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Bundesweites PV-Konzept

= Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren
Primarversorgung (PV) wurde am 30.6.2014 in der
Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossen

Wesentliche Eckpfeiler des Konzepts sind:

— Starkung der Primarversorgung
rund um den Hausarzt

— Arbeiten im Netzwerk
— Kein Eingriff in bestehende Vertrage
— Kein Zwang zu neuen Strukturen

— Evolution statt Revolution




Zielsetzungen von neuen PV-Modellen

» Verbesserte Zuganglichkeit = Stérkung der
= Bessere Versorgungs- Gesundheitskompetenz
koordinierung * QOrientierung im System geben

= Attraktivierung des Stéarkung von GF & Pravention

Leistungsangebots
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Gesundheitsberufe

Tatigkeit im ngl. Bereich attraktivieren » Effizienter Einsatz der Arzteressourcen

Arztentlastung durch kooperative Teamarbeit Abdeckung nicht mehr

Méglichkeit zur Teilzeitarbeit besetzbarer Einzelpraxen

Starkung der Zusammenarbeit & Starkung der Allgemeinmedizin

Kommunikation Versorgung am Best point of Service

» Bessere Arbeits- und Gestaltung neuer Honorierungsmodelle
Rahmenbedingungen schaffen Sicherung der Qualitat in der PV

» Praxisbezogene Ausbildung forcieren Versorgungsforschung aufbauen

Anmerkung: Win-Win-Win Situation fir alle Beteiligten herstellen!



Aufbauorganisation von neuen PV-Modellen
Ein PV-Modell kann tatig werden als:

Einrichtung q Standortubergreifendes
an einem Standort S Netzwerk
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Berufsgruppen in den neuen PV-Modellen

Primarversor-
gungsteam

Quelle:
Funktionales Primarversorgungs-Management Bundeskonzept zur
Priméarversorgung
Anmerkung:
- Zusammensetzung des PV-Teams muss auf die regionalen Erfordernisse abgestimmt sein.
- Verbindliche und strukturierte Zusammenarbeit ist in einem Organisationskonzept zu regeln.



1 Prozent

Ausbau der PV in Osterreich:

Ziel & Wirklichkeit
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PHC-Monitor — Osterreichisches Forum Priméarversorgung* Stand vom 9.4.2016
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Ausbau der

PV in Osterreich:

Ziel & Wirklichkeit

Primiirversorgungsnetzwerk
Status: in Planung

PHC Donaustadt
Status: in Planung

PHCHaslach PHC Medizin

Status: in Planung

PHC Stadt Salzburg
Status in Planung

PHCRif bei Hallein
Status: in Planung

Praxisnetzwerk siidl. Shg
Status:in Planung

PHC Dornhirn

Status: erste iiberlegungen PHC Tennengau
Status: in Verhandlung

Prim Srversorgungsnetzwerk
Status: in Diskussion

Erstversorgungsordination Innshruck 6 PHC laut RSG: Klagenfurt, Hermagor,
Status: in Diskussion Feldkirchen, Spital, 5t. Veit, Vilkermarkt

Status: keine konkreten Projekte

2 Zentren, keine
konkreten Standorte
Status: in Diskussion

PHCEnns
Status: in Bau, Start01.2017

Interessentensuche
Stat m Gange

PHC Hernals

styriamed.net

Status: in 10 Regionen aktiv
SMZ Liebenau
Status: in Verhandlung

MNetzwerk
Gesundheit
Seewinkel
Status: in Planung

Metzwerke fiir freie Planstellen
Status: keinekonkreten Projekte

Akutordination Oberwart
Status: in Planung

PHC-Monitor — Osterreichisches Forum Priméarversorgung* Stand vom 9.4.2016



PV-Modell Enns (1)

PV-Modell Enns zwischen Projektwerber, SV, AK fir
OO, und Land OO ausverhandelt. Eckpfeiler:

Start: Anfang 2017

= Teamzusammensetzung:

— 5 Allgemeinmediziner, 2 DGKS, 4,5 Ord. Assistentinnen,
1 Psychologe, 2 Physiotherapeuten und 1 PV-Manager

— Teilzeit: Sozialarbeiter, Diatologe, Ergotherapeut,
Logopade, Hebamme
= Rechtsform:
—  Arzte GmbH

— Einbindung erweitertes PV-Team: tUber Anstellungsverhaltnis
oder Zukauf der Leistung

= Standort: ehemaliges Hallenbadgelande
in Enns (Neubau)




PV-Modell Enns (2)

Was hat der Patient / die Patientin davon?

= Erweiterte Offnungszeiten:
(64 Wochenstunden + Teilnahme am HAND)

— MO-FR von 07-19 Uhr und zusatzlich an 2 Tagen bis 21 Uhr
— Einbindung in den Hausarztlichen Notdienst (HAND) damit 24/7

= Erweitertes Leistungsangebot:
— Umfassende koordinierte Betreuung
— Erhdhte Zusammenarbeit zwischen den Anbietern

— Verstarkte Gesundheitsforderungs- und Praventionsangebote
(z.B. Ruckenschule, Burn-out-Prophylaxe, proaktive
Hausbesuche bei chronisch Kranken, praventiv)

— Beratungstatigkeit zur Starkung der Gesundheitskompetenz
— Optimierte Wundversorgung
— Kleine chirurgische Eingriffe etc.




PV-Modell Enns (3)

= Honorierungsform

— In der Einflhrungsphase Pauschalhonorierung durch
Sozialversicherung und Land OO auf Basis:

o einer Einkommensgarantie fur Arzte (bisheriges
Einkommen + 5%)

o einer Abgeltung der tatsachlichen Kosten

— Anschubfinanzierung (fur EDV und Umzug)

— PV-Manager fur vorerst 3 Jahre



PV-Modelle

= Finanzierung der Piloten

— Pauschalhonorierung: 65% des Mehraufwandes SV —
35% Land

— Anschubfinanzierung in Hohe von € 90.000,--:
25% SV — 75% Land

— PV-Manager: 50% SV - 50% Land

— SV-Aufteilung nach Versichertenschltssel

= Endgultige Finanzierung It. Evaluierungsergebnissen

= Dauer der Piloten: 5 Jahre




Eckpfeller eines PV-Netzwerkes (1)

Grundsatzlich identisch mit den Eckpfeilern einer PV-Einrichtung
an einem Standort (analog Enns), mit folgenden Besonderheiten:

= Arztstellen und andere Berufsgruppen verteilen sich auf
verschiedene Standorte (auch das Kernteam kann sich auf
mehrere Standorte verteilen, indem eine DGKS mehreren Arzten
zugeordnet ist)

= Erho6hte Anforderungen im Bereich Vernetzung, Kommunikation,
Zusammenarbeit, Offentlichkeitsarbeit (Netzwerkmanagement,
abgestimmte Informations- und Kommunikationstechnologie)



Eckpfeller eines PV-Netzwerkes (2)

= Bisherige Einzelpraxen in Gemeinden kdnnen ‘s\ |
allenfalls auf Zweitordinationen (ZWQO) ‘ '
reduziert werden oder Uberhaupt entfallen,
ohne dass es dadurch zu einer
Verschlechterung der Versorgung kommt
(durch Einbezug anderer Berufsgruppen,
aufsuchende Dienste, etc.)

= Maogliche Konzentration von gemeinsam
nutzbarer und definierter Infrastruktur auf
einzelne Standorte, z.B. EKG, Spirometrie, etc.



Versorgungsregion eines PV-Netzwerkes

= PV-Netzwerke
versorgen eine
zusammenhangende
Region

Zum Beispiel:
Versorgungsradius
von ca. 10 km

»= |nvielen Fallen kbnnen
in einem Umkreis von
z.B. ca. 10 km mehrere
allgemeinmedizinische
Einzelpraxen und
andere Berufsgruppen

7
zusammengefasst
werden
= Ein effizientes und
effektives PV-Netzwerk

versorgt ca. 10.000-
15.000 Personen

A allgemein-
medizinische
Einzelpraxen

=  Grofdteil der Personen
erreicht das
PV-Netzwerk in ca. weitere
10-15 Minuten mit dem Berufsgruppen

PKW




Implementierung von PV-Netzwerken

1.

Bestehende Vertragsarzte einer Region schliel3en sich
zu einem PV-Netzwerk zusammen und gliedern andere
Berufsgruppen ein

Folgende Situation in einer Region:

z.B. von 5 Vertragsarztstellen in einer Region

sind 3 Stellen besetzt und 2 Stellen kdnnen
nicht nachbesetzt werden - PV-Netzwerk deckt
Fehlbedarf

Regionale Situation, dass z.B. 3 Vertragsarztstellen

nicht mehr nachbesetzt werden konnen

- Abdeckung Uber umliegende Vertragsarzte (siehe 2.)

—> Ausschreibung eines ganzen PV-Netzwerkes als
arztliche Gruppenpraxis

@ = besetzt

X = unbesetzt



Ausbau der PV Iin Oberosterreich

= |nteressentensuche lauft

= Allfallige Projektwerber legen Konzept den
Financiers (OOGKK und Land) vor

= Prifung auf Bedarf und Konzeptkonformitat und
grundsatzliche Riuckmeldung durch Financiers an
Projektwerber

= Verhandlung zwischen Projektwerber unter
Einbindung der AK fiur OO und allenfalls sonstigen
Interessensvertretungen mit OOGKK und Land OO

= Ziel ist ein Vertrag zwischen der OOGKK (fur die
OO Krankenversicherungstrager) und dem PV-
Modell




FOordernde bzw. hemmende Faktoren
fur PV-Modelle

FOordernde Faktoren:

= Engagierte Initiatoren

= Politischer Wille aller Stakeholder

= Unterstitzung der Arztekammer

= Finanzierungsvereinbarung zwischen SV und Land
= Faires und motivierendes Honorierungsmodell

= Unterstitzung durch die Gemeinden



FOordernde bzw. hemmende Faktoren
fur PV-Modelle

Hemmende Faktoren:

= Unsicherheit hinsichtlich rechtlicher Rahmenbedingungen
= Angst vor dem ,Neuland” (keinerlei Erfahrungswerte)
= Widerstand seitens der Interessensvertretungen

= Fehlendes Know-how zur praktischen Umsetzung

(gesellschaftsrechtliche, 6konomische Fragen, etc.)
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Danke fur Ihre Aufmerksamkeit!

Fur weiterfUhrende Fragen
stehe ich gerne zur Verfligung!



