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Die Starkting der = =
‘Prlmarversorgung in Osterreich
— ein erster Zwischenstand

Vor fiinf Jahren erweckte die Arbeit The strength
of primary care in Europe von Dionne Kringos in
Osterreich groBes Aufsehen, da plotzlich transpa-
rent wurde, dass das Osterreichische System der
Primirversorgung im europidischen Vergleich rot
eingefdrbt war und zu den schwéchsten gehorte
(siehe Abbildung 1). Nicht zuletzt diese Publikati-
on gab den Ansto3 zum Umdenken. In der damals

Abbildung 1: Countries with strong, medium and

weak primary care, considering PC structure
and key aspects of PC services delivery
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Quelle: Kringos, D., 2012.

begonnenen Gesundheitsreform nahm das Thema
Primérversorgung einen prominenten Platz ein und
die osterreichische Gesundheitspolitik hat sich des
Themas seitdem intensiv angenommen.

Der vorliegende Beitrag widmet sich den politi-
schen Schritten zur Stirkung der Primirversor-
gung. Zunichst werden die Erkenntnisse zur ster-
reichischen Primirversorgung anhand einer Lite-
raturanalyse kursorisch dargestellt und auf Basis
dieses Problemabrisses die bisherigen Reform-
schritte zur Stdrkung der Primirversorgung in
Osterreich vorgestellt. Eine Schliisselerkenntnis
der Analyse der Reformschritte ist, dass von den
urspriinglichen Uberlegungen einer multiprofes-
sionellen Primérversorgung der Hausarzt und die
Pflege ins Zentrum der Primérversorgung geriickt
sind. In weiterer Folge wird im Beitrag der Ver-
such unternommen, die Effekte der Reform zur
Starkung der Primérversorgung auf die Ziele eines
Gesundheitssystems anhand einer Checkliste zu
untersuchen, und insbesondere werden die Anrei-
ze zur tatsdchlichen Implementierung der neuen
Primirversorgung im Osterreichischen Gesund-
heitssystem einer Analyse unterzogen. Der Bei-
trag schlie3t mit einer kurzen Zusammenfassung.
Abbildung 2 zeigt eine schematische Darstellung
des Beitrags.
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Abbildung 2: Aufbau des Beitrags

Erkenntnisse zur
bisherigen osterreichischen
Primarversorgung

Seit der Alma-Ata-Deklaration 1978! wird interna-
tional von der Bedeutung einer starken Primirver-
sorgung in den Gesundheitssystemen gesprochen.
Mittlerweile bestitigen auch immer mehr wissen-
schaftliche Studien, dass ein starkes Primérversor-
gungssystem positive Auswirkungen auf das ge-
samte Gesundheitssystem sowie vor allem auch auf
die Patientinnen und Patienten hat.> International
werden daher viele Anstrengungen unternommen,
um den Gedanken zur Umsetzung zu bringen.
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Zahlreiche Studien attestieren Osterreich ein ver-
besserungsfihiges System der Primérversorgung.

Quelle: In Anlehnung an Expert Panel on effective ways of investing in Health (EXPH), Typology of
health policy reforms and framework for evaluating reform effects, 3. Mai 2016, S. 64.

Abbildung 3: Priméarversorgungs-Scores im internationalen Vergleich

Tasle 3 Primary care scores”

Country System score Practice score Total score Total score (average)
Low primary care |

Austria® 4.0 3.0 70 0.5

Belgium 56 0.0 5.6 0.4

France 50 0.0 50 0.3

Germany 6.0 0.0 6.0 0.4

United States 4.0 L5 55 0.4
Intermediate primary care

Australia 10.0 70 170 L1

Canada 115 6.0 175 1.2

Japan 8.5 4.0 12:5 0.8

Sweden 10.0 4.0 14.0 0.9
High primary care

Denmark 16.0 10.0 26,0 1.7

Finland 15.0 70 220 L5

The Netherlands 13.0 10.0 23.0 L5

Spain 12.5 8.0 20.5 1.4

United Kingdom 18.0 1.0 29.0 1.9
*Primary care scores from 2002.° "Primary care scores from 2010, Quelle: Stigler et al. 2013, S. 187.

Stigler et al. zeigen — wie zuvor auch schon Kringos
— anhand einer Bewertung der systemischen Vor-
aussetzungen (u. a. Finanzierung, Verhiltnis Allge-
meinmediziner zu Fachidrzten, Vergleich Einkom-
men Allgemeinmediziner und Fachérzte, akademi-
sche bzw. universitire Verankerung der Allgemein-
medizin) und der praktischen Umsetzung der Pri-
marversorgung (u. a. Erstanlaufstelle im System,
Kontinuitdt und Koordination der Versorgung, um-
fassende Versorgung, Familienzentriertheit), dass
Osterreich im internationalen Vergleich zu den Lin-
dern mit einer schwicheren Primirversorgung ge-
hort (siche Abbildung 3 und Abbildung 4).3

Auch die OECD empfiehlt Osterreich, seine Pri-
mirversorgung zu stirken und vermehrt in Rich-
tung multiprofessioneller Teams zur Verbesserung
der Versorgungskontinuitét zu gehen (siehe Abbil-
dung 5).

Hinter der heutigen Erkenntnis, dass sich Oster-

reich im Bereich der Primérversorgung verbessern
muss, liegen eine Vielzahl von Ursachen. Eine
Quelle der heutigen Situation diirfte in der Ver-

Abbildung 4: Reihung der System- bzw.
Praxischarakteristika in Bezug

auf Priméarversorgung
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Quelle: Stigler et al. 2013, S. 188.

1 WHO, 1978.

2 Vgl. z. B. Delnoij et al. 2000; Macinko et al. 2003; Starfield et al. 2005; De Maeseneer et al. 2007; Kringos 2012.

3 Stigler et al. 2013, S. 187 ff., Kringos 2012.
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Der erste Schritt
zur Starkung:

Das Team rund um
den Hausarzt.

Abbildung 5: Empfehlungen der OECD
fiir Osterreichs Primarversorgung

>> What can be done?

® Strengthen disease management for chronic
conditions at primary care level by developing
patient-centred programmes

® Continue to support the development of multi-
disciplinary primary care teams to effectively
assure care continuity

Quelle: OECD, 2017.

nachldssigung der Allgemeinmedizin durch alle
Stakeholder liegen — jahrzehntelang lag der Fokus
auf der Spezialisierung der Medizin sowie dem da-
mit einhergehenden medizinisch-technischen Fort-
schritt. Erfreulicherweise kam ein Umdenken aller
Stakeholder im Gesundheitssystem gerade noch
rechtzeitig und die Stiarkung der Primirversorgung
wird nun von allen als wichtiger Handlungsbereich
erkannt.

Die Politik zur Starkung
der Primarversorgung

Die Gesundheitsreform 2013 und das

Konzept ,,Das Team rund um den Hausarzt*
In der Gesundheitsreform 2013 wurde dem Thema
Primérversorgung hohe Prioritdt zuteil und die
Bundes-Zielsteuerungskommission verabschiede-
te am 30. Juni 2014 die Blaupause fiir die neue Pri-
mérversorgung mit dem Titel ,,Das Team rund um

© naypongv - Fotolia.com
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Abbildung 6: Quadruple Aim
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Quelle: Bodenheimer/Sinsky, 2014.

den Hausarzt“4. Der Beschlussfassung ging ein
grof} angelegtes Projekt unter Einbeziehung aller
Stakeholder im Gesundheitswesen, von Patienten-
vertretungen bis hin zu Vertretungen der Berufs-
gruppen bzw. Standesvertretungen, sowie interna-
tionaler Expertise durch das European Observato-
ry on Health Systems and Policies voraus. Das
Konzept erfiillt den von Bodenheimer/Sinsky ge-
forderten ,,Quadruple Aim*“-Ansatz’ (Better Out-
comes, Lower Costs, Improved Patient Experience
& Improved Clinician Experience, siche auch Ab-
bildung 6) und die Erwartungen sind hoch: Die
neue Primirversorgung wird mit besseren Ergeb-
nissen® assoziiert und sie soll den Patienten in den
Mittelpunkt stellen (z. B. im Hinblick auf ldangere
Offnungszeiten und die Koordinierung der Versor-
gung). Gut betreute Patientinnen und Patienten
setzen auch gute Arbeitsbedingungen fiir das
Gesundheitspersonal voraus, weshalb die neue
Primérversorgung z. B. die Bediirfnisse der jiinge-
ren Generationen im Hinblick auf die Work-Life-
balance und die allseits gewiinschte Arbeit im
Team berticksichtigt. Letztlich sollen die Verbes-
serungen durch die neue Primérversorgung auch
nachhaltige, gesamtwirtschaftliche Effekte mit
sich bringen (z. B. Reduktion der Krankenhausauf-
enthalte).

Mit dem Konzept ,,Das Team rund um den Haus-
arzt“, das eigentlich besser ,,Das Team rund um den
Patienten™ hief3e, wurde ein erster, wichtiger Bau-
stein fiir eine Verbesserung der Primérversorgung in

Vgl. Bodenheimer/Sinsky, 2014.

o O

Siehe https://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitsreform/Das_Konzept_zur_Primaerversorgung, abgerufen am 4. August 2017.

Zum Zusammenhang zwischen Qualitat und Prim&rversorgung siehe z. B. Burkert et al., Ambulatory Care Sensitive Conditions — Potentiell

vermeidbare stationdre Aufenthalte, entsprechende Diagnosen, Einflussfaktoren und Empfehlungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen,
2014, abgerufen unter http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.597297&version=1395642701 am 20. September
2017, S. 11: ,Vor allem fir sogenannte ,Ambulatory Care Sensitive Conditions’ (ACSC) kénnen stationére Aufenthalte durch eine effektive
Primarversorgung verhindert werden (Rosano et al., 2012). Unter den ACSC versteht man eine Reihe von Krankheitskomplexen, bei denen
fir die betroffenen Patientinnen ein Krankenhausaufenthalt potentiell vermeidbar wére und die Problemfelder in der (Primar-)Versorgung auf-
decken konnen (Frank, 2009). Zu den ACSC zahlen einerseits chronische Krankheiten wie Diabetes mellitus und Asthma bronchiale, anderer-
seits aber auch akute Erkrankungen wie Lungen- oder Blinddarmentziindung mit auftretenden Komplikationen (Millmann, 1993;

Rosano et al., 2012). ACSC werden mittlerweile weltweit als Indikatoren flir die Qualitét der Diagnostik und Therapie in der Primérversorgung
(Ansari, 2007), aber auch flr das Management des jeweiligen Krankheitskomplexes (Kringos, 2010) herangezogen.”
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Osterreich gelegt und eine Vision geschaffen. Davon
ausgehend nahm die Weiterentwicklung der inhaltli-
chen Ausrichtung der Primirversorgung im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit ihren Lauf.

Die neue Primarversorgung
und der Osterreichische
Strukturplan Gesundheit 2017 (0SG 2017)
Die Revision des Osterreichischen Strukturplans
Gesundheit 2012 (OSG 2012) wurde 2017 abge-
schlossen. Die Neufassung beinhaltet neben um-
fangreichen Aktualisierungen auch echte Neuigkei-
ten wie etwa Qualitétskriterien fiir den ambulanten
Bereich, die iiber die Aufgabenprofile und die Leis-
tungsmatrix dargestellt werden (siehe Abbildung
7).7 Die beiden Elemente — Aufgabenprofile und
Leistungsmatrix fiir den ambulanten Bereich — stel-
len den Werkzeugkasten dar, mit dem kiinftig auf re-
gionaler Ebene Versorgungsauftrige geplant und
umgesetzt werden konnen. Sie beschreiben verein-
facht ausgedriickt das Leistungsspektrum, das die
einzelnen Fachbereiche anbieten sollen.?
In diesem Werkzeugkasten findet sich auch der um-
fassende Versorgungsauftrag fiir die neue Primér-
versorgung, der auf dem Konzept ,,Das Team rund
um den Hausarzt* basiert. Das Aufgabenprofil fiir
die Primirversorgung beinhaltet drei Elemente:
(i) die Basisaufgaben, (ii) die speziellen Aufgaben
und (iii) die fiir die Primérversorgung spezifischen
Qualitétskriterien.
Das Aufgabenprofil fiir die Primédrversorgung um-
fasst zunédchst eine detaillierte Beschreibung der
(i) Basisaufgaben® einer (teambasierten) Primér-
versorgungseinheit anhand der folgenden Aufga-
benbereiche:!°
@ Ambulante Grundversorgung und Verlaufs-
kontrolle bei Akutfillen allgemein
® Akutversorgung und Verlaufskontrolle bei
komplexen Fillen
o Langzeitversorgung chronisch Kranker und
multimorbider Patienten
@ Besondere Versorgungsanforderungen bei
Menschen mit psychischen Storungen
@ Besondere Versorgungsanforderungen bei
Kindern und Jugendlichen
@ Besondere Versorgungsanforderungen bei alten
Menschen

© creo77 - Fotolia.com

@ Rehabilitative Therapie

o Palliativversorgung

@ Privention & Gesundheitsforderung

o Familienplanung, Schwangerschaftsberatung,
Sauglingsuntersuchung

@ Todesfeststellung

Konkret sieht das Aufgabenprofil fiir den Aufga-

benbereich ,,Ambulante Grundversorgung und Ver-

laufskontrolle bei Akutfillen allgemein® wie in Ab-

bildung 8 dargestellt aus.

Neben diesen Basisaufgaben beinhaltet das Aufga-

benprofil fiir die Primérversorgung auch die fiir die

Abbildung 7: Bestandteile der Grundlagen fiir die Versorgungsauftrage

gemiB OSG 2017

Grundlagen fiir Versorgungsauftréage
(Werkzeugkasten)

Aufgabenprofile fiir
die Fachbereiche

Spezifische
Qualitats-
kriterien

Basis-
leistungen

Basis-
aufgaben

Spezielle
Aufgaben

Leistungsmatrix fiir den
ambulanten Bereich

Spezielle Leistungen

Quelle: eigene Darstellung.

7 Der OSG 2017 ist auf der Website des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) downloadbar (www.bmgf.gv.at).

8 Konkret findet sich im OSG 2017 (S. 74) folgende Formulierung: ,Aufgabenprofile und LM-amb bilden die verbindliche fachliche Basis fir Ver-
sorgungsauftrage, die auf regionaler Ebene (insbesondere Regionale Strukturplane Gesundheit, Krankenanstaltenpléne, Gesamtvertréage und
Einzelvertrége) unter Berlicksichtigung auch der dkonomischen Faktoren und der regionalen Versorgungssituation (Best Point of Service)
fur alle Leistungsanbieter festzulegen sind. Konkret ist iber Versorgungsauftrége je nach regionalem Bedarf zu definieren, von welchen
Fachbereichen an welchen Standorten in welchen Organisationsformen (Spitalsambulanz, Ambulatorium, Gruppenpraxis, Einzelpraxis oder

zukiinftig Primérversorgungseinheit) die Leistung zu erbringen ist.”

9 Zur Definition von Basisaufgaben siehe OSG 2017, S. 75: ,Basisaufgaben beschreiben das Spektrum des Fachbereichs, das gemaB Ausbil-
dung und der fachbereichsspezifischen Grundausstattung in der jeweiligen Versorgungsstufe erbracht werden kann. Zu Primarversorgungs-
einheiten sind neben medizinischen auch organisatorische Aufgaben angefiihrt, die typische Primarversorgungsfunktionen

(Versorgungskontinuitdt und -koordination) darstellen.”

10 Siehe dazu die Ausfiihrungen zum Aufgabenprofil im OSG 2017, S. 77 ff.
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Der OSG beinhaltet
umfassende Regelungen
zur Primarversorgung.
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Abbildung 8: Auszug aus dem Aufgabenprofil der Primarversorgung

Auf-
gaben-
bereich

Beschreibung

: AbschlieRende Behandlung unkomplizierter Infektionen

Beurteilung von Symptomen und Beschwerden, Basisdiagnostik®,
gef. abschlieRende Behandlung, bei Bedarf Weiterleiten |

Einbezie-
hung Team-
mitglieder

Konkretisierung

Basisdiagnostik, Therapie und
Nach- bzw. Verlaufskontrolle bei | gen
allen einfachen, episodenhaften

| Basisdiagnostik und ggf. Weiterleiten bei Verdacht auf Neubildun-

AbschlieBende Therapie von einfachen Verletzungen und ggf.
Weiterleitung zur sozialen Diagnostik (Gewaltpravention und Opfer-

. Basisdiagnostik und ggf. Weiterleiten bei Verdacht auf (angeborene) .

Kleine Eingriffe gemai LM-amb (b), inkl. dafir notwendiger Anés-

'g Gesundheitsbeschwerden
o |
%’ . schutz)
5 :
% ! | Fehlbildungen
S | Basischirurgie und Nachsorge
E 22:I;Verletzungen bzw. Operati- ShasTaatrahran
1 |
L |
' Sofortlabor |

Ambulante Grundversorgung und Verlaufskontrolle

Hausbesuche und auf-

suchende Dienste I

| Bei Bedarf Aufsuchen der Patientinnen in deren Wohnumfeld

Organisation bedarfsspezifisch erforderlicher aufsuchender Dienste [
aus dem (zustandigen) Gesundheits- und/oder Sozialbereich (z.B.
| mobile Pflege, Krisenintervention)

PV-Kernteam; bei Bedarf Beiziehung weiterer PV-Teammitglieder

Quelle: 0SG 2017, S. 77.

Primérversorgung infrage kommenden (ii) Spezial-
aufgaben wie etwa Basischirurgie und Nachsorge
nach Operationen, die Behandlung chronischer
Wunden oder die Ubernahme &ffentlicher Gesund-
heitsaufgaben (z. B. amtliche Totenbeschau oder
Begutachtungen auf Haftfdhigkeit). Diese speziel-
len Aufgaben gehen iiber das (Basis-)Aufgaben-
spektrum hinaus, erfordern zusétzliche Qualifikati-
on und bzw. oder Infrastruktur und sind nach re-
gionalen Erfordernissen durch die Gesundheitspla-
nung auf Landesebene in den Versorgungsauftri-
gen festzulegen.!" SchlieBlich beinhaltet das Auf-
gabenprofil auch (iii) spezifische Qualitdtskrite-
rien, die als Mindestausstattung fiir die Erbringung
von Basisaufgaben zu verstehen und als Vorausset-
zung fiir die Leistungserbringung vorzuhalten
sind."? Fiir die Primérversorgung werden als spezi-
fische Qualitétskriterien z. B. ein Otoskop, ein Re-
flexhammer inklusive Monofilament, ein Elektro-
kardiographiegerit, eine Ausstattung fiir kleine
Eingriffe oder ein Pulsoxymeter angefiihrt."3

Als weiteren Bestandteil der Grundlagen fiir die
Versorgungsauftrige enthilt der OSG 2017 fiir die
Primirversorgung einen Leistungskatalog. Dazu
muss angemerkt werden, dass aufgrund der Syste-

matik des zugrundeliegenden bundeseinheitlichen
Leistungskatalogs des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und Frauen eine Einschrinkung auf jene
Leistungen, die vorrangig von der &rztlichen Be-
rufsgruppe erbracht werden, besteht. Diese soge-
nannte Leistungsmatrix fiir den ambulanten Be-
reich soll — neben den Aufgabenprofilen — die
Grundlage fiir die standortspezifische Festlegung
von Versorgungsauftrigen auf Leistungsebene sein
und dient mit den — je Leistung — definierten Struk-
turqualitétskriterien (Qualifikation und Ausstat-
tung) als Instrument zur Qualitdtssicherung von
Leistungen im ambulanten Bereich.'* Auch die
Leistungsmatrix fiir den ambulanten Bereich unter-
scheidet — wie das Aufgabenprofil — zwischen Ba-
sisleistungen und speziellen Leistungen.!> Abbil-
dung 9 zeigt beispielhaft, was die Leistungsmatrix
fiir die Primérversorgung beinhaltet.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der
0OSG 2017 das Leistungsspektrum der neuen Pri-
méirversorgung beschreibt. Es wire unter dem Ge-
sichtspunkt der Versorgungsgerechtigkeit notwen-
dig, dass sich sowohl Krankenversicherungstriager
als auch Leistungserbringer (z. B. Allgemeinme-
diziner/-innen, Krankenpflegepersonal etc.) und

11 Vgl. 0SG 2017, S. 75.
12 Vgl. 0SG 2017, S. 75.
13 Vgl. 0SG 2017, S. 81.
14 Vgl. SG 2017, S. 74.

15 Siehe OSG 2017, S. 74: ,Als Basisleistungen (o) werden jene Leistungen eingestuft, die innerhalb einer Versorgungsstufe (Primérversorgung,
ambulante Fachversorgung) fir die Bevolkerung zur Verfligung stehen missen und deren Anbieter die erforderlichen Ausbildungs- und
Strukturvoraussetzungen erflllen mussen. [...] Spezielle Leistungen (s) sind Uber Basisleistungen hinausgehende Leistungen eines Fachbe-
reichs, die geméas Versorgungsbedarf flir die Bevélkerung zur Verfiigung stehen miissen. Sie bedirfen zur Durchfiihrung einer speziellen
Infrastruktur, die Uber die fachbereichsspezifische Mindestausstattung hinausgeht und bzw. oder einer Uber die fachspezifische Berufsausbil-
dung hinausgehende Qualifikation, die durch Ausbildungsnachweise zu belegen ist und bzw. oder einer fur eine qualitativ hochwertige Durch-
flihrung besonderen Erfahrung, die in geeigneter Weise zu belegen ist (z. B. mehrjdhrige Tatigkeit, hohe Fallzahlen).”

1/2018
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Abbildung 9: Beispielhafter Auszug von Leistungen in der Primarversorgung aus der Leistungsmatrix
fiir den ambulanten Bereich (b=Basisleistung, s=spezielle Leistung)

Quelle: Leistungsmatrix fir den ambulanten Bereich, abgerufen am 15. August 2017 unter
https://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Planung_und_spezielle_Versorgungsbereiche/

Der_Qesterreichische_Strukturplan_Gesundheit_ndash_0eSG_2017.

Standesvertretungen bei der Entwicklung der neu-
en Primirversorgung an diese Vorgaben hielten.
Nur so kann es gelingen, dass alle Menschen in
Osterreich ein gleichwertiges Versorgungsangebot
in ihrer wohnortnahen Primirversorgung vorfinden
und die in letzter Zeit viel diskutierten regionalen
Leistungsunterschiede sich zumindest in der neuen
Primirversorgung nicht ausdifferenzieren.

Die neue Primarversorgung und die
Vereinbarungen gemaB Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit & Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens
und Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz 2017:
der Bundes-Zielsteuerungsvertrag und die
neun Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen
Mit der geschlossenen Vereinbarung gemil Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und dem Gesund-
heits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG) wurde der 2013
gestartete Gesundheitsreformprozess fortgefiihrt.
Wie auch schon in der ersten Vereinbarung aus dem
Jahr 2013 steht die Stirkung der Primérversorgung
wiederum im Fokus. Die Wichtigkeit des Themas
fiir die Politik ldsst sich zusitzlich daraus erkennen,
dass Primérversorgung in zwei Vereinbarungen ge-
mal Art. 15a B-VG und zwei Gesetzen, wobei eines
ausschlieBlich die neue Primirversorgung regelt (das
Primérversorgungsgesetz, PrimVG), verankert ist.
Nachdem die Konzeptionsphase der Primérversor-
gung im Rahmen der 2013 geschlossenen Verein-
barung abgeschlossen werden konnte, steht in den
aktuell giiltigen Vereinbarungen gemdB Art. 15a
B-VG die Umsetzung im Mittelpunkt. Die Stér-
kung der Primérversorgung wird daher auch gezielt

und direkt in den Vereinbarungen gemif3 Art. 15a
B-VG sowie im G-ZG angesprochen. Sowohl laut
der Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG Zielsteue-
rung-Gesundheit als auch laut G-ZG sind ,,im
Bereich der Primdrversorgung (,Primary Health
Care‘) Primdrversorgungseinheiten gemdf} bun-
desgesetzlicher Grundlage zu schaffen®. Weiters
wird im Steuerungsbereich Versorgungsstrukturen
in beiden Gesetzestexten die ,, Umsetzung neuer
multiprofessioneller und interdisziplindirer Primdir-
versorgungseinheiten [ ...] im Bereich der Sachleis-
tung unter anderem mit der Zielsetzung der Erho-
hung des Anteils ambulanter Versorgungsstruktu-
ren mit Offnungszeiten zu Tagesrand- und Wochen-
endzeiten” gefordert. Im G-ZG finden sich des
Weiteren Umsetzungserfordernisse an die Bundes-
lander, die im Rahmen der Landes-Zielsteuerungs-
iibereinkommen ,,eine konkretisierte Planung zur
Errichtung von Primdrversorgungseinheiten im
RSG (Regionalen Strukturpldnen Gesundheit) bis
spdtestens Ende 2018 vorlegen miissen.

Durch die Vereinbarung gemill Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit wird auch der Abschluss
eines Bundes-Zielsteuerungsvertrags bzw. der
Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen geregelt. In
diesen wurden Ziele zur Stirkung der Primérver-
sorgung und deren Implementierung bis zum Jahr
2021 festgelegt. Demnach sollen bis 2021 75 Pri-
mirversorgungseinheiten in ganz Osterreich umge-
setzt und die in Primirversorgungseinheiten ver-
sorgte Bevolkerung gesteigert werden. Unterstiitzt
werden soll dieses Vorhaben durch folgende Mal3-
nahmen im Bundes-Zielsteuerungsvertrag:

Die beschriebenen strategischen Vorgaben hin-
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sichtlich der Stiarkung der Primirversorgung wur-
den in der Vereinbarung Art. 15a B-VG Organisa-
tion und Finanzierung des Gesundheitswesens
2017 und im Primérversorgungsgesetz 2017 weiter
konkretisiert. In dieser Vereinbarung wurde bei-
nahe ein ganzer Artikel der Primérversorgung ge-
widmet. In Artikel 6 ,,Planung multiprofessioneller
ambulanter Versorgungsangebote* werden Organi-
sationsform, Planungs- und Qualitétskriterien, An-
forderungen an Primirversorgungseinheiten sowie
das Leistungsangebot genauer ausgefiihrt. Es fin-
den sich darin vor allem Punkte aus dem Konzept
,,Das Team rund um den Hausarzt“ (vgl. Seite 466)
wieder. Auch wurde in dieser Vereinbarung (Art.
31) eine unterstiitzende Finanzierung der zukiinfti-
gen Primirversorgungseinrichtungen festgelegt.

Abbildung 10: Operatives Ziel 1.1. Bundes-Zielsteuerungsvertrag mit

Zielwerten, MessgréBen und MaBnahmen'®

Operatives Ziel 1.1 | Primérversorgungsmodelle auf- und ausbauen

MessgréBen und
Zielwerte

MaBnahmen

Bundesebene

(1) Umgesetzte PV-Einheiten

Zielwert: 75

(2) In PV-Einheiten versorgte Bevolkerung

Zielvorgabe:

Zusétzlich noch zu entwickelnde MessgréBe:
Anteil von Féllen mit abgeschlossener Behandlung

1: Schaffen der fiir den Auf- und Ausbau der PVE erforderlichen

Voraussetzungen; insbesondere PHC-Gesetz, Kompetenz-
profile, Richtlinie gemaB § 26 Abs. 4 Z 1 lit. m G-ZG

2: Festlegung von Eckpfeilern fir Vertdge und Honorierungs-

systeme

3: Strukturierte Unterstitzung bei der Information zur Primar-

versorgung und bei der Griindung von Primé&rversorgungs-
einheiten (z. B. Services zur Griindung, finanzielle
Foérderungsmdglichkeiten, Rahmenbedingungen) im Sinne
des Art. 31 Abs. 7 der Vereinbarung geméaB Art. 15a B-VG OF

© Photographee.eu - Fotolia.com
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Primérversorgungsgesetz 2017

Eine der wesentlichsten Malnahmen zur Stirkung
der Primirversorgung wurde von der Politik durch
das Primérversorgungsgesetz (PrimVG) geschaf-
fen. Grundsitzlich soll das mit 3. August 2017 in
Kraft getretene Gesetz die Entwicklung der Pri-
mirversorgung in Osterreich durch die Schaffung
von Rechtssicherheit im Bereich der Primérversor-
gung vorantreiben. Eine Beschreibung der konkre-
ten Inhalte des PVG findet sich in Tabelle 1.

Doch es wurde auch nicht mit Kritik am Gesetz ge-
spart und bereits der Gesetzesentwurf mobilisierte
— was auch die 366 Stellungnahmen im Begutach-
tungsprozess zeigen.'” Letztendlich wurde das Ge-
setz aufgrund eines Initiativantrags beschlossen.
Dazu muss noch angemerkt werden, dass zwischen
der Beschlussfassung des Konzepts ,,Das Team
rund um den Hausarzt” in der Bundes-Zielsteue-
rungskommission im Jahr 2014 und der Vorlage
des Gesetzes im Nationalrat im Jahr 2017 zihe Ver-
handlungen mit der Arztekammer zum Gesetzes-
entwurf stattgefunden haben. Aber was kann mit
dem geschaffenen Gesetz (nicht) erreicht werden
bzw. wo liegen vielleicht Schwachstellen, bei de-
nen noch nachgebessert werden konnte? Welche
Dinge sind positiv hervorzuheben?

Beginnen wir mit den positiven Dingen, die durch
das Gesetz erreicht wurden bzw. erreicht werden
konnen. Allein den Umstand, dass die Stirkung
der Primirversorgung durch ein eigenes Gesetz
erfolgt, gilt es hervorzuheben. Die Definition der
Primérversorgungseinheit als ,,als Einheit auftre-
tender Erstanlaufstelle im Gesundheitsversor-
gungssystem* stellt im Rahmen des Versorgungs-
stufenkonzepts einen wichtigen und positiven
Schritt dar. Auch die Zweckwidmung finanzieller
Mittel (vgl. § 1 Abs. 2 PrimVGQG) in der Hohe von
200 Millionen Euro iiber die Vereinbarung gemaf
Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens fiir die Errichtung
und den Betrieb von Primérversorgungseinheiten
kann Positives bewirken und kann gerade zu Be-
ginn der Umsetzung einen wichtigen Treiber dar-
stellen. Die Festschreibung der Anforderungen und
des Leistungsumfangs der Primérversorgungsein-
heiten in einem Versorgungskonzept ist ebenfalls
ein Schritt in die richtige Richtung und verhindert
,»Markenschummel® (ein Verweis auf die ambu-
lante Leistungsmatrix im OSG fehlt jedoch).!8
Aber es gibt auch Kritikpunkte. Im Konzept ,,Das
Team rund um den Hausarzt“, das auch die Basis
fiir das Gesetz bildete, ist eine klare inhaltliche

16 Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene 2017-2021, S. 183.

17 Vgl. https://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/ME/ME_00312/index.shtml, zuletzt abgerufen am 12. September 2017.

18 Vgl. 0SG 2017.



Tabelle 1: Kurzfassung Primarversorgungsgesetz 2017

§ 2 Primarversorgungseinheit
(PVE)

§ 3 Offentliches Interesse

§ 4 Anforderungen an die
Primarversorgungseinheit

§ 5 Leistungsumfang der
Primarversorgungseinheit

§ 6 Versorgungskonzept

§ 7 Begriffsbestimmungen
zu den Vertragen einer
Primarversorgungseinheit

§ 8 Vertrage mit der
Primarversorgungseinheit

§ 9 Primérversorgungseinheiten
in Form von Gruppenpraxen

§ 10 Primarversorgungs-
einheiten in Form von
selbstéandigen Ambulatorien

§ 11 Primarversorgungseinheit
als Ausbildungseinrichtung

§ 12 Bezeichnungsschutz
und Informationspflicht

§ 13 Haftpflichtversicherung

§ 14 Auswahlverfahren flir
Primérversorgungseinheiten

Ausrichtung an einer multiprofessionellen Primér-

PRIMARVERSORGUNG - ZWISCHENBILANZ GESUNDHEIT

Der Paragraf definiert die groben Rahmenbedingungen einer PVE, welche im restlichen Gesetz konkretisiert werden. Unter ande-
rem wird das Kernteam abgegrenzt, die Primarversorgungstypen und deren Abbildung in den Regionalen Strukturplénen Gesund-
heit (RSG) angesprochen. AuBerdem wird das Leistungsspektrum umrissen.

Hier wird die Wichtigkeit der Primarversorgungseinheiten im Sinne des &ffentlichen Interesses dargelegt. Die Primarversorgungs-
einheiten bieten z. B. eine bessere zeitliche Verfligbarkeit und Erreichbarkeit und ein erweitertes Angebot an Leistungen sowie an
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Prévention.

§ 4 definiert die Anforderungen an eine Primérversorgungseinheit, wobei vor allem eine wohnortnahe Versorgung und gute ver-
kehrsméBige Erreichbarkeit, bedarfsgerechte Offnungszeiten mit &rztlicher Anwesenheit, die Einbindung von vorhandenen teleme-
dizinischen, telefon- und internetbasierten Diensten in das Erreichbarkeitskonzept, die Gewahrleistung von Hausbesuchen, die
Sicherstellung der Kontinuitat, das Vlorhandensein der notwendigen (medizinisch-)technischen und apparativen Ausstattung und die
Teilnahme an nationalen Vorsorge- und Screeningprogrammen und an integrierten Versorgungsprogrammen gefordert werden.

Der Leistungsumfang soll grundsétzlich eine mdglichst abschlieBende Akutbehandlung und Langzeittherapien bei chronischen Er-
krankungen umfassen. Laut § 5 soll der Leistungsumfang u. a. eine breite diagnostische, therapeutische und pflegerische Kompe-
tenz mit (Zusatz-)Kompetenzen insbesondere fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die Versorgung alterer Personen,
die Versorgung von chronisch kranken und multimorbiden Patientinnen und Patienten, die psychosoziale Versorgung, das Arznei-
mittelmanagement und die Gesundheitsférderung und Prévention beinhalten.

Jede Primérversorgungseinheit hat tiber ein Versorgungskonzept zu verfiigen, welches Regelungen zu den Leistungen (z. B. Ver-
sorgungsziele, Leistungsspektrum) und der Organisation (z. B. Aufbau- und Ablauforganisation) der Priméarversorgungseinheit zu ent-
halten hat.

Die méglichen Vertragsvarianten im Rahmen der Primarversorgung werden in diesem Paragrafen naher definiert. Es gibt vier Mog-
lichkeiten: Primarversorgungs-Gesamtvertrag, Primarversorgungsvertrag, Primarversorgungs-Einzelvertrag und Primarversorgungs-
Sondervertrag.

§ 8 regelt die Beziehungen der Sozialversicherung zu einer Primarversorgungseinheit je Betriebsform und bestimmt die Inhalte der
einzelnen Vertrage.

Grundsétzlich sind die bestehenden gesetzlichen Grundlagen anzuwenden. Abweichend davon setzt die Griindung einer Primér-
versorgungseinheit in Form einer Gruppenpraxis jedoch voraus, dass diese u. a. im RSG abgebildet ist.

Hier wird die organisatorische und rechtliche Ausgestaltung einer Primérversorgungseinheit in Form eines selbsténdigen Ambula-
toriums festgelegt (z. B. mdgliche Rechtstrégerschaft, &rztliche Leitung).

Die Priméarversorgungseinheit soll die Funktion als Ausbildungseinrichtung fiir die Ausbildung von Turnusérzten und -arztinnen (Lehr-
praxen, Lehrgruppenpraxen und Lehrambulatorien) und weiteren Gesundheitsberufen wahrnehmen.

Die Bezeichnung ,Primarversorgungseinheit” darf nur von nach diesem Bundesgesetz eingerichteten Primarversorgungseinheiten
gefuihrt werden. Den Patientinnen und Patienten miissen jegliche Informationen zu Leistungsangebot, Behandlungsvertrag, zeitli-
cher Verfiigbarkeit und Gesundheitsdaten leicht verfligbar gemacht werden.

Die Primarversorgungseinheit ist verpflichtet, eine Haftpflichtversicherung mit einer Mindestversicherungssumme von 2 Millionen
Euro fiir jeden Versicherungsfall abzuschlieBen.

Die Auswahl zur Invertragnahme der Primarversorgungseinheit hat unabhéngig von deren Organisationsform nach gleichen objek-
tiven, nicht diskriminierenden und nachvollziehbaren Kriterien zu erfolgen. Die Planungsvorgaben des RSG sollen durch die Ge-
samtvertragsparteien im Verhandlungsweg im Stellenplan konkretisiert werden. Bei der Auswahl sind insbesondere das
Versorgungskonzept und die in der Reihungskriterien-Verordnung bzw. in den darauf beruhenden Reihungs-Richtlinien festgeleg-
ten Kriterien heranzuziehen.

organisatorischen Einschriankungen innovative

versorgung zu erkennen; im Gesetz erscheint die-
se oftmals durch eine rein drztlich-medizinische
Versorgung ersetzt worden zu sein. Hier zeigt sich,
dass die drztliche Standesvertretung ihre Interes-
sen in den Verhandlungen zum Gesetzesentwurf
durchsetzen konnte. So wurde z. B. die Ordinati-
onsassistenz aus dem Kernteam gestrichen. Auch
ist die Einbindung von weiteren Angehdrigen von
Gesundheits- und Sozialberufen eine Kann-
Bestimmung, was nicht dem Gedanken von mul-
tiprofessionellen Versorgungsteams entspricht.
Vor allem die organisatorische Einbindung weite-
rer Gesundheits- und Sozialberufe bleibt gdnzlich
offen.

Das Gesetz erscheint auBlerdem eher organisato-
risch getrieben. Es bleibt abzuwarten, ob durch die

Modelle hintangehalten werden. Ein Gegenbei-
spiel findet sich z. B. in Deutschland, wo sich
§ 73b SGB V zur hausarztzentrierten Versorgung'®
fast ausschlieBlich auf allgemeine inhaltliche Vor-
gaben beschrinkt. Insbesondere wurde jedoch
ein heiBles Eisen giinzlich ausgespart: die Anstel-
lung von Arzten/Arztinnen bei Arzten/Arztinnen.
Gerade hinsichtlich der neuen Anforderungen an
den medizinischen Arbeitsmarkt (z. B. Feminisie-
rung der Medizin, Teilzeitarbeit etc.) wire dies
wahrscheinlich in der Primidrversorgung ein wich-
tiger Schritt gewesen.

Zusammenfassend kann das PrimVG aber als posi-
tiver Schritt der Politik zur Forcierung der Primér-
versorgung in Osterreich gesehen werden, wenn-
gleich kiinftige Anpassungen wiinschenswert wiren

19 https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__73b.html.
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Die bisherigen politischen
Schritte gehen in die
richtige Richtung.

(z. B. eine stidrkere Verankerung der Multiprofes-
sionalitdt und Interdisziplinaritiit). Die ersten Er-
fahrungen und Effekte des PrimVG in der realen
Versorgungswelt gilt es aber zunéchst abzuwarten.

Die Effekte der Politik zur
Starkung der Primarversorgung

Versuch einer Abschatzung:

eine Checkliste

Die Effekte von gesundheitspolitischen Entschei-

dungen lassen sich anhand der drei Ziele eines Ge-

sundheitssystems (siehe dazu auch Abbildung 2)

messen:

1. Wird die Gesundheit verbessert und ist die Ver-
teilung fair (Health Gain und Equity in Health)?

2.Sind Menschen gegen finanzielle Risiken im
Krankheitsfall abgesichert und ist die Finanzie-
rung fair (Financial Protection und Equity in
Finance)?

3. Bietet das System die richtigen Antworten auf
den Bedarf und die Bediirfnisse der Menschen
(Patientenorientierung bzw. Responsiveness)?

Eine Ex-post-Bewertung der politischen Schritte
zur Stirkung der Primirversorgung der letzten drei
bis vier Jahre anhand ihrer Auswirkung auf die
oben genannten drei Zielsetzungen erscheint auf-
grund des sehr kurzen Beobachtungszeitraums und
der Tatsache, dass es bisher erst einige wenige
Primérversorgungseinheiten nach neuem Modell in
Osterreich gibt, nicht adiquat. Im vorliegenden
Beitrag wird daher eine Ex-ante-Abschitzung der
politischen Schritte anhand einer Abwigung der
Effekte der Politik auf die mittelfristigen Zielset-
zungen eines Gesundheitssystems (siehe dazu auch
Abbildung 2) versucht.
Ein Framework bietet der Bericht des Expert Panel
on effective ways of investing in Health zum
Thema Typology of health policy reforms and fra-
mework for evaluating reform effects >’ Dabei ist zu
beachten, dass es sich um eine rein qualitative Be-
wertung handelt:
“The template does not provide a ‘grade’ or
‘score’ for the reform [...]. The template intends
to call attention to the main issues when discus-
sing a reform in health care in a comprehensive
yet simple way. Detailed analysis of particular
issues may be triggered, a desirable, after use of
the template.”?!

Anhand der Checkliste werden die Auswirkungen

der bisherigen Politikschritte zur Stdrkung der

Primérversorgung auf die intermedidren Ziele

PRIMARVERSORGUNG - ZWISCHENBILANZ

eines Gesundheitssystems qualitativ diskutiert (Ta-
belle 2).

Insgesamt zeigt dieser kurze Bewertungsversuch,
dass die bisherigen politischen Schritte in die rich-
tige Richtung gehen: Sowohl die Servicequalitit als
auch die medizinische Versorgungsqualitit wird
sich fiir die Patientinnen und Patienten vermutlich
verbessern. Gleichwohl muss angemerkt werden,
dass die neue Primirversorgung als Investition zu
verstehen ist, die kurzfristig Mehrkosten verursa-
chen kann, aber lidngerfristig einen Return on In-
vestment bringen sollte.

Laufende Arbeiten zur Messung

der Effekte der neuen Primédrversorgung
Neben der qualitativen Ex-ante-Betrachtung wur-
den bzw. werden bereits Arbeiten fiir eine quanti-
tative Ex-post-Betrachtung begonnen, um zu se-
hen, ob die neue Primirversorgung auch die ge-
wiinschten Effekte bringt. So wurde im Rahmen
der Gesundheitsreform ein Eckpunktepapier fiir
eine Begleitevaluierung?? erstellt, das als Leitfaden
fiir die Evaluation von neuen Primirversorgungs-
einheiten gelten soll. Darin miteingeflossen sind
auch die Arbeiten des Instituts fiir Allgemeinmedi-
zin und evidenzbasierte Versorgungsforschung
(IAMEV) an der Medizinischen Universitit Graz,
das einen Master-Evaluationskatalog fiir Primér-
versorgungseinheiten in Osterreich erarbeitet hat.2?
Aufbauend auf diesen Vorarbeiten wurde die
erste offizielle Primérversorgungseinheit in Wien
(Medizin Mariahilf) evaluiert. Daraus sind bereits
einige gewiinschte Ergebnisse ersichtlich:

,Die hohe Zufriedenheit mit den Leistungen des
PHC und die starke Inanspruchnahme lassen auf
eine Verbesserung in Bezug auf das angebotene
Service schlieffen. Auch suchen PHC-Stamm-
patientinnen/-patienten signifikant ofter die Pri-
mdrversorgungsebene und signifikant seltener die
Facharztebene auf sowie tendenziell weniger oft
die Spitalsambulanzen.

Gednderte strukturelle Rahmenbedingungen wie
das erweiterte Leistungsangebot, die moderne und
funktionale Ausstattung sowie die zusdtzlichen
Berufsgruppen bergen fiir die Patientinnen und
Patienten sowie das Team viele Vorteile. Die
Besonderheiten der neuen Primdrversorgungs-
struktur sollten jedoch klarer herausgearbeitet und
kommuniziert werden. Gesetzliche Rahmenbedin-
gungen, wie etwa eine Anstellung von Arztlnnen in
PHC und ein Honorierungsmodell, das eine an-
reizorientierte Vergiitungskomponente verstdrkt

20 Vgl. Expert Panel on effective ways of investing in Health (EXPH), 2016.

21 Ebenda. S. 50 f.
22 Anmerkung: nicht verdffentlicht.
23 Vgl. Semlitsch et al., 2015.
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Tabelle 2: Checkliste

Steigerung| Keine Veranderung | Reduktion | Pramissen bzw. Rahmen - kritische Punkte

Universality S Die neue Primarversorgung bringt keine Anderungen am Kreis der Anspruchsberechtigten

(population covered) mit sich.?*

Range of benefits Der Versorgungsauftrag laut OSG umfasst in der Regel mehr Leistungen und Aufgaben, als

covered dies in den heutigen Honorarordnungen der Krankenversicherungstrager der Fall ist.

Out-of-pocket Wird der im OSG 2017 beschriebene Versorgungsauftrag umgesetzt, werden sich durch ein

payments groBeres Angebot die Zuzahlungen reduzieren (z. B. beim Impfen).

Timely access to care Durch die stérkere Gesundheitsorientierung, die Gemeindeorientierung und durch die ver-
langerten Offnungszeiten konnte hier eine Verbesserung eintreten.

Equity in financing Die neue Primarversorgung &ndert nichts am Finanzierungssystem.

Equity in delivery and Durch die gestarkte Primérversorgung werden sich im Bereich der Fairness bei Leistungs-

use ‘ erbringung und Inanspruchnahme voraussichtlich Verbesserungen einstellen (z. B. durch
verbesserte Offnungszeiten durch Netzwerkldsungen in landlichen Regionen).

Equity in health

outcomes
- Geographic equity Wenn die neue Primérversorgung geografisch ausgeglichen und mit vergleichbaren Ver-
‘ sorgungsauftragen ausgestattet wird, kdnnten sich in einzelnen Indikationen wie z. B. Dia-
betes die regionalen Versorgungsunterschiede verringern.
- Socio-economic ‘ Durch den bevélkerungsorientierten Ansatz der neuen Priméarversorgung werden sich vor-
equity aussichtlich soziodkonomische Unterschiede in den Outcomes verringern.

Efficiency in delivery
of care
- lowers costs for same

results v

Kosten fiir die Primarversorgung werden voraussichtlich steigen, da das traditionelle Sys-
tem der Primarversorgung z. B. keine Pflegekraft zwingend vorgesehen hat. Jedoch ver-
mag es die neue Primarversorgung voraussichtlich, die Kosten des Gesamtsystems lang-
fristig zu senken (z. B. durch die Reduktion von Ambulatory Care Sensitive Conditions).
Durch umfangreichere Versorgungsauftrage kdnnten auch die Kosten steigen; jedoch er-
wartet man sich einen Riickgang der Kosten in der spezialisierten ambulanten und akut-
stationéren Versorgung.

Neue Formen der Zusammenarbeit knnen in Netzwerken oder Zentren leichter verwirk-
licht werden (z. B. Verbesserungen der Work-Life-Balance im Sinne von Teilzeitmodellen
oder Teamarbeit).

Die neue Primérversorgung andert nichts am Beitragsrecht und an der Beitragseinhebung.

- increases benefits for
same cost

- introduction of new
models of work

Efficiency in collection S
of funds
‘ Es wird erwartet, dass sich das Interesse am Berufsbild des Allgemeinmediziners und

dessen Image verbessern wird. Auch fiir die anderen Gesundheitsberufe bietet die neue
Primérversorgung neue Arbeitsmdglichkeiten.

200 Millionen Euro wurden laut Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Uber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens fiir die Primérversorgung und neue ambulante
Versorgungsmodelle zweckgewidmet.

Primérversorgung wird im Sinne einer Investition in die Gesundheit der Bevélkerung zu-
ndchst mehr Geld kosten - ein Return on Investment ist langfristig zu erwarten.

Human resources
Financial resources

Fiscal impact on
government budget v

beriicksichtigt, wiirden von den Gesellschaftern
begriifit.«»

Neben der Evaluation der einzelnen Projekte sollen
aber auch die Auswirkungen auf das Gesamtsystem
betrachtet werden. Zu diesem Zweck wurden im
Rahmen des Forschungsprojekts DEXHELPP (sie-
he auch www.dexhelpp.at) Methoden und Indikato-
ren entwickelt, um die Verdnderungen in der Versor-
gung zu ,,monitoren‘* ** damit die richtigen Schliisse

fiir eine Weiterentwicklung der Primérversorgung
gezogen werden konnen. Nach der theoretischen
Entwicklung befindet sich ein Monitoring derzeit im
praktischen Aufbau.

Zusammenfassung

Durch die im Jahr 2013 gestartete Gesundheitsre-
form ist in den Bereich der Primédrversorgung Be-
wegung gekommen. Die Politik hat den Hand-

24 Fur die 6sterreichische Wohnbevolkerung ergibt sich eine Zahl von 8,7 Millionen geschiitzten Personen bzw. 99,9 Prozent der Bevélkerung

(vgl. Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherung 2017, S. 18).

25 GOG, 2017.
26 Vgl. DEXHELPP, 2016.
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Die ersten Schritte
sind gelungen - weitere
sollen folgen.
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lungsbedarf erkannt und es wurden nun auch die
ersten (politischen) Schritte gesetzt. Weitere sollen
allerdings noch folgen.

Die Verdnderungen im Gesundheitssystem durch die
Stirkung der Primérversorgung miissen jedenfalls
evaluiert und ,,gemonitort” werden, um eine gute
Praxis entdecken und auch um entsprechend nachju-
stieren zu konnen. Es muss transparent dargestellt
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