PRIMARVERSORGUNG

Medizin im Team verteilt die Rollen neu

Interprofessionalitét in der hausérztlichen Priméarversorgung war Thema einer gut
besuchten Tagung, zu der das Grazer Institut fiir Allgemeinmedizin und Versorgungs-
forschung Angehorige aller Gesundheitsberufe eingeladen hatte. vonor. Hans wenzL

PRIMARVERSORGUNG abseits der politikgetriebenen
Diskussion um neue Zentren, Gesetze und den Gesamt-
vertrag stand auf der Tagesordnung der ,,Zukunftskon-
ferenz 2.0". Am 7. und 8.4. diskutierten mehr als 200 Teil-
nehmer aus verschiedensten Gesundheitsberufen von
der Pflege bis zum Apotheker dariiber, wie sich Inter-
professionalitdt in der Primérversorgung umsetzen
lasst — und warum sie fiir ein starkes, am Patienten ori-
entiertes Primérversorgungssystem unerlésslich ist.
Die Veranstalter — das Institut fiir Allgemeinmedizin
und evidenzbasierte Versorgungsforschung der Med-
Uni Graz, unterstiitzt vom Osterreichischen Forum Pri-
mirversorgung (OFOP) - hatten statt Themen der Stan-
des- und Gesundheitspolitik konkrete Fragen der Praxis
in den Mittelpunkt geriickt.

Wie diese Praxis aussehen kann, prasentierten zwei
Key-Note-Speaker anhand internationaler Beispiele.
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TEAMAUFGABEN. Dr. Andy Maun, PhD, Facharzt fiir
Allgemeinmedizin im Schwarzwald und an der Uni-
versitdt Freiburg in der Sektion Versorgungsfor-
schung und Rehabilitationsforschung tétig, berichte-
te unter anderem von seinen Erfahrungen in Schwe-
den, wo er von 2003 bis 2015 in einer Priméarversor-
gungspraxis titig war. Nur 16 Prozent der Arzte sind
in Schweden Hausédrzte - fiir ein entwickeltes Pri-
mairversorgungssystem ein relativ geringer Anteil.
Trotzdem bleibt ihnen Zeit fiir die Patienten: bei ein-
fachen Fragestellungen fiinf bis 15 Minuten, bei kom-
plexen Fragestellungen rund eine halbe Stunde. Das
sei moglich, so Maun, weil in den Primérversor-
gungseinrichtungen zahlreiche Aufgaben eigenstén-
dig von District Nurses, Physiotherapeuten, Psycho-
logen, Ergotherapeuten und anderen Gesundheits-
professionen iibernommen werden.
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Primarversorgungs-Einheiten in Osterreich (Stand Marz 2017)

Die Zahl der PVE-Projekte hat sich zwar seit Jahresbeginn erhéht, in einigen Bundesldndern gibt es aber nach wie vor keine
konkreten Planungen. Einige Projekte wurden gestoppt, bis PVE-Gesetz und regionale Strukturplane beschlossen sind.
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Oberosterreich

PVE Medizin Mariahilf

PVE Enns ‘ Status: in Betrieb

Status: in Betrieb Niederdsterreich PVE Donaustadt Burgenland

PVE Haslach Status: keine konkreten Status: in Umsetzung, Akutordination Oberwart

Status: in Bau, Termine und Standorte Start noch 2017 Status: in Betrieb

Start Janner 2018 Weitere Projekte pannoniamed.net
Salzburg 12-13 weitere PVE Status: in Diskussion Status: tw. bereits operativ,
PVE Stadt Salzburg Status: in Diskussion, tw. noch im Aufbau;
Status: in Diskussion Umsetzung bis 2020 kein BGKK-Projekt
PVE Tennengau PV-Netzwerke Akutordinationen
Gruppenpraxen Abtenau, Status: in Diskussion, Status: in Diskussion

Kuchl, Rif/Hallein Umsetzung bis 2020

Status: in Planung

Vorarlberg
Status: keine
konkreten Termine
und Standorte

Tirol
Erstversorgungsordination
LKH Innsbruck

Status: seit 1.4.2017
Kinder-PHC Reutte
Status: seit 1.10.2015
PV-Netzwerk

Status: in Diskussion

Karnten

QUELLE: HAUPTVERBAND
DER OSTERREICHISCHEN
SOZIALVERSICHERUNGS-
TRAGER, EIGENRECHERCHE
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Sechs PVEs laut RSG:
Klagenfurt, Hermagor (Bez.),
Feldkirchen oder Waiern,
Radenthein, Friesach,
Vélkermarkt (Bez.)

Status: in Diskussion

Steiermark

styriamed.net

Status: in 10 Regionen aktiv,
von StGKK nicht als PVE
anerkannt

SMZ Liebenau
Status: in Verhandlung

Gesundheitszentrum
Mariazell
Status: in Betrieb

Umwandlung GP Weiz in PVE
Status: in Planung

Gesundheitszentrum
Eisenerz
Status: in Planung

PVE Graz; PV-Netzwerke

Hartberg, Oberes Feistritztal
Status: in Diskussion



In Mauns Beispielpraxis herrschte besonderer Arz-
temangel. Deswegen wurde ein strukturiertes Triage-
system erarbeitet, das neben der Zuweisung zur regu-
laren érztlichen Sprechstunde und der Sprechstunde
der District Nurses auch noch ein sortiertes Drop in
direkt zu Physiotherapeuten, Psychotherapeuten und
Ergotherapeuten vorsah. Damit gelang es, die Arzte
um 11 Prozent zu entlasten, bei einem Zuwachs von
13 Prozent an Patientenkontakten.

Das Ergebnis: Mehr als 90 Prozent der Patienten
zeigten sich mit der Zuganglichkeit und der Behand-
lung zufrieden, ebenso stieg die Zahl der zufriedenen
Mitarbeiter iiber 90 Prozent. Patienten empfanden die
Triage auch nicht als Barriere beim Zugang zur Be-
handlung und schétzten den direkten Zugang zur psy-
chologischen Behandlung. Die direkte Betreuung
durch Physiotherapeuten habe aulerdem die Inan-
spruchnahme von Leistungen (Besuche, Medika-
mente, Uberweisungen und Krankschreibungen) ge-
geniiber der Arztsprechstunde verringert. Mauns Fa-
zit: Durch interprofessionelle Zusammenarbeit wer-
den Personalressourcen effektiver genutzt, der Zugang
zur Praxis verbessert und die Behandlung effektiver
bzw. besser an den Bedarf angepasst — insgesamt eine
Méglichkeit, Arztemangel zu kompensieren.
KOMPETENTE ,,NURSES". Aus Sicht der Pflegewissen-
schaft schilderte Univ.-Prof. Dr. Michael Ewers von der
Berliner Charité Rollen, Aufgaben und Verantwortlich-
keiten von Pflegekriften in der Primérversorgung. In ei-
ner internationalen Studie hatten Ewers und sein Team
von 2012 bis 2014 eine Analyse lédndlicher Versorgungs-
modelle in Kanada und Finnland durchgefiihrt. Dabei
zeigte sich, dass etwa in Kanada diplomierte Pflegekréf-
te mit hohem Grad an Qualifikation zahlreiche Aufga-
ben selbstiandig iibernehmen, etwa Fahrtiichtigkeits-
tests, vorgeburtliche Untersuchungen, Ohren-, Augen-,
Nasenspiilungen, Wundversorgung, Impfstatusiiber-
priifungen, Impfungen, Behandlung leichter Infekte
oder das Monitoring bei Verordnung und Gabe von
blutverdiinnenden und hochwirksamen Medikamen-
ten. Klare medizinische Direktiven regeln diesen auto-
nomen Handlungsbereich.

Damit die interprofessionelle Zusammenarbeit funk-
tioniert, sind laut Ewers’ Studie mehrere Faktoren
wichtig, darunter Teammanager fiir Strukturen und
Prozesse, klare Definition von Zusténdigkeiten und
Verantwortlichkeiten und das Uberdenken traditio-
neller Rollen der einzelnen Professionen.

TEAM UM DEN HAUSARZT. Neben den Keynotes prasen-
tierten Vortragende aus den wichtigsten Gesundheits-
berufen Ansatzpunkte, wie sich von der Pflege bis zum
Medikationsmanagement in Apotheken ihr fachliches
Wissen starker und strukturierter in die Primérversor-
gung einbringen lief3e. Das Modell des ,Teams rund um
den Hausarzt” wurde durchwegs als brauchbare Basis
gesehen. Ebenso gab es weitgehend Zustimmung zum
geplanten Primarversorgungsgesetz. So auch bei einer
Podiumsdiskussion, in der es um die Frage ging, ob die
geplanten Primérversorgungseinheiten das Aus fiir In-
dividualitdt und Behandlungskontinuitét der Hausarzt-
versorgung bedeuten miissten. Was auffiel war auch,
dass Vortrage wie Beitrage aus dem Publikum das The-
ma Primérversorgung jenseits von Standesinteressen
aus pragmatischer Sicht zur Diskussion stellten und die
von vielen geforderte ,Augenhohe” der Professionen im
Tagungssetting gelebt wurde.

Einen Video-Tagungsbericht mit allen Vortridgen
und Diskussionen finden Sie ab kommender Woche
auf medOnline.at und der Homepage des Oster-
reichischen Forums Primirversorgung (OFOP):
https://primaerversorgung.org
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