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sicher gestellt

Im ambulanten Bereich des Gesundheitswesens sind in Oster-
reich die Anlaufstellen fiir Patient/-innen Spitalsambulanzen,
niedergelassene Fachéarzt/-innen und praktische Arzte/Arz-
tinnen (Synonyme: Allgemeinmediziner/-in, Hausarztin/Haus-
arzt). Den Allgemeinmediziner/-innen kommt hier insofern
eine Schlisselrolle zu, da sie bei Gesundheitsproblemen
Uberwiegend als Erste in Anspruch genommen werden. Ge-
maR der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007¢
geben vier von finf Osterreicher/-innen ab 15 Jahren an,
innerhalb der letzten zwoIf Monate eine/n Allgemeinmediziner/
-in aufgesucht zu haben.? Das Rollenbild der Allgemeinmedi-
ziner/-innen hat sich in deren Selbstverstandnis, aber auch
real in den letzten Jahren entscheidend gewandelt. Es sind
vermehrt Kooperations- und Koordinationsaufgaben wahrzu-
nehmen. In diesem Zusammenhang ist auf neue Betreuungs-
strukturen zu verweisen, wie Fallmanagement (Case Manage-
ment) und Disease Management bei der Behandlung und
Betreuung chronisch Kranker. Obwohl das haufig diskutierte
Gatekeeper-Modell (die Patient/-innen haben ausschliel3lich
Uber die Hauséarztin oder den Hausarzt Zutritt zum Gesund-
heitswesen) nicht angewendet wird, begreifen sich viele All-
gemeinmediziner/-innen als Lotsen,® welche ihre Patient/-
innen sicher durch die Untiefen des komplexen Gebiets von
Diagnose und Therapie steuern sollen. Massiv wird insbeson-
dere von den Allgemeinmediziner/innen eine bessere Kommu-
nikationsfahigkeit gefordert. Dies vor allem deshalb, weil
einerseits integrative Versorgungsmodelle Patient/-innen star-
ker aktiv in den therapeutischen Prozess einbeziehen und
andererseits Patient/-innen nicht zuletzt aufgrund der neuen
Informationstechnologien deutlich besserinformiert sind und
in medizinische Entscheidungsprozesse, im Sinne eines
informed consent?*, einbezogen werden wollen.®

1. Hausarztliche Versorgung
Die hausarztliche Betreuung wird in Osterreich nahezu aus-

schlieBlich durch das Vertragsarztsystem sichergestellt, wo-
beidie Anzahl der Arztstellen, deren regionale Verteilung und
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die Auswahl der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, deren
Honorierung und anderes mehr zwischen dem sozialen
Krankenversicherungstrager und der Arztekammer vertrag-
lich vereinbart werden.

Tabelle 1: Verteilung der Vertragsarzte/-arztinnen fur Allge-
meinmedizinim Bundeslandervergleich 2007

Bundesland Anzahl Anspruchsber  Anzahl Vertragséarzt/innen pro
Vertragséazt/innen echtigte 100.000 Anspruchsberechtigte
Pro
Vertragsarzt/in
Oberdsterreich 662 1.741 57
Niederdsterreich 772 1.457 69
Steiermark 614 1.440 69
Burgenland 144 1.292 77
Karnten 257 1.615 62
Salzburg 243 1.781 56
Tirol 316 1.719 58
\orarlberg 155 1.964 51
Wien 816 1.806 55

Quelle: Arztekostenstatistik und KVA-Statistik 2007 des Hauptverbandes
der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager

Die Arztedichte von Allgemeinmediziner/-innen im Bundes-

landervergleich ist sehr unterschiedlich. Sie hangt wesentlich

von der Versorgungsstruktur im jeweiligen Bundesland ab. Die

Unterschiede werden durch mehrere Faktoren begrindet:

Altersstruktur der Arzte/Arztinnen, Lange der Offnungszeiten

der Ordinationen, Krankheitsstruktur (bei vielen Krankheiten

gibt es ein Ost-West-Gefélle) und bei den Fachéarzten/-arzt-

innen die Mitversorgung von Patienten/Patientinnen anderer

Bundeslander (z. B. Burgenlander/-innen und Niederd&ster-

reicher/-innen in Wien). Wien weist bei den Arzten/-Arztin-

nen insgesamt die héchste Dichte aufé, bei der Versorgung ... bei der

mit Allgemeinmediziner/-innen mit einem Kassenvertrag liegt ~ Versorgung mit
Wien allerdings an vorletzter Stelle. Bedingt durch die iiber-  niedergelassenen
durchschnittliche Versorgung mit Facharzten/-arztinnen und Arzten/Arztinnen
Ambulanzen, nehmen die Patienten/Patientinnen dieses An-  mitunter

gebot in deutlich héherem AusmaR wahr. Untersuchungen erheblichen
habe gezeigt, dass es bei der Versorgung mit niedergelasse-  Fehlallokationen
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nen Arzten/-innen mitunter zu erheblichen Fehlallokationen
kommt. Insbesondere im facharztlichen Bereich besteht ein
Trend zur Uberversorgung. Dies trifft regional unterschiedlich
auch auf die Versorgung mit Allgemeinmediziner/-innen zu,
wobei es aber in diesem Bereich auch eine eklatante Unter-
versorgung gibt.” Oberdsterreich, das bei der arztlichen Ver-
sorgung (berufsausiibende Arzte/Arztinnen insgesamt) ge-
meinsam mit Vorarlberg und Burgenland das Schlusslicht
bildet,® findet sich aber bei der Versorgung mit Allgemeinme-
dizinern/medizinerinnen im Mittelfeld. Im Ubrigen lasst die
Arztedichte nur beschrankt Riickschliisse auf das Niveau der
Versorgung zu. So wurde im Rahmen einer Sonder-Mikro-
zensuserhebung gezeigt, dass Oberdsterreich zwar das Schlus-
slicht bei der Arztedichte bildetet aber bei der Erreichbarkeit
von Arzten/Arztinnen (gemessen am Zeitaufwand), der War-
tezeit auf einen Arzttermin und der Wartezeit in der Ordina-
tion®im oberen Mittelfeld zu finden war.’® Gebietskrankenkas-
se und Arztekammer stlitzen sich bei der Stellenplanung in
Oberdsterreich auf ein rechnergestitztes Modell, welches z.
B. neben der Altersstruktur und Geschlechtsverteilung der zu
versorgenden Anspruchsberechtigten auch die Pendlerstrome
und Verkehrsinfrastruktur berticksichtigt. Damit wird zweifel-
los die Allokation der Vertragsarztstellen optimiert. Ein weite-
rer Grund fir die relativ gute Versorgung mit Allgemeinmedi-
zinern/-medizinerinnen ist zweifellos, dass sich die 00 Ge-
bietskrankenkasse bei ihrer Vertragspolitik am noch darzu-
stellenden Hausarztmodell orientiert. In Bezug auf die Arzte-
/Arztinnendichte wurde zu Recht bemerkt: ,Diese Kennzabhl
sagt aber in Wahrheit wenig bis nichts Uber die tatsachliche
Versorgung der Patientinnen aus. Qualitatsunterschiede in
der Versorgung (z.B. ein effizientes Case Management und
eine Gatekeeper-Funktion der Allgemeinmedizinerlnnen) wer-
den mit dieser Methode generell ignoriert.“"

2. Versorgungsqualitat

Die Qualitat der medizinischen Versorgung durch Allgemein-
mediziner/-innen ist neben der Erreichbarkeit und den War-
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tezeiten von weiteren Faktoren abhangig. Vor allem von der
fachlichen und persénlichen Qualifikation, der Ausstattung
der Ordination oder einem barrierefreien Zugang. Aufgrund
der absoluten und relativen Zunahme der alteren Bevdlkerung,
die zudem langerim eigenen Haushalt verbleibt, ist dem Aspekt
der Barrierefreiheit zunehmend Beachtung zu schenken. Die
fachliche und persdnliche Qualifikation von Arzten/Arztinnen
zu erheben, ist ein schwieriges Unterfangen. Dies zeigt sich
auch bei den Auswahlverfahren bei der Besetzung von freien
Arztstellen. Es werden im Wesentlichen formale Kriterien
(Zeitpunkt des Abschlusses der Ausbildung, formale Zusatz-
ausbildungen etc.) bertcksichtigt. So wichtige Voraussetzun-
gen, wie Kommunikationsfahigkeit oder Empathie werden nicht
mit einbezogen. Letztendlich bleibt es den Patienten/Patien-
tinnen uUberlassen, sich ein Bild von der Qualifikation ihres
Hausarztes zu machen. Dieses wird allerdings die fachliche
Qualifikation im engeren Sinn aussparen missen, da sich
diese im Regelfall dem Beurteilungsvermdgen der Patienten/
Patientinnen entzieht. Letztendlich kann ein/e Patient/-in nur
ein allgemeines Zufriedenheitsgefuhl benennen, das als Ver-
trauensindex herangezogen werden kann. Obwohl die freie
Wahl des Arztes noch am ehesten bei den Allgemeinmedizi-
nern/-medizinerinnen gegeben ist, kann ein Arztwechsel in
landlichen Regionen oft mit erheblichen Unannehmlichkeiten
verbunden sein.

Eine objektive Qualitatsbeurteilung ist am ehesten bei der
Ausstattung der Ordination moglich. Diese ist auch gesetzlich
vorgeschrieben und wird von eigenen Einrichtungen der Arz-
tekammern durchgefiihrt, ein Umstand, der immer wieder
kritisiert wird. Grundsatzlich ist gegen eine Einrichtung der
Interessenvertretung nichts einzuwenden, wenn diese unab-
hangig und transparent agiert. Wenn aber eine Interessenver-
tretung Sanktionen gegen eines ihrer Mitglieder setzen soll,
kdnnte es mentale Barrieren geben. In vielen Landern der EU
sind staatliche Einrichtungen oder vom Staat beauftragte
unabhangige Agenturen mit dieser Aufgabe betraut, was zu-
mindest eine bessere Optik darstellt. In Osterreich wére mitder
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durch Bundesgesetz gegriindeten Gesundheit Osterreich GmbH
und ihrem Geschaftsbereich ,Bundesinstitut fir Qualitat im
Gesundheitswesen“ geradezu eine ideale Einrichtung vorhan-
den.

3. Versorgungsmodelle

,Managed Care ist ein Begriff, unter dem unterschiedliche
Organisations- und Finanzierungsmodelle —insbesondere der
primararztlichen Versorgung —zusammengefasst werden. Sie
haben ein gemeinsames Ziel: durch Steuerung und Kontrolle
des Leistungsgeschehens, und zwar der Leistungs-
inanspruchnahme und der Leistungserstellung, die Ausgaben
zu senken, die Effizienz zu erhéhen und die Qualitat zu
verbessern. So besehen, waren auch die Bemuhungen der
sozialen Krankenversicherungstrager unter Managed-Care
einzuordnen. Dies erklart auch, warum die sozialen Kranken-
versicherungen in Osterreich und Deutschland Managed Care-
Modellen eher skeptisch gegenliberstehen, betrachten sie
doch Steuerung und Kontrolle medizinischer Leistungs-
erbringung als eine ihrer Kernaufgaben. Es lohnt trotzdem,
sich mit Managed Care auseinanderzusetzen, da sich durch-
aus Impulse fir die 6sterreichische Versorgungspraxis ablei-
ten lassen.

3.1. Health Maintainance Organization

Die ,klassische® Form von Managed Care ist die aus den USA
kommende Health Maintainance Organization (HMO). Es han-
delt sich hierbei um Arzte-/Arztinnennetze, die mit einer oder
mehreren Krankenversicherungen einen Vertrag abschlie-
Ren, auf Grundlage dessen sie im Rahmen eines vereinbarten
Budgets die Versicherten, die der HMO beitreten, im verein-
barten Leistungsumfang medizinisch betreuen. Bei Ausgaben-
Uberschreitung erhalt das Netz einen Bonus, bei Unterschrei-
tung einen Malus. Damit sind die Ausgaben fur die Versiche-
rung Uberschau- und kalkulierbar. Die Versicherten erhalten
als Anreiz zum Beitritt einen Pramienrabatt. Fiir die Arzte/
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Arztinnen besteht der 6konomische Anreiz, nur das an Lei-
stungen zu erbringen, was medizinisch unbedingt notwendig
ist, was —in Parenthese angemerkt — zumeist auch das med-
izinisch Sinnvollste ist. Auf der anderen Seite muss eine
Unterversorgung vermieden werden, weil sonst die einge-
schriebenen Versicherten aus der HMO austreten. Die HMO ist
somit ein selbststeuerndes System, das idealtypischerweise
eine gute Versorgung bei vertretbaren Ausgaben sicherstelit.
Es gibt eine breite Palette von HMO-Modellen, die hauptsach-
lich bezlglich der Organisationsform der Leistungserbringer
variieren. So gibt es Versorgungsvertrage mit Zusammen-
schliissen unabhangiger Arzte/Arztinnen (Independent Practice
Association), einer gréReren Arztegruppe in Form einer Praxis-
gemeinschaft (Pre-Paid Group Practice) oder einem Netzwerk
kleinerer Arztegruppen (Network Model). Bei der Pre-Paid
Group Practice kann noch danach unterschieden werden, ob
die Arzte/Arztinnen in eigener Verantwortung in ihrer Grup-
penpraxis selbststadndig arbeiten und investieren (Group Mo-
del) oder ob sie bei der HMO angestellt sind (Staff Model). In
Verbindung mit den HMOs kommen zunehmend sogenannte
Point-of-Service-Plans (POS) zur Anwendung. Hier kann die/
der Versicherte im Krankheitsfall entscheiden, ob sie/er die
Leistung der Vertrags-HMO seiner Versicherung in Anspruch
nehmen mochte oder aulerhalb versorgt werden will. In letz-
terem Fall wird nur ein Teil der Kosten erstattet. Daruber
hinaus sind die Versicherungspramien in Verbindung mit
einem POS hoéher."?

3.2. Preferred Provider Organization

Dies ist ein Managed-Care- Modell bei dem fiir die Versicher-
ten ein finanzieller Anreiz besteht, Leistungen nur von solchen
Leistungserbringernin Anspruch zu nehmen, mit welchen die
Krankenversicherung Vertradge zur Erbringung der medizini-
schen Versorgung abgeschlossen hat, wobei die Versiche-
rung fur die Vergltung von Einzelleistungen Rabatte ausge-
handelt hat. Die Arzte/Arztinnen miissen sich verschiedenen
Kosten- Leistungs- und Qualitatskontrollen unterziehen. Der
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wesentliche Unterschied zu den HMOs ist, dass die Einzellei-
stungen vergitet werden und keine Pauschalvergitung (z. B.
pro Kopf eingeschriebener Versicherter) besteht. Die Rabat-
tierung auf die Einzelleistungen soll sicherstellen, dass keine
medizinisch nicht notwendigen Leistungen erbracht werden,
wozu in einem angebotsinduzierten Markt, wie der Gesundheits-
markt einer ist, ja immer ein Anreiz besteht."?

In den USA wird etwa die Halfte der Bevdlkerung tiiber HMOs
versorgt. Obwohl haufig diskutiert und in manchen Landern
stark propagiert, konnten die HMO-Modelle in Europa nur in
beschranktem Umfang Fuld fassen. In der Schweiz wurden im
Zuge der Liberalisierung des Gesundheitsmarktes starke An-
reize gesetzt, HMOs einzuflihren. Dabei orientierte man sich
eng am US-amerikanischen Vorbild. Geschatzte zwei Prozent
der Bevolkerung werden durch HMOs im engeren Sinn betreut,
weitere sechs Prozent durch Hausarztmodelle.

Obwohldas HMO-Modellin Europa und damit auch hierzulande
keinen Anklang gefunden hat, hat es zweifellos die Diskussion
um Kosteneffizienz in der gesundheitlichen Versorgung und
die Steuerung von Leistungsinanspruchnahme und Leistungs-
erstellung nachhaltig beeinflusst. Sowohl die soziale Kranken-
versicherung in Osterreich als auch die gesetzliche Kranken-
versicherung in Deutschland haben erkannt, dass eine ledig-
lich gesetzliche Verpflichtung der Vertragsarzte/-arztinnen zu
6konomischem Behandlungs- und Verordnungsverhalten ein
stumpfes Instrument ist, wenn nicht flir dieses Anliegen
unterstitzende Instrumente eingesetzt werden. Diese wurden
in den letzten Jahren in beiden Landern entwickelt, aber nur
Deutschland hatim Bereich der Allgemeinmediziner/-innenin
Form des Hausarztmodells ein entsprechendes Organisations-
konzept entwickelt und umgesetzt. Fur die in der Schweiz
eingerichteten Hausarztmodelle war die Angst weiter Teile der
Arzteschaft vor Griindung der HMOs Ausléser.
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3.3. Hausarztmodell

Seit 2004 hat der Gesetzgeber die deutschen gesetzlichen
Krankenkassen verpflichtet, neben der herkbmmlichen Ver-
sorgung durch Allgemeinmediziner/-innen eine Versorgung
nach dem Hausarztmodell anzubieten. Ausldser war in erster
Linie die chronische Finanznot der Krankenkassen, obwohl
die Bundesregierung dies vorrangig mit einer Qualitatsverbes-
serung der medizinischen Versorgung begriindete, ein Ar-
gument, das nach Meinung der Patienten/Patientinnen in der
Praxis offenbar nicht hielt, wie jiingst eine Erhebung der
Bertelsmann Stiftung zeigte.'® Aber auch auf Seiten der
Krankenversicherung war Skepsis angesagt. Nach Experten-
meinungist,... die Realisierung der klassischen Gatekeeper-
Idee in Deutschland weder attraktiv noch versorgungspolitisch
sinnvoll ...“17

Im Hausarztmodell kdnnen sich Versicherte ab dem 18. Le-
bensjahr einschreiben lassen. Damit verpflichten sie sich,
mindestens ein Jahr lang im Bedarfsfall immer zuerst ihren
Hausarzt aufzusuchen, und verzichten damit auf den unmittel-
baren Facharztzugang. Ambulante facharztliche Leistungen
erfolgen nur auf Uberweisung des gewéahlten Hausarztes.
Dieser weist auch ins Krankenhaus ein und hat idealerweise
einen umfassenden Uberblick Uiber die Krankengeschichte
der Patientin/des Patienten und ist von ihr/ihm autorisiert,
Untersuchungsergebnisse und Befunddaten zu erheben und
an Facharzte/-arztinnen weiterzureichen. Damit sollen Mehr-
fachuntersuchungen, Mehrfachbehandlungen sowie die Ge-
sundheit beeintrachtigende Wechselwirkungen von Arznei-
mitteln, Polypragmasie und unndtige Krankenhauseinweis-
ungen vermieden werden. Die potenziellen Vorteile des Haus-
arztmodells sind:

- Eine Starkung der Beziehung der Patienten/Patientinnen
zu ihren Hausarzten/Hausarztinnen und damit verbunden
eine Reduktion von Facharztbesuchen, da die Hausarzte/
-arztinnen viele Krankheiten, die zum Facharzt ,getragen®
werden, selbst behandeln kénnen.
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In das Modell eingebundene Arzte/Arztinnen kénnen ver-
traglich verpflichtet werden, bestimmte Weiterbildungs-
mafRnahmen zu absolvieren.

Gezielte Uberweisungen durch den Hausarzt/die Hausarz-
tin und Terminkoordination durch die Ordinationshilfe.
Optimaler Uberblick Gber die Krankheitsgeschichte/n durch
die Dokumentation in einer Hand.

Ausgabensenkungen fir die Krankenkassen, woflir es bis-
lang aber keine Evidenz zu geben scheint.'®

Als potenzielle Nachteile des Hausarztmodells werden ge-
nannt:

140

Einschrdnkung des Rechts auf freie Arztwahl; wiewohl
angemerkt werden muss, dass die Einschreibung einer/
eines Versicherten auf freiwilliger Basis erfolgt.
Insbesondere aus Sicht mancher Arzte/Arztinnen wird eine
Einschrankung der Therapiefreiheit beflirchtet, da Kran-
kenkassen die Allgemeinmediziner/-innen verpflichten kén-
nen, Behandlungsleitlinien einzuhalten. Wenn es sich um
evidenzbasierte Leitlinien handelt, kann dies aber eher als
ein Vorteil betrachtet werden, zumal derartige Vereinba-
rungen zumeist ein Abweichen von der Leitlinie zulassen,
wenn dies medizinisch (ebenfalls evidenzbasiert) begrin-
det wird."®

Erhéhter Verwaltungsaufwand fir teilnehmende Arzte/Arz-
tinnen.

Kritiker meinen, dass die Allgemeinmediziner/-innen derart
komplexen Aufgaben nicht gewachsen seien, eine Behaup-
tung,?® die erst noch verifiziert werden muss.

Aufgrund eines Selektions-Bias kdnnten sich vor allem
junge gesunde Patienten/Patientinnen, die voraussichtlich
keine facharztliche Versorgung brauchen, in Hausarzt-
modelle einschreiben. Bei einem Kostenvergleich wirden
dann diein Hausarztmodellen versorgten Patienten/Patien-
tinnen nur scheinbar ,effizienter® betreut, die geringeren
Behandlungskosten werden aber durch ihren besseren
Gesundheitszustand und nicht vom Hausarztmodell verur-
sacht.
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Eine umfassende Untersuchung, inwieweit die Erwartungen
der Krankenkassen, Arzteschaft und Patienten/Patientinnen
(sofern deren Erwartungen tiberhauptim Zielfindungsprozess
bei der Entwicklung der Modelle erhoben und einbezogen
wurden) zutreffen, ist noch ausstandig. Die Ergebnisse des
»,Gesundheitsmonitors” 2' zeigen, dass die Patienten/Patien-
tinnen bislang keinen Qualitatsunterschied in der Versorgung
beobachten. Die gegenwartige 6sterreichische Bundesregie-
rung hat im Rahmen der geplanten Gesundheitsreform die
Aufwertung der Rolle des Hausarztes vorgesehen. Wie dies
umgesetzt werden soll, wird derzeit in einer ministeriellen
Arbeitsgruppe diskutiert. Seitens der Arzteschaft dirfte es
aber Bedenken gegen eine allfalligen Einfihrung eines Haus-
arztmodells nach deutschem Muster geben.?? Dass HMOs und
Hausarztmodelle als alternative Primarversorgungsformenin
Osterreich kaum diskutiert wurden, bedeutet aber keinesfalls,
dass eine Auseinandersetzung bezlglich der Entwicklung von
Steuerungsinstrumenten zur Verschrankung von Okonomie
und Qualitat nicht stattgefunden hatte. Im Gegenteil, die
sozialen Krankenversicherungen, Krankenanstaltentragerund
Interessenvertretungen der Gesundheitsberufe haben zahlrei-
che innovative Schritte in diese Richtung gesetzt. Deren
wichtigste Ergebnisse sind die Entwicklung von integrierten
Versorgungsmodellen und von Projekten, die 6konomisches
Verhalten der Akteure im Gesundheitswesen und Sicherung
oder Verbesserung der Qualitat vereinen.

4. Innovative Versorgungsformen

Ein wesentliches Merkmal unseres Gesundheitswesens ist
seine Fragmentierung. Diese zeigt sich auf den unterschied-
lichsten Ebenen. Trotz einiger Erfolge bei den Bemihungen,
die schwierigen Naht- und Schnittstellen zwischen intra- und
extramuraler Versorgung zu meistern, sind diese zum Teil Uber
das Projektstadium noch nicht hinausgekommen. Es gibt aber
dennoch erfolgreiche Beispiele, wie die Ubergangs- oder
Uberleitungspflege, die mittlerweile schon von vielen Kranken-
hausern eingesetzt wird, oder die integrierte Schlaganfall-
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versorgung, die Uber das Projektstadium hinaus gelangt ist
und auf dem besten Weg ist, bei den Partnern strukturell
verankert zu werden. Verbesserungsbediirftig ist auch die
Kooperation zwischen und die Koordination der Vertreter/
innen der unterschiedlichen Gesundheitsberufe. Positive Bei-
spiele sind in diesem Fall ambulante Versorgungsmodelle zur
Behandlung von Schlaganfallpatienten/-patientinnen. Es wird
zwar zunehmend erkannt, dass die Patienten/Patientinnen
Koproduzenten ihrer Gesundheit sind, im Alltagsgeschehen
der Krankenbehandlung sehen sich Patienten/Patientinnen
aber haufig paternalistischen Strukturen gegeniiber. Uber-
haupt werden die Patienten/Patientinnen im Behandlungs-
verlauf oft nur fragmentiert wahrgenommen, das heif’t, die
jeweiligen Krankenbehandler und Behandlungseinrichtungen
sind nur auf ihre Therapie am konkreten Patienten/an der
konkreten Patientin fokussiert und wissen manchmal nicht,
was ihre Vorganger im Behandlungsverlauf gemacht haben.
So kann es bei medikamentdésen Verordnungen, die ein/e
Patient/-in vom praktischen Arzt/von der praktischen Arztin,
den Facharzten/-arztinnen und einem Krankenhaus erhalt,
ungewollt zu Polypragmasie und/oder gesundheitsgefahrden-
den Wechselwirkungen kommen. Im Rahmen dieses Beitrags
interessieren aber vor allem Modelle, Projekte und MalRnah-
men, die sich auf die Primarversorgung durch praktische
Arztinnen und Arzte beziehen.

4.1. Gruppenpraxen

Seit 2001 besteht fir freiberuflich tatige Arzte/Arztinnen die
Maoglichkeit, sich zu einer Gruppenpraxis in Form einer Offe-
nen Erwerbsgesellschaft zusammenzuschlieen. Die Grin-
dung einer Gruppenpraxis ist auch als eine Vertragsein-
richtung moéglich. In diesem Fall wird zwischen dem sozialen
Krankenversicherungstrager und der Arztekammer eines
Bundeslandes ein Gesamtvertrag ausgehandelt. Aufder Grund-
lage dieses Gesamtvertrages kann dann ein Einzelvertrag
zwischen einer Gruppenpraxis und dem Krankenversicherungs-
trager abgeschlossen werden. Der erste Gruppenpraxis-
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Gesamtvertrag wurde zwischen der OO Gebietskrankenkasse
und der O6. Arztekammer vereinbart. Im Rahmen des Vertra-
ges stehen mehrere Modelle zur Auswahl. Diese Versorgungs-
modelle stehen sowohl Facharzten/-arztinnen als auch Allge-
meinmedizinern/-medizinerinnen offen.

Modell 1: Zusammenlegung von zwei bestehenden vollen
Vertragsarztstellen zu einer Vertragsgruppenpraxis. Der Vor-
teil fir die Arzte/-arztinnen liegtin der gemeinsamen Nutzung
von Raumlichkeiten und Apparaten und dem Erfahrungsaus-
tausch (z. B. Fallbesprechungen). Die Ordination kann das
ganze Jahr Uber geéffnet sein (wenn die Art/innen durch
Urlaub und Weiterbildung bedingte Abwesenheiten aufeinan-
der abstimmen). Durch zeitversetzte Ordinationszeiten der
Arzte/-arztinnen kann die Gesamtordinationszeit der Grup-
penpraxis ausgeweitet werden. Die beiden letztgenannten
Punkte sind zugleich auch fir die Patienten/Patientinnen
vorteilhaft. Der Krankenversicherungstrager hat den Vorteil
von Honorarabschlagen, die sich aufgrund der geringeren
Fixkosten ergeben. Diese sind bei einer gemeinsamen Ordi-
nation geringer als bei zwei Einzelordinationen.

Modell 2: Vertragsgruppenpraxis dort, wo ein Zusatzbedarf an
einer vertragsarztlichen Versorgung im Ausmal einer nicht
vollen Stelle (grundsatzlich 0,3 bis 0,7 Stellen) besteht. Fir die
Arzte/Arztinnen, Patienten/Patientinnen und die Krankenver-
sicherung ergeben sich die gleichen Vorteile wie bei Modell 1.
Der zusatzliche Vorteil dieses Modells liegt darin, dass das
Arztangebot fir die Versicherten im Einzugsgebiet erhoht
wird und die Krankenkasse ihrem Versorgungsauftrag besser
nachkommen kann. Ohne die Moglichkeit der Gruppenpraxis
wirde im Regelfall im Einzugsgebiet erst dann eine zusatzli-
che Arztstelle eingerichtet werden, wenn der Bedarf an einer
vollen Stelle besteht.

Modell 3: Jobsharing-Modell: Zwei Arzte/Arztinnen teilen sich
eine volle bestehende Vertragsarztstelle in Form einer Vertrags-
gruppenpraxis. Dieses Modell ist aus versorgungspolitischen
Grindenirrelevant.
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Modell 4: Vertragsgruppenpraxis als Nachfolgepraxis: Job-
sharing-Modell kurz vor der Pensionierung eines Vertrags-
arztes mit folgenden Zielen: Jungarzte/-arztinnen bekommen
die Moglichkeit, in einer Vertragsarztpraxis (als ,Juniorpartner/
-in“) tatig zu sein, und brauchen nicht in eine Wahlarztpraxis
investieren. Ein Vertragsarzt kann kurz vor seiner Pensionie-
rung seine Arbeitszeit reduzieren (,Gleitpension®). Ein Vertrags-
arzt kann seine Praxis gegen Entgelt ibergeben und hat damit
einen Anreiz, bis zum Ende seiner vertragsarztlichen Tatigkeit
in die Ordination zu investieren, was unter dem Aspekt der
Qualitatssicherung zweifellos von Bedeutung ist. Fur die Pati-
enten/Patientinnen bringt es zusatzlich zu den unter Modell 1
genannten Vorteilen (die allerdings nur so lange bestehen, wie
die ,Gleitpension“dauert) den Gewinn, dass Patienten/Patien-
tinnen und Jungarzte/-arztin einander frihzeitig kennenlernen,
sodass mit dem Ausscheiden des Seniorpartners/der Senior-
partnerin kein Bruch entsteht.

4.2. Disease-Management-Programme

,Diese Programme koordinieren Behandlung und Betreuung
meist chronischer Gesundheitsstérungen Gber professionelle,
organisatorische und sektorspezifische Grenzen hinweg. Sie
beziehen sichin der Behandlung einzelner Krankheitsbilder (z.
B. Diabetes, Asthma oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen) nicht
nur auf einzelne Krankheitsperioden bzw. Interventionen, son-
dernrichten sich auf ganze Lebensphasen und umfassen auch
Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation.“??

Neben den bereits genannten Krankheiten werden aber auch
Programme zu Depression, chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD), Rheuma, Epilepsie, Parkinson, zysti-
scher Fibrose und Brustkrebs angeboten.?* In Deutschland
wurden nach der Implementierung von Modellversuchen mitder
Gesundheitsreform 2000 zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der Einfihrung der ,integrierten Versorgung® in das
Sozialgesetzbuch von den gesetzlichen Krankenversicherun-
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gen systematisch Disease-Management-Programme entwik-
keltundihren betroffenen Versicherten angeboten.?’ Die Wirk-
samkeit der Programme wird unterschiedlich beurteilt; generell
besteht aber kein Zweifel an ihrer Notwendigkeit.?®

Auch dieser Prozess wurde in Osterreich aufgegriffen und

mehrere Krankenversicherungstrager entwickelten, zum Teil

mit Unterstiutzung des Hauptverbandes, Disease-Management

-Programme zu Diabetes mellitus Typ 2. Diabetes bietet sich

geradezu fur ein Disease-Management-Programm an, sind

doch die Behandlungskosten fiirden Typ 2 von Diabetes (auch

als Altersdiabetes bezeichnet) und insbesondere fir die Folge-

schaden diabetischer Fuld (Nervenschaden, Amputationsrisiko),

diabetische Augenverdnderungen (Erblindung, Sehstérungen),
Durchblutungsstérungen, diabetische Nierenveranderungen,

diabetische Nervenschadigung, metabolisches Syndrom sehr

hoch; ganz abgesehen vom Leid der betroffenen Personen.

Diabetes mellitus Typ 2 hat sich mittlerweile zu einer Volks-

krankheit entwickelt, und zwar mit steigender Tendenz.?” Dabei

kann das Auftreten von Spatfolgen durch eine gezielte Thera-  Auftreten von
pie, die auch eine Verdnderung des Lebensstils miteinschlieRt,  Spétfolgen wird
verhindert oder zumindest verzégert werden. Therapeutisches  durch eine
Ziel ist die moglichst weitgehende Normalisierung des gezielte
Kohlenhydratstoffwechsels. Dies istim Rahmen des vorliegen-  Therapie, die
den Beitrages deshalb interessant, weil hierbei dem/der prak- auch eine
tischen Arzt/Arztin eine zentrale Rolle bei der Behandlungund  Verdnderung des
Fidhrung der Patienten/Patientinnen zugeschrieben wird. Die  Lebensstils mit
Therapie ist nur dann durchfuhrbar, wenn der/die Patient/-in  einschlief3t,
Uber eine gute Information, eine hohe Motivation und eiserne  verhindert
Disziplin verfligt. Deshalb ist eine enge Fihrung durch den/die
Hausazt/-arztin?® notwendig. Fir die strukturierte Therapie und
Patienten-/Patientinnenfihrung gibt es eigene Leitlinien. Die

behandelnden Arzte absolvieren eine entsprechende Schu-

lung. Sie schulen ihrerseits die betroffenen Patienten/Patien-

tinnen, erstellen eine Dokumentation, um den Behandlungser-

folg kontrollieren zu kénnen, und kooperieren, abhangig vom

Zustand der jeweiligen Patient/innen, mit Orthopadieschuhma-
chern/-macherinnen, Erndhrungsberater/-beraterinnen, Augen-
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arzten/-arztinnen und anderen. In Oberdsterreich wurde die
Diabetikerbetreuung ab April 2006 flachendeckend eingefihrt.
Ab 2007 folgten mit Ausnahme von Burgenland, Karnten und
Vorarlberg die Gibrigen Bundeslander. Im europaischen Ver-
gleich zwischen 29 Landern findet sich Osterreich in der
Qualitatsbeurteilung der Betreuung aus Sicht der Diabetiker/-
innen auf Platz zwdlf.2° Verbesserungspotenziale sind also
vorhanden.

AbschlieRend bleibt zu erwahnen, dass es noch weitere
Steuerungsmaflnahmen im Wirkungsbereich von Allgemein-
mediziner/-medizinerinnen gibt, die darauf abzielen, 6konomi-
sche Grundsatze mit Qualitatssicherung zu verbinden. Bei-
spielhaft sei der gemeinsam von der OO Gebietskrankenkasse
und der 06. Arztekammer entwickelte ,Arzneidialog“ angefiihrt,
mithilfe dessen es gelungen ist, die Ausgabenentwicklung fir
Arzneimittel deutlich unter dem Osterreichdurchschnitt zu hal-
ten und gleichzeitig die Qualitat der Arzneimittelverordnungen
zu verbessern.®°

5. Erwartungen der Patient/-innen

Wenn auch die Einflihrung radikal neuer Versorgungsmodelle
— wie beispielsweise HMO — in Osterreich nicht explizit in der
gesundheitspolitischen Diskussion vorkommt, ist die immer
wieder ventilierte Einfihrung von Wettbewerb in die Kranken-
versicherung nur mit der Implementierung eines derartigen
Modells umsetzbar. Entsprechende Umfrageergebnisse Uber
die Praferenz der Osterreicher/-innen liegen nicht vor. Orien-
tiert man sich an Befragungen in Deutschland, dessen
Gesundheitssystem trotz einer mehr wirtschaftsliberalen Aus-
richtung dem unseren sehr ahnlich ist, so ist die Mehrheit der
Birger/-innen gegen einen radikalen Wandel.?'

Gegenwartig findet ein Paradigmenwechsel in der Arzt-Pati-
ent/innen-Beziehung statt, und zwar weg vom iberkommenen
Muster der Konsultation, in welcher der arztliche Monolog und
die arztliche Anweisung uberwiegen, hin zu einer aktiveren
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Rolle der Betroffenen im Arzte/Arztinnen-Patienten/Patientin-
nen-Gesprach und einer starkeren Einbindung in den thera-
peutischen Entscheidungsprozess. Die Patientinnen und Pati-
enten wiinschen sich von ihren praktischen Arzten/Arztinnen
eine gute Beratung, ausfuhrliche Informationen und geniigend
Raum furihre Anliegen.?? Insgesamtistim Zuge der Ausbildung
von Medizinern/Medizinerinnen mehr Wert auf die Kommunika-
tionsfahigkeit zu legen. Kommunikation ist ein wichtiger Be-
standteil arztlicher Berufsaustbung. Dies trifftin besonderem
MaR auf Allgemeinmediziner/-innen zu. Ein Umstand, auf den
die Reform des Medizinstudiums reagiert hat. In Kanada mus-
sen beispielsweise Medizinstudierende eine ,Kommunikations-
prifung” absolvieren.3?

6. Ausblick

Seit wenigen Jahren zielt die gesundheitspolitische Ausrich-
tung auf eine Nutzerorientierung des Gesundheitswesens
ab.3*Nutzerorientierung bedeutet:

- Eine qualitatsgesicherte Behandlung, die sich an State of
the Art Leitlinien, Standards und Fachgesellschaften orien-
tiert

- Transparenz beziglich der Therapiewahl, Behandlungs-
maoglichkeiten und Leistungsangebote

- Beachtung des Selbstbestimmungsrechts, wenn dies die
Patienten/Patientinnen wollen

- Umfassende Information bezlglich der anstehenden Unter-
suchungen, Therapien und deren Verfahrensablaufe, Risi-
ken, Nebenwirkungen und mdglichen Alternativen3?

Die Qualitat der Leistungserbringung von Allgemeinmedizi-
nern/-medizinerinnen kann zweifellos durch die Beachtung von
Leitlinien erhéht werden und sie helfen auch Zeit sparen. Sie
muissen aber von unabhangigen Stellen bereitgestellt werden.
Leitlinien wurden in der Vergangenheit haufig mit der Begrin-
dung abgelehnt, dass sie die Therapiefreiheit des Arztes/der
Arztin einschranken wiirden. Mittlerweile hat hier innerhalb der
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sorgung sein

Interessengemeinschaft der Arzte/Arztinnen fir Allgemeinme-
dizin ein Umdenken eingesetzt.*® Insbesondere ist der Einsatz
von Disease-Management-Planen zu forcieren, hat doch eine
Metaanalyse gezeigt, dass die Plane an sich schon eine
Verbesserung der Steuerung und Kontrolle des Krankheitsver-
laufs mit sich bringen, wenngleich die Qualitat zu variieren
scheint.’” Dass dieses Umdenken bereits Friichte tragt, zeigt
eine Befragung von Patienten/Patientinnen mit Hyper-
cholesterindmie von Hausarzten/-arztinnen und Internisten/
Internistinnen, die an einer Behandlung zur Cholesterinsenkung
teilgenommen haben. Demnach waren rund 86 Prozent der
Befragten mit der Behandlung ihrer Arztin oder ihres Arztes
zufrieden.®® Grundsatzlich ist aber festzuhalten, dass das
gesundheitspolitische Ziel der Erhdhung der Patienten-/
Patientinnenzufriedenheit nicht alleine eine Sache von Pro-
grammen ist, sondern dass sich die ,Kultur® der arztlichen Be-
handlungin diese Richtung entwickeln muss.3*® Damit Leitlinien
auf eine breite Zustimmung innerhalb der Arzteschaft stoRen,
ist der administrative Aufwand, der auf jeden Fall einzuhalten
ist (Dokumentation etc.), auf das unbedingt Notwendige zu
beschranken.4°

Abgesehen von den Gesundenuntersuchungen betatigen sich
Allgemeinmediziner/-innen nur eingeschrankt auf dem Gebiet
der Pravention. Dies kann aber ein kiinftiges Betatigungsfeld
sein, welches auch gesundheitspolitisch sinnvoll ist, wenn sich
Schulung und Beratung der Patienten und Patientinnen an
evidenzbasierten Leitlinien orientieren.*' Die hausarztliche Pra-
vention sollte ein integraler Bestandteil der normalen haus-
arztlichen Versorgung sein.*?

AbschlieRend kann festgehalten werden, dass zwar ein Hausarzt-
modell im klassischen Sinn in Osterreich derzeit wohl kaum
durchsetzbar ist, dass aber eine Hausarztzentrierung in der
arztlichen Primarversorgung ein erklartes Ziel von Gesundheits-
politik, Arztekammer und sozialer Krankenversicherung zu sein
scheint.*3
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WIRTSCHAFTS-UND SOZIALPOLITISCHE ZEITSCHRIFT

Die Zeitschrift WISO wird vom Institut fir Sozial- und Wirtschaftswissenschaften (ISW)
herausgegeben. Sie dient der Verdffentlichung neuer sozial- und wirtschaftswissenschaftlicher
Erkenntnisse sowie der Behandlung wichtiger gesellschaftspolitischer Fragen aus
Arbeitnehmersicht.

Lohnpolitik, soziale Sicherheit, Arbeitsmarkt und Arbeitslosigkeit, Arbeit und Bildung,
Frauenpolitik, Mitbestimmung, EU-Integration - das sind einige der Themen, mit denen
sich WISO bereits intensiv auseinander gesetzt hat.

WISO richtet sich an Betriebsratinnen, Gewerkschafterlnnen, Wissenschafterinnen,
Studentlnnen, Aktive in Verbanden, Kammern, Parteien und Institutionen sowie an alle, die
Interesse an Arbeitnehmerfragen haben.

Erscheinungsweise: vierteljahrlich

Preise:* Jahresabonnement EUR 22,00 (Ausland EUR 28,00)
Studenten mit Inskriptionsnachweis EUR 13,00
Einzelausgabe EUR 7,00 (Ausland EUR 12,00)

(* Stand 2005 - Die aktuellen Preise finden Sie auf unserer Homepage unter www.isw-linz.at)

Wir laden Sie ein, kostenlos und ohne weitere Verpflichtungen ein WISO-Probeexemplar zu
bestellen. Nattrlich kénnen Sie auch gerne das WISO-Jahresabonnement anfordern.

Informationen zum ISW und zu unseren Publikationen - inklusive Bestellméglichkeit - finden Oberosterreich
Sie unter www.isw-linz.at.
BESTELLSCHEIN*
Bitte senden Sie mir kostenlos und ohne weitere Verpflichtungen
[ 1 Probeexemplar der Zeitschrift WISO
[] 1 1SW Publikationsverzeichnis
L] Ich bestelle Exemplare des WISO-Jahresabonnements (Normalpreis)
[ ich bestelle Exemplare des WISO-Jahresabonnements fir Studentinnen mit Inskriptionsnachweis
* Schneller und einfacher bestellen Sie (iber das Internet: www.isw-linz.at
Name
BESTELLADRESSE:
Institution/Firma
ISW
StraRe Volksgartenstral3e 40, A-4020 Linz
Tel. ++43/732/66 92 73
Plz/Ort Fax ++43/732/66 92 73-28 89

E-Mail: wiso@akooe.at
E-Mail Internet: www.isw-linz.at
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