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OSTERREICHISCHE SITUATION

* Finanzierungssystem
e (Osterreichische Arztekammer
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Generalists Specialists

Mehr Spezialisten als Generalisten im ambulanten Versorgungssystem (ca. 6.500 vs.
9500)

(c) Kathryn Hoffmann 2



OSTERREICHISCHE SITUATION

Ambulante Versorgung Versorgung im Krankenhaus

Primar- Sekundar- Tertiar-
versorgung versorgung versorgung

Generalists Specialists

Normalerweise gibt es hier eine Art “Filter”system (Gatekeeping,
Listensysteme, verbindliche Uberweisungen)

(c) Kathryn Hoffmann
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70 - 80% der ArztIinnen-PatientInnen Kontakte passieren in

der Primdrversorgung
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DEFINITION PRIMARVERSORGUNG
DECLARATION OF ALMA-ATA 1978 (AUSZUG)

* Health is a human right

* The people have the right and duty to participate individually
and collectively in the planning and implementation of their
health care

* PHC forms an integral part both of the country's health system,
of which it is the central function and main focus, and of the
overall social and economic development of the community

 PHC is based on the application of the relevant results of
social, biomedical and health services and public health research

* PHC addresses the main health problems in the community,
providing promotive, preventive, curative and rehabilitative
services

» Working in trans-disciplinary teams

Declaration of Alma Ata. World Health Organization; 1978



PRIMARVERSORGUNG NEU: DEFINITION DES
EXPERTINNEN-KOMITEES DER EUROPAISCHEN
KOMMISSION (2014)

 ,Die Expertlnnen-Kommission erachtet Primarversorgung als
die Versorgungsebene, welche allgemein zugangliche,
integrierte, personenzentrierte und umfassende sowie
familienorientierte und gemeindenahe Dienstleistungen
der Gesundheitsversorgung bereitstellt.

* Diese Dienstleistungen werden von einem Team von
Fachkraften erbracht, welches dafiir verantwortlich ist, dass
der grofden Mehrheit personenbezogener
Gesundheitsbediirfnisse angemessen begegnet wird.

* Die Dienstleitungen werden in einer dauerhaften
Partnerschaft mit den PatientInnen und
Laienversorgerinnen/-pflegerinnen unter Miteinbeziehung
der Gegebenheiten in der Familie und lokalen Gemeinschaft
umgesetzt und

* Spielen eine zentrale Rolle in der gesamten Koordination
und Kontinuitat der Gesundheitsversorgung der Menschen.

Expert Panel on Effective Ways of Investing in Health (EXPH). Definition of a Frame of Reference in relation to Primary 6
Care with a special emphasis on Financing Systems. Brussels: European Commission; 2014.



PRIMARVERSORGUNG NEU: DEFINITION DES
EXPERTINNEN-KOMMITTEES DER EUROPAISCHEN
KOMMISSION (2014)

* Die Fachkrafte, welche in Primarversorgungsteams aktiv
sind, sind unter anderen (alphabetisch)
* Allgemein-/FamilienmedizinerInnen,
e ApothekerInnen,
e Diatologlnnen,
e Ergotherapeutinnen,
 Hebammen,
e OptikerInnen,

» Pflegefachkrafte mit spezieller Ausbildung in der Primarversorgung
(practice nurses, community nurses),

e Physiotherapeutinnen,

e Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen,
e SozialarbeiterInnen und

e Zahnarztlnnen.”

Expert Panel on Effective Ways of Investing in Health (EXPH). Definition of a Frame of Reference in relation to Primary 7
Care with a special emphasis on Financing Systems. Brussels: European Commission; 2014.
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Europe’s Strong Primary Care
Systems Are Linked To Better
Population Health But Also To
Higher Health Spending

ABSTRACT Strong primary care systems are often viewed as the bedrock of
health care systems that provide high-guality care, but the evidence
supporting this view is somewhat limited. We analyzed comparative
primary care data collected in 2009-10 as part of a European Union—
funded project, the Primary Health Care Activity Monitor for Europe.
Our analysis showed that strong primary care was associated with better
population health; lower rates of unnecessary hospitalizations; and
relatively lower socioeconomic ineguality, as measured by an indicator
linking education levels to self-rated health. Overall health expenditures
were higher in countries with stronger primary care structures, perhaps
because maintaining strong primary care structures is costly and
promotes developments such as decentralization of services delivery.
Comprehensive primary care was also associated with slower growth in
health care spending. More research is needed to explore these
associations further, even as the evidence grows that strong primary care
in Europe is conducive to reaching important health system goals.

health of populations and the pedformance of
health systems, and they suggest directions for
further research.

In Europe these studies have evoked an in-
areased interest in the great variation among
health systems and the different roles assumed

Admary care is the first level of pro-
fessional care, where people pre-
sent their health problems and
where most therapeutic and preven-
tive health needs can be satisfied.
Strong primary care is believed to contribute

KRINGOS ET AL. 2013 HEALTH AFFAIRS




STARKE PRIMARVERSORGUNGSSYSTEME
KONNEN...

* den Gesundheitszustand der gesamten Bevolkerung
verbessern
e Menschen mit chronischen Erkrankungen, mehreren Erkrankungen
gleichzeitig und altere/alte Menschen profitieren besonders
* die Gesundheitschancen der gesamten Bevolkerung
verbessern
e Gesundheitsforderung, Pravention, Versorgung in Zusammenarbeit mit
der lokalen Gemeinschaft/Familie
* unnotige und gefahrliche Krankenhausaufenthalte
verhindern

 in der EU erleiden zwischen 8 and 12% der Patientlnnen, welche im
Krankenhaus sind, schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse

 ein Krankenhausaufenthalt hat das Risiko von 5.5%, dass ein Ereignis
mit Medikamenten auftritt und von 17.6%, dass eine Infektion mit
Krankenhauskeimen auftritt. Jede zusatzliche Nacht erhoht das Risiko






WAS HEIRT STARKE PRIMARVERSORGUNG?

Kringos et al. BMC Family Practice 2010, 11:81

http://www biomedcentral.com/1471-2296/11/81
p BMC

Family Practice

RESEARCH ARTICLE Open Access

The european primary care monitor: structure,
process and outcome indicators

Dionne S Kringos'”, Wienke GW Boerma', Yann Bourgueil’, Thomas Cartier?, Toralf Hasvold®, Allen Hutchinson®,
Margus Lember’, Marek Oleszczyk®, Danica Rotar Pavlic’, Igor Svab’, Paolo Tedeschi®, Andrew Wilson®,
Adam Windak®, Toni Dedeu'®, Stefan Wilm''

Abstract

Background: Scientific research has provided evidence on benefits of well developed primary care systems. The
relevance of some of this research for the European situation is limited.

There is currently a lack of up to date comprehensive and comparable information on variation in development of
primary care, and a lack of knowledge of structures and strategies conducive to strengthening primary care in Eur-
ope. The EC funded project Primary Health Care Activity Monitor for Europe (PHAMEU) aims to fill this gap by
developing a Primary Care Monitoring System (PC Monitor) for application in 31 European countries. This article

1§l



MESSUNG DER STARKE EINES
PRIMARVERSORGUNGSSYSTEMS

 Steuerung der Primarversorgung auf Politikebene (12
Indikatoren), z.B.

e (Gibt es im Gesundheitsministerium eine eigene Abteilung fur
Primarversorgung, die sich um die Weiterentwicklung und hochsten
Standard bemiiht?

e Gibtesin den Landern eine eigene Abteilung...?

e (ibt es Strategien und Unterstiutzung, um Angebote der
Primarversorgung aktiv zu vernetzen? Gibt es einen 5 Jahres Plan?

* Finanzielle Bedingungen (11 Indikatoren), z.B.

* Wie viel % der gesamten Gesundheitsausgaben werden fur die
Primarversorgung ausgegeben? Ist sie tiberhaupt als eigener Sektor
sichtbar?

* Wie werden Hausarztlnnen verglitet?
e Im Vergleich zu FacharztInnen?

Kingos etal, 2011
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MESSUNG DER STARKE EINES
PRIMARVERSORGUNGSSYSTEMS (I1)

* Arbeitskrafte (7 Indikatoren), z.B.

Welche Gesundheitsberufe gibt es in der Primarversorgung?
Wie ist die Ausbildung?
Wie wird die Ausbildung gefordert?

Wie viel % der Medizinuni-Absolventinnen wollen Hausarztinnen
werden?

Wie ist die Verteilung der Anzahl Hausarztinnen - FacharztIinnen?

* Zugang zum Gesundheitssystem (12 Indikatoren)

* Koordinierungsmoglichkeiten der Primarversorgerinnen
im Gesundheitssystem (11 Indikatoren)

* Qualitat (10 Indikatoren)

Kingos etal,, 2011 13



Strength of Primary Care structure and process

Governance-Economic conditions-workforce development
Accessibility-continuity-coordination-comprehensiveness

Figure 2: Countries with strong, medium and weak primary care, considering PC structure
and kev aspects of PC services delivery
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Kringos D. 2012, The strength of primary care in Europe. Utrecht, the Netherlands: NIVEL; 2012:152.

14



WO HAT OSTERREICH U.A. PUNKTE
LIEGENLASSEN?

* Wahrnehmung der Primarversorgung durch Politik und
Handlungsverantwortliche

* Ausbildung (Universitat, Ausbildung zum Facharzt/-arztin
fur Allgemeinmedizin)

* Anzahl AM/FA und Honorierung AM/FA

* Keine zentrale Koordinierungsfunktion der
Primarversorgung (Menschen konnen z.B. direkt zum FA)

e 2-3x hohere Inanspruchnahme von FA ohne Gesundheitsgewinne
bei ahnlicher Krankheitslast (Hoffmann et al., 2013)

(c) Kathryn Hoffmann
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Osterreich | Deutsch- |Irland

land

Norwegen

Mind. 1x pro
Jahr zum
Hausarzt/
Hausarztin

78.8% 74.7% 72.8%

Mind. 1x pro
Jahr zum
Facharzt/
Facharztin

67.4% 67.9% 24.8%

Krankenhaus-
entlassungen
pro 1000
Personen

267 232 140

Gesunde f m f m f m

]égzensjahre ab 95 8.9 6.9 6.7 11.9 10.9

Hoffmann et al., 2013 Eur ] Public Health, Stirbu et al., 2011, OECD Health Data 2010; Eurostat Statistics Database

74.8%

17.0%

172
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159 154
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BARBARA STARFIELD

Hausarztinnen, Fachdarztinnen und Qualitit der
Gesundheitsversorgung

* Hohe Rate an Facharztlnnen im Vergleich zu
HausarztIinnen, welche im ambulanten Sektor arbeiten, ist
eher kontraproduktiv fiir die Gesundheit der Bevolkerung

e Osterreich: ~6500 HausirztInnen und ~9500 Facharztlnnen
arbeiten im ambulanten Sektor

Starfield B, Lemke KW, Herbert R, Pavlovich WD, Anderson G (2005): Comorbidity and the use of primary care and
specialist care in the elderly. Ann Fam Med. 2005 May-Jun; 3(3): 215-22.



WO HAT OSTERREICH U.A. PUNKTE
LIEGENLASSEN?

* Kaum Primarversorgungsteams (fehlende Unterstiitzung
und Forderung)

* Keine Orientierung der Versorgung ausgehend von den
Gesundheitsbediirfnissen der Bevolkerung/lokalen
Gemeinschaft

* Wenig Gesundheitsforderung und Pravention

(c) Kathryn Hoffmann
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Kringos D. 2012, The strength of primary care in Europe. Utrecht, the Netherlands: NIVEL; 2012:153.
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Kringos D. 2012, The strength of primary care in Europe. Utrecht, the Netherlands: NIVEL; 2012:155.
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WO HAT OSTERREICH U.A. PUNKTE
LIEGENLASSEN?

* Continuity of Care:

o Dieses Kriterium schneidet in Osterreich schlecht ab, obwohl die
Kontinuitat durch den einzeln arbeitenden Hausarzt/Hausarztin ja
immer wieder hervorgehoben wird.

e Kontinuitat in der Primarversorgung wird jedoch auch gemessen als:

Offnungszeiten (Abendstunden, Wochenende, Notdienst)
Kontinuitdt im Primdrversorgungsteam, gibt es tiberhaupt eins?

Kontinuitat der Versorgung innerhalb des Primarversorgungssektors (also
zwischen Hausarztlnnen, Physiotherapeutinnen, Psychotherapeutlnnen,
OptikerInnen, Apotherkerlnnen, SozialarbeiterInnen etc.)

Kontinuitat der Versorgung zwischen primarem, sekundarem und tertidrem
Sektor

Kontinuitat der Versorgung zwischen Laienversorgungssektor und
Gesundheitssystem

(c) Kathryn Hoffmann 21



INTERDISZPLINARES TEAM

wijkgezondReidscen trm vov

Hausarzte/-arztinnen

fiir die
Priméarversorgung

speziell ausgebildete
DGKP

Administrative
Mitarbeiterinnen und
Rezeptionistinnen

EDV-Support,
Reinigung, etc

Sozial-
arbeiterlnnen

Zahn-
arztlnnen

Gesundheits-
forderung

e

=T
~

.~ Externe Kooperationspartnerinnen im :
\._ Zentrum: Physiotherapie, Psychotherapie -



e ibiacogd.  LOKALE “GEMEINWOHL”-TREFFEN

* 3-monatige Treffen
* 1986: Erstes Treffen in Ledeberg

* Ca. 40 Sozial- und Gesundheitsprofessionistinnen aus dem
Bezirk

* Gesundheitsprobleme (bio-psycho-sozial) und Ursachen

e Gesundheitsbediirfnisse

e Vorhandene Einrichtungen
* Wo von gibt es zu viel?
* Wo von zu wenig?

Folie ibernommen mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Jan De Maeseneer



e ibiacogd.  LOKALE “GEMEINWOHL”-TREFFEN

Ergebnisse:

* Kinderspielplatze

* Kreuzungen entscharft

* Verbesserte Beleuchtung in den Strafden
* Wohnungen saniert

* Mehr Bewegungsangebote

* Thema Teenagerschwangerschaften

* Aktuelle Themen

24



OSTERREICHISCHE GESUNDHEITSREFORM 2014

* Prozess startete im Jahr 2013 P R——
e Grofdes Ziel: Starkung der S
Primarversorgung -
* Multiprofessionale Zusammenarbeit < _Das Team rund
* Primarversorgungszentren um den Hausarzt*

Konzept zur
multiprofessionellen
e Im ]uni 2014 gemeinsamer und interdisziplinaren
Primarversorgung

in Osterreich

Beschluss des Konzeptes:

e Das Team rund um den Hausarzt*

Beschlossen in der
Bundes.7i,

am 30, Juni 2014




Mensch?
PatientIn?
Community?

Funktionales Primdrversorgungs-Management
Anmerkung: Zusammensetzung des Primarversorgungsteams muss auf die regionalen Erforder-

nisse abgestimmt sein. Die Koordination und Kontinuitat der Betreuung wird intern durch ein funk-
tionales Primarversorgungs-Management gesichert.

DAS TEAM RUND UM DEN HAUSARZT

BUNDESGESUNDHE . DAS TEAM RUND UM DEN HAUSARZT.
014:16 .

WIEN: BUND FUR GESUNDHEIT; 2

26



OSTERREICHISCHE PHC REFORM 2014

* Status Quo (Auszug)
* Es hakt gewaltig bei der Implementierung des Konzeptes

e Es gibt nach zwei Jahren:

Keine Verbesserung der unter- und postgradualen Ausbildung der
Primarversorgungsberufe im Primarversorgungsbereich

Unterstiitzung von Zusammenarbeitsformen der Professionistinnen?

Sichtbarkeit als eigener Versorgungssektor wird besser, aber wie schaut
es aus mit Finanzierung und Interessensvertretung als eigener Sektor?

Zugang zum Gesundheitssystem (weiterhin kein Gatekeeping oder
andere Anreize)

Forderung und massiver Ausbau der unabhangigen
Primarversorgungsforschung?

Ein Primarversorgungszentrum im derzeitigen System wurde in Wien
ermoglicht, zwei sind in Oberosterreich nach neuen Systemmaf3staben
geplant, ein vorhandenes in der Steiermark wurde noch immer nicht
anerkannt...



Schwaches Primirversorgungssystem in Osterreich heifdt also nicht, dass
die Professionistinnen schlecht arbeiten, sondern dass die

Rahmenbedingungen wie z.B.

 Wahrnehmung der Primarversorgung durch Politik und Handlungsverantwortliche als
eigener Sektor

* Ausbildung (Universitat, Ausbildung zum Facharzt/-arztin fir Allgemeinmedizin)

* Honorierungssystem

* Keine zentrale Koordinierungsfunktion der Primarversorgung (z.B. gatekeeping)

* Kaum Primarversorgungsteams (fehlende Unterstiitzung und Forderung)

* Wenig Gesundheitsforderung und Pravention

« Offnungszeiten (Abendstunden, Wochenende, Notdienst)

* Kontinuitat der Versorgung innerhalb des Primarversorgungssektors (also zwischen
Hausarztlnnen, Physiotherapeutinnen, Psychotherapeutinnen, OptikerInnen,
Apotherkerlnnen, SozialarbeiterInnen etc.)

* Kontinuitat der Versorgung zwischen primarem, sekundarem und tertiarem Sektor

* Kontinuitat der Versorgung zwischen Laienversorgungssektor und Gesundheitssystem

schlecht entwickelt sind und optimiert werden miissen!

(c) Kathryn Hoffmann 28



