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Die Arbeiten der Abteilung EWG 2016 —-2017

Die Abteilung fiir evidenzbasierte wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung (EWG) beschiftigt sich im
Wesentlichen mit der Qualitdt im Osterreichischen
Gesundheitswesen (Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitit). Um herauszufinden, wie es iiberhaupt um
die Qualitit bestellt ist, bedarf es der Versorgungsfor-
schung. Das Aufgabenspektrum der Abteilung EWG
richtet sich dabei vor allem an den Vorhaben der
Zielsteuerung-Gesundheit (z. B. nach dem Bundes-
Zielsteuerungsvertrag) und der Balanced Scorecard
der Sozialversicherung aus. Im Rahmen dieser Vor-
haben wurden in den vergangenen Jahren Themen zu
Epidemiologie und regionaler Versorgung, Planung
und Steuerung der (drztlichen) Versorgung, zu Quali-
tdt, Versorgungsforschung, allgemeinmedizinischer
und fachérztlicher Versorgung sowie Anreizsystemen
zu behandelt.

Definition des Begriffs Versorgungsforschung
der Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ):

“Health services research is a multidisciplinary
field of scientific investigation that studies how
social factors, financing systems, organizational
structures and processes, health technologies, and
personal behaviors affect access to health care, the
quality and cost of health care, and ultimately, our
health and well-being.”*
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Die Arbeiten der Abteilung EWG werden in Form
von Berichten nach wissenschaftlichen Methoden er-
stellt und — so vorhanden — mit Daten unterlegt. Die
Berichte stehen allen Beteiligten und Interessierten
im Gesundheitswesen auf unserer Webseite zur Ver-
fiigung (www.hauptverband.at/EWG) und dienen als
Wissens- und Entscheidungsunterstiitzung fiir die
Themen der Zielsteuerung und ganz grundsitzlich
fiir evidenzinformierte Entscheidungen im Osterrei-
chischen Gesundheitswesen.

Einige der Arbeiten werden intern erstellt, andere
werden an unsere Kooperationspartner (Universita-
ten, Institut fiir Hohere Studien etc.) vergeben. Dieser
Artikel liefert eine kurze Ubersicht iiber die Arbeiten
aus den Jahren 2016 und 2017.

Wie krank ist Osterreich?
Online-Epidemiologie-Atlas

Fiir die Planung im Gesundheitswesen ist es notwen-
dig, die Krankheitslast in der Bevolkerung zu kennen.
Um Informationen zur epidemiologischen Situation
zu gewinnen, werden verstirkt routineméafig erfasste
Gesundheitsdaten genutzt.

Mit dem Epidemiologie-Atlas bieten wir eine Dar-
stellung der Ergebnisse in interaktiven Karten und
Grafiken, die in allgemein verstidndlicher Weise fiir
die interessierte Offentlichkeit visualisiert werden.
Dieser Epidemiologie-Atlas wird laufend erweitert:

https://www.ahrg.gov/funding/training-grants/hsrguide/hsrguide.html, abgerufen am 2.1.2018.

© Andrey Popov - Fotolia.com
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Abbildung 1: Auszug aus dem Online-Epidemiologie-Atlas
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Erdéduterungen und Quellen

Wir haben ein Framework geschaffen, in das neue
Daten rasch, reproduzierbar und effizient eingearbei-
tet werden konnen.

In einem ersten Schritt werden mit verschiedenen
Methoden durchgefiihrte Priavalenzschitzungen aus
Routinedaten am Beispiel Diabetes mellitus préisen-
tiert, wobei die Ergebnisse in unterschiedlicher Gra-
nularitidt dargestellt werden. Ziel ist, die unterschied-
lichen Verfahren zu testen.

In Zukunft sollen so vergleichbare Informationen zur
Verfiigung — und zur Diskussion — gestellt werden.
Ziel ist dabei, moglichst konkrete Aussagen zur Fra-
ge ,,Wie krank ist Osterreich? zu entwickeln oder
wissenschaftlich zu begriinden, warum sich die Er-
gebnisse unterscheiden.!

Planung und Steuerung

Visiten in der Allgemeinmedizin

Die Hiufigkeit, in der Visiten erbracht werden, unter-
scheidet sich stark zwischen den einzelnen Vertrags-
partnern der Gebietskrankenkassen. Der Bericht gibt
einen Uberblick iiber das Leistungsgeschehen im nie-
dergelassenen Bereich, im Speziellen der Allgemein-
medizin. Die Auswertungen umfassen den Anteil der
visitenabrechnenden Vertragspartner in der Allge-
meinmedizin, die Verteilung der Leistungserbringung
sowie die durchschnittliche Visitenanzahl pro Ver-
tragspartner.

Im Jahr 2015 haben insgesamt 5.138 Vertragspartner
der Gebietskrankenkassen zumindest eine Tagesvisi-
te abgerechnet. Der Grofiteil dieser Vertragspartner
(81,2 Prozent) gehorte dem Fachgebiet Allgemein-
medizin an. Die restlichen Vertragspartner (18,8 Pro-
zent) waren allgemeine Fachérztinnen und Fachirzte.
Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Leistungserbrin-
gung der Vertragspartner der Allgemeinmedizin, die
im Jahr 2015 zumindest eine Tagesvisite erbracht ha-
ben, iiber alle Gebietskrankenkassen. Etwa die Hilfte
aller abgerechneten Tagesvisiten im Jahr 2015 konnte
20 Prozent der Vertragspartner zugerechnet werden.
Insgesamt haben ca. 50 Prozent der Vertragspartner
80 Prozent aller abgerechneten Visiten erbracht.

Vertragsarzte in Osterreich:
Bestandsaufnahme und Analyse

Zur Gewibhrleistung einer bedarfsgerechten und qua-
litdtsgesicherten Versorgung erhebt der Hauptver-
band der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
regelmifig Daten liber die Anzahl der Vertragsirztin-
nen und Vertragsirzte in Osterreich, um so ihre zeitli-

Osterreich hat jetzt
einen Epidemiologieatlas.

Abbildung 2: Vertragspartner mit Tagesvisiten im Jahr 2015,

geordnet nach Fachgruppen
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Abbildung 3: Verteilung der Leistungserbringung Tagesvisite 2015
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Interpretationshilfe: 20 % der Vertragspartner erbrachten ca. 50 % aller Tagesvisiten.




Die Arztedichte in
Osterreich ist im
internationalen
Vergleich hoch.
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Abbildung 4: Allgemeine Fachirztinnen und Fachérzte; Pendlerbereinigte Arztedichte der
§ 2-Vertragsarztinnen und -arzte pro 100.000 Einwohner/-innen, Stichtag: 31.12.2014

Grafische Darstellung by BIG © 2016

Keine kommerzielle Nutzung

Quelle: HVB/EWG, eigene Darstellung.
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che Entwicklung wiederzugeben sowie die ambulan-
te vertragsarztliche Versorgung bundesweit darstellen
und analysieren zu konnen.

Der Bericht beschéftigt sich mit der Anzahl der Ver-
tragsirztinnen und Vertragsirzte in Osterreich, wo-
bei groBtenteils auf jene mit einem § 2-Kassenver-
trag (d. h. Arztinnen und Arzte mit einem Vertrag
mit einer Gebietskrankenkasse und den weiteren in
§ 2 (Geltungsbereich) des genannten Vertrags ange-
fiihrten Krankenversicherungstrigern wie etwa der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern und den
Betriebskrankenkassen) eingegangen wird. Im
Zuge dessen wird eine retrospektive Datenanalyse
sowie eine Literaturrecherche durchgefiihrt, um
nicht nur eine Bestandsaufnahme der sogenannten
§ 2-Arztinnen und -Arzte zu liefern, sondern auch
eine Analyse bezogen auf die Dichte, die regionale
Verteilung, das Alter sowie das Geschlecht der
§ 2-Vertragsdrztinnen und -Vertragsirzte vorlegen
zu konnen.

Ende des Jahres 2014 gab es in Osterreich 7.208
§ 2-Arztinnen und -Arzte in der Humanmedizin, die
mehrheitlich médnnlich und zwischen 50 und 64 Jah-
re alt waren, wobei dies sowohl fiir die Gesamtzahl
der Arztinnen und Arzte als auch fiir das Fachgebiet
Allgemeinmedizin als auch fiir die allgemeinen
Fachirztinnen und Fachérzte gilt. Dies ist insofern
problematisch, als in zehn bis 15 Jahren ein sehr gro-
Ber Teil der osterreichischen Vertragsirztinnen und
Vertragsirzte in Pension gehen wird, wodurch in den
kommenden Jahren koordinierte Mafnahmen not-
wendig sein werden, um eine ausreichende Versor-
gung sicherzustellen. Abgesehen davon weist Oster-
reich — auch im internationalen Vergleich — eine sehr
hohe Arztedichte auf und zeichnet sich durch eine
gute Gesundheitsversorgung aus, die auch bis in die
landlichen Gebiete reicht. Verdndern wird sich in

der Zukunft vor allem die Geschlechteraufteilung
der osterreichischen Arzteschaft, die im nieder-
gelassenen Bereich sehr méannerdominiert ist, und
die Verteilung der Praxisformen — zurzeit ist die
Einzelpraxis vorherrschend. Die Etablierung von
neuen Konzepten wie z. B. dem der Primérversor-
gung konnen hierbei jedoch unterstiitzend wirken.?

En?_wicklung der Vertragsarzte
in Osterreich, 2005-2015 (Update)

Dieser Bericht untersucht die zeitliche Entwicklung
der Anzahl an Vertragsdrztinnen und Vertragsirzten
und legt damit die Grundlage fiir die Darstellung
und Analyse der ambulanten Versorgung in Oster-
reich. Aulerdem wird die Zusammensetzung dieser
Arztinnen und Arzte nach Fachgruppen, Bundeslin-
dern und Vertragsstruktur untersucht.

Zwischen den Jahren 2005 und 2015 kam es in Os-
terreich zu einem leichten Anstieg der Anzahl der
sogenannten § 2-Vertragsirztinnen und -Vertrags-
drzte, wobei Ende 2015 die Fachgebiete Allgemein-
medizin, Frauenheilkunde und innere Medizin am
starksten vertreten waren. Zu erkennen ist auch,
dass die Entwicklung der Zahl der Vertragsirztinnen
und Vertragsirzte in den Bundeslidndern stark unter-
schiedlich ist und somit kein grundlegender Trend
festgestellt werden kann. Bei der Analyse der Grup-
penpraxen stellte sich heraus, dass deren Anzahl in
den Jahren von 2011 bis 2015 stark angestiegen ist
und dass die meisten Vertragsirztinnen und Ver-
tragsdrzte in Gruppenpraxen im Bereich der Allge-
meinmedizin, der Radiologie und der inneren Medi-
zin zu finden waren. Die Form der Gruppenpraxis
wird von den Arztinnen und Arzten in Osterreich in
den letzten Jahren etwas hiufiger als Praxisform ge-
wihlt.

Fiihrt man eine Betrachtung fiir die drei relevanten
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Gruppen — Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedi-
zin, allgemeine Fachidrztinnen und Fachirzte und
sonstige Fachirztinnen und Fachérzte — durch, ist zu
erkennen, dass der Anteil der Arztinnen und Arzte
der Allgemeinmedizin an der Gesamtzahl der Arz-
tinnen und Arzte leicht abgenommen hat, wohinge-
gen der Anteil der allgemeinen Fachérztinnen und
Fachirzte leicht zugenommen hat. Der Anteil der
sonstigen Fachérztinnen und Fachirzte ist hingegen
relativ konstant geblieben.

SchlieBlich wird gezeigt, dass sich die geschlechter-
spezifischen Anteile von Vertragsirztinnen und Ver-
tragsérzten in den verschiedenen Fachbereichen an
der Gesamtzahl der Leistungserbringer je nach Art
des Vertragsverhiltnisses stark unterscheiden. Diese
Betrachtung wird fiir Fachgruppen und auf Ebene
der Bundeslinder durchgefiihrt. Der Anteil der
,» Vollversorger®, d. h. der Vertragspartner, die Ver-
trage mit allen Krankenversicherungstrégern haben,
liegt in Osterreich fiir die Gruppe der Arztinnen und
Arzte fiir Allgemeinmedizin {iber dem der allgemei-
nen Fachérztinnen und Fachérzte *

Nichtirztliche Gesundheitsberufe

Dieser Bericht wurde im Rahmen der Forschungs-
zusammenarbeit des Hauptverbandes mit dem Insti-
tut fiir Hohere Studien erstellt. Er vergleicht ausge-
wihlte Aspekte der Regulierung und der Planung
der Berufe Physiotherapie, Ergotherapie, Logopi-
die, Didtologie, Hebammenwesen sowie Gesund-
heits- und Krankenpflege in den Lindern Deutsch-
land, Finnland, Niederlande und Grof3britannien mit
jenen in Osterreich.

In allen betrachteten Berufen hat sich weitgehend
ein Fachhochschulabschluss als Grundqualifikation
fiir die Berufsausbildung etabliert, sodass sich der
osterreichische Status quo hier gut eingliedert. Al-
lerdings zeigt ein Vergleich der Ausbildungsdauer,
dass Osterreich mit grundsitzlich dreijihriger Aus-
bildung am unteren Ende der in den Vergleichslin-
dern etablierten Mindestqualifikationen bei Berufs-
einstieg liegt.

Eine Kapazititsplanung hinsichtlich der Workforce
wird in allen vier Vergleichsldndern regelmaBig fiir
den édrztlichen Bereich durchgefiihrt. Im nichtirztli-
chen Bereich erfolgt eine Planung regelmifig in
den beiden Lindern mit staatlichem Gesundheits-
system, und zwar in Finnland eingebettet in eine
Struktur, die alle Berufsfelder und deren Ausbil-
dungswege auf die =zukiinftigen Erfordernisse
abstimmen mochte, und in GrofBbritannien in ein
dhnlich strukturiertes System, das 130 Ausbil-
dungsprogramme fiir Gesundheitsfachkrifte um-
fasst. In den beiden anderen Vergleichsldndern be-
stehen punktuell Projekte.

In Osterreich wurde bisher noch keine an den zu-

Abbildung 5: Vertragsarztinnen und -arzte, kategorisiert nach
Vertragsverhéltnis und Fachgruppe

= KV - Vollversorger = LE mit ausschliefl. « Leistungserbringer mit einzel

Quelle: HVB/EWG, eigene Darstellung

kiinftigen Bedarfslagen fiir nichtirztliche Gesund-
heitsberufe ausgerichtete Kapazititsplanung ein-
gerichtet. Dieser Mangel steht in direktem Zusam-

Abbildung 6: Verteilung ausgewahlter Gesundheitsberufe in

Krankenanstalten (2013 oder letztverfiigbares Jahr)
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Performance wird am
Ergebnis gemessen.

menhang mit einem Mangel an belastbaren Daten.
Eine Registrierungspflicht wire geeignet, um diese
Informationsliicke zu schlieen. Schlieft die Re-
gistrierungspflicht, wie bei der bereits bestehenden
Losung fiir Hebammen, auch eine regelmifige,
von Fortbildung und Berufsausiibung abhingige
Reregistrierung ein, kann sie dariiber hinaus einen
Beitrag zur Qualitétssicherung in der Gesundheits-
versorgung leisten.’

Performancemessung

Performancemessung im Gesund-
heitswesen - Grundlagenbericht’

Performancemesssysteme sind in vielen Gesund-
heitssystemen bereits lange etabliert. Ziel dieser
Messinstrumente ist es, die Leistungsfiahigkeit der
jeweiligen Systeme zu beschreiben und als Ent-
scheidungsgrundlage zu dienen. Beginnend mit
dem Jahr 2013 wurde in der Osterreichischen Sozial-
versicherung erstmals das Thema einer Perfor-
mancemessung bearbeitet. Der Schwerpunkt lag in
der fritheren Projektphase auf den sogenannten Out-
comes. Diese Vorarbeiten flossen auch in die Arbei-
ten im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ein.

Ziel dieses Berichts ist es, Messsysteme zu identifi-
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zieren, die einen Triple-Aim-Ansatz verwenden.
Als Beispiele wurden hier die neuseeldndischen,
US-amerikanischen und niederléndischen Arbeiten
herangezogen. In diesen werden simultan in drei
Dominen Indikatoren gemessen. Alle Systeme be-
riicksichtigen einen ganzheitlichen Ansatz, in dem
die Bevolkerung im Fokus steht und nach Lebens-
zyklen eingeteilt wird. Die eruierten Ergebnisse
sollten auf ihre Praxistauglichkeit und die Moglich-
keit, an das Framework zur Outcomemessung (vgl.
Abbildung 7) anzukniipfen, iiberpriift werden.

Performancemessung im
osterreichischen Gesundheitswesen
- Analyse und Zahlenbericht”

Der Fokus des von der Oberdosterreichischen Ge-
bietskrankenkasse (OOGKK) und dem Haupt-
verband gemeinsam erstellten Berichts zur
Performancemessung der Osterreichischen Sozial-
versicherung liegt auf den Outcomes. Basierend
auf Literatur und sozialversicherungsinternen Ex-
pertisen wurden Indikatoren zur Messung von
Outcomes unter Berticksichtigung der definierten
Ziele im Gesundheitssystem identifiziert. Konkret
wurden 23 iibergeordnete und 42 Detailindi-
katoren empfohlen. Ubergeordnete Indikatoren

Abbildung 7: Framework zur Outcomemessung mit ausgewahlten iibergeordneten Indikatoren
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* Zufriedenheit mit arztlicher Behandlung (Aligemein-
medizin extramural) (sektoreniibergreifende Patien-
tenbefragung)

Beitel C., Labek A., Dragosits A., Goltz A., Pfeffer N., Scheuringer M.: Performancemessung im &sterreichischen Gesundheitswesen, Schwerpunkt Outcomes. Wien, 2013
online verflgbar: http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.566524&version=1391184725

* http://www.hauptverband.at/portal27/hvbportal/content?contentid=10007.777331&viewmode=content
** http://www.hauptverband.at/portal27/hvbportal/content?contentid=10007.770511&viewmode=content
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messen Outcomes im Gesundheitssystem in ag-
gregierter Form und dienen vor allem dem interna-
tionalen Vergleich (z. B. gesunde Lebensjahre).
Detailindikatoren messen spezifischere Bereiche
des Gesundheitswesens (z. B. Krankheitslast in
Form der Mortalitidt bei bosartigen Neubildungen).
Die Messung der Outcomes dient dazu, potenzielle
Problemfelder zu identifizieren. Im Zahlenbericht
liegen die empfohlenen iibergeordneten Indikato-
ren in berechneter und von den sozialversiche-
rungsinternen Expertinnen und Experten bewerte-
ter Form vor. Bei einigen Indikatoren sind jedoch
weitergehende Analysen notwendig.

Versorgungsforschung

Medizinische Versorgung
in Pflegeheimen

Die medizinische Versorgung in Pflegeheimen ist
ein wichtiger Bestandteil der Versorgung ilterer
Menschen in Osterreich. Bis dato ist wenig bekannt
iiber die Leistungen, die fiir Pflegeheimbewohne-
rinnen und -bewohner erbracht werden, mit Ausnah-
me der Medikamentenversorgung.

Osterreich hatte im Durchschnitt des Jahres 2016
8.739.806 Einwohnerinnen und Einwohner, 18,5
Prozent (1,6 Millionen) davon waren im Alter von
65 Jahren und ilter. Im Dezember 2016 waren in
Osterreich insgesamt 450.967 Personen Pflegegeld-
bezieherinnen und -bezieher.

Bisher abgeschlossene oder teilweise noch laufende
Projekte befassen sich z. B. insbesondere mit den
Medikamentenverordnungen im Zusammenhang
mit der PIM-Liste (Liste fiir ,,potenziell inaddquate
Medikamente* und potenziell inaddquate Kombina-
tionen diverser Medikamente fiir Altere).

Ziele

dieser Arbeit war es,

@ cine Ubersicht iiber die zusammenwirkenden
Aspekte bei der medizinischen Versorgung in
Pflegeheimen zu geben,

@ cine Basis zur Qualititsverbesserung in der
Versorgung zu erstellen,

@ die Darstellung der Ist-Situation auf quantitativer
Basis sowie

@ die Darstellung vorhandener Unterschiede zu
ermoglichen.

Methodik
Es wurden Abrechnungsdaten von Personen, die im
Pflegeheim wohnen, pseudonymisiert und analysiert.

Ergebnisse
Die Struktur der pflegerischen Versorgung ist so-
wohl nach Betreuungsform (Pflegeplitze, betreutes

Abbildung 8: Health Outcomes in Osterreich
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Quelle: Update SV-Zahlenbericht 2016, http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=

10008.638416&version=1488891283, abgerufen am 2.1.2018

Wohnen etc.) als auch hinsichtlich der Angabe der
hausérztlichen Betreuung und der Rahmenbedin-
gungen zur personellen Ausstattung in den Landes-
gesetzen unterschiedlich.

Der Prozess der medizinischen Versorgung in Pfle-
geheimen erfolgt vorwiegend durch Leistungen von
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizi-
nern (Visiten), Pflegepersonen, Physio- bzw. Ergo-
therapeutinnen und -therapeuten, Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten sowie Logopéddinnen und
Logopdden. Fachérztinnen und Fachérzte sind in
deutlich geringerem Ausmalf beteiligt.

Die Aufenthaltsdauer betriagt im Mittel 591 Tage
(= 1,6 Jahre), pro Jahr werden bis zu 536 Kranken-
transporte dokumentiert, das sind im Durchschnitt
8,9 Transporte pro Person im Pflegeheim, im Medi-
an fiinf. Bei den in Anspruch genommenen Heilbe-
helfen bzw. Hilfsmitteln machen Produkte zur
Grundpflege und Inkontinenzversorgung, Wundver-
bandsmaterial sowie Mobilitdtshilfen (Rollstiihle,
Rollatoren) den grofiten Anteil aus.

Die konkreten Herausforderungen fiir die medizini-
sche Versorgung in Pflegeheimen sind schwer zu er-
fassen, eine Aussage zur fachirztlichen Versorgung
ist nur begrenzt moglich. Anhand der Abrechnungs-
daten ist nur eine Darstellung des Ist-Zustands der
Inanspruchnahme moglich, nicht aber eine Erfas-
sung des tatsichlichen Bedarfs. Bei Personen, die in
Pflegeheimen leben und 65 Jahre oder ilter sind,
wird dieser Bedarf durch Multimorbiditdt und Le-
benserwartung geprigt.

Generell werden (fiir Personen, die im Pflegeheim
leben) pro Jahr 10.829.762 Leistungen und
3.842.712 Heilbehelfe bzw. Hilfsmittel (Zahlung
nach Leistungseinheit), 29.595 Hausbesuche und
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Motive fir den Ambulanz-
besuch sind akute
Beschwerden, Offnungs-
zeiten und eine Mixtur an
Kompetenzen.

245.007 Krankentransporte tiber die Sozialversiche-
rung abgerechnet. Der Beobachtungszeitraum fiir
die Analyse waren die Jahre 2014 bis 2016.

Patientenmotive fiir den
Besuch einer Spitalsambulanz

Die Motive fiir den Ambulanzbesuch sind vielfiltig,
aber nur teilweise erforscht. Die Sozialokonomi-
sche Forschungsstelle (SFS) hat sich des Themas im
Auftrag des Hauptverbandes der Osterreichischen
Sozialversicherungstriger angenommen. Ziel war
es, anhand von narrativen Interviews mit Ambu-
lanzpatientinnen und -patienten in drei Bundeslin-
dern (Wien, Tirol, Vorarlberg) in den Jahren 2016
und 2017 Motive fiir den Ambulanzbesuch festzu-
stellen sowie Empfehlungen zu finden, wie man den
niedergelassenen Bereich fiir diesen Personenkreis
attraktiv(er) machen konnte.

Als Motive fiir den Ambulanzbesuch werden akute
korperliche Beschwerden, die Behandlungskompe-
tenz der Ambulanzen, die besseren diagnostischen
Moglichkeiten und Kompetenzen, die relativ kurzen
Anwesenheitszeiten der Hausédrztinnen und Haus-
drzte bzw. die langen Offnungszeiten der Ambulan-
zen (auch in Tagesrandzeiten) und das ,,One-Stop-
Shop-Prinzip“ genannt. Dieser Begriff bezeichnet
die Moglichkeit, verschiedene Anliegen an ein und
derselben Stelle einbringen und bearbeiten lassen zu
konnen, d. h., dass sich mehrere Angebote ,,unter
einem Dach befinden* (auch wenn die Wartezeit in
den One-Stop-Shop-Ambulanzen einmal ldnger ist,
wird sie dennoch von den Befragten als kiirzer emp-
funden als die kumulierten Wartezeiten bei ver-
schiedenen Anbietern — Hausdrztinnen und Haus-
drzten, Fachirztinnen und Fachirzten, Labor,
Rontgen etc. —, bei denen man zusitzlich oft auch
noch auf den Behandlungstermin warten muss).
Auch die personliche Betreuung in der Ambulanz
wird als Motiv genannt, aber auch ,,langjihrige Ge-
wohnheiten*. Ein weiteres Motiv ist die Unzufrie-
denheit mit der Hausérztin bzw. dem Hausarzt oder
das Gefiihl, dass die empfohlene Therapie nicht

© spotmatikphoto - Fotolia.com
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(ausreichend) gewirkt habe. Ein weiteres genanntes
Motiv ist eine Uberweisung aus dem niedergelasse-
nen Bereich oder eine Wiederbestellung, aber auch
die Tatsache, dass die eigentlich benétigte Spezi-
alambulanz im Haus an diesem Tag geschlossen ist,
aber Schmerzen aufgetreten sind.

Um den Nutzen, den Ambulanzen den Patientinnen
und Patienten bringen, zu erhalten und gleichzeitig
die auch von ihnen erkannten Nachteile zu beseiti-
gen, wiren aus Sicht der Befragten vor allem fol-
gende Vorteile der Ambulanzen auch im niederge-
lassenen Bereich zu stirken bzw. zu schaffen: gute
Erreichbarkeit, lange Offnungszeiten (auch an Ta-
gesrandzeiten), hohe Behandlungskompetenz, aus-
reichende Ausstattung mit Gerédten und Etablierung
von multiprofessionellen Teams. Im Wesentlichen
nachgefragt werden Einrichtungen, die das ,,One-
Stop-Shop-Prinzip* umsetzen; ebenso wichtig ist
den befragten Patientinnen und Patienten auch das
Vermeiden langer Wartezeiten auf Behandlungster-
mine und die Moglichkeit, im Zuge der Behandlung
kurzfristig eine notwendige zusétzliche Diagnostik
und Therapie ohne Anbieterwechsel, als ,,aus einer
Hand“, durchfiihren zu konnen. Gleichzeitig
wiinschen die Patientinnen und Patienten den per-
sonlichen Kontakt und dass ihre Krankengeschichte
sowie ihre Lebensumstinde der bzw. dem Behan-
delnden bereits bekannt sind und daher nicht not-
wendige Zusatzanamnesen vermieden werden kon-
nen. Dieses Angebot konnte vor allem von
Primérversorgungszentren erbracht werden.

Patientenerwartungen an die
facharztliche Versorgung

In dieser qualitativen Studie wurden zwischen No-
vember 2016 und Janner 2017 30 episodische Inter-
views mit in Innsbruck und im Burgenland wohn-
haften Personen durchgefiihrt. Die ausgewéhlten
Personen hatten in den letzten zwolf Monaten min-
destens einen Facharztkontakt.

Fachérztinnen und Fachirzte haben fiir die Befrag-
ten einen hohen Stellenwert. Fachirzte fiir Gynéko-
logie, Urologie und innere Medizin sowie Zahnme-
diziner werden regelmifig aufgesucht. Ein Wechsel
dieser Fachirztinnen und Fachérzte wird nach Mog-
lichkeit vermieden. HNO-Arzte und Orthopiden
werden, sofern keine Grunderkrankung vorliegt,
meist nur in akuten Fillen aufgesucht. Kontaktiert
und aufgesucht werden Fachérztinnen und Fachérz-
te hiufig selbstindig und nicht aufgrund einer Uber-
weisung.

In Hinsicht auf ihre Erwartungen an die Fachérztin-
nen und Fachirzte unterscheiden sich die Befragten
nach Altersgruppenzugehorigkeit. Der jiingsten Al-
tersgruppe (18 bis 34 Jahre) ist an erster Stelle die
Fachkompetenz wichtig; andere Aspekte sind deut-
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lich nachrangig. Der mittleren Altersgruppe (35 bis
64 Jahre) ist es besonders wichtig, dass die Fach-
drzte den Patientinnen und Patienten viel Auf-
merksamkeit entgegenbringen. Die Angehdrigen
dieser Altersgruppe wiinschen sich, dass die Fach-
drztinnen und Fachirzte auf sie eingehen, ihnen
zuhoren und von ihnen ernstgenommen werden.
Bei den Befragten der dltesten Gruppe (ab 65 Jah-
ren) lassen sich dhnliche Erwartungen feststellen.
Sie wiinschen sich, dass die Arztinnen und Arzte
sich fiir sie Zeit nehmen, und Sympathie spielt
ebenso eine Rolle.

Werden die beiden Befragungsorte verglichen, dann
zeigt sich, dass in Innsbruck die Ausstattung der Or-
dinationsrdume héufiger als Auswahlkriterium the-
matisiert wird als im Burgenland.

Informiert zu sein ist fiir die Patientinnen und Pati-
enten wichtig. Sie wollen fiir ihre Beschwerden eine
Diagnose und nicht nur ein Medikament verschrie-
ben bekommen. Und sie wiinschen sich mehr Infor-
mation zu Wartezeiten fiir einen Termin und in der
Ordination. Transparentere Wartezeiten, so die Aus-
sagen, wiirden die Akzeptanz von Wartezeiten er-
hohen.

Ein weiterer Aspekt, der den Befragten wichtig er-
scheint, ist der Datenschutz. Sie wiinschen sich ei-
nen sorgsamen Umgang mit ihren Daten. Andere
Patientinnen und Patienten sollten durch entspre-
chende Sichteinschriankungen daran gehindert wer-
den, Informationen zu erhalten.’

Leistungsdichte und Versorgungs-
wirksamkeit hinsichtlich der
Versorgungsauftrage

In diesem Projekt wurden die Leistungsdichte und
die Versorgungswirksamkeit im Zusammenhang
mit den im ,,Osterreichischen Strukturplan Gesund-
heit 2017 festgelegten Grundlagen fiir die Versor-
gungsauftrige im niedergelassenen Bereich unter-
sucht. Als Grundlage fiir diese Ist-Stand-Analyse
der Leistungsdichte und Versorgungswirksamkeit
dienen die Abrechnungsdaten der Osterreichischen
Sozialversicherung. Es handelt sich dabei um die
zuletzt verfiigbaren KAL-Daten (Katalog ambulan-
ter Leistungen) des Kalenderjahres 2014, wobei die
Darstellung der Leistungen ausschlieflich ,,ziel-
bezogen* erfolgt, d. h. bezogen auf den Standort
des Leistungserbringers. Fiir die Beschreibung des
Leistungsspektrums im ambulanten Bereich wurde
die aktuellste Version der Leistungsmatrix-ambu-
lant (LM-amb) der Versorgungsauftrige herange-
zogen."

In den Abrechnungsdaten der 6sterreichischen Sozi-

alversicherung finden sich insgesamt 464 verschie-

dene Leistungs-Codes. Uber alle Fachgruppen (FG)

hinweg wurden im Jahr 2014 316.879.844 Leistun-

gen abgerechnet. Insgesamt konnten 46 verschiede-

ne Fachbereiche den jeweiligen KAL-Codes zuge-

ordnet werden. Der KAL-Code ZZ510 (,,Kontakt in

der Ordination wihrend der Offnungszeit) wurde

rund 75,5 Millionen Mal und damit am hdufigsten

abgerechnet. Insgesamt sind die hiufigsten 20

KAL-Codes fiir rund 65 Prozent der Leistungen ver-  Derzeit werden alljéhrlich
antwortlich. 248.287.315 Leistungen, das sind rund  tber 300 Millionen
78 Prozent, kommen aus dem Anatomiebereich ,,Z“  Leistungen abgerechnet.
(,,Topographische Regionen, ohne Lokalisation).

Differenziert nach Fachgruppe rangiert der Arzt fiir

Allgemeinmedizin mit iiber 100 Millionen abge-

rechneten Leistungen und rund 32 Prozent an obers-

ter Stelle.

Bei rund der Hilfte aller Leistungen aus den Top 20

im Bereich der Allgemeinmedizin handelt es sich

um Laborpositionen. Die LM-amb fiir Allgemein-

medizin umfasst insgesamt 73 KAL-Codes, wobei

fiir 26 Leistungen im Jahr 2014 keine Frequenzen

aufscheinen. Folgende Griinde konnten fiir die feh-

lenden Frequenzen ermittelt werden:

Abbildung 9: Anteil der einzelnen Fachgruppen an der Gesamtzahl
der arztlichen Leistungen
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Fach-Code

01 Arzt fur Allgemeinmedizin, 50 FA fir medizinische und chemische Labordiagnostik, 85 Selbstandi-
ge Ambulatorien (exklusive Zahnambulatorien), 17 FA flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, 03 FA fir
Augenheilkunde und Optometrie, 07 FA fir innere Medizin, 06 FA flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
91 Selbstandiges Ambulatorium fir physikalische Medizin, 12 FA fir Orthopédie und orthopadische Chi-
rurgie, 09 FA fur Hals- Nasen- und Ohrenerkrankungen, 05 FA fir Haut- und Geschlechtskrankheiten,
16 FA fr Urologie, 14 FA fir Radiologie, 08 FA fir Kinder- und Jugendheilkunde, 27 Zahnarzt, 10 FA flr
Lungenkrankheiten, 86 Selbstdndiges Ambulatorium fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

*  Siehe dazu https://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitssystem_Qualitaetssicherung/Planung_und_spezielle_
Versorgungsbereiche/Der_Oesterreichische_Strukturplan_Gesundheit_ndash_0eSG_2017, abgerufen am 2.1.2017.



Die neue Primarver-
sorgung wird sich
auch neuen Qualitats-
anforderungen
orientieren.

@ Adaption von Leistungen seit dem Auswertungs-
zeitraum und Vergabe neuer KAL-Codes

©® Aufnahme giinzlich neuer Leistungen in den Leis-
tungskatalog,

@ fehlende Uberleitung fiir einzelne Leistungen von
der Metahonorarordnung zu KAL-Codes

@ keine oder eingeschriinkte Leistungszustdndigkeit
der Sozialversicherung fiir bestimmte Positionen

@ andere Griinde, weswegen keine Abrechnung mit
der Sozialversicherung stattfand.

Insgesamt konnten 4.121 ,,versorgungswirksame*

Allgemeinmediziner fiir detaillierte und regionale

Analysen identifiziert werden. Die ,,versorgungs-

wirksamen* Abrechnungsstellen erbringen (ohne

Grund- und Laborleistungen) zwischen einer und 52

unterschiedliche KAL-Positionen.?

Pre-emptive Pharmacogenomic
Testing and Decision Support

Priventives pharmakogenetisches Testen (PGx)
kombiniert mit klinischer Entscheidungsunterstiit-
zung ist eine vielversprechende neue Strategie fiir
eine sicherere und wirksamere Medikamentenver-
sorgung. Um die Zahl der Patientinnen und Patien-
ten abzuschitzen, die mit diesem Ansatz gefiihrt
werden konnen, wurden Osterreichische Abrech-
nungsdaten aus den Jahren 2006 und 2007 anhand
ihrer Verschreibungen nach pharmakogenomischen
Guidelines (PGx-Medikamente) analysiert. Eine
Kohorte von 6.761.034 Patientinnen und Patienten
wurde in vier Altersgruppen unterteilt. Patientinnen
und Patienten in der Altersgruppe ab 65 Jahren er-
hielten die meisten Verordnungen fiir PGx-Medika-
mente mit 72 Prozent aller Personen mit mindes-
tens einem PGx-Medikament. 39,1 Prozent aller
Personen ab 65 Jahre erhielten zumindest ein
Medikament, das von einem der drei hidufigsten
Cytochrom-P450-Enzyme metabolisiert wird. Unse-
re Daten zeigen, dass vor allem die Personen ab
65 Jahren von einer priventiven pharmakogeneti-
schen Testung und Entscheidungsfindung profitie-
ren konnten.

Dieser Bericht wurde in Zusammenarbeit mit der
Medizinischen Universitit Wien erstellt und in ei-
nem Peer-reviewed Journal publiziert.’

Primérversorgung

Entwicklung eines Patienten-, Team- und
Facharztfragebogens zur Erhebung von
Qualititsindikatoren fiir osterreichische
Primérversorgungseinrichtungen

Die neue Primirversorgung soll die erste Versor-
gungsebene im Osterreichischen Gesundheitswesen
stirken und sich deshalb an bestimmten Quali-
titsanforderungen orientieren. Dariiber hinaus ver-
stehen sich Primérversorgungseinrichtungen als

QUALITAT IM OSTERREICHISCHEN GESUNDHEITSWESEN

lernende Organisationen, in denen stindige Weiter-
entwicklung der Organisation und lebenslanges
Lernen der einzelnen Teammitglieder Teil der Ar-
beitskultur sind.
Das Ziel des Projekts war die Entwicklung von va-
liden Fragebogen zur Erhebung von Qualitétsindi-
katoren fiir Primary-Health-Care-Einrichtungen.
Mit den entwickelten Fragebdgen werden drei Ziel-
gruppen befragt:
@ Patientinnen und Patienten,
® Teammitglieder einer Primérversorgungs-
einrichtung
@ Kooperationspartner einer Primérversorgungs-
einrichtung (= Fachérztinnen und Fachirzte).
Methodisch wurde im Rahmen einer Literaturre-
cherche nach vorhandenen Fragebogen oder ande-
ren Erhebungsinstrumenten gesucht, die entspre-
chende Qualititsindikatoren abfragen. Sofern es
moglich war, wurde die Abfrage der Qualititsindi-
katoren mit bereits existierenden Fragen aus diesen
Fragebogen abgedeckt. Englischsprachige Items
wurden entsprechend den ,International Test
Commission Guidelines* iibersetzt. Fiir die Abfrage
der Qualititsindikatoren, fiir die keine Items aus be-
reits existierenden Fragebogen identifiziert werden
konnten, wurden im Rahmen von Workshops neue
Items entwickelt.
Nach der Zusammenstellung des vorldufigen Pati-
enten-, Team- und Facharztfragebogens (Version
1.0) wurden diese den Personen aus der Zielgruppe
vorgelegt und Pretests mittels qualitativer Inter-
views vorgenommen. Pretests wurden mit elf Pati-
entinnen und Patienten, zwolf Teammitgliedern ei-
ner Primdrversorgungseinrichtung und  sechs
Fachirztinnen und Fachiérzten gefiihrt. Die Inter-
views wurden transkribiert und inhaltlich ausgewer-
tet. Auf Basis dieser Ergebnisse wurden die Frage-
bogen adaptiert (Version 1.1).
Die Ergebnisse der Pretests wurden verwendet, um
die Fragebogen zu verbessern. Nun liegen ein Pati-
enten-, ein Team- und ein Facharztfragebogen vor,
die fiir eine Evaluation von (0sterreichischen) Pri-
maérversorgungseinrichtungen eingesetzt werden
konnen. In nachfolgenden Projekten sollte eine Vor-
lage zur standardisierten Auswertung erstellt wer-
den sowie eine Reliabilititstestung der entwickelten
Fragebogen erfolgen.
Dieser Bericht entstand im Rahmen der Forschungs-
kooperation mit der Medizinischen Universitit Graz."

Monitoring Primérversorgung

Am 30. Juni 2014 wurde in der Bundes-Zielsteue-
rungskommission das Konzept zur multiprofessio-
nellen und interdisziplindren Primérversorgung in
Osterreich ,, Das Team rund um den Hausarzt“ be-
schlossen. Von grofer Bedeutung bei der Umset-
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Auswertungsebene: 'Bezirk’

Abbildung 10
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zung neuer Versorgungsformen sind die begleitende
Erforschung und Evaluierung bzw. das Monitoring
der Wirksamkeit von neuen Versorgungsstrukturen
und Versorgungsprozessen. Dieser Bericht, der im
Rahmen der Projektkooperation mit dexhelpp er-
stellt wurde, beschéftigt sich daher mit Methoden
fiir ein Monitoring-System der Primérversorgung in
Osterreich.

Der Bericht stellt eine theoretische Vorarbeit fiir
eine operative Umsetzung dar und umfasst neben
der Definition von Monitoring-Indikatoren auch die
Identifikation von Datenproblemen, die intensive
Diskussion und Beschiftigung zu bzw. mit einzel-
nen Indikatoren sowie die testhafte Berechnung und
anschliefende Visualisierung ausgewihlter Indika-
toren, woraus wichtige Erkenntnisse gewonnen
werden konnten.

Aufgrund der Ergebnisse, der Visualisierungen und
der umfassenden und interdisziplindren Behandlung
der Thematik kann dieser Bericht eine Basis fiir eine
potenzielle operative Umsetzung eines Monitorings
der Primirversorgung liefern bzw. die Diskussion
dahingehend in Schwung bringen."

Tatigkeiten von Pflegefachkréaften
in der Hausarztpraxis

Der Umfang der von Pflegekriften iibernommenen
Tatigkeiten in der Primérversorgung ist internatio-
nal grof — von einfachen Leistungen bis hin zu um-
fassendem Management inklusive Diagnostik, The-
rapie, Patientenschulungen und Beratungen. In
vielen Fillen ist eine Supervision durch den Arzt
oder eine Riicksprache mit diesem vorgesehen oder
moglich. Haufig werden auch Checklisten, Leitlini-
enempfehlungen oder spezielle Protokolle als
Grundlage der Betreuung vorgegeben. Eine entspre-
chende Nutzung solcher Instrumente zur Qualitéts-
sicherung (z. B. in Form von Standard Operating
Procedures, SOPs) kann auch fiir Osterreich niitz-
lich sein. Jedoch sind spezifische Ausbildungspro-
gramme notig, um einen Kompetenzlevel fiir die
Pflegekrifte zu ermdglichen, der den internationa-
len Standards bzw. den in den Studien vorliegenden
Kompetenzen entspricht.

Da in Osterreich mit der geplanten kooperativen
Versorgung von Patientinnen und Patienten Pflege-

In anderen Landern

Ubernehmen Pflegekréafte
umfangreiche Tatigkeiten
in der Priméarversorgung.



Pflegekrafte haben

bei ihrer Tatigkeit mehr
Kompetenzen als die den
Arzt unterstitzenden
Helfer.

fachkrifte nicht Arzt-ersetzend tétig sein werden,
bietet der Einsatz von Pflegekriften vor allem die
Moglichkeit, das Leistungsspektrum in Arztpraxen
zu erweitern. Das kann insbesondere dann gelingen,
wenn Pflegekrifte nicht nur Arzt-unterstiitzend (im
Sinne von medizinisch-diagnostisch, medizinisch-
therapeutisch) titig werden, sondern ihre Expertise
in pflegerischen Kernkompetenzen (z. B. Férderung
des Selbstmanagements) einbringen kénnen.

Eine Prizisierung mancher im Primérversorgungs-
auftrag genannten Leistungen (z. B. psychiatrische
Testung, Behandlung bei psychosomatischen Be-
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schwerden, nichtédrztliches Gesprich) wire wiin-
schenswert. Dariiber hinaus werden international
einige Leistungen von Pflegefachkriften erbracht
(z. B. geriatrisches Assessment, Assessment von Ri-
sikofaktoren, Unterstiitzung bei der Entscheidungs-
findung, Koordination von Untersuchungen, diver-
se Beratungsangebote, Gesundheitsforderung), die
tiber die im Primirversorgungsauftrag genannten
hinausgehen.

Dieser Bericht wurde von der Medizinischen Uni-
versitdt Graz in Forschungszusammenarbeit mit
dem Hauptverband erstellt.'?

Die Zusammenfassung der EWG-Tatigkeiten aus dem Jahr 2015 wurde im April 2016 als Artikel mit dem Titel ,,Gesundheitsversor-
gung in Osterreich — Studienergebnisse und Kurzinformationen aus 2015 publiziert.'

Im Janner 2017 wurde ein Artikel zum Qualitdtsmanagement im dsterreichischen Gesundheitssystem publiziert.™

Im Mai 2017 publizierten Tim Teichert MA und Sophie FoBleitner BSc den ersten Teil des Artikels zum Thema Vertragséarzte und
Vertragsérztinnen in Osterreich — Teil 1. Der zweite Teil folgte im Juni 2017.®

Schiller-Frihwirth, I. C., Jahn, B., Arvandi, M., Siebert, U.: Cost-Effectiveness Models in Breast Cancer Screening in the General
Population: A Systematic Review. Appl Health Econ Health Policy, 2017 Feb 10. DOI: 10.1007/s40258-017-0312-3 [epub ahead
of print].

Folgende Themen wurden auf Konferenzen préasentiert:

Pranatales Screening in Osterreich: Combined Test versus zellfreier DNA-Test, Austrian Health Economics Association (ATHEA) in
Wien, November 2017.
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