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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

in der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion nimmt das Thema der Verhal-
tenssteuerung von Patienten immer groferen Raum ein.

Das beginnt damit, dass sich das Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung in den
letzten Jahrzehnten stark veréndert hat. Auf der einen Seite ist, wahrscheinlich auch
positiv, festzustellen, dass sich die Menschen heutzutage mehr um ihre Gesundheit
sorgen als friiher und versuchen, gesundheitsbewusster zu leben. Auf der ande-
ren Seite zeigt die Erfahrung vieler Arztinnen und Arzte, dass die Fahigkeit immer
mehr verloren geht, Symptome vernlinftig zu beurteilen. Harmloseste Beschwer
den, mit denen friiher niemand zum Arzt gegangen ware, geschweige denn in eine
Spitalsambulanz, filhren heute dazu, dass sowohl niedergelassene Arzte als auch
Spitalsambulanzen, deren Ressourcen ohnehin knapp sind, mit Bagatellbeschwer-
den belastet werden, zumal das dsterreichische Gesundheitssystem aus Scheu,
irgendwelche Hirden zu errichten, praktisch zum Nulltarif zur Verfligung steht.

Dazu kommt, dass in Osterreich im Unterschied zu anderen Staaten immer Zuriick-
haltung bestand, eine Verpflichtung fir Patienten einzufiihren, einen Stufenbau
der Inanspruchnahme einzuhalten. Theoretisch besteht natirlich Einigung, dass
Patienten auf der auch 6konomisch glinstigsten Stufe behandelt werden sollen.
Gatekeeping-Konstruktionen, wie sie in anderen Staaten schon langst gang und
gabe sind, waren in Osterreich aber nie politisch mehrheitsfahig. Dass Spitalsam-
bulanzen aufderhalb von Notfallen nur Gber Zuweisung aufgesucht werden dirfen,
steht faktisch nur auf dem Papier. In Osterreich gilt bis heute das Dogma, dass
Patientinnen und Patienten prinzipiell Zugang zu allen Versorgungsstufen haben.

Mittlerweile ist dieser freie Zugang der Patientinnen und Patienten zu allen Ver
sorgungsstufen nicht nur ein 6ékonomisches Problem, als das es schon immer
erkannt wurde. Es ist vor allem auch ein Ressourcenproblem, weil wir in einer
Zeit leben, in der Arztinnen und Arzte wie auch das gesamte Gesundheitsperso-
nal knapp sind und es daher dringender als je notwendig ist, Uberversorgungen
zu vermeiden und Steuerungsmechanismen einzufihren, die die Patientenver
sorgung maoglichst effizient machen. Naturgemal kénnen auch wir hier nicht die
perfekte Losung aufzeigen. Wir wollen aber mit dieser Ausgabe der Zeitschrift fur
Gesundheitspolitik Beitrdge von namhaften Experten bringen, die hoffentlich fur
aktuelle Debatte hilfreich sein kénnen.

Wir wiinschen lhnen viele interessante Einblicke.
Dr. Felix Wallner
Geschaftsfihrer LIG
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Prok. Dr. David Pfarrhofer
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Zusammenfassung

der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung
der Patient:innen-Strome

1. Aufgabenstellung und methodischer Aufbau 10
2. Haus- und Kinderarzt:innen als erste Anlaufstelle 1"
3. Beweggriinde rund um die Wahl der medizinischen Versorgung 15
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5. Akzeptanz vorgegebener Behandlungspfade 24
6. Fazit 26

In Osterreich sind Haus- und Kinderérzt:innen die bevorzugte Anlaufstelle fir eine medizinische
Versorgung; Notfall- und Krankenhausambulanzen werden weniger genutzt. Die Vertrautheit der
Haus- und Fachérzt:innen mit ihren Patient:innen und die Zeitersparnis im Vergleich zum Kran-
kenhaus werden geschétzt. Krankenhausbesuche locken aufgrund besserer Offnungszeiten und
umfangreicherer Untersuchungsméglichkeiten.

Eine Mehrheit der Osterreicher:innen sieht eine Gesundheitsreform als notwendig an, die vor al-
lem eine Begrenzung der Spitalsbesuche auf Notfzlle und Uberweisungen sowie eine intensivere
Erstberatung per Chat oder Telefon beinhalten sollte. Ein konkreter Behandlungspfad wird dabei
grundsatzlich akzeptiert, insbesondere bei schneller Terminverfligbarkeit bei Hausérzt:innen.
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1. Aufgabenstellung und
methodischer Aufbau

Im Rahmen einer aktuellen Erhebung flir das Linzer Institut fir Gesundheitssys-
tem-Forschung wurde der derzeitige Zugang der Osterreicher:innen zum medizi-
nischen Versorgungssystem ausgelotet. In diesem Zusammenhang wurden 1.053
Osterreicher:innen ab 18 Jahren in einem Mix aus telefonischen Interviews (n =
503 Interviews) und Online-Interviews (n = 549 Interviews) befragt. Die maximale
statistische Schwankungsbreite liegt bei n = 1.052: + 3,08 %. Die befragten Per
sonen entsprechen in ihrer Zusammensetzung, in quotierten und nicht quotierten
Merkmalen, der dsterreichischen Bevolkerung ab 18 Jahren. Diese Ubereinstim-
mung im Rahmen der statistischen Genauigkeitsgrenzen ist eine notwendige
Voraussetzung daflr, dass die Ergebnisse verallgemeinert werden dirfen. Die
Erhebung selbst wurde zwischen dem 25. Juli und 11. August 2023 durchgefihrt.

Ein Fokus der Erhebung lag dabei auf der Bereitschaft der Osterreicher:innen, vor
gegebene Behandlungspfade einzuhalten. Analysiert wurden weiters das Wissen
um die telefonische Gesundheitsberatung 1450 sowie das Bewusstsein rund um
Reformnotwendigkeiten im Osterreichischen Gesundheitssystem.



Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

2. Haus- und Kinderarzt:innen
als erste Anlaufstelle

Die Osterreicher:innen nutzen Uberwiegend die Haus- und Kinderarzt:innen, aber
auch niedergelassene Facharzt:innen werden mehrheitlich mehrmals pro Jahr auf-
gesucht. Notfall- und Fachambulanzen im Spital werden deutlich seltener genutzt.
Wahrend 95 % der Befragten zumindest ein bis zwei Mal pro Jahr Haus- bzw. Kin-
derarzt:innen aufsuchen, werden Fachambulanzen im Spital nur etwa von der Half-
te der Bevolkerung jahrlich aufgesucht und rund ein Drittel nutzt die Spitéler nie.

LIG =&

Nutzungshaufigkeit von Gesundheitseinrichtungen

|° Vor allem Haus- und Kinderdrzt:innen sowie Fachérzt:innen werden mehrmals jahrlich aufgesucht! |

OFTER ALS 10 wieil richt,
MAL IM JAHR  5-10 MAL IM JAHR b3 3-5 MAL IM JAHR 1-2 MAL IM JAHR 3 NIE keine Angabe
Haus- bzw. Kinderdrztinnen - 15 - 26 41 30 - 24 95 I 4 3
—— P I 15 « G- -~ 0 :
Motfallambulanz im Spital I 1 I 2 3 4 - 33 40 - 3 25
S——y [ : B s s e
Frage: Heute haben wir sinige Fragen rund um die Gesundheitsversorgung in Osterreich. Gleich zu Beginn: Wie hiufig nutzen Sie folgende Gesundheitssinrichtungsn?

MARKETINSTITUT
LET'S RAISEYOURMARKITI  Ergebnisss in Prozent - B2101/Basis:  Osterreichische Bevalkerung ab 18 Jshren PATIENT:INNEN-PFADE
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Die intensiven Nutzer:innen der Gesundheitseinrichtungen LIG. =
Soziodemografischer Uberblick - zumindest 5-malige Nutzung pro Jahr

|° Die Osterreicherinnen sind haufiger bei den Arzt:innen; Personen unter 30 Jahren haben weniger Bezug zu niedergelassenen Arzt:innen. |

| ZUMINDEST 5-MALIGE NUTZUNG PRO JAHR |

HAUS- BZW. NIEDERGELASSENE NOTFALLAMBULANZ FACHAMBULANZ
KINDERARZTIINNEN FACHARZT:INNEN IM SPITAL IM SPITAL
OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG 41 18 3 == 5
Manner I 35 I 13 3 - 4
Frauen 46 I 27 3 -_— 5
18 bis 29 Jahre HIIEN—— 20 I 16 3 | —
30bis 49 Jahre 39 — 17 4 - 4
50 Jzhre und alter - 45 N 19 1 - 4
Ostasterreich 45 . 20 3 o 6
Stddsterreich 41 —— 16 1 - 5
Westdsterreich TE————— — 16 4 - g
Land bis 5000 Einwohner:innen 42 [ ——] 2 - 4
ein-, M =l 41 I 21 5 -l 5
Landeshauptstadie (inkl. Wien) 38 — 14 3 L1
Berufstitiy M 3 I 15 3 -l 4
MNicht berufstatig 49 —— 20 2 -
_ Kind(er]) im Haushalt 42 —— & A & - s
Keine Kinder im Haushalt 40 I 17 2 -l s
Ausbildung im Gesundheitsbereich IEG——— 10 E—— O & [E——1
keine Ausbildungim Gesundheitsbereich NEG—G—G——EE—— 4 N 17 2 - g

Frage: Heute haben wir sinige Fragen rund um die Gesundheitsversorgung in Osterreich. Gleichzu Beginn: Wie hiufig nutzen Sie folgende Gesundheitseinrichtungen?

MARKETINSTITUT

LET'SRAISEYOURMARKET!  Ergsbinisss in Prozent - B2101/Basis:  Osterrsichische Bevblkerung sb 18 Jshran PATIENT:INNEN-P FADE

Haus- und Kinderérzt:innen werden besonders von Frauen mit 46 % und Men-
schen ab 50 Jahren mit 45 % aufgesucht. Aber auch unter den Mannern und unter
jingeren Personen nutzt rund ein Drittel die Haus- und Kinderéarzt:innen zumindest
funfmal pro Jahr. Niedergelassene Facharzt:innen werden hingegen nur von ei-
nem knappen Flnftel zumindest flinfmal jahrlich genutzt.

Grundsétzlich Iasst sich aber festhalten, dass Haus- und Kinderarzt:innen die erste
Anlaufstelle flr arztliche Hilfe im Alltag darstellen. 83 % der Bevélkerung wenden
sich tags(ber bei arztlichen Fragen ohne Notfall direkt an die Haus- bzw. Kinder
arzt:iinnen, Fachérzt:innen werden in diesen Fallen nur von 8 % direkt kontaktiert.

12



Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

Erste Anlaufstelle fiir arztliche Hilfe - tagsiiber

LIG =

| o Haus- & Kinderérzt:innen sind die zentrale Anlaufstelle, wenn es tagsiiber um &rztliche Hilfe geht.

GEHE ICH IN DIE

ZUSTANDIGE AMBULANZ BZW. INS
MEINE HAUS- BZW. NIEDERGELASSENE NACHSTE RUFE ICH ALS weil nicht,
KINDERARZT:INNEN FACHARZT:INNEN KRANKENHAUS ERSTES 1450 keine Angabe
OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG S 53 o 3 "3 3
Manner E— 1 g 3 "3 4
Frauen SEE— 55 - 7 4 "2 2
18 bis 29 Jahre NN 51 e 10 5 L3 1
30bis49 Jahre I 50 - 11 2 "3 4
50 Jzhreund dlier NN 56 L] 3 3 2
Ostésterreich I £S5 g 3 13 2
Sudosterreich TEE—— 55 8 2 o 4
‘Westisterreich SN 30 8 5 5 3
Land bis 5000 Einwohneriinnen SESSS————— 55 7 3 1 1
Klein-, Mittelsta 78 10 3 5 4
Landeshauptstadte (inkl. Wien) HE—— 52 8 4 3 3
Berufstitiy EE——— 53 9 3 2 3
Micht berufstatiy EEEEE— 53 8 3 " 4 2
. Kind(er) imHaushalt SESSSSSS——— 53 9 1 LI} 2
Keine Kinder im Haushalt @SS 53 & 4 12 3
Ausbildung im Gesundheitshereich —— 2 8 4 "3 3
keine Ausbildung im Gesundheitsbereich IEEG—G—G—G————— 3 & 3 "3 2
Patient:innen von Haus-/Kinderarzt:innen (mind. 5xpa) S &6 -m 7 2 3 3
Patient:innen von Facharztinnen (mind. 5x pa) TEEEEEE——————— 71 17 4 -4 3

Frage: Welches Verhalten trifft am ehesten suf Sie zu? Wenn ich tagsiber arztiiche Hilfe bentige und s sich um keinen Notfsl| handelt. wends ich mich an -

MARKETINSTITUT

LET'SBAISEYOURMARKET  Ergehnisse in Prozent - B2101/Basis: Osterreichische Bevalkerung ab 18 Jshren PATIENT:INNEN-PFADE

LIG ==

Erste Anlaufstelle fiir Arztliche Hilfe - abends/Wochenende

Krankenhaus-Ambulanz!

AuBerhalb der Ordinationszeiten wenden sich die Osterreicher:innen Gberwiegend an den arztlichen Bereitschaftsdienst - ein knappes Viertel geht aber auch direkt in eine |

ICH FAHRE DIREKT

ICH WAHLE DIREKT

- INS KRANKENHAUS, IN weil nicht,
AN DEN ARZTLICHEN DIE NUMMER DER ke be
BEREITSCHAFTSDIENST ICH RUFE 1450 RETTUNG [144) w&u;wz "‘:‘3"
OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG NSNS 43 - 15 12
Manner SIS 41 - 13 11 e 2(?5 ;
Frauen SEESS— 45 15 12
18bis 29 Jahre N 40 - 18 13 __1925 13
30bis49 Jahre S— 44 - 15 ] ) 4
50 Jahre und dlter I 14 . 13 13
Ostiisterreich EEE— 40 — 17 11 — 2
Siidasterreich EE— 41 - 13 —h 3
Westiisterreich SEE————— 45 15 11
_ o N RS
Land bis 5000 Einwohner:innen SE—————— 45 12 11 R g: ;
Klein-, Mittelstadte ME——— 10 - 17 12 —-— 10 11
Landeshauptstadie (inkl. Wien) SS——— 43 —— 16 12
Berufstitic E— 4 - 15 1 el H
Micht berufstatiy E——— 45 - 15 13
m——
_ Kindler) im Haushalt SES—— 43 - 15 e [eeezea] 2126 g
Keine Kinder im Haushalt SEE——ms 43 L__IF] 12
e
Ausbildungim Gesundheitsbereich ——————— 47 13 g — 133 12
keine Ausbildungim Gesundheitsbersich IEG—_———— 1> 15
Patientinnen von Haus-/Kinderdrztinnen (mind. Sxpa) SE—— 43 T 13 — s
Patientinnen von Facharztinnen (mind. 5x pa) eem— 42 - 14 12

Frage: ‘Wohin wenden Sie sich. wenn Sie oder einnaher Angehdriger spit am Abend oder am Wachenende Srztliche Hilfe bendtigen und essich um keinen Notfall handelt?

MARKETINSTITUT

LET'S RAISEYOURMARKET!  Ergebnissein Prozent - B2104/Basis: Osterreichische Bevdlkerung ab 18 Jahren PATIENT:INNEN-PFADE

3
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AuRerhalb der Ordinationszeiten wenden sich viele Osterreicher:iinnen (43 %) an
den arztlichen Bereitschaftsdienst, aber auch das Aufsuchen von Krankenhausam-
bulanzen (22 %) ist dann weit verbreitet. Im landlichen Raum fahrt ein Viertel am
Abend oder an Wochenenden direkt in das Krankenhaus, in den Stadten tut dies
jedelr) Finfte. Jede(r) Zehnte ruft abends oder am Wochenende auch direkt die
Rettung.



Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

3. Beweggrunde rund um die Wahl
der medizinischen Versorgung

Die Beweggriinde, im Falle arztlicher Hilfe zuerst Haus- und Facharzt:innen aufzu-
suchen, sind vielfaltig, die Haus- und Fachéarzt:innen zeichnen sich aber vor allem
durch die Vertrautheit mit den Patient:innen und deren Krankengeschichte aus.

L—Lm

Argumente fiir Erstkontaktbei Fach- & Hausarzt:innen|

|o Vor allem die Vertrautheit mit den Fach- und Hausarzt:innen sowie die Bekanntheit der Krankengeschichte sprechen fiir den Erst-Besuch bei di izini: n A |

Patientinnen von  Patientinnen
Haus-/Kinder-
Arztinnen Fachdrztinnen AUF EHER EHER SICHER weil nicht,

{mind. 5x pa] {miind. 5x pa] JEDEN FALL 5 NICHT NICHT keine Angabe

SCHON
Der Hausarzt bzw. Facharzt kennt meine Krankengeschichte 65 60 60 - 29 - 89 l 8 I 2 2
- v Bu |s
80 . 12 I 4 5
74 . 15 l 7 4
73 . 11 I 7 9
28 - 59 - 24 . 14 2

Esbehandelt einem immer derselbe Arzt den manschonkennt 73 68 33
Fuhle mich beim niedergelassenen Arzteinfach besser versorgt 50 50 40

Das ist in meinem Umfeld (Familie, Freunde, Bekannte, .} so tiblich 45 43 34

Zeitersparnis, im Krankenhauswartet man oft sehr lange 37 31 39 ‘ 35

Die gute drtliche Erreichbarkeit, Fahrwege zum KH sind teils viel langer 37 37 31

Frage: Wenn Sie Srztliche Hilfe benatigen, wie sehr sprechen die folgenden Punkte fir Sie persdniich dafiir zuerst zum Hausarzt bzw. zu einem niedergelassenen Facharzt zu geher?

MARKETINSTITUT B
LET'SBAISEYOURMARKET!  Ergebnisse in Prozent - B2101/Basis:  Cisterreichische Bevalkerung ab 18 Jahren PATIENT:INMEN-P FADE

Neben der Vertrautheit mit der Krankengeschichte (89 %) ist auch die Vertrautheit
mit der Arztin bzw. dem Arzt fiir 87 % zentral. Zudem fiihlen sich 80 % beim
niedergelassenen Arzt bzw. Arztin besser versorgt. Fir drei Viertel ist der Weg zur
Arztin bzw. zum Arzt im Umfeld so (iblich und auch die Zeitersparnis gegentiber
dem Krankenhaus wird entsprechend als Pluspunkt wahrgenommen.

5
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Argumente fiir Erstkontakt bei Fach- & Hausarzt:innenll

Soziodemografischer Uberblick - Note 1 ,auf jeden Fall*

LIG_ =

‘0 Altere Osterreicherzinnen sind deutlich Gberzeugter von ,ihrem” Erstkontakt bei Haus- oder Facharzt:innen.

Fidhie mich beim Diie gute drtfiche
Es behandelt einem Der Hausarzt baw. niedergelassenen Arzt Erreichbarkeit, Zeitersparnis, im
immer darzelbe Arzt, Fachsrzt kennt meine sinfach besser Fahrwege zum KH Krankanhaus wartst
den man:schon kennt Krankengsschichts. wersorgt sind teils viel linger man oft sehr lange
OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG T 55 E—— 50 40 —— 31 e 39
Manner 52 59 37 — 52 ——— 34
Frauen 58 61 42 31 413
18 bis 29 Jahre WS 35 e 32 16 23 —— 37
30his49 Jahre 46 52 37 ——— 2o — 36
50 Jahre und 3lter 68 77 S50 SIS 37 SSS—— 41
Ostosterreich I 54 L T 42 ——— 32 I 41
Siidgsterreich . 57 . 53 40 L] —— 37
Westdsterreich 54 61 36 —— 31 37
Land bis 5000 Einwohner SE——— 55 N 52 40 e ———
Klein-, Mittelstidte M 5 L% 41 29 I 35
Landeshauptstidte I 52 SIS 55 38 - 23 37
Berufstitic S— 45 — 53 34 — 5 — 36
Nichtberufstitiy . 5 ———— 72 47 SR 37 E——— 43
Kind(er) im Haushalt SE—— 49 L —— ] 39 29 — 40
Keine Kinder im Haushalt Se— 55 EEsss——— 51 40 ——— 32 —— 39
Auvshildung Gesundheit IEE——— 40 CET——— 57 39 3 | ——4
keine Ausbildung NN 55 I 51 40 31 I 39
Frage: Wenn Sie &rztliche Hilfe bendtigen, wis sshr sprechen dis folgendan Punkte fir Sie persénlich dsfir zuerst zum Hausarzt bow. zu sinem niedergel assenen Facharzt zu gehen?

MARKETINSTITUT B
LET'S RAISE YOURMARKET!  Ergebnissein Prozent - B2101/Basis:  Osterreichische Bevdlkerung sb 18 Jshren

NOTE 1 .AUF JEDEN FALL"

Dasistin meinem
Umfeld [Famibe,
Freunde, Bekannte, ..]
=0 blich

PATIENT:IMMEMN-F FADE

Die Mehrheit der alteren Personen legt besonders hohen Wert auf die Vertrautheit
mit der Arztin bzw. dem Arzt, wihrend dies unter den bis 30-Jahrigen nur rund
ein Drittel als sehr wichtig einstuft. Im landlichen Raum spielt zudem die bessere
Erreichbarkeit (43 % Note 1) gegenliber den Krankenhausern eine wichtige Rolle.

Fir einen direkten Bes.,.uoh im Krankenhaus bei medizinischen Anliegen sprechen,
neben den besseren Offnungszeiten (63 %), vor allem die umfangreichen Abkla-

rungsmaoglichkeiten (82 %).

16



Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

LIG =

Argumente fiir Erstkontaktin einer Spitalsambulanz|

|0 Die Abklar sind bei der Spi ‘

AUF EHER EHER SICHER weil nicht.
I JEDEN FALL SCHON NICHT NICHT I keine Angabe

Im Krankenhaus sind die Abkl3rungsmaglichkeiten ‘ ' l
vielfaltiger wie z.B. Réntgen, MR etc. 82 “a 4 - ¢ é 135 3
Im Krankenhaus sind die Offnungszeiten besser 63 24 ‘ 39 - - 20 . 13 33 4

Furdie Behandlung im Krankenhaus muss ich keinen Termin vereinbaren - .

Hausarzt/Facharztwiirde mich sowieso in die Ambulanz tberweisen & sl s = 9 9 3
Fiihle mich im Krankenhaus einfach besser versorgt 38 8 ‘ 30 - - 36 . 19 55 7
Das ist in meinem Umfeld (Familie, Freunde, Bekannte, ...) so Gblich 23 8 ‘ 15 . - 28 - 38 66 10
Ich habe keinen Hausarzt 16 & ' 10 . . 9 _ 71 80 5

Frage:

MARKETINSTITUT

LET'S RAISE YOUR MARKET!  Ergebnisse in Prozent - B2101/Basis:

Osterreichische Bevdlkerung sb 18 Jahren

Und wie sehr sprechen die folgenden Punkiz Ihrer Meinung nach dafiir gleich in eine Spitaisambulanz zu geher?

Argumente fiir Erstkontakt in einer Spitalsambulanzll
Soziodemografischer Uberblick - Note 1 ,auf jeden Fall*

PATIEMT:INMNEN-P FADE

LIG. =

‘0 Spiirbar weniger Unterschiedein den Argumentationsketten zwischen jiingeren und alteren Osterreicher:innen als bei niedergelassenen Arztiinnen. |

OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG

Manner
Frauen

13 bis 29 Jahre
30 bis 49 Jahre
50 Jahre und ilter

Ostisterreich
Siddsterreich
Westdsterreich

Land his 5000 Einwohner
Klein-, Mittelstadte
Landeshauptstadie

Berufstatig
Nicht berufstatig

Kindier) im Haushalt
Keine Kinder im Haushalt

Ausbildung Gesundheit
keine Ausbildung

Frage:

MARKETINSTITUT
LET'S RAISE YOUR MARKET!

Fiihle mich im
infach  Im Ki i

besser versorgt Offrungszeiten basse
- g ——— 2
- I 26
- ———
- s I 23
- 25
- — 24
- ———— 57
- —— 24
- 7 —— 26
- 9 ——— 5

7 ———— 3
- 7 I 23
- 7 I 26
- o -
- s L]
- - 23
- 10 — 2
- g ———— 24

Ergebnisse in Prozent - B2104/Basis.  Osterreichische Bevilkerung sb 18 Jshren

NOTE 1 .AUF JEDEN FALL"

Fir die Behandlung im Krankenhaus
muss ich keeinen Termin versinbsren
HausarztFacharzt wirde mich

sowizso in dis Ambulanz Gberweisan

13

15
11

13
13
10

11
13

12
13

13
12

Und wie sehr sprechen die folgenden Punkie Ihrer Meinung nach dsfiir gleichin eine Spitalambulanz zu gehen?

Im Krankenhaus sind die
AbkIrungsméglichkeiten vieifaHiger
wizzB. Rantgen, MR et
—— 11

. 43
I 40

[

" 33

5y 88, &

3‘ 8‘
& 8

Dazistin meinem

Urreld (Famibe,
Ichhsbekeinen  Freunde Bekannts, )
Hausarzt =0 ibiich
- &
L -] 8
L] 8
L] 4
-5 &
m 5 10
3
L] 10
-os 7
- 9
[ 10
| 5 3
L] 6
- 5 11
9
8
9
8

PATIEMT:INNEN-PFADE
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Vor allem Personen mit Kind(ern) im Haushalt (47 %) und Personen mit medizi-
nischer Ausbildung stufen die vielfaltigen Abklarungsmaglichkeiten als entschei-
dend ein: Eine bessere Versorgung als bei Haus- und Facharzt:innen wird hinge-
gen kaum erwartet (8 %).
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Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

4. Reformbedarf im osterreichischen
Gesundheitssystem

Eine Reform des Gesundheitssystems wird von drei Viertel der Osterreicher:innen
als erforderlich angesehen.

LIG ==

Einschatzung zum Reformbedarfim Gesundheitssystem

‘ 0 Eine Reform des Gesundheitssystems wird von drei Viertel der Osterreicher:innen als erforderlich angesehen - ohne Reformen wird dies hinkanftig sonst nicht mehr leistbar sein!

WIR KONNEN UNS DAS
GESUNDHEITSSYSTEM, WIE
WIR ES KENNEN, OHNE

i HIER WERDEN ANDERUNGEN wei nicht,
REFORMEN UND ANDERUNGEN i
WEITER LEISTEN NOTIG WERDEN keine Angabe
OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG W 17 [ Ry 7
Manner WD 17 |t e e s 6
Frauen s 16 [ e e e M 7
18bis 29 Jahre EEEEN 19 TR 5 15
30bis49 Jahre W 15 [ e e e B 101 4
50 Jahre und alter BN 16 | Foedenn o = R L) 5
Ostdsterreich EES 17 [ o - R 6
Siiddsterreich m 15 [ e e &
WestBsterreich S 17 T 75 7
Land bis 5000 Einwohnertinnen S 20 b 7R 6
Klein-, Mittelstadte @S 15 | oo R 8
Landeshauptstadte (inkl. Wien) == 14 —_— 7 &0 6
Berufstiti s 18 T 75 &
Nichtberufstati s 14 ST 79 7
. Kindler) im Haushalt s 15 [ e e R 1 8
Keine Kinder im Haushalt S 17 [Earenarensnms s 6
Aushildung im Gesundheitshereich #8813 T 3 4
keine Ausbildungim Gesundheitsbereich B 17 N 7 7
Patientinnen von Haus-/Kinderdrztinnen (mind. 5x pa) WS 15 i e et v e M <] 6
Patientiinnen von Fach3rztiinnen (mind. 5xpa) W 18 75 8
Frage: Wie schitzen Sie dassin: Werden wir uns in Osterreich das Gesundheitssystem, wie wir s kennen, chne Reformen und Anderungen weiter leisten kénnen, oder gehen Sie davon aus, dass hier Anderungen nétig
werden?
MARKETINSTITUT
LEF'S RAISE YOUR MARKET!  Ergebnisse in Prozent - B2101/Basis:  Osterreichische Bevilkerung ab 18 Jshren PATIENT:INNEN-PFADE
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LIG ==

Bedeutung ausgewaihlter MaRBnahmenl

‘o Reduktionen der Besuche von Spitalsambulanzen, Intensivierung der Erstberatung sowie Einsparungen fir Medikamente werden mehrheitlich als wichtige Ma&nahmen |
betrachtet!

SEHR WENIGER GAR NICHT weill nicht,

) o ) £ WICHTIG WICHTIG  WICHTIG WICHTIG I keine Angabe
ek der i el o, < D -l 0 - w
niensyeungde Bxbeane ezt et o ) o000 @ 0= © s
Enebels Caibioetid s ol <0 @ @ o s
Verlangerungder Wartezeiten bei planbaren Cperationen 26 7 ‘ 19 . - 28 - 38 66 8
Reduktion der Krankenhausbetten 17 4 ' 13 . - 27 - 48 73 &

Reduktion der Betten auf den Intensivstationen 16 4 ' 12 . - 26 - 49 75 ¢

Frage: Hier sehen Sie verschiedene Malknahmen. Wie wichtig sind diese |hrer Meinung nach, damit das Gesundheitssystem, wie wir es kennen, finanzierbar bleibt?

MARKETINSTITUT
LET'S RAISEYOURMARKET!  Ergebnisse in Prozent - B2101/Basis:  Osterreichische Bevilkerung ab 18 Jshren PATIENT:INNEN-P FADE

Dabei wird vor allem ein Einschréanken der Besuche von Spitalsambulanzen nur auf
Notfélle und Uberweisungen (82 %) als zentral angesehen, aber auch eine Inten-
sivierung der Erstberatung via Chat oder Telefon (65 %) wird als wichtig erachtet.
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Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

Bedeutung ausgewahlter MaBnahmenll LIG. =
Soziodemografischer Uberblick - Note 1 ,sehr wichtig"

| o Jiingere Osterreicher:innen zeigen mehr A rund umdie i bzw. Chat-Erstberatung. ‘

‘ NOTE 1 .SEHR WICHTIG" ‘

Intensivierung der

Einzparungan bei dan Basuch der Spitatzambulanzen nur Varlingsrungder  Erstberstung in medizinischen
Kosten fir Mediksmente  beiwirklichen Notflien oder nach Reduktion der Wartezsiten bei Frageniiber ein System wie
durch strangere Richtiinien  einer Jberweisung durch Haus- Reduktion dar Betten auf den planbaren 1450 oder ainem Chat-System
beim Verschreiben oder Fachirztinnen K ivstath Operati it medizini Fachiriften
OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG 19 44 4 - 4 .7 27
Manner NN 19 I 40 4 - 5 - g 25
Frouen M- 19 I 47 4 "3 - 7 28
18 b|5 29 Jahre S 15 I 33 7 - 5 = s 33
30bis49 Jahre S 16 N 10 4 m 5 - 7 28
50 Jahre und slter TN 22 . 50 3 "3 - 7 24
Ostosterreich 17 42 3 - g -5 25
siiddsterreich 23 47 3 -m 5 10 31
Westdsterreich SN 15 I 43 3 LI} 7 27
Land bis 5000 Einwohner 21 44 3 | 3 - o 28
Klein-, Mit 3 19 43 3 - 5 -6 24
Landeshauptstidte 17 43 5 LI} - 5 28
Berufstitiy IS 18 [ 4 -m s o5 27
Michtberufstitiy W— 20 I 51 3 - 3 - 10 27
Kind(er) im Haushalt we— 1f S 43 4 - 3 - 7 25
Keine Kinder im Haushalt W—8 19 S 7. 4 L 7 27
Ausbildung Gesundheit S— 20 53 4 - 4 10 33
keine Ausbildung ——— 19 EE—— 42 4 - - 7 25
Frage: Hier sehen Sie verschiedens MaBinahmen. Wis wichtig sind diese |hrer Meinung nach, damit das Gesundheitssystem, wie wir es kennen, finanzierbar bleib?
MARKETINSTITUT
LET'S RAISE YOURMARKET!  Ergehnisse in Prozent - B2101/Basis:  Osterreichische Bevlkerung 2b 18 Jshren PATIEMT:INMNEN-P FADE

Wahrend altere Personen eher die Reduktion der Spitalsambulanzbesuche in den
Fokus stellen (50 %), sehen Personen bis 30 Jahre, mit je einem Drittel, die In-
tensivierung der Erstberatung in medizinischen Fragen Uber ein System wie 1450
oder ein Chat-System gleich wichtig wie die Reduktion der Spitalsambulanzbe-
suche. Eine Reduktion der Krankenhausbetten, sowohl auf den Normal- als auch
auf den Intensivstation, sowie eine Verlangerung der Wartezeiten bei planbaren
Operationen kommt fiir die Osterreicher:innen hingegen eher nicht infrage.
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Bekanntheitder telefonischen Gesundheitsberatung 1450 LG, %

‘o Drei Viertel der Osterreicher:innen kennen die It itsberatung mit der Nummer 1450! |

NEIN, |CH HABE VON DER

JA. ICH KENNE DIE GESUNDHEITSBERATUNG
GESUNDHEITSBERATUNG UNTER DER NUMMER 1450 wieil nicht,
MIT DER NUMMER 1450 NOCH NICHT GEHORT keine Angabe
OSTERREICHISCHE BEVOLKERUNG S 76 LI} 3
Manner I 74 EEEEE 27 3
Frauen E—— 77 L] 3
13 bis 29 Jahre EE— 72 4 4
30bis49 Jahre TE——— 78 m— 2
50 Jahre und dlter 76 L3} 3
Ostosterreich 77 20 3
Stidosterreich EE——— 73 4 3
‘Westhsterreich EE—— 76 L) 3
Land bis 5000 Einwohnerinnen EE——— 73 — 3
Klein-, Mittelstidte — 77 - 21 2
Landeshauptstadte (inkl. Wien) —— 78 L i 3
Berufstitig EE——— 76 -_— 21 3
Micht berufststiy I 75 L______r) 3
_ Kind{er)im Haushalt SE— 80 - 13 2
Keine Kinder im Haushalt 75 - 2 3
_ Ausbildungim Gesundheitsbereich Se—— 82 e 1
keine Ausbildung im Gesundheitsbereich SEE—_————— 74 [ ____I>) 3
Patient:innen von Haus-/Kinderarzt:innen (mind. Sx pa) EE— 78 - 19 3
Patient:innen von Facharztinnen (mind. Sx pa) EE————— 77 LIt} 3
Frage: Kennen Siedie ung mitder Nummer 1450 oder haben Sie von der Gesundheitsberatung unter der Nummer 1450 noch nicht gehdrt?
MARKETINSTITUT
LIT'SRAISEYOURMARKET!  Ergebnissein Prozent - B2101/Basis:  Osterrsichische Bevilkerungab 18 Jshren PATIENT:INNEN-P FADE

Die telefonische Gesundheitsberatung unter der Nummer 1450 ist den Osterrei-
cher:innen zwar grundsatzlich bereits bekannt - als erster Kontaktpunkt wird sie
derzeit aber (noch) selten genutzt. Weiters gehort vor allem bei jungen Osterrei-
cher:innen die Informationseinholung im Internet bei unbekannten Symptomen
einfach dazu - knapp drei Viertel der Personen unter 30 Jahren machen dies meis-
tens, in der Alterskohorte 50+ liegt der Anteil hingegen nur bei etwa einem Drittel.
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Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

LIG ==

RechercheimInternet bei ungeklarten Symptomen

|0 Die Halfte der Osterreichersi fert zumi istens die im Internet - vor allem jiingere Menschen sind hier aktiv! |

| Patientinnenvon  Patientinnen

BSTERREICHISCHE ! | Haus-/Kinder- von
BEVOLKERUNG AB 18 | 1Bbs29  0bsd4§  S0Jahre | drztinnen Fachirztinnen
JAHREN MEnner  Frauen i Jahre Jahre und dlter i (mind_ 5x pa) (mind. 5x pa)

i i

dasmacheichimmer - 18 15 20 26 21 12 ! 16 20
i i
50 ; 71 60 33]

dasmacheichmesiers ([ D = 2 2 ow| w| =] | st
i i
i i
i i

dasmacheich selten - 27 31 24 19 26 31 | 26 24
i i
i i

dasmacheich nie - 22 21 24 | 7 13 34 ; 27 24
i i
i i
i i
i i
i i
i i

weiB nicht/ keine Angabe I 1 1 [ 2 1 ] ; 1 1
i i

Frage: Tendieren Sie dazu, bei ungeklsrten Symptomen vor einem Arztbesuchim Intemet zu recherchieren oder eher nicht? Wirden Sie sagen -
MARKETINSTITUT
LET'S RAISE YOURMARKET!  Ergehnissein Prozent - B2101/Basis:  Osterreichische Bavilkerung ab 18 Jahren PATIENT:INNEN-P FADE
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Pfarrhofer

5. Akzeptanz vorgegebener

Behandlungspfade

Die Einhaltung eines Behandlungspfades (z.B. mit gesundheitlichen Problemen
immer zuerst zum Hausarzt zu gehen — mit Ausnahme von Kinderarzt, Gynakologe
und Augenarzt) ist fir die Osterreicher:innen durchaus vorstellbar. Zudem stellt
der Hausarzt bzw. die Hausarztin bereits jetzt fir die Halfte der Osterreicher:innen

die erste Anlaufstelle dar.

Einstellung zu einem vorgegebenen Behandlungspfad

LIG. =

0 Die Osterreicherzinnen sind durchwegs bereit sich an einen vorgegebenen Behandlungspfad zu halten - fiir die Mehrheit der &lteren Personen sind die Hausdrzt:innen bereits jetzt
die ersten Ansprechpartner:innen!

BSTERREICHISCHE
BEVOLKERUNG AB 18
JAHREN

Der/die Hausarzt/Hausarztin ist jetzt schon in -
allen Fragen mein erste(r) Ansprechpartner:in

ja, daskann ich mir immer vorstellen - 15 }
33

ja, daskann ich mir in den meisten Fillen /Situationen vorstellen - 18
tels-tels, das kannich mir in ebwa der Halfte der Falle / Situationen Vorstellen ([ 12
nein, das kann ich mir nur in wenigen Fallen / Situationen vorstellen l 3 18

nein, das kannich mir gar nicht vorstellen l 3

das kann ich nicht sagen, weil nicht I 1

18bs 29 bs49  S0Jahre
MEnner  Frauen Jahre Jahre und dter
49 49 48 34 40 59
16 14 15 20 11
17 18 24 21 13
11 13 16 10 11
3 3 524 5+ 17 2 16
3 3 3 2 3
1 1 2 1 1
immer H gehen -mit. von Kinderarzt.

Frage: KBnnen Siesich vorstellen, sich immer 2n einen vorgegebenen Behandlungspfad zu halten wie z.B. mit,
Gynakologe und Augenarzt - oder nicht? Wiirden Sie sagen -

MARKETINSTITUT .
LET'S RAISEVOUR MARKET!  Ergshnisse in Prozent - B2101/Basis:  Osterreichische Bevlkerung zb 18 Jahren

PATIENT:INNEN-PFADE

Augenscheinlich ist weiters, dass die jungen Osterreicher:innen deutlich wenig
begeistert von derartigen Behandlungspfaden sind - hier ist die Bindung an Haus-

und Facharzt:innen spurbar geringer als bei alteren Personen.
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Zusammenfassung der Kernergebnisse zur Umfrage
Patient:innen-Pfade und Lenkung der Patient:innen-Stréme

Griinde fiir eine Einhaltung des Behandlungspfads

‘0 Vor allem die Verfiigbarkeit der Hausarzt:innen spricht fiir die Einhaltung des Behandlungspfades!

AUF
i JEDEN FALL
Schnellere Termine als beim Facharztinnen bzw. im Krankenhaus 80 44 ‘ 36
Bei MNichteinhaltung einen Selbstbehalt in der Ambulanz 58 28 ‘ 30
Vorteile bei meiner Krankenversicherung 53 24 ‘ 20
z.B. Gutscheine fir Gesundheitsvortrage, Sportkurse oder Erholungsurlaube
Frage: Wie sehr wiren diese Punkte fir Sie ein Grund zuerst zum Hausarzt zu gehen und den Behandlungspfad einzuhalten?

MARKETINSTITUT B
LET'S RAISE YOURMARKET!  Ergebnisse in Prozent - B2101/Basis.  Osterreichische Bevblkerung ab 18 Jahren

EHER
SCHON

EHER
NICHT

.10
(e
.-

SICHER
NICHT

l-
E
.-

16

weil nicht,

keine Angabe

4

PATIENT:INNEN-PFADE

Eine Attraktivierung des vorgegebenen Behandlungspfades (Erstkontakt bei Haus-
arzt:innen) kann vor allem durch raschere Terminvergaben erfolgen. Weiters sind
auch etwaige Kosten fir den Ambulanzbesuch als Steuerungselement denkbar,
aber auch Vorteile bei der eigenen Krankenversicherung werden von der Halfte als
maglicher Anreiz zur Einhaltung von Behandlungspfaden betrachtet.
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6. Fazit

Die Osterreicher:innen nutzen {iberwiegend die Haus- und Kinderarzt:innen, aber
auch niedergelassene Facharzt:innen werden mehrheitlich mehrmals pro Jahr auf-
gesucht. Notfall- und Fachambulanzen im Spital werden deutlich seltener genutzt.

Haus- und Kinderéarzt:innen stellen dementsprechend auch die erste Anlaufstelle
fur arztliche Hilfe im Alltag dar. AuRerhalb der Ordinationszeiten wenden sich viele
Osterreicher:innen an den &rztlichen Bereitschaftsdienst, aber auch die Kranken-
hausambulanzen werden dann vermehrt aufgesucht: Im landlichen Raum fahrt ein
Viertel am Abend oder an Wochenenden direkt in das Krankenhaus.

Die Haus- und Facharzt:innen zeichnen sich vor allem durch die Vertrautheit mit
den Patient:innen aus, fir den Besuch im Krankenhaus sprechen hingegen die
umfangreichen Abklarungsmoglichkeiten.

Die telefonische Gesundheitsberatung unter der Nummer 1450 ist den Osterrei-
cher:innen grundsatzlich bereits bekannt — als erster Kontaktpunkt wird sie derzeit
aber noch selten genutzt.

Eine Reform des Gesundheitssystems wird von dreiViertel der Osterreicher:innen
als erforderlich angesehen. Dabei wird vor allem ein Einschranken der Besuche
von Spitalsambulanzen nur auf Notfalle und Uberweisungen als zentral angese-
hen, aber auch eine Intensivierung der Erstberatung via Chat oder Telefon sowie
Einsparungen bei der Verschreibung von Medikamenten werden als wichtig er
achtet.

Die Einhaltung eines Behandlungspfades ist fiir die Osterreicher:innen durchaus
vorstellbar. Zudem stellt der Hausarzt bzw. die Hauséarztin bereits jetzt fur die
Halfte der Osterreicher:iinnen die erste Anlaufstelle dar, vor allem aufgrund der
schnelleren Terminverfligbarkeit. Augenscheinlich ist weiters, dass die jungen Os-
terreicher:innen deutlich weniger begeistert von derartigen Behandlungspfaden
sind — hier ist die Bindung an Haus- und Fachérzt:innen splrbar geringer als bei
alteren Personen.

Eine Attraktivierung von Erstkontakten bei Haus- und Fachérzt:innen kann vor al-
lem durch rasche Terminvergaben erfolgen, weiters sind auch etwaige Kosten fir
den Ambulanzbesuch als Steuerungselement denkbar.

Vor allem bei jungen Osterreicher:iinnen gehért die Informationseinholung im In-
ternet bei unbekannten Symptomen einfach dazu — knapp drei Viertel der Perso-



Moral Hazard in der Krankenversicherung und die Wirkung von monetiren Anreizen

nen unter 30 Jahren machen dies meistens, in der Alterskohorte 50+ liegt der
Anteil hingegen nur bei etwa einem Drittel.

Dokumentation der Umfrage

MARKET Institut; Hybrid-Befragung: Mix aus telefonischen Interviews (n = 503 Interviews,
durchgefiihrt von geschulten und kontrollierten Interviewer:innen des MARKET-Instituts) und
Online Interviews (n = 549 Interviews, durchgefihrt im offline rekrutierten MARKET-Online-Pa-
nel); Erhebungszeitraum: 25. Juli bis 11. August 2023; maximale statistische Schwankungsbreite
bein =1.052: + 3,08 %.
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Moral Hazard in der Krankenversicherung fiihrt zu héheren Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen,
weil Versicherte im Krankheitsfall den Anreiz haben, viele Leistungen zu konsumieren oder zu wenig
Gesundheitspréavention zu betreiben. Um Auswirkungen von Moral Hazard zu reduzieren, werden
haufig finanzielle Anreize diskutiert, deren Wirksamkeit allerdings héufig berschétzt wird: Gebih-
ren erscheinen wenig wirksam, Selbstbeteiligung der Versicherten reduziert die extramurale Inan-
spruchnahme — auch fiir notwendige und préventive Leistungen — und fihrt zu Verteilungseffekten.

Das Kosteneinsparungspotential von Anreizen fiir Gesundheitspravention ist ebenfalls nicht belegt:
Komplexe Verhaltensénderungen sind nur kurzfristig messbar, Anreize fiir einfache Prdventions-
maflnahmen sind erfolgreicher, flihren aber haufig zu Mehrkosten.
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1. Moral Hazard
in der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung ist einer der wichtigsten Bausteine, um Individuen gegen
gesundheitliche Risiken abzusichern. Besonders die demografische Entwicklung
und Alterung der Bevdlkerung in vielen Landern Europas und die Tatsache, dass
das Alter ein offenkundig entscheidender Faktor fiir die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen ist, lasst die Ausgaben fir Krankenkassen kontinuierlich stei-
gen. Im Zuge dieser Debatte wird auch regelmaRig auf eine Uberbeanspruchung
von medizinischen Ressourcen im Gesundheitssystemen hingewiesen. Dahinter
steht unter anderem das aus der 6konomischen Versicherungstheorie bekannte
Konzept des ,,Moral Hazard" Dieses Phdnomen beschreibt die Verhaltensande-
rung von Versicherten, sobald diese gegen bestimmte Risiken abgesichert sind.
Im Falle der Krankenversicherung bedeutet das konkret, wenn Versicherte wissen,
dass die Kosten flr medizinische Versorgung von einer Versicherung gedeckt wer
den, kann Moral Hazard zu riskanteren Verhaltensweisen flihren. Dabei werden
vor allem zwei Mechanismen diskutiert. Erstens, Moral Hazard beeinflusst das
menschliche Verhalten bereits vor tatsdchlicher Erkrankung, indem Versicherte
Gesundheitsprévention vernachlassigen, einen tendenziell ungesunden Lebens-
stil fihren oder notwendige Vorsorgeuntersuchungen und arztliche Behandlungen
aufschieben.! Eine unerwiinschte Konsequenz daraus ist eine verspatete Diag-
nose von Krankheiten und eine verstarkte Inanspruchnahme von medizinischer
Versorgung mit langfristig héheren Behandlungskosten und schlechteren Gesund-
heitsergebnissen.

Ein zweiter Mechanismus von Moral Hazard auf die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen tritt nach Auftreten von gesundheitlichen Beeintrachtigungen
ein. Da die Beitragszahlungen von Versicherten unabhéngig von der tatsachlichen
individuellen Inanspruchnahme sind, haben Versicherte den Anreiz, moglichst viele
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Jede weitere medizinische Leistung veran-
dert die finanzielle Belastung nur wenig, und somit entstehen fir Versicherte kei-
ne weiteren Nachteile durch mehr Inanspruchnahme, was zu einem Uberkonsum
von medizinischen Leistungen flihren kann.

Moral Hazard besteht nicht nur auf Seite der Versicherten. Auch Gesundheits-
anbieter wie Arzt*innen sowie Krankenhauser haben vor allem in Systemen mit
Einzelleistungsvergltung den finanziellen Anreiz, mdoglichst viele Leistungen zu er

1 Zweifel und Manning (2000)



Moral Hazard in der Krankenversicherung und die Wirkung von monetiren Anreizen

bringen, die méglicherweise iber den medizinisch notwendigen Bedarf an Versor
gung hinausgehen. Dieses Verhalten wird auch als angebotsinduzierte Nachfrage
bezeichnet.? Durch bestehende Informationsasymmetrien zwischen Gesundheits-
anbietern und Patient*innen konnen letztere weder eine korrekte Einschatzung
Uber das notwendige Mal3 treffen noch haben sie einen echten Anreiz, vorgeschla-
gene Therapien und Leistungen abzulehnen. Daher delegieren Patient*innen die
Wahl an therapeutischen Leistungen in der Regel an die betreuenden Arzt*innen.
Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen spiegelt daher in (berwiegendem
MalRe die Entscheidungen der Anbieter wider.® Dieser entscheidende Faktor ist
jedenfalls in der Analyse der Wirksamkeit von verhaltenssteuernden MaRnahmen
bei Versicherten zu bericksichtigen.

Wie sieht nun die empirische Evidenz zu Moral Hazard in der Krankenversicherung
tatséchlich aus? Um diese Frage ursachlich zu beantworten, wurde in den USA im
Zeitraum von 1974 bis 1977 das Rand Health Insurance Experiment durchgefiihrt.
Dieses Experiment untersuchte, inwiefern sich Preisanderungen fir medizinische
Leistungen in Form von Selbstbeteiligung auf die Nachfrage auswirken. Dabei
wurden die teilnehmenden Familien randomisiert unterschiedlichen Versiche-
rungsplanen zugeteilt, die sich primar im Grad der Selbstbeteiligung unterschie-
den. Der Grad der Selbstbeteiligung in Form von Zuzahlungen variierte zwischen
0 und 95 % mit einer maximalen Zahlung von 1.000 US-Dollar pro Jahr. Ein zusatz-
liches Szenario (Individual Deductibles Plan) sah eine Selbstbeteiligung von 96 %
im niedergelassenen Bereich, aber keinen Selbstbehalt im stationaren Bereich vor.
Tabelle 1 fasst die zentralen Ergebnisse dieses Experiments zusammen:*

2 Angebotsinduzierte Nachfrage ist empirisch schwer zu dokumentieren, da prinzipiell unklar
ist, wie viel an medizinischen Leistung notwendig ist. Es gibt aber empirische Evidenz, dass
Arzt*innen die Nachfrage nach ihren eigenen Leistungen schaffen. So zeigen zum Beispiel Breyer
et al. (2003) fur Deutschland einen signifikanten Zusammenhang zwischen Arztedichte und
Anzahl an Krankenhausbetten mit der Pro-Kopf-Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen. Da
die GebUhrensétze in der Regel einheitlich festgelegt und somit Preisdénderungen aufgrund einer
hoheren Arztedichte nicht moglich sind, wird das empirische Ergebnis als angebotsinduzierte
Nachfrage interpretiert.

3 Breyeretal., 2003

4 Manning et al., 1987
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Ausgaben (in 1984 | Inanspruch-
’ US$() nal:)me Gesamt
Arzt- | Spitals-
besu- | besucher | Arzt- gesamt (in 1984
Plan | che (in %) | besuche | stationar (in %) USS$)
Frei | 4,55 12,8 340 409 86,8 749
259 | 3.33 10,5 260 373 78,8 634
50% | 3.03 9,2 224 450 772 674
959% | 2.73 9,9 203 315 677 518
pp | 3.02 1,5 235 373 72,3 608

Tab. 1: Selbstbeteiligung und Nachfrage im Rand-Health-Insurance-Experiment

Die Ergebnisse zeigten, dass im extramuralen Bereich sowohl die Arztbesu-
che als auch die dazugehorigen Ausgaben substantiell mit steigendem Grad an
Selbstbeteiligung sinken. Im stationaren Bereich hingegen, der starker mit dem
tatsdchlichen Gesundheitszustand korreliert, ist dieser Rickgang signifikant we-
niger ausgepragt. Der Riickgang der Gesamtausgaben bei héherem Selbstbehalt
ist daher ausschlielich auf den niedergelassenen Sektor zurlickzuflihren. Beson-
ders ersichtlich ist dieses Muster im Individual Deductibles Plan (IDP), der kei-
nen Selbstbehalt im stationdren Bereich vorsieht. Hier ist der Unterscheid zum
Versicherungsplan ohne Selbstbehalt in der Hospitalisierungswahrscheinlichkeit
nur gering, wahrend die Wahrscheinlichkeit fir die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen von 86,8 % auf 72,3 % zuriickging.® Die Gesundheitsauswirkun-
gen der unterschiedlichen Versicherungsplane waren im Schnitt minimal bis nicht
messbar.®

Eine ahnliche lberzeugende Evidenz fir Moral Hazard liefert die Oregon Health
Study aus dem Jahr 2008, in der zufallig durch eine Lotterie ausgewahlte Personen
ohne Krankenversicherung mit niedrigem Einkommen in das Medicaid-Programm
aufgenommen wurden. Die ein Jahr spater gemessenen Effekte sind beachtlich:
Im Vergleich zur Kontrollgruppe hatte die zufallig ausgewahlte Gruppe demnach
eine um 25 Prozentpunkte hohere Wahrscheinlichkeit einer Krankenversicherung,
die Gesundheitsausgaben fir Primarversorgung, Prévention und Hospitalisierung
sind signifikant gestiegen und die privaten Gesundheitsausgaben gesunken. Zu-

5 Manning et al., 1987
6 Keeler et al. (1985) dokumentieren einen verbesserten Blutdruck durch regelmaliigere Kontrolle,
je niedriger der Selbstbehalt ausfiel.
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dem ist die subjektive physische und mentale Gesundheit im Vergleich zur Kon-
trollgruppe signifikant gestiegen.” Die empirischen Erkenntnisse aus dem RAND
Health Insurance Experiment und der Oregon Health Study wurden in vielen in-
ternationalen Studien in unterschiedlichen Populationen und institutionellen Rah-
menbedingungen repliziert, sodass eine durchaus breite empirische Evidenz flr
die Rolle von Moral Hazard im Zusammenhang mit Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen und Ausmal? an Krankenversicherung vorliegt.

Im Angesicht des demografischen Wandels mit einer altersbedingten Zunahme
der Nachfrage nach medizinischer Versorgung bei gleichzeitigem Mangel an me-
dizinischen Fachkraften und Pflegepersonal haben die Auswirkungen von Moral
Hazard auf die medizinische Versorgung und deren Finanzierung hinkinftig eine
noch wesentlichere Bedeutung. Es ist daher wenig Uberraschend, dass in gesund-
heitspolitischen Diskussionen verhaltenssteuernde MaRnahmen diskutiert wer
den, um die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu reduzieren und da-
mit Gesundheitssysteme zu entlasten. In der Vergangenheit wurden dazu haufig
monetare Anreize eingefihrt, die Versicherte dazu motivieren sollen, bewusstere
Entscheidungen im Hinblick auf ihre Gesundheit zu treffen, die Gesundheitspra-
vention zu starken oder unnotige Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
zu vermeiden. Dies passierte allerdings nicht notwendigerweise immer evidenz-
basiert. Im Konkreten fokussiert sich dieser Beitrag auf zwei Arten von monetéren
Instrumenten, um die eingangs erwahnten Wirkmechanismen von Moral Hazard
anzusprechen:

a) Anreize zur Senkung der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen,

b) Anreize zur Steigerung von Praventionsmalinahmen.

7 Finkelstein et al., 2012
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2. Anreize zur Senkung
der Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen

In der 6konomischen Versicherungstheorie werden Selbstbehalte und Selbstbe-
teiligung als Mittel gegen die negativen Auswirkungen von Moral Hazard auf die
Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen diskutiert. Durch die Kostenbetei-
ligung kénnen sich Versicherte bei weniger notwendigen Behandlungen zuriick-
halten oder bestimmte Leistungen verzogert in Anspruch nehmen. Gerade der
zweite Punkt ist dabei durchaus problematisch und muss in der Bewertung der
Effizienz dieser MaRnahmen mitberlcksichtigt werden: Wenn Patient*innen not-
wendige Leistungen verzégert oder Uberhaupt nicht in Anspruch nehmen, kann
diese kurzfristige Reduktion in Gesundheitsausgaben vor allem bei praventiven
Leistungen mittelfristig sogar kontraproduktiv wirken.

Die finanzielle Beteiligung von Versicherten kann in der Praxis unterschiedliche
Formen haben: Eine klassische Form ist die Selbstbeteiligung, wie im bereits er
wahnten Rand-Health-Insurance-Experiment analysiert. Dabei muss ein prozentu-
aler Satz der Ausgaben fiir medizinische Leistungen vom Versicherten privat be-
zahlt werden. In Osterreich gilt zum Beispiel fiir Versicherte der BVAEB oder SVA
einen Selbstbeteiligungssatz von 20 %. Eine andere Form von Kostenbeteiligung
sind Zahlungen vor der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Beispiele
dafir sind die mittlerweile abgeschaffte Praxisgebuhr in Deutschland oder die in
Osterreich regelmaBig diskutierte Ambulanzgebihr. Auch Rezeptgebiihren, Kos-
tenbeitrage fir Krankenhausaufenthalte oder Selbstbeteiligung bei bestimmten
medizinischen Leistungen, wie sie in Osterreich bekannt sind, sind Formen der
Selbstbeteiligung von Versicherten. Diese Malinahmen ,,sanktionieren” also die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und sind somit quasi ein negativer
Anreiz. Alternativ werden aber auch positive Anreize bei Selbstbehalten diskutiert,
wie zum Beispiel Beitragssenkungen oder Rabatte bei geringer Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen.

Die Wirkung von Selbstbehalten auf das Inanspruchnahmeverhalten ist in vielen
internationalen Studien belegt® — erstmals im oben erwahnten RAND-Health-In-
surance-Experiment. Ebenso dokumentiert ist, dass praventive Leistungen, wie

8 Siehe zum Beispiel Cockx und Brasseur (2003) fir Belgien; Chiappori et al. (1998) fur Frankreich;
Lundin (2002) und Johansson et al. (2023) fir Schweden; Zweifel (1992) fir Deutschland.
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Gesundheitsscreenings, mit steigendem Grad an Selbstbeteiligung ebenfalls si-
gnifikant sinken.®

Ein wichtiger Aspekt von Selbstbeteiligung sind allerdings Verteilungseffekte, da
nicht alle Patient*innen gleichermafen betroffen sind. Im RAND-Experiment redu-
zierten besonders Personen mit niedrigerem Einkommen die Nachfrage insbeson-
dere auch fir notwendige medizinische Leistungen in einem signifikant groReren
Ausmals. Eine weitere Studie aus den USA zeigt, dass vor allem Pensionist*innen
mit schlechterer Gesundheit Arztbesuche und Medikamentenverschreibungen
mit steigendem Grad an Selbstbeteiligung reduzierten, anderseits reagieren
chronisch kranke Personen aufgrund des Gesundheitszustands schwacher auf ho-
here Selbstbeteiligung und missen dementsprechend hohere Kosten tragen™.
Eine Studie aus den Niederlanden zeigt, dass hohere Kostenbeteiligung vor allem
bei jungeren und é&lteren Versicherten sowie bei jenen aus sozial benachteiligten
Stadtteilen zu héheren Reduktionen in der Inanspruchnahme fiihrten.™

Die Wirkung von Selbstbehalten bei Medikamenten wird stark durch das Verschrei-
bungsverhalten der Arzt*innen eingeschrankt. Daher sind vor allem gesiindere
Patient*innen starker in der Lage Ausgaben zu reduzieren als altere Menschen
oder chronisch Kranke, die aus Gesundheitsgriinden weniger elastisch reagieren
koénnen. Die Gesamtwirkung auf die Medikamentenausgaben wird daher in Sum-
me langfristig als gering eingeschatzt.”

Fir den deutschsprachigen Raum ist die Evidenzlage weniger umfangreich, was
auch am Prinzip der Versicherungspflicht bzw. Pflichtversicherung liegt. In einer
Studie fiir Deutschland™ wird ein Sozialversicherungssystem mit niedrigen Selbst-
beteiligungsraten mit privaten Versicherungsplénen verglichen, die entweder fixe
Rabatte bei Nichtinanspruchnahme von Gesundleistungen oder eine Pramienre-
duktion vorsieht, falls die jahrlichen Ausgaben unter einer bestimmten Gesamt-
summe bleiben. Die Ergebnisse fiir Deutschland sind dabei durchaus vergleichbar
mit den Erkenntnissen aus dem angloamerikanischen Raum und zeigen ein inter
essantes Muster hinsichtlich der Form des Kostenbeitrags: Ein unterschiedlicher
Grad an Selbstbeteiligung reduziert Moral Hazard, jedoch sind die Verhaltensén-
derungen bei Pramienreduktion und Rabatte signifikant schwécher ausgepragt.

Eine weitere Form von Selbstbehalt sind fixe Gebiihren vor Inanspruchnahme.
Evaluierungen der 2004 in Deutschland eingeflihrten Praxisgebihr, ein Selbstbe-

9 Lillard et al., 1986; Solanki und Schauffler, 2000
10 Chandra et al., 2010

11 Chandra et al., 2014

12 Van Esch et al., 2017

13 Gemmiill et al., 2008

14 Zweifel, 1988
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halt von zehn Euro flr den ersten Arztbesuch pro Quartal, zeigen nur sehr geringe
Rickgange von 3,4 %" - primar getragen von tendenziell gesunden Patient*in-
nen — oder keine signifikanten Anderungen bei Arztbesuchen'. In einer sehr ak-
tuellen Studie wurde wiederum die Abschaffung der Praxisgebihr im Jahre 2012
untersucht.” Die Autoren fokussierten hier primar auf das Verhalten éalterer Pati-
ent¥innen sowie auf Risikogruppen, wie chronisch kranke Menschen. Sie fanden
einen kurzfristigen Anstieg in der Nachfrage nach medizinischer Versorgung nach
Abschaffung der Geblhr, jedoch eine signifikante Reduktion in der langeren Frist.
Zugleich reduzierten sich stationare Behandlungen, das heif3t, es kam tendenziell
zu einer Substitution zwischen niedergelassenem und stationarem Bereich. Diese
Form von Selbstbeteiligung erscheint also wenig effizient, um langfristig Kosten
zu senken, allerdings sind leichte Lenkungseffekte zwischen niedergelassenem
und stationdrem Bereich messbar.

Fiir Osterreich gibt es zur Effizienz von Selbstbeteiligung wenig kausale Evidenz.
Eine Ausnahme bildet das Programm , Selbststandig gesund” der SVA. In diesem
Programm wird der Selbstbehalt von 20 auf 10 % flr alle arztlichen und zahn-
arztlichen Behandlungen halbiert, wenn Patient*innen Verbesserungen in den
Bereichen Gewicht, Blutdruck, Bewegung, Tabak und Alkohol vorweisen kénnen.
Eingangs ist dazu eine verpflichtende Teilnahme an einer Vorsorgeuntersuchung
nbtig, wo der Gesundheitszustand ermittelt wird und die dementsprechenden
Gesundheitsziele festgelegt werden. Nach friihestens sechs Monaten erfolgt ein
Evaluierungsgesprach mit Ziellberprifung, wonach erfolgreiche Teilnehmer*in-
nen einen Antrag auf Reduktion des Selbstbehalts stellen kdnnen.™ Eine Evaluie-
rung dieses Programms'™ zeigt eine Partizipationsrate Ende 2016 von 12,6 %, die
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen stieg um 33 %. Eine wichtige Erkenntnis
aus der Evaluierung ist die starke Selektion der Teilnehmer*innen. Tabelle 2 ver
gleicht Zahlen aus der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 mit den dem-
entsprechenden Werten aus der Erstuntersuchung fur jene, die erfolgreich die vor-
definierten Gesundheitsziele erreicht haben, und nicht erfolgreiche Teilnehmer*in-
nen. Die erfolgreichen Teilnehmer*innen weisen bereits bei der Erstuntersuchung
Gberdurchschnittlich positive Werte auf, haben einen geringeren problematischen
Alkoholkonsum (0,7 % relativ zu 1,8 % der nicht erfolgreichen Teilnehmer*innen),

15 Farbmacher, 2009

16 Augurzky et al., 2006

17 Xu und Bittschi, 2022

18 Das Programm , Selbststandig gesund” unterscheidet sich von der klassischen Selbstbeteiligung
dahingehend, dass hier ein positiver finanzieller Anreiz in Form einer Senkung des Selbstbehalts
geboten wird. Der Vergleich mit herkdmmlichen Formen von Selbstbeteiligung als Kostenfaktor
(negativer Anreiz) ist daher nicht uneingeschrankt maéglich.

19 Halla et al., 2018
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machen mehr Bewegung (875 % relativ zu 70,7 oder 50,5 %), haben ein niedrige-
res Korpergewicht und sind signifikant haufiger Nichtraucher.

Gesundheits- | Erstuntersuchung
befragung | Selbststandig gesund

2014 Erfolgreich Nicht erfolgreich
Problematischer Alkoholkonsum 0,7 1.8
Regelmélige Bewegung 50,6 875 70,7
Normalgewicht 50,4 76,8 36,9
Raucher 24,3 2,9 28,9

Tab. 2: Gesundheitswerte im Vergleich (Halla et al., 2018)

Ein Blick auf die mittelfristigen Ausgaben fir medizinische Leistungen ist aller
dings ernlichternd. Erfolgreiche Teilnehmer*innen hatten jahrlich im Schnitt 46,9
Euro an Mehrausgaben fir arztliche Hilfe im Vergleich zu den Versicherten der SVA
ohne Halbierung des Selbstbehalts. Bei Medikamentenverschreibungen, Aus-
gaben fur Heilbehelfe oder Spitalstagen sind keine Unterschiede festzustellen,
sodass auch keine langerfristigen Gesundheitseffekte messbar sind. Das Kosten-
einsparungspotential ist aufgrund der extramuralen Ausgabensteigerungen daher
nicht gegeben.

Zusammengefasst lasst sich feststellen, dass eine Kostenbeteiligung die Inan-
spruchnahme nachweislich reduzieren kann. Die Effizienz im Sinne einer nachhal-
tigen Reduktion der Kosten fir medizinische Leistungen ist weniger eindeutig. Da
Patient*innen nicht notwendigerweise alle Informationen und das Wissen haben,
um rational zu entscheiden, welche medizinische Leistung unnotig ist, betrifft die
Reduktion nicht nur unnétige medizinische Leistungen (was im Sinne des Moral
Hazard erwiinscht ist), sondern auch notwendige medizinische Leistungen oder
praventive MaRnahmen. Die Starke dieses Effektes hangt klar mit der Hohe der
Eigenbeteiligung zusammen. Weiters muss bei der Selbstbeteiligung der Vertei-
lungsaspekt mitberlicksichtigt werden. Kostenbeteiligung wird oftmals als ,Be-
steuerung der Kranken"” bezeichnet, da diese eine hohen Anteil an medizinischen
Leistungen konsumieren und daher tberproportional von einer Kostenbeteiligung
betroffen sind. Ein dhnliches Argument gilt fur Versicherte mit niedrigerem sozi-
ob6konomischen Status, die ebenfalls einen im Schnitt geringeren Gesundheits-
zustand aufweisen.?’ Ausnahmen flr vulnerable Gruppen, wie zum Beispiel die
Rezeptgebihrenbefreiung in Osterreich, reduzieren klarerweise das Verteilungs-

20 Thomson et al., 2010
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problem, mindern aber konsequenterweise auch die Effizienz der Selbstbeteili-
gung an sich.

Somit sind die Auswirkungen auf die Gesamtausgaben fir medizinische Leistun-
gen letzten Endes unklar. Jedenfalls fehlt die klare Evidenz, dass es langfristig
tatsachlich zu geringeren Ausgaben kommt. Obwohl das RAND-Health-Insurance-
Experiment einen Riickgang mit hoherer Kostenbeteiligung vermuten lasst, zei-
gen die meisten Studien tendenziell eine langfristige Erhéhung der Gesamtaus-
gaben.?!

21 Mossialos et al., 2017
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3. Bonusprogramme und Anreize
fur gesteigertes
Praventionsverhalten

Moral Hazard wird auch mit einem reduzierten Préventionsverhalten von Versi-
cherten assoziiert. Um dies zu verbessern, werden ebenfalls Bonusprogramme
und monetére Anreize als Maglichkeit der Verhaltenssteuerung diskutiert. Hierbei
ist aber die Komplexitat der erwinschten Verhaltensédnderung zu bertcksichtigen.
Eine einmalige Praventionsmaflnahme, wie zum Beispiel eine Impfung oder eine
Vorsorgeuntersuchung, sind weniger komplex als langfristige Verhaltensanpas-
sungen wie Anderungen im Lebensstil, Raucherentwohnung oder Gewichtsre-
duktion. Die Wirksamkeit von finanziellen Anreizen kann sich daher je nach Ziel
erheblich unterscheiden. Komplexe Verhaltensanderungen, wie bei Alkohol- oder
Zigarettenkonsum und Erndhrung, sind oft schwer zu Uberpriifen und basieren zu-
meist auf subjektive Angaben. Das bereits erwahnte Programm der SVA , Selbst-
standig gesund” bietet fir Gewichtsreduktion und Reduktion des Alkohol- und
Zigarettenkonsums bei Zielerreichung eine Halbierung des Selbstbehalts an, mit
dem Ziel, nachgelagert mittelfristig geringere Ausgaben fir medizinische Leistun-
gen zu haben. Letzteres ist empirisch nicht nachweisbar.

Eine Reihe von kausalen Studien untersucht die Wirkung von Anreizen zur Kérper
gewichtsreduktion, da Kdrpergewicht einerseits ein relevanter Gesundheitsfaktor
ist, andererseits auch Veranderungen gut messbar sind. So wurde in einem weite-
ren Feldexperiment in Zusammenarbeit mit der SVA in Osterreich die Effektivitat
von finanziellen Anreizen fiir Kérpergewichtreduktion getestet.?? Versicherte der
SVA mit einem Body Mass Index von mehr als 25 bekamen randomisiert Gut-
scheine in unterschiedlicher Hohe, wenn sie eine erfolgreiche Reduktion des Kor
pergewichts um 5 % innerhalb von finf Monaten erreicht hatten. Dabei wurden
Versicherte randomisiert einer Kontrollgruppe sowie einer Gruppe mit einem finan-
ziellen Anreiz von 150 Euro bei Zielerreichung und einer Gruppe mit einem Anreiz
von 300 Euro bei Erreichen zugeteilt.

22 Halla und Pruckner, 2016
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Bei Bei
Zweituntersuchung Drittuntersuchung Nettoeffekt

B Kontrollgruppe Anreiz 150€ ™ Anreiz 300€

Abb. 1: Gewichtsénderung in Kilogramm bei zweitem und dritten Termin bzw. Nettoeffekt?

Abbildung 1 zeigt das zentrale Ergebnis dieser Studie. Wahrend in der Kontroll-
gruppe nur 17 % der Teilnehmer die Reduktion des Kérpergewichts um 5 % er
reichten, steigt dieser Anteil bei den Gruppen mit finanziellem Anreiz auf 31 bzw.
50 %. Die durchschnittliche Reduktion des Gewichts belief sich dabei auf 1,8 kg
bei der Kontrollgruppe relativ zu 2,7 kg bzw. 3,4 kg bei der Gruppe mit Gutschei-
nen. Die kurzfristigen Effekte sind also signifikant und steigen mit dem finanziellen
Anreiz. Allerdings ist die Kdrpergewichtsreduktion nur temporar: Bei einem dritten
Untersuchungstermin erhohte sich das Gewicht wieder, sodass der Nettoeffekt
wesentlich geringer ist. Das bedeutet, dass einmalige finanzielle Anreize fiir An-
derungen im Lebensstil nicht notwendigerweise langfristig wirken. Es wurde auch
kein Einfluss auf die Hohe der extramuralen Gesundheitsausgaben festgestellt.
Ahnliche Studien aus Deutschland und den USA kommen zu vergleichbaren Er
gebnissen mit kurzfristigen Reduktionen von durchschnittlich 5 % des urspriingli-
chen Korpergewichts.?* Obwohl also kurzfristige positive Effekte des finanziellen
Anreizes messbar sind, sind diese Erfolge nicht nachhaltig: In der Regel kommt
es wieder zu signifikanten Gewichtszunahmen, sodass in der langeren Frist die
positiven Effekte verschwinden.?

Wahrend die Evidenz zur Wirksamkeit von finanziellen Anreizen bei komplexen
Verhaltensanderungen wenig langfristiges Kosteneinsparungspotential nach-

23 Halla und Pruckner, 2016
24 Augurzky et al., 2012; Finkelstein et al., 2017
25 Paloyo et al., 2014
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weist, muss das nicht notwendigerweise fir einfache Verhaltensdnderungen wie
einmalige Impfungen oder Teilnahme an praventiven Untersuchungen gelten. In
einem Feldexperiment in Oberdsterreich zeigte sich, dass finanzielle Anreize die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen signifikant erhdhen kénnen.?® Im
Rahmen des Programms , Gesundheits-Check Junior” bekam eine randomisierte
Gruppe von Kindern und Jugendlichen im durchschnittlichen Alter von ungefahr 13
Jahren einen Einkaufsgutschein in der Hohe von 40 Euro, wenn sie an einer Vorsor
geuntersuchung teilnahm. Dadurch konnte die Teilnahmerate verdoppelt werden,
wenn auch von einem geringen Ausgangswert von 6 %. Eine wichtige Erkenntnis
sind signifikante Selektionseffekte bei der Inanspruchnahme, da Gberwiegend Ju-
gendliche aus Haushalten mit héherem Einkommen und sozialer Herkunft — also
einer Gruppe, die grundsatzlich als geslnder gilt und mehr Gesundheitspréaventi-
on betreibt — wesentlich starker auf den Anreiz reagierten. Diese Selektion nach
soziodkonomischem Status und Gesundheitsverhalten reduziert klarerweise die
Effektivitdt der MaRnahme erheblich. Ein dhnliches Muster ist in einer Analyse ei-
nes Anreizprogrammes des Landes Oberdsterreich fiir Mutter-Kind-Pass-Untersu-
chungen erkennbar.?’ Fir die Teilnahme an postnatalen Untersuchungen von Kin-
dern, die nach dem 1. Janner 2000 geboren wurden, wurde ein finanzieller Anreiz
in der Hohe von 185 Euro gewahrt. Der finanzielle Anreiz konnte die Teilnahme an
den postnatalen Untersuchungen um 14 Prozentpunkte steigern. Auch hier sind
die oben beschriebenen Selektionseffekte messbar, da Gruppen mit niedrigerem
Einkommen schwacher auf den Anreiz reagierten, Mitter mit Migrationshinter
grund sogar deutlich weniger. Wie sich in der Studie allerdings zeigt, ist das mittel-
fristige Kosteneinsparungspotential dieser MaRnahme gering, weil das Programm
die kurzfristigen Ausgaben fur Folgeuntersuchungen signifikant um 400 Euro fur
arztliche Hilfe erhdhte und mittel- und langfristig keine Ausgabeneinsparungen
festgestellt wurden. Dieses Ergebnis ist konsistent mit der Evidenz, dass Vor
sorgeuntersuchungen stark selektierte Teilnehmer*innen haben und vor allem die
extramuralen Gesundheitsausgaben tendenziell ansteigen.

Besonders umfangreich ist die Evidenz zur Effektivitat von finanziellen Anreizen
fir Impfungen. Viele aktuelle Studien zu HPV-Impfungen oder Covid-19-Impfun-
gen zeigen flr unterschiedliche institutionelle Rahmenbedingungen einen posi-
tiven Effekt von finanziellen Anreizen auf Impfquoten.? Die finanziellen Anreize
mussen allerdings substantiell sein, um die Impfbereitschaft tatsachlich spurbar

26 Halla et al. 2019

27 Halla et al (2016)

28 Hackl et al., 2015

29 Kluever et al., 2021; Serra-Garcia und Szech, 2021; Campos-Mercade et al., 2021a
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zu erhohen, da eine zu niedrige Kompensation die intrinsische Motivation von Ver
sicherten reduzieren kann.®

Neueste Arbeiten zu HPV-Impfungen zeigen aufierdem, dass die Wirkung von An-
reizen sehr stark vom institutionellen und gesellschaftlichen Kontext abhdngen
kann. Wahrend in den USA, zum Beispiel, die kostenfreie HPV-Impfung im Ver
gleich zu einem Selbstbehalt die Impfquote zwischen drei und sechs Prozentpunk-
te erhohte®, konnte ein staatliches Impfprogramm fir eine Gratis HPV-Impfung
in Danemark die tatsachliche Inanspruchnahme um 58 Prozentpunkte oder 340
% flr Erwachsene® und zwischen 53 und 65 Prozentpunkte unter Jugendlichen®
steigern. Allerdings sind wiederum signifikante Selektionseffekte feststellbar, da
der enorme Anstieg an Impfungen vor allem von Frauen getrieben ist, die bereits
zuvor mehr in ihre Gesundheit investiert haben. Finanzielle Anreize sind auch signi-
fikant geringer in Gesellschaften mit grundsétzlich zégernder Impfbereitschaft — in
Gesellschaften mit hoher Impfskepsis mitunter sogar ineffizient und wirkungslos.
Auch die Form des finanziellen Anreizes ist wichtig, so wirken Lotterien mit ge-
ringen Gewinnchancen weniger als garantierte Kompensationen.* Abseits davon
spielen auch nicht monetéare Aspekte eine zentrale Rolle: Wenn Impfungen als
sicher, notwendig und prosozial wahrgenommen werden, aber auch bei Impfemp-
fehlungen von Arzt*innen oder Gesundheitsbehdrden steigt die Impfbereitschaft
auch in Abwesenheit von finanziellen Anreizen.

30 Serra-Garcia und Szech, 2021

31 Churchhill and Henkhaus, 2022

32 Morthorst, 2023

33 Humlum et al., 2022

34 Campos-Mercade et al. 2021b

35 Sprengholz et al., 2021 Hirani and Wst, 2022; Hirani and Wist, 2023; Churchill, 2021; Lawler,
2017
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4. Fazit

Moral Hazard in der Krankenversicherung ist ein komplexes Phanomen mit Aus-
wirkungen auf individuelles Verhalten und auf das Gesundheitssystem insgesamt.
Dabei werden héufig verhaltenssteuernde finanzielle Anreize als Strategien disku-
tiert, um den negativen Effekten von Moral Hazard entgegenzuwirken und gleich-
zeitig eine bessere Gesundheitsvorsorge zu fordern. In Summe zeigt eine umfang-
reiche Literatur nur ein geringes Kosteneinsparungspotential dieser Malinahmen.

Eine Kostenbeteiligung in Form von Selbstbehalten bei Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen fuhrt tatsachlich zu einer geringeren Inanspruchnahme bei
hoherem Selbstbehalt. Reduktionen bei Pramien oder Selbstbehalte bzw. Rabatte
fhren hingegen zu signifikant geringeren Verhaltensdnderungen. Das mittelfristi-
ge Einsparungspotential ist insofern nicht gegeben, da Selbstbehalte Gberdurch-
schnittlich Personen betreffen, die aufgrund ihres Gesundheitszustands kaum
reagieren konnen, zum Beispiel chronisch Erkrankte und altere Personen. Selbst-
behalte haben also erhebliche Verteilungseffekte, die nur durch Ausnahmerege-
lungen sozial abgefedert werden kdnnen. Letztere sind in einem solidarischen
Gesundheitssystem unerldsslich, die Verhaltensteuerungseffekte werden dadurch
aber erheblich reduziert. Weiters werden nicht nur unnétige medizinische Leistun-
gen reduziert, sondern auch praventive Mafinahmen, und medizinisch sinnvolle
Untersuchungen werden in geringerem Ausmaf? in Anspruch genommen und ver
schoben. Die durch verspatete Diagnostik entstehenden Mehrkosten reduzieren
die Wirksamkeit dieser Mafinahmen zusatzlich.

Die Evaluierung von finanziellen Anreizen fir mehr Praventivleistungen, um da-
durch eine zukinftige Inanspruchnahme zu reduzieren, fallt ebenfalls zwiespéltig
aus. Einerseits kann die Inanspruchnahme von Praventivleistungen durch mone-
tare Anreize erhoht werden, andererseits sind Ublicherweise Selektionseffekte
festzustellen, sodass primar gesundheitsbewusstere und gesiindere Menschen
starker auf Anreize fiir Pravention reagieren, das heildt Gruppen, die am meisten
profitieren wirden, sind mit diesen Mitteln schwerer erreichbar. Auch die quanti-
tativen Effekte sind kontextabhangig und bewirken Anderungen von oftmals ge-
ringen Ausgangsniveaus. Pauschale Statements zum Kostensenkungspotenzial
praventiver MalRnahmen scheinen daher Gberzogen, und Malknahmen, die auf
Populationen mit einem héheren Risiko abzielen, erscheinen typischerweise ef-
fizienter.®

36 Halla et al., 2016
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Trotz der ernlichternden Evidenzlage ist in diesem Kontext sehr wohl auch zu
bedenken, dass der individuelle Einfluss der Versicherten auf das Leistungsge-
schehen nicht Uberbewertet werden darf. Monetédre Anreize konnen zwar die
Wahrscheinlichkeit einer Inanspruchnahme verandern — zum Beispiel ein Mehr an
Praventionsmalinahmen -, aber wahrend der arztlichen Betreuung wird das Leis-
tungsgeschehen erheblich von Arzt*innen bestimmt. Der Spielraum fir nachhal-
tige Anderungen im Leistungsgeschehen durch finanzielle Anreize fiir Versicherte
wird dadurch stark eingeschrénkt und kann unter Umsténden sogar in Mehrkos-
ten umgekehrt werden.
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Osterreichs fragmentiertes und krankenhauszentriertes Gesundheitssystem steht vor groen He-
rausforderungen in der Finanzierung und Qualitatserhaltung bei der Versorgung der in Osterreich
krankenversicherten Menschen. Die Lenkung von Patientenstrémen aus den Spitalsambulanzen
zu den niedergelassenen Arzten und Arztinnen sowie das Einsparungspotential bei der Anzahl der
Belagstage im Krankenhaus sind ein Schliissel zur Wahrung unserer international anerkannten Ge-
sundheitsversorgung.

Digitale Lésungen, Anreizsysteme fiir alle Teilnehmenden in der Gesundheitsversorgung, der Aus-
bau der Primarversorgung und eine starke Préavention sind geeignete Steuerungsméglichkeiten zur
Realisierung eines Einsparungspotentials von (ber 2,45 Milliarden Euro.
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1. Gesundheitspolitische
Bestandsaufnahme

1.1. Schwierige Ausgangslage

Kostendruck, Uberlastung des Gesundheitspersonals, Personalmangel und unzu-
friedene Patientinnen und Patienten — téglich erscheinen neue Berichte in den
Medien. Dabei haben der Wunsch und die Notwendigkeit, ein sicheres, effizien-
tes, qualitatives, planbares und ressourcengerechtes Gesundheitssystem fir alle
Patienten anbieten zu kénnen, bei allen Playern in der Gesundheitsversorgung
einen hohen Stellenwert, wenn auch aus unterschiedlichen Motiven. Um dieses
abzusichern und zukunftsfahig zu machen, mussen strukturelle Verdnderungen
und moderne Methoden Platz greifen.

Ein genauer Blick auf die Motivation von Patienten zur Auswahl des Erstkontakts
zu einem Arzt, der Vergleich der Kosten innerhalb des Gesundheitssystems, Ver
gleiche mit anderen Landern und volkswirtschaftliche Effekte sollen die Potentiale
der Patientensteuerung aufzeigen. Damit soll der Weg in die Zukunft einer weite-
ren Dimension der Gesundheitsversorgung untermauert werden:

DIGITAL vor AMBULANT vor STATIONAR.

Haufig ist die Rede von der ,Patient-Journey’ also von dem Weg, dem ein Pati-
ent im Zuge einer Erkrankung und des Heilungsprozesses unterliegt. Der Blick in
diese individuellen Geschichten erlaubt nicht nur, den Blickwinkel des Patienten
einzunehmen, sondern auch Ablaufe und Schnittstellen, Transparenz und Wert-
schopfung in der Kette zu erkennen. Einer der wichtigsten Faktoren, der all dies
beeinflusst, ist der Erstkontakt, den eine erkrankte Person wahlt oder angeboten
bekommt. Welchen Zugang wahlt ein Patient im Krankheitsfall?
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1.2. Herausforderung demographische
Entwicklung in der Arzteschaft

E)em zu erwarteten Anstieg der Nachfrage steht eine vergleichsweise unglinstige

Arztedemographie gegeniiber. Eine Gegenliberstellung von Projektionen von An-

gebot und Nachfrage zeigt fir das Jahr 2030 - je nach Szenario - eine Licke von
bis zu 5.000 Facharzten und 2.500 Allgemeinmedizinern.'

Anteil der unter 35-Jahrigen und der iiber 55-Jahrigen an der Arzteschaft
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Eine Studie aus 2021, beauftragt von der Osterreichischen Arztekammer (OAK),
zeigt auf, dass in den nachsten zehn Jahren aufgrund der Altersstruktur mit einem
Rickgang der besetzten Stellen um ca. 5,5 Prozent von rund 47000 auf 44.400
im Jahr 2030 zu rechnen ist, der am starksten die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte betreffen wird. Die Zahl der niedergelassenen Allgemeinmedizinerin-
nen und Allgemeinmediziner im Bereich der Kassenordinationen wirde von 4.100
auf 3.450 und bei den Wahl- und Privatérztinnen und -arzten von 4.500 auf 3.800
fallen.

1 WIFO Monatsberichte 8/2020; Ar_ztliche Versorgung
2 Osterreichische Arztekammer — Arztestatistik 2021
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Eine Abfederung durch eine sehr hohe Anzahl von Ausbildungsanfangern kénne
der pensionsbedingte Rlickgang an berufstatigen Arztinnen und Arzten friihestens
in etwa 15 Jahren ausgleichen.®

Folgende Griinde fiir einen vermeintlichen Arztemangel bzw. eine ungiinstige
fachliche oder raumliche Verteilung kénnen angeflhrt werden:

B Abwandern der ausgebildeten Allgemeinmediziner in Facharztausbildungen,
B Abwandern ins Ausland, vor allem nach Deutschland und die Schweiz,

B Anstieg von Privat- und Wahlarztordinationen,

B steigende Patientenzahl aufgrund demographischer Entwicklungen,

B Pensionierungswelle bei Arzten,

B sinkende Zahl der Wochenarbeitsstunden pro Arzt/Teilzeitarbeit,

B der medizinische Fortschritt ermaglicht mehr Behandlungsnotwendigkeiten.*

1.3. Krankenhauszentrierte
Gesundheitsversorgung

Das oOsterreichische Gesundheitssystem ist nach wie vor stark krankenhauszent-
riert, was auch teilweise die im europaischen Vergleich hohen Kosten erklart.

Durch Finanzierungsregelungen fir Leistungen der Krankenanstalten werden An-
reize zur stationaren Aufnahme erzeugt, auch dort, wo ambulante oder tageskli-
nische Versorgung angebracht ware. Das ergibt sich in den Féllen, in denen am-
bulante und niedergelassene Behandlungen fir bestimmte Interventionen zwar
maoglich waren, aber keine Abrechnungsmaglichkeiten nach dem LKF-Punktesys-
tem oder dem Gesamtvertrag vorgesehen sind. Folglich wird die Behandlung stati-
onar und — wie wir nachfolgend darstellen — teurer erbracht als notwendig. Dieses
System flihrte zu immer héheren Zahlen bei Bettenbelegungen und wirkte damit
auch dem Ziel des Bettenabbaus entgegen. Nun wird der Forderung nach ,ambu-
lant vor stationar” mit der Art.-15.a-Vereinbarung zur Zielsteuerung-Gesundheit
mehr Bedeutung gegeben. Darlber hinaus mussen aber weitere Anstrengungen

3 OAK; https://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20211007_0TS0097/neue-modell-rechnung-
was-hilft-gegen-aerztemangel
4 MathéTheres, 2021; Arztemangel? Eine Systematisierung. — JKU ePUB; Masterarbeit
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zum ,,Best Point of Service” unternommen werden, um auch die Ambulanzen zu
entlasten und die Versorgung in den niedergelassenen Bereich zu lenken.

Dazu ist die Starkung der Priméarversorgung und Férderung der Priméarversor
gungseinheiten (PVE) ein geeignetes Mittel. Sowohl das Leistungsangebot von
PVE als auch deren erweiterte Offnungszeiten sollen fir die Patienten eine attrak-
tive Alternative zu Ambulanzbesuchen sein. PVE wie auch die klassische Haus-
arztpraxis sind somit geeignete Partner in der Gesundheitsversorgung, um eine
Lotsen- oder Gatekeeper-Funktion zu Gbernehmen.

1.4. Ausgaben und Wirkungsgrade
in der Osterreichischen Gesundheitspolitik

Wir leben lange, viel langer als friher. Wurde eine Frau vor 150 Jahren noch durch-
schnittlich 35 Jahre alt, so sind es heute 84. Die Lebenserwartung von Frau und
Herrn Osterreicher liegt bei 81,3 Jahren, das sind Gbrigens 0,7 Jahre weniger als
noch vor Covid!®

Aber wir werden nicht gesund alt. 20 Prozent der Uber 65-Jahrigen bewerten ih-
ren Gesundheitszustand als so schlecht, dass sie Unterstiitzung, Betreuung oder
Pflege bendtigen. Das ist erschreckend hoch, sind es doch in skandinavischen
Landern wie Danemark und Schweden nur sieben Prozent®.

5 OECD Health at a Glance 2021; https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/3/1/index.
html?itemld=/content/publication/ae3016b93-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952¢275e&ii
temIGO=0ecd&itemContentType=book#figure-d1e109 und https://stat.link/gsdvzk

6 OECD - Gesundheitszustand https://stat.link/gajpvt
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Abb. 2: Limitations in daily activities in adults aged 65 years and over, European countries,
2019 (or nearest year)

Somit sieht es auch im Vergleich der gesunden Lebensjahre fiir Osterreich schlech-
ter aus. Mit rund 59 Jahren an Beschwerdefreiheit liegt Osterreich im letzten Drit-
tel des Europavergleichs. Spitzenreiter Schweden kommt auf fast 73 gesunde Le-
bensjahre. Auch Nachbar Deutschland liegt mit 66 Jahren deutlich vor Osterreich.
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Abb. 3: Gesunde Lebensjahre von Frauen und Mannern in Europa’

7 Statista (Zugriff 24.9.2023) - Frauen: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/256887/
umfrage/gesunde-lebensjahre-von-frauen-nach-alterin-europa/, Manner: https://de.statista.com/
statistik/daten/studie/256890/umfrage/gesunde-lebensjahre-von-maennern-nach-alterin-europa
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Aber wir nehmen es gelassen, haben wir doch zu fast 100 Prozent der Gesund-
heitsleistungen Zugang.t Und das nutzen wir auch. Besonders gerne gehen wir
ins Krankenhaus. Da gibt es gleich alle Leistungen in einem Haus. Deswegen
kommen auch 6,8 Betten auf 1.000 Osterreicher. Auch das ist im absoluten eu-
ropdischen Spitzenfeld, nur Deutschland bietet mit 79 Krankenhausbetten noch
mehr.® Aber Krankenhausaufenthalte sind teuer. 1.223 Euro kostet ein Belagstag.™
Im Vergleich dazu kommt ein Behandlungsfall beim niedergelassenen Arzt auf
rund 66,39 Euro.”

Per 1 000 population ® 2009 » 2019
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Abb. 4: Hospital beds, 2009 and 2019 (or nearest year)

8 OECD - Dashboard zum Zugang zur Gesundheitsversorgung, 2019 (oder néchstes Jahr) https:/
www.oecd-ilibrary.org/sites/ae301609-en/1/3/1/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-
end&_csp_=ca413dabd44587bc56446341952¢c275e&item|GO=0ecd&itemContentType=book#tabl
egrp-d1e5384 (Zugriff 26.9.2023)

9 OECD - Hospital beds, 2009 and 2019 https://stat.link/upe1dn (Zugriff 26.9.2023)

10 Krankenanstalten in Zahlen; BMSGPK; http://www.kaz.bmg.gv.at (Zugriff 23.9.2023) - http://
www.kaz.bmg.gv.at/fileadmin/user_upload/Kosten/6_G_Kosten_jeBt.pdf

11 Arztekosten-Jahresstatistik 2019 (Quelle: Vortrag Fachgruppe Kinderheilkunde 16. September
2020 oder https://www.parlament.gv.at/dokument/XXV/AB/2540/imfname_376728.pdf (Zugriff
23.9.2023)
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Und auch bei der Anzahl der Arzte (Kassen-, Wahl- und Spitalsirzte zusammen)
liegen wir mit 5,3 pro 1.000 Einwohner hinter Griechenland an der OECD-Spitze. "
Wir geben auch viel Geld flir medizinische Versorgung aus: 5.705 Dollar (5.353,57
Euro, Stand Sept. 2023) pro Person, davon tragt die 6ffentliche Hand 4.929 und
1.413 Dollar geben die Menschen in Osterreich zusatzlich selber fiir Gesundheit
aus. Deutschland, Schweiz, Norwegen geben noch mehr pro Kopf aus.™
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Abb. 5: Health expenditure per capita, 2019 (or nearest year)

1.5. Stationarer Spitalsbereich

Betrachten wir die Ausgaben flr das (6ffentliche) Gesundheitssystem noch etwas
genauer und differenzierter.

Die Finanzierung dieses Systems erfolgt Uber Steuern und Abgaben. Steuern
werden durch Bund und Lander eingehoben. Die Krankenversicherungsbeitrage
in Form von lohnabhangigen Abgaben durch die Sozialversicherung. Private zahlen

12 OECD - Dashboard zu Kapazitdten und Ressourcen des Gesundheitssystems, 2019 (oder
nachstes Jahr) https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/1/index.html?itemld=/content/
publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bcb6446341952¢275e&itemIGO=0ecd&itemC
ontentType=book#tablegrp-d1€9322 (Zugriff 24.9.2023)

13 OECD - Health expenditure per capita, 2019 (or nearest year) https://stat.link/36exif (Zugriff
24.9.2023)
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in Form von Selbstbehalten und Privatversicherungen in das Gesundheitssystem
ein. Demnach kommen Bund und Lander fir 30 % der Ausgaben auf, die Sozial-
versicherung flr 45 % und der private Sektor fir 23 %.

AL GG FIRG Pr0Ffro7

Abb. 6: Health expenditure by type of financing, 2019 (or nearest year)"

Die absoluten Gesundheitsausgaben in Osterreich fir das Jahr 2022 betragen
39,6 Mrd. Euro fir den &ffentlichen Sektor und 11,3 Mrd. Euro fir den privaten
Sektor.™ Demnach zahlen Bund und Lénder rd. 15,3 Mrd. Euro und die Sozialver
sicherung 23 Mrd. Euro in das Gesundheitswesen ein (privater Sektor 12,6 Mrd.
Euro).

Die Finanzierung des Spitalssektors erfolgt grob dargestellt aus Mitteln der Bun-
deslander und der Sozialversicherung.’ Die Gesamtkosten fiir den Spitalssektor

14 OECD - Health expenditure by type of financing, 2019 (or nearest year) https://stat.link/fnapOl
(Zugriff 24.9.2023)

15 Statistik Austria (Zugriff 24.9.2023) - https://www.statistik.at/fileadmin/pages/386/SHA_
vorlaeufigeErgebnisse_2022.0ds

16 Fir eine genauere Darstellung der hoch komplexen Spital-Finanzierungsfonds siehe Simon
Rosner, Wiener Zeitung vom 6.5.2023 - https://www.wienerzeitung.at/h/in-dersackgasse-des-
labyrinths (Zugriff 26.9.2023)
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betrugen fur 2022 insgesamt 178 Mrd. Euro.”” Davon wurden 6,4 Mrd. Euro (oder
36 %) durch den Pauschalbeitrag , Anstaltspflege” der Sozialversicherung finan-
ziert.”® Der Rest (abgesehen von privaten Kostenbeteiligungen) von Gber 11 Mrd.
Euro wird durch die Landesgesundheitsfonds in Form der Abgeltung der durch die
Spitéler abgerechneten Gesundheitsleistungen abgedeckt. Der dann noch verblei-
bende offene Betrag wird in Form von Ausfallshaftungen durch die Bundeslander

beglichen.
Kostenentwicklung Fonds-Spitaler
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Abb. 7: Kostenentwicklung nach Kostenstellen in den landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten™

Ersichtlich ist aus dieser Erhebung, dass sich der Anstieg im Bereich der statio-
néren Versorgung besonders stark auswirkt. Binnen zehn Jahren sind die Kosten
in diesem Bereich um rd. 4 Mrd. Euro gestiegen. Doch die Zahl der Patientinnen
und Patienten mit Ubernachtung im Krankenhaus ist riicklaufig. \Wurden 2011 noch
2,6 Mio. Krankenhausentlassungen verbucht, so waren es 2021 noch knapp tber

17 Krankenanstalten in Zahlen; BMSGPK; http://www.kaz.bmg.gv.at/fileadmin/user_upload/
Kosten/1_T_Kosten_Kostenarten.xIsx (Zugriff 24.9.2023)

18 Die Osterreichische Sozialversicherung in Zahlen Ausgabe 51, S.10 - https://www.
sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.780500&version=1694073724 (Zugriff
24.9.2023)

19 Krankenanstalten in Zahlen — Kostenstellenbereiche (Zugriff 24.9.2023) - http://www.kaz.bmg.
gv.at/fileadmin/user_upload/Kosten/4_T_Kosten_Bereiche.xlsx
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2 Mio. Euro. Auch die Aufenthaltsdauer sinkt von 14 Mio. Belagstagen im Jahr
2011 auf 10,7 Mio. im Jahr 2021.

Anzahl der Krankenhausentlassungen in Osterreich von 2011 bis 2021

3.000.000
2.500.000
2.000.000
g
-
3
& 1.500.000
<
1.000.000
500.000
/]
20m 2012 2013 2014 2015 2016 207 2018 2019 2020 2021
Ouelle Weitere Informationen:
Stttk Austia Dsterraich; Akutkmnkenanstalien®

Satista 2023

Abb. 8: Entwicklung der Krankenhausentlassungen®

20 Statista (Zugriff 24.9.2023) | Anzahl der Krankenhausentlassungen in Osterreich von 2011 bis
2021 - https://de.statista.com/statistik/daten/studie/801028/umfrage/krankenhausentlassungen-
in-oesterreich/
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Anzahl der Aufenthaltstage in osterreichischen Krankenhausern von
1991 bis 2021
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Abb. 9: Aufenthaltsdauer in Krankenhausern?'

FUr das Jahr 2021 haben sich Kosten von 6.5671 Euro pro stationdrem Aufenthalt
mit 5,1 Belagstagen ergeben. Die hochsten Kosten pro Aufenthalt entfallen auf
Wien, die niedrigsten auf Vorarlberg.

21 Statista (Zugriff 24.9.2023) | Anzahl der Aufenthaltstage in 6sterreichischen Krankenh&usern von
1991 bis 2021 - https://de.statista.com/statistik/daten/studie/783732/umfrage/aufenthaltstage-in-
krankenhaeuserin-oesterreich-nach-geschlecht/
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Kosten je stationdrem Aufenthalt (w) 2022

BGL KTN NOE 00E SBG STMK TIR VBG WIEN O GES.

Abb. 10: Kosten je stationarem Aufenthalt (je Krankenhausentlassung)?

1.6. Ambulanter Spitalsbereich

Der stationédre Bereich leidet daher unter hohem Kostendruck. Tragende Saule
des Spitalsversorgungsangebots ist neben den Behandlungen mit Ubernachtung
der Patienten aber auch der ambulante Krankenhausbereich. Dieser sieht eine
Behandlung tagstber, also tagesklinisch und ohne Aufnahme an einer Station
mit Ubernachtung vor. Nachvollziehbarerweise fallen in diesem Bereich weniger
Kosten an. Weniger Nacht-, Feiertags- und Wochenenddienste des Personals.
Krankenhausbetten kdnnten reduziert werden und auch sonstige Kosten fir Ma-
terialien wiirden sinken. Ein Blick auf die Zahlen in Osterreich bestatigt diese An-
nahmen. Zunachst zur Entwicklung: Im Gegensatz zu den stationaren Aufnahmen
blieb die Anzahl der Frequenzen, also der einzelnen Untersuchungen, in den jewei-
ligen Spitalsambulanzen in etwa stabil. In zehn Jahren stieg die Zahl auf Gber 18
Mio. Frequenzen in Osterreichs Spitalern. Da ein Patient mehrere Behandlungen
(Frequenzen) in der Spitalsambulanz in Anspruch nimmt, belief sich die Anzahl
der ambulanten Patienten auf 8,9 Mio. im Jahr 2022 (siehe Abb. 12, Kennzahlen
Spitalsambulanzen 2022).

22 Uberregionale Auswertung der Dokumentation der landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten 2022, BMSGPK, S. 21 - http://www.kaz.bmg.gv.at/fileadmin/user_upload/
Publikationen/% C3%9CREG_% C3%96sterreich_2022.pdf
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Frequenzen in Spitalsambulanzen
25

20

Millionen

0
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Abb. 11: Entwicklung der Frequenzen in Spitalsambulanzen (Anzahl der erbrachten Untersu-
chungen an Patienten)®

Wie aus den vorherigen Berechnungen ersichtlich (vgl. Abb 5), stiegen die Kosten
auch in diesem Bereich allerdings nicht um 4 Mrd., sondern um 2 Mrd. Euro. Die
Dynamik des stationdren Bereichs (steigende Kosten, sinkende Patientenzahlen)
ist im ambulanten Bereich nicht nachvollziehbar. Im Kostenvergleich kann eine
Behandlung (Frequenz) in der Spitalsambulanz mit 313 Euro angesetzt werden.
Da ein Patient bei einem Ambulanzbesuch mehrere Behandlungen (Frequenzen)
erhalt, liegen die Kosten pro ambulantem Patienten im Jahr 2022 bei 432 Euro.
Auch hier weist Wien die hochsten Kosten pro ambulantem Patienten auf, das
Burgenland den niedrigsten Wert.2*

23 Ubernommen von OGK, eigene Darstellung

24 Uberregionale Auswertung der Dokumentation in landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten 2022; BMSGPK, S. 72 - http://www.kaz.bmg.gv.at/fileadmin/user_upload/
Publikationen/% C3%9CREG_% C3%96sterreich_2022.pdf

62



Patientenstrome
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Abb. 12: Kennzahlen zu Spitalsambulanzen, entnommen aus UREG 2022, S.72 %

Der Vergleich mit den durchschnittlichen stationaren Patientenkosten von 6.561
Euro ist daher eindeutig. Mit 432 Euro ist der ambulante Patient um das 15-Fache
billiger als der stationare Patient.

1.7. Niedergelassener Bereich

Verbleibt noch der extramurale Bereich, der durch niedergelassene Arzte in Form
von Allgemeinmedizinern und Facharzten gepragt ist. In Osterreich gab es im
Jahr 2021 insgesamt 48.705 berufsaustibende Arztinnen und Arzte. Davon waren
13.277 Allgemeinmediziner und von denen hatten 4.031 einen Kassenvertrag. Von
27.194 Facharztinnen und Fachérzten haben 3.601 einen Kassenvertrag.? Die brei-
te Versorgungsrelevanz im niedergelassenen Bereich wird durch Kassenvertrags-

arzte erzielt. Deren Zahl steigt allerdings nicht, sondern stagniert.

25 Uberregionale Auswertung der Dokumentation in landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten 2022; BMSGPK

26 Statistik Austria |Arztestatlst|k https://statistik.at/fileadmin/pages/385/Berufsausuebende_

Aerzte_Mappe2021.0ds und Arztekammer Osterreich — https:/Awww.aerztekammer.at/

documents/261766/1815987/% C3 % 84rztestatistik+2022.pdf/d5f2d988-8263-522a-88d1-

ed8fd05fba12?t=1677234391410 (Zugriff 24.9.2023)
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Entwicklung Arzte, Allgemeinmediziner und Kassen-Allgemeinmediziner:innen
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Abb. 13: Entwicklung Arzteschaft (Quelle: Arzte-Statistik)

Daher sei nun die Ausgabenentwicklung im Krankenversicherungsbereich betrach-
tet. Von 3,7 Mrd. Euro im Jahr 2012 wuchsen die Ausgaben fir Arzte auf 6 Mrd.
Euro im Jahr 2022 an.
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Abb. 14: Entwicklung der Ausgaben der Krankenversicherung von 2012 auf 2022

Die e-card-Buchungen geben schlieRlich Aufschluss dariber, wie viele Konsultatio-
nen im Jahr von Kassenvertragsarzten durchgeflhrt werden. Im Jahr 2021 wurden
Uber 132 Mio. Arztbesuche verbucht. Das war eine Steigerung um 8 % seit 2018.

27 Die osterreichische Sozialversicherung in Zahlen Ausgabe 31 | https://docplayer.org/23608604-31-
ausgabe-august-die-oesterreichische-sozialversicherung-in-zahlen.html) und Ausgabe 51 | https://
www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.780500&version=1694073724

(Zugriff 24.9.2023)
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Abb. 15 Gesamtkonsultationen pro Jahr Quelle: entnommen aus chipkarte.at

Im Kostenvergleich ergeben sich unterschiedliche Fallzahlen pro Behandlung.
Durchschnittlich fielen im Jahr 2019 pro Behandlung 66,39 Euro an. So erhalt ein
Allgemeinmediziner pro Behandlungsfall durchschnittlich rd. 60 Euro, ein Facharzt
85 Euro.

In Hinblick auf Verlagerungspotenziale waren noch folgende ausgewéhlte Katego-
rien zu erwahnen: Augenheilkunde (65,562 Euro), Chirurgie (160,53 Euro), Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten (7749 Euro), Orthopéadie (105,30 Euro).

Zur Versorgung im niedergelassenen Bereich missen auch die Medikamenten-
kosten hinzugerechnet werden. Die Krankenversicherung hatte dazu im Jahr 2022
einen Gesamtaufwand von 4,5 Mrd. Euro angegeben (s.o.). Umgelegt auf die rd.
132 Mio. Arztbesuche wiirden sich so pro Konsultation 34 Euro ergeben.

Die Kosten pro Arztbesuch belaufen sich daher durchschnittlich auf 100,5 Euro und
sind somit um das Vierfache glinstiger als der ambulante Spitalsbesuch.
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1.8. Verlagerungspotenzial verorten

Wir geben viel Geld fir Gesundheit aus, deutlich mehr als der Durchschnitt der
OECD-Lander, und wir leben daflr auch langer als der Durchschnitt — wenngleich
die Zahl der gesunden Lebensjahre unterdurchschnittlich ist. Die mit Abstand
hochsten Gesundheitsausgaben entfallen mit 13 Mrd. Euro auf den stationaren
Spitalsbereich, gefolgt vom niedergelassenen extramuralen Bereich mit 6 Mrd.
Euro und schlieflich dem ambulanten Spitalsbereich mit 4 Mrd. Euro.

Von der Versorgungsreichweite werden durch die niedergelassenen Vertragsarz-
te 132 Mio. Behandlungen im Jahr abgewickelt. In den Spitalsambulanzen wer
den Uber 18 Mio. Behandlungen durchgefiihrt. Im stationaren Spitalsbereich sind
2 Mio. Krankenhausentlassungen im Jahr festzustellen.

Kosten pro | Gesamtaufwand | Reichweite Patienten
Fall Euro Euro
Stationarer Spitalsbereich 6.561 12.548 Mio. 2 Mio.
Ambulanter Spitalsbereich 432 3.859 Mio. 8,9 Mio.
Niedergelassener
Allgemeinmediziner 100,5 10.428 Mio. 132,3 Mio.
Facharztbereich

Dieses Ungleichgewicht von Kosten und Reichweite ist natirlich durch die Kom-
plexitat der Behandlungen zu erkldren, sollte aber dennoch optimiert werden. Die
entscheidende Fragestellung lautet: Welche Leistungen kénnen daher raus aus
dem stationdren Bereich in den ambulanten Spitalsbereich und idealerweise in
den niedergelassenen Bereich verlagert werden? Welche Voraussetzungen sind
daflir anzusetzen und wie kénnen diese potenziellen Verlagerungen quantifiziert
werden?
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2. Verhaltensuntersuchung

2.1. e-card - die Eintrittskarte
in das Gesundheitssystem

Die e-card ist die Osterreichische Sozialversicherungskarte und wird seit 2005 fla-
chendeckend eingesetzt. Auf der Chipkarte sind Name, Geburtsdatum und die
Versicherungsnummer der/des Versicherten gespeichert, jedoch keine medizini-
schen Daten. Sie ermdglicht ohne zusatzliche Kosten flr den Patienten den Zu-
gang zu allen medizinischen Anlaufstellen. Ausnahme sind Privatérzte, die sehr
héufig nicht an das e-card-System angeschlossen sind.

Mit der 56. ASVG-Novelle wurde dem damaligen Hauptverband der Osterrei-
chischen Sozialversicherungstrdager die Aufgabe Ubertragen, eine SV-Chipkarte
(e-card) als Grundlage fur ein elektronisches Verwaltungssystem (ELSY) in der ds-
terreichischen Sozialversicherung zu schaffen.

ELSY hat die Verwaltungsabldufe zwischen Versicherten, Dienstgebern, Vertrags-
partnern und diesen gleichgestellten Personen sowie Sozialversicherungstragern
zu unterstltzen und ist so zu gestalten, dass die von den Sozialversicherungs-
tragern zu vollziehenden Gesetze weitgehend ohne papierschriftliche Unterlagen
vollzogen werden kdnnen (56. ASVG-Novelle § 31a (1)).

Die innerhalb des ELSY zu verwendenden Chipkarten haben alle Arten des Kran-
kenscheines (Krankenkassenschecks, Behandlungsscheine, Patientenscheine,
Arzthilfescheine) zu ersetzen. Sie sind zu diesem Zweck ab dem Zeitpunkt ihrer
Einflhrung bei jeder Inanspruchnahme eines Vertragspartners vorzulegen (8 31 c).

Im e-card-System gilt das Zwei-Schliissel-Prinzip: Nur gemeinsam mit der e-card
der Patientin bzw. des Patienten und der Berechtigungskarte des Gesundheits-
diensteanbieters (GDA) kann auf Daten zugegriffen werden. Die Datenibertra-
gung im e-card-System erfolgt Uber das Gesundheits-Informationsnetz (GIN) fur
Arztinnen bzw. Arzte und Apotheken sowie Uber das eHI-Net fiir Krankenanstal-
ten. Nur berechtigte Anwenderinnen und Anwender im Gesundheitsbereich ha-
ben darauf Zugriff. Diese Netze haben hohe Anforderungen an Sicherheit, Verflig-
barkeit und Qualitat.?®

28 Entnommen aus: https://www.chipkarte.at
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Grundsatzlich stellen die Trager der Sozialversicherung frei, welche Art der &rztli-
chen Hilfe Patienten in Anspruch nehmen. Neben einem Vertragsarzt, ein Ambu-
latorium oder dem Krankenhaus kann auch ein Wahlarzt aufgesucht werden. Flr
die Durchflihrung bestimmter facharztlicher Untersuchungen, wie z.B. Rontgen,
Computertomographie oder Labor, ist fast immer eine Zuweisung durch eine Arz-
tin bzw. einen Arzt erforderlich. Osterreich ist damit eines der wenigen Lander mit
freier Arztwahl im 6ffentlichen Gesundheitssystem.

Welche ambulante Erstanlaufstelle wahlt ein Patient?

B den niedergelassenen praktischen Arzt (Hausarzt)

B die Spitalsambulanz /Erstversorgungsambulanz eines Spitals
B die Primarversorgungseinheit (PVE)

B den Wahl- oder privaten (Fach-) Arzt

Der Begriff ,ambulante Versorgung” umfasst die Behandlung in Spitals- und Erst-
versorgungsambulanzen (spitalsambulant) und auch bei niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten inkl. Gruppenpraxen und PVE (niedergelassen-ambulant). In
diesem Artikel soll daher die Inanspruchnahme von Spitals- und Erstversorgungs-
ambulanzen (nicht Spezialambulanzen) im Vergleich zur Nutzung der Angebote nie-
dergelassener Praxen betrachtet und eine Steuerung der Patientenstrome durch
digitale Lenkung aufgezeigt und diskutiert werden.

2.2. Motive fiir Ambulanzbesuche

Hauptmotive fir die Wahl einer Spitalsambulanz sind

akute korperliche Beschwerden,

bessere diagnostische Maglichkeiten,

eine angenommene hohere Behandlungskompetenz,

das One-Stop-Shop-Prinzip,

kurze Offnungszeiten der niedergelassenen Arztpraxen,

kein niedergelassener Facharzt verfligbar — besonders im landlichen Raum
(Bsp. gynakologische Versorgung in der Steiermark (siehe Rechnungshof-Be-
richt: Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich 2021).2

Die Wah! des GDA wird in Osterreich also haufig nach Kriterien der Zuganglichkeit
und unter offener Auslegung der Wahlfreiheit der Versorgung durch die e-card als
Tur6ffner vorgenommen.

29 Brustmann et. al.; Sozialokonomische Forschungsstelle 2017, Patient*innenmotive zum Besuch
von Spitalsambulanzen
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Eines der bekannten Probleme sind die beschrankten Offnungszeiten der nieder
gelassenen Allgemeinmediziner. Im Rechnungshofbericht , Arztliche Versorgung
im niedergelassenen Bereich” aus 2021%° wird festgehalten, dass der Anteil der
e-card-Steckungen in den Tagesrandzeiten (von 18:00 bis 7:59 Uhr) dsterreichweit
durchschnittlich ca. 12 % betrugen (Stand Méarz 2018). Die Gesamtanzahl der Kon-
sultationen im Jahr 2018 betrug 122.423.183 - das heil3t, dass 14.690.780 Kontak-
te auRerhalb der Tagesrandzeiten stattfanden.

2.3. Freie Arztwahl versus Gatekeeper — Beispiele
von Versorgungsstrukturen in Europa

2.3.1. Deutschland

Hausédrzte nehmen eine zentrale Stellung in der Gesundheitsversorgung in
Deutschland ein und Ubernehmen die Koordination der Behandlungen, beraten bei
Therapieentscheidungen und Behandlungswegen und Gbernehmen Uberweisun-
gen zur Weiterbehandlung an Kliniken oder bei Facharzten. Wenn ein Versicherter
einen Wahltarif fir hausarztzentrierte Versorgung abschlieRt, verpflichtet er sich
gegenlber seiner Krankenkasse fir ein Jahr, ausschlieRlich einen bestimmten
Hausarzt zu konsultieren und immer als Erstanlaufstelle zu nutzen. Daflr werden
den Patienten von ihrer Kasse Pramienzahlungen oder Zuzahlungserméfigungen
gewdhrt. Jede gesetzliche Krankenkasse muss einen derartigen Tarif anbieten.

Telemedizinische Anwendungen, wie die Videosprechstunde und das Telekonsil,
wurden 2017 infolge des E-Health-Gesetzes eingeflihrt und seither durch die Ge-
setzgebung weiter vorangebracht. So wurden beispielsweise telemedizinische
Anwendungen in der vertragséarztlichen Versorgung auch fiir solche Félle als zu-
lassig erklart, in denen es zu keinem personlichen Arzt-Patienten-Kontakt kommt,
sondern der Austausch ausschlieRlich via Video stattfindet. Aber auch fir Patien-
ten, die sich bereits in der Behandlung bei ihrem bekannten Arzt befinden, kann
Telemedizin einen Beitrag zur Sicherung der Versorgung im landlichen Raum bie-
ten.

In Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) arbeiten mehrere Arzte unter einem
Dach, oft auch in verschiedenen Fachrichtungen. Im Gegensatz zu den klassischen
Formen zeichnen sich MVZ insbesondere durch eine organisatorische Trennung
der Inhaberschaft von der &rztlichen Behandlungstétigkeit aus. Durch Kooperation

30 Bericht des Rechnungshofes Reihe BUND 2021/30; Arztliche Versorgung im niedergelassenen
Bereich
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mit anderen GDA wie zum Beispiel Physio- oder Ergotherapeuten ist es mdglich,
sich gemeinsam Uber Krankheitsverlauf, Behandlungsziele und Therapie der Pati-
enten zu verstandigen. Bei MVZ inTragerschaft von Krankenh&dusern ist es zudem
moglich, die stationdre und die ambulante Behandlung enger aufeinander abzu-
stimmen und eine umfassende Versorgung aus einer Hand zu gewahrleisten.®’

2.3.2. Danemark

In Danemark sind Notfallambulanzen, Zahnarzte, Chiropraktiker, Hals-, Nasen-,
Ohren- und Augenfacharzte ohne Zuweisung frei zuganglich. Sonst haben All-
gemeinmediziner eine Gatekeeping-Funktion. Die Anzahl an Gruppenpraxen mit
durchschnittlich zwei bis vier Arzten und zwei Pflegefachkraften ist steigend, was
vom Gesundheitsministerium geférdert wird. AuRerhalb von Offnungszeiten wer
den Dienste durch Genossenschaften von Allgemeinmedizinern selbst organisiert.
Auferhalb der Hauptstadt ist Telefontriage durch Allgemeinmediziner Standard.
Telemedizin ist ein gut ausgebautes und akzeptiertes System.

Versicherte registrieren sich bei einem Allgemeinmediziner und erhalten kosten-
lose Versorgung. Nur 2 % der Bevoélkerung wahlen den GDA frei und zahlen einen
Selbstbehalt.

Spitalsambulanzen sind hauptsachlich fir Diagnose, Untersuchungen und Be-
handlungen im Vorfeld von Spitalsaufenthalten zustandig. Die Krankenh&user
sind konzentriert und spezialisiert. Notfallambulanzen und Allgemeinmediziner in
Arztpraxen sind flr Notfélle sehr gut ausgestattet, weshalb die Kritik, dass die
Anfahrtswege zu den Krankenhdusern zu lang sind, nicht greift. Die Ambulanzfahr
zeuge sind mit EKG-Geraten ausgestattet und deren Ergebnisse werden direkt
per Internet an das jeweilige Krankenhaus gesandt.

Danemarks nationale digitale Gesundheitsinfrastruktur (nationales Gesundheits-
portal sundhed.dk.) wird als erstklassig angesehen. Sie ist geprégt von einem
hohen MaR an Vertrauen vonseiten der Offentlichkeit und hoher IT-Sicherheit.
Den Menschen den leichten Zugriff auf ihre persdnlichen Gesundheitsdaten zu
ermdglichen, hat dazu beigetragen, die 6ffentliche Gesundheitskompetenz zu ver-
bessern. Digitale Technologien haben zudem das Spektrum der Gesundheitsfor
schung erweitert, im Hinblick auf medizinische Behandlung und die Planung der

31 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/aerztliche-behandlung.html, zuletzt abgerufen
14.9.2023
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Gesundheitsversorgung ebenso wie auf Gesundheitsmanagement und Qualitats-
verbesserung.® %

2.3.3. GroBbritannien

Im Jahr 1948 wurde das National Health Service (NHS), das &ffentliche, staatliche
Gesundheitssystem in GroRbritannien gegriindet. Der Grofteil des Personals des
Gesundheitswesens ist dort angestellt und umfasst tber 1,5 Mio. Mitarbeiter. Es
gehort damit zu den groRten Arbeitgebern der Welt.

In GroRbritannien gibt es keine gesetzlichen Krankenversicherungen. Die Abrech-
nung der Kosten des Gesundheitssystems tibernimmt das NHS. Eine Behandlung
aufderhalb des NHS ist zwar méglich, erfordert allerdings eine private Krankenver-
sicherung oder eigenstandige Zahlung der Kosten, was von ca. 20 % der Patien-
ten bevorzugt wird.

Die Struktur des ambulanten und klinischen Systems ist in GroRbritannien stark
auf Allgemeinérzten aufgebaut. Sie Ubernehmen die hausérztliche Versorgung
und kénnen Patienten zu Facharzten Uberweisen. Die ambulante facharztliche
Versorgung findet allerdings, neben der stationaren Versorgung, lediglich in Klini-
ken statt. Die Patienten haben ausschlieRlich im Rahmen von Notfallen die Mog-
lichkeit, Kliniken direkt zu besuchen. Andernfalls sieht es das System vor, immer
zuerst einen Allgemeinarzt aufsuchen zu missen, der (iber das weitere Vorgehen
entscheidet.®

32 European Observatory in Health Systems and Policies; https://eurohealthobservatory.who.int/
countries/denmark, zuletzt abgerufen am 25.9.2023

33 WHO; https://www.who.int/europe/de/news/item/03-02-2023-harnessing-population-health-data-
to-improve-cancer-survival-in-denmark, zuletzt abgerufen am 20.9. 2023

34 NHS; https://www.england.nhs.uk/ (Zugriff 20.9. 2023)
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2.3.4. Gatekeeping-Systeme: internationale Vergleiche und
Argumente

Anwendung von Gatekeeping-Systemen im internationalen Vergleich

Hausarztliche
Uberweisung fiir

Kostenbeteiligung von Patientinnen

Land Facharztbesuch | bei facharztlicher Versorgung
notwendig
Danemark Ja Unentgeltlich
Nein Unentgeltlich fir Patientlnnen mit
Deutschland staatlicher Pflichtversicherung und mit
ausgewahlten Versicherungsvertragen
Osterreich Nein Bei \(ertragsérztlnnen groRteils unent-
geltlich
. Anreize* 10 % Kostenanteil nach Abzug des
Schweiz o
Selbstbehalts mit jahrlicher Deckelung
Vereinigtes Ja Unentgeltlich
Konigreich

*,Anreize” im Sinne von finanziellen Anreizen fir den/die Patientin (z.B. reduzierte Zuzah-

lung)®

35 Greenfield et al. (2016), entnommen aus Darstellung: IHS (2018)
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Argumente fiir und gegen Gatekeeping-Systeme?®

Vorteile

Nachteile

Niedrige Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und dadurch
niedrigere Kosten

Erhohte Kosten durch verzdgerte Diagnosen
- zuvor eingespartes Geld (durch Zugangs-
beschrankungen zu den Facharztinnen) wird
anderweitig im System verwendet (z.B. er
hohte Inanspruchnahme der Notaufnahme).

VerkUrzte Wartezeiten
bei Facharztinnen

Verhindert, dass Patienten Facharzte aufsu-
chen konnen, auch wenn diese erkennen,
dass ein Besuch in der Hausarztpraxis nicht
ausreichend ist.

Gesundheitssystem kann nicht alle
Winsche der Patientinnen bedienen,
weswegen ein Uberweisungsmecha-
nismus unabdingbar ist.

Steht in Konflikt mit dem Ethos der Wahl-
moglichkeit und der Befahigung der Pati-
enten sowie mit jenem der gemeinsamen
Entscheidungsfindung.

Komplexe Félle werden an die
Facharztinnen Uberwiesen, wodurch
diese ihre Erfahrung ausbauen kon-
nen.

Hausarzte behandeln nur einfache, unkom-
plizierte Falle, was das Wachstum ihres klini-
schen Wissens hemmt.

Erhohte Patientinnensicherheit und
Schutz der Patientinnen vor nachteili-
gen Effekten der Uberbehandlung

Kann aufgrund der verspéteten Diagnose das
klinische Ergebnis beeintrachtigen.

Reduzierte Ungleichheiten

Erhohte Ungleichheiten

Uberweisungssystem erhoht den
Informationsfluss und stimuliert die
Kommunikation zwischen Haus- und
Facharztinnen.

Beibehaltung der traditionellen Trennung zwi-
schen Haus- und Fachérztinnen, wodurch die
Zusammenarbeit erschwert wird.

Starke Gatekeeping-Malinahmen
stehen nicht im Konflikt mit der Zufrie-
denheit mit den Leistungen.

Konfliktpotenzial in der Arzt-Patienten-Bezie-
hung und potentiell niedrigere Zufriedenheit
der Patientlnnen

Hauséarztinnen behandeln komplexe
Falle und sind so mit einer Vielzahl an
diesen Fallen konfrontiert.

Erhohter Arbeitsaufwand fir Hausarzte

Systemeffizienz und Einddmmung der
Kosten

Finanzielle Uberlegungen (Hausarztinnen
kénnen tieferliegende Interessen haben) kon-
nen sowoh! Uber als auch Unterversorgung
hervorrufen.

36 Greenfield et al. (2016), entnommen aus Darstellung: IHS (2018)

74



Patientenstrome

3. Verlagerungspotenziale vom
stationaren in den ambulanten
Spitalsbereich

3.1. Verlagerungen - Internationale Entwicklung
und Osterreich

In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl der chirurgischen Eingriffe pro Tag in den
OECD-Landern deutlich zugenommen. Fortschritte in der Medizintechnik, insbe-
sondere die Verbreitung weniger invasiver chirurgischer Eingriffe und bessere An-
asthetika, haben diese Entwicklung moglich gemacht. Diese Innovationen haben
die Patientensicherheit und die Gesundheitsergebnisse verbessert. Dariiber hi-
naus kann die ambulante Chirurgie durch die Verkiirzung der Behandlungsdauer
wichtige Ressourcen einsparen, ohne die Qualitdt der Versorgung zu beeintrachti-
gen. AuRerdem werden dadurch in den Krankenhausern Kapazitaten frei, um sich
auf komplexere Falle zu konzentrieren oder die Wartelisten zu verkirzen. Die Aus-
wirkungen des Anstiegs der tageschirurgischen Eingriffe auf die Gesamtausga-
ben des Gesundheitswesens sind leider wenig wissenschaftlich erforscht und nur
schlecht zwischen den Landern vergleichbar. Neben dem Anstieg an operativen
Eingriffen sind zuséatzliche Kosten der postakuten Versorgung zu berlicksichtigen.¥

3.2. Zielvorgaben in Osterreich

Im Jahr 2021 wurden bei stationdren Aufenthalten in Krankenhausemn in Oster
reich etwa 1,2 Mio. operative Einzelleistungen durchgeflhrt. Gleichzeitig wurden
im selben Jahr in den Gsterreichischen Krankenhausern rund 3,1 Mio. nicht opera-
tive Leistungen gezahlt.

Mit dem Jahr 1997 wurde im stationdren Bereich der dsterreichischen (Fonds-)
Spitaler das System der leistungsorientierten Krankenhausfinanzierung (LKF) ein-
geflihrt. Wurden zuvor Belagstage seitens des Spitalbetreibers verrechnet, so
flhrte das LKF-System nun die Abrechnung von Leistungen ein. Dazu erhielt jede

37 OECD; https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2021_
dd4f4919-en (Zugriff 23.9.2023)

5]



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2023 Biach - Plas

Leistung (etwa Operationen) eine bestimmte Anzahl von LKF-Punkten. Diesen
LKF-Punkten wurden Werte zugerechnet und diese schlief3lich vom Spitalsbetrei-
ber mit dem Gesundheitsfonds abgerechnet. Tatséachlich zeigte das System Wir
kung und die Dauer der Belagstage nahm ab, die Zahl der verrechneten Leistun-
gen im stationaren Bereich stieg allerdings.

Aufgrund der im stationaren Bereich weiter wachsenden Kosten wurde im Bun-
deszielsteuerungsvertrag 2017 das operative Ziel 1.3 ,Bedarfsgerechte Anpas-
sung der stationaren Versorgungsstrukturen” festgelegt. Darin wurden 14 Leis-
tungsbiindel festgelegt, die vom stationaren in den ambulanten Bereich verlagert
werden sollten. Etwa folgende Operationen: Katarakt, Hernien, Varizen. Als Ziel-
vorgaben wurden internationale Anteile ambulanter Behandlungen fur diese Indi-
kationen genommen.
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Operatives Ziel 1.3: Bedarfsgerechte Anpassung der stationdren Versorgungsstrukturen

Messgrife

(6) Ausgewahite TK-Leistungsbiindel, die tagesklinisch-stationar oder ambulant erbracht werden

Zielvorgabe A (siehe leistungsspezifische Zielwerte)

Anteil tagesklinisch-stationar bzw. ambulant erbrachter ausgewahlter Leistungen aus dem

Tagesklinik-Katalog gemessen an der Gesamtzahl dieser Leistungen je definiertem Leistungsbindel in

FKA in Aufenthalten unter 5 Belagstagen (BT) bzw. in ambulanten Besuchen.

n Langere Aufenthalte implizieren medizinische Notwendigkeit einer stationdren Uberwachung und
sind dementsprechend ausgeschlossen. Aufenthalte mit mehreren Leistungen sind in der MessgroBe
inkludiert.

Anzahl tagesklinisch — stationdr und ambulant erbrachte Leistungen je Leistungsbiindel
Gesamtzahl der Leistungen je Leistungshiindel
Berechnung Exkludiert sind: Leistungen, die in Aufenthalten mit mehr als 4 Belagstagen erbracht wurden.
Inkludiert sind: Ambulant erbrachte Leistungen bei ambulanten Besuchen
Keine Altersstandardisierung;
Format Prozent; zielbezogen
Datengrundlage Diagnosen- und Leistungsdokumentation, BMGF
Biindel TK/amb. Anteil  Mindest- (internationaler)
— 2015 wert Benchmark
Adenotomie/Paracentese CB010, FAD10 41,6% 40% 60 %
Curettage JK030 46,5% 50% 70%
Hernien OP* LMO80, LM0S0 3,4% 15% 40 %
Karpaltunnel OP AJO70, AJOBO 61,2% 65 % 90 %
Knie Arthroskopie NF020 16,8% 30% 80 %
Metallentfernung L2010, MZ010, N2010 38,5% 40 % 60 %
Varizen OP EK030, EK035, EK040, EKO50 17,8% 30% 60 %
Katarakt OP BF010, BFO20 78,5% 70% 90 %
MJ130, MZ020, NDO30, NDO40,
Eingriffe Bewegungsapparat NDOSO, , NZ020 32,5% 40% 70%
Eingriffe Haut mit HAO010, QA020, QA040, QZ020,
Lappenplastik Q2030 41,2% 40 % 70%
t. Eingriffe A BAD10, BAD20, BCO10, BJ020, 77.3% 70% 0%
Bjaaoi
sonst. Eingriffe HNO CB020, GB020 1,7% 20% 40%
sonst. Eingriffe Urologie JH010, JH020, JHO40, JH120 52,2% 60 % 90 %
sonst. Eingriffe Uterus JKO010, JKD20, JK040 35,7% 40% 70%
* Die L der im i i Vergleich sehr niedrigen tagesklinischen Rate von Herien OP sind zu analysi

Abb.16: Bundeszielsteuerungsvertrag 2017, Operatives Ziel 1.3., Leistungsbiindel*®

Zur Umsetzung dieser Ziele liegt seit 2017 ein dhnliches bundeseinheitliches
LKF-Bepunktungsmodell wie im stationaren Bereich nun auch fiir den spitalsam-
bulanten Bereich der landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten vor.

38 BSGPK; Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene, Zielsteuerung Gesundheit fir die Jahre 2022
bis 2023; https://www.sozialministerium.at/dam/jcr:5856e128-0810-4009-8ac8-dc3103¢93039/
ZV_2022_bis_2023_final_BF.pdf
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Unter anderem mit dem Ziel einer Reduktion von medizinisch nicht indizierten
stationaren Null/Ein-Tagesaufenthalten (siehe dazu auch Vereinbarung gemaf Art.
15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit: BGBI. | Nr. 97/2017), also einer Verlagerung
aus dem stationdren in den ambulanten Bereich.

Dieses Modell ist seit 1. Janner 2019 in allen Bundeslandern verbindlich einge-
fuhrt. In den Jahren 2017 und 2018 konnte im Rahmen einer Einflihrungsphase in
den Bundesldndern entschieden werden, ob das Modell teilweise oder zur Ganze
umgesetzt wird. Durch die Umsetzung des Modells ergab sich in den Jahren 2017
bis 2019 eine Reduktion der stationdren Nulltagesaufenthalte, die in den einzelnen
Bundeslandern je nach Umsetzungsgrad unterschiedlich ausgepragt ist.

3.3. Berechnungsgrundlage
fur Verlagerungspotentiale

B Die stationaren Kosten der landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenhau-
ser in Osterreich je aufgestelltem Bett (,,ohne” Behandlung) belaufen sich fiir
das Jahr 2021 auf 281.411 Euro, was Kosten in der Hohe von 770 Euro pro Tag
verursacht.®® Diese Kosten wiirden wegfallen, wenn eine Verlagerung in den
ambulanten Bereich gelingt.

B Fir die verwendeten LKF-Punkte wurden beispielhafte \Werte eines versor
gungsrelevanten Krankenhauses herangezogen, die uns freundlicherweise zur
Verfligung gestellt wurden.

B Es wurden exemplarisch vier haufig durchgefiihrte Operationen herangezogen,
zu denen es internationale Benchmarks und Landervergleiche gibt.

B Es wurden nur Operationen ausgewahlt, die international als ambulanzfahig
ausgewiesen werden.

Im Folgenden werden zwei Beispiele herangezogen, deren Einsparungspotential
durch die Verlagerung von stationarer Versorgung (0-Tage) zu spitalsambulanter
Versorgung (0-Tage) erzielt werden kann. Nulltagesaufenthalte (0-Tage) sind Auf-
enthalte mit Aufnahme und Entlassung von Patienten am gleichen Kalendertag.
Die héheren Kosten der Versorgung im stationaren Bereich fir 0-Tage Aufenthalte
ergeben sich hauptséachlich durch den héheren Personalaufwand auf einer Station.

Zwei weitere Beispiele zeigen das Einsparungspotential durch die Darstellung der
Reduktion von Belagstagen im stationédren Bereich.

39 Krankenanstalten in Zahlen; BMSGPK; kaz.bmg.gv (Zugriff: 28.9.2023)
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3.4. Beispiele der Verlagerung

3.4.1. Beispiel Kataraktoperationen

Status quo OECD

Ambulante Operationen machen in den meisten OECD-Landern 90 % oder mehr
aller Kataraktoperationen aus. In mehreren Landern werden fast alle Kataraktope-
rationen ambulant durchgefuhrt; in Litauen, Ungarn und Mexiko ist die Rate jedoch
niedrig, da weniger als 65 % der Operationen ambulant durchgefiihrt werden.
Dies kann zum Teil auf die begrenzte Erfassung ambulanter Tatigkeiten in oder au-
Rerhalb von Krankenhdusern zuriickzufiihren sein, aber auch auf eine héhere Ver
gutung flr stationare Aufenthalte oder auf Beschrankungen bei der Entwicklung
der ambulanten Chirurgie. Manche Lander setzen finanzielle Anreize, um kleinere
Operationen am selben Tag durchzufiihren. In Dédnemark, wo bereits fast 100 %
ambulant durchgefihrt werden, und Frankreich wurden die diagnosebezogenen
Gruppensysteme als Grundlage fiir ein leistungsorientiertes Vergitungssystem
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen angepasst, um Anreize fiir ambulante
Operationen zu schaffen. Im Vereinigten Konigreich wird fir ausgewahlte chirurgi-
sche Eingriffe ein finanzieller Anreiz von etwa 300 GBP pro Fall gewéhrt, wenn der
Patient ambulant behandelt wird.

Osterreich als positives Beispiel

In Osterreich stieg der Anteil der ambulant durchgefiihrten Kataraktoperationen
von nur 24 % im Jahr 2009 auf 92 % im Jahr 2022 — damit liegen wir Gber 20 %
Uber dem OECD-Durchschnitt. Trotzdem ist auch hier Einsparungspotential vor
handen, wenn man die Verschiebung von 0-Tagesaufenthalten von spitalsstationar
nach spitalsambulant forciert.

Berechnung Einsparungspotential

2022 wurden 103.531 extrakapsuldre Kataraktoperationen mit Linsenimplantation
durchgeflihrt, davon 86.482 stationar. VWWenn wir konservativ schatzen, dass 50 %
dieser stationdren Falle in den spitalsambulanten Bereich verlegt werden kdnnen,
sind folgende Einsparungspotentiale erreichbar:
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B Kosten flr stationdre OPs
LKF-Punkte pro Operation: 1.110 mit einem Wert von 0,9 Euro
43.241 x 999 Euro = 43.197.759 Euro

B Kosten flir spitalsambulante OPs
LKF-Punkte pro Operation: 1.110 mit einem Wert von 0,7 Euro
43.241 x 777 Euro = 33.598.257 Euro

Das ergibt ein Einsparungspotential von 9.599.502 Euro.

3.4.2. Beispiel Varizenoperationen

Laut Studie des IHS von 2020% (,Verlagerungspotentiale im Gesundheitswesen”)
ist das internationale Benchmark fir die Erbringung von Varizen-OPs bei 60 %.
RoutinemaRig ist ein ambulantes Setting in vielen Landern Standard, in Belgien
sogar gesetzlich verpflichtend. In Osterreich variieren die tagesklinischen Eingriffe
stark je nach Operationstechnik und Bundesland. Durchschnittlich finden ca. 20 %
der Stripping-OPs und 57 % der endovendsen Obliterationen ambulant statt.

Berechnung Einsparungspotential

Insgesamt wurden in Osterreich 2022 12.560 Varizenoperationen durchgeftihrt.
Davon 12.267 Falle im stationaren Setting mit 0-Tageaufenthalt.

B Kosten flr stationdre OPs
LKF-Punkte pro Operation 2.125 mit einem Wert von 0,9 Euro
12.267 x 1.912,5 = 23.460.6375 Euro

B Kosten flr spitalsambulante OPs
LKF-Punkte pro Operation 2.125 mit einem Wert von 0,7 Euro
12.267 x 1.4875 = 18.247.162,5 Euro

Das ergibt ein Einsparungspotential von 5.213.475 Euro.

40 CzypionkaT, Kraus M; IHS, 2020; Verlagerungspotentiale im Gesundheitswesen
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3.4.3. Beispiel Hernienoperationen
Status quo OECD

Im OECD-Durchschnitt wurden im Jahr 2018 bereits tber 40% aller offenen und
laparoskopischen Leistenhernien-OPs tageschirurgisch durchfihrt, wobei Déne-

mark bereits auf Gber 85 % kommt.+'
Anteil ambulanter Herniotomien 2018
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Abb. 17 Anteil ambulanter Herniotomien - Landervergleich*

Osterreich als negatives Beispiel

In Osterreich werden in der DACH-Region die wenigstens Leistenhernien ambu-
lant versorgt. Der Anteil liegt bei unter 10 %.

Leistenhernienoperationen stellen mit ca. 300.000 Eingriffen jahrlich in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz (DACH-Region) die haufigste Operation (iber
haupt dar. Trotz des bekundeten politischen Willens und des zunehmenden Drucks
der Gesetzgeber zur Vermeidung kostenintensiver stationarer Behandlungen, so
viele Operationen wie moglich ambulant durchzufiihren, spielt in der DACH-Regi-
on die ambulante Versorgung bislang nur eine untergeordnete Rolle.

41 OECD; Healthcare Utilisation/Surgical procedures; https://stats.oecd.org/index.
aspx?queryid=30167 (Zugriff 29.9.2023)
42 OECD Health Statistics https://www.oecd.org/health/health-data.htm (Zugriff: 28.9.2023)
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In der DACH-Region ist der Anteil ambulant operierter Leistenhernien jedoch seit
vielen Jahren unverandert gering, es zeichnet sich sogar ein abnehmender Trend
ab. In einer kirzlich publizierten Analyse von 340.000 Leistenhernienoperationen
aus dem Herniamed-Register nahm der Anteil ambulant operierter Leistenhernien
im Zeitraum von 2013 bis 2019 von 20 % auf 14 % ab. In Osterreich betragt der
Anteil ambulant durchgefiihrter Leistenhernieneingriffe ca. 5 %, in der Schweiz
geschétzt weniger als 15 % .44

Zwei Aspekte kdnnen das erklaren. Zum einen wurde die Vergltung der ambulant
versorgten Leistenhernien im Jahr 2020 signifikant herabgesetzt. Im Vergleich zur
Vergltung in stationarer Versorgung schlagen fir die ambulante TAPP/TEP (trans-
abdominal-préperitoneal/total extraperitoneal) ein Abschlag von 880 Euro bei Pati-
entinnen und Patienten Uber 64 Jahre zu Buche. Diese finanzielle Mindervergitung
von bis zu 54 % der stationdren Vergltung fir die Erbringung einer identischen
Operationsleistung konterkariert das Bestreben, Leistenhernienoperationen ver
starkt ambulant zu erbringen. Zum anderen ist die notwendige Infrastruktur (z.B.
Tagesklinik) in den meisten Krankenhdusern Osterreichs nicht vorhanden. Vor dem
Hintergrund des finanziellen Defizits im ambulanten Setting fehlt hier auch der be-
triebswirtschaftliche Anreiz flir die Krankenhauser, in den kostenintensiven Aufbau
einer Tagesklinik zu investieren und somit die stationdre Versorgung zugunsten
der ambulanten Versorgung zu verlassen.*®

Bereits im Bundeszielsteuerungsvertrag von 2013 bis 2016 wurde ein Zielwert von
15 bis 40 % vereinbart und erneut in der Periode von 2017 bis 2021 ein (niedriger)
Mindestwert von 15 % angesetzt. AulRerdem ist anzumerken, dass es sehr grofée
regionale Unterschiede in Osterreich gibt.

Berechnung Einsparungspotential

Die folgende Berechnung zielt auf die Einsparung aufgrund von Verringerungen
der Belagstage ab.

Im Jahr 2022 wurden insgesamt 21.478 Verschlisse von Inguinal- oder Femoral-
hernien (offen und laparoskopisch)46 durchgeflihrt. Davon waren 16,4 % der Pati-
enten élter als 64 Jahre. Das betrifft daher 3.522 OPs. Laut Vereinbarung im Bun-

43 Niebuhr, H., Kockerling, F. et al. Leistenhernienoperationen —immer ambulant? Chirurgie 94,
230-236 (2023)

44 DACH-Konsensusgruppe ambulante Leistenhernienchirurgie., Niebuhr, H., Kdckerling, F. et
al. Leistenhernienoperationen — immer ambulant? Chirurgie 94, 230-236 (2023). https://doi.
0rg/10.1007/s00104-023-01818-9

45 CzypionkaT, Kraus M; IHS, 2020; Verlagerungspotentiale im Gesundheitswesen

46 BMSGPK; Uberregionale Auswertung der Dokumentation in landesfondsfinanzierten
Krankenanstalten 2022
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deszielsteuerungsvertrag in der Periode bis 2021 nehmen wir ein Steigerungspo-
tential im spitalsambulanten Setting von 40 % an.

B Fir Patienten Uber 64 Jahren werden durchschnittlich 3 Belagstage angege-
ben, das ergibt
3522 x 3 = 10.566 Belagstage.

B Fir Patienten unter 64 Jahren werden durchschnittlich 2 Belagstage angege-
ben, das ergibt
17.955 x 2 = 35.910 Belagstage.

In Summe ergeben sich bei einem Einsparungspotential von 40 % (ber beide
Altersgruppen:
18.590,4 Belagstage mit Kosten zu je 770 Euro.

Das Einsparungspotential betragt daher 14.314.300 Euro.

3.4.4. Beispiel Operationen an Tonsillen

Die chirurgische Entfernung von Gaumenmandeln nach wiederkehrenden schwe-
ren Mandelentziindungen oder starken Vergréfierungen ist eine héufige Operati-
on. Eine bekannte Komplikation stellen Nachblutungen dar. Daher ist in Osterreich
dieser operative Eingriff lauf Leistungskatalog nicht tagesklinisch erbringbar, wobei
z.B. in Danemark und dem Vereinigten Kénigreich ca. 55 % und in Schweden und
Belgien Gber 70 % tagesklinisch erbracht werden.* Eine genauere Beschreibung
der erforderlichen Rahmenbedingungen fir sichere tagesklinische Erbringung von
Tonsillenoperationen beschreibt Czypionka et al.*

In Osterreich wurden 2022 17.706 Operationen an Pharynx und Tonsillen durch-
gefihrt, wobei nur 3.071 Félle davon Tonsillotomien waren.* Es verbleiben daher
14.635 Falle auf Tonsillektomien und andere OPs am Pharynx.

Berechnung Einsparungspotential

Die Ber_<_achnung des Einsparungspotentials erfolgt aufgrund der derzeitigen Situa-
tion in Osterreich anhand der mdglichen Reduktion von Belagstagen.

47 OECD Health Statistics; https://www.oecd.org/health/health-data.htm (Zugriff: 28.9.2023)

48 CzypionkaT. Kraus M.; IHS 2020; Verlagerungspotentiale im Gesundheitswesen.

49 BMSGPK; Uberregionale Auswertung der Dokumentation in landesfondsfinanzierten
Krankenanstalten 2022
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B BeiTonsillotomien werden durchschnittlich 1,5 Belagstage angenommen:
3.071 x 1,5 = 4.606,5 Belagstage.

B BeiTonsillektomien werden durchschnittlich 3 Belagstage angenommen:
14.635 x 3 = 43.905 Belagstage.

Daher ergeben sich in Summe Kosten von 48.511,56 x 770 Euro = 37.353.855 Euro.
Wenn wir davon konservativ gerechnet 50 % einsparen kénnen, ergibt sich ein

Einsparungspotential von 18.676.928 Euro.

3.4.5. Einsparungspotential am Beispiel von vier chirurgischen

Interventionen
Chirurg. Intervention Einsparungspotential in Mio. EURO
Katarakt 9,6
Varizen b,2
Hernien 14,3
Tonsillen 18,7
gesamt 478

Beispielhaft kann alleine bei den ausgewahlten chirurgischen Interventionen ein
Einsparungspotential von rund 478 Mio. Euro dargestellt werden. Wie gro3 ware
also das Potential, wenn man konsequent bei allen im Zielsteuerungsvertrag als
medizinisch moéglichen Interventionen in dieser Weise vorginge?
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4. Verlagerungspotenzial vom
ambulanten Spitalsbereich in den
niedergelassenen Bereich

Die Ausgaben der 108 landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten mit
insgesamt 40.287 tatsachlich aufgestellten Betten, was 66,3 % der Gesamtbet-
tenkapazitat Osterreichs entspricht, belaufen sich im Jahr 2022 auf insgesamt
17.844.790.580 Euro. Diese teilen sich in 70,3 % stationadren Bereich, 21,6 % am-
bulanten Bereich und in die Nebenkosten von 8,1 %. Die Kosten pro stationarem
Aufenthalt betragen 6.561 Euro bei durchschnittlich 5,1 Belagstagen. Die Kosten
pro ambulantem Patienten belaufen sich durchschnittlich auf 432 Euro.

Das Osterreichische Gesundheitssystem ist relativ stark fragmentiert, was zu ei-
nem Teil zu einer starken Inanspruchnahme von Ambulanzen fihrt. Im Rahmen
einer Studie von Haidinger et al. 201350 konnte anhand verschiedener Beispiele
gezeigt werden, dass bis zu 60 % der Selbstzuweiser im niedergelassenen Be-
reich besser oder gleich gut versorgt hatten werden kénnen.

Berechnung Einsparungspotential

Bei fast 18.300.000 Ambulanzbesuchen pro Jahr ist dies ein enormes Potential.
Die Halfe aller Ambulanzbesuche waren gerundet 9.144 500. Bei 313 Euro Kosten
pro Besuch liegt das Einsparungspotential bei ca. 2,8 Mrd. Euro fir den Spitals-
sektor.

Die durchschnittlichen Kosten fiir eine Konsultation im niedergelassenen Bereich
kann mit 59,55 Euro je und im Facharztbereich mit ca. 84,83 Euro (Zahlen aus
2019) angenommen werden. Dabei handelt es sich um den Kostenersatz durch
die Sozialversicherung.

Es ergibt sich ein Mischsatz von 66,39 Euro Uber alle Fachrichtungen. Bei der
Verlagerung von 4,45 Mio. Patienten in den niedergelassenen Bereich entstehen
dort Fallkosten von 295 Mio. Euro. Berlcksichtigt man durchschnittliche 22 % an
Kontrollkonsultationen, entsteht ein Zusatzaufwand von 361 Mio. Euro im nieder
gelassenen Bereich.

50 Haidinger, G., Eckert-Graf, L., Wirgler, PE. et al. Selbstzuweiser im Spital — wie viele kdnnten
im primarmedizinischen Bereich behandelt werden? Z Allg Med 89, 41-46 (2013). https://doi.
0rg/10.3238/zfa.2013.0041-0046
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Das Einsparungspotential im Gesundheitssystem durch Steuerungsmal-
nahmen vom ambulanten Spitalsbereich in den niedergelassenen Bereich
betragt daher rund 2,4 Mrd. Euro.

5. Steuerung im Gesundheits-
bereich — Berechnung
volkswirtschaftlicher Effekte

Das durch magliche Lenkung von Patientenstromen und Verlagern von Leistungen
im Gesundheitswesen frei gewordene Einsparungspotenzial von 2,45 Mrd. Euro
sollte in die Bereiche Bau von Arztezentren, Finanzierung von DigitalisierungsmaR-
nahmen, Medizintechnik und Starkung von Prévention flief3en.

Daraus resultiert ein Wertschopfungseffekt in Hohe von 1,36 Mrd. Euro jahrlich,
was einen Beitrag zum Bruttoregionalprodukt von 1,52 Mrd. Euro bedeutet. Zu-
dem schaffen bzw. sichern diese 17.150 Arbeitsplatze jahrlich.

Neben den Dienstleistungen im Gesundheitsbereich profitieren am meisten Infor
mationstechnologie, Informationsdienstleistungen sowie Gebaude und Hochbau-
arbeiten und Einzelhandelsleistungen.

Wertschopfungseffekte Osterreichweite Effekte
Direkte BWS (in Mio. Euro) 833,41
Indirekte BWS (in Mio. Euro) 392,08
Induzierte BWS (in Mio. Euro) 129,11
Totale BWS (in Mio. Euro) 1.361,09
Bruttoregionalprodukt direkt 931,61
Bruttoregionalprodukt total 1.521,46
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WERTSCHOPFUNGSEFFEKTE (MIO. €)

Induzierter Effekt; 10%_

Indirekter Effekt 29%

_Direkter Effekt 61%

Abb.18: Wertschopfungseffekte durch Lenkungseffekte von Patientenstromen
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Sektorale Aufteilung Beschaftigungseffekte Kopfe

DL des Gesundheitswesens |, 7 175

Einzelhandelsleistungen (0. kfz) [ NG : 4
Informationstechnologie, Informations-DL | NN 1 954
Bauinstallations- u. sonst. Ausbavarbeiten [N 1 714

Gebdude und Hochbauarbeiten [ G0N 1257

waren a.n.g. [N 1 015

DL der Arbeitskrifteiiberlassung [l 334

DL d. Unternehmens-fishrung u. -beratung Il 323
GroBhandelsleistungen (0. kfz) [l 231

Wirtschaftliche Dienstleistungen a.n.g. | 214

sonstige | NN 109

0 1 000 2 000 3 000 4 000 5 000 6 000 7 000

Abb. 19: Sektorale Aufteilung der Beschéftigungseffekte durch Investitionen der Einsparungen

Erlduterung: Im Sektor Software (ONACE 62-63) ist der Bereich Digitalisierung ab-
gebildet. Im Sektor Bau von Gebauden (ONACE 41) sind Investitionen in PVE und
andere versorgungswirksame Infrastruktur abgebildet. Im Sektor Waren (ONACE
32) sind die Medizinprodukte enthalten).5!

51 Econmove 2023

88

& 000
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6. Steuerungsmoglichkeiten
zur Realisierung des
Verlagerungspotenzials

Steuerungsmaglichkeiten zur besseren Koordination und Lenkung von Patienten-
stromen liefern das Potential zur finanziellen Entlastung des Gesundheitssystems
und zur Verbesserung des Erlebnisses der Patient-Journey. Folgende Vorschlage
kénnen Beitrdge dazu liefern:

6.1. 1450 first

Die telefonische Gesundheitsauskunft mit der dsterreichweiten Rufnummer 1450
wurde im Jahr 2017 in den Pilotregionen Wien, Niederdsterreich und Vorarlberg
eingeflhrt und schlieBlich am 4. November 2019 dsterreichweit ausgerollt.52 Beim
Anrufen von 1450 wird man zunachst durch einen von Experten erstellten Fra-
gebaum geflhrt, der zunéchst personliche Daten und dann das gesundheitliche
Problem erhebt. Abschlieiend wird der Anruferin oder dem Anrufer eine Empfeh-
lung gegeben. Etwa einen Arzt aufzusuchen oder entsprechende Eigentherapien
vorzunehmen. 1450 kdnnte als sehr zentrales Steuerungselement fir die Realisie-
rung des Grundsatzes digital vor ambulant vor stationadr verwendet werden. Dazu
waren folgende Erweiterungen zu setzen:

B online-Entscheidungshilfen im Krankheitsfall als niederschwellige Gesund-
heitsberatung
1450 soll auch als App entwickelt werden. So kann einerseits die Wartezeit flr
die Datenerhebung reduziert werden und andererseits konnen Entscheidungs-
hilfen und einfache Selbstversorgung geboten werden.

B Telemedizinische Gesundheitsberatung und digitale Terminvergabe
Allen Krankenversicherten soll via 1450 eine telemedizinische Beratung ermog-
licht werden. Ist ein online-Tool nicht ausreichend unterstttzend oder flr den
Patienten nicht nutzbar, soll eine telemedizinische Beurteilung durch einen Arzt
und das Ausstellen von e-Rezepten via 1450 maglich sein.

52 Salzburger Nachrichten, 29.Nov.2019; https://www.sn.at/politik/innenpolitik/positive-
zwischenbilanz-bei-gesundheits-hotline-1450-79939810



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2023 Biach - Plas

90

B Online-Terminvergabe
Online-Terminvergabe flr gesetzliche Krankenversicherte durch ein digitales
Angebot zum , Best Point of Care” nach individuellem Bedarf durch eine Ter
minservicestelle, die fir die Patienten via 1450 telefonisch oder via App er
reicht werden kann. Wartezeiten kénnen dadurch verringert werden. Fur die
Vergabe von Facharztterminen sollte eine vorgehende telemedizinische Kon-
sultation verpflichtend sein.

B Anreiz Wegfall der Rezeptgebiihr

Um den Versicherten einen entsprechenden Anreiz fiir die Nutzung eines sol-
chen Angebots zu geben, wird die Erlassung von Rezeptgebuhren vorgeschla-
gen. Das bedeutet, halt sich der Patient daran, zuerst 1450 anzurufen und an-
schliefend den von 1450 vorgeschlagenen Weg durch das Gesundheitssystem
zu gehen — vornehmlich zum Allgemeinmediziner —, dann entfallen in weiterer
Folge die Rezeptgebiihren. Halt sich der Patient nicht an diesen Ablauf, sind die
Geblhren wie bisher zu bezahlen.

6.2. Primarversorgungseinheiten

Krankenhauser vermitteln den Patienten den Eindruck, alles unter einem Dach zu
haben. Und genau das ist es, was Primarversorgungseinheiten (PVE) in vielen Fal-
len auch bieten — kleine Zentren, wo auch vieles unter einem Dach geboten wird.
Ohne all die hohen Nebenkosten.

Osterreich hat sich im Zielsteuerungsvertrag darauf verstandigt, bis 2023 genau
75 solcher PVEs aufzubauen. Dem ging ein Primarversorgungsgesetz im Jahr
2017 und ein Osterreichweiter Gesamtvertrag der Krankenversicherungstrager mit
der Osterreichischen Arztekammer voraus. Das Interesse der Menschen ist bei
den er6ffneten Einheiten gegeben. Die Rahmenbedingungen schienen einladend
fur die Errichter und Betreiber. Ein Team von drei Allgemeinmedizinern und zuge-
horigen Gesundheitsdiensteanbietern unter einem Dach, geregelte Dienstzeiten,
ein attraktiver Osterreichweiter Leistungskatalog mit Pauschalhonoraren etc.5
Dennoch ging es nur schleppend voran. Oft war schon nach kurzer Zeit wieder
vom Zerfall eines gefundenen Teams die Rede. Die Schwierigkeit liegt in man-
gelnder wirtschaftlicher Begleitung eines so groRen Unternehmens. Primarver
sorgungseinheiten erfordern hohe betriebswirtschaftliche Fertigkeit sowohl in der
Kostenrechnung und dem Vertragswerk als auch im Personalmanagement. Genau
dieses wirtschaftliche Element wurde jedoch per Gesetz ferngehalten. So kann

53 https://www.aerztekammer.at/presseinformation/-/asset_publisher/presseinformation/content/
id/160812
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eine Primarversorgungseinheit zwar auch als selbstdndiges Ambulatorium, also
quasi als kleines nicht bettenflihrendes Spital mit all seinen betriebswirtschaftli-
chen Mitarbeitern (Verwaltungsapparat) errichtet werden. Aber! Explizit wurde zu
dieser Errichtungsform im 810 Abs. 4 PrimVG festgehalten: ,Gesellschafterinnen
und Gesellschafter von Primarversorgungseinheiten in Form von selbsténdigen
Ambulatorien dirfen nur gemeinnitzige Anbieter gesundheitlicher oder sozialer
Dienste, gesetzliche Krankenversicherungstrager, Gebietskdrperschaften bzw. von
Gebietskorperschaften eingerichtete Korperschaften und Fonds sein”%* Gebiets-
korperschaften und soziale Dienste — das schréankt natirlich betriebswirtschaftliche
private Fihrung sehr ein. Und das verschleppt das Aufkommen von PVE enorm.

Dabei waren moderne PVE eigentlich die Losung so vieler Probleme:

B Kassenarztemangel (weil sie dort im Team mit geregelten Arbeitszeiten arbei-
ten konnten),

B umfassende Patientenversorgung (weil hier im Sachleistungsprinzip — also
ohne private Zuzahlungen — auch an andere Gesundheitsanbieter wie Physio-
therapeuten, Psychotherapeuten, Diatologen, Fitnessberater etc. im gleichen
Haus zugewiesen werden kann),

B Spitalslastigkeit (wirde durch Umleitung in die PVEs reduziert und somit die
Kosten dort gesenkt),

B Pravention (kann dort im Einzelgesprach verordnet und mit den Gesundheits-
diensteanbietern im gleichen Zentrum direkt betrieben werden). Dazu kénnen
sowohl DiGAs verschrieben als auch der Best-Agers-Bonus-Pass mit einem
Betreuer abgearbeitet werden.

6.3. Pravention durch Best-Agers-Bonus-Pass

Digitale Gesundheitsanwendungen bieten oft den Vorteil, Menschen auch spiele-
risch zu einem gewissen Verhalten zu verleiten. Dabei wird haufig mit Belohnun-
gen gearbeitet, die beim Absolvieren der digital vorgeschlagenen Gesundheits-
malinahmen gewahrt werden. Zur Starkung der Pravention kann ein Best-Agers-
Bonus-Pass®, also quasi ein MutterKind-Pass fur Erwachse, eingeflihrt werden.
Dieser macht der Person ab 50+ Vorschlage fiir Bewegungsmaglichkeiten, Ernah-
rung oder psychische Ausgeglichenheit. Beim Absolvieren dieser Vorschlage erhalt

54 https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40254161/NOR40254161.pdf
55 flr Detailinformationen siehe Fisa, Bachl, Biach , Raus aus der Pflegefalle” (2021) — Springer
Verlag — https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-662-63396-0
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man eine Belohnung. Das Projekt sollte zundchst in Zusammenarbeit mit Wirt-
schaftsunternehmen erfolgen, die bspw. Essensgutscheine, Bahnkilometer oder
Sportgerate als Belohnungsfaktor beisteuern. So kann untersucht werden, ob der
gewiinschte verhaltensdkonomische Effekt eintritt. Natirlich kann in weiterer Fol-
ge im offentlichen Bereich durch Reduktion von Zahlungsverpflichtungen (Rezep-
te, Hilfsmittel, Behandlungsgebiihren, Beitrdge, Steuern) ein breiter aufgestellter
Erfolg sichergestellt werden.

Generell sollten digitale Gesundheitsanwendungen in Osterreich auf Rezept ver
flgbar und downloadbar sein. Sie wirden die Rund-um-die-Uhr-Behandlung si-
cherstellen, Ordinationen entlasten, Behandlungen vereinfachen und dadurch die
Datenaufzeichnung professionalisieren und letztlich die Behandlungen und damit
Kostenbelastungen vom Spitalssektor zu einem grofRen Teil fernhalten.
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Krankenanstalten 2022; BMSGPK

WIFO Monatsberichte 8/2020; Arztliche Versorgung

Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene, Zielsteuerung Gesundheit fir die Jahre 2022
bis 2023; https://www.sozialministerium.at/dam/jcr:5856e128-0810-4009-8ac8-
dc3103¢93039/2V_2022_bis_2023_final_BF.pdf
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Das Problem fehlender Personalressourcen bei Gesundheitsdiensten und in der Pflege wird immer
drdngender. Vor allem vor dem Hintergrund eines steigenden Bedarfs stellt sich immer mehr die
Frage nach Regelungen im Gesundheitswesen, die die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen optimieren. In diesem Beitrag wird auf Basis internationaler Vergleiche dargestellt, welche
MalBnahmen auf Leistungsangebotsseite gesetzt werden kénnen und welche Mdoglichkeiten zur
Anpassung des Inanspruchnahmeverhaltens von Patientinnen und Patienten eine Rolle spielen.
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1. Einleitung

Weltweit leiden moderne Gesundheits- und Pflegesysteme unter Personalknapp-
heit. Diese Problematik wird sich im Zuge des demografischen Wandels weiter
verscharfen. Die Alterung der Gesellschaft mit einem steigenden Anteil multimor
bider Patientinnen und Patienten erhéht die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen. Gleichzeitig sinkt die Zahl derjenigen, die Gesundheits- und Pflege-
leistungen erbringen. Lange Zeit konnte diese Problematik in Nordamerika und in
Nord- und Westeuropa dadurch begrenzt werden, dass Gesundheitspersonal aus
Landern mit einem niedrigeren Lohnniveau abgeworben wurde. Dieser Zustrom
an qualifiziertem Personal wird in Zukunft nicht mehr reichen, um das Leistungs-
angebot in entwickelten Gesundheitssystemen auf dem derzeitigen Niveau halten
zu kdnnen." Weitere MaRnahmen sind erforderlich, wie z.B. die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen in Gesundheits- und Pflegeberufen, bessere Einkommens-
und Aufstiegschancen, Erleichterung der Kommunikation durch den Ausbau von
Gesundheits-IT, technikbasierte Unterstlitzungsmalinahmen, eine bessere Ab-
stimmung und Koordination von Gesundheits- und Pflegeleistungen sowie Ver
besserungen in der Pravention und des gesundheitsférdernden Verhaltens.

In diesem Beitrag wird aus einer international vergleichenden Perspektive darge-
stellt, wie und in welchen Landern sich eine bessere Koordination von Pflege- und
Gesundheitsleistungen positiv auf das Leistungsniveau auswirken kann. Hierflr sind
nicht nur Anderungen auf der Leistungsangebotsseite, sondern auch Anpassungen
des Inanspruchnahmeverhaltens und des Gesundheitsverhaltens von Patientinnen
und Patienten erforderlich. In diesem Beitrag wird deshalb auch diskutiert, wie sich
institutionelle Regelungen in Gesundheitssystemen und eine Koordination von Leis-
tungen auf die Inanspruchnahme durch Patient*innen auswirken. Andere wichtige
Themen, wie z.B. Pravention und Public-Health-MaRnahmen zur Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung zur Reduzierung der Inanspruchnahme, werden dage-
gen aufRer Betracht gelassen. Ein Teil der Ergebnisse basiert auf Interviews, die in
Deutschland, den Niederlanden, Schweden und der Schweiz mit Organisationen
durchgefiihrt wurden, die flr die Gesundheitsversorgung und Pflege in diesen Lén-
dern zustandig sind.? Hinzu kommen erste Auswertungen von Interviews, die zur
Abstimmung von Versorgungsleistungen in Danemark gefthrt wurden.3

1 Abgesehen davon fehlt in den Landern, die Pflege- und Gesundheitspersonal ausbilden, die dann
in Lander mit einem hoheren Lohnniveau abwandern, ebenfalls dringend notwendiges Personal
fur die Gesundheitsversorgung und Pflege.

2 Bahle et al. 2023; Wendt 2023

3 DFG Projekt , Strukturelle Bedingungen der Gesundheitsversorgung und von Public Health-
MafRnahmen auf lokaler Ebene” (2022-2025). Ergebnisse der Auswertung von Interviews am
Universitatskrankenhaus Aarhus, Danemark, 3.-6. April 2023
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2. Gesundheitssysteme,
Inanspruchnahme, Gesundheits-
einstellungen und Gesundheits-
verhalten

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, Einstellungen zum Gesund-
heitssystem und das Gesundheitsverhalten hangen in erheblichem Malde davon
ab, wie das jeweilige Gesundheitssystem aufgebaut ist. Dabei ist es wichtig,
sich von einer die gesundheitspolitische Diskussion Uber viele Jahre hinweg do-
minierenden Leitidee zu verabschieden, namlich dass sich die Inanspruchnahme
durch 6konomische Anreize auf das erforderliche Mald an Gesundheitsleitungen
begrenzen lasse. Auf der Makroebene ist deutlich zu erkennen, dass das Ge-
sundheitssystem mit besonders stark ausgepragten ékonomischen Anreizen und
Wettbewerbsbedingungen besonders teuer ist. Hierbei handelt es sich um das
US-amerikanische Gesundheitssystem, das mit Gesundheitsausgaben in Hohe
von 174 % des BIP und durchschnittlich 12.200 US Dollar pro Einwohner im Jahr
2021 weltweit die mit Abstand héchsten Ressourcen fiir Gesundheitsleistungen
aufwendet.* Gleichzeitig sind mehr als 10 % der Bevodlkerung im Krankheitsfall un-
geschitzt und viele weitere sind unterversichert. Das US-amerikanische Beispiel
zeigt deutlich, dass ein Schutz im Krankheitsfall nicht Gber einen Markt organisiert
werden kann, da kranke oder schwer verletzte Personen jeden Preis zahlen wiirden,
um wieder gesund zu werden. In zahlreichen international vergleichenden Studien
wurde nachgewiesen, dass die Zugangschancen in den USA und in Deutschland
im Gesundheitssystem ungleich verteilt sind. Erstens machen viele Menschen die
Erfahrung, trotz einer Erkrankung aus Kostengriinden nicht zum Arzt zu gehen.
Zweitens sind die Unterschiede zwischen Einkommens- oder Bildungsgruppen
vor allem in den USA, aber auch in Deutschland, stark ausgepragt. DemgegenUber
machen in den Niederlanden oder GroRbritannien nur wenige Menschen die Er
fahrung, aus Kostengriinden nicht zum Arzt zu gehen.® In weiteren vergleichenden
Analysen europdischer Gesundheitssysteme wurde gezeigt, dass ein hoher Grad
der Regulierung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung die Ungleichheit bei der
Leistungsinanspruchnahme senkt. Die Effizienz von Gatekeeping-Systemen ist

4 QECD 2023
5 Papanicolas et al. 2018
6 Wendt et al. 2011, 2012; Hero et al. 2017

I01



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2023 Wendt

102

allerdings davon abhéngig, dass die Zahl von Allgemeinarzt*innen und weiteren
Gesundheitsberufen in der priméaren Gesundheitsversorgung hoch ist.’”

2.1 Hausarztprinzip und Zugangsregulierung

Eine Zugangsregulierung besteht dann, wenn sich Patientinnen und Patienten auf
der Liste eines Hausarztes eintragen missen (Hausarztprinzip) und fachéarztliche
Leistungen aufRer in Notfdllen nur mit einer Verschreibung durch den Hausarzt
wahrgenommen werden kdnnen. Es wurde gezeigt, dass bei einem vollstandig in-
stitutionalisierten Hausarztprinzip die Ungleichheit der Leistungsinanspruchnahme
durch unterschiedliche Einkommens- oder Bildungsgruppen gering ist. Besonders
positive Beispiele sind Danemark, die Niederlande und Grof3britannien.® In diesen
Landern wird das Hausarztprinzip zusatzlich gestarkt, indem die Hausarzte Uber
feste Gehaltsbestandteile und Pauschalen je Patient und nicht Uber eine Einzel-
leistungshonorierung bezahlt werden. Dagegen nehmen in Landern ohne Haus-
arztprinzip und einer weitgehenden Honorierung entsprechend der erbrachten
Einzelleistungen Patientinnen und Patienten mit einem hoheren Einkommen oder
einer héheren Bildung bei Kontrolle von Alter, Gesundheitszustand, Geschlecht
und weiterer Faktoren signifikant mehr facharztliche Gesundheitsleistungen in An-
spruch als diejenigen mit geringerem Einkommen oder niedrigerer Bildung. Hierzu
zéhlen u.a. Deutschland und Frankreich und damit Lander, in denen Patientinnen
und Patienten ihre Arztinnen und Arzte frei wahlen und wechseln kénnen.?

Problematisch wird eine hohe und ungleiche Leistungsinanspruchnahme dann,
wenn daraus eine Uberversorgung von Teilen der Bevolkerung entsteht (die, wie
z.B. ein zu hoher Medikamentenkonsum, selbst eine Gefdhrdung fir die Gesund-
heit darstellen kann) und gleichzeitig Patientinnen und Patienten notwendige
Gesundheitsleistungen nicht erhalten. Eine zu hohe Leistungsinanspruchnahme
steht mit dem Honorierungsprinzip in einem engen Zusammenhang. Bei einer
Verglitung von ambulanten Gesundheitsleistungen entsprechend der erbrachten
Einzelleistung ist eine starke Tendenz zur Leistungsausweitung zu erkennen. Es
ist auffallig, dass Lander mit einer hohen Wahlfreiheit und einer weitgehenden
Honorierung per erbrachten Einzelleistung wie Osterreich, Belgien oder Frankreich
etwa doppelt so viele Arzt-Patienten-Kontakte aufweisen wie z.B. Schweden, wo
im Jahr 2021 im Durchschnitt etwa drei Arzt-Patienten-Kontakte pro Person und
Jahr zu verzeichnen sind.™

Reibling & Wendt 2010, 2012; Blondal & Asgeirsdc’)ttir 2018
Reibling & Wendt 2010, 2012; Devaux 2015
Reibling & Wendt 2010, 2012
OECD 2023
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Unterschiede, die ebenfalls diesem Grundprinzip entsprechen, finden sich eben-
falls bei konkreten Leistungen. Diese Unterschiede hangen auch mit der Zahl der
Arztinnen und Arzte, der medizinischen Gerate und weiteren therapeutischen
Maoglichkeiten zusammen, die ebenfalls mit dem Honorierungsprinzip in Verbin-
dung stehen. In Deutschland und Osterreich werden Computertomografie- (CT)
oder Magnetresonanztomografieuntersuchungen (MRT) im ambulanten Sektor
per Einzelleistung abgerechnet. Die Folge ist, dass die Zahl der Gerate je 1 Million
Einwohner in Deutschland mit etwa 36 (CT) bzw. 35 (MRT) erheblich héher ist als
in Schweden mit 23 (CT) bzw. 17 (MRT). Besonders ausgepragt sind die Unter
schiede in der ambulanten Versorgung bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten.
Wihrend in Deutschland und Osterreich je 1 Million Einwohner im ambulanten
Bereich 17 CT- und 22 MRT-Scanner (in Osterreich: 11 CT, 15 MRT) zur Verfiigung
stehen, finden sich im schwedischen Gesundheitssystem CT- und MRT-Scanner
ausschliefdlich im Krankenhaus, und in den Niederlanden gibt es aufderhalb des
Krankenhauses etwa 1 CT-und 1,4 MRT-Geréte je 1 Million Einwohner." Aufgrund
der hohen Investitionskosten bestehen dadurch in Deutschland und Osterreich
hohe Anreize, viele CT- und MRT-Untersuchungen in der ambulanten Versorgung
durchzufiihren. In Deutschland und Osterreich werden pro Jahr je 1.000 Einwoh-
ner durchschnittlich etwa 160 MRT-Untersuchungen durchgeflhrt, wahrend es in
Déanemark 100 und in den Niederlanden 60 sind."

Diesen mit der Honorierungsform zusammenhéngenden Anreizen der Leistungs-
ausweitung steht auf Seiten der Patientinnen und Patienten je nach Ausgestaltung
des Gesundheitssystems die Mdglichkeit gegeniiber, Allgemein- und Facharzt*in-
nen frei zu wahlen und zu wechseln. Die hohe Zahl an Arzt-Patienten-Kontakten
und die kurzen Konsultationszeiten in Deutschland und Osterreich hingen eng
mit dieser ausgepragten Wahlfreiheit zusammen. In Landern, in denen die Wahl-
freiheit durch ein Hausarztmodell eingeschrankt sind, sind die Konsultationszeiten
langer und die Anzahl der Kontakte ist geringer. In Schweden sind die Arzt-Pa-
tienten-Kontakte im Durchschnitt mit mehr als 20 Minuten mehr als dreimal so
lang wie in Deutschland oder Osterreich.” Internationale Analysen belegen, dass
sich Patientinnen und Patienten vor allem ein vertrauensvolles Verhaltnis zu ihrem
Arzt bzw. ihrer Arztin und ausreichend Zeit bei der Behandlung wiinschen. Die
Zufriedenheit mit den Gesundheitssystem ist in Landern mit ldngeren Konsultati-
onszeiten héher.™

11 Zahlen fiir 2021, OECD 2023
12 Zahlen fiir 2021; OECD 2023
13 Irving et al. 2017

14 Wendt et al. 2010, 2011
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Beflirworter der freien Arztwahl heben die Bedeutung von Selbstbestimmungs-
rechten der Patientinnen und Patienten hervor. Das zentrale Ziel eines Gesund-
heitssystems ist zunachst einmal eine hohe Qualitat der Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten in gesundheitlichen Krisensituationen sowie ein Schutz vor
den damit verbundenen finanziellen Risiken.”™ Es ware zu kléren, ob ein hoher
Grad an Wahlfreiheit zu diesem Ziel beitragt. Es gibt Hinweise darauf, dass ein
hoher Grad an Wahlfreiheit der Gesundheit auch schaden kann. In Systemen mit
hoher Wahlfreiheit suchen Patientinnen und Patienten bei einer Erkrankung teil-
weise mehrere Arztinnen und Arzte auf,™® und diese Doppel- oder Mehrfachun-
tersuchungen stellen eine erhebliche finanzielle Belastung fir das Gesundheits-
system dar und dadurch stehen weniger finanzielle Ressourcen fiir notwendige
Gesundheitsleistungen zur Verfligung. In einem solchen System steigt auch die
Verschreibung und der Konsum von Medikamenten, da Patientinnen und Patien-
ten sich Medikamente durch unterschiedliche Arzt*innen verschreiben lassen kon-
nen, und Arzt*innen eher auf die Wiinsche von Patient*innen nach Medikamenten
reagieren, wenn die Gefahr des Arztwechsels besteht. Eine vergleichende Studie
zur Verschreibung von Antibiotikum in Belgien, Schweden und den Niederlanden
zeigt z.B., dass bei strenger Zugangsregulierung und eingeschrankter Wahlfreiheit
(Niederlande, Schweden) sehr viel seltener Antibiotika verschrieben werden als
in Belgien, wo eine hohe Zahl an Arzt-Patienten-Kontakten zu einer hohen Zahl
an Verschreibungen von Antibiotikum beitragt.” In einem Vergleich mehrerer eu-
ropaischer Lander ist Deutschland bei der Verschreibung von Antibiotikum in der
Spitzengruppe, wahrend Danemark und Schweden am unteren Ende zu finden
sind.”™ Eine Analyse der Verschreibung von Antibiotikum bei Kindern zeigt eine
extrem hohe Zahl an Verschreibungen in Stidkorea. In den USA und Deutschland
sind die Werte mit etwa einer Antibiotikumverschreibung pro Lebensjahr bis Ende
des zweiten Lebensjahres deutlich geringer, jedoch immer noch doppelt so hoch
wie in Norwegen.™

Diese erheblichen Unterschiede im Medikamentenkonsum hangen zusatzlich von
weiteren Faktoren ab. Es spielt u.a. eine Rolle, ob die Medikamentenvergabe in
einer elektronischen Patientenakte festgehalten wird oder nicht. In den Niederlan-
den liegen den Apotheken beispielsweise Information vor, welche Medikamente
verschrieben und bereits an die Patient*innen ausgegeben wurden, wodurch eine
Ubermedikation und ein Medikamentenmissbrauch eingeschrankt werden kann.2

15 Marmor & Wendt 2011; Wendt 2013
16 Miskens et al. 2022

17 Tyrstrup et al. 2017

18 Panteli et al. 2016

19 Youngster et al. 2017

20 Kronemann et al. 2016
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2.2 Verschreibungsverhalten und
Inanspruchnahme

Diese Beispiele verdeutlichen, dass institutionelle Merkmale eines Gesundheits-
systems wie das Hausarztprinzip bzw. die freie Arztwahl erhebliche Einflisse
darauf haben, wie die Blrger*innen ihre Rolle als Patientinnen und Patienten
wahrnehmen und in welcher Form und in welchem Umfang sie Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch nehmen. Mdglicherweise haben diese und weitere instituti-
onelle Regelungen darlber hinaus Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und in
welchem Ausmal’ und in welcher Form auf die eigene Gesundheit geachtet wird.
Ein wichtiges damit zusammenhangendes Thema sind Krankschreibungen. In der
Regel sind es niedergelassene Arzt*innen in der Primarversorgung, die (iber eine
Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer Erkrankung entscheiden. In diesem Fall erfolgt
in den meisten Landern fir einen festgelegten Zeitraum die volle Lohnfortzahlung
im Krankheitsfall. Es gibt Hinweise darauf, dass vor allem dann, wenn Patient*in-
nen ihren Arzt bzw. ihre Arztin leicht wechseln konnen, mehr Krankschreibungen
erfolgen. Arzt*innen gehen davon aus, dass Patient*innen weitere Arzt*innen
aufsuchen, bis sie die gewiinschte Krankschreibung erhalten, und stellen deshalb
2.Tl. trotz einer gegenteiligen Einschdtzung eine Krankschreibung aus, um den
Patienten oder die Patientin nicht zu verlieren. Dadurch erfolgen oft mehr Krank-
schreibungen als in Gesundheitssystemen mit einer starkeren Einschrankung des
Arztwechsels, z.B. Uber ein Hausarztprinzip. Die Zahl an Fehltagen bei voller Lohn-
fortzahlung aufgrund einer Erkrankung betragt im Durchschnitt pro Jahr und Person
in Osterreich 12, in Deutschland 20, in Danemark 9 und in Schweden 10 Tage.?' In
Landern wie Deutschland und Osterreich mit einer ausgepragten Wahlfreiheit fiir
die Patientinnen und Patienten wird immer wieder das Argument aufgefihrt, dass
die Wahlfreiheit den Winschen der Blrgerinnen und Blrger entsprechen wirde.
Die hohere Ungleichheit bei der Inanspruchnahme, die Inanspruchnahme nicht
notwendiger Gesundheitsleistungen, die wie eine Ubermedikation negative ge-
sundheitliche Folgen haben koénnen, und eine Inanspruchnahme, die eher Markt-
prinzipien als dem Ziel einer optimalen Gesundheitsversorgung folgt, sprechen
demgegenlber fir eine starkere Einschrankung der Wahlfreiheit. Fragt man die
Burgerinnen und Blrger direkt danach, ob sie im Gesundheitssystem Wahlfreiheit
wilnschen oder nicht, lautet die Antwort i.d.R., dass sie die Wahlfreiheit befir
worten. Das gilt selbst fir ein Uber viele Jahre hinweg in hohem MaRe staatlich
organisiertes Gesundheitssystem wir in Schweden,?? und ist besonders stark aus-
gepragt in Gesundheitssystemen, in denen sich Patientinnen und Patienten Uber

21 Zahlen fir 2021; OECD 2023
22 Janlov et al. 2023
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einen langen Zeitraum an eine hohe Wahlfreiheit gewohnt haben.?® Wenn man
allerdings nach der Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem insgesamt sowie
mit den einzelnen Arztinnen und Arzten fragt, ist deutlich zu erkennen, dass der
Grad der Wahlfreiheit auf das Ausmal’ der Zufriedenheit keinen Einfluss hat.?*

Die Erfahrungen mit Reformversuchen auf diesem Gebiet haben gezeigt, dass
finanzielle Anreize nicht ausreichen, um ein Hausarztprinzip durchzusetzen.? Dies
fuhrt vor allem zu einer weiteren Erhéhung der bestehenden Ungleichheit, da bei
hoheren Einkommensgruppen moderate Zuzahlungen keinen Effekt auf die In-
anspruchnahme haben und bei denjenigen mit einem niedrigen Einkommen die
Gefahr besteht, dass notwendige Gesundheitsleistungen nicht in Anspruch ge-
nommen werden.? Finanzielle Anreize wie die in Deutschland zwischen 2004 und
2012 bestehende Praxisgebihr unterscheiden nicht zwischen notwendigen und
nicht notwendigen Gesundheitsleitungen. Die Einflihrung eines Hausarztprinzips,
bei dem Patientinnen und Patienten verpflichtet werden, sich fiir einen langeren
Zeitraum auf der Liste eines Hausarztes einzutragen, ist nach den vorliegenden
Erkenntnissen demgegeniber eine effektive Mdglichkeit, um den Zugang zum
Gesundheitssystem zu steuern und Ungleichheiten und eine Uberinanspruchnah-
me zu reduzieren.

23 Wendt et al. 2011

24 Wendt et al. 2010, 2011

25 Diesenreiter & Wendt 2021; Immergut & Wendt 2021
26 Wendt et al. 2012
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2.3 Koordination von Gesundheitsleitungen in
den Ubergangen zwischen Primarversorgung,
Krankenhausversorgung und Pflege

Mehr Koordination ist auch in den Ubergangen zwischen den Sektoren des Ge-
sundheitssystems und der gesundheitlichen und sozialen Pflege erforderlich. In
diesen Sektoren wurde ebenfalls in vielen Gesundheitssystemen in den letzten
Jahrzehnten verstarkt auf Wettbewerb und Marktanreize gesetzt, wahrend die
Koordination von Leistungen wenig Beriicksichtigung gefunden hat. Die wich-
tigste Anderung im Krankenhaussektor weltweit war die Einfihrung eines Finan-
zierungssystems Uber ,, Diagnosis Related Groups” (DRGs, Diagnoseabhangige
Fallpauschalen). Diese Finanzierungsform hatte zur Folge, dass die finanzielle Aus-
stattung von Krankenhausern starker von den Krankenhausfallen bzw. der Zahl an
Diagnosen und durchgefiihrten Therapien abhangt. An dieser Stelle kann nicht um-
fassend auf die DRG-Systeme unterschiedlicher Lander eingegangen werden.?”’
Z.B. kann die Finanzierungsform zu einem Wettbewerb zwischen Krankenh&dusern
beitragen, mit der Folge, dass unrentable Krankenhduser schlieRen miissen. Eine
Alternative zu einer Anpassung der stationdren Versorgung Uber Marktprozesse,
die in Deutschland in den vergangenen Jahrzehnten im Vordergrund stand, ist eine
Steuerung der Krankenhausversorgung durch gesundheitspolitische Entscheidun-
gen auf der Grundlage von Qualitatskriterien flr die Gesundheitsversorgung. Ein
Beispiel fir diesen Weg ist Danemark. Wenn das Versorgungsangebot sich wie bei
einer DRG-Finanzierung demgegeniiber an finanziellen Kriterien orientiert, dann
hat dies u.a. zur Folge, dass finanziell attraktive Leistungen ausgeweitet werden.?

Fir den in diesem Artikel diskutierten Zusammenhang zwischen institutionellen
Regelungen, Verhaltensanreizen und Zugang zu Gesundheitsleitungen sind u.a.
folgende Aspekte von Bedeutung: Da DRGs fir eine festgelegte Zeit kalkuliert
werden, sinkt im Zuge dieses Prozesses die Krankenhausverweildauer. In diesem
Fall kann die Versorgungsqualitat vor allem dann sinken, wenn die Anschlussver
sorgung nicht rechtzeitig sichergestellt ist. Gleichzeitig ist ein deutlicher Trend zu
erkennen, dass immer mehr altere Menschen einen hohen Versorgungsbedarf
haben, die immer haufiger zu Hause versorgt werden wollen. Dieser Wunsch, bis
in die letzte Lebensphase zu Hause versorgt zu werden, war schon immer stark
ausgepragt und ist in vielen Fallen auch mdglich.?® Die Folge der kirzeren Kran-
kenhausverweildauer sowie der zunehmenden Bedeutung der Hauskrankenpfle-
ge ist, dass Leistungen zwischen der stationaren Versorgung im Krankenhaus und

27 Siehe hierzu Busse et al. 2011
28 Mitchell 2010
29 Sjoberg et al. 2021
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der gesundheitlichen und sozialen Pflege gut koordiniert werden mussen. Hinzu
kommt die wichtige Abstimmung mit der ambulanten Gesundheitsversorgung
aulderhalb des Krankenhauses. Vor allem in Systemen mit vollstandig institutiona-
lisierten Hausarztsystemen (Patient*innen missen sich auf der Liste eines Haus-
arztes eintragen, die Honorierung der Hausarzte erfolgt Uber eine Pauschale je
Patient*in) sind Hauséarzt*innen haufig sowohl in die Koordination von Leistungen
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung als auch zwischen ambulanter
Gesundheitsversorgung und ambulanter und stationarer Pflege einbezogen.

Im Folgenden werden vor allem Ergebnisse einer vergleichenden Studie zu Ge-
sundheits- und Pflegeleistungen préasentiert, in der untersucht wurde, wer fir die
Koordination zustandig ist und wer nach Einschatzung der beteiligten Organisatio-
nen die Koordination von Pflege- und Gesundheitsleistungen Gbernehmen sollte.®
Fir diese Studie wurden Interviews mit 60 Organisationen in Deutschland, der
Schweiz, Niederlande und Schweden gefiihrt, die fir die Finanzierung, Organi-
sation oder Erbringung von Gesundheits- und Pflegeleistungen zusténdig sind.
Gemeinsames Problem in diesen Léndern ist die groBe und weiter steigende
Personalknappheit in den Gesundheits- und Pflegeberufen. Das gilt sowohl fir
Lander mit einer vergleichsweise hohen Zahl an Gesundheits- und Pflegepersonal
wie Schweden und die Niederlande als auch fir Lander, die vor allem in der Pflege
Uber vergleichsweise wenig Personal verfligen. Dazu gehéren u.a. Deutschland
und Osterreich.2" Eine Erhdhung des Personals fiir die Gesundheitsversorgung
und Pflege alleine wird den steigenden Versorgungsbedarf nicht abdecken kon-
nen. Im VierLanderVergleich wurden drei zentrale Bereiche herausgearbeitet,
die dazu beitragen konnen, den Bedarf an Gesundheits- und Pflegeleistungen
abzudecken. Erstens eine Verbesserung der Koordination von Gesundheits- und
Pflegeleistungen und die eindeutige Bestimmung von dafir zustandigen Akteu-
ren, zweitens Akademisierung und Aufstiegschancen in der Pflege, drittens die
Starkung von Versorgungsprozessen und ihrer Koordination durch Digitalisierung.
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3. Ansatze zur Bedarfsdeckung
bei Gesundheits- und Pflege-
leistungen

3.1 Koordination von Versorgungsprozessen

Bei der Koordination von Gesundheits- und Pflegeleistungen spielt der Hausarzt
eine zentrale Rolle. In Ldndern mit einem fest institutionalisierten Hausarztprin-
zip wie Schweden oder die Niederlande findet der Erstkontakt mit dem Gesund-
heitssystem i.d.R. Uber den Hausarzt statt und Patient*innen werden bei Bedarf
an Facharzte im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich Uberwiesen.
In diesen Gesundheitssystemen besteht eine klare Aufgabenaufteilung, bei der
allgemein- oder primérarztliche Leistungen durch Hauséarzt*innen und weiteres
Personal der primdren Gesundheitsversorgung auRerhalb des Krankenhauses
durchgeflhrt werden, wahrend facharztliche Leistungen weitgehend ambulant
und stationar im Krankenhaus durch angestelltes Gesundheitspersonal erfolgen.
Dadurch besteht ein klar strukturierter Versorgungsprozess von der primaren
Gesundheitsversorgung bis zur fachéarztlichen Versorgung im Krankenhaus. Der
Hausarzt ist fir die Koordination dieser Leistungen zustandig, und bereits vor der
Etablierung elektronischer Patientenakten wurden Informationen in den Patien-
tenakten der Hausarztpraxen gesammelt und jeweils an die weiteren Leistungs-
erbringer weitergeleitet. In Schweden und in den Niederlanden werden von den
interviewten Organisationen die Hausérzt*innen als die zentralen Akteur*innen
genannt, die Gesundheits- und Pflegeleistungen koordinieren kénnen. Nach Ein-
schatzung der Organisationen bringen sie vor allem fir die Koordination von Ge-
sundheitsleistungen die notwendigen Kompetenzen mit. Gleichzeitig gelten sie
bereits zum jetzigen Zeitpunkt als Uberlastet und es wird betont, dass ihnen das
notwendige Know-how flir die Pflege fehlen wiirde.®2 Demgegeniber wird in Lan-
dern ohne Hausarztmodell wie Deutschland und die Schweiz der Hausarzt zwar
als potenzieller Kandidat fir die Koordination von Leistungen genannt. Innerhalb
der gegenwartigen Strukturen werden die niedergelassenen Allgemeinarzt*in-
nen jedoch weder innerhalb des Gesundheitssystems noch fir die Verbindung
von Gesundheitsversorgung und Pflege in den Interviews als die Akteure ge-
nannt, die zentrale Koordinationsaufgaben Ubernehmen sollten. Auch in diesen
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beiden Léndern wird betont, dass Hausarzt*innen bereits zum gegenwartigen
Zeitpunkt Uberlastet sind und vor allem in landlichen Rdumen wird ein Mangel an
Allgemeinérzt*innen beklagt.®

Die zweite Gruppe an Leistungsanbieter*innen, die hdufig genannt wird, wenn es
um Koordinationsaufgaben geht, sind Krankenpflegekréafte. Erneut sind es die Or
ganisationen in Schweden und den Niederlanden, die dieser Profession die Uber
nahme von Koordinationsfunktionen zutrauen. In allen vier Landern wird positiv
bewertet, dass Krankenpfleger*innen sowohl ber medinisches als auch pflege-
risches Know-how und, wenn sie in der Hauskrankenpflege téatig sind, zusétzlich
Uber Kenntnisse des sozialen Umfelds verfligen wirden. Auch in der Schweiz wird
durch Krankenpflegekrafte ein Plan flr die Anschlussversorgung nach einem Kran-
kenhausaufenthalt vorgeschlagen, der durch die niedergelassenen Allgemeinérzte
abzuzeichnen ist. Die eigentliche Entscheidung treffen kommunale Pflegekréfte.
Gleichzeitig ist in den Interviews in der Schweiz ein Konsens unter den beteiligten
Organisationen zu erkennen, dass die Entscheidungshoheit der Allgemeinéarzte
bestehen bleiben solle. Diese Einschatzung besteht, obwohl die Allgemeinarzte
als Uberlastet gelten und die Kompetenzen der Pflegekrafte fur die Festlegung
des Pflegebedarfs als deutlich hoher eingestuft werden als die Kompetenzen der
Allgemeinarzte.®* Im Landervergleich wird aufserdem deutlich, dass immer dann,
wenn der Kommune die Verantwortung fir die Pflege tbertragen wird, die Kran-
kenpflegekrafte Aufgaben in der Koordination von Gesundheits- und Pflegeleis-
tungen Ubernehmen. Im VierLanderVergleich ist diese Form der Koordination in
den Niederlanden besonders stark ausgepragt. Weitere Lander, in denen die An-
schlussversorgung nach einem Krankenhausaufenthalt weitgehend durch die Pfle-
ge organisiert und koordiniert wird, sind Danemark und GroRbritannien. Es gibt
eine weitgehende Aufgabenaufteilung, bei der Ubergange zwischen ambulanter
Gesundheitsversorgung aullerhalb des Krankenhauses durch die Hausarztinnen
und Hausérzte koordiniert werden und die Ubergénge zwischen Krankenhausver-
sorgung und Pflege durch kommunale Pflegeorganisationen. Im Vergleich zu den
Niederlanden wird in Schweden diese Aufgabe dadurch erschwert, dass ein Grof3-
teil der Pflege durch gering qualifizierte Pflegehelfer*innen abgedeckt wird und
die héher qualifizierten Pflegekrafte ebenso wie die Hausérzt*innen Uberlastet
sind und nur in geringem Umfang zusatzliche Koordinationsaufgaben ibernehmen
konnen.® Dennoch zeigen die Interviews, dass es in den Niederlanden und in
Schweden zwei Akteure gibt, die fir zentrale Koordinationsaufgaben in der Ge-
sundheitsversorgung und Pflege in Frage kommen, wéhrend in Deutschland in-
nerhalb der gegenwadrtigen Strukturen kein geeigneter Akteur identifiziert werden
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kann. In der Schweiz wird eine klare Zuweisung von Verantwortlichkeiten dadurch
erschwert, dass die Hierarchie im Gesundheitssystem mit Arzt*innen an der Spit-
ze auf Entscheidungsprozesse in der Pflege ausgeweitet wird.%

3.2 Akademisierung und Aufstiegschancen

Als eine zentrale Voraussetzung fiir die Ubernahme von Koordinationsaufgaben
wird eine hohe Qualifikation angesehen. In Schweden und in den Niederlanden
war die Akademisierung und Professionalisierung in den letzten Jahrzehnten eines
der zentralen Ziele der Gesundheits- und Pflegepolitik, das heute durchgehend
umgesetzt ist. In Schweden besteht hier die Einschrankung, dass ein Grof3teil der
Pflege durch angelernte Hilfspfleger*innen (Anhorigomsorg) (bernommen wird,
auf die dies nicht zutrifft.” Mit der Akademisierung sind Aufstiegs- und hohere
Einkommenschancen verbunden. In einem Vergleich von 39 Landern identifizieren
Maier und Aiken (2016) in 11 Landern (darunter Grof3britannien und die Nieder
lande) eine erhebliche Verschiebung von Aufgaben von Arztinnen und Arzten hin
zu akademisch qualifizierten Pflegekraften. Zu diesen Aufgaben gehdren u.a. Ver
schreibungen und Uberweisungen, die durch Krankenpflegekrafte durchgefiihrt
werden kénnen. Schweden, Finnland und Danemark weisen ebenfalls eine starke
Verschiebung von Aufgaben hin zu Pflegekraften auf, die allerdings noch nicht auf
dem Niveau sind wie in den flihrenden Léndern. In einer Gruppe von 12 Landern
kann keine Ubertragung von Aufgaben hin zu Pfleger*innen identifiziert werden,
um Arzt*innen zu entlasten, darunter Deutschland, Frankreich und Osterreich.2
In den Niederlanden besteht sowohl ein hoher Grad der Akademisierung und ein
hohes Qualifikationsniveau als auch eine hohe Zahl qualifizierter Pflegekrafte.
Ebenso wie in Schweden wurde die Zahl des angelernten Pflegepersonals in den
letzten Jahren dagegen reduziert.
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Abb. 1: Pflegepersonal im Landervergleich

Quelle: OECD 2023

In Deutschland besteht im VierLander\Vergleich in der Pflege die niedrigste An-
zahl an Pflegekraften je 100 Personen Uber 65 Jahre. Entscheidend flr die Frage
der Koordination von Gesundheits- und Pflegeleistungen ist allerdings, dass die
Akademisierung in der Pflege in Deutschland auf einem besonders niedrigen Ni-
veau ist. Das sagt fir sich genommen nichts Uber die Qualitdt der Ausbildung
aus. Die duale Ausbildung in der Pflege in Deutschland ist auf einem hohen Ni-
veau. Aufgrund der fehlenden Akademisierung Gbernehmen Krankenpflegekrafte
allerdings in geringerem Ausmaf Leitungsfunktionen und Koordinationsaufgaben
fir Gesundheits- und Pflegeleistungen. Dadurch kann diese wichtige Aufgabe im
deutschen System nur unzureichend durch Gesundheitsprofessionen ausgelbt
werden, die Uber Know-how in der Pflege verfligen. Akademisierung, Aufstiegs-
chancen und damit verbunden hohere Einkommenschancen in der Pflege haben
darliber hinaus den Vorteil, dass zuséatzliche Krafte fir die Pflege gewonnen wer
den kdnnen, die in allen Landern dringend bendtigt werden.

Die Interviews mit Organisationen, die fir die Finanzierung, Organisation und Er
bringung von Gesundheits- und Pflegeleistungen in Deutschland, den Niederlan-
den, Schweden und der Schweiz zustandig sind, zeigen, dass aufgrund der Aka-
demisierung der Pflege in den Niederlanden und Schweden die Pflegekrafte fur
die Koordination von Pflege- und Gesundheitsleistungen als die zentralen Akteure
genannt werden.*® In den Niederlanden gelten sie hierfir aufgrund ihrer Expertise
in Gesundheitsversorgung und Pflege als die wichtigste Gesundheitsprofession.
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In Schweden werden sie zusammen mit den niedergelassenen Allgemeinérzten
als mogliche Koordinatoren genannt.

In Gesundheits- und Pflegesystemen, in denen Pflegekréfte als mdgliche Koor
dinatoren von Gesundheits- und Pflegeleistungen genannt werden, ist die Kom-
mune haufig umfassend in Finanzierungs- und Organisationsaufgaben und die
Leistungserbringung einbezogen. Die Kommunen tbernehmen in Schweden und
in den Niederlanden einen Grofsteil der Pflege und der primédren Gesundheits-
versorgung und in der Schweiz einen GroRteil der Pflege.*® Dadurch besteht fir
Transferprozesse zwischen der stationaren Gesundheitsversorgung und der sta-
tionaren oder ambulanten Pflege i.d.R. ein einheitlicher Zugang (,,one point of
entry”) und es mussen bei einer Entlassung aus dem Krankenhaus bei einem
Pflegebedarf nicht wie in Deutschland unterschiedliche Pflegeanbieter kontaktiert
werden. In Ddnemark gehdrt zu dieser intensiven Kooperation zwischen Gesund-
heitsversorgung und Pflege, dass an der morgendlichen Teamsitzung in der Geria-
trie im Krankenhaus immer eine Krankenpflegekraft der Kommune teilnimmt und
den Zeitpunkt der Entlassung und den zu erwartenden Pflegebedarf direkt an die
Kommune weiterleitet. Durch diese enge Abstimmung und die Koordination durch
eine Pflegekraft der Kommune kann trotz einer der weltweit kirzesten Kranken-
hausverweildauern in Danemark die ambulante oder stationédre Pflege nach einem
Krankenhausaufenthalt auf einem hohen Niveau sichergestellt werden.*!

3.3 Digitalisierung

Bei der Digitalisierung sind ebenfalls erhebliche Unterschiede zwischen den Ge-
sundheitssystemen zu verzeichnen. GroRbritannien, Danemark, Schweden und
die Niederlande gehoéren zu den Gesundheitssystemen mit einem hohen Digi-
talisierungsgrad im Gesundheitssystem.*? Es ist ein Trend zu erkennen, dass in
Gesundheitssystemen, in denen Hausarzte Patienteninformationen biindeln und
die ambulante Versorgung und den Zugang zu Fachéarzten koordinieren, auch die
Digitalisierung weiter fortgeschritten ist. Die positiven Erfahrungen mit einem Ak-
teur, der flr Patienteninformationen und die Koordination von Leistungen zustan-
dig ist, wirkt sich positiv auf die Akzeptanz weiterer Informationssysteme in der
Gesundheitsversorgung aus. Lander, die flihrend in der Digitalisierung im Gesund-
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heitssystem sind, verfigen seit vielen Jahren Uber ein fest institutionalisiertes
Hausarztsystem.*

In den Interviews zur Koordination von Gesundheits- und Pflegeleistungen wird
auf die groRRe Bedeutung von elektronischen Patientenakten fiir die Sicherung und
Weitergabe von Patienteninformationen in Schweden und den Niederlanden hin-
gewiesen.* In den Niederlanden und in Schweden werden digitale Tools zur Infor
mationssammlung und -weitergabe als wichtiges zusatzliches Element genannt,
das Hauséarzte und/oder Pflegekrafte in ihren Koordinationsaufgaben unterstltzen
kann. Nur wenn die Koordination funktioniert und die zustandigen Akteure eindeu-
tig definiert sind, so der Konsens, kdnnen mit Hilfe einer Digitalisierung weitere
Verbesserungen erzielt werden.”® In Deutschland bestehen demgegentber im
Landervergleich besonders groRRe Vorbehalte gegen eine Digitalisierung im Ge-
sundheitssystem.*
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4. Schlussfolgerungen

Der internationale Vergleich zeigt deutlich, dass sich unterschiedliche institutio-
nelle Regelungen erheblich auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
auswirken. Eine Regulierung des Zugangs Uber ein Hausarztprinzip tragt dazu
bei, dass Ungleichheiten der Leistungsinanspruchnahme bei gleichem Gesund-
heits- bzw. Krankheitszustand signifikant reduziert werden. Ein hohes Ausmaf
an Wahlfreiheit im Gesundheitssystem und ein direkter Zugang zu Facharzt*in-
nen erhdhen dagegen die Ungleichheit zwischen unterschiedlichen Einkommens-
oder Bildungsgruppen. Es deutet sich dariiber hinaus an, dass Gesundheitssys-
teme, in denen haufige Arztwechsel moglich sind und in denen niedergelassene
Arzt*innen vorwiegend je Einzelleistung honoriert werden, dazu beitragen, dass
die Anzahl an Behandlungen und Verschreibungen steigt, wahrend die Dauer der
Arzt-Patienten-Kontakte sinkt. Selbst auf das Krankmeldungsverhalten wirken
sich die bestehenden institutionellen Regelungen aus. Wenn Arzt*innen davon
ausgehen mussen, dass Patient*innen zu anderen Arzten wechseln und dort die
gewlnschte Krankschreibung erhalten, erfolgen sehr viel mehr Krankmeldungen
als in Systemen, in denen ein Arztwechsel nicht oder nur in sehr engen Grenzen
maoglich ist.

Die Auswertung von Interviews zur Koordinierung von Gesundheits- und Pfle-
geleistungen zeigt, dass auch hier die jeweiligen institutionellen Regelungen,
Finanzierungsformen und Versorgungsstrukturen Auswirkungen darauf haben,
wie Versorgungsangebote aufeinander abgestimmt und in Anspruch genommen
werden kdnnen. Die Krankenhausfinanzierung Uber DRGs wirkt sich dahingehend
aus, dass die Krankenhausverweildauer verkirzt wird, ohne dass damit verbun-
den auch Anreize fur eine enge Kooperation und eine Abstimmung der Leistung
mit der Pflege und damit eine Kontinuitat der Versorgung gesetzt werden. Die
Interviews zeigen, dass in Gesundheitssystemen mit einem fest institutionali-
sierten Hausarztprinzip, wie die Niederlande und Schweden, die Hauséarzt*innen
fir die Koordination von Leistungen zwischen primérer Gesundheitsversorgung
und ambulanter oder stationarer Krankenhausversorgung eine hohe Bedeutung
haben. Sie werden auch als mdgliche Koordinatoren von Leistungen im Kranken-
haus und der ambulanten oder stationaren Pflege genannt. Allerdings gelten sie
in beiden Landern bereits zum gegenwartigen Zeitpunkt als stark belastet. Die
Interviewpartner betonen, dass Hauséarzt*innen Uber keine zeitlichen Ressourcen
verfligen wirden, um zusétzliche Koordinationsaufgaben zu Ubernehmen.*” Fir
die Niederlande und Schweden werden vor allem akademisch qualifizierte Kran-
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kenpfleger*innen bei der Frage genannt, wer Gesundheitsversorgung und Pflege
koordinieren kénnte und sollte, entweder in enger Abstimmung mit der Kommune
oder als Teil kommunaler Gesundheits- und Pflegeaufgaben.“8 Ahnlich wird es be-
reits heute im danischen Gesundheits- und Pflegesystem gehandhabt. In Deutsch-
land stehen demgegeniber weder Hausérzt*innen noch akademisch qualifizierte
Pflegekrafte flir Koordinationsaufgaben zur Verfligung. Das gilt in dhnlicher Form
auch fir die Schweiz. Die Koordination von Krankenhaus- und Pflegeleistungen
beschrankt sich weitgehend auf das Entlassungsmanagement im Krankenhaus,
das in den letzten Jahren ausgebaut wurde.* In Deutschland wird das Koordinati-
onsproblem dadurch verscharft, dass auf dem Pflegemarkt viele, z.Tl. kleinere An-
bieter miteinander im Wettbewerb stehen und es keinen einheitlichen Kontakt fr
die Organisation der Pflege nach einem Krankenhausaufenthalt gibt. In Danemark,
Schweden und den Niederlanden gibt es demgegentiber einen Kontakt bzw. eine
Telefonnummer, (iber die Pflegemdglichkeiten abgefragt und abgestimmt werden
koénnen. Diese Konstellationen haben erhebliche Auswirkungen auf Entscheidun-
gen von Pflegebedirftigen und ihren Angehdrigen. Wenn kurzfristig keine ambu-
lante Hauskrankenpflege organisiert werden kann, die auf die Bedirfnisse der
zu Pflegenden abgestimmt ist und im Bedarfsfall ausgeweitet werden kann, wie
es z.B. in Danemark der Fall ist, dann werden viele Pflegebedrftige nach einem
Krankenhausaufenthalt in eine stationare Pflegeeinrichtung Uberstellt, obwohl es
ihr Wunsch ist, im eigenen Zuhause versorgt zu werden. Sehr haufig ware eine
Hauskrankenpflege fur die gesundheitliche und soziale Situation der Pflegebedrf-
tigen die beste Wahl.
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Die Zeitschrift fir Gesundheitspolitik (ZGP) des Linzer Instituts fir Gesundheits-
system-Forschung (LIG) versteht sich als Medium zur Veroffentlichung neuer
Denkanstofie und Perspektiven zu aktuellen Problemen des 6sterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie will damit einen Beitrag zur innovativen Weiterentwicklung
des Osterreichischen Gesundheitssystems leisten. Themenbereiche sind etwa
intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung, Orga-
nisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Personen
aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am Ge-
sundheitssystem interessiert sind.
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