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Das Padiatrie-Modell in Kirchdorf weist neue Wege zu innovativen und integrierten Versorgungs-
modellen, die Sektorgrenzen (liberschreiten und eine Verschrdnkung von intra- und extramuralen
Strukturen méglich machen. Gesetzliche Rahmenbedingungen als Hindernisse auf diesem Weg

sind zu Gberdenken und anzupassen.

Das Kirchdorfer Modell ist aus Sicht des Verfassers ein geeignetes Modell zur Uberwindung der
Sektorgrenzen und damit beispielgebend in der Entwicklung innovativer Versorgungsmodelle. Vor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Weiterverbreitung und Weiterentwicklung ist die Bereitschaft der
beteiligten Systempartner (Rechtstrager, Sozialversicherung, Arztekammer und Arzte), (ber den
Tellerrand der eigenen Bereiche hinaus denBlick auf die Notwendigkeiten der Gesamtkonzeption

zuzulassen und zu fordern.
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1. Zusammenfassung und Ausblick

Das Péadiatrie-Modell in Kirchdorf weist neue Wege zu innovativen und integrierten
Versorgungsmodellen, die Sektorgrenzen Uberschreiten und eine Verschrankung
von intra- und extramuralen Strukturen moglich machen. Gesetzliche Rahmenbe-
dingungen als Hindernisse auf diesem Weg sind zu (berdenken und anzupassen.
Das Kirchdorfer Modell ist aus Sicht des Verfassers ein geeignetes Modell zur
Uberwindung der Sektorgrenzen und damit beispielgebend in der Entwicklung
innovativer Versorgungsmodelle.

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Weiterverbreitung und Weiterentwicklung ist
die Bereitschaft der beteiligten Systempartner (Rechtstrager, Sozialversicherung,
Arztekammer und Arzte), iiber den Tellerrand der eigenen Bereiche hinaus den
Blick auf die Notwendigkeiten der Gesamtkonzeption zuzulassen und zu fordern.

Vor dem Hintergrund des bereits latenten und sich in den nachsten Jahren ver-
scharfenden Mangels an arztlichem Nachwuchs ist es ein Gebot der Stunde, fur
Arztinnen und Arzte attraktive Versorgungsmodelle zu finden. Es wird langfristig
fir Kliniken tberlebensnotwendig werden, Arztinnen und Arzte mit lebensphasen-
orientierten Arbeitszeitmodellen dauerhaft an den Kliniken zu halten und damit die
regionale Versorgung nicht zu gefahrden.

In Osterreich gibt es seit der Gesundheitsreform 2013 die Zielsetzung der Be-
handlung der Patientinnen und Patienten am Best Point of Service (BP0s).?” Im
Jahr 2014 wurde das neue Modell im Bereich der Primarversorgung mit Primary
Health Care Centers (PHC-Modelle)® etabliert. Es muss gelingen und es ist auch
die klare Zielsetzung der gespag, diese neuen Modelle starker mit den Spitélern
zu vernetzen, ja es muss auch maglich sein, dass Spitéler selbst solche Zent-
ren im Sinne von Gesundheitszentren an ihren Standorten oder im Umfeld ihrer
Standorte gemeinsam mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie nicht
arztlichen Berufsgruppen (z.B. Physiotherapeutinnen, frei praktizierende Hebam-
men, Psychologinnen, Diatologinnen, Wundschwestern) betreiben.

Viele Spitalsambulanzen haben hohen Zulauf von Patientinnen und Patienten, die
zwar eine Versorgung bendtigen, jedoch nicht unbedingt Leistungen des Kran-
kenhauses. Im Rahmen eines innovativen verschrénkten Versorgungsmodells wie

27 Bundesgesetzblatt | Nr. 200/2013 (Zielsteuerung-Gesundheit)

28 ,Das Team rund um den Hausarzt” — Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren
Primarversorgung in Osterreich. Beschlossen in der Bundes-Zielsteuerungskommission am
30. Juni 2014
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z.B. dem Padiatrie-Modell in Kirchdorf oder einer Primarversorgungseinheit an
einem Krankenhaus kann daher eine verniinftige Triagierung dieser Patientlnnen
Richtung Primérversorgung einerseits und im erforderlichen Fall auch Richtung
Krankenhausambulanz und auch weiteren Einrichtungen der Spitaler anderer-
seits erfolgen. Im fachéarztlichen Bereich konnten hier neue attraktive Modelle
fiir Arztinnen und Arzte des Krankenhauses geschaffen werden, die zugleich
auch in solchen Gesundheitszentren Patientinnen und Patienten vor und nach der
notwendigen Krankenhausbehandlung betreuen. Diese Modelle sollten nicht in
Konkurrenz, sondern in Abstimmung mit der niedergelassenen Arzteschaft und
selbststandig Tatigen in nicht arztlichen Berufen erfolgen.

Die Vorteile liegen auf der Hand: Synergien bei der Raum- und Geratenutzung
generell im gesamten Infrastrukturbereich, Behandlungskontinuitat, interessante
Teilzeitmodelle, Triagierung der Patientinnen und Patienten, langere Offnungszei-
ten, nach dem Subsidiaritatsprinzip abgestufte Behandlungskonzepte usw.

Bezliglich der integrativen Versorgungsmodelle gibt es in Deutschland seit Jahren
insbesondere im fachéarztlichen Bereich medizinische Versorgungszentren (MVZ),
die in und um Kliniken situiert sind und vielfach auch von diesen oder gemeinsam
mit anderen Partnern betrieben werden. Zielsetzung ist dabei immer die sekto-
renibergreifende abgestufte Versorgung insbesondere auch im landlichen Raum.
In diesem Bereich hat Osterreich nach Ansicht des Autors noch deutlichen Nach-
holbedarf.
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2. Einleitung

Die als Pilotmodell konzipierte Kindergruppenpraxis in Kirchdorf hat sich nach
rund vier Jahren Betrieb als stabiles Modell etabliert. Die gemeinsame Vision flr
den Start des Pilotprojektes war eine sektorenilbergreifende Zusammenarbeit
der Akteure im Gesundheitswesen mit einem Verschrankungsmodell flr den
intra- und extramuralen Ambulanzbereich. Damit sollten die Parallelstrukturen
weitgehend aufgelst und Ineffizienzen zwischen beiden Sektoren nachhaltig
behoben werden.

Zur Beurteilung des Pilotmodells wurde eine entsprechende Evaluierung der zu
Beginn des Pilotprojektes vereinbarten Zielsetzungen vorgenommen. Bei daraus
ableitbarer Eignung werden vom Verfasser vor allem folgende Fragen einer ge-
naueren Betrachtung zugefihrt:

Welche Vorbildwirkung kann das Modell in Kirchdorf entfalten?

Wie kann das Gesundheitswesen in Osterreich insgesamt von derartigen Ein-
richtungen profitieren?

Welche Vorteile bietet das Modell fiir Arztinnen und Arzte?

Welche Vorteile liefert das Modell Kirchdorf an der Schnittstelle zwischen in-
tra- und extramuralem Bereich und wie kann diese Schnittstelle erfolgreich
Uberwunden werden?

Welche Probleme bleiben bestehen und welche Losungsszenarien gibt es da-
far?

Wird diese Form des Kirchdorfer Padiatrie-Modells in Zukunft den Weg auch in
andere Kliniken der gespag finden?
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3. Ausgangssituation
fur das Kirchdorfer Modell

Im Jahr 2011 wurde die Kindergruppenpraxis in Kirchdorf als gemeinsames Pi-
lotprojekt der Systempartner im Gesundheitswesen aus der Taufe gehoben. Die
Projektbeteiligten waren die in der Gruppenpraxis tatigen Padiater, die 00 Ge-
sundheits- und Spitals-AG (gespag) als Spitalstrdger des Krankenhauses Kirch-
dorf, die Gebietskrankenkasse fiir Oberésterreich (00 GKK) und die Arztekam-
mer fir 00 (00AK).

Die Aufrechterhaltung der bis dahin parallelen Versorgungsstrukturen sowohl im
intra- als auch extramuralen Bereich wurde von den beteiligten Systempartnern vor
dem Hintergrund der Entwicklung der Fallzahlen in der Padiatrie als nicht zukunfts-
weisend und wenig nachhaltig eingeschatzt. Gemeinsames Ziel war es daher, die
arztliche Versorgung in der landlichen Region mittel- und langfristig abzusichern.

3.1. Grundstrukturen
des neuen Versorgungsmodells

Im Kirchdorfer Spital ist die Kinderabteilung samt einer Notfallambulanz unterge-
bracht; die Gruppenpraxis fir Kinder- und Jugendheilkunde ist rund einen Kilome-
ter vom Spital entfernt im Stadtgebiet von Kirchdorf verortet. Dort wird auch die
aus dem Spital in die Gruppenpraxis ausgelagerte Kinderambulanz mitbetreut.
Eine vollkommene ambulante Rund-um-die-Uhr-Versorgung durch die Gruppen-
praxis war 6konomisch nicht méglich. Das Krankenhaus tbernimmt daher neben
der stationaren Versorgung auf Grund seiner auf 7 x 24 Stunden abgestellten Ver-
sorgungsstruktur auch die Abdeckung von Randzeiten auRerhalb der Offnungs-
zeiten der Kassengruppenpraxis.

Die Ubernahme der ambulanten Spitalsleistungen durch die Gruppenpraxis wur-
de durch eine krankenanstaltenrechtlich notwendige Kooperationsvereinbarung
abgesichert. Fir die Ubernahme dieser Leistungen erhlt die Gruppenpraxis eine
pauschale Abgeltung.

Gesellschafterwechsel sind mdglich. Facharztinnen und Facharzte, die kiinftig
nach Kirchdorf kommen, erhalten vertraglich zugesichert die Maglichkeit, in der
Gruppenpraxis mitzuarbeiten.
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3.2. Zielsetzung

Mit dem Pilotmodell wurden insbesondere folgende Ziele verfolgt:

Nachhaltige Sicherstellung einer optimalen padiatrischen Versorgung der Regi-
on Kirchdorf mit rund 56.000 Einwohnern,

Realisierung einer sektoreniberschreitenden Verschrankung der ambulan-
ten Versorgung zwischen Krankenhaus und niedergelassenem Bereich (Kin-
der-Kassenordination),

Einbindung aller am Prozess beteiligten Arztinnen und Arzte des Krankenhau-
ses, des Spitalstragers, der Arztekammer und der Gebietskrankenkasse,

6konomisch sinnvolles und fir alle Systempartner akzeptables Modell,

Reduktion der Frequenzen und Leistungen durch Beseitigung der Parallelstruk-
turen,

jedoch keine qualitative Verschlechterung der Versorgung durch das neue Mo-
dell,

die an der Abteilung fur Padiatrie des LKH Kirchdorf tatigen Arztinnen und Arzte
sind gleichzeitig auch die Gesellschafter der Gruppenpraxis,

Schaffung attraktiver Rahmenbedingungen fir Arztinnen und Arzte,
Erweiterung der Offnungszeiten der Ordination,

gemeinsame Evaluierung des Modells.

3.3. Beurteilung des Modells

Zur Beurteilung des Kirchdorfer Padiatrie-Modells auf seine generellere Anwend-
barkeit (andere Facher, andere Standorte) ist zumindest eine kurze Betrachtung
der wichtigsten Ergebnisse der Modell-Evaluierung. Die genaueren Details sind
dem Beitrag von N. Herdega und S. WeiRengruber-Auer? zu entnehmen.

3.3.1. Beurteilung aus Sicht der Gruppenpraxisinhaber

Die Beurteilung des Modells aus Sicht der Arztinnen und Arzte der Gruppenpraxis
hat folgende Ergebnisse gebracht:

29 Siehe dazu N. Herdega, S. Weilengruber-Auer: Pédiatrische Versorgung in Kirchdorf in dieser

Ausgabe der Zeitschrift flir Gesundheitspolitik, S. 9ff
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Vorteile @ und Nachteile @ des neuen Modells:

© die Gberwiegende Bekanntheit des Patientenstamm bei einer stationaren
Aufnahme,

© langere Offnungszeiten,

@ Ausbildung der jungen Arztinnen leidet, da sie weniger Gelegenheit haben,
regelmallig akute ambulante Kinder zu begutachten,

@ pro Kind bleibt weniger Zeit als friher in der Ambulanz, weil die Frequenz in
der Ordination hoher ist.

Auswirkungen auf den stationadren Bereich:
© iiber 60 % der stationar aufgenommen Kinder sind bereits bekannt,

@ Verkirzung der stationiren Aufenthaltsdauer aufgrund der gesicherten Wei-
terbetreuung durch dieselben Arzte.

Raumliche Trennung Krankenhaus und Gruppenpraxis (@ ... Vorteil, @ ...
Nachteil)

@ Arztbesuche werden von den Kindern nicht automatisch mit Krankenhaus
assoziiert,

@ Ausbildungsérztinnen und -drzte sehen typische Erstbegutachtungsfalle
nicht mehr im Rahmen ihrer Ausbildung, weil sie nicht jederzeit in die Ordi-
nation kommen kdnnen,

@ weiterfiihrende Untersuchungen (Radiologie, Labor, EKG, etc.) wéren ,,un-
ter einem Dach” schneller verflgbar,

@ auf Befunde des Spitals kann aus der Ordination nicht direkt zugegriffen
werden.

Das Pilotprojekt ist der Bevolkerung in der Region Kirchdorf bekannt. Die Be-
reitschaft zur Inanspruchnahme des medizinischen Angebotes ist hoch.

Die Zahl der ungeplanten Falle nimmt bei gleichzeitig steigender Fallzahl ab.
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Vorteile @ und Nachteile @ flir die behandelten Kinder:

@ Betreuung aus einer Hand sowohl im ambulanten als auch stationéren Be-
reich; rund 50 bis 60 % der stationar aufzunehmenden Kinder sind bereits
bekannt,

© Arztevielfalt in der Ordination ermdglicht den Arztinnen individuelle Spezia-
lisierungen,

@ im Gegensatz zur ,herkdmmlichen” Ordination fir Kinder- und Jugendheil-
kunde ist nicht immer dieselbe Person Ansprechpartner.

Eine Umsetzung des ,Kirchdorfer Modells” auf andere Facher ist mit folgen-
den drei Hirden verbunden:

¢ Akzeptanz des Modells seitens der Kostentrager?

¢ Ausbildungssituation der Assistenzarztinnen (Abklarung der arbeitsrechtli-
chen Fragen).

¢ Die derzeitigen Rahmenbedingungen mit der strikten Sektorenabgrenzung
bremsen eher die Entwicklung solcher Modelle, als dass sie diese férdern.

3.3.1. Bewertung aus Sicht der Bevolkerung

Die Einschatzung der Akzeptanz in der Bevolkerung mit der padiatrischen Versor-
gung durch das neue Modell hat nachstehende Ergebnisse gebracht:

Das Modell ist nach flinf Jahren Laufzeit in Hinsicht auf Zustandigkeiten zwi-
schen Gruppenpraxis und Krankenhaus flr die Mehrzahl der Befragten (73 %)
vollig klar, fiir 27 % teilweise unklar.

97 % der Befragten sind mit der medizinischen Versorgung fir Kinder in der
Region Kirchdorf sehr oder eher zufrieden.

Es besteht der Wunsch nach einer engeren raumlichen Verflechtung von Ordi-
nation und Spital.

97 % erachten die Anwesenheit derselben Arztinnen und Arzte in Ordination
und Spital als vorteilhaft.
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83 % geben an, dass es ein Vorteil ist, dass mehrere Arzte in der Ordination
tatig sind.

Die zusammenfassende Bewertung der Zufriedenheit mit der Gruppenpraxis
(,Wie zufrieden sind Sie mit der Ordination im Allgemeinen, d.h. nicht nur auf
den heutigen Arztbesuch bezogen?”) fiel gut bis sehr gut aus, 82 % der Be-
fragten sind ,, sehr zufrieden” und 17 % ,.eher zufrieden”.

96 % der Befragten ziehen keinen Ordinationswechsel in Betracht.

84 % sind mit den Ordinationszeiten sehr zufrieden (Vergleichsordinationen
65 %).

94 % wiirden die Gruppenpraxis ihren Freunden weiterempfehlen.

3.3.3. Beurteilung des Modells aus Sicht der Zuweiser

Die Zuweiser bewerten die medizinische Versorgung fir Kinder in der Region
Kirchdorf durchschnittlich als ,,gut” (Mittelwert 2,75).

3.3.4. Zusammenfassende Beurteilung aus Sicht der gespag

Fir die gespag ergibt sich bei Abwagung der mit dem Pilotprojekt angestrebten
Ziele und den aus den vorstehenden Beurteilungen (Gruppenpraxisinhaber, Be-
volkerung, Zuweiser) abzuleitenden Erkenntnissen zusammenfassend eine insge-
samt positive Beurteilung fir das neue Padiatrie-Modell in Kirchdorf:

Die Sicherstellung der padiatrischen Versorgung auf qualitativ hohem Niveau
und damit

die Steigerung der Attraktivitat des peripheren Versorgungsstandortes Kirch-
dorf fir die Leistungserbringer ist gelungen.

Die Bevolkerung ist mit dem neuen Leistungsangebot sehr zufrieden; die bis-
herigen Erfahrungen zeigen, dass diese neue Versorgungsstruktur von der Be-
volkerung sehr gut angenommen wird.

Das Modell ist durch den Abbau von Parallelstrukturen auch unter 6konomi-
schen Gesichtspunkten sinnvoll.

Die Betreuung aus einer Hand sowohl intra- als auch extramural ist flr die
behandelten Kinder vorteilhaft.
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Auch die Einschatzung der beteiligten Arztinnen und Arzte ergab ein durch-
wegs positives Bild.

Das neue Versorgungsmodell ist ein wichtiger Schritt zur Uberwindung der
sektoralen Trennung zwischen Spitals- und niedergelassenem Bereich und
kann daher zur weiteren Implementierung effizienter Versorgungsstrukturen
insbesondere in landlichen Regionen beitragen.

So sehr die vorstehenden Aspekte positiv fur kiinftige Modellentwicklungen zu
werten sind, so sehr missen auch die mit der Evaluierung zu Tage getretenen
Problemthemen in kiinftige Modellentwicklungen bzw. Pilotprojekte Eingang fin-
den:

Die starkere raumliche Verflechtung von Spital und Ordination tragt dem
Wunsch der Bevolkerung Rechnung.

Die raumliche Trennung von Krankenhaus und Ordination wirkt sich nachteilig
auf die Aushildung der Assistenzarztinnen und -arzte aus.

.Unter einem Dach” waren aus dem Behandlungsprozess heraus notwendige
Spitalsleistungen rascher verfligbar.

Die an den Schnittstellen zwischen Spital und Ordination sichtbar werdenden
Sektorgrenzen missen durch gemeinsame [T-Losungen und gegenseitigen
Zugriff auf Daten Gberwunden werden.

Gleiches gilt fur rechtliche Fragestellungen wie z.B. Haftungs- oder Daten-
schutzfragen.

Die vorstehenden Problemthemen sind insbesondere durch den latenten Arzte-
mangel seit einigen Jahren erheblich verschéarft. Das gilt sowohl flr den intra-
als auch den extramuralen Bereich. D.h., sowohl die Spitéler kampfen verstarkt
um vor allem fachéarztliche Ressourcen als auch der niedergelassene Bereich um
die Nachbesetzung vakant werdender Stellen. Diese Schwierigkeiten haben ihre
Ursache einerseits in den vor mehreren Jahren erheblich reduzierten Studien-
platzen fir Humanmedizin an Osterreichischen Universitdten und andererseits in
der demografischen Entwicklung. So beginnen Arztinnen und Arzte der Babyboo-
mer-Generation verstarkt in Pension zu gehen. Damit steigt die Nachbesetzungs-
rate erheblich an — und das bei einer deutlich geringeren Anzahl von Absolventin-
nen und Absolventen an den Medizinuniversitaten.
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4. Ansatze fur innovative
Versorgungsmodelle

Ausgehend von den mit dem Kirchdorfer Pédiatrie-Modell gewonnenen Erkennt-
nissen werden in diesem Kapitel weiterfiihrende Uberlegungen fir innovative und
verschrankte Versorgungsmodelle angedacht. Dabei ist zunachst eine noch wei-
tergehende Betrachtung und Analyse der Rahmenbedingungen vorzunehmen.

4.1. Analyse der bestehenden
Rahmenbedingungen

Aufgrund der sektoralen Trennung des niedergelassenen und des Spitalsbereichs
haben sich Parallelstrukturen (Personal, Ausstattung, medizintechnische Geréte,
Raumlichkeiten) entwickelt. Geférdert wird diese Entwicklung auch durch den
offenen und uneingeschrankten Zugang von Patientinnen und Patienten zu allen
Versorgungsstufen, haufig mitverursacht auch durch die mangelnde Transparenz
im Gesamtsystem. Zudem ist die in beiden Bereichen verfligbare Infrastruktur in
den Tagesrandzeiten und an Wochenende haufig ungenutzt. Auch Wahlérztinnen
und -arzte sowie nicht arztliche Fachkrafte wie z.B. Physiotherpeutinnen halten
Infrastruktur vor. Die z.TI. mangelhafte Gesundheitskompetenz und das zu gering
ausgepragte Selbstmanagement der Bevolkerung beglinstigen Fehlentwicklun-
gen an den Systemschnittstellen.

Insgesamt verursachen diese Parallelstrukturen
gesamt gesehen hohe Systemkosten,

schwierige Koordination, Aufeinander-Abstimmung und Kommunikation
(z.B. Versorgung an den Randzeiten),

erschwerte multiprofessionale Zusammenarbeit,
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komplexe und haufig nicht kompatible Kommunikationsstrukturen zwischen
den Leistungsanbietern,

Priméarversorgungsleistungen, die oftmals unnotigerweise in hoherwertigen
Versorgungsstrukturen wie z.B. in den Spitalsambulanzen erbracht werden,

aus medizinischer Sicht vermeidbare Behandlungen in Spitélern,

zunehmende Fragmentierung und Spezialisierung der Leistungsanbieter und
damit

eine erschwerte Kundenorientierung (wer ist die richtige Anlaufstelle fur die
Patientin/den Patienten),

vermehrte Arbeitslast der Anbieter durch fehlende Teamarbeit sowie erhohter
Birokratieaufwand,

Honorierungsmodelle, die Anreize zu sektoralen Optimierungen oder die Opti-
mierung von Einzelinteressen an Stelle der Bedarfs- und Bedurfnisorientierung
setzen.

Hingegen haben sich die Anforderungen der Systempartner, die Bedirfnisse der
Menschen und die Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem in den letzten
Jahren jedoch erheblich verandert. Beispielhaft seien genannt:

der deutlich zunehmende Frauenanteil in der Arzteschaft,

der verstarkte Wunsch nach flexibleren Arbeitszeiten bei den Leistungsanbie-
tern,

veranderte Erwartungen und Beddrfnisse von Patientinnen und Patienten,

der Wunsch nach mehr Vernetzung und neuen Zusammenarbeitsformen bei
den Leistungsanbietern,

die Erwartungshaltung der Arztinnen und Arzte zur Steigerung der Attraktivitat
des Berufs der Allgemeinmedizinerin/des Allgemeinmediziners.
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4.2. Zielsetzungen und Chancen neuer innovativer
Versorgungsmodelle

Aus der beschriebenen Analyse der bestehenden Rahmenbedingungen und der
Erwartungshaltung der Systempartner und der Bevélkerung lassen sich folgende
Zielsetzungen und zugleich Chancen fiir neue innovative und verschrankte Versor-
gungsmodelle ableiten:

die Verschrankung bestehender Angebote und die bessere Vernetzung zwi-
schen den Systempartnern,

die Neugestaltung und auch Reduktion von redundanten Strukturen und Kos-
ten, so z.B. flr Rdumlichkeiten, Sprechstundenhilfen, Blro- und IT-Ausstattung
konnen auf mehrere Partner aufgeteilt werden,

eine héhere Kundenorientierung durch ,Behandlung aus einer Hand", durch-
gehende persdnliche Betreuung (die zuweisende Arztin / der zuweisende Arzt
operiert macht Eingriffe, vergibt Termine in der Ordination),

die nachhaltige Sicherung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversor-
gung,

die Attraktivierung des Arztberufs, insbesondere in landlichen Regionen zur
Begegnung des bereits latenten und in den kommenden Jahren stérker spiir-
baren Arztemangels,

ein effizienterer Mitteleinsatz bzw. eine optimalere Ressourcennutzung insbe-
sondere der Infrastruktur,

die Lenkung der Patientenstrome in richtige und adaquate Versorgungsformen,

damit die Vermeidung unnétiger und unkoordinierter Arzt- bzw. Krankenhaus-
besuche,

den Aufbau und die Sicherstellung durchgéngiger Versorgungsketten im Ge-
sundheits- und Sozialbereich und die Unterstltzung bei der Orientierung,

wohnortnahe Versorgung mit flexibleren Ordinationszeiten sowie ganzjahriger
Betrieb ohne urlaubs- bzw. krankheitsbedingte SchlieRungen,

die Verbesserung der Zugénglichkeit zur Primarversorgung (sowoh! raumlich
als und auch zeitlich,

die Starkung von gesundheitsfordernden und krankheitsvorbeugenden Mal3-
nahmen in der Primérversorgung und im Spitalsbereich,
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die Erleichterung und Unterstitzung der Zusammenarbeit und Kommunikation
zwischen den verschiedenen Gesundheits- und Sozialberufen,

die weitere Verbesserung lebensphasenorientierter Arbeitszeitmodelle und
Rahmenbedingungen fir die Gesundheitsberufe,

Anreiz fur kinftige Facharztinnen und Fachéarzte, im Spital weiterzuarbeiten
und damit Bindung an das Spital sowie die Region,

die Weiterentwicklung praxisbezogener Ausbildung fir die Gesundheitsberufe,
Einbeziehung der Lehrpraxis,

fachlicher Austausch zwischen den Arztinnen samt gemeinsamer Diskussion
schwieriger Falle,

gesicherte laufende Fortbildung der beteiligten Arztinnen durch die Weiterbil-
dung im Spital,

Einbeziehung von Anreizen zur Gesundheitsforderung, Pravention und effekti-
ven Leistungserbringung in der Priméarversorgung durch die Neugestaltung der
Honorierungsmodelle,

der Wissensaufbau tber Wirksamkeit von Behandlungen und Versorgungsab-
laufen samt der Evaluierung dieser neuen innovativen Versorgungsmodelle.

4.3. Eckpunkte fiir weitere neue innovative
Versorgungsmodelle

Vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen aus dem erfolgreichen Kirchdor-
fer Padiatrie-Modell, den daraus gewonnenen Erkenntnissen (siehe dazu insbe-
sondere Kapitel 3.3.4.) und der vorhin analysierten Rahmenbedingungen unter-
stltzt und forciert die gespag als einziger Flachenversorger im Spitalsbereich in
Oberdsterreich (siehe dazu Abbildung 1) die Entwicklung weiterer innovativer und
verschrankter Versorgungsmodelle. Konkret im Fokus der gespag stehen dabei
gemeinsam mit den Systempartnern und den beteiligten Professionen (arztliche
und nicht arztliche Berufe) zu entwickelnde Modelle wie z.B.

generell Schaffung von Best-Point-of-Service-Einrichtungen (BPoS) nach der
Bundeszielsteuerung® bzw.

30 a.a.O.



Padiatriemodell Kirchdorf — aus Sicht der gespag:
Beispiel fiir kiinftige innovative Versorgungsmodelle

wie Primarversorgungsmodelle (Primary Health Care bzw. PHC-Modelle) im
Sinne der Bundes- und Landeszielsteuerung® als erste Patienten-Anlaufstelle
und Koordinierungsstelle zwischen Spital und niedergelassenem Bereich orga-
nisiert werden kdénnen,

Uberlegungen, wie weitere innovative (verschrankte) Versorgungsformen an
bzw. in der Nahe der gespag-Klinik-Standorte® in geeigneter Weise gestaltet
werden kénnen (Gruppenpraxismodelle oder Ambulatorien im Sinne des Best-
Point-of-Service-Prinzips),

multiprofessionelle Versorgungsformen im ambulanten Bereich bzw. speziali-
sierte ambulante Versorgungsstufen,

Triage-/Filterordination als Nahtstelle zum Krankenhaus mit Akutambulanz mit

angepassten Offnungszeiten.

O gespagU .

(D) gespag-spuater

© Schule
@ FH fur Gesundheitsberufe
@ gespag.akademie

O Spithler anderer Trager

B =
| 4

&S 9 P

f._‘_\i Beteiligung

Skgt.-Klinikum
Standort Vécklabruck

Standort Gmunden

Skgt.-Kiinikum
Standort Bad Ischil

Abbildung 1: Standorte der gespag

31 ,Das Team rund um den Hausarzt"-Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren
Primérversorgung in Osterreich. a.a.0.

32 Vgl.aa.0,S.18
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Durch die Einrichtung solcher Modelle im bzw. in unmittelbarer Nahe zum Spital

kann die in der Evaluierung des Kirchdorfer Padiatrie-Modells bemangelte
raumliche Trennung von Ordination und Krankenhaus Giberwunden werden,

miissen die am Modell beteiligten Arztinnen und Arzte beim Wechsel zwi-
schen Spital und Ordination nicht das Krankenhaus verlassen,

sind vom Spital bendtigte Leistungen bzw. Befunde rascher verfligbar,

entfallen Wege flir Patientinnen und Patienten zwischen der Ordination und
dem Spital und

kann insbesondere auch der im Ausbildungsbereich fiir junge Arztinnen ange-
sprochene nachteilige Effekt durch den Wegfall von Erstbegutachtungsfallen
geldst werden.

Alles Punkte, die sowohl der Angebotsseite (Arzteschaft) als auch der Nachfra-
geseite (Bevolkerung, Patientinnen und Patienten) qualitativ und organisatorisch
entgegenkommen. Okonomisch betrachtet gibt es durch die Moglichkeit der Nut-
zung bestehender Infrastruktur und deren besserer Auslastung sowie auch der
Identitat der im Spital wie in der Ordination tatigen Arztinnen und Arzte jedenfalls
Synergiepotenziale, die bei entsprechender Hebung die Nachteile der Parallel-
strukturen beseitigen helfen konnen.

Bei der Realisierung und Weiterentwicklung innovativer Modelle ist besonders
auf fordernde (@) bzw. u.U. hemmende (@) Faktoren Ricksicht zu nehmen:

© Gesundheits- und Spitalsreformen auf Bundes- und Landesebene,
© Bewusstseinsbildung in der Bevidlkerung bzw. Kommittent der Politik,
@ hoher Kosten- und Reformdruck fiir Bund/Lander/Gemeinden,

© Bewusstseinshildung, dass Verschriankungsmodelle ein Mittel fiir mehr Flexibi-
litat der dort tatigen Berufsgruppen sein konnen (z.B. Teilzeitbeschaftigung in
Gruppenpraxen bzw. verschranktem innovativem Modell),

@ maglicher Eingriff in bestehende Strukturen,

@ die Modelle brauchen klare vertragliche Regelungen (z.B. Gesellschafterver-
trag) hinsichtlich Leitung, Entscheidungsfindung, Vertretungen, Ausstiegssze-
nario, Nachfolgeregelung, Verrechnungsfragen, medizinische Verantwortlich-
keit, wirtschaftliche Haftung usw.



Pidiatriemodell Kirchdorf — aus Sicht der gespag;:
Beispiel fiir kiinftige innovative Versorgungsmodelle

Grundvoraussetzung fur das Gelingen der beschriebenen Modelle ist ohne Zwei-
fel ein offener Losungszugang, der sich sowohl an den Bedirfnissen der zu ver-
sorgenden Bevolkerung als auch der handelnden Personen im System orientiert:

die Bereitschaft aller Systempartner, an gemeinsamen Ldsungen mitzuarbeiten,

die notwendige Flexibilitat bei der organisatorischen Ausgestaltung der Mo-
delle,

die Bereitschaft, eingefahrene Strukturen zu verlassen und

die notwendige Flexibilitat und Kreativitat bei der Finanzierung solcher Modelle.
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Abkurzungsverzeichnis

BPoS Best Point of Service

bzw. beziehungsweise

D.h. das heif3t
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IT Informations-Technologie

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum
OOAK  Arztekammer fiir Oberosterreich
00 Oberdsterreich

OOGKK  Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse
PHC Primary Health Care

u.U. unter Umsténden

2.Tl. zum Teil

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Standorte der gespag



