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Zusammenfassung

Ziel der Arbeit: Im Rahmen dieses Projektes soll geklart werden, wie die Begriffe

Behandlungsintensitit und Behandlungsbedarf definiert werden konnen und inwieweit
Indikatoren zur Messung der Behandlungsintensitdt und des Behandlungsbedarfs fiir
Osterreich zur Verfiigung stehen. Eine weitere Fragestellung beschéftigt sich mit den
Merkmalen von Personen mit hoher Behandlungsintensitit sowie Personen mit hohem

Behandlungsbedarf.

Methode: Zur Bearbeitung der definierten Fragestellungen erfolgte eine Literaturrecherche,
durchgefiihrt vom Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie von April bis August 2013.
In der Datenbank Pubmed wurde nach wissenschaftlichen Artikeln gesucht. Fiir diese Arbeit
wurde auch eine Handsuche in Journalen und Biichern durchgefiihrt, ferner wurden
Onlinepublikationen herangezogen. Weiters wurde fiir Osterreich nach grauer Literatur in
ausgewdhlten Institutionen gescreent. Zur Auswahl geeigneter Artikel wurden im Vorhinein

Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt.

Ergebnisse: Im Hinblick auf die Messung von Behandlungsintensitdt werden in der Literatur
unterschiedliche Indikatoren angefiihrt, um behandlungsintensive Bevolkerungsgruppen (=
HochnutzerInnen) identifizieren zu kénnen. Zu den meist verwendeten Messindikatoren
zahlen Aufnahmen von Patientlnnen in Krankenhduser sowie Kontakte mit ambulanten
Einrichtungen und niedergelassenen Arztlnnen. Die meisten Studien widmen sich in einem
quantitativen Forschungsansatz der Beschreibung und Analyse von Hochnutzerlnnen. Im
Gegensatz dazu erfolgt die Beurteilung von Populationen mit hohem Behandlungsbedarf
meist durch Primérdatenerhebungen mittels Befragungen von Betroffenen. Die
Literaturrecherche ergab ferner, dass éltere Frauen und Ménner, Personen mit niedrigem
Sozialstatus, Menschen mit psychosozialen Problemen und Migrantlnnen Risikogruppen fiir

behandlungsintensive beziehungsweise behandlungsbediirftige Populationen darstellen.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass es fiir Osterreich noch relativ

wenige Anhaltspunkte gibt, welche Bevdlkerungsgruppen tatsdchlich von hoher
Behandlungsintensitit oder hohem Behandlungsbedarf betroffen sind. Zu deren
Identifizierung stehen in Osterreich Leistungsdaten der Sozialversicherungen nach

entsprechender Aufbereitung zeitnah und kostengiinstig zur Verfiigung. Diese eigenen sich



jedoch eher fiir die Darstellung der Behandlungsintensitit als fiir den Behandlungsbedarf.
Diese abzubilden ist duBerst schwierig, weil in den Routinedaten oft relevante Variablen in
ausreichender Qualitit fehlen. Die vorliegende Arbeit gibt einen ersten Uberblick zum
Themenbereich behandlungs- und bedarfsintensive Populationen. Es werden Indikatoren

vorgeschlagen, mit denen Behandlungsintensitit und Behandlungsbedarf von Populationen
gemessen werden konnen.



1. Einleitung und Motivation

Mit der neuen Vereinbarung gemifl Artikel 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit wird fiir
Osterreich eine optimale Gesundheitsversorgung angestrebt. Dabei gilt es, , einen
niederschwelligen Zugang zur bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung und deren hohe
Qualitiit langfristig zu sichern und auszubauen* (Republik Osterreich Parlament 2013).
Wihrend bestimmte Bevolkerungsgruppen sehr hdufig Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen, gibt es andere, die diese nur wenig nutzen. Die Herausforderung in der
Gesundheitspolitik ist es, fiir alle Bevolkerungsgruppen adidquate Gesundheitsleistungen
sicherzustellen und dabei Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu vermeiden. In der
Gesundheitspolitik und -6konomie oft gebrauchte Termini wie ,behandlungsintensive
Populationen* und ,,behandlungsbediirftige Populationen® miissen daher kritisch hinterfragt
werden, d.h. analysiert und definiert werden. Erst dann sind gezielte MaBnahmen fiir eine

adaquate Gesundheitsversorgung fiir diese Bevolkerungsgruppen planbar.

In den letzten Dekaden werden Gesundheitsleistungen in den Léndern unterschiedlich in
Anspruch genommen, diese haben insgesamt weltweit zugenommen (Sempere-Selva et al.
2001, Moineddin et al. 2011). Meist beziehen sich die Angaben auf das Medizinische. Andere
Leistungen, die ebenfalls zur Verbesserung der Gesundheit beitragen konnen, wie
beispielsweise Pflegeleistungen, Dienste des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes,
Physiotherapie, psychosoziale Versorgung, Arzneimittel- und Hilfsmittelversorgung bleiben
dabei haufig unberiicksichtigt. Die Zunahme der hauptsédchlich berichteten Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen in der Notfallversorgung, den Ambulanzen, Ambulatorien,
Krankenhdusern und im Rehabilitationsbereich wird auf die Verdnderungen der Priaferenzen
von Patientlnnen sowie auf strukturelle Umgestaltungen in der Gesundheitsversorgung, der
Epidemiologie und der Demografie zurtickgefiihrt (Moineddin et al. 2011). Hervorzuheben ist
dabei, dass geografische Unterschiede in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

iiber Jahrzehnte in Osterreich ein Ost-West-Gefille ergeben (Statistik Austria 2008).

Behandlungsintensitdt bedeutet in diesem Zusammenhang, dass medizinische Leistungen in
hohem MafBle in Anspruch genommen werden. Dies ist nicht zwangsldufig mit einem
Behandlungsbedarf gekoppelt. Bedarf und Intensitdt hingen von vielen Faktoren ab. Zu
unterscheiden ist zwischen Personen(gruppen) mit einem hohen objektiven medizinischen
Behandlungsbedarf aber ohne oder mit wungeniigender Inanspruchnahme und

Personen(gruppen) mit hohem subjektivem Bedarf, einem hohen Bediirfnis nach Behandlung,
8



dem tatsdchlich auch nachgegangen wird, das aber medizinisch nicht objektivierbar ist. Diese
Personen und -gruppen jeweils zu identifizieren ist schwierig. Beschwerden und/oder
Symptome nicht einschitzen zu kénnen, kann dazu fiihren drztliche Hilfe zu suchen oder auch
nicht. Beeintrachtigungen, welche vielleicht auch die Funktionsfahigkeit im Alltag storen,
sind/werden moglicherweise nicht bewusst oder verleugnet. So kann eine notwendige
medizinische Behandlung unterbleiben oder erst spit erfolgen (beispielsweise bei psychischen
Erkrankungen). Bevolkerungsgruppen mit einem hohen Behandlungsbedarf und hoher
Behandlungsintensitit konnten zum Beispiel durch spezifische Programme wie DMPs durch
Starkung des Selbstmanagements im Umgang mit ihrer Krankheit/ihren Beschwerden und
Symptomen unterstiitzt werden. Um Interventionen optimal fiir die jeweilige Personengruppe
entwickeln und implementieren zu konnen, miissen diese identifizierbar und ihre
Charakteristika bekannt sein. Dadurch wiére die gesundheitliche Versorgung beider

Populationen effektiver und effizienter gestaltbar.

1.1. Behandlungsintensitit versus Behandlungsbedarf von
Bevolkerungsgruppen

Zwischen Behandlungsintensitit und Behandlungsbedarf liegen oft Uberschneidungen vor.
Dies ist beispielsweise der Fall, wenn Personen an chronischen Erkrankungen leiden, eine
umfassende Betreuung und Versorgung brauchen und diese erforderlichen Leistungen zur
Besserung oder Aufrechterhaltung ihres Zustandes tatsidchlich auch in Anspruch nehmen.
Personen konnen in einem Fall Leistungen beanspruchen, obwohl kein Behandlungsbedarf
objektivierbar ist. Im anderen Fall kann ein medizinischer Behandlungsbedarf durchaus

gegeben sein, jedoch werden Versorgungsleistungen nicht genutzt.

Behandlungsintensive Bevdlkerungsgruppen, fiir die kein medizinischer Behandlungsbedarf
besteht, werden als Subgruppe bezeichnet, fiir die eine medizinische Uberversorgung besteht.
Umgekehrt spricht man bei einem vorliegenden und objektivierbaren Behandlungsbedarf, der
keinerlei Leistungen zur Folge hat, — sei es aufgrund mangelnden Angebots oder mangelnder

Inanspruchnahme — von einer Unterversorgung.



Gleichzeitig bestehende Uber- und Unterversorgung stellen fiir BiirgerInnen, PatientInnen
und Gesundheitswesen ein Problem dar. Internationale Vergleiche zeigen, dass in Osterreich

vor allem im intramuralen Bereich eine Uberversorgung besteht (Bachner et al. 2011).

Behandlungsintensitat Behandlungsbedarf

Abbildung 1: Behandlungsintensitit vs. Behandlungsbedarf

1.2. Ziele und Forschungsfragestellungen des Berichtes

Im Rahmen dieser Studie soll mittels Literaturrecherche gekliart werden, wie die Begriffe
Behandlungsintensitdt und Behandlungsbedarf definiert werden konnen und inwieweit
Indikatoren zur Messung der Behandlungsintensitit und des Behandlungsbedarfs zur
Verfiigung stehen und eventuell bereits eingesetzt werden. Festzulegen sind methodische
Ansitze, die eine Definition ,,Personen mit hoher Behandlungsintensitit* und ,,Personen mit

hohem Behandlungsbedarf ermoglichen.

Eine weitere Fragestellung beschiftigt sich mit den Merkmalen dieser beiden
Bevolkerungsgruppen. Hier wird auch zu kldren sein, inwieweit die Datenlage in Osterreich

erlaubt, entsprechende Aussagen treffen zu konnen.
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Lingerfristig gesehen sollen die Ergebnisse dieser Studie Entscheidungstriger in Osterreich
dabei unterstiitzen, fiir eine angemessene, effektive und effiziente Gesundheitsversorgung

betroffener PatientInnengruppen zu sorgen.

Die zu klirenden Forschungsfragen sind:

Wie werden die Begriffe ,,behandlungsintensive Population® und ,,behandlungsbediirftige
Population® in der wissenschaftlichen Literatur definiert und wie lieBen sich eine hohe

Behandlungsintensitéit und ein hoher Behandlungsbedarf operationalisieren?

a. Wie werden in der Literatur ausgewdhlter Léinder eine hohe
Behandlungsintensitdt und ein hoher Behandlungsbedarf definiert und anhand
welcher Indikatoren operationalisiert?

b. Gibt es in Osterreich Literatur zur Definition ,,hohe Behandlungsintensitit®
und ,,hoher Behandlungsbedarf*?

c. Gibt es Daten und Auswertungen zu den Merkmalen von Personengruppen, die
eine hohe Behandlungsintensitit und einen hohen Behandlungsbedarf

aufweisen?

1.3. Gliederung des Berichtes

Kapitel 1 beinhaltet neben der Einleitung und Motivation dieses Berichtes die gesetzten Ziele

und untersuchten Forschungsfragen.

In Kapitel 2 des Berichtes ist das Vorgehen bei der Literaturrecherche beschrieben. Angefiihrt

werden unter anderem die Hauptschliisselworter sowie Ein- und Ausschlusskriterien.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche sind in Kapitel 3 dargestellt. In zwei Unterkapiteln
werden die Ergebnisse zu den Begrifflichkeiten = Behandlungsintensitdit und
Behandlungsbedarf getrennt nacheinander vorgestellt. Merkmale der behandlungsintensiven
beziehungsweise behandlungsbediirftigen Bevolkerungsgruppen werden jeweils beschrieben.

In der Literatur angefiihrte Messindikatoren und mogliche Datenquellen werden benannt.

11



Kapitel 4 beinhaltet die Diskussion und Schlussfolgerungen der Arbeit sowie Implikationen
der Ergebnisse fiir Osterreich. Die Stirken und Limitationen werden in einem Unterkapitel

benannt.

12



2. Beschreibung der Literatursuche

Zur Bearbeitung der oben definierten Fragestellungen erfolgte eine Literaturrecherche,
durchgefiihrt vom Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie von April bis August 2013.
Die Suchbegriffe wurden von Expertlnnen des Instituts ausgewéhlt und wéhrend der
Literatursuche verfeinert. Folgende Hauptschliisselworter wurden fiir die Literaturrecherche
verwendet: “frequent attend*”, “heavy use*”, “frequent use*”, “health services research”,

“characteristic*”, “high utiliz*”, “psychosocial factor*”, “need for treatment”, “measur*”,

,Behandlungsintensitit®, ,,Behandlungsbedarf™, ,,Hochnutzer* und “Vielnutzer”.
Die Suchstrategie inkludierte:

- Wissenschaftliche Artikel aus der elektronischen Datenbank PubMed
- Handsuche in Journalen und Bichern

- Publikationen in der Internetsuchmaschine Google
Weiters wurde fiir Osterreich nach grauer Literatur von folgenden Institutionen gescreent:

- Versicherungstriger

- Gesundheit Osterreich GmbH/Geschiftsbereich OBIG
- Statistik Austria

- Bundesministerium fiir Gesundheit

- Bundesgesundheitskommission

- Landesgesundheitsfonds

- Institut fiir hohere Studien

- Ludwig Boltzmann Institut

- Osterreichische Akademie der Wissenschaften

- Osterreichisches Institut fiir Familienforschung

- NGOs (ZEBRA, OMEGA, Frauengesundheitszentrum)

Diese Institutionen wurden vom Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie hinsichtlich
relevanter Literatur zum Thema angeschrieben und die erhaltenen Informationen und
Referenzen auf die Forschungsfragen bezogen analysiert. Erginzt wurde die Recherche durch
die Durchsicht nicht gelisteter deutschsprachiger Zeitschriften wie Wiener Medizinische
Wochenschrift und Das 6sterreichische Gesundheitswesen — OKZ. Weiters wurden nationale

und internationale Expertlnnen der Versorgungsforschung hinsichtlich unterstiitzender

13



Literatur kontaktiert. Auch seitens des HVSV wurde relevante Literatur zur Verfligung

gestellt.

Eingeschlossen wurde nationale wie auch internationale Literatur, so Journalartikel
(vorzugsweise peer-reviewed), Berichte, Buchkapitel, Konferenzabstracts, Konferenzbeitrage
und Abschlussarbeiten (etwa Dissertationen und Masterarbeiten), die in deutscher und
englischer Sprache verfiigbar waren. Hinsichtlich der englischsprachigen Artikel wurde
speziell nach Literatur aus den USA, aus England, den Niederlanden und Skandinavien
gesucht, da sich diese Lander vermehrt mit diesem Thema beschéftigen. Bei
wissenschaftlichen Artikeln wurden Titel und Abstracts liberpriift und sobald relevant, der
Volltext beschafft. Nicht in die Recherche miteinbezogen wurden Meinungen und
Kommentare. Die Ein- und Ausschlusskriterien der Literatursuche sind in Tabelle 1

aufgelistet.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Literatursuche

Einschlusskriterien

Endpunkte: Behandlungsintensitidt/HochnutzerInnen,

Behandlungsbedarf

Zeit: Publikationen ab dem Jahr 2000 (auBer Basisliteratur)

Art der Publikation: wissenschaftliche Artikel, Studienberichte,
Buchkapitel, Konferenzabstracts, Konferenzbeitrdage (wie Power-
Point-Présentationen), Abschlussarbeiten, Veroffentlichungen auf
Websites

Qualitdt: Beschreibung der Methode

Sprache: Deutsch und Englisch (USA, England, Niederlande,

Skandinavien)

Ausschlusskriterien

Endpunkte: Artikel, bei denen nicht primar Behandlungsintensitét

oder Behandlungsbedarf im Vordergrund standen

Art der Publikation: Meinungen und Kommentare

14



3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Literaturrecherche werden in den nachstehenden Kapiteln getrennt fiir

Behandlungsintensitit und Behandlungsbedarf dargestellt.

3.1. Behandlungsintensit:it

Viele Gesundheitsleistungen und hohe Krankheitsausgaben entfallen auf einen kleinen
PatientInnenanteil. Durch friihzeitige Identifikation dieser behandlungsintensiven Gruppen
konnte ein Teil dieser Ausgaben vermieden werden. Behandlungsintensive Patientlnnen
werden in der Literatur auch héufig als Hochnutzerlnnen (Hartmann et al. 2012, Kailuweit
2010, Bottle et al. 2006), HaufignutzerInnen (Hauswaldt et al. 2012), IntensivnutzerInnen
(Schonermark et al. 2010) oder Vielnutzerlnnen (Kirch et al. 2007) bezeichnet. In dieser

Arbeit wird fiir behandlungsintensive Personen stets der Begriff HochnutzerInnen verwendet.

Vor allem fiir Kostentrdger sind Forschungsarbeiten zu HochnutzerInnen von grof3er
Relevanz, da die Verringerung der Inanspruchnahme von Leistungen ohne gesundheitliche
Gefahrdung der Betroffenen ein hohes Einsparpotenzial fiir das Gesundheitssystem bedeutet
und auch die individuelle Situation verbessern konnte. Krankheitsverldufe konnen bei
rechtzeitigem Eingreifen positiv beeinflusst werden. Durch Fritherkennung einer Erkrankung
kann die Behandlung mdglicherweise rechtzeitig erfolgen, und priventive Mallnahmen

konnten spezifisch eingesetzt werden (Hartmann et al. 2012).

3.1.1. Messindikatoren und Datenquellen

Die groBite Herausforderung fiir die Krankenkassen liegt in der Identifizierung von
Hochnutzerlnnen, denn nur so kénnen Mallnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen

Lage dieser Gruppe zielgruppenspezifisch erfolgen.
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Die Definition dieser Bevolkerungsgruppe erfolgt in der Literatur meist durch einen
quantitativen Ansatz (Frick & Frick 2008). Die géngigsten Indikatoren zur Messung von
Hochnutzung sind in Tabelle 2 angefiihrt. Diese Indikatoren werden meist als einzelne
Dimension gemessen und mit einem zuvor addquat gewéhlten Cut-Off-Wert versehen. Damit
konnen Hochnutzerlnnen identifiziert werden. Beispielsweise werden nur jene Personen als
Hochnutzerlnnen eingestuft, welche innerhalb der letzten zwei Jahre mehr als sechs stationire
Aufenthalte aufweisen. Es finden sich aber auch Definitionen von HochnutzerInnen mit einer
Kombination aus mehreren Dimensionen von Indikatoren in der Literatur. Zum Beispiel

durch eine Verkniipfung verschiedener Inanspruchnahmen.

Tabelle 2: Indikatoren zur Messung von Hochnutzung

ArztInnen-PatientInnen-Kontakte im ambulanten
Bereich

Intensitdt / Quantitdt der Inanspruchnahmen von
Leistungen des Gesundheitssystems
Prozentueller Anteil an Versicherten mit den
hochsten Gesundheitsausgaben

Anzahl an Hospitalisierungen bzw.
Rehospitalisierungen

Verweildauern im stationdren Bereich

Kosten pro Versicherte

Telefonanrufe bei Ambulanzservices

(Hartmann et al. 2013, Scott et al. 2013, Hartwich 2012, Hauswaldt, Hummers-Pradier & Junius-Walker 2012, Morriss et al.
2012, den Boer-Wolters et al. 2010, Kailuweit 2010, Schonemark 2010, van Steenkiste et al. 2010, Burgdorf et al. 2007,
Frick & Frick 2008, Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung Hannover 2003, Kuhlmey et
al. 2003, Vedsted et al. 2001)

ArztInnen-PatientInnen-Kontakte werden sehr oft zur Identifizierung von HochnutzerInnen
herangezogen. Mittels einer Kohortenstudie haben Vedsted et al. (2001) Arztlnnen-
Patientlnnen-Kontakte in Danemark untersucht und die Anzahl der direkten Kontakte
zwischen Erwachsenen und HausérztInnen iiber einen definierten Zeitraum verfolgt. Die Top
10% wurden als HochnutzerIlnnen definiert. In einer niederldndischen Kohortenstudie wurden
HochnutzerInnen nach demselben Prinzip identifiziert, indem jene 10% der Personen mit den
meisten ArztInnen-PatientInnen-Kontakten als Hochnutzerlnnen definiert wurden (van
Steenkiste et al. 2010). Eine andere niederldndische Studie untersuchte Sekundérdaten in der
Primérversorgung und identifizierte als Hochnutzerlnnen jene 9% der Patientlnnen, die

zwischen drei- und sechsmal innerhalb eines Jahres Kontakt zur Primérversorgung hatten. 1%
16



der Patientlnnen, die mindestens sieben Kontakte hatten, wurden als HochstnutzerInnen
eingestuft (den Boer-Wolters et al. 2010). Prospektive Daten wurden durch eine
Kohortenstudie in England erhoben. Die Anzahl von Arztlnnenkonsultierungen im
Primédrbereich wurde fiir 5 Jahre erhoben und hinsichtlich entsprechender Faktoren untersucht
(Kapur et al. 2004). Little et al. (2001) fiihrten Befragungen in Privathaushalten bei
Patientlnnen von 6 AllgemeinpraktikerInnen durch, um Hochnutzerlnnen zu identifizieren.
Patientlnnen mit 5 oder mehreren Kontakten innerhalb eines bestimmten Zeitraums wurden
als solche eingestuft. Morris et al. (2012) verglichen in einer Fall-Kontroll-Studie
Hochnutzerlnnen (mindestens 30 Allgemeinérztlnnen-Patientlnnen-Kontakte innerhalb von 2
Jahren) mit NormalnutzerInnen hinsichtlich der Kosten und Griinde fiir die Kontakte. Dafiir
wurden medizinische Aufzeichnungen herangezogen. Primirdaten wurden von Hartwich
(2012) erhoben. Hartwich (2012) identifizierte Hochnutzerlnnen in Deutschland iiber eine
schriftliche Befragung in Praxen von Hausérztlnnen. Hochnutzerlnnen wurden durch
mindestens 5 Arztlnnenbesuche innerhalb des vergangenen abgeschlossenen Quartals
definiert. Auch Hauswaldt et al. (2012) definierte ArztInnen-PatientInnen-Kontakte als
Indikator fiir Hochnutzungen des deutschen Gesundheitssystems. Als ArztIn-Patientln-
Kontakt galt, wenn mindestens eine Gebiihrenposition fiir Arztlnnen gefunden wurde, die
einen personlichen Kontakt zwingend voraussetzte. Als Grundlage diente der am 1. April

2005 eingefiihrte einheitliche Bewertungsmafstab ,,2000 plus®.

Auch stationdre Aufnahmen und Ambulanzbesuche werden in der Literatur zur Identifikation
von behandlungsintensiven Populationen herangezogen. In einer US-amerikanischen Studie
wurden  Patientlnnen mit  psychiatrischen =~ Komplikationen  hinsichtlich  deren
Behandlungsintensitit untersucht. Als Hochnutzerlnnen wurden jene Personen definiert, die
innerhalb eines Jahres mindestens viermal eine Notfallaufnahme aufsuchten (Franklin &
Fiebrig 2012). In einer australischen Studie wurden HochnutzerInnen durch die Anzahl der
Besuche etwa einer Notfallaufnahme identifiziert. Als Hochnutzerlnnen galten dabei jene
Personen, die iiber einen definierten Studienzeitraum durchschnittlich einmal pro Monat in
der Ambulanz waren. Personen mit psychosozialen Problemen, welche mitunter auch Teil der
Untersuchung waren, wurden durch die ICD-10 Diagnosen identifiziert (Wooden et al. 2009).
In der Studie von Byrne et al. (2003) und Kirby et al. (2011) wurden jene NotfallpatientInnen
als HochnutzerInnen definiert, die mindestens 4 Ambulanzbesuche in einem Jahr aufwiesen.
In England wurden Notfallpatientlnnen mithilfe von Routinedaten als Hochnutzerlnnen
eingestuft, wenn sie innerhalb eines Jahres mindestens einen Besuch in einer Notfallstation

der NHS und in einem weiteren Untersuchungsintervall zumindest zwei weitere
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Ambulanzbesuche aufwiesen. Das heif3t, insgesamt mussten PatientInnen mindestens dreimal
einen Notfallbesuch vorweisen, damit sie als HochnutzerInnen und somit als PatientInnen mit

einem erhohten Risiko fiir weitere Notfallbesuche identifiziert wurden (Bottle et al. 2006).

Roick et al. (2004) untersuchten Patientlnnen mit Schizophrenie dahingehend, welche
Faktoren dazu beitragen, dass sie hdufig Gesundheitsleistungen beanspruchen. Die Daten
wurden anhand von Interviews mit 307 PatientInnen erhoben. Personen die innerhalb von 30
Monaten drei oder mehr psychiatrische Aufenthalte hatten, wurden als Hochnutzerlnnen
eingestuft. Insgesamt betrug die Prdvalenz der HochnutzerInnen unter Patientlnnen mit
Schizophrenie 12 %. Ziel einer anderen deutschen Studie war es, ,,Heavy Users* bei stationér-
psychiatrischen Patientlnnen zu identifizieren. Dazu wurden alle Aufnahmen von
Erwachsenen in ein Psychiatrieklinikum fiir einen bestimmten Zeitraum analysiert. Folgende
Diagnosen fanden sich in dieser Kohorte: Alkoholabusus, Demenz, neurotische und
Belastungsstorungen, Schizophrenie, affektive Stoérungen, Personlichkeitsstorungen und
andere psychische Storungen. Als Zielvariablen dienten die kumulierte stationére
Behandlungsdauer und die Anzahl der stationdren Aufnahmen. Mittels multipler linearer
Regressionsanalysen wurden nach dem Einschlussverfahren zur Pradiktion dieser Variablen
weitere Items als unabhingige Variablen einbezogen. Durch die Regressionen konnten
Priadiktoren fiir eine lange kumulierte Behandlungsdauer (z. B.: Personlichkeitsstorung,
Schizophrenie) gefunden werden. Weiters lieBen sich Pridiktoren fiir hdufige Aufnahmen
(z.B.: kurze behandlungsfreie Zeit zwischen erster und zweiter stationdrer Aufnahme,
Alkoholabhéngigkeit) bestimmen. Dennoch lieB sich keine einheitliche Gruppe von
Hochnutzerlnnen identifizieren. Die Autoren weisen daher auf die Notwendigkeit
individueller Therapieansdtze, qualitativer Studien und weiterer statistischer Analysen hin
(SpieBl et al. 2002). Scott et al. (2013) untersuchten Hochnutzerlnnen von Ambulanzdiensten
in England. Sie identifizierten die Zielgruppe durch die Anzahl der Anrufe im
Ambulanzservice. Jene 100 Personen, die am héufigsten anriefen, wurden als

Hochnutzerlnnen eingestuft.

In einer amerikanischen Studie wurden Modelle zum kostenintensiven Akut-Koronar-
Syndrom mittels Routinedaten entwickelt. Das Akut-Koronar-Syndrom wurde durch ICD-9
Kodes fiir instabile Angina pectoris und Akutmyokardinfarkt definiert. Betroffene
PatientInnen wurden fiir ein Zeitintervall von 2 Jahren untersucht. Jene 20% mit den hochsten
Gesundheitsausgaben wurden als kostenintensive Akut-Koronar-Syndrom-PatientInnen

definiert (Etemad & McCollom 2005). In Deutschland bezeichnen Kailuweit (2010) und
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Schonermark et al. (2010) HochnutzerInnen als die teuersten 5% einer Versicherungsgruppe.
In diesen Arbeiten wurde keine Einschrinkung auf bestimmte Erkrankungen vorgenommen.
Schonermark et al. (2010) unterschieden zwischen Hochnutzerlnnen mit rein sektoraler
(Arzneimittel und Krankenhaus) und solchen mit transsektoraler Inanspruchnahme. Hartmann
et al. (2013) definierten deutsche Hochnutzerlnnen als die teuersten 10% der Versicherten
eines bestimmten Jahres. Hochnutzerlnnen wurden stratifiziert nach Geschlecht und
Altersgruppen (15-Jahresintervalle) dargestellt, um moglichst homogene Gruppen zu
erzeugen. In einer anderen deutschen Studie wurden Routinedaten der Krankenkassen aus
dem Jahr 2000 herangezogen, um HochnutzerInnen bei dlteren Versicherten zu identifizieren.
Hochnutzung wurde tiber einen 10% Cut-Off-Point der NutzerInnen mit den meisten
Verordnungen, den hochsten Kosten oder, je nach Leistungssektor, weiteren Kriterien
klassifiziert (Nordheim et al. 2006). Bencic et al. (2009) untersuchten ebenfalls anhand von
Routinedaten der oberosterreichischen Gebietskrankenkasse aus dem Jahr 2008 vulnerable
Gruppen (Arbeitslose, Migrantlnnen und Leasingbeschiftigte) im Hinblick auf die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen. Es wurden jedoch keine Cut-Offs festgelegt,
um Personen als Hochnutzerlnnen einzustufen, sondern Leistungsdaten der untersuchten
Gruppen verglichen. Die Leistungsdaten wurden aus dem EDV-Tool zur Ermittlung der
Eigen- und Folgekosten (FOKO) arztlicher Leistungen sowie von Verordnungen der

Krankenkasse erhoben.

Eine Ubersicht zu den Indikatoren, welche zur Messung von Hochnutzerlnnen in den
genannten Studien verwendet wurden, ist in Tabelle 3 dargestellt. Die Studien sind in

alphabetischer Reihenfolge nach den Nachnamen der ErstautorInnen aufgelistet.
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Tabelle 3: Ubersicht einbezogener Studien hinsichtlich der Messindikatoren fiir HochnutzerInnen

Autoren Land Studienpopulation N Messindikator Cut-Off Zeitraum Methode Anmerkungen
Bottle et al. 2006 | England PatientInnen mit 2.895.234 | Aufsuchen einer >3 1. Jahr (April Analyse von HochnutzerInnen wurden
stationdren Aufnahmen Notfallaufnahme 2000 — Mérz Routinedaten identifiziert als jene, die
nach Besuch einer 2001) im 1. Jahr eine Aufnahme
Notaufnahme eines NHS hatten und jene, die im
Krankenhauses 1. Jahr (April darauf-folgenden Unter-
2003 — Mérz suchungszeitraum
2004) mindestens 2 weitere
Aufnahmen hatten.
Byrne et al. 2003 | Irland Patientlnnen einer Spitals- | 34.497 Aufsuchen einer >4 1 Jahr (Juni 1998 | Analyse von Dieser Cut-Off wurde
ambulanz in St. James Notfallaufnahme — Juli 1999) Krankenakten gewihlt, weil er nach
Aussage der Autorlnnen
auch in anderen Studien
am héufigsten zur
Anwendung kommt.
den Boer-Wolters | Niederlande Personen, die einen 44.953 Anrufe im 3-6 Kontakte 1 Jahr Analyse von 9% = HochnutzerInnen
etal. 2010 Ambulanzdienst (Out-of- Ambulanzservice (9%) Routinedaten in der 1% = Hochstnutzerlnnen
Hours Service) > 7 Kontakte Primérversorgung
kontaktieren (1%)
Etemad & USA Personen mit Akut- 13.731 Prozentueller Anteil an 20% 2 Jahre Analyse von Identifikation der
McCollom 2005 Koronar-Syndrom Versicherten mit den Routinedaten PatientInnengruppe durch
hochsten Ausgaben ICD-9.
Franklin & USA Personen mit 78.902 Aufsuchen einer >4 1 Jahr Analyse von Primére Diagnosestellung
Fiebrig 2012 psychiatrischen Diagnosen Notfallaufnahme Krankenakten nach ICD9-CM.
Hartmann et al. Deutschland Krankenversicherte 2,45 Prozentueller Anteil an 10% 1 Jahr Analyse von Zur besseren
2013 Millionen | Versicherten mit den Routinedaten Vergleichbarkeit wurden
hochsten Ausgaben homogene Gruppen
wurden gebildet
(Altersgruppen).
Hartwich 2012 Deutschland Patientlnnen von 1.774 ArztInnen-PatientInnen- >5 1 Quartal Befragung der 507 PatientInnen wurden
Allgemeinpraktikern und Kontakte HochnutzerInnen als Hochnutzerlnnen
hausérztlich titigen mittels Fragebogen identifiziert.
InternistInnen in Berlin mit
depressivem Syndrom
Hauswaldt et al. Deutschland PatientInnen von 305.896 ArztInnen-PatientInnen- 5% (24 APK/ 11 Jahre (1996 — Analyse APK: wenn mindestens 1
2012 Allgemeinpraktikern Kontakte Jahr) 2006) hausérztlicher Gebiihrenposition vorlag,
Routinedaten aus die zwingend den
155 Praxen personlichen Kontakt
voraussetzt.
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Autoren Land Studienpopulation N Messindikator Cut-Off Zeitraum Methode Anmerkungen
Kailuweit 2010 Deutschland Krankenversicherte k.A. Prozentueller Anteil an 5% 1 Jahr Analyse von -
Versicherten mit den Routinedaten
hochsten Ausgaben (Allianzversicherun
g
Kirby et al. 2011 Australien PatientInnen einer k.A. Aufsuchen einer >4 1 Jahr Analyse von -
Notfallambulanz Notfallaufnahme Krankenakten
Little et al. 2001 England Patientlnnen von 6 4.000 ArztInnen-PatientInnen- >5 k.A. Erhebung von Selbstberichtete Daten
Allgemeinpraktikerlnnen Kontakte Primérdaten durch wurden erhoben.
Befragungen von
Privathaushalten
Moore et al. 2009 | England PatientInnen einer 82.812 Aufsuchen einer >4 1 Jahr (2006- Analyse der Erst bei einem Cut-Off
Notfallambulanz in London Notfallaufnahme 2007) Ambulanzkarten von 4 wurden die
PatientInnenprofile
ausgepragter. Daher
wurden HochnutzerInnen
ab 4 Aufnahmen definiert.
Morris et al. 2012 | England PatientInnen von k.A. ArztInnen-PatientInnen- >30 2 Jahre Analyse von -
Allgemeinpraktikern Kontakte Krankenakten
Nordheim et al. Deutschland Altere Krankenversicherte 73.454 Prozentueller Anteil an 10% 1 Jahr Analyse von Vielnutzung von
2006 Versicherten mit den Routinedaten Krankenkassenleistungen
meisten Verordnungen, ist ein mehrdimensionales
den hochsten Ausgaben Problem.
oder, je nach
Leistungssektor, weiteren
Kriterien
Roick et al. 2004 | Deutschland PatientInnen in Leipzig mit | 307 Stationédre Aufenthalte in >3 30 Monate Interviews mit 12% der untersuchten
Schizophrenie einer Psychiatrie PatientInnen (5x) Patientlnnen wurden als
und Analyse HochnutzerInnen
medizinischer identifziert.
Aufzeichnungen und
Abrechnungsdaten
Schénermark Deutschland Krankenversicherte k.A. Prozentueller Anteil an 5% Mehrjéhrig Analyse von Differenzierungen
2010 Versicherten mit den Routinedaten (einer | zwischen

hochsten Ausgaben

bundesweit
geoffneten
Krankenkasse)

Hochnutzerlnnen wurden
vorgenommen (rein
sektorale vs.
transsektorale
Inanspruchnahme).
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Autoren Land Studienpopulation N Messindikator Cut-Off Zeitraum Methode Anmerkungen
Scott et al. 2013 England Personen, die einen 100 Anrufe im >6 April 2010 — Jene 100 Ziel der Studie war die
Ambulanzdienst in York Ambulanzservice Mirz 2011 PatientInnen mit den | Identifizierung von
kontaktierten meisten Anrufen Charakteristika von
wurden untersucht HochnutzerInnen.
SpieBl et al. 2002 | Deutschland PatientInnen einer 1.811 Kumulierte stationére - 5 Jahre (1995- Evaluierung aller Keine einheitliche Gruppe
Erwachsenenpsychiatrie in Behandlungsdauer und 1999) Erstaufnahmen in von Hochnutzerlnnen
einem Klinikum Anzahl der stationdren das Klinikum konnte in dieser Studie
Aufnahmen hinsichtlich identifiziert werden.
ausgewahlter
Diagnosen
van Steenkiste et | Niederlande PatientInnen von 4.444 ArztInnen-PatientInnen- 10% 3 Jahre (1.1. 2005 | Verlinkung von -
al. 2010 Allgemeinpraktikern in Kontakte —1.1. 2008) Daten einer
Eindhoven prospektiven
Kohortenstudie mit
medizinischen Daten
Vedsted et al. Dénemark PatientInnen von 185 ArztInnen-PatientInnen- 10% 1990-1996 Prospektive -
2001 Allgemeinpraktikern mit Kontakte Kohortenstudie
psychiatrischen
Beschwerden (Messung
durch Hopkins Symptom
Check List [SCL-8] and
Whiteley-7)
Wooden et al. Australien Personen mit 11.594 Aufsuchen einer >8 Juli 2006 — Mérz Analyse von -
2009 psychosozialen Problemen Notfallaufnahme (durchschnittlich | 2007 Krankenakten
(identifiziert durch ICD- 1 / Monat)

10) in einem Notfallspital

k.A. = keine Angabe

N = Anzahl der Personen in der untersuchten Stichprobe
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Sekundérdaten in Form von Gesundheitssurveys (Kroll & Lampert 2013), Volkszdhlungen
(Doblhammer, Rau & Kytir 2005), Routinedaten (Versicherungsdaten, ambulante Daten,
stationdre Daten) (Hauswaldt et al. 2012, Wilbacher et al. 2011, Kailuweit 2010,
Schonermark 2010, Wesenauer & Sebinger 2009, Wooden et al. 2009, Nordheim et al. 2006,
Etemad & McCollom 2005, Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitssystemforschung Hannover 2003, Kuhlmey et al. 2003) und Screeningdaten
(Aarts et al. 2011) werden hdufig zur Identifizierung von Hochnutzerlnnen verwendet.
Kostendaten kommen in 6konomisch orientierten Studien zum Einsatz (Hartmann et al. 2012,
Fleishman & Cohen 2010, Moturu et al. 2008, Yarger et al. 2008, Zhao et al. 2003, Rakovski
et al. 2002, Ash et al. 2001). Die Erhebung von Primédrdaten erfolgt vor allem, wenn
Merkmale der HochnutzerInnen untersucht werden (Scott et al. 2013, Burgdorf et al. 2007,
Kapur et al. 2004, Roick et al. 2004, Little et al. 2001, Vedsted et al. 2001).

Der quantitative Forschungsansatz ist die Doméne fiir die Beschreibung und Analyse von
Hochnutzerlnnen. Nur wenige Studien verwenden zur Operationalisierung der
HochnutzerInnen einen Kohortenansatz (van Steenkiste et al. 2010, Vedsted et al. 2001). Dies
bedeutete etwa eine Stichprobe eines bestimmten Geburtsjahrgangs prospektiv und iiber einen
gewissen Zeitraum auf Leistungsinanspruchnahme zu untersuchen. Eine prospektive
Kohortenstudie wire der priziseste Ansatz zur Erfassung der Inanspruchnahme von

Leistungen, in Bezug auf Merkmale der jeweiligen Personen (Frick & Frick 2008).

Es bestehen unterschiedliche Methoden zur Identifikation von Hochnutzerlnnen. Die
Methodenwahl sollte sich nach der Fragestellung, dem Ziel, den zur Verfligung stehenden

Daten und den verfiigbaren Ressourcen richten (Hartmann et al. 2012).

Meist sind es aber Routinedaten (Leistungsdaten), die zur Identifizierung von
HochnutzerInnen verwendet werden, und zwar in einem Querschnittdesign (Stichprobe zu
einem bestimmten Zeitpunkt) oder in einer retrospektiv ausgewerteten Zeitstrecke (Stichprobe
innerhalb eines bestimmten Zeitraumes). Die Sekundédrdatennutzung von Routinedaten birgt
das Problem, dass die primdre Datengenerierung fiir einen anderen Zweck als flir die
wissenschaftliche Fragestellung erfolgte (Swart & Thle 2005). Weiteres konnen Routinedaten
fiir die Zwecke der Versorgungsforschung oft nur zuriickhaltend genutzt werden, weil sich
iiber die Zeit hinweg Rahmenbedingungen, Parameter-Ausprigungen und Bewertungen
verdndern konnen (Ihle & Swart 2008). Trotz dieser Méngel sind Daten zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen valide und aktuell und damit unverzichtbar (Hauwaldt et al. 2013).

Durch die Einfithrung einheitlicher Diagnose- und Leistungskodierungen im intra- und
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extramuralen Bereich und die damit verbundene steigende Transparenz konnte die Qualitdt

von Routinedaten zukiinftig weiter gesteigert werden (Hinteregger 2012).

3.1.2. Fokus behandlungsintensiver Populationen

Kosten stehen bei der Messung der Behandlungsintensitéit oftmals im Vordergrund, weil die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sehr teuer ist (Desai et al. 2013, Kroll & Lampert
2013, Keller et al. 2007, Keller et al. 2003). In vielen Léndern steigen die Leistungsausgaben
bei Hochnutzerlnnen mit zunehmender Tendenz und daher wird hinsichtlich der
Untersuchung von Hochnutzerlnnen hiufig dieser Fokus gewéhlt (Hauswaldt, Hummers-
Pradier & Junius-Walker 2012, Kailuweit 2010). Eine Prognostizierung der genauen Kosten,
die durch HochnutzerInnen versursacht werden, steht dabei im Vordergrund. Vor allem in den
USA ist der Untersuchungsgegenstand vieler themenspezifischen Studien kostenorientiert
(Fleishman & Cohen 2010, Moturu et al. 2008, Yarger et al. 2008, Zhao et al. 2003, Rakovski
et al. 2002, Ash et al. 2001), die einzige Ausnahme bildet die Studie von Etemad & Mc
Collam (2005), welche charakterorientiert ist.

Bei der Untersuchung von Behandlungsintensitit geschieht die Analyse hdufig im Hinblick
auf die teuersten chronischen Erkrankungen (Sachverstindigenrat zur Begutachtung und
Entwicklung im Gesundheitswesen 2001). Kailuweit (2010) zeigte, dass psychische und
Verhaltensstorungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen die
kostenintensivsten Erkrankungen im deutschen Gesundheitswesen darstellen. Der stédrkste

Kostenzuwachs konnte fiir psychische und Verhaltensstérungen festgestellt werden.

Neben den teuersten Erkrankungen werden auch hdufig Erkrankungen oder Symptome mit
einer sehr hohen Privalenz in der Bevolkerung untersucht. Dazu z&hlt zum Beispiel Schmerz
(Kailuweit 2010). Auch héufig auftretende Erkrankungen mit unterschiedlichen Verlaufen
wie Diabetes, COPD, Schizophrenie (Desai et al. 2013, Hartmann et al. 2012), Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Kirch et al. 2008, Etemad & McCollam 2005), Dialyse (Keller et al.
2007) und Parkinson (Keller et al. 2003) werden in der Versorgungsforschung oft hinsichtlich
deren Behandlungsintensitdt untersucht. Die hochste Prioritdt bei der Analyse von

HochnutzerInnen haben dennoch psychische Erkrankungen. Sehr viele internationale Studien
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legen darauf ihren Fokus (Hartmann et al. 2013, Hartwich et al. 2012, Wooden et al. 2009,
Frick & Frick 2008, Kapur et al. 2004, SpieB3l et al. 2002, Vedsted et al. 2001).

Neben der Eingrenzung auf unterschiedliche Erkrankungen wird hinsichtlich der
Identifizierung von Hochnutzerlnnen auch auf diverse soziodemografische Subgruppen in der
Bevolkerung eingeschrinkt. So wurden in einigen Studien ausschlieBlich é&ltere
Personengruppen im Hinblick auf Hochnutzung untersucht (Kuhlmey 2011, Kuhlmey et al.
2003, Nordheim et al. 2006). Begriindet wurde dies aufgrund der demografischen

Entwicklung, die mit einer starken Zunahme dieser Bevolkerungsgruppe einhergeht.

In einigen weiteren Studien stehen die Charakteristika der HochnutzerInnen im Fokus
(Hartmann et al. 2012, Kapur et al. 2004, Roik et al. 2004, SpieB3l et al. 2002, Little et al.
2001, Vedsted et al. 2001). Hierfiir sind vor allem Priméardaten niitzlich.

3.1.3. Merkmale behandlungsintensiver Populationen

Internationale Ergebnisse

Vor allem Neubildungen und chronische Erkrankungen, wie zum Beispiel
Kreislauferkrankungen, erfordern eine hohe Anzahl an medizinischen Leistungen (Statistik
Austria 2007, Bottle et al. 2006, Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitssystemforschung Hannover 2003). Sehr oft sind es dltere Frauen und Ménner, die
— auch mehrere — chronische Erkrankungen haben. So ist im Vergleich zu jiingeren
Patientlnnen bei  Frauen und Maénnern tiiber dem  70. Lebensjahr die
Krankenhauswiederaufnahme deutlich hoher (Fealy et al. 2011, Kirby et al., 2011, Bottle et
al. 2006, Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung
Hannover 2003). Fiir eine deutsche Krankenversicherung konnte festgestellt werden, dass
mehr als die Hilfte der Hochnutzerlnnen RentnerInnen sind. Die wenigsten Leistungen von
Krankenversicherungen nahmen in dieser Studie Selbststindige in Anspruch (Kailuweit
2010). Auch in anderen Lindern werden Altere meist als Hochnutzerlnnen von
Gesundheitsleistungen identifiziert (Fealy et al. 2011, Kirby et al. 2011, Moore et al. 2009,
Donker et al. 2008). Speziell éltere Personen in vulnerablen sozialen Netzwerken werden von

Fealy et al. (2011) und Byrne et al. (2003) als Risikopersonen fiir hohe Inanspruchnahmen
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gesundheitlicher Leistungen erkannt. Deutsche Krankenkassendaten zeigten, dass bei &lteren
Krankenversicherten (> 60 Jahre) die Hochnutzung von Krankenkassenleistungen ein
mehrdimensionales Phdnomen darstellt und verschiedene Auspriagungen auf unterschiedliche
Versicherte zutreffen. Somit kann keine einheitliche Risikogruppe unter élteren, deutschen

HochnutzerIlnnen identifiziert werden (Nordheim et al. 2006).

Die ,red herring-Hypothese™ besagt, dass die alternde Gesellschaft nur einen geringen
Einfluss auf zunehmende Gesundheitsausgaben hat, da sich die Pflegebediirfnisse zeitlich
verschieben und Erkrankungen daher erst spéter auftreten (Statistik Austria 2013, Breyer
2010, Werblow, Felder & Zweifel 2007). Breyer et al. (2010) kommentierten, dass die
Alterung der Bevolkerung lediglich einen 0,5%-igen Anstieg der Gesundheitsausgaben
ausmacht. Somit geht die hohere Lebenserwartung mit einer hoheren Anzahl an gesunden
Lebensjahren einher (Doblhammer, Kreft & Dethloff 2012, Doblhammer & Kreft 2011). Dies
konnte auch fiir Osterreich nachgewiesen werden (Doblhammer & Kytir 2001). Vielmehr
fiihrt jedoch der demografische Wandel zu einer deutlichen Zunahme des Anteils der &lteren
Bevolkerung und zu steigenden Gesundheitsausgaben durch die vermehrte Inanspruchnahme

von Gesundheitsleistungen durch die édlteren Generationen.

Patientlnnen mit psychischen Problemen, wie beispielsweise einer Depression, weisen
ebenfalls eine hohe Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auf (Scott et al. 2013, den
Boer-Wolters et al. 2010, Donker et al. 2008, Blank et al. 2005, Byrne et al. 2003, Institut fiir
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung Hannover 2003, Little et al.
2001, Vedsted et al. 2001, Williams et al. 2001). Die Ursachen einer Depression sind
vielschichtig (biologische, psychische und soziale Faktoren). Das Zusammenwirken solcher
Faktoren fiihrt meist zum Ausbruch dieser Erkrankung, und die Zunahme von Stress und die
Reduktion tragfdhiger, sozialer Beziehungen steigern die Prévalenz von Depressionen. In
vielen Fallen beginnt die Behandlung der Depression erst sehr spit. Hiufige Griinde sind die
Falschdiagnose und Fehlversorgung mit Arzneimitteln. Dies erschwert die Behandlung
enorm. Daher ist die Fritherkennung einer Depression fiir eine bestmdgliche Versorgung sehr

bedeutend (Kailuweit 2010).

Auch qualitative Studien bestétigen, dass Personen mit hoher Inanspruchnahme héufig liber
psychosoziale Probleme und vielféltige Erkrankungen klagen (Wooden et al. 2009, Hansagi et
al. 2001, Olsson & Hansagi 2001, Pope et al. 2000). Kailuweit (2010) stellte fest, dass bei
psychischen Erkrankungen die Anzahl der Krankenstandstage beziehungsweise

Arbeitsunfihigkeitstage im Vergleich zu allen anderen Erkrankungen rapide zunimmt. Eine
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Studie aus den USA fand heraus, dass Personen mit psychischen Erkrankungen
Notfallaufnahmen dreimal héufiger aufsuchen als Patientlnnen ohne psychische Stérungen

(Franklin & Fiebrig 2012).

Der soziale Faktor spielt bei der Charakterisierung behandlungsintensiver Populationen auch
eine bedeutende Rolle (Bottle et al. 2006, Roick et al. 2004). In der wissenschaftlichen
Literatur wird die hohe Inanspruchnahme durch Frauen und Ménner mit niedriger
Schichtzugehorigkeit genannt. Ergebnisse zeigen, dass ein starker Zusammenhang zwischen
Gesundheit und sozialem Status gegeben ist (Marmot 2005). In Studien zur Héufigkeit der
Inanspruchnahme von Notfallambulanzen war dieser Zusammenhang mit der sozialen Schicht
trotz unterschiedlicher Gesundheitssysteme in den verschiedenen Léndern deutlich (Moore et
al. 2009). Bei Minnern in Deutschland, welche der niedrigsten Einkommensgruppe
angehdren, wurde eine 1,3-mal hdhere Anzahl an ArztInnenvisiten und eine 2,2-mal hohere
Anzahl an Spitalsaufenthalten pro Jahr festgestellt, im Vergleich zu Minnern in der hochsten
Einkommensgruppe. Bei deutschen Frauen betragen die entsprechenden Differenzen 1,1 und

1,3 (Kroll & Lampert 2013).

Ein weiteres Charakteristikum von Patientlnnen einer behandlungsintensiven Population,
welches in internationalen Studien aufgezeigt wurde, war minnliches Geschlecht (Institut fiir
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung Hannover 2003, Moore et al.
2009, Scott et al. 2012, Byrne et al. 2003). Eine héaufigere Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen weisen auch Personen mit Migrationshintergrund auf (Gulis 2009,
Bottle et al. 2006). Van Steenkiste et al. (2010) konnten auch einen Zusammenhang zwischen

hoher Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und dem Body Mass Index finden.

In der nachfolgenden Tabelle werden jene Faktoren aus der internationalen Literatur
angefiihrt, die einen Einfluss auf die Behandlungsintensitit haben. Faktoren, die von

mindestens zwei Literaturquellen belegt wurden, sind in der Tabelle genannt.
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Tabelle 4: Faktoren aus der internationalen Literatur, die einen Einfluss auf die
Behandlungsintensitit haben

Chronische Erkrankung
Psychosoziale Probleme
Alter

Sozialstatus

Geschlecht

Nationalitit /Ethnie
/Migrationshintergrund

Nationale Ergebnisse

Wie auch in internationalen Studien werden in Osterreich Zltere Generationen als
behandlungsintensive Population angesehen (Winkler et al. 2012, Osterreichisches Institut fiir
Familienforschung 2007). Fiir MigrantInnen hingegen wurde eine geringere Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen festgestellt. Dies bezieht sich vor allem auf die Behandlung mit
Arzneimitteln. Bencic et al. (2009) argumentieren, dass in anderen Kulturen Arzneimitteln in
der medizinischen Behandlung weniger Aufmerksamkeit geschenkt wird, als dies

beispielsweise in vielen westlichen Léndern der Fall ist.

Auch der Sozialfaktor ist in Osterreich hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen bedeutend. Menschen mit niedrigem Einkommen kontaktieren deutlich hdufiger
AllgemeinmedizinerInnen als Personen mit hoherem Einkommen. Diese wenden sich
hingegen eher an Fachidrztlnnen als an AllgemeinpraktikerInnen (Kalteis 2010, Wesenauer &
Sebinger 2009). Erwerbslose Frauen und Ménner beanspruchen auch ofter medizinische
Leistungen als jene mit einem aufrechten Dienstverhéltnis. Menschen mit prekédren
Dienstverhiltnissen, wie Leasingbeschiftigte, werden auch als vulnerable Gruppe
behandlungsintensiver Populationen betrachtet. Sie weisen deutlich mehr Krankenhaustage
und Arbeitsunfdhigkeitstage auf als Personen in einem Regelarbeitsverhéltnis. Des Weiteren
konnte aufgezeigt werden, dass Leasingbeschiftigte hiufiger an psychischen Problemen
leiden. Dies wurde durch die Anzahl psychiatrischer Leistungen und iiber Verordnungen von
Psychopharmaka gemessen. Gesundheitsforderung sollte fiir diese betroffene Gruppe in
Osterreich kiinftig mehr Beachtung finden (Ottenddrfer et al. 2011, Bencic et al. 2009).
Ottendorfer et al. (2011) empfehlen auch, eine bessere Gesundheitskompetenz bei

LeiharbeiterInnen zu erzielen. National gilt es, auch regionale Unterschiede im Hinblick auf
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die medizinische Versorgung zu beriicksichtigen (Wilbacher et al. 2013, Wilbacher et al.
2011, Fischer 2009, Statistik Austria 2008, Rieder et al. 2003).

In der Tabelle 5 sind Faktoren genannt, die laut der recherchierten nationalen Literatur einen
Einfluss auf die Behandlungsintensitdt haben. Faktoren, die von mindestens zwei

Literaturquellen belegt wurden, sind in der Tabelle angefiihrt.

Tabelle 5: Faktoren aus der nationalen Literatur, die einen Einfluss auf die
Behandlungsintensitit haben

Psychosoziale Probleme
Alter

Sozialstatus
Beschiftigungsverhéltnis
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3.2. Behandlungsbedarf

Fir die Implementierung zielgruppenspezifischer Interventionen zur Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung und der Krankenversorgung ist die Identifikation von

Populationen mit einem hohen Behandlungsbedarf notwendig.

Es existiert derzeit keine allgemeingiiltige Definition zum Begriff Behandlungsbedarf
(Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen 2011, Jacobi 2004).
Versicherungen in Deutschland etwa beschreiben einen Behandlungsbedarf als eine
medizinische Versorgung, die gesetzlich festgelegt ist und einer jihrlichen Uberpriifung
bedarf. Ein wichtiger Faktor ist dabei die Anzahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen
und die Krankheitsstruktur der Versicherten. Ein weiterer Punkt sind die Leistungen der
Arztlnnen, die nach einem vorgeschriebenen Leistungskatalog abgerechnet werden. Eine
Grundlage zur Berechnung des Behandlungsbedarfs stellt auch der Umfang der
vertragsirztlichen Leistungen mit Leistungsverlagerung zwischen Arztlnnen und
Krankenhdusern dar, sowie ferner die Form, in welcher die Wirtschaftlichkeitsreserven
ausgeschopft werden (Gesundheitswesen Magazin 2009). Von einer Arbeitsgruppe wird
Behandlungsbedarf — nicht im Sinne von Versicherungen oder gesetzlichen
Rahmenbedingungen — als eine Beeintrichtigung des Funktionsniveaus (inter- oder
intraindividueller Norm) bezeichnet, welche auf eine behandelbare Ursache zuriickzufiihren

ist (Bebbington et al. 1996).

Im Hinblick auf psychische Erkrankungen bestehen Versuche, den Behandlungsbedarf zu
definieren. Andrews und Henderson (2000) geben folgende Kriterien fiir psychische

Probleme und Beschwerden an:

- Vorliegen eines anerkannten Gesundheitsproblems (mogliche Operationalisierung
durch Einordnen in eine ICD-10 Diagnose)

- Beeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsproblems

- Vorliegen effektiver Behandlungsma3nahmen

- Subjektive Behandlungsbediirftigkeit der Betroffenen und Akzeptanz der zur

Verfligung stehenden BehandlungsmafBinahmen
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3.2.1. Messindikatoren und Datenquellen

Zumeist wird der Behandlungsbedarf nicht durch Sekundérdaten analysiert, sondern es wird
die Erhebung von Primérdaten empfohlen — vor allem bei der Untersuchung

merkmalsorientierter Charakteristika (Donker et al. 2008).

Der Bedarf psychiatrischer Patientlnnen wurde von Roick et al. (2004) beispielsweise mittels
Interviews erhoben. Géngige Items zur Erhebung des Behandlungsbedarfs bei psychischen

PatientInnen sind:

,An wie vielen Tagen in den letzten vier Wochen waren Sie wegen seelischer,
psychosomatischer oder psychischer Probleme iiberhaupt nicht in der Lage, lhre

normalen Alltagsaktivititen (Schule, Arbeit, Haushalt, Studium) auszufiihren? *
oder

,An wie vielen Tagen in den letzten vier Wochen waren Sie wegen seelischer,
psychosomatischer oder psychischer Probleme zumindest leicht eingeschrdinkt, Ihre

normalen Alltagsaktivitdiiten (Schule, Arbeit, Haushalt, Studium) auszufiihren? *

(Jacobi 2004)

Unterschiedliche Messinstrumente wie beispielsweise der ,,Perceived Need for Care
Questionnaire” helfen dabei, den Behandlungsbedarf von Personen mit psychischen

Belastungen einzuschitzen (Meadows et al. 2002).

Weitere Primédrdaten in Form von Interviews wurden auch von Ferndndez de la Hoz und
Pflegerl (2001) erhoben, um den Behandlungsbedarf bei Migrantlnnen aufzuzeigen. Dazu
wurden Personen mit Migrationshintergrund sowie Expertlnnen des Gesundheitswesens
interviewt. Ziel war es, durch qualitative Interviews Barrieren in der Gesundheitsversorgung
von Migrantlnnen aufzuzeigen. Als weitere Methode =zur Identifizierung des
Behandlungsbedarfs wurden in manchen Studien Literaturrecherchen durchgefiihrt

(Ottendorfer et al. 2011, Christensen et al. 2009).

Um die Bediirfnisse von Patientlnnen in den unterschiedlichen Regionen Osterreichs zu
erheben, fiihrte der HVSV eine reprisentative Befragung durch, in welcher Erfahrungen und

Einstellungen der Bevolkerung zum Gesundheitssystem und zur &rztlichen Versorgung im
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niedergelassenen Bereich abgefragt wurden. Zur Messung der Versorgungssituation wurde
der Indikator , Wartezeiten“ eingesetzt. Wéhrend kurze Wartezeiten Hinweis auf eine
Uberversorgung liefern, weisen lange Wartezeiten auf eine Unterversorgung hin. Lange
Wartezeiten geben Aufschluss dariiber, in welchen Regionen Versorgungsliicken und ein

erhohter Versorgungsbedarf vorliegen (Fischer 2009).

Als Sekundérdaten zur Messung des Behandlungsbedarfs wurden in den verschiedenen
Studien Sterbeaufzeichnungen (Doblhammer et al. 2012, Rau et al. 2008, Doblhammer et al.
2005), Volkszdhlungen (Doblhammer et al. 2005) und Gesundheitserhebungen (Rau et al.
2008, Statistik Austria 2008) herangezogen. In Osterreich wurden hinsichtlich der
Gesundheitserhebungen hauptsidchlich Mikrozensusdaten (Meichenitsch 2004, Schwarz 2003,
Statistik  Austria 2002, Doblhammer & Kytir 2001) oder Daten der letzten
Gesundheitserhebung, dem AT-HIS 2006/07 (Statistik Austria 2008, Statistik Austria 2007),

herangezogen.

Fiir Osterreich bildet der subjektive Gesundheitszustand aus dem AT-HIS 2006/07 einen
guten Richtwert fiir das allgemeine Wohlbefinden der Menschen, weil neben den koérperlichen
auch psychische und soziale Faktoren in die Antwort miteinflieBen (Statistik Austria 2008).
Screeningdaten wurden von Vermeer & van den Muijsenbergh (2010) untersucht, um die

Teilnahme der verschiedenen Bevdlkerungsgruppen am Screening aufzuzeigen.

Wilbacher et al. (2011) haben mit Hilfe von Osterreichischen Sozialversicherungsdaten den
soziobkonomischen Status von Versicherten berechnet, um Populationen mit erhdhtem
sozialen Risiko zu identifizieren und in Folge dieser Gruppe im Hinblick auf deren
Gesundheitsversorgung mehr  Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Folgende
gesundheitliche Sozialdeterminanten wurden betrachtet: sozialer Gradient, Stress, soziale

Ausgrenzung, Arbeitsbeschiftigung und Einkommen.

Die Darstellung des Behandlungsbedarfs {iber Routinedaten ist dullerst schwierig, weil es
meist an relevanten Variablen in ausreichender Qualitét fehlt. Im Vergleich zu Feldstudien ist
die Représentativitdit von Routinedaten bei einer Zufallsauswahl eingeschrinkt. Nur ein
kleiner Teil jener behandlungsbediirftigen Frauen und Ménner sucht aktiv eine Behandlung
auf. Es herrscht somit ein ,,Inanspruchnahme-Bias* (Jacobi & Harfst 2011). Der Miteinbezug
sozialempirischer Daten in die Versorgungsforschung wird daher von Pfaff et al. (2009)

empfohlen.
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3.2.2. Fokus behandlungsbediirftiger Populationen

Im Fokus behandlungsbediirftiger Populationen steht die Versorgung von Patientlnnen mit
diversen Risikofaktoren. Die soziale Ungleichheit spielt dabei eine entscheidende Rolle
(Ottendorfer 2013, Bencic 2012, Aarts et al. 2011, Moineddin et al. 2011, Donker et al. 2008,
Marmot 2005). Personen aus niedrigen Sozialschichten haben in der Regel einen schlechteren
Gesundheitszustand und groBere Zugangsbarrieren zu einer optimalen Versorgung (Wilkinson
& Pickett 2009, Wilkinson 2005). Diese Bevolkerungsgruppe wird daher haufig im Hinblick

auf den Behandlungsbedarf untersucht.

Der soziookonomische Status innerhalb von MigrantInnenfamilien ist tendenziell niedriger
als jener von Einheimischen. Migrantlnnen zéhlen zu einer Subgruppe innerhalb einer
Bevolkerung, von der angenommen wird, dass sie im Hinblick auf die medizinische
Versorgung benachteiligt ist. Migrantlnnen zdhlen daher auch zu jenen Gruppen, die héufig
im Fokus von Untersuchungen des Behandlungsbedarfs stehen (Stramayr et al. 2012, Mielk
2005, Fernandez de la Hoz & Pfleger] 2001).

Ein niedriger Sozialstatus kann auch ein Risikofaktor fiir psychische Erkrankungen sein.
Insgesamt werden Personen mit psychischen Erkrankungen und Beschwerden in Studien
haufig als behandlungsbediirftige Population angefiihrt (Universitit Leipzig 2013, Stralmayr
et al. 2012, Jacobi & Harfst 2011, Ottendorfer et al. 2011).

Auch die Pflegebediirftigkeit stellt ein Versorgungsrisiko dar und betrifft vor allem Frauen
und Miénner ab dem 65. Lebensjahr (Kuhlmey 2011). Die Untersuchung des
Behandlungsbedarfs bei dlteren Generationen soll dabei unterstiitzen, die Versorgung dieser

Population zu optimieren (Osterreichisches Institut fiir Familienforschung 2007).

3.2.3. Merkmale behandlungsintensiver Populationen

Internationale Ergebnisse

Internationale Studien zeigen, dass Personen mit niedrigem Sozialstatus einen hdheren

Behandlungsbedarf haben. Personen mit niedrigerem sozioSkonomischem Status weisen eine
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geringere Teilnahme an Screeninguntersuchungen (Brustkrebs, Pap-Abstrich) und eine
insgesamt geringere Gesundheitskompetenz auf. Auch die Uberlebensraten von sozial
schwicher eingestuften Personen sind deutlich niedriger als jene von Personen mit héherem
soziookonomischen Status. Untersuchungen zeigten auch, dass solche Personen beschrénktere
Zuginge zur Gesundheitsversorgung haben (Aarts et al. 2011, Moineddin et al. 2011, Donker
et al. 2008, Marmot 2005, Roick et al. 2004).

Das Vorliegen psychischer Probleme ist auch ein Hinweis auf einen hoheren
Behandlungsbedarf (Jacobi & Harfst 2011, Wolf et al. 2008, Vedsted et al. 2001). Eine
allgemeingiiltige Definition von Behandlungsbedarf aufgrund psychischer Probleme existiert
bislang nicht. Jacobi & Harfst (2011) beschreiben, dass es in Deutschland regional an
Bedarfsgerechtigkeit hinsichtlich psychotherapeutischer Angebote fehlt. Auch wenn eine
vermehrt spezifische Behandlung in der Folge Mehrkosten verursacht, konnte die
Kosteneffektivitit des Versorgungssystems durch die Vermeidung von Fehlbehandlungen und
die Verbesserung der Lebensqualitit der Betroffenen bei gleichbleibenden Gesundheitskosten

erhOoht werden.

Der Depression im Alter wird hdufig wenig Beachtung geschenkt (Universitit Leipzig 2013).
Der psychotherapeutische Behandlungsbedarf wird bei élteren Menschen in Deutschland (>
60 Jahre) auf bis zu 10% geschétzt. Konzepte zur Behandlung dlterer Menschen sind daher
dringend erforderlich (Wolf et al. 2008). Auch bei deutschen Kindern im Schulalter gibt es
bei knapp einem Viertel Hinweise fiir psychische Auffilligkeiten. Die Fritherkennung und
Behandlung dieser Storungen ist bedeutsam, weil diese oft Vorldufer von psychischen

Storungen im Erwachsenenalter darstellen (Universitdt Leipzig 2013).

Bei einer Untersuchung zur mentalen Versorgung von Migrantlnnen in Europa zeigte sich,
dass folgende Punkte hédufig Barrieren darstellen: fehlender Rechtsanspruch auf eine
Behandlung in einigen Léindern, fehlende Kenntnis iiber das Recht auf Versorgung,
administrative Hindernisse, Mangel an kulturell-sensibler Betreuung und Angst vor einer
Ausweisung  (StraBmayr et al. 2012). Migrantlnnen wird der Zugang zur
Gesundheitsversorgung oft erschwert, was zumeist mit sprachlichen Barrieren
zusammenhdngt. Hinsichtlich der Beratung zur gesundheitlichen Versorgung von
MigrantInnen zdhlen NGOs zu den wichtigsten Anlaufstellen (StraBmayr et al. 2012, Vermeer
& van den Muijsenbergh 2010).
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Personen mit eingeschrankter physischer Aktivitit weisen auch einen erhohten
Behandlungsbedarf auf. Dies ist hiufig bei &lteren Personen der Fall. So betrifft die
Pflegebediirftigkeit, die ein groBes Versorgungsrisiko darstellt, vor allem Frauen und Ménner

ab dem 65. Lebensjahr (Giné-Garriga 2013, Kuhlmey 2011).

In der nachfolgenden Tabelle werden jene Faktoren aus der internationalen Literatur
angefiihrt, die einen Einfluss auf den Behandlungsbedarf haben. Faktoren, die von mindestens

zwei Literaturquellen belegt wurden, sind in der Tabelle genannt.

Tabelle 6: Faktoren aus der internationalen Literatur, die einen Einfluss auf den
Behandlungsbedarf haben

Psychosoziale Probleme
Sozialstatus
Nationalitdt
Pflegebediirftigkeit

Nationale Ergebnisse

Eine Reduktion der sozialen Ungleichheit ist seit den 1980ern eines der Hauptziele der WHO
Europe (WHO Regional Office for Europe 2002), fiir Osterreich aber nur schwer zu
bewiltigen (Rau et al. 2008). Bencic (2012) betont, dass eine der groBen Herausforderungen
in der Gesundheitsversorgung in Osterreich die soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen
betrifft. Personen mit niedrigem soziodkonomischem Status weisen in Osterreich einen
hoheren Behandlungsbedarf auf. Je niedriger beispielsweise das Einkommen oder die Bildung
von Personen ist, desto schlechter 1ist auch deren Gesundheitszustand und
Gesundheitsverhalten (Ottendorfer 2013, Meichenitsch 2004, Schwarz 2003). So weisen
Personen mit niedrigem Bildungslevel in Osterreich eine deutlich héhere Mortalitit bei
Kreislauferkrankungen, speziell bei ischdmischer  Herzerkrankung, auf. Auch
einkommensschwache Personen sind in der Krankenversorgung benachteiligt (Rau et al.
2008). Vor allem deshalb, weil eine deutliche Unterversorgung solcher PatientInnen besteht
(Ottendorfer et al. 2011). Niedrige Behandlungsquoten und lange Wartezeiten geben
Hinweise darauf. Aulerdem gibt es einen Mangel an &rztlichen und psychotherapeutischen

Behandlungsangeboten. Innerhalb Osterreichs herrschen insgesamt regionale Differenzen
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hinsichtlich des soziookonomischen Status (Wilbacher et al. 2011), die es bei der
Untersuchung des Behandlungsbedarfs zu beriicksichtigen gilt.Unterschiede in der Mortalitét
nach Bildungslevel und soziodkonomischem Status haben in Osterreich zwischen 1981 und
1992 nur bei Méannern zugenommen. Diese Zunahme beschriankt sich auf die Altersgruppe
der 50- bis 75-Jahrigen. Verantwortlich fiir diesen Anstieg der Sterblichkeitsunterschiede ist
die Untergruppe der Ménner mit tertidrem Bildungsniveau, deren Mortalitét schneller abnahm
als in den anderen Bildungsgruppen. Bei Frauen in Osterreich konnte kein Trend fiir

denselben Zeitraum gefunden werden (Doblhammer et al. 2005).

Armut und Gesundheit sind stark miteinander assoziiert (Ottendorfer 2013, Kalteis 2010). In
diesem Zusammenhang sollten die in Osterreich am stirksten armutsgefihrdeten
Populationen (alleinerziechende Frauen, Rentnerlnnen und Mehrkinderfamilien) spezielle

Beriicksichtigung bei der Gesundheitsversorgung finden (Statistik Austria 2011).

Altere Generationen in Osterreich sollen laut Winkler et al. (2012) im Hinblick auf den
Behandlungsbedarf ndher betrachtet werden. Untersuchungen zeigten, dass die Bedeutung des
Lebensstils beziehungsweise gewisser gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen mit
zunehmendem Alter an Bedeutung verlieren. Fiir die Gesundheitserhaltung bis ins hohe Alter
sind regelmdBige korperliche Bewegung, gesunde Erndhrung und stabile soziale Netzwerke
von grofler Bedeutung. Gesundheitsfordernde und priventive MaBnahmen sollten in
Osterreich daher gezielt fiir 4ltere Bevolkerungsgruppen entwickelt werden. Seit dem Jahr
2003 werden vom Fonds Gesundes Osterreich mehrere Projekte gefordert, um die Aktivitiiten
dlterer Frauen und Minner zu fordern. Das Osterreichische Institut fiir Familienforschung
(2007) erklart, dass der Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen aufgrund des
demografischen Wandels in Osterreich speziell bei den iiber 80-Jihrigen ansteigen wird.
Aufgrund der Zunahme der Einfamilienhaushalte, auch unter den Altesten, steigt auch die
Zahl jener Personen, die ihren Alltag im Alter alleine bewdltigen miissen. Die
Angehorigenpflege wird zukiinftig abnehmen. Griinde sind etwa die Zunahme kinderloser
Personen, hohere Frauenerwerbsquoten sowie Trennungen und Scheidungen. In Stidten und
Gemeinden mit Bevolkerungsgewinn muss auch mit einem steigenden Pflegebedarf gerechnet
werden. Daher soll der Unterstiitzung auBerfamiliirer Netzwerke in Osterreich zukiinftig

groBBere Bedeutung beigemessen werden.

Der HVSV hat innerhalb Osterreichs eine NutzerInnenbefragung durchgefiihrt, um Einblicke
zur drztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich zu ermoglichen. Der Miteinbezug der

PatientInnenpréferenzen soll bei der Bedarfsplanung unterstiitzend wirken. Es konnten
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regional zeitlich unterschiedliche Zugénge zu Arztlnnen aufgezeigt werden. Bei einem sehr
geringen Anteil der Befragten kam es aufgrund von Wartezeiten zwischen
Terminvereinbarung und Arztlnnenbesuch zu gesundheitlichen Beeintrichtigungen. Diese
Ergebnisse sollten weiter hinterfragt werden. Insgesamt sind noch weitere Analysen
notwendig, um prizisere Aussagen zum Versorgungsbedarf innerhalb Osterreichs treffen zu

konnen (Fischer 2009).

Als einer der zentralen Gesundheitsrisiken fiir Médchen und Frauen nennt die WHO Gewalt
gegen Frauen. Das Frauengesundheitszentrum in Graz beschreibt Gewaltopfer als vulnerable
Gruppe im Gesundheitswesen. Das Gesundheitswesen stellt eine sehr wichtige Anlaufstelle
fiir Betroffene dar. Gewalt wird nach wie vor als Tabuthema behandelt. In der Ausbildung
und in Fortbildungen von Gesundheitsberufen sollte dieses Thema vermehrt beleuchtet
werden, sodass Mitarbeiterlnnen damit nicht {iberfordert sind, somit Auswirkungen von
Gewalt erkennen und entsprechend professionell handeln konnen (Frauengesundheitszentrum

2008).

Frau Mag. Groth, MAS vom Frauengesundheitszentrum betont weiters, dass die
Beriicksichtigung  von  Sex-  (biologisches  Geschlecht) und  Genderspezifik
(soziales/soziokulturelles Geschlecht) in allen Variationen und auf allen Ebenen der
Versorgung grundlegend ist, um Aussagen iiber den Behandlungsbedarf treffen zu konnen.
Geschlechterspezifische Erhebungen und Auswertungen sind in der Versorgungsforschung
zur Beurteilung von Versorgungsketten und moglicher geschlechterspezifischer Barrieren
wichtig (Rasky et al. 2012). Im Gesundheitsverhalten, Krankheitserleben und bei der
Bewiltigung von Krankheiten bestehen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Diese
Unterschiede sind als wichtige Indikatoren in der Gesundheitsversorgung zu beriicksichtigen
(Verein fiir prophylaktische Gesundheitsarbeit 2010). Beispielsweise erfolgt die medizinische
Versorgung hochbetagter Frauen und Ménner in unterschiedlichem Ausmal3, wobei Frauen im
Vergleich zu Mainnern benachteiligt werden. Krankenhausaufnahmeraten und -
aufenthaltsdauern sind bei Minnern in Osterreich signifikant hoher als bei Frauen. Im
Hinblick auf Schlaganfall liegt auch eine ungleiche Versorgung zu Ungunsten von Frauen

vor. Eine Literatursuche ergab folgende Erklarungen:

- Altersstandardisierungen fiihren zur Unterschiatzung der Betroffenheit von Frauen
- Frauenspezifische Risiken werden nur bedingt bemerkt

- Frauen und Ménner konnten verschiedene typische Symptome aufzeigen
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- Das Geschlecht konnte einen Einfluss auf die Darstellung der Symptome durch
Betroffene und die Einschitzung der Angehdrigen/Arztlnnen haben (Rasky et al.
2012)

Eine Sensibilisierung und Bewusstseinsbildung zum Thema Sex und Gender hat bereits
stattgefunden. Dennoch ist in Zukunft weiter daran zu arbeiten, Sex und Gender als
Qualitdtsmerkmal in der Gesundheitsforschung und Gesundheitsversorgung national zu
verdeutlichen und daraus Konsequenzen zu ziehen (Résky 2008). Wissen und Kompetenz in
diesem Bereich werden in vielen Léndern als Schliisselqualifikationen fiir die

Gesundheitsversorgung gesehen (Hahn 2008).

Ferner stellen in der nationalen Literatur Personen mit Migrationshintergrund (Kizilhan 2010,
Statistik Austria 2008), Adipositas (GroBschdadl & Stronegger 2013, Gesundheitsfonds
Steiermark 2012, Schwarz 2003) und Suizidgefdhrdung (Gesundheitsfonds Steiermark 2012)

eine Gruppe mit erhohtem Behandlungsbedarf dar.

In Tabelle 7 werden jene Faktoren aus der nationalen Literatur genannt, die einen Einfluss auf
den Behandlungsbedarf in Osterreich haben. Faktoren, die von mindestens zwei

Literaturquellen belegt wurden, werden in der Tabelle angefiihrt.

Tabelle 7: Faktoren aus der internationalen Literatur, die einen Einfluss auf den
Behandlungsbedarf haben

Sozialstatus
Nationalitét

Alter

Geschlecht

Region

Adipositas

Gewalt in der Familie
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4. Diskussion und Schlussfolgerungen

Fiir behandlungsintensive und behandlungsbediirftige Bevilkerungsgruppen Interventionen
zu entwickeln, um ihre gesundheitliche Lage zu verbessern, liegt im Interesse der Betroffen
selbst, der Krankenkassen als Financiers der Leistungen und der Gesellschaft als Ganzes. Um
moglichst gezielte Interventionen durchfithren zu koénnen, ist die Erkennung von

Einflussfaktoren auf die Behandlungsintensivitidt und den Behandlungsbedarf vordringlich.

Die Literaturrecherche ergab folgende beeinflussende Faktoren: Alfer (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2012, Fealy et al. 2011, Kirby et al., 2011, Wolf et al. 2008, Osterreichisches
Institut fiir Familienforschung 2007, Bottle et al. 2006, Institut fiir Sozialmedizin,
Epidemiologie ~und  Gesundheitssystemforschung  Hannover  2003),  Sozialstatus
(Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 2010, Jacobi & Harfst 2011, Wesenauer &
Sebinger 2009, Wooden et al. 2009) psychosziale Probleme (Scott et al. 2013, Jacobi &
Harfst 2011, Ottendorfer et al. 2011, den Boer-Wolters et al. 2010, Donker et al. 2008, Wolf
et al. 2008, Byrne et al. 2003) und Nationalitit (StraBmayr et al. 2012, Kizilhan 2010,
Vermeer & van den Muijsenbergh 2010, Gulis 2009, Statistik Austria 2008, Bottle et al.
2006). Sie haben auf beide Untersuchungsgegenstinde, nimlich auf die Behandlungsintensitét
und den Behandlungsbedarf, Einfluss. Altere und alte Personen, Frauen und Minner mit
niedrigem Sozialstatus, Personen mit psychosozialen Problemen wie Depression und
Migrantlnnen sollten im Hinblick auf Uber- und Unterversorgung besondere Beachtung
finden, um diese nachzuweisen und dann zu beheben, mit dem Ziel einer addquaten und

effektiven Gesundheitsversorgung.

Die vielen internationalen Studien zur Behandlungsintensitét sind ein Hinweis darauf, dass
dieses Thema nicht an ein bestimmtes Gesundheitssystem gebunden ist und in vielen Léandern
auf das Interesse der Forscherlnnen, GesundheitspolitikerInnen und
GesundheitsokonomInnen stof3t. Unterschiedliche Indikatoren werden verwendet, um
behandlungsintensive Bevolkerungsgruppen (= Hochnutzerlnnen) zu identifizieren. Zu den
meist verwendeten Messindikatoren zdhlen die Anzahl der Aufnahmen in stationére
Einrichtungen und das Aufsuchen von Ambulanzen (Franklin & Fiebrig 2012, Kirby et al.
2011, Bottle et al. 2006, Byrne et al. 2003) sowie die Anzahl an definierten ArztInnen-
PatientInnen-Kontakten (Hauswaldt et al. 2012, Hartwich 2012, Morris et al. 2012, van
Steenkiste et al. 2010). Als HochnutzerInnen stuften AutorInnen jene Personen ein, die

mindestens 4 Aufenthalte pro Jahr in einer stationdren FEinrichtung oder mindestens 4
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Ambulanzbesuche aufwiesen. Fiir ArztInnen-PatientInnen-Kontakte wurde in der Literatur
kein giangiger Cut-Off-Wert genannt. Die meisten Studien legten einen Grenzwert von 20
Begegnungen / Jahr fest oder stuften jene 10 % der Studienpopulation als HochnutzerInnen
ein, welche die meisten Kontakte zu Arztlnnen aufwiesen. Die Wahl eines adiquat
ausgewdhlten Cut-Off-Wertes ist fiir die Messung der Behandlungsintensitdt entscheidend
und sollte daher im Vorhinein genau iiberlegt und an die verfiigbaren Daten angepasst und
iberpriift werden. Insgesamt ist die Auswahl der Methodik zur Identifizierung
behandlungsintensiver Populationen bedeutend. Fragestellung, Ziel, verwendbare Daten und
Datenquellen sowie die vorhandenen Ressourcen sollten in die Auswahl der Methodik

einflieBen (Hartmann et al. 2012).

Bei ndherer Betrachtung der Literatur wird ersichtlich, dass die Verteilung der
HochnutzerInnen stark nach Erkrankung und Setting variiert. Wahrend beispielsweise beim
Krankheitsbild Herzinsuffizienz Rentnerlnnen den deutlich gréfften Anteil an
Hochnutzerlnnen ausmachen, wurden beim Krankheitsbild Depression zumeist
ArbeitnehmerInnen (mit deutlich mehr betroffenen Frauen) als HochnutzerInnen identifiziert.
Betrachtet man das Inanspruchnahmeverhalten bezogen auf das Setting, so sind die Diagnose
Depression betreffend Rentnerlnnen hédufiger Hochnutzerlnnen im stationdren und

ArbeitnehmerInnen hdufiger HochnutzerInnen im ambulanten Bereich (Kailuweit 2010).

Es zeigt sich, dass der Behandlungsbedarf insgesamt schwieriger zu messen ist als die
Behandlungsintensitit. Die meisten Studien widmen sich mit einem quantitativen
Forschungsansatz der Beschreibung und Analyse von HochnutzerInnen. Im Gegensatz zur
Behandlungsintensitdt erfolgt hier die Beurteilung von Populationen mit hohem
Behandlungsbedarf meist durch Primérdatenerhebungen, so Befragungen mit entsprechenden
Items zum Behandlungsbedarf (Roick et al. 2004). Beziiglich der Sekundirdaten bietet in
Osterreich der subjektive Gesundheitszustand aus dem AT-HIS 2006/07 einen guten
Richtwert fiir das allgemeine Wohlbefinden der Bevdlkerung, weil neben den koérperlichen
auch psychische und soziale Faktoren in die Antwort miteinflieBen (Statistik Austria 2008).
Weitere Ansitze zur Darstellung behandlungsintensiver Gruppen in Osterreich bieten
Wilbacher et al. (2011). Sie haben mit Hilfe von Osterreichischen Sozialversicherungsdaten
den soziookonomischen Status von Versicherten berechnet, um Populationen mit erhéhtem
sozialem Risiko zu identifizieren. Dadurch kann man dieser Gruppe im Hinblick auf deren

Gesundheitsversorgung mehr Aufmerksamkeit zukommen lassen. Folgende Determinanten
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flossen in den sogenannten SOS-Index ein: sozialer Gradient, Stress, soziale Ausgrenzung,

Beschiéftigungsstatus und Einkommen.

Als behandlungsbediirftige Population werden héufig Personen mit niedrigem Sozialstatus
identifiziert. Die Gesundheitskompetenz dieser Personen ist generell niedriger einzustufen als
bei Personen mit hoherem soziookonomischem Status (Bencic 2012, Aarts et al. 2011,
Wilkinson & Pickett 2009, Wilkinson 2005). Fiir diese Personengruppe liegt in Osterreich
eine deutliche Unterversorgung vor (Ottendorfer et al. 2011). Daher wurde im Zuge der von
der Bundesgesundheitskommission beschlossenen zehn Rahmengesundheitsziele fiir
Osterreich auch ein Fokus auf die Erweiterung der Gesundheitskompetenz gelegt und die
Chancengerechtigkeit als Ziel thematisiert. Das Rahmengesundheitsziel 3 stellt darauf ab, die
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu stirken, indem auch der Zugang zu
verstdndlicher, unabhingiger und qualititsgesicherter Information erleichtert wird.
Gesundheitsinformationen sollen zielgruppenspezifisch und qualititsvoll aufbereitet und
verstindlich weitergegeben werden, um die Gesundheitskompetenz von Einzelnen zu stéirken.
Dies soll webbasiert, durch Broschiiren oder auf personlicher Ebene erfolgen

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2013).

Einige NGOs beschiftigen sich intensiv mit Bevolkerungsgesundheit. Sie kénnen aufgrund
threr Erfahrungen gute Hinweise dariiber geben, fiir welche Subgruppen im
Gesundheitsbereich ein erhohter Behandlungsbedarf besteht. Das Frauengesundheitszentrum
zum Beispiel beschreibt Gewaltopfer als vulnerable Gruppe im Gesundheitswesen und
impliziert damit, dass das Gesundheitswesen eine sehr wichtige Anlaufstelle fiir Betroffene
darstellt (Frauengesundheitszentrum 2008). Es wire interessant, in Zukunft Themen zum

Behandlungsbedarf iiber die NGOs zu generieren.

Als bereits bestehende Datenquelle zur Identifizierung von Faktoren behandlungsintensiver
oder behandlungsbediirftiger Populationen, stehen Sekundérdaten in Form von Routinedaten
zur Verfligung. Diese Daten konnten kostengiinstig fiir solche Zwecke nutzbar gemacht
werden. Studien haben gezeigt, dass vor allem die Identifizierung der Hochnutzerlnnen von
Notfallambulanzen (Franklin & Fiebrig 2012, Kirby et al. 2011, Moore et al. 2009, Wooden
et al. 2009, Bottle et al. 2006) durch Routinedaten gut darstellbar ist. Ein Nachteil in der
Verwendung von Krankenkassen-Routinedaten liegt darin, dass Daten zu spezifischen

ambulanten Leistungen und Leistungen in Spitalsambulanzen nicht verfiigbar sind. Vor allem
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bei der Identifizierung von Hochnutzerlnnen durch die Messung von ArztInnen-PatientInnen-
Kontakten ist es fraglich, ob dieser Indikator zur Darstellung behandlungsintensiver
Populationen valide eingesetzt werden kann. Auch in Studien, die Routinedaten anhand
anderer Indikatoren analysierten, wird der fehlende Zugang zu Ambulanzdaten beméngelt
(Bottle et al. 2006). Die Darstellung des Behandlungsbedarfs {iber Routinedaten ist duflerst
schwierig, weil es meist an relevanten Variablen (wie zum Beispiel Bildung) in ausreichender
Qualitét fehlt. Im Vergleich zu Feldstudien ist die Reprisentativitidt daher bei Routinedaten
eingeschriankt. Nur ein kleiner Teil der behandlungsbediirftigen Frauen und Méinner strebt
aktiv nach Behandlung, aber auch wenn dies der Fall ist, bilden Leistungsdaten dies nicht
immer sichtbar ab. Es handelt sich daher um einen ,,Inanspruchnahme-Bias* (Jacobi & Harfst

2011).

Arbeiten aus anderen Léndern haben gezeigt, dass es sich bei Untersuchungen zu Merkmalen
von Personen mit hoher Behandlungsintensitit und hohem Behandlungsbedarf hiufig um
Primdrdatenerhebungen handelt (diese stehen vor allem bei Untersuchungen von
Populationen mit hohem Behandlungsbedarf im Mittelpunkt). Deren Argument ist, dass
Sekundérdaten meist nicht alle relevanten Pradiktoren enthalten (Hartmann et al. 2012). Es
wire interessant zu priifen, ob die zur Verfligung stehenden Routinedaten der Osterreichischen
Sozialversicherung geeignet sind, Populationen mit hoher Behandlungsintensitit bzw.
Populationen mit hohem Behandlungsbedarf zu identifizieren. Vor allem die Darstellung von
Hochnutzerlnnen kénnte durch Leistungsdaten erfolgen. Ein Beispiel dafiir wére die Messung

der Intensitét der Leistungsinanspruchnahme im ambulanten Sektor.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass es fiir Osterreich insgesamt noch wenige
Anhaltspunkte gibt, die aufzeigen, welche Bevolkerungsgruppen nun tatsdchlich von hoher
Behandlungsintensitit oder hohem Behandlungsbedarf betroffen sind. Aus den
Riickmeldungen der angeschriebenen Institutionen ging hervor, dass die Themen
Behandlungsintensitdt und Behandlungsbedarf im nationalen Feld der Gesundheitsforschung
bisher nur wenig untersucht wurden. Die GOG zum Beispiel schreibt: ,,...das Thema
Personen mit hohem Behandlungsbedarf war bisher nicht explizit ein Erkenntnisinteresse der
GOG, weswegen wir dazu nur wenige Hinweise geben kénnen.“ Eine Literatursuche zu
diesem Thema und entsprechende weitere Untersuchungen zur Identifizierung betroffener
Gruppen in Osterreich wurden uns von vielen der angeschriebenen Institutionen angeraten.

Diese wurde durchgefiihrt, die Ergebnisse wurden beschrieben. Weiterhin zu priifen ist,
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inwieweit eine Identifizierung der Ergebnisse aufgrund von Routinedaten tatsdchlich moglich

ist.

4.1. Stiarken und Limitationen

Die Methodik dieser Arbeit ist eine Literaturrecherche, weshalb Stirken und Schwichen

bezugnehmend auf die Literatursuche behandelt werden.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche konnte durch die Wahl der genutzten Metadatenbank
PubMed limitiert sein, da diese moglicherweise nicht alle relevanten wissenschaftlichen
Artikel zu diesem Themenbereich enthdlt. Allerdings handelt es sich bei der gewihlten
Datenbank um eine sehr umfangreiche Suchmaschine, welche siamtliche Titel aus anderen
hiufig verwendeten Datenbanken, wie Medline oder Elsevier, beinhaltet. Auflerdem besteht
die Moglichkeit, dass interessante Artikel im Hinblick auf die Messindikatoren nicht
gefunden wurden, da deren Schwerpunkt der Arbeit nicht auf dem Methodischen lag. Diesem
Problem wurde jedoch durch eine zusitzliche Handrecherche entgegengewirkt. AuBerdem
wurde auf nationaler Ebene nach grauer Literatur gesucht, indem ausgewihlte Institutionen
hinsichtlich relevanter Literatur zum Thema angeschrieben und die riickgemeldeten
Informationen hinsichtlich der Eignung fiir diese Arbeit analysiert wurden. Dies hatte den
groflen Vorteil, dass nicht publiziertes oder institutsinternes Wissen zum Thema in die Arbeit

aufgenommen werden konnte und Inputs seitens der kontaktierenden Einrichtungen erfolgten.

Die ausgewdhlten Studien sind hinsichtlich ihrer Methodenwahl zum Teil sehr
unterschiedlich, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschrinkt. Bei der
Ergebnisinterpretation ist daher zu beriicksichtigen, dass ein Vergleich behandlungsintensiver
beziehungsweise behandlungsbediirftiger Populationen zwischen Léandern oder Einrichtungen
nur dort stattfinden kann, wo sehr dhnliche Methoden in den einzelnen Studien zur
Anwendung kamen. Insgesamt ist die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen zur
Versorgungsforschung aus Léndern mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen und

Rahmenbedingungen schwierig. Diese Limitation ist auch innerhalb Europas gegeben.
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4.2. Empfehlungen

Bei der Untersuchung von Bevolkerungsgruppen empfiehlt sich eine Segmentierung in
Subgruppen, um prizise Aussagen treffen zu konnen. Stratifizierungen nach Diagnosen,
Inanspruchnahmefrequenzen oder soziodkonomischen Faktoren (Geschlecht, Alter, Bildung)
sollen nach Moglichkeit erfolgen (Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitssystemforschung Hannover 2003). Bei Untersuchungen zu Behandlungsintensitét
und Behandlungsbedarf wird daher die Bildung homogener Gruppen empfohlen, um eine
Vergleichbarkeit zu sichern (Hartmann et al. 2013). So wére bei der Untersuchung von
HochnutzerInnen etwa die Gruppe von DiabetikerInnen in Osterreich zu identifizieren und im
Hinblick auf entsprechende Leistungsinanspruchnahmen stratifiziert nach Variablen, wie

Geschlecht und Alter, zu analysieren.

Insgesamt soll in der Versorgungsforschung der Fokus vermehrt auf vulnerable
Bevolkerungsgruppen gerichtet werden, um einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung gezielter
entgegenwirken zu konnen (Bencic et al. 2009). Zur Messung der Behandlungsintensitdt
wurden in Osterreich bereits Ansitze entwickelt, mit denen vulnerable Subgruppen
hinsichtlich ihrer beanspruchen Leistungen untersucht wurden (Bencic et al. 2009). Diese
Ansitze gilt es weiter zu verfolgen und zu prézisieren. Dafiir sollen Indikatoren definiert
werden, anhand derer HochnutzerInnen in Osterreich identifiziert werden konnen. Die
Literatur gibt Anhaltspunkte dazu, welche Cut-Off-Werte fiir die Indikatorenentwicklung
geeignet sind (Kapitel 3.1.1.). In einem Pilotprojekt wire fiir ausgewdhlte Indikatoren zu
priifen, ob diese die Identifizierung von behandlungsintensiven Populationen in Osterreich

zulassen und valide abbilden konnen.

Fiir die Identifizierung von Hochnutzerlnnen durch Messen der Leistungsinanspruchnahme
empfehlen Autorlnnen bei der Messung der Intensitdt der Inanspruchnahme moglichst viele
Leistungsbereiche zZu erfassen, um SO auch wechselseitige
Leistungskompensationsmoglichkeiten beriicksichtigen zu konnen. Auflerdem sollte ein
entsprechend langer Untersuchungszeitraum festgelegt werden, damit dynamische Faktoren
einer hoheren Leistungsinanspruchnahme mit danach eventuell gegenkompensierenden

Folgen Beriicksichtigung finden kdnnen (Frick & Frick 2008).

Insgesamt bieten gut aufbereitete Routinedaten ein grofles Forschungspotenzial, da die
Analyse der realen Versorgungssituation moglich ist. Oft stellen solche Daten die einzige

Moglichkeit dar, Informationen {iber das Versorgungssystem zu gewinnen. Sie eignen sich fiir
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viele medizinische und gesundheitsbkonomische Fragestellungen. Es ist jedoch wichtig, bei
der Entwicklung von Studiendesigns und bei der Ergebnisinterpretation die bestehenden
Limitationen von Routinedaten zu beachten (Schneider 2013, Swart & Heller 2007). Eine
wichtige Beschrinkung von Routine- und Sozialdaten besteht darin, dass sie die subjektive
Sicht der Versicherten und Leistungserbringerlnnen auf die medizinische Versorgung nicht
darstellen konnen. Individuelle Eigenschaften von Patientlnnen und unterschiedliches
Kodierverhalten schrinken die Aussagekraft dieser Daten ein. Hier konnte eine Verkniipfung
der Routinedaten mit Daten aus quantitativen und qualitativen Surveys helfen, die
Behandlungsrealitét besser abzubilden. Ein solcher Methoden-Mix wiirde es ermdglichen, ein
Gesamtbild der Versorgungssituation unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen zu erstellen

(Pfaff et al. 2005).

Bei der Arbeit mit Routinedaten kdnnen bestimmte Storvariablen (Confounder), wie zum
Beispiel Bildung oder Einkommen, meist nicht beriicksichtigt werden. Dies muss in der
Ergebnisinterpretation entsprechend erldutert werden. Confounder konnen zu einer
systematischen Verzerrung einer Exposition-Wirkungs-Beziehung fithren. Daher sind
Storvariablen moglichst vollstédndig zu erfassen, um die Verzerrungseffekte besser eingrenzen
zu konnen. Somit ist das Verlinken mit soziodkonomischen Variablen der Versicherten

wiinschenswert.

Hinsichtlich der Identifizierung behandlungsintensiver und behandlungsbediirftiger
Populationen eignen sich Routinedaten eher fiir Hochnutzerlnnen. Die Darstellung des
Behandlungsbedarfs iiber Routinedaten ist ndmlich &uBerst schwierig, weil es meist an
relevanten Variablen in ausreichender Qualitdt fehlt. Das Miteinbeziehen sozialempirischer

Daten in die Versorgungsforschung wird daher von Pfaff et al. (2009) empfohlen.

Um den Behandlungsbedarf darzustellen, empfiehlt die GOG Auswertungen in Richtung
einer vertiefenden Cluster-Analyse auf Basis der dsterreichischen Gesundheitserhebung (AT-
HIS 2006/07) oder der Diagnosen-/Leistungsdokumentation der Osterreichischen
Krankenanstalten durchzufiihren. Zu beachten wére, dass solche Auswertungen immer nur auf
den sich in Form einer tatsdchlichen Inanspruchnahme manifestierenden ,hohen
Behandlungsbedarf und entsprechende Patientlnnengruppen abstellen. Personen, die sich
thres hohen Behandlungsbedarfs nicht bewusst sind oder diesen nicht richtig einschétzen

konnen oder wollen, sind durch diese Methode nicht erfassbar.
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Anhand von Sekundédrdaten kann der Behandlungsbedarf iiber die Variable ,,subjektives
Wohlbefinden* aus der Osterreichweiten Gesundheitserhebung (AT-HIS 2006/07) bestimmt
werden. Um prazisere Aussagen zu Gruppen mit hohem Behandlungsbedarf innerhalb
Osterreichs treffen zu kénnen, empfiehlt es sich, zukiinftig auch weitere Items in die
nationalen Gesundheitserhebungen einzubinden. Einige Vorschlige dazu finden sich in

Kapitel 3.2.1.

Im niedergelassenen Bereich muss in Osterreich in Zukunft einiges neu definiert werden, will
man die Uber- und Unterversorgung ausgleichen. Gaugg (2013) empfiehlt den
HausérztInnensektor nach skandinavischem Vorbild umzustrukturieren und beispielsweise
diplomiertes Pflegepersonal stirker in die Gesundheitsversorgung einzubinden. Um eine
effiziente, patientInnenzentrierte und qualitativ hochwertige Versorgung aufzubauen, werden
im ambulanten Sektor Hausbesuche durch speziell geschulte Assistenzberufe und Case-
Management-Modelle mit entsprechend geniigend Raum fiir Beratung und Kommunikation
mit den Patientlnnen empfohlen (Hauswaldt et al. 2012, van Steenkiste et al. 2010). Durch
Case-Management erhofft man sich Einsparungen vor allem im Hinblick auf
Hochnutzerlnnen. Der Kostenanteil, welcher durch Case-Management eingespart werden
kann, ist jedoch unbekannt. Es wire daher interessant zu untersuchen, wie hoch das

Einsparungspotenzial tatsichlich ist.

Defizite der Versorgungsstrukturen sind ein wichtiger Grund flir mangelhafte
Versorgungsqualitdt und verursachen sehr hohe Gesundheitsausgaben. Eine leitliniengerechte
Behandlung sollte daher erfolgen, um Fehldiagnosen zu vermeiden und den bestmdglichen
Therapieerfolg zu erzielen. Die integrierte Versorgung ist im Hinblick darauf eine wichtige
Stiitze, um die Versorgungsqualitit eines Landes zu verbessern (Kailuweit 2010). Um
PatientInnen mit chronischen Erkrankungen eine bestmogliche Behandlung angedeihen zu
lassen, sollten entsprechend geschulte Expertlnnen im Gesundheitsbereich eingesetzt und
Patientlnnen etwa in DMPs geschult werden. Entsprechende Fortbildungen fiir im
Gesundheitsbereich Tatige sollten angeboten werden (Kailuweit 2010). Dadurch lieBe sich
einer Uberversorgung entgegenwirken. AuBerdem wire ein Screening auf definierte
Erkrankungen zur Fritherkennung wichtig, um eine rechtzeitige Behandlung und Versorgung
der Betroffenen einzuleiten. Eine weitere wichtige MaBBnahme zur Reduktion der Anzahl von
behandlungsintensiven  Patientlnnen wéren prdventive und gesundheitsforderliche
Interventionen und Programme, die zielgruppenspezifisch wirken. So konnte beispielsweise
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festgestellt werden, dass bei Personen, die regelmiBig korperlich aktiv sind, die Anzahl der
ArztInnenbesuche deutlich niedriger ist als bei jenen, die sich wenig oder gar nicht kérperlich
betdtigen (Giné-Garriga et al. 2013). Gesundheitsforderliche Programme in Settings wie
Kindergdrten, Schulen, Gemeinden oder Betrieben konnen sehr effektiv sein. Mallnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung weisen betriebswirtschaftliche, volkswirtschaftliche und
vor allem Vorteile fiir Arbeitnehmerlnnen auf. Fiir Unternehmen stellt die Gesundheit der
Mitarbeiterlnnen eine sehr wichtige Ressource dar, die in einem Zeitalter mangelnder

Bewegung entsprechend gefordert werden sollte (Schobersberger 2013).

Bei der Entwicklung und Umsetzung von Maflnahmen zur Reduktion von HochnutzerInnen
und zur Verbesserung der Situation behandlungsbediirftiger Menschen empfiehlt es sich,
NGOs im Gesundheitsbereich verstirkt mit einzubeziehen und deren Erfahrungen zu
beriicksichtigen. Die Effektivitit von entsprechenden MaBBnahmen, welche zu einer Reduktion
von Hochnutzerlnnen und behandlungsbediirftigen Patientlnnen beitragen sollen, wére

mithilfe prospektiver Studien, etwa von Fall-Kontrollstudien zu iiberpriifen.

Zusammenfassend sei festgehalten, dass die vorliegende Arbeit einen ersten Uberblick zu
behandlungs- und bedarfsintensiven Populationen in Osterreich bietet. Es werden Vorschlige
aufgezeigt, anhand welcher Indikatoren die Begrifflichkeiten Behandlungsintensitit und

Behandlungsbedarf gemessen werden kénnen und was es dabei zu beachten gilt.
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