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Integrierte Versorgung (aus: Becka & Schauppenlehner. Integrierte 

Versorgung – Aufbruch zu neuen Wegen – verkürzte Fassung, S.2.) 

 

Vertical 

approach 



The Lancet: Vol 379 May 19, 2012  



Paradigmenwechsel 

„… Primary care is seen as an opportunity for case finding (for 

the disease-oriented programs), but is overlooked as the 

source of comprehensive care that integrates and 

coordinates care for all health problems and engages 

individuals, families, and the community. …  

Integrated primary care is essential for tackling NCDs. …  

The best answer to the challenge of NCDs is to promote 

people-centered care through investment in integrated 

primary care, including sufficient numbers of well-trained 

health professionals. At least 50% of all health professions 

graduates should be trained for primary care. …” 

The Lancet: Vol 379 May 19, 2012 

Horizontal approach 



Starke Primärversorgung 



Starke Primärversorgung führt zu … 
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• Bessere Gesundheit der Bevölkerung 

• Weniger potentielle Todesfälle durch ischämische 

Herzerkrankungen, zerebro-vaskuläre Erkrankungen, 

Bluthochdruck, chronischem Asthma, Bronchitis und 

Emphysemen 

 

• Weniger unnötige Krankenhausaufenthalte 

• Vor allem bei Asthma, COPD und Diabetes 
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• Geringere sozio-ökonomische Ungleichheit in Bezug 

auf die selbsteingeschätzte Gesundheit der 

Bevölkerung 

 

• Langsameres Wachstum der Gesundheitsausgaben 

• Aber: „PHC ist nicht billig, es braucht zuerst ausreichende 

Investitionen! Aber dafür ist die gesundheitliche Versorgung der 

Bevölkerung dann mit der gleichen Menge an Ausgaben besser als 

mit anderen Optionen.“ (WHO, 2008) 



PHC: Definition des ExpertInnen-Komitees der 
europäischen Kommission (2014) 
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• Die ExpertInnen-Kommission erachtet Primärversorgung 

als die Versorgungsebene, welche allgemein 

zugängliche, integrierte, personenzentrierte und 

umfassende sowie familienorientierte und 

gemeindenahe Dienstleistungen der 

Gesundheitsversorgung bereitstellt. 

• Diese Dienstleistungen werden von einem Team von 

Fachkräften erbracht, welches dafür verantwortlich ist, 

dass der großen Mehrheit personenbezogener 

Gesundheitsbedürfnisse angemessen begegnet wird.  

 
Expert Panel on Effective Ways of Investing in Health (EXPH). Definition of a Frame of Reference in relation to Primary 

Care with a special emphasis on Financing Systems. Brussels: European Commission; 2014. 



PHC: Definition des ExpertInnen-Komitees der 
europäischen Kommission (2014) 
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• 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 Kontinuität der Gesundheitsversorgung der 

Menschen.  

 

 
Expert Panel on Effective Ways of Investing in Health (EXPH). Definition of a Frame of Reference in relation to Primary 

Care with a special emphasis on Financing Systems. Brussels: European Commission; 2014. 



PHC: Definition des ExpertInnen-Komitees der 
europäischen Kommission (2014) 

• Die Fachkräfte, welche in Primärversorgungsteams aktiv sind, sind unter anderem 

(alphabetisch) 

• Allgemein-/FamilienmedizinerInnen,  

• ApothekerInnen,  

• DiätologInnen,  

• ErgotherapeutInnen,  

• Hebammen,  

• OptikerInnen, 

• Pflegefachkräfte mit spezieller Ausbildung in der Primärversorgung (practice 

nurses, community nurses),  

• PhysiotherapeutInnen,  

• PsychologInnen und PsychotherapeutInnen,   

• SozialarbeiterInnen und  

• ZahnärztInnen 

 



The strength of primary care in Europe 

(Kringos et al, 2012) 



„Es gibt viel zu verlieren, du kannst nur 
gewinnen. 

Genug ist zu wenig oder es wird so wie es 
war. 

Stillstand ist der Tod, geh voran, bleibt 
alles anders. 

Der erste Stein fehlt in der Mauer. 
Der Durchbruch ist nah.“ 

 
(Herbert Grönemeyer „bleibt alles anders“) 



Innovationen für Österreich - 
Ländervergleich 

1. Starkes Primärversorgungssystem 

a) Eigenständiger Sektor 

b) Zentrale Koordinierungsfunktion (integrierte Versorgung) 

c) Unabhängige Versorgungsforschung (Basis für jegliche 

Planungsschritte) 

d) Arbeitskräfteentwicklung 

 

2. Finanzielle Verschränkung von Primärversorgungs- und 

Krankenhaus-Sektor (Duke-Model) 



1 a & b) Eigenständiger Sektor mit 
zentraler Koordinierungsfunktion 
(integrierte Versorgung) 



1 a) PHC als eigenständiger Sektor – vs. 
ambulante Versorgung in Österreich 
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Ambulante medizinische 

Versorgung 

Allgemeinmedizinische 

Versorgung 
Fachärztliche Versorgung 

Kassen- 

ärztInnen 

Wahl- 

ärztInnen 

Kassen- 

ärztInnen 

Wahl- 

ärztInnen 

Ambu-
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Physio-

therapie 

Ergo-

therapie 
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klin. 
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logie 
Pflege? 



PHC als eigenständige Versorgungsebene mit 
zentraler Koordinationsfunktion 
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Primärversorgungsebene 

Ambulante 

Versorgung 

(extramural) 

Spitals-

versorgung 

(intramural) 

© Kathryn Hoffmann 



Primary Health Care 
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Ambulante medizinische 

Versorgung 

Allgemeinmedizinische 

Versorgung 
Fachärztliche Versorgung 

Kassen- 

ärztInnen 
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ärztInnen 
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© Kathryn Hoffmann 



PHC als eigenständige Versorgungsebene mit 
zentraler Koordinationsfunktion 
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Primärversorgungsebene 

Sekundäre 

Versorgungebene 

Ambulante 

Versorgung 

(extramural) 

Spitals-

versorgung 

(intramural) 

© Kathryn Hoffmann 



Secondary Health Care 
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Ambulante medizinische 

Versorgung 

Allgemeinmedizinische 

Versorgung 
Fachärztliche Versorgung 
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Krankenhäuser 

© Kathryn Hoffmann 



PHC als eigenständige Versorgungsebene mit 
zentraler Koordinationsfunktion 
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Primärversorgungsebene 

zentrale 

Koordinationsfunktion 

Sekundäre 

Versorgungebene 

Tertiäre 

Versorgungsebnen 

Ambulante 

Versorgung 

(extramural) 

Spitals-

versorgung 

(intramural) 

© Kathryn Hoffmann 

? 



  Austria (1) Ecology of 

care 

revised 

2001 (2) 

Sweden (3) 

Report symptoms 652  800 na 
Consider seeking medical care 475 327 na 

Visit a physician (any kind) at 

least 1 time  
385 217 na 

Visit GP 336 113 87 
Visit complementary medical care 

provider 
31 65 na 

Visit specialist in the ambulatory 

sector 
260 104  - 

Visit an outpatient clinic 

(outpatient clinic and hospital 

outpatient clinic)  

89 (13 

tert.) 

34 64 

Hospitalized (sec. hospital care) 32 8 12 

Hospitalized in an university 

hospital 
3 <1 <1 

The ecology of medical care 

Result for 1000 persons within  
4 weeks 

 

(1) Pichlhofer O, Maier M. Unregulated access to health-care services is associated with overutilizationlessons 

from Austria. Eur J Public Health. 2015 Jun; 25(3):401–3. (2) Green LA, Fryer GE, Jr., Yawn BP, Lanier D, Dovey SM. The ecology of 

medical care revisited. N Engl J Med. 2001 Jun 28;344(26):2021-5. (3) Ferro A, Kristiansson PM. Ecology of medical care in a 

publicly funded health care system: a registry study in Sweden. Scand J Prim Health Care. 2011 Sep;29(3):187-92. 





Austria Germany Norway 

Min. 1x per 

year GP visit 

78.8% 74.7% 74.8% 

Min. 1x per 

year specialist 

visit 

67.4% 67.9% 17.0% 

Hospital 

discharges 

per 1000 

persons 

267 232 172 

Healthy life 

years from 

65a onwards 

f 

9.5 

m 

8.9 

f 

6.9 

m 

6.7 

f 

15.9 

m 

15.4 

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

 



Lebenserwartung in Gesundheit 65+ (Frauen) in Europa 

Referenz: http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/File:Healthy_life_years_at_age_65,_females,_2010_and_2014_(years)_YB16-de.png  
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Lebenserwartung in Gesundheit 65+ (Männer) in Europa 

Referenz: http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/File:Healthy_life_years_at_age_65,_males,_2010_and_2014_(years)_YB16-de.png  
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Beispiel aus Belgien: Integrated Care im 
Community Health Center Botermarkt 
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Interdisziplinäres Team 

Hausärzte/-ärztinnen 
für die 

Primärversorgung 

speziell ausgebildete 

DGKP  

DiätologInnen 

Gesundheits-

förderung 

Sozial-

arbeiterInnen 

Administrative 

MitarbeiterInnen und 

RezeptionistInnen 

EDV-Support, 

Reinigung, etc. 

Zahn-

ärztInnen 

Externe KooperationspartnerInnen im 

Zentrum: Physiotherapie, Psychotherapie 

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

http://www.wgcbotermarkt.be/htm/body/team/disciplines.php


 

Shared Electronic Patient Record 

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



Integrierte Versorgung durch 
zentrale Koordinierungsfunktion 

• Listensystem für PatientInnen (freiwillige 

Selbstverpflichtung), für Listen-PatientInnen freier 

Zugang zu den Dienstleistungen (family medicine; 

nursing; social work; physiotherapist)  

• Einschreibung für ein Jahr, Wechsel bei Begründung 

vorher möglich 

• Zugang zur fachärztlichen Versorgung nur nach 

Überweisung durch das Gesundheitszentrum 

• Drei “Hausarztwachtposten” in Gent vor Krankenhäusern, 

besetz im Rad mit allen AM der 23 Zentren abwechselnd 

 

 



Integrierte Versorgung durch 
lokale “Gemeinwohl”-Treffen 

• 1986: Erstes Treffen in Ledeberg 

• Ca. 40 Sozial- und GesundheitsprofessionistInnen aus dem 

Bezirk 

• Gesundheitsprobleme (bio-psycho-sozial) und Ursachen 

• Gesundheitsbedürfnisse 

• Vorhandene Einrichtungen 

• Wo von gibt es zu viel? 

• Wo von zu wenig? 

• 3-monatige Treffen 

 

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



Beispiel aus den UK: South Somerset Symphony 
Programme (Balian, 2016) 

• PatientInnen einer PHC-Einheit werden entsprechend ihrer 

health needs in unterschiedliche „care hubs“ eingeteilt 

Koordination bleibt auf PHC Ebene 

 

 

 

Online-Konsultationen durch FachärztInnen (z.B. Dermatologie) 

https://www.youtube.com/watch?v=okrabe2FVOo  

 Koordination bleibt auf PHC Ebene 

 

Beispiel aus Holland: Stichting Amsterdamse 
Gezondheidscentra 

https://www.youtube.com/watch?v=okrabe2FVOo
https://www.youtube.com/watch?v=okrabe2FVOo


1 c) unabhängige 
Versorgungsforschung 



Starke Versorgungsforschung 

„Intransparenz ist ein hervorragendes Instrument zur Herstellung 

und Bewahrung von Illusionen.“ (E. Pichlbauer)  

 

1. Im Mittelpunkt steht der Mensch/PatientIn 

• Alle Dienstleistungen, Aktivitäten oder Beratungen des 

öffentlichen Gesundheitssystems sind rund um die PatientInnen 

und entlang dem Verlauf von Krankheiten zu organisieren, damit 

Patienten zum richtigen Zeitpunkt, an der richtigen Stelle die 

richtige Leistung erhalten 

 Wissenschaftliche Basis, Transparenz  

 



Starke Versorgungsforschung 

2. Basis aller Innovationen/Interventionen sollte die tatsächliche 

gesundheitliche Situation in den Regionen sein: Community 

diagnosis 

• Krankheitslast 

• Gesundheitsbedürfnisse (Determinanten der Gesundheit) 

• Vorhandene Strukturen (Über-/Unterversorgung) 

 Basis für alle weiteren Schritte! 

 

3. Modernes Dokumentationssystem 

4. Evaluierung und Qualitätssicherung 

 



1 d) Arbeitskräfteentwicklung 



z.B. NHS Five Years Forward View: große 
Reform in England (seit 2015) 

2,4 Mrd GBP jährlich mehr für PHC, davon… 

• 5000 GPs mehr 

• 1000 Health Secretaries mehr 

• 3000 PsychotherapeutInnen mehr 

• 1500 klinische PharmakologInnen in PHC-Einheiten 

• 6 Mio. für Managementausbildung 

• 45 Mio. auf 5 Jahre für Fortbildung für health secretaries 

• 900 Mio. Investitionen in Gebäude und Infrastruktur 

• 45 Mio. in Ausbau von online-Lösungen 

 



2) Finanzielle Verschränkung von 
Primärversorgungs- und 
Krankenhaussektor  



Finanzielle Verschränkung von 
Primärversorgungs- und Krankenhaussektor 

• Das beste Primärversorgungskonzept wird die Kosten des 

sekundären Versorgungssektors nicht beeinflussen, wenn nicht 

auch dort Innovationen/Reformen passieren, z.B. 

 

• Krankenhäuser reduzieren/umwandeln 

• Anreize setzen, dass Krankenhäuser PHC mitfinanzieren 

 

 



Duke -Model 

• Duke-Model (Duke University Health System, NC, USA) 

• Diagnose-bezogene Pauschalen für Duke-Krankenhäuser 

• Wenn es zu schnellen Wiederaufnahmen kommt 

(Komplikationen, schlechte Nachsorge etc.), wird dies nicht 

erneut honoriert  Pauschale gilt bis zwei Wochen nach 

Entlassung 

 

 Krankenhäuser sind an guter Nachsorge, Kommunikation, 

funktionierenden PHC-Netzwerken interessiert 

 Mit-Finanzierung des PHC-Netzwerkes in der Umgebung  



Zusammenfassung 

Veränderungen lassen sich nicht aufhalten „es gibt viel zu verlieren, du 

kannst nur gewinnen“ 

Paradigmenwechsel hin zu vertikalem Versorgungsansatz 

Starkes Primärversorgungssystem als eigener Sektor mit zentraler 

Koordinationsfunktion 

Arbeitskräfteentwicklung 

Starke Versorgungsforschung 

Universitäten 

Forschungsförderung 

Transparente Daten 

Finanzielle Verschränkung von ambulanter und stationärer Versorgung 

 


