ich glaube, es hat mir auf jeden Fall mehr geholfen als die Fa-
mulatur im Krankenhaus. Also ich kann das nur positiv bewerten. [...] Also ein-
fach weil die Arbeitsweise in der Allgemeinmedizin eine ganz andere ist als im
Krankenhaus. Man wird durch die Arbeit im Krankenhaus nicht auf die Arbeit
als Hausarzt vorbereitet. [...] Also ich habe eine gewisse Erfahrung mitgenom-
men, und auch dass ich gerne so arbeite. Mit den Patienten und mit dem Kon-
takt, mit dem langfristigen Kontakt.“ (K11)

Drei der Interviewpartner:innen nannten férderliche personliche Kontakte (n = 3) als relevant.
Hierzu zahlen neben einem personlichen Netzwerk an mit Primarversorgung assoziierten Perso-
nen auch Eltern mit der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in sowie dem Beruf als Hausarz-

tin/-arzt und Lehrende wahrend der Ausbildung (Burgmann et al., 2022a).

»lch muss auch sagen, dass [Nennung des Namens], der friiher das Institut fiir
Allgemeinmedizin in [Nennung des Orts] geleitet hat, eigentlich ein schon,
&hm, sehr ein motivierendes Vorbild ist. Und dann schon ganz sicher auch

eben in der Lehrpraxis. (B02)

In PVE kdnnten weiters personliche Erwartungen an eine professionelle Entwicklung und an
kontinuierlichen Wissensgewinn (n = 4) erfullt werden. PVE kdnnten mehr Moglichkeiten bie-
ten, personliche Interessen zu verfolgen wie Wissenschaft zu betreiben, sich kontinuierlich medi-
zinisch fortzubilden — v. a. in Verbindung mit der Arbeitszeit — sowie additiv einem oder mehreren

weiteren Jobs nachzugehen (Burgmann et al., 2022a).

LAhm, eine ganz normale allgemeinmedizinische Tétigkeit und &hm [Lachen]
und dass ich halt das auch zeitflexibel machen kann, z. B. auch nur

20 Stunden, wenn ich will, dass ich auch noch etwas anderes machen kann

[...] und dass ich mich jetzt nicht um diese ganzen organisatorischen Sachen

kiimmern muss.” (K11)
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4.4.4 Hemmende Faktoren
Tabelle 27: Hemmende Faktoren; nach Burgmann et al. (2022a)

hemmende Faktoren

Ebene Faktor | Kategorie Subkategorie Total’ Inter-
views?
Makro- Fehlen einer Strategie zur 54 12
ebene Primérversorgungsreform
Chancen fiir das Gesund- 21 10
heitssystem
Entlastung von Krankenhausambulan- | 12 9
zen
Vorteile gegen den Mangel an Haus- 9 5
arztinnen/-arzten
insuffiziente Strukturen 17 7
starre Strukturen 14 6
zu wenige PVE, die Arbeitsplatze bie- 3 2
ten kénnten
politische Abhangigkeit 9 6
Abhangigkeit von politischen Entschei- | 6 6
dungstragerinnen/-tragern
Einsparungen 3 2
Entwicklungen abhéangig 3 3
von Pionierinnen/Pionieren
fehlende Vision und feh- 3 3
lende Ziele
fehlende Unterstiitzung von 1 1
Gemeinden zur PVE-Grin-
dung
unattraktives Vergiitungssystem 75 1
unzureichende Vergutung 31 11
Zuspruch zu Grundpau- 10 7
schalen
Honorierung muss umfas- 5 5
sende Versorgung orien-
tiert an Gesundheit wider-
spiegeln
Kritik an Einzelleistungsho- 7 4
norierung, die Frequenz-
medizin incentiviert
Honorierung von Leistun- 7 3
gen aulerhalb des Hono-
rarkatologs gewlinscht
Zuspruch zu Pay for 2 2
Performance
Deckelungen 3 3
Kritik an anderen Honorie- 10 6
rungssystemen
Kritik an Fallpauschalen — reduzierte 6 3
Honorierung beflrchtet
Kritik an Pay for Performance 2 2
Kritik an Grundpauschale 2 2
insuffiziente Informationen zu PVE 54 10
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Informationen zu PVE nur 5 4

fur Griinder:innen relevant

Informationen zu PVE fir 1 1

Patientinnen/Patienten

irrelevant

wenige Informationen zu 48 10

PVE vorhanden, jedoch

Negativwerbung
wenige Informationen fir die Offentlich- | 24 9
keit
keine aktive Ansprache fur Zielgruppe 11 7
Negativwerbung 9 6
keine Aussage zu unbekannten 4 3
Honorierungssystemen maoglich

unzureichende Berufsausbildung fiir die Allgemeinmedizin (Universitat 27 10
und postgraduell)

adaquate Ausbildung fiir 16 8

Allgemeinmedizin (prakti-

sche Erfahrungen, ,public

health skills®)

Lehrpraxis 11 8
Bedauern, keine Lehrpraxis absolviert 8 5
zu haben
abschreckende Erfahrungen wahrend 3 3
der Lehrpraxis firr die hausarztliche
Tatigkeit

umfassendere Voraussetzungen fiir PVE als groBere multiprofessionelle 26 8
Organisationen mit komplexeren Anforderungen

Unterstitzung bei der 13 7

PVE-Grindung
Férderungen/Anschubfinanzierungen 8 5
Beratungsleistungen zur Unterneh- 5 4
mensgrindung (wirtschaftlich, recht-
lich)

mangelnde Flexibilitat in der Griindungsphase 11 3
definierte Standorte verhindern Initiati- 10 2
ven
Wunsch nach Hausapotheken 1 1

Bedarf an der Adaption der 2 1

gesamtvertraglichen Hono-

rarvereinbarung auf Bun-

deslandebene

geringer Status der Allgemeinmedizin sowie von Hausarztinnen/-arzten 19 7

geringe Anerkennung in 4 3

der Kollegenschaft

Allgemeinmedizin als Dis- 8 3

ziplin zur Behandlung von

Banalitaten

Vielfalt an Joboptionen flr 2 2

Allgemeinmediziner:innen

als Alternative zur Tatigkeit

als Hausarztin/-arzt

derzeitiges hausarztliches 5 2

Versorgungssystem besser
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als die geringe Reputation
der Hausarztinnen/-arzte

fehlende explizite Rollendefinition 1 5
kein Gatekeeping imple- 4 4
mentiert
fehlende finanzielle Mecha- 3 2
nismen zur Lenkung von
Patientenstrémen
fehlendes Einschreibemo- 4 1
dell

Vertragssystem mit der 14 5

Sozialversicherung
Komplexitat 14 5

Meso- Widersténde innerhalb des 22 7
ebene arztlichen Berufsstands
Kritik aufgrund von Unsi- 5 3
cherheit/Unwissen (Bauch-
gefihl)
Widerstand und Festhalten 5 3
an traditionellen Strukturen
Uberalterung aktueller 4 3
Hausarztinnen/-arzte —
wenig Bereitschaft zur
Veranderung
regionale Unterschiede in 2 2
den Unterstutzungsstruktu-
ren sowie Barrieren
fehlender Wille zur Veran- 4 2
derung
Ablehnen der Mitglied- 2 1
schaft in der Arztekammer

zunehmende Anforderungen und Anspriiche der Bevilkerung 18 6
Forderungen bezuglich Er- 18 6
reichbarkeit und Leistun-
gen

fehlender nationaler und internationaler Erfahrungsaustausch 8 5
mangelnde Integration in- 5 3
ternationaler Erfahrungen
in den Reformprozess
mangelnde Mdglichkeiten 2 2
zum Lernen von Pionierin-
nen/Pionieren
geringer Erfahrungsaus- 1 1
tausch in Einzelordinatio-
nen

Mikro- hohe Arbeitsbelastung 43 1
ebene hohe Patientenfrequenz 15 8
steigende Bedarfe von 14 7
Patientinnen/Patienten
Burokratie 14 5

unzureichende Zeitressourcen fiir die individuelle Patientenbehandlung 25 9

Sorgen beziiglich Konflikten und negativer Gruppendynamik zwischen 9 4

den Partnerinnen/Partnern und innerhalb des Teams
Herausforderung, passen- 7 3

de Partner:innen zu finden
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Gruppendynamik und Sym- 2 2

pathie
Befiirchtung, die Kontinuitat der Arzt-Patienten-Beziehung zu verlieren 2 1
Individu- | Bedenken hinsichtlich der Unternehmensfiihrung 60 1
alebene Unsicherheiten 15 9
Aufwénde als Arbeitgeber:in 11 7
Kompetenzen der Unter- 10 5

nehmensfihrung (Arbeit-
nehmerrechte, Budgetpla-
nung und Datenschutz)

Organisation einer PVE 6 4

Leadership fiir das Team 7 4

Entgeltfortzahlung bei Ab- 8 4

wesenheit (z. B. Krankheit,

Elternzeit)

kein reguléres Einkommen 3 3
Sorgen hinsichtlich der Unternehmensgriindung 14 7

Unternehmergeist/Mut 8 6

Ressourcen zur Griindung 6 4

(wirtschaftliche Kompeten-
zen, Startkapital)

eingeschrankte Flexibilitdt und Autonomie 28 8
eingeschrankte Flexibilitat 18 6
Behandlung nach eigener Vorstellung 11 5
Wunsch nach selbstskalierbarem Ein- 5 3
kommen
kein Interesse an Wochenenddiensten | 2 2
Entscheidungshoheit 10 4
Entscheidungshoheit bei Allgemeinme- | 5 3
diziner:in — ,die Chefin bzw. der Chef
im Haus" sein wollen
Notwendigkeit der Teamhierarchie auf- | 4 2
grund der Verantwortungsibernahme
durch den:die Allgemeinmediziner:in
Einzelkampfermentalitat 1
keinen Unterschied als Vertreter:in in PVE erfahren 4 2
Zufriedenheit mit individuellem Jobarrangement 12 6

T Summe der Kodierungen in allen Interviews

2 Anzahl der Interviews, in welchen der Kode mindestens einmal vorkam

4441 Makroebene

Alle Interviewpartner:innen (n = 12) vermissten eine politische Strategie zur Primarversor-
gungsreform. Sie beschrieben insuffiziente vorherrschende Rahmenbedingungen wie starre
Strukturen und Einstellungen der Akteurinnen und Akteure. Zudem bestlinden zu wenige PVE,
die als Arbeitsplatze dienen konnten. Die Allgemeinmediziner:innen waren sich der Chancen be-
wusst, die sich aus einer zunehmenden Zahl multiprofessioneller PVE ergeben. Diese betreffen
insbesondere den zunehmenden Mangel an Hausarztinnen/-arzten und die Entlastung von Kran-

kenhausambulanzen (Burgmann et al., 2022a).
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,Das ist jetzt elf Jahre her. Und seither ist NICHTS passiert. EIf Jahre.
Ich bin jung, aber ich habe diese lange Zeit schon erlebt. Also bin ich ein
bisschen skeptisch. [...] Man muss die Leute aus der Praxis in den
Entscheidungsprozess einbeziehen und ihnen sagen: Ho6rt mal zu,

So geht das nicht. Ich verstehe nicht, warum das in anderen Léndern

funktioniert. Was ist das Problem in Osterreich?“ (A01)

»,Dann ist es politisch umgesetzt worden und eher mit vielen Krisen, was man
so merkt, bei den Projekten. [...] Also eher als irgendwie als was eher schwer,
etwas Schwerfélliges, [...] nicht wirklich durchdacht, so vom Bauchgefiihl,
wenn du mich fragst. [...] Also vielleicht so ein bisschen, wie wenn man auf
den falschen. Also dass man die Probleme im Gesundheitssystem falsch auf-
zieht mit diesem Lésungsansatz. So ist es auch bei mir angekommen, dass
auch nicht viele in der Arztekammer und so glauben oder in der Arzteschaft
direkt, dass das quasi fiir unsere Probleme die richtige Antwort darauf ist.
(J10)

Die mangelnde Bereitstellung von Budget fir PVE, die geringe Unterstitzung durch Gemeinden
fur die PVE-Griindung sowie eine langsame Anpassung des rechtlichen, wirtschaftlichen und po-
litischen Rahmens flhrte zur Auffassung der Interviewpartner:innen, dass die Etablierung von
PVE hauptsachlich vom politischen Willen und von einzelnen Pionierinnen/Pionieren abhangt.
Daraus resultierte ihre Wahrnehmung einer unklaren Vision und fehlender Reformziele

(Burgmann et al., 2022a).

,Wenn die Politik nicht den Sparstift ansetzt,

was sie wahrscheinlich machen wiirde.” (GO7)

,Wir wissen beide, dass das vor allem politisch dann entschieden wird
und die Leute haben meistens dann nicht viel Ahnung. Das ist halt
ein bisschen das Problem.” (A01)

Das unattraktive Vergutungssystem in der Primarversorgung (n = 11) wurde als Haupthindernis
fur die Tatigkeit als Hausarztin/-arzt genannt. Die Allgemeinmediziner:innen beklagten sich tUber
eine unzureichende Vergltung im Vergleich zur hohen Arbeitsbelastung. Das derzeitige Honorar-
system decke nicht das breite Spektrum an Leistungen ab, das fiir die Anspriiche der Patientinnen

und Patienten notwendig sei. Einige Bundeslander wirden ausgewahlte Leistungen einschran-
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ken. Deckelungen bei der Vergutung wurden kritisiert. Es herrschte der Eindruck, dass das aktu-
elle Honorierungsmodell anhand von Einzelleistungen eine hohe Frequenz an Patientinnen/Pati-
enten in der taglichen kurativen Versorgung incentiviere, statt eine Orientierung an Patientenzen-
triertheit und an einem holistischen Versorgungsansatz. Grundpauschalen und Pay for Perfor-
mance erhielten sowohl Zuspruch als auch Kritik. Bezlglich Fallpauschalen beflirchteten die In-
terviewpartner:innen, zu wenig Honorar flr die erbrachten Leistungen zu erhalten (Burgmann et
al., 2022a).

»,Mir ging es darum, ein vielféltiges Spektrum an Leistungen in der Allgemein-
medizin anzubieten — aber auch genligend Sprechstundenzeit in Anspruch
zu nehmen und dementsprechend das Geld fiir diese Zeit zu bekommen. [...]
Es muss finanziell interessant sein, und es muss flexibler werden. [...]

Es muss méglich sein, das wirklich gemeinsam im Team zu machen.
Und wir brauchen auch eine neue Form der Entlohnung, weil ich kann nicht

mit dem gleichen Abrechnungssystem weitermachen. [...]* (A01)

Aus dem Grofiteil der Interviews wurde deutlich, dass insuffiziente Informationen zu PVE (n =
10) bestehen. Es wurde zum einen berichtet, dass Informationen ausschlieflich fir Grinder:innen
von PVE relevant seien, und zum anderen, dass Informationen flr Patientinnen und Patienten
irrelevant seien. Grundsatzlich gebe es wenige Informationen zu PVE fiir die Offentlichkeit, jedoch
Negativwerbung. Die Allgemeinmediziner:innen selbst fuhlten sich nicht als Zielgruppe angespro-
chen. Aufgrund von Unwissen wiesen drei der Interviewpartner:innen darauf hin, keine Aussage

zu unbekannten Honorierungsmodellen zu treffen (Burgmann et al., 2022a).

»,Im Moment, in meiner Position, wo ich jetzt bin, bekomme ich (iberhaupt
nichts. Also ich bekomme keine Informationen aktiv von irgendwoher,

dass sich jemand an mich wendet.” (D04)

,Weil Sie nicht wissen, wer schreibt mir jetzt was vor, was ich zu tun habe
oder so. Also dass das vom System her nicht so ganz, nicht so ganz klar ist

oder eben noch nicht bekannt ist.“ (109)

Die Allgemeinmediziner:innen berichteten von umfassenderen Voraussetzungen fir PVE als
groRere multiprofessionelle Organisationen mit komplexeren Anforderungen (n = 8) im Ver-
gleich zu Einzel- und Gruppenpraxen. Sie kritisierten mangelnde Flexibilitat in der Grindungs-
phase, da definierte Standorte Initiativen unterbdnden. Zudem wurde der Wunsch nach einer

Hausapotheke gedufiert. Als Unterstitzung bei der PVE-Grindung forderten sie Férderungen
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bzw. Anschubfinanzierungen sowie Beratungsleistungen zur Unternehmensgrindung. Eine Inter-
viewpartnerin aulterte Bedarf an der Adaption der gesamtvertraglichen Honorarvereinbarung auf
Bundeslandebene (Burgmann et al., 2022a).

,Wirtschatftlich, als Geschéftsfiihrer, aus der Sicht des Unternehmertums.
Ich sehe mich in der Lage, das zu tun, sozusagen. Aber mir fehlt das wirkliche
Fachwissen oder die Erfahrung in der Unternehmensfiihrung oder in der
Griindung eines Unternehmens. Ich hétte also gerne eine gewisse Unterstiit-
zung, vielleicht sogar eine Begleitung in den ersten Monaten, sowohl in der
Griindungsphase als auch in der Betriebsphase. [...] Im Prinzip wére es
angenehmer, eine Beratungsinstitution oder eine Behérde zu haben, an die
man sich wenden kann, es wird wahrscheinlich auch auf dem freien Markt

Leute geben, die einen in dieser Hinsicht beraten kbnnen.“ (C03)

Als hemmend fur die Tatigkeit als Hausarztin/-arzt in einer PVE wurde auch eine unzureichende
Berufsausbildung (n = 10) beschrieben. Dieser fehle die Vermittlung von Public Health und prak-
tischer Kompetenzen. Funf der Interviewpartner:innen bedauerten, keine Lehrpraxis absolviert zu
haben. Drei Interviewpartner:innen — davon ein Mann und zwei Frauen — beschrieben ihre Erfah-

rungen als abschreckend fur die hausarztliche Tatigkeit (Burgmann et al., 2022a).

,Wie kommt man zu diesen Kompetenzen? Oder wann? [...] Also im Moment
hundertprozentig Eigeninitiative. [...] Also im Studium habe ich wenig Allge-
meinmedizin gelernt. Ein bisschen was in der Famulatur. Das war wichtig.
Aber eigentlich die Allgemeinmedizin lernt man, wenn man Allgemeinmedizin
macht. [...] Und ich wére dafiir, dass es einen Facharzt fiir Allgemeinmedizin
gibt [...]. Dass ich ein Kurssystem hab, dass ich Allgemeinmedizin halt auch
wissenschaftlich professionell mit Public Health, mit Evidence-based Medicine,
mit diesen Sachen lerne. [...] Und da habe ich das Gefiihl, da ist die
Ausbildung in Osterreich nicht mal ansatzweise in die Richtung. Wir sind im

Krankenhaus ein paar Jahre, und dann werden wir rausgeschmissen* (A01)

»Ich muss ja sagen: Der Turnus ist ja schén und gut, aber dafiir, dass man
dann eigentlich an vorderster Front steht vor einem Patienten. Und der kommt
Ja nicht, die kommen mit 100 unterschiedlichen Dingen [...] Da muss ich
sagen: Da war einfach die Ausbildung im Turnus nicht gut genug,
dass ich mich da bereit dazu gefiihlt hétte.” (FO6)
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Sieben der Interviewpartner:innen berichteten davon, einen geringen Status der Allgemeinme-
dizin sowie von Hausarztinnen/-adrzten im Vergleich zu anderen arztlichen Disziplinen wahrzu-
nehmen (n = 7). Die geringe Anerkennung bestehe vor allem in der Kollegenschaft, welche der
Auffassung sei, in der Allgemeinmedizin wirden vornehmlich Banalitaten behandelt werden. Es
gebe eine Vielfalt an Joboptionen fir Allgemeinmediziner:innen als Alternative zur Tatigkeit als
Hausarztin/-arzt, die attraktiver waren. Zwei der Interviewpartner:innen argumentierten, dass der

negative Ruf der aktuellen hausarztlichen Versorgung deren Stellung untergrabe (Burgmann et
al., 2022a).

,Wie oft die Allgemeinmedizin dargestellt wird von anderen Fachgruppen oder
so wie der von der GKK, der [Nennung des Namens], der gesagt hat, dass
man doch Vorsorgeuntersuchungen in den Spitalsambulanzen anbieten
kénnte. Etwas, was Uberhaupt nicht mit der sinnvollen Primdrmedizin zu tun
hat eigentlich. Das demotiviert ein bisschen — aber spornt auch wieder an,

dass man etwas veréndert.” (B02)

Als hemmend fiir die Attraktivitat der hausarztlichen Tatigkeit in einer PVE beschrieben funf der
Interviewpartner:innen das Fehlen einer klaren Rollendefinition der Primarversorgung (n = 5).
Es mangle an einem Gatekeepingsystem, finanziellen Mechanismen zur Lenkung von Patienten-

stromen sowie einem Einschreibemodell fur Patientinnen und Patienten (Burgmann et al., 2022a).

LAber ich sehe das nicht ein, wieso die Allgemeinmediziner die Bevélkerung
motivieren sollen, sich solidarisch zu verhalten. In einem bewiesenermallen
verniinftigen Gesundheitssystem mit Gatekeepingfunktion. [...] Eigentlich inso-
fern, [...] dass es ein Einschreibesystem gibt [...] fiir die sinnvolle Uberwei-
sung der Patienten [...] Ja weil, sonst. Ich meine, es muss auf jeden Fall ein
System geben, dass die Leute sich verpflichten, als Erstes zum Primérversor-
ger gehen. [...] Aber da muss man auch so viele Berufsgruppen in einer PVE

haben, damit das einen Sinn macht.” (B02)

,Dass man da vielleicht wirklich Optimierungen herbeifiihren kann.
Dass die Versorgung eine bessere ist, dass die Leute [...] nicht

wegen jedem Schnupfen ins Krankenhaus gehen.“ (D04)

Finf Befragte beklagten, dass das Vertragssystem mit der Sozialversicherung (n = 5) komplex
und dementsprechend unattraktiv sei (Burgmann et al., 2022a).
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LAISo ich hétte mich sofort fiir die hausérztliche Téatigkeit entschieden. Aber ich
wusste einfach, dass der blrokratische Aufwand und das jetzige System der
Abrechnung von Leistungen mit der OGK [...] entweder 70 Stunden pro Woche
oder gar nichts bedeutet. [...] Und deswegen war es flir mich auch kein
Thema, diesen Schritt zu gehen. Obwohl ich es aus thematischer Sicht sofort
machen wiirde. [...] Es wird stressig, wenn ich eine Genehmigung des
Chefarztes brauche [...] Dann rufen sie an. Dann schreiben sie das Fax.

Die sitzen eine Stunde da und kriegen null Geld daftir.” (A01)

4.4.4.2 Mesoebene
Drei hemmende Faktoren wurden fur die Mesoebene identifiziert.

Sieben der Allgemeinmediziner:innen berichteten von Widerstanden innerhalb ihres arztlichen
Berufsstands (n = 7). Vor allem altere Hausarztinnen/-arzte hielten an den traditionellen Struktu-
ren der Primarversorgung fest und hatten wenig Bereitschaft zur Veranderung, was die Verbrei-
tung von Innovationen behindere. Sie berichteten auch von allgemeinen Widerstanden. Die Kritik
resultiere, wie drei der Interviewpartner:innen annahmen, vor allem aus Unsicherheit und Unwis-
sen. Regionale Unterschiede in den Unterstitzungsstrukturen sowie Barrieren wirden ebenfalls
hinderlich auf die Attraktivitat von PVE wirken. Ein Interviewpartner lehnte die Mitgliedschaft in der

Arztekammer ab (Burgmann et al., 2022a).

»Ich denke, der Hauptgrund dafiir ist sicherlich, dass so viele Allgemeinmedizi-
ner jetzt kurz vor dem Pensionsalter stehen. Und die, die einfach nicht kreativ
und jung genug sind, die sagen: Ich will jetzt nicht in den letzten fiinf Jahren

oder, ja, flinf Jahren, meine Arbeitsweise so sehr verdndern.” (B02)

Sechs der Allgemeinmediziner:innen beklagten sich Uber die zunehmenden Anforderungen
und Anspriiche der Bevolkerung (n = 6) wie z. B. betreffend die Erreichbarkeit rund um die Uhr
oder die Nutzung der Allgemeinmedizin als ,Selbstbedienungsladen®. Gesellschaftliche Verande-
rungen zégen zudem komplexe Bedarfe nach sich. Die Interviewpartner:innen gaben mangelnde
Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung als Grund fiir die Uberbeanspruchung der Primarversor-

gung und des allgemeinen Gesundheitssystems an (Burgmann et al., 2022a).

In die Notaufnahme, in der ich arbeite, kommen auch die Leute, die sind vom
Hausarzt zu uns gekommen, weil beim Hausarzt warten zehn Leute, und die
gehen halt dann lieber ins Krankenhaus — weil dort geht es schneller, dort bist

du dann besser, glauben sie, vielleicht gleich spezieller abgekléart.“ (FO6)
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»,Und dann muss man natdrlich auch sagen, dass sich das Patientenklientel
einfach sehr verdndert hat. [...] Es miissen die Leute schon auch das sehen
und ein bisschen umdenken, dann kénnte man das sicher zu einer ganz guten
Sache machen. [...] Das Problem ist ja, dass die Hausérzte einfach schon
abgestumpft sind, weil die Leute eben wegen jedem Blédsinn kommen.
Weil das eigentlich teilweise gar keine Medizin mehr ist, die man macht. [...]
Natiirlich zipft das dann jeden an und dann ist natiirlich das Klima schlecht [...]
Wenn man wirklich gute Medizin machen kénnte, dann kann das auch, wie
gesagt, in so einer Primérversorgungseinheit, wo wirklich eine

gute Vernetzung dann da ist, also gut funktionieren.“ (H08)

Funf der Interviewpartner:innen erwahnten den fehlenden Erfahrungsaustausch national so-
wie international als hemmend (n = 5). Dadurch werde internationale Expertise mangelhaft in
den Reformprozess einbezogen, und das Lernen von Pionierinnen und Pionieren kénne nicht ge-
nutzt werden. Auch der geringe Erfahrungsaustausch in Einzelordinationen wurde bemangelt
(Burgmann et al., 2022a).

4.4.4.3 Mikroebene
Auf der Mikroebene wurden vier hemmende Faktoren identifiziert.

Der dort dominierende hemmende Faktor flr die hausarztliche Tatigkeit allgemein war die hohe
Arbeitsbelastung (n = 11) in der Primarversorgung. Die Griinde daflir werden in einer Kombina-
tion aus erhdhtem Bedarf aufgrund des demografischen Wandels, Uberbeanspruchung durch Pa-
tientinnen und Patienten, Burokratie, dem leistungsorientierten Vergutungssystem und der man-
gelnden Koordination der Versorgung gesehen, was zu einer hohen Patientenfrequenz flihre

(Burgmann et al., 2022a).

,In Osterreich ist sie [die Primérversorgung] geprégt [negativ], weil sie sehr
stressig ist. Sehr, sehr liberlastet. Vor allem in der Allgemeinmedizin ist es ein-
fach ein Job, der wirklich am Limit lduft. Und das ist nicht notwendig. Weil der

Job am Limit ist. Weil man mit sehr schwer kranken Menschen umgehen
muss. Weil man sehr tief in die psychosozialen Strukturen eintauchen muss,
und das ist sehr belastend. Thematisch ist das stimmig. Aber auch nicht we-
gen der Anzahl

der Patienten und der ganzen Arbeitsbelastung. Es wird zu viel, und oft sind

sie [die Hausé&rzte] nicht in der Lage, das mit einem normalen physischen und

psychischen Zustand zu ertragen. Und das halte ich einfach fiir unattraktiv.
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Warum soll ich mich dem aussetzen, wenn ich eine schénere
Arbeitsméglichkeit habe?“ (A01)

Diese Kumulation von Faktoren fuhrt zu der Wahrnehmung, dass nicht geniigend zeitliche Res-
sourcen fiir die individuelle Patientenbetreuung vorhanden sind (n = 9), was deutlich gegen

eine hausarztliche Tatigkeit spricht (Burgmann et al., 2022a).

,Uund ich denke, jeder hat den Respekt verdient, dass er die Zeit bekommi,
die er braucht. Weil in (berfiillten Praxen ist es nicht mdglich, die Dinge so

zu machen, wie ich sie gerne selbst machen wiirde.” (C03)

LAber ich denke, man sollte sich trotzdem genug Zeit nehmen, wenn man
kann, um die Patienten gut zu behandeln. Aber das ist nattirlich schwierig
mit einem vollen Wartezimmer und mit einer begrenzten Praxis [...] und man
hat noch so viele Hausbesuche. [...] Natiirlich muss man auch schauen,
dass man die Patienten durchbekommt. Aber ich glaube trotzdem,
dass das nicht die Art von Medizin ist, die ich machen moéchte.

Ich denke, jeder Patient braucht genug Zeit.“ (FO6)

Vier der Allgemeinmediziner:innen duferten Sorgen hinsichtlich eines héheren Risikos fur Kon-
flikte und Dissonanzen in der Gruppendynamik innerhalb der Partnerinnen/Partner und des
Teams (n = 4) einer PVE im Vergleich zu einer Einzelpraxis. Da es essenziell sei, die passenden
Partner:innen zu finden und eine positive Gruppendynamik im Team zu haben, wirden diese Sor-
gen und Herausforderungen den Schritt zur Grindung und Tatigkeit in einer PVE hemmen

(Burgmann et al., 2022a).

»,Nein, ich méchte sozusagen das Privileg haben oder die Freiheit,
mir auszusuchen, mit wem arbeite ich zusammen [...]. Und wenn ich
entscheiden kbnnte, mit wem. Also es muss natlirlich die Chemie stimmen,

um eine Gruppenpraxis zu griinden.“ (C03)

,Dass das Team, also es muss, wie l(iberall, muss es funktionieren. Man muss

sich sympathisch sein“ (109)

Eine interviewte Person flrchtete, die Kontinuitat der Arzt-Patienten-Beziehung zu verlieren
(n = 1), da PVE eine gréere Ordination mit langeren Offnungszeiten darstellten, die von mehre-

ren Arztinnen/Arzten bespielt werden (Burgmann et al., 2022a).
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4.4.4.4 Individualebene
Finf hemmende Faktoren wurden der Individualebene zugeordnet.

Elf Befragte erwahnten Bedenken hinsichtlich der Unternehmensfiihrung (n = 11). Diese er-
fordere Aufwande als Arbeitgeber:in, Kompetenzen in Unternehmensfihrung wie Wissen zu Ar-
beitnehmerrechten, Budgetplanung und Datenschutz sowie die Organisation einer PVE und Lea-
dership im Team. Sie duRerten Angste vor der Verantwortung und vor allem vor finanzieller Unsi-
cherheit auch bei eigener Abwesenheit und befiirchteten ein unregelmafiges Einkommen. Die
Entgeltfortzahlungen im Krankheitsfall oder in der Elternzeit waren wesentliche Gegenargumente.
Sorgen hinsichtlich der Unternehmensgriindung (n = 7) verunsicherten die Interviewpartne-
r:innen. Aus deren Sicht sei Unternehmergeist — auch als ,Mut® bezeichnet — in Kombination mit
wirtschaftlichen Kompetenzen und Startkapital eine Voraussetzung fir PVE-Grinder:innen

(Burgmann et al., 2022a).

,Weil ich dieses enorme wirtschaftliche Risiko nicht tragen will. Also ich wiirde
es vorziehen, in einer PVE zu arbeiten, da ist man nicht allein und bleibt
flexibel. [...] Also auf jeden Fall, dass man angestellt ist, und auf jeden Fall,
dass man nicht die ganze Verantwortung hat, wirtschaftlich und auch
organisatorisch, man ist halt nicht allein Firmenchef, wiirde ich sagen.
Man kann auch Teilzeit arbeiten — wenn man ein Bliro hat.

Das ist leichter mit dem Familienleben zu vereinbaren.” (K11)

LWirtschatftlich gesehen, [...] das Unternehmertum. Ich sehe mich in der Lage,
das zu machen, sozusagen. Aber mir fehlt das wirkliche Fachwissen oder die
Erfahrung in der Unternehmensflihrung oder in der Griindung eines Unterneh-
mens. Ich hétte also gerne eine gewisse Unterstiitzung, vielleicht sogar eine
Begleitung in den ersten Monaten, sowohl in der Griindungsphase als auch
in der Betriebsphase. [...] Wirtschaftliche Aspekte, Personalplanung,
Personalfiihrung. Das hat man ja schliel3lich nie gelernt. Und es ist auch nicht
der Sinn der Universitét, Arzten Betriebswirtschaft zu lehren. Aber man ist

trotzdem Unternehmer. Und man hat gewisse Pflichten.“ (C03)

Acht der Interviewpartner:innen kritisierten zudem die eingeschrankte Flexibilitdt und Autono-
mie (n=38) als Hausarztin/-arzt in einem Vertragsverhaltnis mit der Sozialversicherung

(Burgmann et al., 2022a).
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Bezuglich der Flexibilitdt wiinschten sie, selbstbestimmt ihr Einkommen entsprechend ihren per-
sonlichen Bedarfen skalieren zu konnen, keine Wochenenddienste versehen zu miissen und ,Ver-
sorgung nach eigenen Vorstellungen® erbringen zu kénnen. Die individuellen Behandlungen nach
eigenen Vorstellungen erlauterten die Interviewpartner:innen damit, ausreichend Zeit flir einen
ganzheitlichen Versorgungsansatz in der Behandlung zu haben und gegebenenfalls komplemen-

tarmedizinische Leistungen anbieten zu kénnen (Burgmann et al., 2022a).

Vier der Interviewpartner:innen merkten an, die Entscheidungshoheit (n = 4) behalten zu wollen,
denn als Hausarztin/-arzt seien sie ,die Chefin bzw. der Chef im Haus“. Eine Hierarchie im Team
sei notwendig, weil dies eine ,Arztpraxis” sei. Ein Interviewpartner bezeichnete sich als Einzel-

kampfer (Burgmann et al., 2022a).

Diese Aspekte stehen in Konflikt mit den Vertrags- und Teamstrukturen in einer PVE.

,Die Zusammenarbeit ist toll, aber ich mochte selbst entscheiden,

was ich in meiner Praxis machen méchte.“ (HO8)

»Ich wollte einfach in die Privatpraxis gehen, weil [...] mich die breit angelegte
Allgemeinmedizin sehr interessiert hat. Aber auch, um die Zeit zur Verfligung
zu stellen und dementsprechend das Geld fiir diese Zeit zu bekommen. [...]
Wenn ich ein bisschen mehr Geld brauche, dann mache ich mehr Stunden,
wenn ich ein bisschen weniger Geld brauche, dann mache ich mehr

Wanderungen und weniger Stunden.“ (A01)

Zwei der Interviewpartner:innen berichteten, keine Unterschiede wéahrend ihrer Vertretungsta-
tigkeit in PVE erfahren (n = 2) zu haben. Diese Erfahrungen waren somit nicht férderlich fur die

Entscheidung zur Tatigkeit in einer PVE (Burgmann et al., 2022a).

Die Halfte der interviewten Allgemeinmediziner:innen gab an, Gber ein individuelles Jobarran-
gement (n = 6) zu verfligen, das perfekt auf ihr Berufs- und Privatleben abgestimmt sei. Aufgrund
der hohen Zufriedenheit mit dieser Situation, wére es schwer oder zu spat, sie davon zu Uberzeu-

gen, ihre aktuell perfekte individuelle Lésung aufzugeben (Burgmann et al., 2022a).

,Dass ich eigentlich zwei Jobs habe, die mir gefallen

und die mit der Familie vereinbar sind.“ (E05)

L1...] ich habe mir eigentlich ein Netzwerk aufgebaut. Und das,
das passt einfach zu mir und wie ich die Medizin sehe.

Und deswegen habe ich mich entschieden, diesen Weg zu gehen. [...]

145



Und wie ich meine Leute gerne behandelt haben méchte. [...]

Ich kann mir nicht vorstellen, es jetzt anders zu machen.” (J10)

4.5 Diskussion

Dies ist die erste Studie, die férderliche und hemmende Faktoren in Bezug auf die Attraktivitat von
PVE als Arbeitsplatz flr Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag entlang des Makro-,
Meso-, Mikro- und Individualmodells untersucht. Die Rekrutierung dieser Population fir die PVE
ist eine Mdglichkeit, dem Hauséarztemangel in Osterreich zu begegnen. Die Einstellung der Allge-
meinmediziner:innen zu PVE ist zu wenig erforscht, um Ankerpunkte fur PVE-Attraktivierungs-
mafRnahmen im Rahmen der Primarversorgungsreform zu identifizieren. Die identifizierten forder-
lichen und hemmenden Faktoren fir den hausarztlichen Beruf per se und die Tatigkeit in der 6f-
fentlichen Primarversorgung finden sich in nationalen und internationalen Studien mit unterschied-
lichen Zielgruppen wieder. (Barth et al., 2017, Campbell et al., 2015, El Koussa et al., 2016, Owen
et al., 2019, Simon et al., 2018, van den Bussche et al., 2019, Avian et al., 2020, Borkan et al.,
2010, Burgmann et al., 2022a)

Zu den forderlichen Faktoren fir die hausarztliche Tatigkeit in PVE zahlen die Erwartung an eine
gute Work-Life-Balance sowie inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit im Team. Diese soll
eine Aufgabenteilung und demnach eine Entlastung, Patientinnen-/Patientenzentriertheit und ei-
nen Fokus auf die arztlichen Kernkompetenzen im Versorgungsalltag ermdglichen. Ebenfalls mit
der Tatigkeit in PVE in Verbindung gebracht werden ein nutzbringender professioneller Austausch
— inter- sowie intraprofessionell — sowie ein vielfaltiger Aufgabenbereich. Hindernisse bezlglich
der Téatigkeit in PVE betreffen die Rahmenbedingungen und Anforderungen rund um den PVE-
Grundungsprozess sowie die Unternehmensfihrung. Unattraktive Verglitungsmechanismen, ein
fehlender politischer Wille zur désterreichweiten Etablierung von PVE sowie grof3er Widerstand
innerhalb der eigenen Profession werden als innovationshemmend wahrgenommen. Eine hohe
Arbeitsbelastung und kurze Konsultationszeiten pro Patient:in als Schliisselprobleme fir die ge-

nerelle hausarztliche Tatigkeit werden auch auf PVE projiziert (Burgmann et al., 2022a).

Ausgewahlte Faktoren gelten sowohl fir die hausarztliche Tatigkeit in PVE wie auch fur Einzel-
und Gruppenpraxen. Dies rihrt aus dem Einfluss von Systemstrukturen auf die Praxis. Um An-
satzpunkte fur Reformmalinahmen identifizieren zu kdnnen, fand die Strukturierung der hemmen-
den und férderlichen Faktoren entlang des Makro-, Meso-, Mikro- und Individualmodells Anwen-

dung (Burgmann et al., 2022a).

146



Hausarztliche Tatigkeit in der o6ffentlichen Primarversorgung

Vor allem hemmende Faktoren wie ein hoher Workload und birokratische Last (Barth et al., 2017,
Campbell et al., 2015, El Koussa et al., 2016, Owen et al., 2019, Simon et al., 2018, van den
Bussche et al., 2019), eine nicht hinreichend ausgepragte und definierte Rolle der Primarversor-
gung und der Allgemeinmedizin im Gesundheitssystem (Avian et al., 2020, Borkan et al., 2010,
Campbell et al., 2015) sowie inadaquate Honorierungsmechanismen (Campbell et al., 2015,
Owen et al., 2019, Simon et al., 2018) wurden bereits in Studien bezlglich der Attraktivitat des
hausarztlichen Berufs per se beschrieben. In Kombination mit den hohen Anforderungen von Pa-
tientinnen/Patienten an Hausarztinnen/Hausarzte als Gesundheitsdienstleister:innen sowie durch
gestiegene Bedarfe aufgrund gesellschaftlicher Veranderungen (z.B. steigende Anzahl chronisch
Erkrankter, Multimorbiditat) (Campbell et al., 2015, Owen et al., 2019) resultiert daraus ein hoher
Druck auf Hausarztinnen/-arzte, wie bereits andernorts berichtet (Borkan et al., 2010, Freund et
al., 2015, Owen et al., 2019, Burgmann et al., 2022a).

Essenziell fur attraktive Rahmenbedingungen in der hausarztlichen Tatigkeit sind eine ausgegli-
chene Work-Life-Balance sowie Flexibilitdt und Autonomie bezlglich der Organisation der Arbeits-
bedingungen — gemal dieser Studie wie auch internationalen Erhebungen (Barth et al., 2017,
Campbell et al., 2015, El Koussa et al., 2016, Friedberg et al., 2013, Le Floch et al., 2019, Simon
et al., 2018, Sgrensen et al., 2018). Eine langfristige und vertrauensvolle Arzt-Patienten-Bezie-
hung sowie ein holistischer Versorgungsansatz korrespondieren mit anderorts dokumentierten
Motivatoren. Zwar stimmen diese Motivatoren mit Ergebnissen anderer Studien Uberein, jedoch
finden sie sich in der hausarztlichen Arbeitsrealitat in aktuell dominierenden und im Mindset pra-
senten Versorgungsmodellen nur begrenzt wieder. Sie halten daher ausgebildete Allgemeinme-
diziner:innen von einer Entscheidung fur die Tatigkeit in der offentlichen Primarversorgung ab.
(Avian et al., 2020, Barth et al., 2017, Campbell et al., 2015, El Koussa et al., 2016,
Franczukowska et al., 2020, Le Floch et al.,, 2019, Owen et al., 2019, Simon et al., 2018,
Burgmann et al., 2022a)

Hausarztliche Tatigkeit in PVE

Die positiven Erwartungen an eine hausarztliche Téatigkeit in PVE in Osterreich wurden von
Franczukowska et al. (2020) durch Interviews mit PVE-Arztinnen/Arzten bestatigt. Dazu zéhlen
die Flexibilitat bezlglich der Arbeitszeiten und -stunden pro Woche, eine gute Work-Life-Balance
sowie ein vielfaltiges Arbeitsspektrum. Auch die Erwartungen an einen reduzierten burokratischen
Aufwand, Vorteile flir und Wertschatzung durch Patientinnen/Patienten, holistische und kontinu-
ierliche Versorgung sowie eine héhere Behandlungsqualitat fanden Evidenz (Franczukowska et
al., 2020, Burgmann et al., 2022a).
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Simon et al. (2018) bestatigen, was auch die Interviewpartner:innen angenommen haben, namlich
dass ein gut funktionierendes Team unterstiitzend im Versorgungsalltag von Hausarztinnen/-arz-
ten wirken kann, was wiederum in héherer Arbeitszufriedenheit resultiert. Verfiigt die PVE Uber
eine adaquate personelle und infrastrukturelle Ausstattung, kann so die hohe Arbeitslast reduziert
werden (Barth et al., 2017, Campbell et al., 2015, El Koussa et al., 2016, Owen et al., 2019, Simon
et al., 2018). Dadurch wird die von den Interviewpartnerinnen und -partnern gewlinschte ausgie-
bigere Zeit fur die individuelle Patientenbetreuung (Borkan et al., 2010, El Koussa et al., 2016, Le
Floch et al., 2019, Owen et al., 2019), orientiert an einem holistischen Versorgungsansatz, frei
(Campbell et al., 2015, Le Floch et al., 2019, Owen et al., 2019). Zudem wird es durch die inter-
sowie intraprofessionelle Zusammenarbeit in einem multiprofessionellen PVE-Team ermdoglicht,
den Austausch von Informationen in den Arbeitsalltag zu integrieren. Dies bringt sowohl fur die
Patientenversorgung als auch fur die arztliche Tatigkeit einen Mehrwert. Beide Faktoren wurden
von den Studienteilnehmerinnen/-teilnehmern als férderlich fir die Tatigkeit in PVE bewertet und
finden sich in internationalen Studien als Schllsselfaktoren fir Arbeitszufriedenheit wieder (Le
Floch etal., 2019, Owen et al., 2019, Sgrensen et al., 2018). Sie werden auch von Franczukowska
et al. (2020) als attraktive Rahmenbedingungen in PVE bestétigt. Flr die Interviewpartner:innen
waren diese Motivatoren jedoch unbestatigte Erwartungen, da zum Erhebungszeitpunkt der Stu-
die noch wenige PVE in Osterreich und unzureichende Informationen zu diesem neuen Versor-
gungsmodell bestanden. Daraus ist abzuleiten, dass ihre Vorstellungen allein zu vage Argumente
sind, um fUr einen Jobwechsel in eine PVE entscheidend ins Gewicht zu fallen (Burgmann et al.,
2022a).

Im Widerspruch mit den winschenswerten teambasierten Arbeitsbedingungen stehen die person-
liche Flexibilitdt und die Selbstbestimmtheit der Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag,
die fur ausgewahlte Interviewpartner:innen eine hohe Prioritat einzunehmen scheinen. Flachhie-
rarchische Kooperationsstrukturen und interprofessioneller Austausch im Team stellen Kernele-
mente des Versorgungskonzepts PHC dar. Zudem ist das Leistungsspektrum definiert, das durch
die Sozialversicherung finanziert wird. Das Mindset zum Verbleib der Entscheidungshoheit bei der
Hausarztin / dem Hausarzt sowie eine Versorgung nach den eigenen Vorstellungen stehen dem-
nach in Kontrast zu den Rahmenbedingungen der hausarztlichen Tatigkeit in PVE

(Franczukowska et al., 2020, Burgmann et al., 2022a).

Barrieren beziglich der Tatigkeit in PVE, ob als Erfahrung oder Erwartung genannt, sind deutlich
konkreter fur Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag. GemaR Franczukowska et al. (2020)

sind die erwarteten Herausforderungen Realitat. Korrespondierend mit Franczukowskas Studien-
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ergebnissen weist auch die vorliegende Studie darauf hin, dass als starr und unflexibel wahrge-
nommene Strukturen im System, zusatzliche Risiken (finanziell, 6konomisch etc.) und Unsicher-
heiten bezlglich der Griindung und des Betriebs einer PVE relevante Belastungen fur PVE-Haus-
arztinnen/-arzte bedeuten. Zudem sind erforderliche Managementkompetenzen fir die PVE-
Grindung und das Fuihren der Organisation rar unter Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern
(Avian et al., 2020, Espinosa-Gonzalez and Normand, 2019, Le Floch et al., 2019). Die genannten
hemmenden Faktoren stellen gemeinsam mit den unattraktiven Rahmenbedingungen der haus-
arztlichen Tatigkeit in der 6ffentlichen Primarversorgung fir Allgemeinmediziner:innen ohne Kas-

senvertrag untberwindbare Barrieren fir die Grindung von PVE und die Tatigkeit dort dar.

Wesentliche Kompetenzen bereits im Medizinstudium und in der Ausbildung zum:zur Allgemein-
mediziner:in zu vermitteln scheint essenziell, um eine ausreichende Anzahl von Absolventin-
nen/Absolventen fur PVE zu mobilisieren. Unter Bezugnahme auf die einschlagigen Erfahrungen
im National Health System (NHS) Englands und in Portugal kdnnten Leadershiptrainings als Mo-
dell dienen, um FUhrungsentwicklungsprogramme flir ausgebildete Allgemeinmediziner:innen an-
zubieten, die eine PVE als Arbeitsplatz in Erwagung ziehen (Leadership Academy, 2019). In zu-
satzlichen Capacity-Building-Mallnahmen wie speziellen Onboardingprogrammen far PVE kénn-
ten potenziellen PVE-Arztinnen/-Arzten essenzielle Skills zu Resilienz, Teamfiihrung, Motivation
und produktiver Teamarbeit vermittelt werden (Leadership Academy, 2019, El Koussa et al., 2016,
Velez Lapao and Dussault, 2011). Dies triige wiederum dazu bei, die Erwartungen an hochquali-
tative Arbeit sowie funktionierende Organisationsstrukturen und Arbeitsprozesse zu realisieren.
Unterstutzungsleistungen wie Férderungen und Beratungsangebote zu Aspekten der Betriebs-
wirtschaft, der Unternehmensfihrung und PV(E)-spezifischer Regulatorien kénnten Risiken und
Belastungen im Griindungsprozess reduzieren und die PVE-Etablierung vereinfachen. Diese Ent-
lastungsmaflinahmen sollen verhindern, dass die Kernaspekte der hausarztlichen Tatigkeit (z.B.
langfristige Arzt-Patienten-Beziehung), welche essenziell fur die Verbundenheit mit dem Beruf
sind, durch zusatzliche Anforderungen an Grinder:innen Uberlagert werden. Um PVE nachhaltig
etablieren zu kdnnen, ist es daher wesentlich, die Freude der Allgemeinmediziner:innen am haus-
arztlichen Beruf zu erhalten (Pedersen et al., 2021). Angebote wie Beratungsleistungen der Arz-
tekammer Wien (AK Wien, 2022), die Griindungsinitiative des Bundesministeriums fiir Soziales,
Pflege, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMSGPK), welche im Rahmen eines 2022 abge-
schlossenen Projekts angeboten wurde (BMSGPK, 2022), sowie das Projekt zur ,Attraktivierung
und Férderung der Primarversorgung“ (GOG, 2022b) kdnnen hierzu als entsprechende Malnah-

men genannt werden (Burgmann et al., 2022a).
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Innovation und Primarversorgungsreform

Da primar Allgemeinmediziner:innen die neuen Strukturen und Prozesse der Primarversorgungs-
reform in die Praxis umsetzen, ist es gemal Espinosa-Gonzalez and Normand (2019) essenziell,
diese als Stakeholder:innen am Reformprozess zu beteiligen. Die von den Interviewpartnerinnen/-
partnern wahrgenommene politische Abhangigkeit und die von ihnen beschriebenen starren Struk-
turen zeigen hierfir einen deutlichen Bedarf auf. Eine aktive Partizipation beispielsweise durch
regionale Community-Boards oder alternative Formate hat einerseits das Potenzial, dieser Be-
rufsgruppe gegenuber Vertrauen und Wertschatzung zu vermitteln (Espinosa-Gonzalez and
Normand, 2019). Andererseits fordert das aktive Involvieren der Allgemeinmediziner:innen in den
Reformprozess ein gemeinsames Verstandnis flir Reformziele sowie deren Relevanz und dem-
nach auch ihre Umsetzung (Atun et al., 2006). Parallel kénnten diese Beteiligungsmechanismen
die Bekanntheit multiprofessioneller PVE steigern und die Rolle der darin tatigen Hausarztinnen/-
arzte akzentuieren. Sie wurden zudem das Bewusstsein der Bevolkerung (Espinosa-Gonzalez
and Normand, 2019, Sgrensen et al., 2018) fir die Rolle von PVE und Hausarztinnen/-arzten
generell steigern. Patientensteuerungsmechanismen (z. B. Gatekeeping) kdnnten eine Schliissel-
malinahme sein, um PVE und Hausarztinnen/-arzte als zentrale Anlaufstelle flir gesundheitliche
Bedarfe und kontinuierliche Versorgung zu etablieren (Espinosa-Gonzalez and Normand, 2019),
wie von der Zielsteuerung-Gesundheit definiert (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz, Burgmann et
al., 2022a).

Die Kritiken der Interviewpartner:innen legen nahe, dass die additiven Unsicherheiten bezuglich
der PVE-Grindung und der langfristigen Etablierung von PVE sowie mangelndes politisches
Commitment Innovation im Primarversorgungssystem hemmen. Die unflexiblen und die Rolle der
Primarversorgung fehlleitend beeinflussenden ausgepragten Strukturen des Gesundheitssystems
sollten Initiativen fordern, anstatt diese zu hemmen. Policy-Studien identifizierten in Reformpro-
zessen ahnliche Faktoren (Borkan et al., 2010, Campbell et al., 2015, Espinosa-Gonzalez and
Normand, 2019, Le Floch et al., 2019, Mulvale et al., 2016, Smith et al., 2019). Im dsterreichischen
Primarversorgungskontext beschrieb bereits Janus (2014) in ihrem Gutachten ungleich verteiltes
Wissen, intransparente Handlungen und immanenten Opportunismus in der Beziehungstrias So-
zialversicherung, Arztin/Arzt und Patient:in, die im Wechselspiel zueinander stehen, als demoti-
vierend fur Allgemeinmediziner:innen und als inhibierend fur einen konstruktiven Veranderungs-

prozess (Janus, 2014, Burgmann et al., 2022a).

Wahrend der Zuordnung der Faktoren zu den Ebenen wurde deutlich, dass die Faktoren vielfach
Interdependenzen zueinander aufweisen. Die Incentivierung hoher Patientenfrequenzen im Ver-

sorgungsalltag (Mikroebene) durch die Einzelleistungshonorierung als Faktor der Makro- bzw.
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Systemebene ist ein Beispiel, an dem die Zusammenhange deutlich werden. Dementsprechend
ist davon auszugehen, dass Malnahmen auf der Systemebene die Last der Allgemeinmedizi-
ner:innen wahrend des Griindungsprozesses sowie im Arbeitsalltag wesentlich reduzieren kénn-
ten (Currie et al., 2012, Mugambwa et al., 2018, Sgrensen et al., 2018). Ein systemischer Ansatz
(,systems thinking“) bei der Planung und Umsetzung weiterer Schritte der Primarversorgungsre-
form konnte ein wertvolles Instrument sein, um den dynamischen Wechselbeziehungen zwischen
Akteurinnen/Akteuren und Systemfaktoren gerecht zu werden (Espinosa-Gonzalez et al., 2019,

Burgmann et al., 2022a).

Dies hebt die Notwendigkeit transparenter Kommunikation zu Reformmaflnahmen und -zielen
hervor, um im Veranderungsprozess aufseiten der Allgemeinmediziner:innen Vertrauen zu schaf-
fen. Die Interviewpartner:innen unterstrichen die Notwendigkeit transparenter und proaktiver Kom-
munikation zur Reform, um Klarheit und Sicherheit fir den PVE-Griindungsweg zu schaffen
(Valaitis et al., 2018, Burgmann et al., 2022a).

Die genannte Evidenz belegt die Notwendigkeit von MaRnahmen, um innovationshemmende Kri-
tiken zu entkraften und Sorgen von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern zu begegnen. Zielge-
richtete Informationen zu Reformmafinahmen und eine klare Kommunikation zur Vision und zu
den Zielen der Reform kdnnten Unsicherheiten und schlechte 6ffentliche Wahrnehmung aufgrund
von Fehlinformationen reduzieren (Hudson et al., 2019) und das Interesse an einer Tatigkeit in
PVE steigern. Die zu erwartenden Vorteile konnten durch Studien wie jene von Franczukowska
et al. (2020) erhoben werden, um Evidenz pro PVE zu liefern und Verstandnis fir diese zu schaf-
fen. Klare politische Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten, wie beispielsweise in der Primar-
versorgungsstrategie von Neuseeland formuliert, vermitteln Sicherheit und gewahrleisten Beteili-
gung der involvierten Stakeholder an der Umsetzung (Atun et al., 2006, Barnett et al., 2011,

Burgmann et al., 2022a).

Erfahrungsberichte von ,Pionierinnen/Pionieren®, wie die PVE-Grunder:innen von den Interview-
partnerinnen/-partnern bezeichnet wurden, kénnen Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne
Kassenvertrag die Vorteile der Tatigkeit in PVE begreifbar machen. Entsprechende MalRnahmen
kénnten in der nationalen Kommunikationsstrategie zur Primarversorgungsreform eine wesentli-
che Rolle spielen. Passionierte PVE-Griinder:innen, von Barnett et al. (2011) als ,Champions*®
beschrieben, nehmen eine wesentliche Rolle als Advokatinnen und Advokaten sowie Vorbilder
ein. Sie kdnnen ,bottom-up® einen 6ffentlichen Diskurs zu zentralen Themen bezlglich der Etab-
lierung von PVE im Reformprozess initiieren. Ma3nahmen zur Unterstutzung von Wissenstransfer
von erfahrenen Griinderinnen und Griindern zu interessierten Allgemeinmedizinerinnen und -me-

dizinern ermdglichen eine nachhaltige Veranderung und wirken férdernd fur die Umsetzung sowie
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Verbreitung von Innovationen im Gesundheitswesen (Barnett et al., 2011). Widerstande und Hin-
dernisse, die aus ,Angst vor dem Ungewissen® entstehen, kénnten so minimiert werden (Atun et
al., 2006).

Die laute Kritik an der derzeitigen Honorierung in der 6ffentlichen Primarversorgung, die Fre-
quenzmedizin férdere, jedoch hinderlich flr teambasierte und holistische Versorgung sei, sollte
durch aktive Information zu neuen Honorierungsmodellen fir PVE entkraftet werden. Um Trans-
parenz bezlglich der Honorierung und Finanzierungssicherheit zu gewahrleisten, sollte der Ab-
schluss regionaler Honorarvereinbarungen in allen Bundeslandern unter Berlcksichtigung team-
basierter Versorgung angestrebt werden. Internationale Studien bestatigen, dass ein verstehba-
res Honorierungsmodell, das dem Workload und der Funktion der Primarversorgung angemessen
ist (Crampton et al., 2005, Le Floch et al., 2019, Simon et al., 2018) die Attraktivitat des Tatigkeits-
felds der PVE steigern kann. Eine Orientierung an den Funktionen und Kompetenzen der Leis-
tungserbringer:innen anstatt an deren Profession incentiviert zudem teambasierte Versorgung.
(Crampton et al., 2005, Freund et al., 2015, Burgmann et al., 2022a)

Die Veranderung hin zu teambasierter interprofessioneller Versorgung erfordert eine neue Aufga-
benteilung zwischen den Hausarztinnen/-arzten und weiteren Angehdérigen von Gesundheits- und
Sozialprofessionen in der Primarversorgung. Diese neue Konstellation sowie die Professionalisie-
rung bewirken eine Emanzipation ,nichtarztlicher® Professionen und einen Hierarchieabbau
(Hamel and Véssing, 2017) (Freund et al., 2015) gegentber Hausarztinnen/-arzten. Dies kdnnte
als Bedrohung fir den inter- und intraprofessionellen Status von Hauséarztinnen/-arzten wahrge-
nommen werden (Hamel and Véssing, 2017). Wie international im Rahmen von Profilalterationen
unterschiedlicher Professionen beobachtet, kann durch diesen Veranderungsprozess Widerstand
innerhalb der Arzteschaft entstehen (Barnett et al., 2011, Currie et al., 2012, Smith et al., 2019,
Sarensen et al., 2018, Velez Lapao and Dussault, 2011), den die Interviewpartner:innen als in
Osterreich existierend beschrieben. Es ist daher fiir eine erfolgreiche Primarversorgungsreform
wesentlich, die Beziehungen zwischen den Angehdérigen der beteiligten Professionen des PVE-
Teams zu regeln und deren Rollen, Funktionen und Verantwortlichkeiten zu definieren. Bewusst-
sein fur die Vorteile teambasierter Primarversorgung fur die Patientinnen/Patienten und die Pro-
fessionen selbst sowie gemeinsame Werte und eine Vision zur Rolle der Primarversorgung zu
schaffen ist ein wesentliches Fundament fir die Etablierung multiprofessioneller PVE (Ferlie et
al., 2005, Freund et al., 2015, Hamel and Vdssing, 2017, Sgrensen et al., 2018, Burgmann et al.,
2022a). Caldwell and Mays (2012) bekraftigen die Ergebnisse dieser Studie mit der Feststellung,
dass die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs am gréf3ten sei, wenn alle beteiligten Parteien mit einem

gemeinsamen Verstandnis von Zweck und Zielen in eine Richtung arbeiten.
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Die Erfahrungen zur Etablierung eines Programms fur Familienmedizin in der Turkei zeigten, dass
die Erweiterung der im Rahmen der Facharztausbildung fiir Allgemeinmedizin erworbenen Kom-
petenzen und die Steigerung der Ausbildungsqualitat die Wahl des Faches positiv beeinflussen
kénnen. Kompetenzerweiterung und Qualitat tragen zudem zur 6ffentlichen Anerkennung der All-
gemeinmedizin als wissenschaftliche Disziplin bei und steigern den beruflichen Status innerhalb
der Berufsgruppe sowie allgemein in der Bevolkerung gemal Espinosa-Gonzalez and Normand
(2019). Als langfristige Perspektive kann fiir Osterreich abgeleitet werden, dass die Anpassung
der Ausbildung fiir die Allgemeinmedizin an die veranderten Anforderungen in der Primarversor-
gung Medizinstudierende frihzeitig fur die Tatigkeit als Hausarztin/-arzt — vor allem in multipro-
fessionellen Teams wie PVE — vorbereiten und motivieren kbnnte, bevor sie einen alternativen
Karriereweg wahlen. Kumuliert sollen diese Faktoren die Besetzung von Kassenstellen fir Allge-
meinmedizin vor allem in PVE und dementsprechend die Primarversorgung in Osterreich nach-

haltig sicherstellen (Burgmann et al., 2022a).

4.5.1 Starken und Limitationen

Eine Limitation dieser Studie besteht in der eingeschrankten Ubertragbarkeit des Studienkonzepts
auf andere Gesundheitssysteme aufgrund der fiir Osterreich spezifischen Fragestellung und
Stichprobe. Da hingegen Parallelen zu internationalen Studienergebnissen festgestellt wurden,
koénnten die identifizierten hemmenden und forderlichen Faktoren auch fur andere Gesundheits-
systeme relevant sein. Die Samplingmethode flihrte zu einer kleinen und selektiven, jedoch in den
Charakteristika vielseitigen Stichprobe aus der Studienpopulation. Eine Starke der Studie ist dem-
nach, dass Allgemeinmediziner:innen aus unterschiedlichen Bundeslandern und in verschiedenen
Settings befragt wurden. Dies ermdéglichte eine tiefgehende Analyse der Einstellungen der Allge-
meinmediziner:innen ohne Kassenvertrag und die Exploration moglichst vieler Einflussfaktoren
fur die Tatigkeit in PVE. Trotz der geringen Interviewzahl konnten keine weiteren Faktoren aus
den letzten Interviews gezogen werden. Da die Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in zur
Approbation zur selbststandigen Berufsaustibung in Osterreich fiihrt, kann angenommen werden,
dass Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag bereits wahrend ihrer Ausbildung alternative
Karrierewege gegenlber jenem zur Hausarztin / zum Hausarzt anstrebten. PVE bieten jedoch ein
neues Tatigkeitsfeld mit zu erwartenden attraktiveren Arbeitsbedingungen im Vergleich zu Einzel-
und Gruppenpraxen und demnach eine neue Karriereoption. Dies steht nicht in Konflikt mit der
gewahlten Zielgruppe. Da Fragen zur Rekrutierung von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern aus
Tatigkeitsfeldern abseits des hausarztlichen Berufs (z. B. Vertretungstatigkeit, Privatpraxen) bis-

her Uberraschend wenig Aufmerksamkeit in Studien erhielten, sollen die Ergebnisse dieser Erhe-
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bung relevante Faktoren fur die allgemeinmedizinische Personaleinsatzplanung in der Primarver-
sorgung liefern. Da auch in anderen Landern die privatmedizinische Versorgung an Bedeutung
gewinnt, kann diese Studie als Ideengeberin flr weitere Forschung national und international fun-

gieren (Burgmann et al., 2022a).

Das qualitative Design ermoéglichte Offenheit gegentiber unerforschten Faktoren in der heteroge-
nen Population der Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag. Semistrukturierte Interviews
mit einem problemzentrierten Ansatz ermoéglichten Flexibilitdt bei der Untersuchung der Einstel-
lungen der Studienteilnehmer:innen. Reflexives Fragen wahrend der problemzentrierten Inter-
views intensivierte das Verstandnis der Interviewpartner:innen fir Vorstellungen und Bedeutun-

gen, die sie Sachverhalten beimallen (Sinnhatftigkeit).

Der methodische Prozess der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring gewahrleistet eine hohe
Transparenz und Zuverlassigkeit fir andere Forscher:innen. Dem Kritikpunkt beziglich der quan-
titativen Forschung, aufgrund nichtmessbarer Grélden nur eingeschrankte Aussagen treffen zu
kénnen, wird durch die Herangehensweise nach Mayring anhand der Haufigkeitsangabe begeg-

net (Burgmann et al., 2022a).

Da PVE ein neues Versorgungsmodell in Osterreich darstellen, sind das Wissen und die Erfah-
rung in Bezug auf PVE limitiert. Dies konnte eine Einschrankung der identifizierten Ergebnisse
darstellen, da ausgewahlte Faktoren Annahmen oder Erwartungen hinsichtlich PVE sind und nicht
notwendigerweise der Realitat entsprechen. Forderliche und hemmende Faktoren kdnnen jedoch
auch aus Vorurteilen und Fehlinformationen entstehen und missen demnach nicht objektiven
Fakten entsprechen. Dieser Umstand rechtfertigt ihre Darlegung in den Studienergebnissen

(Burgmann et al., 2022a).

Im Zuge der Analyse stellte sich heraus, dass ausgewahlte Interviewpartner:innen durch Aus-
landsaufenthalte (Famulatur im Medizinstudium, klinisch-praktisches Jahr, Lehrpraxis) im Zuge
ihres Studiums Primarversorgungssysteme anderer Lander kennengelernt hatten. Dies kdnnte
eine kritischere Sichtweise auf das 6sterreichische Primarversorgungssystem hervorrufen und so-
wohl als Motivator zur Veranderung wirken als auch Frustration bei langsamem Voranschreiten
der Reform hervorrufen. Da Auslandsaufenthalte weder im Fragebogen noch in den Interviews

erhoben wurden, kann hierzu keine weitere valide Aussage getroffen werden.

Im Vergleich zu friheren Studien, die hemmende und férderliche Faktoren sowie Motivatoren be-
zuglich der hausarztlichen Tatigkeit explorierten, bietet diese Studie auf innovative Weise eine
breitere Perspektive, indem sie ein Mehrebenenmodell mit Ansatzen zur Umsetzung von Innova-

tionen und politischen Reformen kombiniert (Burgmann et al., 2022a).
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4.5.2 Fazit

Insgesamt finden sich die bei der Analyse der Interviews mit den Allgemeinmedizinerinnen/-me-
dizinerin identifizierten hemmenden und férderlichen Faktoren in Aspekten wieder, die in anderen
Studien fur Studierende, Auszubildende und Hausarztinnen/-arzte bezuglich der hausarztlichen
Tatigkeit als relevant erachtet wurden. Die PVE-spezifischen Faktoren entsprechen zu einem gro-
Ren Teil den von PVE-Hausarztinnen/-arzten berichteten Rahmenbedingungen. Grundsatzlich
konnten PVE die Erwartungen von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne Kassenvertrag be-
treffend die férderlichen Faktoren flr eine hausarztliche Tatigkeit in der 6ffentlichen Primarversor-
gung erfullen. Wahrgenommene hemmende Faktoren bezlglich der hauséarztlichen Tatigkeit ge-
nerell werden jedoch auch auf PVE projiziert. Zudem bringen PVE zusatzliche Unsicherheiten
aufgrund der Neuheit dieses Versorgungsmodells und dessen eingeschrankter Etablierung. Spe-
zifische Anforderungen im Rahmen der Grindung und des Betriebs von PVE sowie fehlende un-
ternehmerische Fahigkeiten stellen additive Belastungen dar und wirken als Barrieren, um PVE

als Arbeitsplatz in Betracht zu ziehen (Burgmann et al., 2022a).

Um ausgebildete Allgemeinmediziner:innen fir PVE zu mobilisieren, ist ein multidimensionaler
Ansatz notwendig. UnterstlitzungsmalRnahmen wie Forderungen, Beratungsleistungen und Trai-
nings zu Unternehmensfiihrung, Management, Leadership und teambasierter Versorgung kénn-
ten dabei helfen, Risiken und erschwerende Anforderungen beziiglich der Griindung und des Be-
triebs einer PVE zu reduzieren. Barrieren auf dem Weg in die 6ffentliche Primarversorgung sind
durch die Etablierung attraktiver Honorierungsmodelle, die an Teamarbeit und einem holistischen
Versorgungsansatz orientiert sind, sowie Patientensteuerungsmechanismen abzubauen. Zudem
sollten bereits bestehende attraktive Rahmenbedingungen in PVE aktiv beworben werden. Of-
fentliches bekanntes Commitment der relevanten Stakeholder:innen zu einer gemeinsamen Pri-
marversorgungsstrategie sowie eine konsistente Kommunikation zu MalRnahmen, Zielen und Vi-
sion der Reform wiirde deren Umsetzung unterstiitzen. Die genannten Malihahmen stellen es-
senzielle Eckpfeiler des Reformprozesses dar, um Allgemeinmediziner:innen ohne Kassenvertrag
fur die Grundung von PVE und die Tatigkeit dort zu motivieren. So kann eine suffiziente personelle
Ressource fahiger Allgemeinmediziner:innen fur ein nachhaltig funktionierendes Primarversor-

gungssystem mobilisiert werden (Burgmann et al., 2022a).
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5 Fazit der Dissertation

Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern sowohl flr Stakeholder:innen als auch Professionistinnen und
Professionisten aus der Praxis — vor allem fiir Allgemeinmediziner:innen als PVE-Grinder:innen
— anwendungsorientierte Tools und Empfehlungen fir die Etablierung teambasierter und multi-

professioneller Primarversorgungseinheiten in Osterreich.

Forschungsfrage 1: Welche Instrumente werden fiir die Griindung von PVE benétigt, um
die Vorgaben auf Basis 6sterreichischer Regulatorien, Gesetze und Konzepte zu PVE zu

erfiillen?

Fur Grinder:innen von PVE wurden anwendungsorientierte Tools entwickelt, die sicherstellen,
dass im Etablierungsprozess sowohl nationale regulatorische Anforderungen als auch Best-Prac-

tice-Kriterien adressiert werden. Dazu zahlen:

o ein Kriterienkatalog fir Versorgungskonzepte, der sowohl als Checkliste fir die Erstellung
von Versorgungskonzepten als auch als Beurteilungsschema finaler Versorgungskon-
zepte herangezogen werden kann

e eine Vorlage flr ein Versorgungskonzept, das gemaly Primarversorgungsgesetz fur die
Grindung einer PVE zu erstellen ist

¢ eine interaktive Readiness-Checkliste Uber organisationale Funktionalitaten von PVE, um
deren Erfillungsgrad des verbindlich zu erbringenden Leistungsumfangs und der organi-

satorischen Anforderungen in automatisiert entstehenden Netzdiagrammen darzustellen

Forschungsfrage 2: Wie beurteilen Stakeholder:innen und Betroffene der Primérversor-
gungsreform Ziele zur Weiterentwicklung der Primarversorgung hinsichtlich Relevanz und

Umsetzbarkeit?

Zu priorisierende Ziele, die geman der Beurteilung von Stakeholderinnen und Stakeholdern sowie
von der Primarversorgungsreform Betroffener besonders relevant und umsetzbar sind, umfassen
ein mindestens vierwochiges Pflichtpraktikum Allgemeinmedizin im klinisch-praktischen Jahr, min-
destens zwdlf Monate Lehrpraxis in der Primarversorgung im Rahmen der Ausbildung zum:zur
Allgemeinmediziner:in und die Einrichtung von Instituten fur Allgemeinmedizin an allen 6ffentli-

chen Universitaten bzw. Fakultaten in Osterreich mit entsprechender personeller Ausstattung.

Ebenfalls sehr relevant, jedoch einen intensiveren Aufwand bedeutend, sind die transparente Er-

fassung der Prozess- und Ergebnisqualitat, die Einflhrung eines attraktiven Honorierungssystems
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und die verstarkte Tatigkeit von Pflegeexpertinnen/-experten — z. B. ANP —in der 6sterreichischen

Primarversorgung.

Forschungsfrage 3: Welche Faktoren beeinflussen aus der Perspektive von Allgemeinme-
dizinerinnen und -medizinern ohne Kassenvertrag die Attraktivitit der hausarztlichen Ta-
tigkeit in PVE?

Um Allgemeinmediziner:innen — vor allem jene, welche die Ressource an nicht in der 6ffentlichen
Primarversorgung Tatigen bilden — fir die Tatigkeit in PVE zu motivieren, bedarf es eines multidi-
mensionalen Ansatzes. Wesentliche Barrieren auf der Systemebene sind zu adressieren wie etwa
ein unattraktives Honorierungssystem, eine fehlende klare Reformstrategie, eine undefinierte
Rolle der Primarversorgung im Gesundheitssystem sowie insuffiziente Informationen zu PVE. Ein
Weg dorthin ist etwa die aktive Information zu PVE als neues Versorgungsmodell, insbesondere
die Bewerbung der attraktiven Arbeitsbedingungen von PVE. Auch bekannte Motivatoren fir die
hausarztliche Tatigkeit wie die starke Arzt-Patient-Beziehung sind zu bestarken, und der Umgang
mit den steigenden Anforderungen von Patientinnen und Patienten sollte geklart werden. Steue-
rungsmechanismen wie Gatekeeping und ein Honorierungsmodell, orientiert an Gesundheit und
teambasierter Versorgung, kdnnen die Arbeitsbedingungen in der Versorgungspraxis optimieren
und attraktivieren. Interprofessionelle Zusammenarbeit und gut strukturierte Behandlungspro-
zesse in PVE werden als wesentliche und attraktive Schlissel zur Entlastung gesehen. Klarheit
zu und Anerkennung der Kompetenzen und Rollen der vertretenen Berufsgruppen ist daftir Vo-
raussetzung. Die junge Generation von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern verschiebt Pri-
oritaten von der beruflichen Tatigkeit hin zu einer ausgeglichenen Work-Life-Balance und flexibler
Arbeitszeit. Um die Veranderungen in der Versorgungspraxis im Sinne eines Kulturwandels zu
unterstitzen und Sorgen sowie Risiken bezuglich der Griindung und Fuhrung einer PVE zu redu-
zieren, sind Beratungsleistungen, Fort- und Weiterbildungsprogramme zu Entrepreneur- und Lea-

dership sowie finanzielle Unterstutzung vonnéten.

Um die attraktiven Arbeitsbedingungen der PVE zur Realitat zu machen, bedarf es des Engage-
ments aller beteiligten Stakeholder:innen, um hinderliche Strukturen oder Regulatorien auf der
Systemebene zu verandern. Flankierende proaktiven Kommunikationsmaf3nahmen wirden ver-
anderte Rahmenbedingungen fir die Praxis Ubersetzen. Ein moderierter Diskurs zwischen den
Akteurinnen und Akteuren auf der Makro-, Meso- und Mikroebene konnte Wissen transferieren,

Verstandnis schaffen und so den Veranderungsprozess unterstitzend begleiten.
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5.1 Implikationen

Aus den Erkenntnissen dieser Dissertation ergeben sich folgende Implikationen fiir die Primar-

versorgungsreform:

1.

Malinahmen des Capacity-Buildings sind essenziell, um die Workforce fiir die Anforderun-
gen einer teambasierten Primarversorgung in PVE vorzubereiten. Hier inbegriffen ist zum
einen der Austausch innerhalb der Community, um starke und nachhaltige Netzwerke zu
bilden, die sich gegenseitig unterstlitzen. Zum anderen betrifft Capacity-Building vor allem
die Ausbildung in der Primarversorgungspraxis fir alle Gesundheits- und Sozialberufe,
um die Tatigkeit im neuen Setting frihzeitig kennenzulernen. Eine adaquate und umfas-
sende Ausbildung in der Primarversorgungspraxis ist fir Medizinstudierende als Kernele-
ment des klinisch-praktischen Jahres und fiir Arztinnen/Arzte in der Ausbildung zum:zur
Allgemeinmediziner:in zu etablieren. Medizinstudierende muissen frihzeitig fir die Tatig-
keit in PVE gewonnen und angemessen auf die dortige Arbeit vorbereitet werden, bevor
sie einen alternativen Karriereweg einschlagen und den Anschluss zur Primarversorgung
verlieren.

Die Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses zum Versorgungskonzept Primary
Health Care unter den Angehdrigen aller Gesundheits- und Sozialberufe in PVE ist erfor-
derlich, um das Potenzial der Primarversorgung entlang des Konzepts in der Praxis zum
Vorteil der Patientinnen/Patienten, Praktiker:innen und des Systems auszuschopfen. Kom-
petenzen zu Public Health kdnnen hierbei unterstitzend sein. Fur die Erweiterung der
Kompetenzen in Betreff der interprofessionellen Tatigkeit im Team, einer an Gesundheit
orientierten Versorgung und eines holistischen Ansatzes sowie der langfristigen Betreuung
und der Koordination des Versorgungsprozesses fir alle Gesundheits- und Sozialberufe
kénnen Tools zur Grindung von PVE herangezogen werden. Fachliche Begleitung im
Rahmen des Innovationsprozesses, Fort- und Weiterbildungen sowie 6ffentlicher Diskurs
kénnen diesen Kulturwandel férdern.

Um teambasierte Primarversorgung zu realisieren, bedarf es klarer Kompetenzen, Rollen
und Aufgaben der unterschiedlichen Gesundheits- und Sozialberufe in PVE. Diese sind
klar zu kommunizieren, und ihr Mehrwert sowie Best-Practice-Beispiele sind aufzuzeigen,
um Barrieren in der Umsetzung zu reduzieren und Akzeptanz zu unterstutzen.

Auch der personelle und infrastrukturelle Ausbau universitarer Institute fur Allgemeinme-
dizin in Osterreich wiirde die Forschung zu Allgemeinmedizin und Primarversorgung sowie

die Rolle der Allgemeinmedizin im Studium starken. Diese MalRnahme kann das Ansehen
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der Allgemeinmedizin heben, die Rolle der Primarversorgung weiterentwickeln und zu all-
gemeinmedizinischem Capacity-Building beitragen.

Mit einer Informationskampagne kénnten Allgemeinmediziner:innen und Vertreter:innen
weiterer Gesundheits- und Sozialberufe zielgerichtet Gber PVE allgemein sowie die attrak-
tiven Arbeitsbedingungen dort (z. B. Teamarbeit) informiert werden, um ihr Interesse zu
wecken. PVE-Pionierinnen und -Pioniere sollten in ihrer Rolle als Advokatinnen und Ad-
vokaten in der Community bestarkt werden. MaRnahmen zur Vernetzung und zum Wis-
senstransfer wirden den Erfahrungsaustausch zwischen Pionierinnen/Pionieren und Inte-
ressierten ermoglichen. So kénnten Fehlinformationen vermieden und Barrieren fur Neu-
grindungen durch Allgemeinmediziner:innen bzw. fir berufliche Neueinstiege weiterer An-
gehdriger der Gesundheits- und Sozialberufe in PVE reduziert werden.
PVE-Grinder:innen sind als ,Early Adopters” besonders belastet. Beratungsmaflinahmen
konnen sie unterstutzen, und die offentliche Wertschatzung von Erfolgen kann sie moti-
vieren. Ein adaquates Mal3 an Autonomie und Flexibilitat, vor allem eine Balance zwischen
Regulatorien und flexibler Umsetzung der neuen Strukturen in der Region ist zu erhalten,
um Uberlastung zu verhindern, inre Verbundenheit mit dem Beruf zu starken und ein at-
traktives Arbeitsfeld fur Neugrinder:innen zu schaffen. Unterstitzungsstrukturen, die All-
gemeinmediziner:innen mit grundlegenden Fahigkeiten (z. B. Fortbildungen zu Leadership
nach dem Vorbild des National Health Service in England und zu teambasierter Versor-
gung) und Kompetenzen zur Unternehmensfihrung (z. B. Budgetierung, Arbeitsrecht)
ausstatten, kdnnten die Risiken und die Belastung im Rahmen der Grindung einer PVE
verringern.

Es ist notwendig, Mallinahmen zum Abbau von Systembarrieren zu setzen, die hauptsach-
lich fur die mangelnde Attraktivitat von PVE und deren herausfordernde Implementierung
verantwortlich sind. Eine klare Definition der Rolle der Primarversorgung im Allgemeinen
und der Hausarztinnen/-arzte im Besonderen kdnnte ihren Stellenwert im Gesundheits-
system steigern. Die Einnahme ihrer zentralen Funktion als erster Ansprechstelle fur ge-
sundheitliche Bedarfe wirde damit assoziierte Motivatoren wie etwa Vorteile fur die Pati-
entinnen/Patienten und die Kontinuitat der Beziehung zwischen Patient:in und Arztin/Arzt
weiter starken. Damit PVE, wie auch allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen
als weitere Organisationsformen in der Primarversorgung, diese zentrale Funktion erfullen
kénnen, ist jedoch die Implementierung von Systemstrukturen wie Gatekeeping und einem
Einschreibemodell fir Patientinnen/Patienten erforderlich. Auch der Aspekt der Gesund-
heitskompetenz der Bevdlkerung, sich im Gesundheitssystem zurecht zu finden, sollte da-

bei bertcksichtigt werden.
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8. Ein modernisiertes Vergutungssystem, das einer multiprofessionellen Teamarbeit und den
steigenden Anforderungen der Bevolkerung Rechnung tragt, kénnte einerseits eine team-
basierte, holistische und patientenorientierte Versorgung ermdglichen und andererseits
die unattraktive Arbeitsbelastung und -intensitat reduzieren.

9. Ein Assessment des Fortschritts im Rahmen der Reform beispielsweise anhand von wis-
senschaftlichen Studien kénnte den Zusammenhang zwischen den Maflinahmen, Adapti-
onen und den Ergebnissen in der Versorgungspraxis zeigen und ein positives Bewusstsein
der Innovatorinnen/Innovatoren flir den langfristigen Reformprozess gewahrleisten. Ein
solches Assessment brachte ein hohes Level an Transparenz, wirde die Sichtbarkeit so-
wohl in Osterreich als auch international erhdhen und gleichzeitig die Priméarversorgung
als Forschungsfeld starken. Zudem wirde ein gemeinsamer Diskurs unter den Akteurin-
nen und Akteuren zu den Ergebnissen eine gemeinsame Sprache der Versorgungsdienst-
leister:innen férdern. Um Mehrwert zu schaffen, missen die Ergebnisse als Service auf-
bereitet und an die Praxis rickgespielt werden. Als Serviceleistung kdnnten die Ergebnisse
in Informations- und Diskussionsveranstaltungen sowie Qualitatszirkeln anwendungsori-
entiert vermittelt werden. Die transparente Darstellung von Fortschritt, Mehrwert und Risi-
ken liefert zudem Grundlagen fur (politische) Entscheidungen im Rahmen der Reform.

10. Um dies zu erreichen, ist die Formulierung einer Primarversorgungsstrategie mit klaren
Zielen, Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten erforderlich. Das Commitment aller rele-
vanten Akteurinnen und Akteure fur die definierten Ma3nahmen und Ziele ist fur den Erfolg

essenziell.
5.2 Ausblick

Weiterfuhrende Studien sollten die Bedarfe erheben, um regulatorische Anforderungen und Struk-
turvorgaben an PVE in Prozesse in der Versorgungspraxis Ubersetzen zu kénnen. Vor allem fir
die neue Form der interprofessionellen Zusammenarbeit in den PVE-Teams bestehen Informati-
onslucken, wie erfolgreich diese in der Praxis umgesetzt werden und welche férderlichen und
hemmenden Faktoren darauf wirken. Zudem sollten Schulungskonzepte fiir Fortbildungen erstellt
werden, und ihre Anwendung sollte evaluiert werden. Diesbezliglich kdnnte eine Disziplintber-
greifende Forschungskooperation mit den Sozial- und Bildungswissenschaften gewinnbringend

sein.

Um weitere flr die Primarversorgungsreform relevante Ziele zu erheben, kénnten, aufbauend auf
der Fragebogenerhebung, Fokusgruppen mit den in der Stichprobe vertretenen Populationen
durchgefiihrt werden. Zur Darstellung der Entwicklung und der Anpassung von Prioritaten ware

eine Folgeerhebung nach finf bis zehn Jahren erstrebenswert.
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AnschlieRend an die qualitative Erhebung forderlicher und hemmender Faktoren beziglich der
Tatigkeit in PVE wirde eine quantitative Erhebung Aufschluss Uber ihre jeweilige Relevanz geben.

Die Fragestellung in Hinblick auf die Tatigkeit in PVE kdnnte auch auf andere in PVE vertretene
Berufsgruppen umgelegt werden.
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6 Exekutive Summary

Hintergrund: Im Jahr 2013 wurde mit der Zielsteuerung-Gesundheit die Umsetzung einer Primar-
versorgungsreform in Osterreich beschlossen. In Primarversorgungseinheiten (PVE) — organisiert
als Zentren und Netzwerke — sollen interprofessionelle Teamarbeit, attraktive Arbeitsbedingun-
gen, erweiterte Offnungszeiten sowie eine koordinierte, kontinuierliche und an Gesundheit orien-
tierte Versorgung umgesetzt werden. Nationale Gesetze und Regulatorien stellen hohe struktu-
relle Anforderungen an Allgemeinmediziner:innen als Griinder:innen von Primarversorgungsein-
heiten in Osterreich. Herausforderungen der Reform sind zudem ein Mangel an Hausérztin-
nen/Hausarzten und zu wenige Allgemeinmediziner:innen, die sich fur die Grindung von bzw.
Tatigkeit in Primarversorgungseinheiten entscheiden. Reformziele sind wenig detailliert formuliert.
Die Einstellung der Stakeholder:innen und Betroffenen zu diesen Zielen ist unbekannt. Dement-
sprechend sollen in dieser Dissertation erstens Tools als Unterstitzung fur Grinder:innen von
Primarversorgungseinheiten entwickelt werden, um im Grindungsprozess die essenziellen regu-
latorischen und organisationalen Aspekte zu adressieren. Zweitens sollen prioritare Ziele fur die
Primarversorgungsreform entsprechend der eingeschéatzten Relevanz und Umsetzbarkeit von
Stakeholderinnen/Stakeholdern und von der Reform Betroffenen identifiziert werden. Drittens wer-
den forderliche und hemmende Faktoren von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern ohne
Kassenvertrag flr die Tatigkeit in PVE erhoben. Daraus kénnen Ansatzpunkte fir weitere Mal3-
nahmen der Primarversorgungsreform identifiziert werden, um unter anderem diese Personalres-

source fur Primarversorgungseinheiten zu mobilisieren.

Methode: Auf Basis einer Dokumentenanalyse nationaler Gesetze und Regulatorien sowie von
Konzepten zu Best-Practice-Kriterien wurden anwendungsorientierte Tools fur Griinder:innen von
Primarversorgungseinheiten entwickelt. Die Tools wurden pilotisiert, um ihre Praktikabilitat zu er-

hohen.

Zwolf Ziele wurden durch einen Konsensusprozess basierend auf nationalen und internationalen
Dokumenten definiert. Prioritare Ziele wurden anhand einer Fragebogenerhebung zu deren Rele-
vanz und Umsetzbarkeit unter Stakeholderinnen/ Stakeholdern und von der Primarversorgungs-
reform Betroffenen als Querschnittstudie identifiziert. Es erfolgten die Auswertung der Antworten
in Bezug auf Haufigkeiten sowie ein Gruppenvergleich (Kontingenzanalyse). Die Anmerkungen

wurden inhaltsanalytisch ausgewertet, und Kategorien wurden gebildet.
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Um férderliche und hemmende Faktoren bezuglich der Tatigkeit in Primarversorgungseinheiten
von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern ohne Kassenvertrag zu explorieren, wurden leitfa-
dengestutzte problemzentrierte Interviews mit diesen gefihrt und die Transkripte mittels qualitati-

ver Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Ergebnisse: Es wurden drei anwendungsorientierte Tools als Unterstlitzung flr Grinder:innen
von Primarversorgungseinheiten entwickelt. Eine Vorlage fir ein Versorgungskonzept sowie eine
Checkliste dazu ermdéglichen es den Grinderinnen und Grindern, ein gesetzlich vorgegebenes
Versorgungskonzept entlang von Best-Practice-Kriterien sowie von Anforderungen nationaler Re-
gulatorien zu erstellen. Eine Readiness-Checkliste, aufbauend auf dem Versorgungskonzept,
dient als Selbstassessment-Tool flr Primarversorgungseinheiten im Entwicklungsprozess zur Be-
wertung des Erfullungsgrades ihres Leistungsspektrums und ihrer organisationalen Ausgestal-
tung. Die entwickelte Excel-Vorlage erstellt automatisiert Netzdiagramme, um die Ergebnisse zu

veranschaulichen.

Fur die Primarversorgungsreform prioritare und als umsetzbar zu erachtende Ziele sind die Ver-
ankerung adaquater Pflichtpraktika in der Primarversorgungspraxis wahrend des klinisch-prakti-
schen Jahres und der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in sowie der Ausbau universitarer
Institute fur Allgemeinmedizin. Ebenfalls hochrelevant, jedoch schwieriger umzusetzen sind die
Etablierung eines attraktiven Honorierungsmodells, der vermehrte Einsatz von Pflegeexpertinnen
und -experten wie Advanced Practice Nurses in der Primarversorgung sowie eine umfassende

und transparente Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat.

Aus den Interviews mit zwdlf Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne Kassenvertrag wurden
insgesamt 41 Kategorien, davon 21 forderliche und 20 hemmende Faktoren, identifiziert. Die
meisten forderlichen Faktoren waren auf der Mikroebene zu finden, wahrend sich die meisten
hemmenden Faktoren auf der Makroebene befanden. Forderliche Faktoren fur die Tatigkeit in
Primarversorgungseinheiten stellen vorrangig die erwarteten Arbeitsbedingungen in der Praxis
(Mikroebene) dar wie etwa inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit im Team sowie eine
gute Work-Life-Balance. Diese sollen Entlastung, patientenzentrierte Versorgung und einen Fo-
kus auf die arztlichen Kernkompetenzen im Versorgungsalltag ermdglichen. Hindernisse finden
sich haufiger in den Anforderungen rund um den Grindungsprozess von Primarversorgungsein-
heiten und die Unternehmensflihrung sowie in den Rahmenbedingungen wie z. B. unattraktiven
Vergutungsmechanismen (Systemebene). Eine hohe Arbeitsbelastung und kurze Konsultations-
zeiten pro Patient:in werden als Schllisselprobleme fiir die generelle hausarztliche Tatigkeit auch

auf Primarversorgungseinheiten projiziert.
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Fazit: Gemall Reformerfahrungen anderer Lander ist ein multidimensionaler Ansatz notwendig,
der gemeinsam durch die relevanten Stakeholder:innen entlang einer Strategie umgesetzt wird.
Um die attraktiven Arbeitsbedingungen und Vorteile der Primarversorgungseinheit zu realisieren,
bedarf es des Engagements aller beteiligten Stakeholder:innen zur Veranderung hinderlicher
Strukturen und Regulatorien auf der Systemebene. Flankierende proaktive Kommunikation im
Veranderungsprozess ist ebenso wesentlich. Steuerungsmechanismen wie Gatekeeping und ein
Honorierungsmodell, orientiert an Gesundheit und teambasierter Versorgung, kénnen die Arbeits-
bedingungen in der Versorgungspraxis optimieren und attraktivieren. Um die Veranderungen in
der Versorgungspraxis im Sinne eines Kulturwandels zu unterstitzen und Sorgen sowie Risiken
bezlglich der Griindung und Flhrung einer Primarversorgungseinheit zu reduzieren, braucht es
zudem MaRnahmen der Kompetenzentwicklung und des Capacity-Building, um die Workforce fr
die Anforderungen in Primarversorgungseinheiten auszustatten. Beratungsleistungen, éffentlicher
Diskurs und MalRhahmen zum Informations- und Wissenstransfer kbnnen Barrieren und Fehlin-
formationen reduzieren, Akzeptanz férdern und die Realisierung der Vorteile von Primarversor-

gungseinheiten fur alle Beteiligten unterstitzen.
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Anhang 1
Kriterienkatalog fur Versorgungskonzepte

Nr. PHC- PHC-
(adap-  Nr.  Merk-  Merkmal
Nr. tiert/ (ori- mal (adap- Kriterien (original) Kriterien (adaptiert/neu)
neu)  ginal) (origi- tiert/
nal) neu)
1. Team
1 Haus- Es ist mindestens eine Es sind mind. 2 Hausarztinnen/
1a 1a arztin/ | gleich Hausérztin / ein Hausarzt | -arzte in der PVE tatig.
-arzt in der Einrichtung tatig. Adaption: Anzahl
2 Es ist mindestens eine DGKP in
der PVE tatig und wahrend der ge-
Es ist mindestens eine samten Offnungszeit anwesend.
DGKP in der Einrichtung Diese ist aktiv in die integrierte
tatig und ihr Tatigkeitsfeld kontinuierliche Versorgung chro-
1b 1b DGKP | gleich geht Giber die Tatigkeit ei- | nisch kranker Personen eingebun-
ner Ordinationsassistentin / | den.
eines Ordinationsassisten- | Adaption: Anwesenheit wéhrend
ten hinaus. der gesamten Offnungszeit,
Betreuung chronisch kranker
Personen
3 tﬁ)c:glsna Es ist mindestens ein:e Or-
1c 1c ; gleich dinationsassistent:in in der | gleich
assis- o e
Einrichtung tatig.
tenz
4 Es ist mindestens eine wei-
tere Berufsgruppe aus dem
erweiterten PHC-Team It.
. Konzept ,Das Team rund
weitere o
Berufs- . um den Hausarzt in dlg .
1d 1d gleich Versorgung der Patientin- gleich
grup- . .
en nen/Patienten eingebun-
P den (verbindliche Koopera-
tion in einem organisatori-
schen Verbund oder ,unter
einem Dach®).
2. Zugang (Offnungszeiten und Webdienste)
5 Die offiziellen Offnungszeiten um-
. fassen die Werktage Montag bis
orwei. | Ofizielle S i | Freitag und mindestens 40 Stun-
terte Off- Die offiziellen Offnungszei- | den. Es gibt keine SchlieRtage an
* nungs- ten gehen Uber ein Min- Werktagen
2a 2a Off- ; gen.
zeiten destmaR von 25 Wochen- o )
nungs- . Adaption: Werktage Montag bis
. (adap- stunden hinaus. .
zeiten tiert) Freitag
Mindestoffnungszeit von 40 Stun-
den (2 VZA Allgemeinmediziner:in)
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Nr.
(adap-
tiert/

neu)

Nr.
(ori-
ginal)

PHC-
Merk-
mal
(origi-
nal)

PHC-
Merkmal
(adap-
tiert/
neu)

Kriterien (original)

Kriterien (adaptiert/neu)

6 Off- Die Einrichtung hat laut
nungs- offiziellen Offnungszeiten
zeiten . auch an Tagesrandzeiten .
2b 2b am gleich (vor 9.00 Uhr am Vormittag gleich
Tages- und nach 17.00 Uhr am
rand Nachmittag) geoffnet.

7 Fir Akutfélle auRerhalb der Off-
nungszeiten wird durch die PVE
eine standige Erreichbarkeit durch

Versor- Absprache mit anderen Gesund-
Off- gung am heitsdienstleistern sichergestellt.
nungs- | Wochen- | Die Einrichtung hat laut So die PVE nicht am Wochenende
2 2 zeiten | ende und | offiziellen Offnungszeiten und an Feiertagen geoffnet hat,
am Wo- | an Feier- | auch am Wochenende wirken die Hausarztinnen/-arzte
chen- tagen (Samstag) gedffnet. verbindlich am Bereitschaftsdienst
ende (adap- mit.
tiert) Adaption: Sicherstellung einer
Erreichbarkeit aulRerhalb der
Offnungszeiten und Teilnahme
am Bereitschaftsdienst

8 Die Einrichtung verfligt

Uber mind. einen der drei
folgenden Webdienste: On-

Web- linebestellung eines Dauer-

2d 2d di gleich rezepts, Onlinekommunika- | gleich
ienste . .

tion (E-Mail-Adresse ange-
geben oder Kontaktformu-
lar), Onlineterminreservie-
rungen.

9 2e Die ortliche Erreichbarkeit ist gesi-
chert durch:

o 1. Barrierefreiheit des Zugangs
ortliche bzw. der Raumlichkeiten und
Erreich- . .
barkeit 2. gute verkehrsmaRige Erreich-
barkeit durch 6ffentliche Anbin-
dung und/oder
3. Parkplatze

10 2f Die PVE tritt als Einheit nach au-
Ren auf durch gemeinsame Offent-
lichkeitsarbeit und transparente
Information durch Erfiillung von
mind. drei der folgenden sechs
Kategorien:

Offent- 1. Vorhandensein einer Home-
lichkeits- page

arbeit 2. schriftliche Information zur PVE
(neu) 3. einheitliche E-Mail-Adressen

4. Informationen zu Offnungszei-
ten

5. Informationen zum Versor-
gungsangebot

6. Informationen zu Vertretungen
und Urlaubszeiten

177




Nr. PHC- PHC-
(adap-  Nr. Merk-  Merkmal
Nr. tiert/ (ori- mal (adap- Kriterien (original) Kriterien (adaptiert/neu)
neu)  ginal) (origi- tiert/
nal) =)
3. Umfassende, niederschwellige Versorgung
11 Hausbesuche durch die
Hausarztin / den Hausarzt Hausbesuche durch die Hausarztin
Haus- (oder eine Vertreterin / ei- | / den Hausarzt und bei Bedarf
besu- nen Vertreter einer ande- durch Vertreter:innen einer ande-
3 3 che/ leich ren Berufsgruppe) und/ ren Gesundheits-/Sozialprofession
a a aufsu- | 9'¢¢ oder aufsuchende Dienste | (z. B. DGKP, Sozialarbeiter;in)
chende durch Vertreter:innen einer | werden angeboten.
Dienste anderen Berufsgruppe Adaption: verpflichtende Hausbe-
(z. B. Sozialarbeiter:in) suche durch Allgemeinmediziner:in
werden angeboten.

12 Angebote aus Gesund-

heitsforderung/Pravention

sind vorhanden. Bei Haus-

arztpraxen sind die Durch- | Die PVE erbringt Vorsorgeuntersu-
Ge- fiinrung der Vorsorgeunter- | chung und Mutter-Kind-Pass-Un-

suchung und Mutter-Kind- tersuchung sowie mindestens ein
sund- Pass-Untersuchung sowie | weiteres Angebot zur populations-
P"elts- oich mindestens ein weiteres bezogenen Gesundheitsforderung

3b 3b I'?J:’Idge/- gleic /.\:ngebot aus Ges[._mqhei!:.s- oder Primarpravention.

Priven- forderung oder Primarpra- | Adaption: verpflichtende Erbrin-
tion vention erforderlich. Bei gung von mind. drei Angeboten

anderen Primarversor- der Gesundheitsférderung oder

gungsmodellen ist mind. Priméarprévention

ein Angebot aus Gesund-

heitsférderung oder Pri-

marpravention erforderlich.

13 Das Leistungsspektrum der PVE
umfasst fur alle der folgenden Ziel-
gruppen mindestens ein popula-

Es gibt in dem Primérver- tionsspezifischgs An_ge?ot und
sorgungsmodell mind. ein adressiert somit gezielt:
spezielles Angebot fiir 1. Personen mit akuten Gesund-
mind. eine spezielle Ziel- heitsanliegen
gruppe (z. B. Kinder und 2. chronisch kranke und multimor-
Jugendliche, psychisch bide Personen
Kranke, altere und multi- : :
e 3. Personen mit psychischen Er-
Versor- | Versor- morbide Personen, Ob- krankungen und/oder psychosozia-
gung gung von | dachlose oder andere sozi- len Versorgungsbedarfen
iel- | Popula- le Randgruppen), und
3¢ 3c speglel ~op ale Randgrupp ), und o
ler Ziel- | tionen eine spezifische Aus-, Fort- | 4. geriatrische Personen
grup- (adap- oder Weiterbildung wurde 5. Personen mit palliativem Ver-
pen tiert) von mindestens einem sorgungsbedarf
Teammitglied absolviert, | g personen mit rehabilitativem
wodurch eine Versorgung | versorgungsbedarf
angeboten wird, die in an- - .
deren Hausarztpraxen 7. Sgugllnge, Kinder- und Ju-
nicht vorhanden ist oder gendliche
wodurch die Versorgung 8. gesunde Menschen
verbessert wird. 9. Schwangere und Personen mit
Familienplanen
Adaption: Auflistung der obligat zu
versorgenden Populationen
14 Berick- | Bertick- Mindestens ein Teammit- P = ;
3d 3d|sichti- | sichti- | glied verfigt iber mindes- | ‘acuoft mircime RO haemal
gung gung tens eine weitere Sprache
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Nr.
(adap-
Nr. tiert/

neu)

Nr.
(ori-
ginal)

PHC-
Merk-
mal
(origi-
nal)

PHC-
Merkmal
(adap-
tiert/
neu)

Kriterien (original)

Kriterien (adaptiert/neu)

unter- unter- zusatzlich zu Deutsch und
schied- | schiedli- Englisch, und diese wer-
licher cher den offentlich (z. B. auf der
Kultu- Kulturen: | Homepage) bekanntge-
ren: Sprach- macht.
Sprach- | kennt-
kennt- nisse
nisse (mind-
lich)
(adap-
tiert)
15 3e Beruck-
sichti-
gung
unter-
schiedli-
cher Die wichtigsten Informationsmate-
Kulturen: rialien sind zusatzlich mind. in eng-
Sprach- lischer Sprache vorhanden.
kennt-
nisse
(schrift-
lich)
(neu)
Boriol
iohti
guhg
schied- I'I"'d..' Sh—~ean itglied
Fe; I munikation-odereine-ver- Streichen des Merkmals, da die
30 lung gleichbare-Sehulung-oder Originalkriterien nicht in diesem
oder stammtselbstaus-erem Detailgrad im Versorgungskonzept
anderer anéeren%mehtdeu%sehsppa- beschrieben werden.
Kkt hat-for-mehrere-Monate-im
hinter- Ausland gearbeitet und-ge-
grind lebt.
eines
Feam-
mit-
glieds
16 3f Bertck-
sichti- Es besteht ein Versorgungsange-
gung bot, das direkt an Bevdlkerungs-
unter- gruppen mit unterschiedlichen so-
schiedli- zialen und kulturellen Hintergriin-
cher den innerhalb der betreuten Re-
Kulturen: gion adressiert ist, und es gibt In-
Versor- formation Uber die Angebote und
gungsan- Zustandigkeiten in entsprechender
gebot Sprache.
(neu)
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Nr. PHC- PHC-
(adap- Nr. Merk-  Merkmal

Nr. tiert/ (ori- mal (adap- Kriterien (original) Kriterien (adaptiert/neu)
neu)  ginal) (origi- tiert/
nal) =)
17 39 Die PVE erfiillt mind. eine der finf
folgenden offentlichen Gesund-
. heitsdienstleistungen:
offentli- 1. Totenbesch
che Ge- . Totenbeschau
sund- 2. Beurteilung der Fahrtauglich-
heitsauf- keit gemaR § 5 StvO
gaben 3. Untersuchungen nach dem Un-
(neu) terbringungsgesetz
4. Impfungen
5. InfektionsschutzmalRnahmen
4. Koordinierte, kontinuierliche Versorgung
18 4a Termin- . . . .
organisa- Die PVE bietet eine gemeinsame
tion Administration und Terminkoordi-
(intern) nation fur alle in der Einheit tatigen
Gesundheits- und Sozialberufe.
(neu)
19 4b Das Leistungsspektrum der PVE
e umfasst fur alle Patientinnen/Pati-
Das Primarversorgungs- enten (nicht nur bei Bedarf, z. B.
. modell bietet der Patientin / Sprachbarrieren, akute Fa”e, ei-
Termin- | dem Patienten nicht nur bei | gene Terminorganisation unzumut-
Termin- | Sré@nisa- | Bedarf (z. B. Sprachbarrie- | par) eine Terminorganisation bei
4a organi- tion ren, akute Falle, eigene Uberweisung zu externen Versor-
sation (extern) Terminorganisation unzu- gungspartner:innen.
(adap- mutbar) aktiv die Terminor- Adaption: Eraé der Ei
c isation bei Uberwei- aption: Ergénzung der Eigen-
tiert) ganisatior . schaft ,extern”im PHC-Merkmal.
sung in eine andere Ein- 7
richtung an. Umformulierung zum Bestehen
des Angebots im Leistungsspek-
trum der PVE.

20 4c Es findet ein regelmaRiger
Wis-senstransfer und Informa-
tionsaustausch innerhalb der
PVE statt. Dieser wird mind.

struktu- gewahrleistet durch
rierter 1. regelmafig stattfindende
Informa- interdisziplinare Teamsitzungen
tionsaus- und/oder
tausch 2. regelmaRig stattfindende inter-
(intern) disziplinare Fallbesprechungen
(neu) und/oder
3. einen regelmafigen elektroni-
schen Informationsaustausch zwi-
schen allen Teammitgliedern (z. B.
Informationsplattform)
21 4d struktu- Es findet ein strukturierter Informa-
rierter tions-/Befundaustausch mit exter-
Informa- nen (intra- und extramuralen) Ver-
tionsaus- sorgungspartnerinnen/-partnern
tausch durch standardisierte und festge-
(extern) legte Prozesse statt.
(neu)
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PHC- PHC-
Nr. Merk-  Merkmal
(ori- mal (adap- Kriterien (original) Kriterien (adaptiert/neu)
ginal)  (origi- tiert/
nal) =)
Auf- Die Ubermittlung-deraktu- | Streichen des Merkmals, da die
nahme- ellen-Medikationsliste-bei Originalkriterien nicht in diesem
und Einweisung-(geplant)}-und Detailgrad im Versorgungskonzept
Entlas- beirUberweisungen{unge- | beschrieben werden.
SHAGS- plart-an-dasKrankenhaus
Medikationsli
hage .
StandaFd—l-S}eFten—pFQZess—. j O
D -
Anmerkung E. e ,_:;t,ua 518
ot gFeIe. I“I.EE‘ Eat'ep' weRR
) Arztbriof in di
rdinat istric!
ausreichend-

22 4e Thera- | gleich Die Hausarztin / Der Haus- | gleich
pie ak- arzt nimmt an dem Dis-
tiv und ease-Management-Pro-

Beglei- gramm ,Therapie aktiv —

tung Diabetes im Griff* teil und

chro- begleitet mind. eine weitere

nisch chronisch kranke Patien-

4c Kranker tengruppe (z. B. Patientin-

nen/Patienten mit Herzin-
suffizienz) standardisiert in
regelmafigen Abstanden
(= Kontrolltermine mind.
alle 6 Monate, die durch
das Team aktiv angeboten
werden).

23 4f Forde- Die PVE bietet mindestens inner-
rung halb der strukturierten Versor-
des Mind. drei der folgenden gungsprogramme fiir die zwei
Selbst- | Forde- Schulungen bzw. Bera- chronisch kranken Patientengrup-
ma- rung des | tungsangebote werden den | Pen Schulungen zur Starkung der
nage- Selbst- Patientinnen/Patienten ak- | Gesundheitskompetenz und For-
ments | manage- | tiv empfohlen (eigene derung des Selbstmanagements

ments Durchfiihrung nicht erfor- an.
und Star- | derlich): Herz.leben, Diabe- | Anmerkung: Die Begriffe Gesund-
4d kung der | tesschulung, Orale Antiko- | heitskompetenz und Selbstma-
Gesund- | agulantien-Selbstmanage- | nagement miissen mind. einmal
heits- mentschulung, gezielte In- | genannt werden.
kompe- | formation iber Selbsthilfe- | Adaption: Umformulierung zur obli-
tenz gruppen (inkl. schriftl. Infor- | gaten Nennung der Begriffe ,Ge-
(adap- mationsmaterials) oder sundheitskompetenz* und ,Selbst-
tiert) ahnliches Beratungsange- | management*, da die Originalkrite-
bot. rien nicht in diesem Detailgrad im
Versorgungskonzept beschrieben
werden.

24 49 Register- Die PVE fuhrt Register- und Wie-

und derbestellsysteme fiir mindestens
Wieder- zwei (chronisch kranke) Patienten-
bestell- gruppen (Diabetes mellitus und
systeme eine weitere).

(neu)
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Nr. PHC- PHC-
(a_dap- Nr. Merk-  Merkmal
Nr. tiert/ (ori- mal (adap- Kriterien (original) Kriterien (adaptiert/neu)
neu)  ginal) (origi- tiert/
nal) neu)
25 4h Impf- Die PVE fihrt ein Impfregister und
register Erinnerungssystem.
(neu)
5. Dokumentation, Qualitat, Ausbildung und Forschung
26 5a Es sind folgende drei Krite-
rien erfillt:
Die Patientendaten werden
in einer elektronischen Pa- | Es sind folgende zwei Kriterien zu
tientenakte erfasst. nennen:
Ein Erinnerungssystem der | 1. Die Patientendaten werden in
genutzten Ordinationssoft- | einer gemeinsamen elektronischen
umfas- ware wird von der Haus- Patientenakte fiir alle in der PVE
sende | gleich arztin / vom Hausarzt bzw. | tatigen Angehérigen der Gesund-
5a EDV- und den Teammitgliedern aktiv | heits- und Sozialberufe erfasst.
Nut- adaptiert | 9enutzt (?' B..ErlnperLf'ng, 2. Es erfolgt eine elektronische
wenn ein:e Diabetiker:in - .
Zzung " ; Befundibermittlung (z. B. DaMe).
langer als 6 Monate nicht
in der Ordination war). Ein Reduktion der Kriterien, da die
Notizfeld, wenn die Patien- | Originalkriterien nicht in diesem
tenakte gedffnet wird, ist Detailgrad im Versorgungskonzept
nicht ausreichend. beschrieben werden.
Es erfolgt eine elektroni-
sche Befundiibermittiung
(z. B. DaMe).
27 | 5b ICPC-2 Es erfolgt eine einheitliche Diagno-
(neu) seerfassung mittels ICPC-2.

28 5c Die PVE verflgt Giber Regelungen
zu Qualitatsmanagement und -si-
cherung. Mindestens drei der fol-
genden sieben Kriterien werden
genannt:

1. die Organisation von oder Teil-
. nahme an Qualitatszirkeln
Qualitats- . .
manage- 2. die Durchfiihrung von Fallbe-
ment und sprechungen
-siche- 3. der Einsatz evidenzbasierter
rung Leitlinien
(neu) 4. Beschreibungen der Kernpro-
zesse
5. ein strukturiertes Beschwerde-
management
6. regelmafige Fort- und Weiter-
bildungen der Teammitglieder
7. Supervision
29 5d Die PVE tragt durch
1. Teilnahme an Forschungsnetz-
For- werken und/oder
schung 2. Projekten von Forschungsein-
richtungen
(neu)
zur Wissensgenerierung und Wei-
terentwicklung der Versorgungs-
strukturen und -prozesse bei.
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Nr. PHC- PHC-
(a_dap- Nr. Merk-  Merkmal
Nr. tiert/ (ori- mal (adap- Kriterien (original) Kriterien (adaptiert/neu)

neu)  ginal) (origi- tiert/
nal) =)

30 5e Die PVE ist eine Ausbildungsstatte
fur Mediziner:innen und Vertre-
ter:innen anderer Gesundheitsbe-
rufe oder strebt dies an.

Adaption: Obligate Ausbildungs-
stétte fiir Mediziner:innen und Ver-
treter:innen anderer Gesundheits-

Lehrl- Das anarversorggngs— und Sozialberufe. Nennung der
praxis . modell beruht auf einer PR ;

gleich o . ~Lehrpraxis“ist nicht zwingend not-
bzw. zertifizierten Lehrpraxis ;

5b . und ; - wendig.

Ausbil- adaptiert und/oder Ausbildungsstatte B ]
dungs- P fir Vertreter:innen anderer | Ergdnzung des Vorhabens, da die
statte Gesundheitsberufe. Zertifizierung zur Lehrpraxis dem

Kriterium unterliegt, dass eine min-
destens vierjahrige Berufserfah-
rung als niedergelassene Arztin /
niedergelassener Arzt fiir Allge-
meinmedizin oder als sonst freibe-
ruflich tétige Arztin / tétiger Arzt fiir
Allgemeinmedizin vorliegt.

6. Organisationskonzept

31 6a Ablauf-/ Das Versorgungskonzept verflgt
Aufbau- iiber eine Beschreibung der Ablau-
organisa- forganisation (Prozesse) sowie
tion Aufbauorganisation (z. B. in Form
(neu) eines Organigramms).

32 6b Die PVE definiert jeweils mind. ein
Versor- Versorgungsziel fur die drei Ziel-
gungs- gruppen:
ziele 1. Patientinnen/Patienten
(neu) 2. Gesundheits- und Sozialberufe

3. Gesundheitssystem

33 | 6¢ Organi- Die Angabe der Organisationsform
sations- (Zentrum/Netzwerk) sowie des
form Standorts bzw. der Standorte ist
(neu) vorhanden.

34 6d Rechts- . .
form Die Angabe der Rechtsform ist

vorhanden.
(neu)
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Anhang 2

Ergebnisse zur Beurteilung der
Versorgungskonzepte inklusive
Anmerkungen zur Begrundung

Versorgungskonzepte

Beurteilungsschema

PVE Enns ,,Die Hausarzte*

Anmerkung

PHC- L
Merkmal Kriterium
Hausarztin/
-arzt

DGKP

Ordinations-
assistenz

1. Team

weitere Beru

PVE ,,Medizin Mariahilf“

Anmerkung

6 Kopfe auf 4,5 VZA

2,2 VZA DGKP
durchgehende Anwesen-
heit: lickenlose Versorgung
Betreuung chronisch Kran-
ker: Diabetesmanagement

Gesellschafter:innen: 3 VZA Allge-
meinmediziner:innen und ein Pool
an Vertretungsarztinnen/-arzten
mind. 1 Gesellschafter:in ist wah-
rend der Offnungszeiten anwesend

5,2 VZA

2 Koépfe auf 1,5 VZA

(60 Stunden/Woche)

EKG, Blutabnahme, Harnuntersu-
chung, Schnelltests, Wundpflege,
,Diabetes aktiv‘-Programm, Infusion

7 weitere Gesundheits-
und Sozialberufe:
Ergotherapie

(10 Stunden/Woche)
Physiotherapie

(80 Stunden/Woche)
Psychotherapie

(20 Stunden/Woche),
Lopopadie

(10 Stunden/Woche),
Sozialarbeit

(40 Stunden/Woche),
Hebammenbhilfe

(10 Stunden/Woche),
Diatologie

(10 Stunden/Woche)

fe

nungszeiten

rand

2. Zugang

Versorgung

ende und an
Feiertagen

erweiterte Off-

Offnungszei-
ten am Tages-

am Wochen-

6 Kopfe auf 3,5 VZA
(135 Stunden/Woche)

7—-19 Uhr, Montag bis Frei-
tag

2 weitere Gesundheits- und Sozial-
berufe:

1 Psychotherapeutin auf 0,2 VZA
(8 Stunden/Woche)

1 Diatologin auf 0,2 VZA

(8 Stunden/Woche)

7-19 Uhr

werktags taglich 10 Stunden,
Verfuigbarkeit: 50 Stunden/Woche,
52 Wochen/Jahr

|

Teilnahme am Hausarztli-
chen Notdienst (HAND) im
vorgesehenen Ausmaf}

Montag/Mittwoch/ Donnerstag/Frei-
tag: 08.00-13.00 Uhr und 14.00—
19.00 Uhr

Dienstag: 07.00—-12.00 Uhr und
14.00-19.00 Uhr

auRerhalb der Offnungszeiten
(19.00-07.00 Uhr, Mittagspause
13.00-14.00 Uhr, Dienstag 12.00—
14.00 Uhr) Versorgung durch den
Arztefunkdienst 141 und fiir akute
Ereignisse durch die Rettung 144
- Keine Angabe zum Mitwirken
beim Arztefunkdienst
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Webdienste x

keine Angabe zu auf Home-
page verfugbaren Services
fur Patientinnen/Patienten,
keine Angabe einer
E-Mail-Adresse oder eines
Kontaktformulars

ortliche
Erreichbarkeit

keine Angabe zu auf Homepage
verfiigbaren Services fiir Patientin-
nen/Patienten; Angabe einer E-Mail-
Adresse in der FuRzeile des Versor-
gungskonzepts, ob diese auch den
Patientinnen/Patienten kommuni-
ziert wird, ist nicht angegeben

Offentlich-
keitsarbeit
Hausbesuche
[ aufsuchende
Dienste
Gesundheits-
férderung und
Primarpraven-
tion
3. umfas-

sende,

nieder-

schwel-

lige Ver-

sorgung
Versorgung
von b S

5/6 Kategorien sind erfillt
(1,2,4,5,6)

1. barrierefreie Erreichbarkeit
(Behindertenlift)

2. verkehrsgunstige Lage (Mariahil-
fer Strale)

bei medizinischen Erforder-
nissen und proaktiv durch
Arztin/Arzt oder DGKP

4/6 Kategorien sind erfiillt (1, 2, 4, 5)

1. Vorsorgeuntersuchung
2. Mutter-Kind-Pass-Son-
derleistungen

3. Lebensstilberatung
(Rauchen, Ubergewicht,
Bewegung)

4. Mitwirkung an popula-
tionsbezogenen GF-Pro-
grammen

tagliche Hausbesuche durch Haus-
arztin/-arzt

Mitwirkung an Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsprogram-
men, Pravention bei allgemeinen
sowie psychischen und psychoso-
matischen Gesundheitsrisiken, Vor-
sorgeuntersuchungen;
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
werden nicht genannt

Populationen

Ad. 3. Personen mit psychi-
schen Erkrankungen und/o-
der psychosozialen Versor-
gungsbedarfen:

psychosoziale Ver-
sorgung wird nicht
dezidiert als spezi-
elles Versorgungs-
angebot genannt,
jedoch werden So-
zialarbeit und Psy-
chotherapie im er-
weiterten Team an-
gefiihrt und wird
die Kooperation al-
ler Gesundheits-
und Sozialberufe
beschrieben.

Ad. 7. Sauglinge, Kinder
und Jugendliche:

Jugendlichenunter-
suchung, Ziel der
verbesserten Kon-
tinuitat und Koordi-
nation bei der Be-
treuung von Kin-
dern und Jugendli-
chen, Mutter-Kind-
Pass-Untersuchun-
gen

Ad. 9. Schwangere und Per-
sonen mit Familienplanen:

4/9 Kriterien werden erflillt: Kriterien
1, 2, 3, 6 werden genannt
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offentliche
Gesundheits-
aufgaben

Beriicksichti-
gung unter-
schiedlicher
Kulturen: x
Sprachkennt-
nisse (mind-
lich)

Schwangere: Mut-
ter-Kind-Pass-Un-
tersuchungen,
Hebammenhilfe

4/5 Kriterien werden erflllt:
Kriterien 1—4 werden ge-
nannt

1/4 Kriterien wird genannt:
Kriterium 4

Gebardensprachprojekt in Koopera-
tion mit der Marienapotheke ist in
Entwicklung: kurzfristige Unterstit-
zung durch eine Gebardensprach-
dolmetscherin / einen Gebéarden-
sprachdolmetscher bei Bedarf

Beriicksichti-
gung unter-
schiedlicher
Kulturen: x
Sprachkennt-
nisse (schrift-
lich)

Bertiicksichti-
gung unter-
schiedlicher
Kulturen: Ver-
sorgungsan-
gebot

4. Koordi-
nierte,
kontinu-
ierliche
Versor-

gung

Terminorgani-
sation (intern)

Terminorgani-
sation (extern)

strukturierter
Informations-
austausch
(intern)

strukturierter
Informations-
austausch
(extern)

gemeinsame Administration
fur alle dort tatigen Perso-
nen,

Terminkoordination Gber
gemeinsame Anmeldung
(optimiertes Wartezeiten-
management)

variiert nach Berufsgruppe, Konsul-
tationsgrund und Zeitpunkt der Inter-
vention

2/3

1. Teambesprechungen:
14-Tage-Rhythmus, Kern-
und erweitertes Team

2. Fallbesprechungen: tag-
lich, unmittelbar sowie Aus-
tausch und Abstimmungen
zwischen den Berufsgrup-
pen

Es findet eine regelmafige
Ruckkoppelung der Falle
mit dem Kernteam statt.

Die Patientinnen/Patienten
werden strukturiert durch
Zuweisung bzw. Uberwei-
sung weitergeleitet.

Es findet ein verlasslicher
Befundaustausch zwischen
den Versorgungspartnern
statt.

Bei Bedarf erfolgt ein direk-
ter personlich Austausch mit
dem Kooperationspartner.

2/3 Kriterien sind erflllt:

1.42. Team- und Fallbesprechun-
gen: taglich im Kernteam, zweimal
wochentlich mit Psychotherapeutin
und Diatologin (erweitertes Team)
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Therapie aktiv
und Beglei- 02
tung chro-

nisch Kranker

Durchfiihrung integrierter
Versorgungsprogramme fir
chronisch Kranke
Beteiligung an zwischen
Arztekammer und Kasse
vereinbarten Disease-Ma-
nagement-Programmen
(DMP)

- keine direkte Nennung
von ,Therapie aktiv — Diabe-
tes im Griff“ sowie weiterer
krankheitsspezifischer An-
gebote

1. verpflichtende Teilnahme am
Disease-Management-Programm
»Therapie aktiv fir Diabetes mellitus
Typ Il

2. Einschrankung: Teilnahme an
weiteren, gemeinsam entwickelten
Disease-Management-Programmen
im Einvernehmen zwischen den
Vertragspartnern, sofern Kompetenz
und finanzielle Deckung gegeben
sind

Register- und
Wiederbestell- | X
systeme

Serviceanrufe und Recalls
fir chronisch Kranke, Frih-
erkennung sowie Erfassung
chronisch und multimorbid
Erkrankter in einer gemein-
samen elektronischen Pa-
tientenakte inkl. einheitlicher
Diagnoseerfassung

- keine direkte Nennung
krankheitsspezifischen An-
gebote

1. Therapie aktiv (kein Recall-Sys-
tem genannt)

2. Vorsorgeuntersuchungen

(in Entwicklung)

3. Impfungen (in Entwicklung)
SMS-Erinnerungssystem ist in
Entwicklung

Férderung
des Selbst-
managements
und Starkung
der Gesund-
heitskompe-
tenz

Starkung der Gesundheits-
kompetenz und des Selbst-
managements > nicht nur
Kuration, sondern aktive GF
und Starkung der Selbstver-
sorgung;

gezielte Angebote zur Ver-
besserung des Krankheits-
verstandnisses, der Ge-
sundheitskompetenz und
des Selbstmanagements
durch praventive Hausbesu-
che, Serviceanrufe, Recalls

Keiner der beiden Begriffe wird ge-
nannt.

5. Doku-
menta-
tion,
Qualitat,
Ausbil-
dung
und
For-
schung

umfassende 02
EDV-Nutzung

1. gemeinsame elektroni-
sche Patientenakte: elektro-
nische, standardisierte und
multiprofessionelle Patien-
tendokumentation, kompa-
tible IT-Systeme flr ein
strukturiertes Management
der zu versorgenden Perso-
nen

2. elektronische Befund-
Ubermittlung per DaMe wird
nicht genannt

ICPC-2

Diagnosecodierung
(ICPC-2)

1. Zugéanglichkeit fur Mitglieder des
Kernteams

2. elektronische Befundibermittlung
per DaMe wird nicht genannt

verpflichtende Diagnosecodierung
nach ICPC-2, sobald die sterreichi-
sche Version EDV-technisch in der
Ordinationssoftware abgebildet wer-
den kann, sowie eine einheitliche
Diagnosen- und Leistungsdokumen-
tation gem. § 652 Abs. 4 letzter Satz
ASVG

Impfregister x

lediglich Nennung der
durchgéngigen und transpa-
renten Durchfiihrung des
Impfprogramms

Recall-System fir Impfungen

187




Lehrpraxis
bzw. Ausbil-
dungsstatte

Qualitatsma-
nagement und
-sicherung

Forschung

praxisbezogene Ausbil-
dungsstatte fiir Medizin und
alle in der PVE tatigen Ver-
ter:innen der Gesundheits-
berufe

1. Abhaltung regelmaRiger
Qualitatszirkel, auch inter-
disziplinar

2. regelmafige Team- und
Fallbesprechungen

3. EbM-Guidelines

4. strukturierte Kommunika-
tion und Vernetzung durch
gemeinsam erarbeitetes
verbindliches Profil (Arbeits-
beschreibung) und Leitlinien
5. Durchfiihrung von Quali-
tatssicherungsmafnahmen
(z. B. regelmaRige Teambe-
sprechungen, strukturiertes
Beschwerdemanagement
etc.)

6. regelmafige Fort- und
Weiterbildungen

7. Supervision

Mediziner:innen: Famulaturen und
zertifizierte Lehrpraxis (zwei Ausbil-
dungsplatze)

Ordinationsassistenz

6. Organi-
sations-
konzept

Versorgungs-
ziele

Organisa-
tionsform

Rechtsform

Ablauf-/
Aufbauorgani-
sation

1. Teilnahme an For-
schungsnetzwerken

2. Vernetzung mit anderen
Forschungseinrichtungen
(med. Fakultaten, FH Ge-
sundheit etc.)

3/7 Kriterien sind erfilllt:

2. tagliche Fallbesprechungen im
Kernteam, zweimal wochentlich mit
Psychotherapeutin und Diatologin
4. Prozessbeschreibungen zu den
funf Kernprozessen

6. individuelle, bedarfsorientierte
Fort- und Weiterbildungen

Zusatz: Evaluation durch die GOG

1. Patientinnen/Patienten
2. I?erformance
3. Okonomie

Primarversorgungszentrum /
4470 Enns, Kathreinstralle
19

2/3 Kriterien sind im Kapitel ,Versor-
gungsauftrage und Versorgungs-
ziele® erfiillt (1. und 2.).

Ziele fur 2. werden indirekt in ande-
ren Kapiteln genannt (z. B. Kapitel
~Wissenstransfer®: Lehrpraxis — um-
fassender, praxisnaher Wissenser-
werb).

Arzte GmbH / Einbindung
erweitertes Team Uber
Anstellungsverhaltnis oder
Zukauf der Leistung

Primarversorgungszentrum,
Mariahilfer StralRe 95/1/Mezzanin,
1060 Wien

Ablauforganisation: Kapitel
2 a) Aufbau- und Ablaufor-
ganisation im Primarversor-
gungsteam und in der Zu-
sammenarbeit mit anderen
Versorgungsbereichen, Ka-
pitel 2 b) Arbeits- und Auf-
gabenverteilung und Zu-
sammenarbeit im Priméarver-
sorgungsteam
Aufbauorganisation: Kapitel
2 ,Betreffend Organisation®
— Beschreibung der Team-
zusammensetzung inklusive
der Anwesenheiten

Gruppenpraxis fur Allgemeinmedizin
oG
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Ablauforganisation: Kapitel 5 ,Pro-
zesse" sowie Integration der SOPs
in die Kernprozesse
Aufbauorganisation: Kapitel 2 ,Das
Primarversorgungsteam*®




Anhang 3
Vorlage fur ein Versorgungskonzept

Die finale Version der Vorlage zum Versorgungskonzept fur PVE inklusive Ausfullhilfe ist auf der

Website des Instituts fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung abzuru-

fen.

Link zur Website: https://allgemeinmedizin.medunigraz.at/frontend/user upload/OEs/institute/all-

gemeinmedizin/pdf/berichte/2018/Versorgungskonzept fuer PVE 2.3.pdf
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Anhang 4

Fragebogen zur Erhebung der Relevanz
und Umsetzbarkeit von Zielen der
Primarversorgungsreform

Sehr geehrte Damen und Herren!

Wir, das Team des Instituts fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung der Medizini-
schen Universitat Graz, méchten die geballte Expertise der 6sterreichischen Primarversorgungscommunity
nutzen und gemeinsam mit lhnen ein Stimmungsbild zur zukinftigen Primarversorgung (definiert als allge-

meinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]) erstellen.
Es wurden insgesamt 12 Ziele fiir die Primarversorgung definiert.

Als Zeithorizont wurde das Jahr 2030 (in 10 Jahren) festgelegt.

Tragen Sie bitte im folgenden Fragebogen pro Ziel

e |hre Einschatzung der Umsetzungswahrscheinlichkeit zur Zielerreichung (Umsetzbarkeit) sowie
e lhre Einschatzung der Bedeutung der Umsetzung zur Zielerreichung (Relevanz) ein.

Pro Ziel ist es zudem moglich, Anmerkungen in einem Kommentarfeld zu erganzen (optional).
Die Ausfllldauer betragt zirka 5 bis 15 Minuten und kann je nach Umfang Ihrer Kommentare variieren.
Die Umfrage ist bis 03.02.2020 ged6ffnet.

Die erhobenen Daten werden ausschliel3lich dem Projektteam des Instituts fir Allgemeinmedizin und evi-

denzbasierte Versorgungsforschung der Medizinischen Universitat Graz zuganglich sein.

Die Umfrage wird vollstadndig anonym durchgeflhrt.

Ziel 1

2030 gibt es in Osterreich an allen éffentlichen Medizinischen Universititen ein mind. 4-wéchiges
Pflichtpraktikum Allgemeinmedizin im klinisch-praktischen-Jahr (KPJ).

Anmerkung: derzeit nur an der MedUni Graz gegeben

Wie wichtig ist es fir die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird? (Bedeu-

tung)

Wie einfach ist es aus lhrer Sicht, dass | sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)
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Ziel 2

2030 finden mind. 12 Monate der Ausbildung zum:zur Allgemeinmediziner:in verpflichtend in der

Primérversorgung* statt.

Anmerkung:

Wie wichtig ist es fur die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

*allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]

Ziel 3

2030 endet die allgemeinmedizinische Ausbildung mit der Fachérztin / dem Facharzt fiir
Allgemeinmedizin.

Anmerkung: wie in der Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2015 ab 01.06.2027 vorgesehen

Wie wichtig ist es fur die dsterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig

(Umsetzbarkeit)

Ziel 4

2030 gibt es in Osterreich an allen 6ffentlichen Medizinischen Universititen/Fakultaten ein Institut fiir
Allgemeinmedizin mit mind. 1 Vollzeitdquivalent (VZA) Professur und mind. 10 VZA akademischem

Personal.

Anmerkung: Forderung im Masterplan Allgemeinmedizin und im Regierungsprogramm 2020-2024

Wie wichtig ist es fur die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass | sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

Ziel 5

2030 erfolgt die Finanzierung in der 6sterreichischen Primérversorgung* einheitlich anhand

eines attraktiven Honorierungssystems (z. B. Mischform aus Kopf- und/oder Fallpauschalen,
Einzelleistungsvergiitung und/oder Pay for Performance).

Anmerkung: derzeit laut Statistik Austria zirka 1 Hausarztin/-arzt pro 2.300 EW

Wie wichtig ist es fur die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass | sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig

(Umsetzbarkeit)

*allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]
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Ziel 6

2030 gibt es eine einheitliche Diagnosen- und Leistungserfassung mittels ICPC-2 in der gesamten
osterreichischen Priméarversorgung®.

Anmerkung: Forderung im Masterplan Allgemeinmedizin und im Regierungsprogramm 2020-2024

Wie wichtig ist es fur die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

*allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]

Ziel 7

2030 existiert eine transparente Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitat (z. B. mittels
Qualitatsindikatoren) in der Primédrversorgung®*.

Anmerkung: internationaler Standard und Forderung im Regierungsprogramm 2020-2024

Wie wichtig ist es fur die dsterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

*allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]

Ziel 8

freiwilliges Einschreibemodell in der Primarversorgung*

Anmerkung: operatives Ziel 8, Zielsteuerungsvertrag Gesundheit

Wie wichtig ist es fur die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus lhrer Sicht, dass | sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

*allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]

Ziel 9

2030 arbeiten mind. 500 Advanced Nurse Practitioners (ANP) / Pflegeexpertinnen/-experten in der

osterreichischen Primarversorgung*.

Anmerkung: gemal internationalen Standards

Wie wichtig ist es fur die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Priméarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus lhrer Sicht, dass | sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

*allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]
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Ziel 10

2030 arbeiten mindestens 20 % aller Pflegefachkrifte (DGKP, ANP) in der 6sterreichischen
Priméarversorgung* (inkl. mobiler Pflege).

Anmerkung: operatives Ziel 1.1: 75 PVE bis 2021, Zielsteuerungsvertrag Gesundheit

Wie wichtig ist es fur die 6sterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? (Um- | einfach schwierig
setzbarkeit)

*allgemeinmedizinische Einzel- und Gruppenpraxen sowie Primarversorgungseinheiten [PVEs]

Ziel 11

2030 gibt es im Durchschnitt in Osterreich mindestens eine Hausérztin / einen Hausarzt mit
Kassenvertrag pro 2.000 Einwohner:innen.

Anmerkung: Forderung im Regierungsprogramm 2020—-2024: Community Nurses in 500 Gemeinden,
internationaler Ausbildungsstandard: Masterlevel, z. B. ANP

Wie wichtig ist es fur die dsterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus |hrer Sicht, dass sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

Ziel 12

2030 gibt es in Osterreich mindestens 225 Priméarversorgungseinheiten (PVE).

Anmerkung: internationaler Standard > 20 %, Osterreich aktuell 8 %

Wie wichtig ist es fir die dsterreichi- sehr wichtig weder eher sehr
sche Primarversorgung, dass dieses wichtig noch unwichtig unwichtig
Ziel bis 2030 erreicht wird?

(Bedeutung)

Wie einfach ist es aus lhrer Sicht, dass | sehr einfach teils, teils schwierig sehr
dieses Ziel bis 2030 erreicht wird? einfach schwierig
(Umsetzbarkeit)

Angaben zu lhrer Person

Alter in Jahren < 30 Jahre

30-39 Jahre

40-49 Jahre

50-59 Jahre

60-69 Jahre

2 70 Jahre

Geschlecht weiblich

mannlich

berufliche Zuordnung (Bitte praktische Tatigkeit in Einzel- oder Gruppenpraxis bzw. PVE

wahlen Sie die fir Sie am praktische Tatigkeit im extramuralen Bereich auterhalb von Einzel- oder

Gruppenpraxen bzw. PVE
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ehesten zutreffende Antwort-
moglichkeit.)

praktische Tatigkeit in der intramuralen Versorgung (inkl. Ambulanzen,
Ambulatorien, Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen)

Wissenschaft und Forschung

Verwaltung/Politik

Verein / gemeinnitzige Organisation

Sonstiges (bitte angeben)

Berufserfahrung im
Gesundheitsbereich

< 5 Jahre

5-10 Jahre

11-20 Jahre

> 20 Jahre

Tatigkeit auRerhalb des Gesundheitsbereichs

Ich bin in folgendem Bundes-
land beruflich tatig:

Burgenland

Karnten

Oberosterreich

Niederdsterreich

Salzburg

Steiermark

Tirol

Vorarlberg

Wien

Herzlichen Dank fiir die Teilnahme an der Fragebogenerhebung!

Bei Fragen melden Sie sich gern bei sarah.burgmann@medunigraz.at.
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Anhang 5

Statistisch signifikante Ergebnisse des

Gruppenvergleichs 1

Ziel 02 ,,Allgemeinmedizinische Lehrpraxis*

Crosstab

Ziel 02 | weder noch/ eher unwichtig / sehr unwichtig | Count

% Geschlecht | 1,1%

wichtig / sehr wichtig Count

% Geschlecht

Total Count

% Geschlecht

Chi-Square Tests

Geschlecht
Weiblich | Mannlich
1 6

9,7%
94 56
98,9% 90,3%
95 62
100,0% | 100,0%

Value Exact Sig. (2-sided)

Fisher's Exact Test ,016
N of Valid Cases 157

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,76.

b. Computed only for a 2x2 table
c. The standardized statistic is -2,551.

Ziel 03 ,,Facharztin/-arzt fur Allgemeinmedizin“

Crosstab

Ziel 03 weder noch/ eher un- | Count

wichtig / sehr unwichtig | o, Berufserfahrung im

Gesundheitsbereich in
Jahren

wichtig / sehr wichtig Count

% Berufserfahrung im
Gesundheitsbereich in
Jahren

Total Count

% Berufserfahrung im
Gesundheitsbereich in
Jahren

Chi-Square Tests
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Berufserfahrung im Gesundheitsbe-

reich in Jahren

> 10
Jahre

4
9,3%

39
90,7%

43
100,0%

11-20
Jahre

5
11,9%

37
88,1%

42
100,0%

Total

7

4,5%
150
95,5%
157
100,0%

>20
Jahre

0
0,0%

76
100,0%

76
100,0%

Total

9
5,6%

152
94,4%

161
100,0%



Value Exact Sig. (2-sided)
Fisher's Exact Test 10,112 ,004
N of Valid Cases 161
a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,35.
b. The standardized statistic is 2,394.

Ziel 05 , Attraktives Honorierungssystem®

Crosstab
Geschlecht Total
Weiblich | Mannlich
Ziel 05 | teils-teils / schwierig / sehr schwierig | Count 93 55 148
% Geschlecht | 97,9% 88,7% 94,3%
sehr einfach/ einfach Count 2 7 9
% Geschlecht | 2,1% 11,3% 5,7%
Total Count 95 62 157

% Geschlecht | 100,0% | 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests
Value Exact Sig. (2-sided)
Fisher's Exact Test ,029
N of Valid Cases 157
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,55.
b. Computed only for a 2x2 table
c. The standardized statistic is 2,412.

Ziel 07 ,,Erfassung der Prozess- & Ergebnisqualitat in der Priméarversorgung“

Crosstab
Tatigkeitsfeld Total
Extramura- Praktische Ta- = Wissen- Verwal- Verein / Ge-
ler Bereich tigkeit in der in- | schaft und | tung/Po- | meinniitzige
tramuralen Ver- | Forschung | litik Organisa-
sorgung tion
Ziel | weder Count 13 2 2 4 3 24
07 noch/ eher "o 15 28 9% 9,1% 4,7% 12,1% 30,0% 15,7%
unwichtig / tig-
sehr un- | yeits-
wichtig feld
wichtig / | Count 32 20 41 29 7 129
sehrwichtig "o, T3 71 1% 90,9% 95,3% 87,9% 70,0% 84,3%
tig-
keits-
feld
Total Count 45 22 43 33 10 153
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Chi-Square Tests

Fisher's Exact Test
N of Valid Cases

% Ta- | 100,0%
tig-

keits-

feld

Value
12,059
153

100,0%

100,0%

Exact Sig. (2-sided)

,012

100,0%

a. 2 cells (20,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,57.
b. The standardized statistic is 1,509.

Ziel 10 ,,DGKP in der Primarversorgung*“

Tatigkeitsfeld

Crosstab

Ziel | weder

10 noch/ eher
unwichtig /
sehr un-
wichtig
wichtig /
sehr wichtig

Total

Chi-Square Tests

Pearson Chi-Square
N of Valid Cases

Wissen-
schaft und
Forschung

6
14,0%

37
86,0%

43
100,0%

Tatigkeitsfeld
Extramura- Praktische Ta-
ler Bereich tigkeit in der in-
tramuralen Ver-
sorgung
Count 19 4
% Ta- | 42,2% 18,2%
tig-
keits-
feld
Count 26 18
% Ta- | 57,8% 81,8%
tig-
keits-
feld
Count 45 22
% Ta- | 100,0% 100,0%
tig-
keits-
feld
Value df | Asymptotic Significance (2-sided)
10,894a | 4 | ,028
153

Verwal-
tung / Po-
litik

21,2%

26
78,8%

33
100,0%

a. 1 cells (10,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,48.
b. The standardized statistic is 2,374.
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100,0%

Verein / Ge-
meinnutzige
Organisa-
tion

2

20,0%

80,0%

10
100,0%

100,0%

Total

38
24,8%

115
75,2%

153
100,0%



Geschlecht

Crosstab
Geschlecht Total
Weiblich | Mannlich
Ziel 10 | weder noch/ eher unwichtig / sehr unwichtig | Count 15 21 36
% Geschlecht | 15,8% 33,9% 22,9%
wichtig / sehr wichtig Count 80 41 121
% Geschlecht | 84,2% 66,1% 771%
Total Count 95 62 157

% Geschlecht | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Chi-Square Tests
Value df | Asymptotic Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square 6,941a 1 ,008
N of Valid Cases 157
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,22.
b. Computed only for a 2x2 table
c. The standardized statistic is -2,626.
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Anhang 6
Statistisch signifikante Ergebnisse des
Gruppenvergleichs 2

Ziel 03 ,,Facharztin/-arzt fiir Allgemeinmedizin“

Crosstab
Berufserfahrung im Gesundheits- | Total
bereich in Jahren
20 Jahre oder weni- | >20 Jahre
ger
Ziel weder noch/ eher unwich- | Count 9 0 9
03 tig / sehr unwichtig % Berufserfahrung im Ge- | 10,6% 0,0% 5,6%
sundheitsbereich in Jahren
wichtig / sehr wichtig Count 76 76 152
% Berufserfahrung im Ge- | 89,4% 100,0% 94,4%
sundheitsbereich in Jahren
Total Count 85 76 161
% Berufserfahrung im Ge- | 100,0% 100,0% 100,0%
sundheitsbereich in Jahren
Chi-Square Tests
Value Exact Sig. (2-sided)
Fisher's Exact Test ,003
N of Valid Cases 161

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,25.
b. Computed only for a 2x2 table
c. The standardized statistic is 2,910.

Ziel 06 ,,Einheitliche Diagnosen- und Leistungserfassung mittels ICPC-2*

Crosstab
Tatigkeitsfeld Total
Praktische Wissenschaft und | Verwaltung /
Tatigkeit Forschung Politik
Ziel weder noch/ eher unwich- | Count 19 7 14 40
06 | tig/sehr unwichtig % Tatig-  28,4% 16,3% 42,4% 28,0%
keitsfeld
wichtig / sehr wichtig Count 48 36 19 103
%  Tatig- | 71,6% 83,7% 57,6% 72,0%
keitsfeld
Total Count 67 43 33 143
%  Tatig- | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
keitsfeld

Chi-Square Tests
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Pearson Chi-Square

N of Valid Cases

Value df
6,344a | 2

,042
143

Asymptotic Significance (2-sided)

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 9,23.
b. The standardized statistic is -1,044.

Ziel 07 ,,Erfassung der Prozess- & Ergebnisqualitat in der Primarversorgung®

Crosstab

Ziel weder noch/ eher unwich- | Count
07 tig / sehr unwichtig % Tatig-
keitsfeld
wichtig / sehr wichtig Count
%  Tatig-
keitsfeld
Total Count
%  Tatig-
keitsfeld
Chi-Square Tests
Value df
Pearson Chi-Square 6,802a 2 ,033
N of Valid Cases 143

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,85.

b. The standardized statistic is 1,764.

Ziel 10 ,,DGKP in der Primarversorgung“

Crosstab

Ziel weder noch/ eher unwich-
10 tig / sehr unwichtig %

wichtig / sehr wichtig

Total

Chi-Square Tests

Count

Tatig-
keitsfeld
Count

% Tatig-
keitsfeld
Count

% Field of
working

Tatigkeitsfeld
Praktische
Tatigkeit

15

22,4%

52
77,6%

67
100,0%

Tatigkeitsfeld
Praktische
Tatigkeit

23

34,3%

44
65,7%

Count

% Tatigkeits-
feld

200

Wissenschaft und
Forschung

2
4,7%

41
95,3%

43
100,0%

Asymptotic Significance (2-sided)

Wissenschaft und
Forschung

6
14,0%

37
86,0%

43
100,0%

Verwaltung /
Politik

4

12,1%

29
87,9%

33
100,0%

Verwaltung /
Politik

7

21,2%

26
78,8%

33
100,0%

Total

21
14,7%

122
85,3%

143
100,0%

Total

36
25,2%

107
74,8%

143
100,0%



Value df | Asymptotic Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square 6,130a | 2 | ,047
N of Valid Cases 143
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,31.
b. The standardized statistic is 1,782.
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Anhang 7
Factsheet PVE

Medizinische Universitat Graz

PRIMARVERSORGUNGSEINHEITEN (PVE) IN OSTERREICH

Definition
¢ verbindliche und strukturierte Zusammenarbeit gemah dem Versorgungskonzept
* nach auflen, vor allem gegeniiber der Bevilkerung im Einzugsgebiet, als Einheit
auftretende Erstanlaufstelle im Gesundheitsversorgungssystem fiir alle
gesundheitlichen Anliegen

Funktionen (beispielhaft)

Abgestimmte Offnungszeiten / Erreichbarkeit auch an Tagesrandzeiten
Register- und Wiederbestellsysteme (z.B. chronisch Kranke, Impfungen)
Ausbildungsstitte fiir Arztinnen/Arzte sowie Gesundheits- und Sozialberufe
breite diagnostische, therapeutische und pflegerische Kernkompetenzen
Teamwork & Work-Life-Balance

Einheitliche Diagnose- und Leistungscodierung (ICPC-2)

Entlastung der Ambulanzen & vermehrt abschlieBende Behandlungen
Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

* Arzneimittelmanagement

Organisationsformen

“ e Gruppenpraxis
ot ¢ Ambulatorium e z.B. als Verein
[y
a2zl |- o
e GesmbH
ZENTRUM NETZWERK

Multiprofessionelles Team
Kernteam

e Allgemeinmediziner/-innen (mind. 3)
* Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

¢ Ordinationsassistenz
e b.B. Facharztinnen/ Fachéarzte fir Kinder- und Jugendheilkunde

Erweitertes Team (Orts- und bedarfsabhangig)

Medizinisch-technische Dienste (z.B. Logopadie, Physiotherapie, Ergotherapie, Didtologie)
Sozialarbeiter/-innen

Hebammen

Psychologinnen/ Psychologen; Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

¢ Medizinische/-r Masseur/-in- und Heilmasseur/-in

e PV-Management

Informationsblatt zu Primarversorgung fir Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden 1, e
Faktoren beziiglich der Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fir
Allgemeinmedizin in Primarversorgungseinheiten Version 1.0, 03.03.2020
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Anhang 8

Interviewleitfaden
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Anhang 9
Einverstandniserklarung

Medizinische Universitit Graz i

Information zur Studienteilnahme fiir Interviewpartner/-innen

Sehr geehrte Damen und Herren!

Im Rahmen meines Dissertationsprojektes fiilhre ich Interviews mit Allgemeinmediziner/-
innen, die innerhalb der letzten 10 Jahre (2010-2020) ihre Ausbildung zur/zum
Allgemeinmediziner/-in abgeschlossen haben, jedoch keine § 2=
Vertragsallgemeinmediziner/-innen sind.

Ich mdchte die vielseitigen Griinde erfahren, die Allgemeinmediziner/-innen dazu
bewegen oder davon abhalten in einer Primarversorgungseinheit (PVE) tatig zu werden.

Daher mochte ich Sie einladen, an dieser Studie teilzunehmen!

Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfilhrung einer Studie ist jedoch, dass Sie Ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erklédren. Bitte lesen Sie den folgenden
Text sorgfaltig durch und zdgern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur
* wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,
* wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
* wenn Sie sich liber Ihre Rechte als Teilnehmerin/Teilnehmer an dieser Studie im Klaren
sind.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit die
Einverstandniserklarung ohne Angabe von Griinden zuriickziehen. Die Ablehnung der
Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen
fiir Sie.

Der Zweck der Studie ist es, herauszufinden welche Griinde aus der Perspektive von
Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fiir Allgemeinmedizin, die
potentielle PVE-Arztinnen/Arzte darstellen, fiir oder gegen eine Titigkeit in einer PVE
sprechen. Auf dieser Basis konnten Aussagen zu den zégernden Entwicklungen zur
Etablierung von PVE in Osterreich getroffen werden.

Ich méchte lhnen vor dem Interview einen kurzen Fragebogen zu allgemeinen Informationen
zu lhrer Person, lhrer aktuellen beruflichen Situation sowie zu lhrer Ausbildung vorlegen und
Sie anschlieBend zu den Griinden, die aus lhrer Sicht fiir oder gegen eine Tatigkeit als
Allgemeinmediziner/-in in einer PVE sprechen, befragen.

Information fiir Interviewpartner/-innen der Studie zu férderlichen und hemmenden Faktoren bezuglich der
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fir Allgemeinmedizin in
Primé&rversorgungseinheiten

= ke 3=

Version 1.0, 03.03.2020
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Medizinische Universitdt Graz itk

Ilhre Antworten und die Antworten anderer Teilnehmer/-innen werden qualitativ analysiert
sowie auf Basis dessen férdernde und hemmende Faktoren identifiziert. Diese werden in
Bezug zu den Entwicklungen zur Starkung der Primarversorgung durch die Etablierung von
PVE gesetzt.

Die Teilnahme an dieser Studie hat keinen unmittelbaren Nutzen fiir Sie.

Es ist jedoch denkbar, dass die Ergebnisse aus den Interviews kiinftig in Aktivitaten rund um
die Starkung der Primarversorgung durch die Etablierung von Primérversorgungseinheiten
einflieBen kdnnen. Es kdnnte Sie betreffen, wenn auch |hre/lhr Hausarztin/-arzt in einer PVE
tatig ist oder sein wird.

Das Interview wird aufgezeichnet und verschriftlicht (transkribiert). Die Verschriftlichung
und Auswertung erfolgen anonymisiert. Zugang zu diesen Daten hat die Dissertantin sowie
das Betreuerteam (Univ.-Prof. Dr.med.univ. Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Dr.rer.medic.
Muna  Abuzahra, BSc MA und Mag. Dr.scient.med. Hannes  Mayerl),
Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der Medizinischen Universitdt Graz. Diese Daten werden nicht
an Dritte weitergegeben. Die Ergebnisse der Interviews werden im Rahmen der
Dissertationsschrift sowie in etwaigen Publikationen verwendet. |In diesen
Veroffentlichungen werden Sie nicht namentlich genannt.

Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen fiir Sie keine Kosten.

Flir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie steht Ihnen die Dissertantin gerne
zur Verfigung. Auch Fragen, die lhre Rechte als Teilnehmer/-in an dieser Studie betreffen,
werden lhnen gerne beantwortet.

Kontaktdaten:
Frau Sarah BURGMANN, BSc, MA
Medizinische Universitdt Graz
Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung
Tel. 0316/ 385-73560
Mobil:
Email: sarah.burgmann@medunigraz.at

Information fir Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden Faktoren beziiglich der 2713
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fiir Allgemeinmedizin in a h

Primarversorgungseinheiten
Version 1.0, 03.03.2020
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PR - e Sarah B BSc, MA
Medizinische Universitit Graz oo

Name:

Ich erklare mich damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an
einem Interview teilzunehmen.

Ich wurde tiber das Ziel und den Verlauf des Forschungsprojekts ausreichend informiert. Ich
habe dariiber hinaus den Text dieser Aufklarung und Einwilligungserklarung gelesen und
vollstandig verstanden. Aufgetretene Fragen wurden mir verstdndlich und umfangreich
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich kann das Interview
jederzeit abbrechen und meine Einwilligung fir eine Aufzeichnung und Analyse des
Interviews sowie fiir die Verwendung meiner Daten zuriickziehen, ohne dass mir dadurch
irgendwelche Nachteile entstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass das Interview mit einem Aufnahmegerdt aufgezeichnet
wird. Die Verschriftlichung und Auswertung des Interviews erfolgen anonymisiert.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Information und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original
verbleibt bei der Projektleitung.

Ort, Datum Unterschrift

Information fir Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden Faktoren beziiglich der
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fiir Allgemeinmedizin in
Primarversorgungseinheiten

= 33 81
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Medizinische Universitit Graz Smahlirmann.foe. A0

Information zur Studienteilnahme fiir Interviewpartner/-innen

Sehr geehrte Damen und Herren!

Im Rahmen meines Dissertationsprojektes fiihre ich Interviews mit Allgemeinmediziner/-
innen, die innerhalb der letzten 10 Jahre (2010-2020) ihre Ausbildung zur/zum
Allgemeinmediziner/-in abgeschlossen haben, jedoch keine § 2-
Vertragsallgemeinmediziner/-innen sind.

Ich mochte die vielseitigen Griinde erfahren, die Allgemeinmediziner/-innen dazu
bewegen oder davon abhalten in einer Priméarversorgungseinheit (PVE) tatig zu werden.

Daher mochte ich Sie einladen, an dieser Studie teilzunehmen!

Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfilhrung einer Studie ist jedoch, dass Sie lhr
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden
Text sorgfaltig durch und zGgern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur
* wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,
« wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
e wenn Sie sich iber lhre Rechte als Teilnehmerin/Teilnehmer an dieser Studie im Klaren
sind.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit die
Einverstandniserklarung ohne Angabe von Griinden zuriickziehen. Die Ablehnung der
Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen
fiir Sie.

Der Zweck der Studie ist es, herauszufinden welche Griinde aus der Perspektive von
Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fiir Allgemeinmedizin, die
potentielle PVE-Arztinnen/Arzte darstellen, fiir oder gegen eine Tétigkeit in einer PVE
sprechen. Auf dieser Basis konnten Aussagen zu den zdgernden Entwicklungen zur
Etablierung von PVE in Osterreich getroffen werden.

Ich mdchte lhnen vor dem Interview einen kurzen Fragebogen zu allgemeinen Informationen
zu lhrer Person, lhrer aktuellen beruflichen Situation sowie zu lhrer Ausbildung vorlegen und
Sie anschlieBend zu den Griinden, die aus lhrer Sicht fiir oder gegen eine Tatigkeit als
Allgemeinmediziner/-in in einer PVE sprechen, befragen.

Information flr Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden Faktoren beziiglich der
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fir Allgemeinmedizin in © sk B
Primarversorgungseinheiten
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Ilhre Antworten und die Antworten anderer Teilnehmer/-innen werden qualitativ analysiert
sowie auf Basis dessen férdernde und hemmende Faktoren identifiziert. Diese werden in
Bezug zu den Entwicklungen zur Starkung der Primarversorgung durch die Etablierung von
PVE gesetzt.

Die Teilnahme an dieser Studie hat keinen unmittelbaren Nutzen fiir Sie.

Es ist jedoch denkbar, dass die Ergebnisse aus den Interviews kiinftig in Aktivitaten rund um
die Starkung der Primarversorgung durch die Etablierung von Primérversorgungseinheiten
einflieBen kdnnen. Es kdnnte Sie betreffen, wenn auch |hre/lhr Hausarztin/-arzt in einer PVE
tatig ist oder sein wird.

Das Interview wird aufgezeichnet und verschriftlicht (transkribiert). Die Verschriftlichung
und Auswertung erfolgen anonymisiert. Zugang zu diesen Daten hat die Dissertantin sowie
das Betreuerteam (Univ.-Prof. Dr.med.univ. Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Dr.rer.medic.
Muna  Abuzahra, BSc MA und Mag. Dr.scient.med. Hannes  Mayerl),
Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der Medizinischen Universitdt Graz. Diese Daten werden nicht
an Dritte weitergegeben. Die Ergebnisse der Interviews werden im Rahmen der
Dissertationsschrift sowie in etwaigen Publikationen verwendet. |In diesen
Veroffentlichungen werden Sie nicht namentlich genannt.

Durch die Teilnahme an dieser Studie entstehen fiir Sie keine Kosten.

Flir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie steht Ihnen die Dissertantin gerne
zur Verfigung. Auch Fragen, die lhre Rechte als Teilnehmer/-in an dieser Studie betreffen,
werden lhnen gerne beantwortet.

Kontaktdaten:
Frau Sarah BURGMANN, BSc, MA
Medizinische Universitat Graz
Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung
Tel. 0316/ 385-73560
Mobil: 0676/848563310
Email: sarah.burgmann@medunigraz.at

Information fir Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden Faktoren beziiglich der 2713
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fiir Allgemeinmedizin in a h

Primarversorgungseinheiten
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Name:

Ich erklare mich damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an
einem Interview teilzunehmen.

Ich wurde tiber das Ziel und den Verlauf des Forschungsprojekts ausreichend informiert. Ich
habe dariiber hinaus den Text dieser Aufklarung und Einwilligungserklarung gelesen und
vollstandig verstanden. Aufgetretene Fragen wurden mir verstdndlich und umfangreich
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich kann das Interview
jederzeit abbrechen und meine Einwilligung fir eine Aufzeichnung und Analyse des
Interviews sowie fiir die Verwendung meiner Daten zuriickziehen, ohne dass mir dadurch
irgendwelche Nachteile entstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass das Interview mit einem Aufnahmegerdt aufgezeichnet
wird. Die Verschriftlichung und Auswertung des Interviews erfolgen anonymisiert.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Information und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original
verbleibt bei der Projektleitung.

Ort, Datum Unterschrift

Information fir Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden Faktoren beziiglich der
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fiir Allgemeinmedizin in
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Anhang 10
Fragebogen

Medizinische Universitdt Graz

Fragebogen fiir Interviewpartner/-innen

Sehr geehrte Damen und Herren!

Im Rahmen meines Dissertationsprojektes fuhre ich Interviews mit
Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern, die innerhalb der letzten 10 Jahre (2010-2020) ihre
Ausbildung zur/zum Allgemeinmediziner/-in abgeschlossen haben, jedoch keine § 2-
Vertragsallgemeinmediziner/-innen sind.

Herzlichen Dank, dass Sie sich flr die Teilnahme am Interview bereit erklart haben!
Ich bitte Sie vor Beginn des Interviews den beiliegenden Fragebogen auszufillen.
Die Bearbeitung des Fragebogens dauert ca. 3 Minuten.

lhre Antworten werden fiir die Auswertung der Ergebnisse selbstverstandlich anonymisiert.

Allgemeine Informationen zu lhrer Person

Geschlecht 1 weiblich | méannlich
Geburtsjahr
[ ledig O geschieden
Familienstand
| verheiratet 1 verwitwet
Anzahl der Kinder
Geburtsjahr/-e des/der
Kindes/-r
C1  Burgenland _1  Steiermark
| Karnten _ Tirol
Egﬂgﬁi‘;r;?r"én SRR | Niederbtsterreich | Vorarlberg
| Oberbsterreich . Wien
| Salzburg
Startjahr
Abschlussjahr
Lehrpraxis
Lehrpraxis ‘ O Ja ‘ [ Nein

Fragebogen fiir Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden Faktoren beziiglich der
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag flr Allgemeinmedizin in
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Daten vmrJagy

Von

Bis

Standort der absolvierten
Lehrpraxis

Lage der absolvierten
Lehrpraxis

Berufliche Situation
Aktuelle berufliche

N Stadt

u Land

Tatigkeit/en
(wenn maglich bitte inkl.
Wochenstunden)
Bes;héﬂlgungsstatus | angestellt ] selbststéandig
(vorwiegend)
Burgenland Steiermark
C Karnten O Tirol
Bundesland/-lander, in
dem/denen Sie beruflich Niederdésterreich Vorarlberg
Tatigkeit sind
Oberosterreich Wien
| Salzburg
Anzahl lhrer Berufsjahre
(exkl. Karenzzeiten, inkl. Turnus)
C Notarztin/-arzt
Schularztin/-arzt
[ Arbeitsmedizin
. |TCM
i TEM
Diplome, zusatzliche Aus- i Akupunktur
/Fort-/Weiterbildungen
Geriatrie
| Akupunktur
| |Psyl ‘ ] ‘Psyll ‘ ] ‘Psylll
Weitere:

Herzlichen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens!

Fragebogen fiir Interviewpartner/-innen der Studie zu forderlichen und hemmenden Faktoren beziiglich der
Tatigkeit von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern ohne § 2-Kassenvertrag fir Allgemeinmedizin in
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Anhang 11
Bestatigung Ethikkommission

AW: Anfrage bez. Notwendigkeit eines Ethikvotums

. . €3 Antworten | € Allenantworten | —> Weiterleiten
omethkmail ethikkommission 2 2

An Burgmann, Sarah Fr.13

ur Nachverfolgung kennzeichnen, Beginn am Sanntag, 15, Marz 2020. Fallig am Sonntag, 15. Mérz 2020,
Sie haben am 16.03.2020 21:10 auf diese Nachricht geantwortet

Sehr geehrte Frau Burgmann

Aus der Interpretation der beigelegten Unterlagen sehe ich keinen gesetzlichen Grund fir die Notwendigkeit eines Ethikvotums; in der Studie werden Mediziner befragt, aber ,angewandte medizinische Forschung am
Menschen” ist nicht wirklich zutreffend; auch die Good Scientific Practice verpflichtet Sie nicht zu einem Ethikantrag bei dieser Forschung (zumindest nach meiner Interpretation). Worauf Sie achten sollen: bei einer
Publikation wird haufig ein ethical review verlangt, und der kann nicht ex-post erfolgen.

Mit freundlichen GriRen

losef Haas

Prof.DI.Dr. Josef Haas, Vorsitzender
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz
Auenbruggerplatz 2, 8036 Graz / Austria

Tel: +43/316/385-83477,

Tel-Baro: +43/316/385--13928, -17407

FAX: +43/316/385-14348
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