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Eigenschaften der 
Primärversorgung
Im Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteue-
rung-Gesundheit (Gesundheits-Zielsteuerungsge-
setz – G-ZG)1 wurde, wie bereits im letzten Artikel
dargestellt2, Folgendes festgelegt: 
“§ 12. (1) Im Steuerungsbereich Versorgungsstruk-
turen ...  
5. Stärkung der Primärversorgung (,Primary 

Health Care‘) auch im niedergelassenen Be-
reich ...“

Diese Absichtserklärung im Gesetz bedarf nun ei-
ner näheren Untersuchung. 
Zum einen bedeutet „auch im niedergelassenen
Bereich”, dass „Primary Health Care“ (PHC) au-
ßer im niedergelassenen Bereich auch in anderen
Bereichen gestärkt werden soll. Diese Bereiche
sind zu identifizieren und die Bedeutung für PHC
sowie die Möglichkeiten der Unterstützung aus ih-
nen darzustellen. Zum anderen ist klarzulegen, was

unter „Stärkung“ verstanden wird. Reflexartig ha-
ben verschiedenste Interessensgruppen „aufge-
zeigt“ und PHC als ihre Aufgabe deklariert. Dabei
konnte erkannt werden, dass „Stärkung“ und damit
die Attraktivität, gestärkt zu werden, jedenfalls in
der Zuteilung zusätzlicher finanzieller Mittel, aber
auch in einer ideellen Aufwertung gesehen wird.
Daraus leitet sich zusätzlich die Notwendigkeit ab,
zu definieren, welche Eigenschaften PHC haben
soll, welche Aufgaben von wem übernommen wer-
den können und wer organisatorisch und finanziell
zuständig sein soll.

Definition von „
„Primary Health Care“ (PHC)
Vielen Definitionsansätzen liegt der Report der
WHO (World Health Organization) aus dem Jahr
2008 zugrunde.3 In früheren Arbeiten4  wurden die-
se Aspekte bereits aufgearbeitet. Zuletzt, bereits
als Umsetzung der laufenden Gesundheitsreform,
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2 Soziale Sicherheit,  April 2015, S 143.
3 WHO: The World Health Report 2008. Primary Health Care: Now More Than Ever; http://www.who.int/whr/2008/en/index.html 

(zuletzt abgefragt am 16.1.2015).
4 Fischer, Schauppenlehner: Der „Hausarzt neu“. Soziale Sicherheit, Februar 2012.
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wurde unter möglichst breiter Einbeziehung aller
interessierten Gruppen neuerlich eine Zusammen-
schau von der Gesundheit Österreich GmbH er-
stellt.5 Als Definition wurde dabei folgender Text
erarbeitet: 
„Primärversorgung ist die allgemein und direkt
zugängliche, wohnortnah und permanent erreich-
bare erste Kontaktstelle für alle Menschen mit al-
len Gesundheitsanliegen im Sinne einer umfas-
senden Grundversorgung. Sie soll den Versor-
gungsprozess im Gesamtversorgungssystem ent-
sprechend den persönlichen Ressourcen und Prä-
ferenzen der Menschen koordinieren, und zwar
horizontal innerhalb der Primärversorgungsstufe
sowie vertikal zwischen den Anbietern unter-
schiedlicher Versorgungsstufen. Sie gewährleistet
ganzheitliche, proaktive und kontinuierliche Be-
treuung durch ein multiprofessionelles und inter-
disziplinäres Team. Sie berücksichtigt auch den
familiären, kulturellen, regionalen, sozialen und
persönlichen Kontext sowie die Entwicklung der
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen.“ 
Damit sollen folgende Ziele und Funktionen er-
reicht bzw. sichergestellt werden: 
1.   eine wohnortnahe und permanent zugängliche

Gesundheitsversorgung, 
2.   die Lotsenfunktion durch das System, 
3.   ein umfassender personenorientierter Behand-

lungsansatz, 
4.   die Sicherstellung geschlossener Versorgungs-

ketten, 
5.   ein proaktiver Behandlungsansatz, 
6.   die abgestimmte Versorgung durch verschiede-

ne Gesundheitsberufe, 
7.   die Entlastung der Spezialisten und Spitäler

von Grundversorgungsleistungen, 
8.   die Versorgung in vernetzten Strukturen (mit

entsprechendem Informationsmanagement), 
9.   die Sicherstellung hoher Versorgungsqualität

und 
10. die Versorgung durch leistungsfähige Organi-

sationsmodelle. 
Als Gestaltungselemente wurden unter anderem
ein „Einschreibesystem“ und ein „geeignetes Ho-
norierungssystem“ herausgearbeitet. 

Charakteristika von PHC 
in Routinedaten
Aus obiger Definition, der Zielsetzung und Funk-
tionsbeschreibung lassen sich folgende quantitati-
ven Untersuchungen unter Verwendung von Rou-
tinedaten6 als Methoden entwickeln. 

l Kontakte nach Anzahl und Kontakttyp (Betreu-
ung zu Hause = Visite; Nacht- und Wochenend-
kontakte) als Kenngröße für Erreichbarkeit und
zeitliche Abdeckung; 

l Vernetzung im Sinne von Behandler-Netz-
werken, bedingt auch eine Darstellung der Ein-
beziehung anderer Gesundheitsberufe (soweit
in Abrechnungsdaten erkennbar); 

l Leistungsprofile im Sinne einer umfassenden
Grundversorgung; 

l Verteilung der Leistungsdichten zwischen 
verschiedenen Versorgungsebenen und 
deren Veränderung für die Zielsetzung „Entlas-
tung“; 

l Versorgungsqualität anhand des Konzepts 
der Ambulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC), deren regionaler Variabilität und zeit-
licher Veränderung. 

Erkennbar ist damit, dass zwar einige der ge-
wünschten Eigenschaften einer Quantifizierung
unter Verwendung von Routinedaten zugäng-
lich sein werden, für den Rest der Ausprägungen
allerdings andere Methoden zum Einsatz kom-
men müssen. Dies z. B. auch deshalb, da mit 
PHC der bisherige traditionelle als Kranken-
behandlung definierte Bereich verlassen werden
soll. 
Für Gesundheitsförderung und Prävention als In-
terventionen in Settings und für Populationen müs-
sen erst geeignete Dokumentationen in Form von
Routinedaten geschaffen werden. Daten aus dem
„Sozialbereich“ – wie z. B. Daten der Langzeit-
pflege, der psychosozialen Dienste oder der Schu-
len und Kindergärten – sind ebenfalls auf ihre 
Eignung zu untersuchen, Proaktivität, Personen-
bzw. Familienorientierung und damit den gesund-
heitsfördernden Zugang abzubilden. Qualitative
Erhebungen hinsichtlich der Organisation und 
Vernetzung auch durch Informationsmanagement
(z. B. gemeinsame Krankengeschichte verschiede-
ner Gesundheitsberufe) oder der Zugänglichkeit
im Sinne der Barrierefreiheit können das Bild er-
gänzen, sind aber wohl nicht laufend als Routine-
daten erforderlich.
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5 GÖG: Stärkung der Primärversorgung in Österreich. Modellentwicklung und Abstimmungsprozess. Expertenpapier, basierend auf Beiträgen 
aus den Workshops am 22.5. und 2.7.2013. Wien, im Oktober 2013 im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit. Version 1.1. Zl. II/4690.

6 Endel: Gesundheitssystemforschung – erster Teil. Soziale Sicherheit, Oktober 2011;
http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10007.695963&action=2&viewmode=content 
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PHC sowie das Thema Leistungsprofile unter-
sucht. Für das Thema Vernetzung7 und die Dimen-
sion der Versorgungsqualität8 kann auf bereits im
Internet verfügbare Berichte verwiesen werden. 
Als PHC-relevante Kennzahl ist die Kontaktzahl
zu sehen. Verfügbarkeit und ausreichende Erreich-
barkeit für eine wohnortnahe „erste Kontaktstelle”
bei Gesundheitsproblemen sowie Lotsenfunktion
und geschlossene Versorgungsketten sollten sich
bei verschiedenen Fachgruppen (FG) in unter-
schiedlichen Kontaktzahlen niederschlagen. Die
Abrechnungsdaten zeigen folgende Verteilung der
Anzahl der Gruppe Grundleistungen, in welcher
auch die Kontakte enthalten sind (Tabelle 1).
In der Folge sollen Fachgruppen mit weniger als
1.000 Grundleistungen je Vertragspartner (VP)
nicht mehr in die Analyse einbezogen werden, da
davon ausgegangen werden darf, dass damit keine
Relevanz für PHC besteht. Von den verbleibenden
Fachgruppen wird nun ihr Beitrag zu den Gesamt-
kontakten im Datenbestand für 2006 und 2007
dargestellt. Wie bereits die tabellarisch dargestell-
ten Daten zeigen, wird der überwiegende Anteil
der Kontakte durch Ärzte für Allgemeinmedizin
abgerechnet (Abbildung 1).
71 % der Kontakte werden vom Fach Allgemein-

Krankenbehandlung 
und „andere Bereiche“
Die Beschreibung der Charakteristika hat bei der
Diskussion der Datenverfügbarkeit bereits gezeigt,
dass im Sinne der Public-Health-Orientierung
PHC auch außerhalb der Krankenbehandlung tätig
werden soll und dort jedenfalls einer Stärkung be-
darf, da diese Ansätze – falls sie bisher überhaupt
realisiert wurden – jedenfalls nicht flächendeckend
und wohl sehr unterschiedlich ausgestaltet wurden.
Ein weiterer Bereich, welcher jedenfalls eine Ver-
bindung zu PHC benötigt, wird bei den Telefon-
oder web-basierten Auskunftsdiensten im Bereich
Erreichbarkeit sowie für die Unterstützung des In-
formationsmanagements wesentlich bei der elek-
tronischen Gesundheitsakte – ELGA zu finden
sein. Auch dafür sind so wie für den Sozial- und
Bildungsbereich Methoden der Abbildung erst zu
entwickeln.

Ist-Darstellung
In Weiterführung des Themas der Diagnostik (La-
bor und Bildgebung) wird mit Abrechnungsdaten
ein Vorschlag zur Darstellung des Themas „Kon-
takte“ und einer sich daraus ergebenden Beurtei-
lung unterschiedlicher Fachgruppen für das Thema

7 Duftschmid et al. (Institut für Medizinisches Informationsmanagement und Bildverarbeitung, Zentrum für Medizinische Statistik, Informatik und
Intelligente Systeme): Analyse von Behandlungsnetzwerken österreichischer Gesundheitsdienstanbieter; 
www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10008.566578&action=b&cacheability=
PAGE&version=1391184729 (zuletzt abgefragt am 10.2.2015).

8 Czypionka et al. (IHS): Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC). Einflussfaktoren international und in Österreich; 
http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10008.605857&action=b&cacheability=
PAGE&version=1421319970 

Die Verfügbarkeit der 

Primärversorgung kann aus

der Zahl der Kontakte 

erschlossen werden.

Fg–id Bezeichnung Anzahl–Leistungen  Anzahl–Leistungen je VP

1 Praktischer Arzt 127.273.997 30683,22

2 Anästhesiologie 926 13,04

3 Augenheilkunde 8.059.525 8057,53

4 Chirurgie 1.332.695 738,34

5 Haut- u. Geschlechtskrankheiten 6.477.712 4362,10

6 Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 6.687.249 4356,19

7 Innere Medizin 7.351.475 3549,72

8 Kinderheilkunde 6.328.860 3272,42

9 HNO-Krankheiten 4.497.427 3167,20

10 Lungenkrankheiten 2.484.067 3085,80

11 Neurologie u. Psychiatrie 2.220.396 3458,56

12 Orthopädie u. orthopädische Chirurgie 4.405.739 2519,00

13 Physikalische Medizin 294.174 1200,71

14 Radiologie 6 0,00

15 Unfallchirurgie 258.271 256,99

16 Urologie 3.169.313 2197,86

17 Neurochirurgie 49.579 319,86

18 Neurologie 644.195 1883,61

19 Psychiatrie 428.730 1617,85

20 Physio-Institute 3.721 100,57

21 Labor, med. chem. 118.005 27,97

22 Labor, zytodiagnostisch 95 4,13

23 Pathologie 24 0,39

Tabelle 1: Grundleistungen Übersicht
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medizin erbracht. Im Projekt „Kindergesundheit“9
konnte gezeigt werden, dass auch dieser Teil 
der Bevölkerung überwiegend von Ärzten für 
Allgemeinmedizin versorgt wird. Damit ist dieses
Fach auch der Träger der Leistungen im Sinne der
PHC.
Wie bereits dargestellt ist allerdings nicht allein die
Anzahl der Kontakte ausschlaggebend, sondern es
ist auch zu fordern, dass diese nicht nur in einer
Ordination, sondern bei Bedarf auch im direkten
Lebensbereich des Patienten erbracht werden. Da-
mit muss auch das Ausmaß der Visitentätigkeit un-
tersucht werden. Hier ist der Zusammenhang 
zwischen der Leistungsabrechnung der Vertrags-
partner aus dem Fach Allgemeinmedizin mit den
Charakteristika der angestrebten PHC-Versorgung
noch überzeugender. 96,3 % aller Visiten werden
von Ärzten für Allgemeinmedizin erbracht.
Für die zeitliche Abdeckung verrechnen die Allge-
meinmediziner 99,86 % aller einschlägigen Leis-
tungen aus der Untergruppe Bereitschaftsdienste.
Betrachtet man die Einzelleistungen, welche nur zu
Randzeiten (Nacht und Wochenende) abgerechnet
werden können, so werden 98,6 % von 1.487.187
Leistungen von der FG 1 erbracht. Damit ist auch
hier darstellbar, dass in der Ist-Darstellung nur das
Fach Allgemeinmedizin von allen Fachgruppen,
welche in den Abrechnungsdaten abgebildet sind, in
nennenswertem Ausmaß die Charakteristika der
PHC erfüllt (Abbildung 2).
Aus der Darstellung des Primärversorgungsteams
(PV-Team)10 ist ersichtlich, dass derzeit Daten nur
zu den Allgemeinmedizinern in der Funktion
Krankenbehandlung, zu den Apotheken (die Frage
Hausapotheke wurde offensichtlich nicht näher
diskutiert), den Fachärzten und dem stationären
Teil der Krankenanstalten vorliegen. Für die wei-
teren Bereiche muss die Dokumentationsform erst
entwickelt werden.
Aus dieser Ist-Darstellung der derzeitigen Kran-
kenbehandlung kann in der Folge ein Leistungs-
profil abgeleitet werden. Dazu wird für das Fach
Allgemeinmedizin (AM; FG 1) analysiert, welche
Leistungskapitel einen wesentlichen Anteil an den
abgerechneten Leistungen repräsentieren. In glei-
cher Weise wird diese Analyse auch auf Ebene 
der Einzelleistungen durchgeführt. Da die Leis-
tungskapitel „Grundleistungen“ bereits hier unter-
sucht wurden und die Diagnostik – Labor und
Bildgebung – im vorigen Artikel Thema war, wer-
den nach einer ersten Übersichtsdarstellung diese
Kapitel exkludiert.

Abbildung 1: Kontakte

Abbildung 2: Primärversorgungsteam (PV-Team)  

9 Einzinger et al.: Kindergesundheit; http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/
contentWindow?contentid=10008.564545&action=b&cacheability=PAGE&version=1391184570

10 Primärversorgungskonzept (Kapitel 5) Entwurf – Stand 9.5.2014. 
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In der Folge wird zuerst die vollständige Gruppen-
übersicht dargestellt, weiters die Untergruppen
und die Einzelleistungen, welche jeweils kumula-
tiv für 80 % der abgerechneten Leistungen verant-
wortlich sind (Abbildung 3, 4 und Tabelle 2).
202 Millionen Einzelleistungen in allen Gruppen,
35 Millionen Einzelleistungen nach Exklusion der
Diagnostik und der Grundleistungen (verbleiben
724 Meta-HONO-Leistungspositionen von insge-
samt 1.270) stellen den Versorgungsbeitrag der 
FG 1 dar, welcher über die Leistungsdaten abge-
bildet werden kann. 18 Sonderleistungen von 470
sind für 80 % dieser 35 Millionen Einzelleistungen
verantwortlich. In ähnlicher Weise kann dargestellt
werden, wie viele der Vertragspartner eines Faches
diese häufigen Leistungen erbringen. Für diese
Darstellung werden die Leistungsdaten des 
1. Quartals 2007 aus der GAP-DRG-Datenbank
herangezogen. Dabei zeigt sich auf diesem Daten-
ausschnitt, dass zwar einerseits die häufigen Leis-
tungen der Allgemeinmediziner von vielen VP aus
dieser Gruppe erbracht werden, eine österreich-
weite Darstellung allerdings wegen der Unter-
schiede in den regionalen Honorarordnungen und
wohl auch anderen Unterschieden (Stadt/Land)
auf Probleme stößt. Daher sind Schwierigkeiten
bei der Übertragung der Methodik auf die Daten
der Leistungsdokumentation entsprechend dem
Katalog ambulanter Leistungen (KAL) zu erwar-
ten.

Leistungsprofile
Im ersten Artikel wurden die Fachgruppen innere
Medizin sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe
sowohl für die Laborleistungen als auch für die
Bildgebung untersucht. Hier wird nun neuerlich
die FG 7 (innere Medizin), die FG 6 (Frauenheil-

Abbildung 3: AM –Leistungsgruppen

Abbildung 4: AM–Untergruppen 80 %

Tabelle 2: PHC_AM_METAHONO_Pos
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kunde und Geburtshilfe, kurz Gyn) -und auch die
FG 8 (Kinderheilkunde) untersucht. Die Auswahl
dieser Fachgruppen beruht einerseits auf der Über-
legung, Kontinuität und Vergleichbarkeit zwischen
den Auswertungen zu erreichen (betrifft innere
Medizin und Gyn) und andererseits mit der Kin-
derheilkunde diejenige FG einzubeziehen, die
beim operativen Primärversorgungsteam (PV
Team) explizit genannt ist und früher gelegentlich
mit den FGen AM und Innere Medizin „zusam-
mengerechnet“ wurde, weil Überlappungen und
gegenseitige Substitution in der Versorgungswirk-
samkeit angenommen wurden (Abbildung 5–7).
Allein auf Ebene der Gruppen ist die Ähnlichkeit
der Verteilung der Leistungserbringung zwischen
der Allgemeinmedizin und der Kinderheilkunde
am größten. Die innere Medizin und die FG Gynä-
kologie erbringen deutlich spezialisiertere Leis-
tungsspektren. Betrachtet man – analog der Analy-
se für die Allgemeinmedizin – die Fachgruppen
nach Exklusion der Diagnostik und der Grund-
leistungen, so ergibt sich auf Ebene der Unter-
gruppen folgendes Bild (Tabelle 3).
Waren für die FG 1 die Leistungen aus neun Un-
tergruppen für 80 % des Leistungsgeschehens ver-
antwortlich, so finden wir bei der FG 8 noch sechs
Untergruppen, bei den FG 6 und 7 hingegen nur
noch vier Untergruppen als Quelle für den Schwer-
punkt des Leistungsgeschehens (Tabelle 4). 

Diskussion
Damit ergibt sich in der Ist-Darstellung der Leis-
tungserbringung für die Primärversorgung, dass
diese Leistungen überwiegend durch das Fach 1
Allgemeinmedizin erbracht werden. Dieses ver-
zeichnet nicht nur die meisten Patientenkontakte,
sondern deckt auch die Betreuung zu Hause durch
Visiten und die Bereitschaftsdienste ab. Im Ge-
gensatz zu diesem Bild der Leistungserbringung
sollen Zahlen aus den Abrechnungen des Jahres
2012 die Mittelzuteilung veranschaulichen (Tabel-
le 5).
Die Anzahl der jeweiligen Vertragspartner (aller-
dings nicht für das Jahr 2012, aus dem diese Ab-
rechnungszahlen stammen) wurde bereits im 
1. Teil (siehe Soziale Sicherheit, April 2015) be-
richtet. Zu beachten ist auch, dass hier nur die Ver-
rechnungsstellen und nicht alle Krankenversiche-
rungsträger enthalten sind. Eine gemeinsame Ver-
wendung der Zahlen ist daher nicht zulässig. Die
Darstellung ergibt allerdings ein klares Bild der
unterschiedlichen Mittelzuteilung (Tabelle 6).
Als weitere mögliche Kennzahlenbereiche wurden
die Bereiche „Vernetzung“ und „Behandlungsquali-
tät“ mit Bezug auf „Ambulatory Care Sensitive
Conditions“ (ACSC) erwähnt. Dazu sei auf den Ar-

Abbildung 5: PHC – Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Gruppen

Abbildung 6: PHC – Innere Medizin, Gruppen

Abbildung 7: PHC – Kinderheilkunde, Gruppen
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tikel von Scheffel/Goltz11 sowie auf die Arbeit von
Duftschmid et al.12 verwiesen. 
Für die Fragestellung „Verteilung der Leistungs-
dichten zwischen verschiedenen Versorgungsebe-
nen und deren Veränderung für die Zielsetzung
‚Entlastung‘“ kann auf Basis der derzeitigen Daten-
lage keine Darstellung vorgeschlagen werden. 
Auch für die vorliegenden Ist-Darstellungen muss
als Einschränkung beachtet werden, dass derzeit kei-
ne Daten über das Leistungsgeschehen der Kran-

kenhausambulanzen und die Versorgungswirksam-
keit der anderen Gesundheitsberufe vorliegen. Ne-
ben dieser quantitativen Betrachtung bedarf es auch
einer qualitativen Orientierung an den Erwartungen
der Patienten als wesentlich Betroffene, aber auch
der Leistungserbringer aus den Gesundheitsberufen
selbst. Dazu liegen ebenfalls grundlegende Untersu-
chungen vor. Die Patientenperspektive wurde von
Fischer/Schmid13 qualitativ erhoben. Die Sicht einer
Gruppe von Gesundheitsdienstleistern wird in „Pri-
märversorgung aus Sicht von Jungmediziner(in-
ne)n”14 untersucht. Eine weitere Darstellung der
Sicht von Ärzten auf die Arbeit im österreichischen
Gesundheitssystem wird z. B. auch in „Sonst sind
wir weg ...“15 berichtet. Andere Gruppen von Ge-
sundheitsdiensteanbietern bringen ihre Sichtweise

Durch die Allgemeinmedizin

wird ein umfassendes 

Leistungsangebot nieder-

schwellig – insbesondere

auch mit Hausbesuchen –

sichergestellt.

Tabelle 3: PHC_UG_Vergleich

Tabelle 5: Abrechnung 2012

Tabelle 4: PHC_Pos_Übersicht

11 Scheffel, Goltz: Vermeidbare Krankenhausaufenthalte. Soziale Sicherheit, Dezember 2014, S. 566–574.
12 Analyse von Behandlungsnetzwerken österreichischer Gesundheitsdienstanbieter.
13 Fischer, Schmid: Erwartungen an die Primärversorgung. Soziale Sicherheit, Dezember 2014, S. 552–565.
14 http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10008.603049&action=b&cacheability=

PAGE&version=1414058399 (zuletzt abgefragt am 10.2.2015).
15 In: ÖAZ 3, 10.2.2015, S. 16–17).
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Die Verteilung der finanziellen

Mittel bevorzugt derzeit 

technisch orientierte Fach-

gruppen.

Tabelle 6: Abrechnung 2012_2

durch ihre Berufsvertretungen in unterschiedlicher
Weise ein. Qualitative Erhebungen können neben
diesen existierenden standespolitischen Positionen
ein wissenschaftlich reproduzierbares Vorgehen bie-
ten, welches von allfälligen (standes-)politischen
Veränderungen zumindest teilweise entkoppelte Er-
gebnisse produziert.
Einen ebenfalls zu bedenkenden Einfluss auf jede
Art der Leistungserbringung bzw. die Darstellung
der Leistungserbringer in Routinedaten kommt 
einerseits den Abbildungssystemen – in den vorlie-
genden Untersuchungen wurden die Honorarord-
nungspositionen der einzelnen Krankenversiche-
rungsträger auf die Metahonorarordnung als ge-
meinsame Abbildungsebene übergeleitet –, aber
auch den Bezahlungssystemen und den davon aus-
gehenden monetären Anreizen zu. Exemplarisch
soll hier dargestellt werden, dass die Anzahl der
PHC-Meta-HONO-Positionen der FG 6 je nach
Herkunft der Abrechnungsdatensätze zwischen 35
und 149 liegt. Im Fach Allgemeinmedizin liegen
diese Werte zwischen 116 und 247. Einen Überblick
gibt Tabelle 7.
Dieser Datenhintergrund ist vor allem bei regiona-
lisierten Auswertungen zu bedenken. Teilweise wer-
den dadurch regionale Vergleiche inhaltlich un-
durchführbar.

Zusammenfassung – Teil II
Die datenseitigen Bedingungen wurden bereits im
Teil I thematisiert. Im Teil II, dessen Fokus auf der
Primärversorgung liegt, ist als Erklärung eines
möglichen Interessenkonflikts anzuführen, dass

ich als Arzt für Allgemeinmedizin eine bestimmte
Sicht und bestimmte Erfahrungen mit dem Ge-
schehen im Gesundheitssystem in diese Analyse
einbringe.
Als Teilaspekt der Primärversorgung wird die Dis-
kussion über den „Hausarzt“ zu führen sein. Die
Forderung im Konzept zum „Arzt des Vertrauens“,
dass diese Rolle beliebig von Ärzten aller Fach-
richtungen wahrgenommen werden darf, muss
schon aufgrund dieser einfachen Analyse des rea-
len Leistungsgeschehens und der Anforderungen
an diese Rolle als unsachgemäß abgelehnt werden.
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Die Fragen im Zusammenhang mit einer multipro-
fessionellen Versorgung können durch Analyse der
bestehenden Leistungserbringung nicht analysiert
werden. Hier müssen andere Grundlagen – wie 
z. B. Informationen zur Epidemiologie – mitein-
bezogen werden. Diese können in Verbindung mit
qualitativen Erhebungsmethoden und Analysen
aus verfügbarer und auf die österreichischen Ge-
gebenheiten bezogener Literatur zu Modellrech-
nungen verbunden werden.
Die Analyse und Planung der Leistungserbringung
und damit der Versorgung im Gesundheitssystem
hat darüber hinaus bestimmenden Einfluss auf an-
dere Ebenen bzw. wird beinflusst durch Gegeben-
heiten in anderen Sachbereichen. Dabei technisch
am Wesentlichen sind die Abbildungssysteme der
Diagnose- und Leistungsdokumentation sowie das
Datenmodell der zentral verfügbaren Datengrund-
lagen. Diese Nomenklaturen und Kodierungs-

systeme bestimmen die maximal darstellbare De-
taillierung von Auswertungen. Dokumentation
stellt allerdings einen nicht zu unterschätzenden
Aufwand im Gesundheitssystem dar und ist daher
aus dem Gebot der Sparsamkeit auf das nachweis-
lich notwendige Ausmaß zu begrenzen. Die Leis-
tungsdokumentation ist dabei in der Regel direkt
mit den Bezahlungssystemen verbunden. Andere
Verwendungen der Dokumentation – wie z. B. ei-
ne klinische Dokumentation für die Verwendung
innerhalb einer Organisation oder für die Kommu-
nikation zwischen unterschiedlichen Organisatio-
nen – stellen hingegen andere Anforderungen an
die Granularität in verschiedenen Dimensionen.
Die Zuordnung der Leistungserbringung zur Ver-
sorgungsebene und zu den Professionen bestimmt
auch die Mittelverteilung. Sie braucht als Grund-
lage aber auch eine entsprechende Abbildung in
den jeweiligen Ausbildungsordnungen und berufs-
rechtliche Regelungen. Die Möglichkeiten des
Qualitätsmanagements werden ebenfalls von der
Dokumentation mitbestimmt, da diese die Voraus-
setzungen für die Detektion von Auffälligkeiten
bestimmt.
Daher soll Teil III diesen Aspekten – nämlich der
Dokumentation, den Abbildungssystemen und den
anderen mit der Leistungserbringung verbundenen
Sachbereichen – gewidmet werden, wobei das Au-
genmerk vor allem auf die Mittelverteilung und die
Möglichkeiten von Bezahlungssystemen gelegt
wird. Dabei wird auch auf die methodische Über-
tragbarkeit der vorgestellten Analysen auf den der-
zeitigen Stand der Dokumentation geachtet. Der-
zeit in Diskussion befindliche Entwicklungen sol-
len mit Bezug auf ihre technischen und planeri-
schen Auswirkungen untersucht werden. 
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Datenverfügbarkeit und 

Abbildungssysteme 

begrenzen die Darstel-

lungsmöglichkeiten.

Tabelle 7: Trägereinfluß
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