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Zusammenfassung
Der amb_L_JIante Sektor ist trotz seiner zentralen Bedeutung fur die Gesundheitsversor- Zusammen-
gung in Osterreich wenig untersucht. Wir fassen die vorhandenen Studien zusammen
und erdrtern anhand der internationalen Literatur ausgewahlte Forschungsanséatze in
der ambulanten Versorgungsforschung. In einem zweiten Teil werden die Ergebnisse
eigener Regressionsanalysen zum Wechselspiel ambulanter extra- und intramuraler
Versorgungsinstitutionen in Osterreich prasentiert. Darin kristallisieren sich Zu-
sammenhange heraus, die den Weg der eingeschlagenen Gesundheitsreform bestati-
gen. Gleichzeitig zeigt diese Untersuchung (und ihre Limitationen) die Wichtigkeit von
Datengrundlagen fir die Versorgungsforschung und deren Fahigkeit zur Entschei-
dungsunterstitzung.

fassung

Einleitung

In der besseren Abstimmung und Nutzung des ambulanten Sektors wird schon seit lan-
gem ein Schlussel zur Verbesserung der Versorgung und Effizienzsteigerung gesehen,
ohne dass es bereits gelungen waére, dieses Potenzial maBgeblich zu heben. In der Tat
gibt es in Osterreich anders als in vielen européischen Landern keine LArbeitsteilung”
zwischen dem ambulanten intramuralen und dem extramuralen Bereich, da bei uns
zwei verschiedene Player fir die jeweiligen Teilbereiche zustandig sind. Die Gesund-
heitsreform 2013 nimmt sich dieses Problems als eines ihrer Kernthemen an, wobei die
Wege zur Neuordnung bisher nur skizzenhaft existieren. Der Bundeszielsteuerungsver-
trag sieht beispielsweise schon in der gemeinsamen Vision in Artikel 2 (5) vor, dass die
kurative Versorgung an einem gemeinsam festzulegenden ,,Best Point of Service” er-
folgen soll. Eine in diesem Zusammenhang zentrale Frage ist, ob die einzelnen ambu-
lanten Versorgungsinstitutionen in einem substitutiven oder in einem komplementaren
Verhéltnis' zueinander stehen und damit verbunden beispielsweise potenziell ange-
botsinduzierend aufeinander einwirken.

Einleitung
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Bemerkung: Zum Zwecke der besseren Lesbarkeit werden Personenbezeichnungen in der ménnlichen Form gebraucht.
1 Zwei Versorgungsinstitutionen stehen in einem substitutiven Verhltnis, wenn die gesteigerte Nachfrage bei einem Akteur mit
einer verringerten Nachfrage beim anderen Akteur einhergeht. Ein komplementéres Verhaltnis hingegen besteht, wenn die

erhohte (verringerte) Nachfrage nach den Leistungen des einen Akteurs auch die Nachfrage nach den Leistungen des ande-
ren steigert (reduziert).
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Der erste Teil dieser Ausgabe des Health System Watch (HSW) beschaftigt sich mit
einer Literaturanalyse zum ambulanten Versorgungssektor; dabei werden bestehende
Arbeiten aus Osterreich diskutiert sowie internationale Ergebnisse hinsichtlich der
Determinanten der arztlichen Niederlassungsentscheidung und der bestimmenden
Faktoren der extramuralen Inanspruchnahme zusammengefasst. Zudem wird auch die
Hypothese der angebotsinduzierten Nachfrage auf Basis internationaler Resultate er-
ortert. Im zweiten Teil dieser Ausgabe erfolgt die Prasentation zentraler Ergebnisse
einer empirischen Studie des Instituts fir Héhere Studien (IHS HealthEcon 2012/2013)?
im Auftrag des Hauptverbandes der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; in die-
ser werden erstmals die Interdependenzen in der ambulanten medizinischen Versor-
gung in Osterreich inklusive Spitalsambulanzen untersucht.

Literaturanalyse zum ambulanten Versorgungssektor

Ein Blick auf die internationalen Forschungsansatze zeigt, dass der ambulante Versor-
gungssektor in anderen Landern wesentlich stérker erforscht wurde als hierzulande. Im
Folgenden werden Erkenntnisse von international publizierten Studien zu einer Reihe
von Fragestellungen, die den ambulanten Sektor betreffen, zusammengefasst. Eine
direkte Ubertragung auf Osterreich ist dabei natirlich nur bedingt méglich, da Sys-
temunterschiede berilicksichtigt werden mussen.

Determinanten der arztlichen Niederlassungsentscheidung

In der Analyse der bestimmenden Faktoren fiir die extramurale Arztedichte kristallisie-
ren sich zwei Forschungsschwerpunkte heraus. Auf der arztindividuellen Ebene geht
die Bedeutung von personlichen Charakteristika der betroffenen Akteure hervor, wie
beispielsweise von Kristiansen und Farde (1992) bereits vor rund 20 Jahren flir norwe-
gische Arzte festgehalten. In dieser Studie untersuchen die Autoren die erklarenden
Faktoren fur die geografische Niederlassungsentscheidung von 322 norwegischen
Facharzten und beriicksichtigen persdnliche Charakteristika des Arztes (Alter, Ge-
schlecht, Geburtsort und Familienstand) sowie des Ehepartners (Geburtsort, berufliche
Mobilitat) sowie weitere Einflussfaktoren zur Aus- und Weiterbildung, die der Nieder-
lassung zeitlich vorgelagert waren. Neben dem Ort der Facharztausbildung, so das
Ergebnis der Studie, scheinen der Geburtsort des Ehepartners und das Alter des
Arztes (jingere Arzte lassen sich eher in peripheren Gebieten nieder) entscheidend fiir
die individuelle Standortwahl der &rztlichen Tatigkeit. Einschrénkend festzuhalten ist
hierbei, dass aufgrund der groBen Flache des Landes die Bedeutung des Ortes der
Facharztausbildung in Norwegen nicht mit einem Land wie Osterreich verglichen wer-
den kann.

Auf einer aggregierten Ebene, wie von Nocera und Wanzenried (2002) fir das Schwei-
zer Gesundheitswesen untersucht, wird die Bedeutung von Marktkonditionen fir die
raumliche Verteilung von Arzten deutlich. Nocera und Wanzenried analysieren mittels
Paneldaten (1960-1998) die Entwicklung der Arztedichte in 26 Schweizer Kantonen
und stellen folgende Hypothesen auf: Von der regionalen BevdlkerungsgroBe (als MaB-
stab fiir die MarktgréBe), dem professionellen Klima (das Interaktionsmaoglichkeiten mit
Kollegen und den Zugang zu anderen medizinischen Leistungen abbildet) und sozialen

2 Langfassung: Czypionka T., Mayer S., Réhrling G., Pock M.: Interdependenzen in der ambulanten medizinischen Versorgung
in Osterreich, IHS-Projektbericht, September 2013.
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Annehmlichkeiten (wie Aus- und Weiterbildungsortlichkeiten und Unterhaltungs- und
Erholungsmdglichkeiten) erwarten sich die Autoren einen positiven Effekt auf das
regionale Arzteangebot. Von einer hohen Arztedichte hingegen wird aus Konkurrenz-
grinden ein negativer Einfluss auf die Markteintrittsentscheidung erwartet. Die Unter-
suchung zeigt, dass o6ffentliche Allgemeinmediziner Gebiete mit hoher Arztedichte
sowie Universitatsspitéler eher meiden. Umgekehrt verhalt es sich bei Fachéarzten:
Diese werden von einem hohen Bevdlkerungswachstum und Universitatskrankenhau-
sern angezogen.

Fur Osterreich scheint in diesem Zusammenhang die Untersuchung von Géchter et al.
(2012) erwéhnenswert, die allerdings den spitalsambulanten Bereich nicht einschlieBt.
Die Autoren gehen in ihrer Studie Faktoren nach, die die regionale Verteilung der nieder-
gelassenen Arzte erkldren, und legen als ékonomisches Konzept die Standortwahl in
einem raumlichen, wettbewerblichen Gebiet als Ausgangspunkt zugrunde. Da Ver-
tragsérzte in ihrer Niederlassungsentscheidung an den Stellenplan der Kranken-
versicherungstréger gebunden sind, konzentrieren sich die Autoren auf jene Determi-
nanten, die die Dichte von Wahlé&rzten in Abh&ngigkeit von der gegebenen Vertrags-
arztdichte erklaren. Die Arztedichte basiert dabei auf den entsprechenden ,Kopf-
zahlen® bezogen auf die regionale Bezirksbevoélkerung.

Mithilfe des 6konometrischen Verfahrens der Panelanalyse fir den Zeitraum 2002 bis
2008 auf Ebene der politischen Bezirke Uberprifen Gachter et al. im Wesentlichen drei
Hypothesen: Nachdem Vertrags- und Wahlé&rzte im Kern um dieselben Klienten kon-
kurrieren wirden, wéren deren Leistungen auch als substitutiv einzuschatzen. Damit
bestlinde zwischen diesen Akteuren potenziell eine Wettbewerbssituation. Eine Besta-
tigung fur diese Hypothese findet sich zumindest flir Fachérzte als Gruppe in den Er-
gebnissen nicht. Dies kann laut den Autoren jedoch auch potenziell darauf zurlickge-
fuhrt werden, dass sich in der Gesamtbetrachtung die (positiven und negativen) Inter-
aktionen zwischen einzelnen Fachrichtungen gegenseitig aufheben. Fir Aligemein-
mediziner scheint die Konkurrenzhypothese jedoch zutreffend zu sein: Die Prédsenz von
Vertragsallgemeinmedizinern beeinflusst die Ansiedlung von Wahlallgemeinmedizinern
signifikant negativ.

Da Vertragsallgemeinmediziner und Wahlfachérzte teilweise dieselben Leistungen an-
bieten wirden, so die zweite Hypothese der Autoren, erwarten diese hier eine negati-
ve Beziehung zwischen Wahlfachérzten und Vertragsallgemeinmedizinern. Auf Basis
géngiger Signifikanzniveaus kann diese Hypothese nicht bestétigt werden.

SchlieBlich wiirde ein Einkommensmaximierungsanreiz durch Patienteniberweisungen
die vermehrte Présenz von Wahlallgemeinmedizinern in der Umgebung von Wahl-
facharzten und umgekehrt férdern. Diese wirden auch einen potenziellen Substi-
tutionseffekt zwischen den Leistungen von Allgemeinmedizinern und Fachéarzten
Uberwiegen, so die dritte Hypothese. In dieser Hinsicht findet sich in den Ergebnis-
sen eindeutig positive Evidenz: Wahlfachérzte suchen die Nahe zu Wahlallgemein-
medizinern und umgekehrt — innerhalb eines solchen Bezirksnetzwerkes scheinen
also beide Akteure durch Zusammenarbeit und Uberweisungen voneinander zu profi-
tieren.

In Hinblick auf mégliche angebotsinduzierende Interaktionen zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor (Stichwort: Belegbettenliiberweisung) interessant ist die von
den Autoren dargestellte Information zum Anteil der Arzte je Fachrichtung, die neben
ihrer niedergelassenen Téatigkeit in einem Krankenhaus aktiv sind: Wahrend eine solche
Nebentatigkeit fur rund 50 % der Wahlfachérzte zutreffend ist, praktiziert nur durch-
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schnittlich jeder funfte Vertragsfacharzt auch in einem Krankenhaus. Vergleichsweise
wenig relevant ist dieses zusétzliche Tatigkeitsfeld auch fur Allgemeinmediziner: 8 %
der Vertragsallgemeinmediziner arbeiten zusétzlich in einem Krankenhaus, bei den
Wabhlallgemeinmedizinern belduft sich dieser Anteil auf 12 % (Gachter et al. 2012: 266).
Hinsichtlich der Kontrollvariablen, die als Indikatoren flir das regionale Angebot von und
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in der Schatzung berlcksichtigt wurden,
bestehen drei statistisch signifikante Zusammenhénge: Die Dichte 6ffentlicher
Krankenhausbetten beeinflusst die Dichte von Wahlfacharzten positiv und jene von
Wahlallgemeinmedizinern negativ. Zudem zeigt sich eine positive Assoziation eines ho-
heren Bildungsniveaus mit der Wahlfacharztdichte.

Bestimmende Faktoren der extramuralen Inanspruchnahme
Untersuchungen zu den GroBen, die die patientenseitige Nutzung von privaten und &f-
fentlichen medizinischen Leistungen erklaren, kommen zu teilweise widersprtchlichen
Schlissen. Propper (2000) beispielsweise stellt in ihrer Panelanalyse (1990-1995) zu
GroBbritannien klare Unterschiede zwischen den Nutzern privater und 6ffentlicher me-
dizinischer Versorgung fest. Die Nutzer differenzieren sich sowohl nach ihrem sozio-
O6konomischen Hintergrund als auch nach ihrer Einstellung zum Gesundheitssystem.
So nehmen Personen mit héherem Einkommen und einer politisch konservativen Ein-
stellung eher private als 6ffentliche Leistungen in Anspruch. Die Untersuchung zeigt
zudem einen starken Zusammenhang zwischen vergangener und aktueller Leistungs-
nutzung - innerhalb des privaten Sektors ebenso wie innerhalb des &ffentlichen Sek-
tors. Gleichzeitig zeigen die Patienten auch eine Mobilitdt zwischen den Sektoren. So-
mit scheinen 6ffentliche und private Anbieter in einem komplementaren Verhaltnis zu
stehen. Wenig Uberraschend werden auBerdem Privatleistungen vor allem von jenen
Patienten genutzt, fir welche langere Wartezeiten mit héheren Opportunitédtskosten
(wie ein hoher Verdienstentgang) einhergehen.

FUr das italienische Gesundheitssystem erdrtern Atella und Deb (2008), in welchem Ver-
haltnis Besuche bei 6ffentlich angestellten Allgemeinmedizinern sowie bei im &ffent-
lichen bzw. privaten Sektor angestellten Facharzten stehen (1999-2000). Ausgangs-
punkt ist die Patientenentscheidung, allgemeinmedizinische Leistungen (die kostenlos
sind und keine Wartezeiten bedeuten) in Anspruch zu nehmen, wahrend 6ffentliche
Facharzte nur gegen Vorlage einer Uberweisung konsultiert werden kénnen. Private
Facharztleistungen, so die Annahme der Autoren, wiirden von Individuen nachgefragt
werden, die in friheren allgemeinmedizinischen oder 6ffentlichen facharztlichen Be-
handlungen mit einer niedrigen Qualitat konfrontiert gewesen seien oder fir die die War-
tezeiten bei 6ffentlichen Fachéarzten zu lang seien.

In der Untersuchung zeigt sich, dass Besuche bei Allgemeinmedizinern die Zahl der
Besuche bei &ffentlichen Fachérzten reduzieren, ebenso verringert sich die Zahl der Be-
suche bei privaten Fachérzten durch die Inanspruchnahme von allgemeinmedizinischen
und o6ffentlichen facharztlichen Leistungen. Dies spricht dafiir, dass Gesundheits-
leistungen von 6ffentlichen Allgemeinmedizinern, &ffentlichen Fachérzten und privaten
Fachérzten Substitute darstellen. Die Ergebnisse aus den in der Analyse inkludierten
Kontrollvariablen als weiteren Determinanten der medizinischen Nutzung (selbstein-
geschéatzter Gesundheitszustand, Alter, Familienstand, Geschlecht, Bildungsniveau
und Haushaltseinkommen) weisen wiederum auf unterschiedliche sozio6konomische
Charakteristika der Nutzer offentlicher und privater Leistungen hin. Gebildetere
Personen beispielsweise weisen weniger Besuche bei Allgemeinmedizinern auf, aber
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gleichzeitig mehr Besuche bei privaten Facharzten. Haushalte unter der Armutsgrenze
konsultieren hingegen private Spezialisten weniger oft. Frauen suchen Arzte generell
Ofter auf, wobei sich dieser Effekt insbesondere flir private Facharzte herauskristallisiert
— was vielleicht auf die hohe Zahl privater Gynakologen zurlickzufiihren ist. Dass ver-
heiratete Personen haufiger zum Arzt gehen als nicht verheiratete, kbnnte man dahin-
gehend interpretieren, dass erstere mehr auf ihre Gesundheit achten.

Ebenfalls fir Italien, allerdings beschrankt auf die Gber 50-jahrige Bevoélkerung, erhe-
ben Fabbri und Monfardini (2002) die Determinanten zur Nutzung von privaten und
offentlichen Facharztleistungen (2001). Die Autoren bestétigen, dass die Zahl von pri-
vaten und 6ffentlichen Facharztbesuchen durch unterschiedliche Einflussfaktoren be-
stimmt wird. Ein héheres Familieneinkommen geht mit einer stérkeren Nutzung priva-
ter Leistungen einher, wahrend ein hoheres Bildungsniveau einen positiven Einfluss auf
die Inanspruchnahme sowohl 6ffentlicher als auch privater Facharztleistungen hat.
Auch eine Privatversicherung fUhrt zu einer starkeren Nachfrage nach privaten Fach-
arzten. Es bestatigt sich auBerdem, dass Frauen einen Facharzt hdufiger konsultieren
als Ménner. Altersbedingte Unterschiede zeigen sich in der Untersuchung dieser
Population hingegen nicht.

Hypothese der angebotsinduzierten Nachfrage

Eine international viel diskutierte und untersuchte Fragestellung in der Gesundheits-
6konomie ist jene nach der Existenz von angebotsinduzierter Nachfrage, wie sie der
Rechnungshof (2011) auch nieder- und oberdsterreichischen Ballungszentren beschei-
nigt hat. Die Hypothese der angebotsinduzierten Nachfrage besagt, dass ein Arzt die
Nachfrage seiner Patienten nach arztlichen Leistungen zugunsten seines eigenen Ein-
kommens beeinflussen wird, wenn er einem negativen Einkommensschock ausgesetzt
ist. Ein solcher Einkommensschock kann beispielsweise durch den Anstieg der Arzte-
dichte in einer Region ausgeldst, oder aber auch durch exogene Nachfrage&dnderungen
(wie Verhaltensanderungen oder geédnderte Bediirfnisse) sowie Geblihrendnderungen
initiilert werden. Da die Arzt-Patienten-Beziehung durch eine Informationsasymmetrie
zugunsten des Arztes charakterisiert ist und der Patient dem Arzt aufgrund dessen me-
dizinischen Wissensvorsprungs dennoch Vertrauen entgegenbringt, kann ein Arzt bei
einem Einkommensschock seine eigene Auslastung erhéhen (Fabbri und Monfardini
2002; Breyer et al. 2003).

In welchem AusmaRB dies in der Praxis der Fall ist, hdngt beispielsweise vom Krank-
heitsbild ab; der Behandlungsspielraum fir einen Arzt ist umso gréBer, je weniger Kon-
sens in der Fachwelt Uiber die optimale Behandlungsstrategie herrscht (Scott und Shiell
1997). Aber auch mangelnde klinische Vorgaben oder das AusmaB des durch eine Be-
handlung potenziell zugefiigten Schadens kénnen angebotsinduzierendes Verhalten
beglnstigen (Chandra et al. 2012).

Die empirische Evidenz zur Hypothese der angebotsinduzierten Nachfrage ist ge-
mischt: Iversen (2004) stellt in seiner Untersuchung norwegischer Hauséarzte fest, dass
Arzte, die weniger Patienten als von ihnen gewiinscht haben, pro Person ein héheres
Einkommen erzielen als andere Arzte — was in diesem Kontext fiir angebotsinduzieren-
des Verhalten spricht. lversen konnte dabei ein natirliches Experiment statistisch sehr
genau analysieren. In Norwegen wurde eine Art Listensystem mit Praferenzbekundun-
gen fiir Patienten und Arzte eingefiihrt. Jedermann konnte eine Wunschliste von Haus-
arzten einreichen und wurde nach MaBgabe der Kapazitidten zugewiesen. Die Arzte
wiederum gaben bekannt, wie viele Patienten sie bereit waren aufzunehmen. Dadurch
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lag gleichzeitig die Information vor, welche Arzte nach erfolgter Zuteilung ihrem Wunsch
entsprechend viele Patienten auf der Liste hatten und welche weniger als die ge-
winschte Anzahl an Patienten zugeteilt bekamen und somit eine mangelnde Aus-
lastung hatten. Es zeigt sich, dass diese Arzte fiir vergleichbare Patienten mehr
Leistungen abrechneten als ihre Kollegen, die die gewlnschte Anzahl an Patienten zu-
geteilt bekommen hatten.

Ahnlich verhalt es sich bei Jacobson et al. (2010), die die Effekte einer Anderung der
Kostenriickerstattung fir Chemotherapie-Medikamente in den USA untersuchen. Vor
dem Stichtag 1. Jadnner 2005 wurden in diesem Zusammenhang von der staatlichen
Versicherung Medicare entweder die Gebuhr, die fur die Behandlung verschrieben wur-
de, oder 95 % des durchschnittlichen GroBhandelspreises des Medikaments finanziert.
Tatsachlich bestand bei vielen Medikamenten die Md&glichkeit, sie weit unter dem
durchschnittlichen GroBhandelspreis zu erwerben; per 1. Janner 2005 wurde der Rick-
vergutungspreis den durchschnittlichen vergangenen Verkaufspreisen plus einem Auf-
schlag von 6 % angepasst. Die Autoren konnten in Folge Anderungen im &rztlichen Ver-
schreibungsverhalten in der Verschreibung von fiinf Medikamenten zur Erstbehandlung
von Lungenkarzinom feststellen. Jene Medikamente mit der deutlichsten Reduktion der
Rlckerstattungshéhe wurden danach seltener verschrieben, wahrend ein relativ teures
Medikament, dessen Ruckerstattungshéhe nur geringfligig reduziert wurde, haufiger
verschrieben wurde. Dies Uberrascht auch insofern, als antineoplastische Therapeutika
weitgehend standardisiert verschrieben werden sollten.

Zu einer vor dem Hintergrund der Theorie zur Angebotsinduktion Gberraschenden Er-
kenntnis kommen Madden et al. (2005). Die Autoren Uberpriften das Vorliegen einer
angebotsinduzierten Nachfrage anhand einer Anderung im irischen Entlohnungssystem
fur General Practitioners (1989). Fir die Behandlung von ,Medical Card“-Patienten,
also den offentlich Versicherten (die unterhalb einer bestimmten Einkommensgrenze
liegen), wurde die Vergitung von Einzelleistungen durch eine Kopfpauschale ersetzt,
wéhrend Privatpatienten weiterhin flr jede einzelne Leistung (selbst) zahlten. Im Ver-
gleich der Verédnderung der Besuchszahlen zeigt sich jedoch ein starkerer Riickgang
der Besuche von Privatpatienten als von ,,Medical Card“-Patienten. Da das irische
Gesundheitssystem zu diesem Zeitpunkt aber auch von anderen Faktoren beeinflusst
wurde, ist die Interpretation der Ergebnisse schwierig.

Scott und Shiell (1997) widmen sich in einer Untersuchung dem Verhalten australischer
General Practitioners und untersuchen die Anzahl der Nachuntersuchungen fiir vier
Krankheitsbilder im Zusammenhang mit der Arztedichte. Die arztindividuelle Entschei-
dung Uber Folgebesuche — als Indiz flir angebotsinduziertes Verhalten — ist den Auto-
ren zufolge nicht isoliert zu sehen, sondern eingebettet in die Charakteristika des
Arztes bzw. der Praxis, wobei Letztere wiederum in die Eigenheiten der Region einge-
bettet ist. Die Untersuchung zeigt, dass die Empfehlung zum erneuten Aufsuchen der
Praxis zu Kontrollzwecken nur bei einer der Krankheiten — Mittelohrentziindung — einen
signifikanten Zusammenhang zur Arztedichte aufweist. In diesem Fall kdnnte eine
héhere Arztedichte Uiber einen drohenden Einkommensschock eine Empfehlung zum
Folgebesuch erklaren. Insgesamt scheint also die Hypothese, dass in Gebieten mit
starkem Wettbewerb eher weitere Konsultationen von Seiten des Arztes angeregt
werden, vom Krankheitsbild abhangig zu sein. Bei allen vier Krankheiten hingegen
liefern das Alter der Patienten und die Anordnung eines Diagnosetests einen signifi-
kanten Erklarungsbeitrag, wahrend Charakteristika der Arzte wie Alter oder Ort der Aus-
bildung wiederum lediglich fir manche Erkrankungen Folgekonsultationen erkléren
kénnen.
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Interdependenzen in der ambulanten medizinischen
Versorgung: eine erste umfassende empirische Analyse
fiir Osterreich

Bisherige Analysen fiir Osterreich und deren Schwachpunkte

Trotz der Wichtigkeit des Themas stehen bislang nur wenige Untersuchungen zum am-
bulanten Sektor in Osterreich zur Verfiigung. Die Oberdsterreichische Gebietskranken-
kasse (OOGKK 2008) fiihrte 2008 fiir Oberdsterreich auf Basis altersstandardisierter
Daten Korrelationsanalysen zu drei Zusammenhangen durch: Es wurde die Inan-
spruchnahme von niedergelassenen Vertragsfacharzten (approximiert mittels abge-
rechneter Falle) mit der spitalsambulanten Inanspruchnahme (gemessen mittels ambu-
lanter Falle) korreliert, die Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsfachéarzten
mit der stationdren Inanspruchnahme (anhand von Krankenhausaufenthalten) und
schlieBlich die Inanspruchnahme von Vertragsallgemeinmedizinern mit jener von Ver-
tragsfachérzten in Relation gesetzt. Interaktionen mit Wahlarzten wurden nicht ana-
lysiert. In allen drei Fallen konnte eine jeweils positive lineare Korrelation festgestellt
werden, d. h., eine hohe Inanspruchnahme in einem Bereich geht mit einer hohen In-
anspruchnahme im anderen Bereich einher — die einzelnen Versorgungsinstitutionen
stehen also in einem komplementéren Verhaltnis. Da diese Zusammenhénge in den
Ballungszentren Linz, Steyr und Wels noch stérker ausgepréagt waren als in l&ndlichen
Gebieten, spricht dies zudem daflir, dass die Komplementarbeziehung insbesondere in
dicht besiedelten Gebieten besteht.

Eine vergleichbare Analyse wurde vom Rechnungshof (2011) auch fir Niederdsterreich
durchgefihrt. Dabei wurde zwischen den Besuchen bei Allgemeinmedizinern bzw. Fach-
arzten und den spitalsambulanten Frequenzen ebenfalls eine hohe Korrelation beob-
achtet, die sich wiederum in den Ballungsraumen verstéarkt. Dieses Ergebnis flr Nieder-
Osterreich sowie jenes fur Oberdsterreich interpretiert der Rechnungshof schlieBlich als
Hinweis auf angebotsinduzierte Nachfrage in den dichter besiedelten Regionen.

In diesem Zusammenhang ist allerdings einschrankend festzuhalten, dass flr eine der-
artige Schlussfolgerung die gewahlte methodische Vorgehensweise der Korrelations-
analyse problematisch ist. Bei der Korrelationsanalyse handelt es sich um eine zwei-
dimensionale Analyse, die es lediglich ermdglicht, den paarweisen Zusammenhang
zwischen Variablen darzustellen. Diese Abbildung der Starke der linearen Zusammen-
hénge lasst keine Aussagen Uber die Kausalitat (Ursache-Wirkung-Zusammenhang) ei-
ner identifizierten Beziehung zu: Sowohl Uber die Richtung des Zusammenhangs, als
auch dariiber, ob tatséchlich ein direkter Zusammenhang besteht oder stattdessen ein
Zusammenhang Uber eine Drittvariable, kann keine Aussage getroffen werden.

IHS-Studiendesign

Vor dem Hintergrund der beschriebenen empirischen Analysen war die Zielsetzung der
Studie, zu untersuchen, welche Interdependenzen in der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung in Osterreich bestehen. Konkret wurde dabei der Forschungsfrage nachge-
gangen, ob zwischen den einzelnen Sektoren — unter Beriicksichtigung auf soziodemo-
grafischer und geografischer Einflussfaktoren — ein substitutives oder komplementéres
Verhaltnis besteht.

Die untersuchten medizinischen Versorgungssektoren setzen sich extramural aus den
Vertragsarzten der Allgemeinmedizin und den allgemeinen Vertragsfacharzten sowie

Interdependen-
zen in der
ambulanten
medizinischen
Versorgung: eine
erste umfassende
empirische
Analyse fiir
Osterreich
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den Wahl&rzten der Allgemeinmedizin und den allgemeinen Wahlfach&rzten zusammen.
Intramural wurden im Bereich der Fondsspitaler die Spitalsambulanzen tber die nicht-
bettenfihrenden Kostenstellen und der stationdre Bereich Uber die bettenfliihrenden
Kostenstellen abgedeckt. Die Zusammenhange wurden auf Basis von dkonomischen
Variablen bzw. der Produktivitédt der Akteure untersucht. Einflussfaktoren wie Wartezei-
ten, die Qualitat der Behandlung und die angebotenen Leistungen wurden somit nicht
direkt berticksichtigt.

Datengrundlage

Zur Abbildung des niedergelassenen Bereichs konnte auf Daten der Sozialversicherung
zurickgegriffen werden; es handelt sich einerseits um sogenannte ambulante Versor-
gungseinheiten (AVE), vorliegend fir den vertrags- und wahlarztlichen Bereich, und an-
dererseits um Erstkonsultationen (EK) als MaB fir die Inanspruchnahme im Bereich der
Vertragsérzte. Ambulante Versorgungseinheiten (AVE) pro Fachrichtung und Region be-
rechnen sich fur den Vertragsarztbereich aus dem Verhaltnis zwischen den Erstkonsul-
tationen in der Region und dem dsterreichischen Mittelwert pro ,Vollvertragsarzt“s. AVE
kénnen somit auch als ,Vollvertragsarzt-Aquivalente“ bezeichnet werden. Fiir den
Wahlarztbereich basiert die Kennzahl der AVE auf den korrigierten regionalen Wahl-
arztkostenerstattungen, standardisiert auf den durchschnittlichen Umsatz eines nieder-
gelassenen Vertragsarztes des entsprechenden Fachgebiets. Ein Bezug auf die Erst-
konsultationen wie bei den Vertragsarzten ist aufgrund fehlender bzw. ungeniigender
Daten im Wahlarztbereich nicht méglich. Gegenliber reinen arztlichen Kopfzahlen stel-
len AVE eine Datenverbesserung dar, wenn die tatsachliche Versorgungssituation er-
fasst werden soll. Zwar sind AVE-Daten im Wahlarztbereich in der Abbildung der Ver-
sorgungswirksamkeit auch problematisch, dennoch wird eine Pro-Kopf-Betrachtung
dem noch weniger gerecht. Es ist beispielsweise in Osterreich weit verbreitet, dass Spi-
talsérzte ihr Gehalt durch eine private Wahlarztpraxis erganzen.

Im Sektor der Fondsspitéler wurde die Inanspruchnahme der Spitalsambulanzen Uber
die Frequenzen ambulanter Patienten und im rein stationdren Bereich anhand der sta-
tiondren Aufenthalte abgebildet. Zudem fanden geografische und soziodemografische
Einflussfaktoren in den Modellen als Kontrollvariablen Eingang. Somit wurden in den fol-
genden Regressionen theoretisch die Partialeffekte ausgehend von Variablen wie regio-
naler GebietsgroBe, Bevolkerungsdichte, Altersstruktur, Beschaftigungsstruktur, Ein-
kommen und Bildung aus den interessierenden Zusammenhangen herausgerechnet.
Die Datengrundlage basiert auf der Ebene der 121 dsterreichischen politischen Bezirke,
zudem wurden auch Modelle auf Basis der 32 Versorgungsregionen sowie der Bezirke
ohne Wien geschatzt. Dies ermdglichte einen Vergleich der Ergebnisse auf unterschied-
lichen Datenebenen, aber auch einen Robustheitscheck bzw. eine Einschatzung dahin-
gehend, inwiefern sich weniger detaillierte Daten auf die Ergebnisse auswirken. Da hier-
bei qualitativim Wesentlichen keine Unterschiede festgestellt wurden, wird auf deren zu-
sétzliche (grafische) Darstellung im Rahmen dieses Artikels verzichtet. In den folgenden
Modellen wird jeweils die Inanspruchnahme der Spitalsambulanzen der Fondsspitaler
modelliert (erklart); es wurden zudem auch andere Modelle berechnet, in denen bei-
spielsweise die Inanspruchnahme des niedergelassenen vertrags- und wahlarztlichen
Bereichs erklart wird, diese sind jedoch nicht Gegenstand des vorliegenden Artikels.

3 Arzt, der einen ganzjéhrig aufrechten Vertrag mit allen Krankenversicherungstragern aufweist.
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Dort, wo es sinnvoll war, wurden die Daten auf die pendlerbereinigte regionale Bevélke-
rung bezogen. Nachdem der Wiener Bezirk Alsergrund aufgrund des Allgemeinen Kran-
kenhauses (AKH) hinsichtlich der Frequenzen ambulanter Patienten einen AusreiBer dar-
stellt, wurde er aus den Analysen ausgeschlossen; da das Wechselspiel zwischen
spitalsambulantem und niedergelassenem Bereich in einem Bezirk von Interesse ist,
wurden Bezirke ohne Spitalsambulanzen in der Analyse nicht berticksichtigt. Alle Daten
wurden fir das Jahr 2010 und nach Standort des Fondsspitals bzw. der Arztpraxis ver-
wendet. Fur unsere Fragestellung erachten wir diese Herangehensweise als sinnvoll, um
auf eine konsistente Datengrundlage in allen Sektoren zurlickgreifen zu kénnen.® Sollten
Daten wie die Frequenzen ambulanter Patienten zukinftig auch nach Wohnsitz der
Patienten verfligbar sein, kdnnte auch die verwandte Fragestellung nach der Komple-
mentaritat bzw. Substituierbarkeit bezogen auf die Patienten untersucht werden. Einen
ersten Hinweis darauf ergeben die Modelle auf Ebene der Versorgungsregionen, da die-
se Standorte und Patienten nach Erreichbarkeit starker zusammenfassen.

Methode

Mithilfe der Korrelationsanalyse wurde in einem ersten Schritt die Starke der linearen
Zusammenhange zwischen den einzelnen Versorgungsinstitutionen und den Kontroll-
variablen erhoben.® Unter Anwendung des dkonometrischen Verfahrens der Regres-
sionsanalyse wurden mittels der Methode der kleinsten Quadrate (Ordinary Least
Square, OLS) in einem zweiten Schritt mehrere Modelle geschéatzt, in denen jeweils
eine unterschiedliche Perspektive zur Ergriindung der Interdependenzen eingenommen
wird (Modellgruppe 1, 2 und 3) und unterschiedliche Kausalitatsrichtungen (Modell-
gruppe 4 — Resultate nicht dargestellt) angenommen werden. Im Zuge der Regres-
sionsanalyse kénnen sogenannte Partialeffekte berechnet werden, um den Einfluss
mehrerer Variablen auf die interessierende GréBe in ihre Teileffekte aufzuspalten. Dies
kann in Bezug auf die untersuchte Frage nach dem Zusammenhang der verschiedenen
Versorgungsinstitutionen von groBer Bedeutung sein, um beispielsweise den Effekt des
Einkommens auf die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen gleichsam herauszurech-
nen. Bei bezirksweisen Vergleichen kénnen ansonsten falsche Schlussfolgerungen ge-
zogen werden, weil Zusammenhange zum Beispiel scheinbar mit der Anbieterdichte,
aber in Wahrheit mit der finanziellen Starke potenzieller Patienten bestehen.

Ergebnisse

Modellgruppe 1 - spitalsambulante Inanspruchnahme als abhéngige GréBe
(Datengrundlage ,,AVE*)

In den 6konometrischen Schatzungen zu Modellgruppe 1 wurde zur Erkldrung der In-
anspruchnahme der Spitalsambulanzen in Abhéangigkeit vom niedergelassenen Ver-
trags- und Wahlarztbereich auf ambulante Versorgungseinheiten (AVE) als Proxy? fiir die
Versorgungswirksamkeit des extramuralen Bereichs zurtickgegriffen.

4 Dadurch wurde in den Bezirken ohne Spitalsambulanzen auch die Inanspruchnahme des niedergelassenen Bereichs nicht
bericksichtigt; da es sich dabei nur um wenige Bezirke handelt, ist der Effekt vernachléssigbar. Auf Ebene der Versorgungs-
regionen handelt es sich in beiden Bereichen um eine Vollerfassung.

5 Die Frequenzen ambulanter Patienten existieren gegenwartig ausschlieBlich nach Standort der Fondskrankenanstalt. Es ist

daher sinnvoll, zur Modellierung der Inanspruchnahme des spitalsambulanten Bereichs auch bei den ErklérungsgréBen im

niedergelassenen (AVE und EK) und im rein stationaren Bereich (stationédre Aufenthalte) ebenfalls standortbezogene Daten

zu verwenden.

Eine Darstellung der hier nicht abgebildeten Korrelationskoeffizienten findet sich in der Langfassung des Berichts.

Ein Proxy ist eine Variable, die zwar nicht direkt die interessierende GroBe darstellt, aber an ihrer statt (,als Proxy*) verwendet

wird, beispielsweise weil flir die eigentlich interessierende GroBe keine Daten verfligbar sind.

~N o
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Die Regressionsanalyse auf Bezirksebene (korrigiertes R?: 0,814)® brachte hinsichtlich
der interessierenden Variablen folgende statistisch signifikante Ergebnisse zutage: Je
hoher die Versorgungswirksamkeit (AVE) im Vertragsarztbereich, desto niedriger die
spitalsambulante Inanspruchnahme. Umgekehrt zeigte sich, dass eine hdhere Versor-
gungswirksamkeit (AVE) im Wahlarztbereich mit einer héheren spitalsambulanten Inan-
spruchnahme assoziiert ist.

Die Regression (korrigiertes R2: 0,819), in welcher zur Isolierung des Einflusses der
niedergelassenen Spezialisten nach Fachrichtungen differenziert wird, weist auBerdem
u. a. darauf hin, dass eine héhere Dichte von Wahlfacharzten mit einer héheren Inan-
spruchnahme von Spitalsambulanzen einhergeht. Fir die Versorgungswirksamkeit von
Vertragsfachéarzten findet sich im Modell hingegen keine Evidenz fir einen Zusammen-
hang mit der spitalsambulanten Inanspruchnahme.

In der Interpretation der Einfllisse von Fachérzten gilt es zu berlcksichtigen, dass es
sich bei der untersuchten Variable um die Gesamtheit der (allgemeinen) Fachéarzte han-
delt und sich die Zusammenhange fur einzelne Facharztgruppen durchaus differenziert
darstellen kdnnen. Dem wurde im Rahmen der Studie flUr den vertragsérztlichen
Bereich Rechnung getragen, indem anhand verschiedener Beispiele die spitalsambu-
lante Inanspruchnahme nach Fachgruppen in Abhangigkeit von den Erstkonsultationen
verschiedener niedergelassener Fachrichtungen (und weiteren Kontrollvariablen) mo-
delliert wurde (siehe Langfassung des Berichts). Dabei stellte sich heraus, dass die
Hypothese, dass die Inanspruchnahme im Bereich der Spitalsambulanzen durch die EK
bestimmter Fachgruppen bestimmt wird, im Allgemeinen nicht abgelehnt werden kann.
Da aber keine allgemeingultigen Aussagen Uber die untersuchten Fachrichtungen hin-
weg getroffen werden kdénnen, wird auf eine diesbezlgliche Ergebnisdarstellung in die-
sem Artikel verzichtet.

Ohne Bertcksichtigung der Wiener Bezirke (Resultate nicht dargestellt) zeigt sich in
der Erklarung der spitalsambulanten Inanspruchnahme durch die AVE der niedergelas-
senen Allgemein- und Fachérzte, dass die Ergebnisse hinsichtlich ihrer Interpretation
(Richtung des Zusammenhangs) stabil sind. Die Regressionskoeffizienten weisen
dieselben Vorzeichen auf und sind in ihrer GréBenordnung vergleichbar. Lediglich
die Signifikanz der Koeffizienten andert sich: Wahrend sich die Koeffizienten der
Vertragsallgemeinmediziner im Modell inklusive Wien noch auf einem Signifikanz-
niveau von 5 % von null unterschieden, tun sie dies im Modell ohne Wien nur auf
einem Niveau von 10 %. Die Signifikanz des Koeffizenten der Wahlfachéarzte andert sich
von 10 % auf 15 %. Dieser Sachverhalt 1&sst sich durch zwei Faktoren erklaren. Dem
Modell fehlen die Wiener Datenpunkte bzw. rund ein Viertel der Bevdlkerung (je mehr
Datenpunkte, desto trennschérfer das Ergebnis), Wien ist aufgrund seiner besonderen
geografischen Lage jedoch auch eine Sonderstellung zuzuordnen. Welcher der beiden
Effekte Uberwiegt, kann in diesem Modell nicht einwandfrei bestimmt werden; es durf-
te wohl beides zutreffen. Ein von der Datenqualitdt her besseres Modell kann hier
Abhilfe schaffen. Daher wurden auch Erstkonsultationsdaten (ohne Wahlarztbereich)
zur Verfigung gestellt, welche die Inanspruchnahme des vertragsarztlichen Bereichs
aus unserer Sicht besser vergleichbar zur Inanspruchnahme der Spitalsambulanzen
(ambulanten Frequenzen) abbilden.

8 Das R?ist ein GiitemaB fiir die Schatzung. Das korrigierte R? beriicksichtigt, dass das MaB mit zunehmender Anzahl an
Variablen natiirlicherweise zunimmt. Die korrigierten R? in unseren Schatzungen sind — umso mehr fiir sozialwissenschaftli-
che Zusammenhange - durchwegs als sehr hoch anzusehen.
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Modellgruppe 2 - spitalsambulante Inanspruchnahme als abhéngige GroBe
(Datengrundlage ,,EK“)

Um auch im niedergelassenen Bereich in Analogie zum spitalsambulanten Bereich ein
reines MaB fir die Inanspruchnahme zu inkludieren, wurde in Modellgruppe 2 der Ver-
tragsarztbereich (ohne Wahlarztbereich®) mittels Erstkonsultationen™ (anstelle ambu-
lanter Versorgungseinheiten) abgebildet.

Das Regressionsergebnis auf Bezirksebene (korrigiertes R2: 0,815) lasst hier auf einen
signifikant negativen Zusammenhang zwischen extramuraler vertragsarzlicher (EK) und
spitalsambulanter Inanspruchnahme schlieBen (Resultate nicht dargestellt): Je hoéher
die Erstkonsultationen im niedergelassenen vertragsarzlichen Bereich, desto niedriger
die Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen. Exklusive der Wiener Bezirke bestatigt
sich die negative Einflussrichtung, der Effekt ist allerdings auf Basis gangiger Signifi-
kanzniveaus nicht signifikant.

Hinsichtlich des Einflusses der facharztlichen Inanspruchnahme (Tabelle 1 bzw. Ab-
bildung 1) ist auf Bezirksebene (korrigiertes R2 0,817) kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zu identifizieren (Signifikanz des Regressionskoeffizienten > 0,15); dafur
zeigt sich ein signifikant negativer Effekt der Inanspruchnahme von Allgemeinmedi-
zinern (negativer (standardisierter) Regressionskoeffizient: Signifikanz < 0,05). Eine
hdhere Inanspruchnahme des niedergelassenen allgemeinmedizinischen Bereichs ist
also mit einer geringeren spitalsambulanten Inanspruchnahme assoziiert. Dieser Zu-
sammenhang lasst sich auch auf Ebene der Versorgungsregionen erkennen und be-
stétigt sich auch in der Analyse ohne Wien (Resultate nicht dargestellt).

Tabelle 1: ErklarungsgréBen fiir die spitalsambulante Inanspruchnahme nach
niedergelassenen Fachrichtungen (Modellgruppe EK) - Detailergebnisse

(Konstante) 2,70 3,67 ***

EK Vertragsallgemeinmediziner -0,50 -0,22 -3,04 *** 2,49
EK Vertragsfachéarzte -0,09 -0,04 -0,62 1,65
Stationére Aufenthalte 6,06 0,86 14,82 *** 1,61
GebietsgroBe -0,00 -0,08 -1,30 1,78
Akademikeranteil -5,63 -0,24 -3,42 *** 2,34

*** Signifikanzniveau: 5 %; ** Signifikanzniveau: 10 %; * Signifikanzniveau: 15 %

1 Die Angabe des standardisierten Koeffizienten Beta ermdglicht den Vergleich der Einflussstérken
verschiedener unabhangiger Variablen mit unterschiedlichen MaBeinheiten. Der standardisierte Koeffizient
kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen.

2 PrifgroBe, mit der getestet wird, ob sich der Regressionskoeffizient signifikant von 0 unterscheidet.

3 Ist der Variance Inflation Factor (VIF) kleiner als der Wert 10, so ist davon auszugehen, dass keine
Multikollinearitét (Abhéngigkeitsbeziehungen zwischen den erklarenden Variaben) vorliegt.

Korrigiertes R-Quadrat: 0,817

Quelle: IHS HealthEcon 2013.

9 Fur den Wahlarztbereich stehen keine Erstkonsultationsdaten zur Verfligung.
10 Es stehen ausschlieBlich Erst- und keine Folgekonsultationsdaten zur Verfligung; da dies aber fiir alle 6sterreichischen
Bezirke Giltigkeit besitzt, sollte es auf die Zusammenhénge im Regressionsmodell keinen Einfluss haben.
11 Aufgrund der mdglichen Korrelation zwischen den erkldrenden Variablen ist hier auch die Kollinearitatsstatistik zu beachten.
Sie zeigt durchwegs akzeptable Werte; der Variance Inflation Factor (VIF) liegt in allen Modellen unter der geforderten Grenze
von 10.
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Abbildung 1: ErklarungsgréBen fiir die spitalsambulante Inanspruchnahme nach

niedergelassenen Fachrichtungen (Modellgruppe EK) - Visualisierung von Tabelle 1
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Quelle: IHS HealthEcon 2013.

Modellgruppe 3 - spitalsambulante Inanspruchnahme als abhéangige GréBe
(Datengrundlage ,,EK“ und ,,AVE*)

Im gemischten Modell (korrigiertes R% 0,819), das den niedergelassenen Vertragsarzt-
bereich mittels EK-Daten und den niedergelassenen Wahlarztbereich mittels AVE-
Daten abbildet (Bezirksebene), bestétigen sich die in den Modellgruppen 1 und 2 iden-
tifizierten Erklarungsfaktoren und Einflussrichtungen beziiglich der Frequenzen ambu-

Tabelle 2: ErklarungsgréBen fiir die spitalsambulante Inanspruchnahme nach
niedergelassenen Fachrichtungen (Modellgruppe EK-AVE) - Detailergebnisse

(Konstante) 2,68 3,51

EK Vertragsallgemeinmediziner -0,48 -0,21 -2,88 *** 2,65
EK Vertragsfachérzte -0,14 -0,06 -0,99 1,73
AVE Wahlallgemeinmediziner 7,91 -0,04 -0,81 1,24
AVE Wahlfacharzt 5,65 0,09 1,76 ** 1,33
Stationére Aufenthalte 6,05 0,86 14,81 *** 1,63
GebietsgroBe -0,00 -0,10 -1,62* 1,95
Akademikeranteil -6,21 -0,26 -3,71 *** 2,45

*** Signifikanzniveau: 5 %; ** Signifikanzniveau: 10 %; * Signifikanzniveau: 15 %

1 Die Angabe des standardisierten Koeffizienten Beta ermdglicht den Vergleich der Einflussstérken
verschiedener unabhangiger Variablen mit unterschiedlichen MaBeinheiten. Der standardisierte Koeffizient
kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen.

2 PrifgroBe, mit der getestet wird, ob sich der Regressionskoeffizient signifikant von 0 unterscheidet.

3 Ist der Variance Inflation Factor (VIF) kleiner als der Wert 10, so ist davon auszugehen, dass keine
Multikollinearitat (Abhangigkeitsbeziehungen zwischen den erklarenden Variaben) vorliegt.

Korrigiertes R-Quadrat: 0,819

Quelle: IHS HealthEcon 2013.
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Abbildung 2: ErklarungsgréBen fiir die spitalsambulante Inanspruchnahme nach

niedergelassenen Fachrichtungen (Modellgruppe EK-AVE) - Visualisierung von Tabelle 2
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Quelle: IHS HealthEcon 2013.

lanter Patienten ausgehend vom extramural-ambulanten Versorgungsbereich (Tabelle 2
bzw. Abbildung 2). Eine héhere Inanspruchnahme von Vertragsallgemeinmedizinern
reduziert die spitalsambulante Inanspruchnahme (auf einem Niveau von 5 % signifikant
negativer (standardisierter) Regressionskoeffizient), wahrend eine héhere Versorgungs-
wirksamkeit von Wahlfacharzten auch mit einer erhéhten Inanspruchnahme von Spi-
talsambulanzen einhergeht (auf einem Niveau von 10 % signifikant positiver (standar-
disierter) Regressionskoeffizient).

Der signifikant negative Einfluss der Vertragsallgemeinmediziner kristallisiert sich auch
in der Analyse auf Ebene der Versorgungsregionen sowie in der Analyse exklusive Wien
heraus (Resultate nicht dargestellt).

Kontrollvariablen

Aus den Regressionsergebnissen der Kontrollvariablen in den Modellgruppen 1 bis 3
geht eine groBe Gemeinsamkeit hervor: Einen besonders starken und positiven Beitrag
zur Erklarung der spitalsambulanten Inanspruchnahme liefert die Zahl der stationaren
Aufenthalte (vgl. die auf einem Niveau von 5 % signifikant positiven (standardisierten)
Regressionskoeffizienten in Tabelle 1 und Tabelle 2). Je groBer die Zahl der stationdren
Aufenthalte, desto hdher die Frequenzen ambulanter Patienten. Dieser Zusammenhang
ist auch insofern plausibel, als die Ambulanztétigkeit wesentlich von der GréBe des
Spitals und den veranlassten Vor- und Nachuntersuchungen bestimmt wird. Gleich-
zeitig macht dieses Resultat deutlich, dass die Beriicksichtigung der stationdren Auf-
enthalte zentral ist, um diesen Effekt von den interessierenden Zusammenhangen zu
isolieren.
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Die weiteren geografische und soziodemografischen Kontrollvariablen offenbaren
ebenfalls interessante Zusammenhénge mit den verschiedenen Sektoren bzw. Akteu-
ren: Die Flachenvariable weist in den meisten Modellen auf einen signifikant negativen
Einfluss auf die Versorgungsinstitutionen hin (vgl. die auf einem Niveau von 15 % sig-
nifikant positiven (standardisierten) Regressionskoeffizienten in Tabelle 1 und Tabelle 2):
Je groBer die Bezirksflache und damit der potenzielle ,,Reiseaufwand®, desto niedriger
also die regionale Inanspruchnahme der Leistungserbringer. Der (standardisierte)
Koeffizient der Bildungsvariable bzw. damit hochkorreliert das Einkommen weist auf
einem Niveau von 5 % ein signifikant negatives Vorzeichen auf (vgl. Tabelle 1 und
Tabelle 2). In Regionen mit einem hohen Anteil an einkommensstarken Personen wer-
den somit weniger spitalsambulante Einrichtungen in Anspruch genommen.

Fazit

Die Untersuchung des IHS im Auftrag des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager bringt im Zusammenhang mit der in der laufenden Gesundheits-
reform intendierten Reorganisation der ambulanten Versorgung zentrale Erkenntnisse
zum Versténdnis der Interdependenzen ambulanter Versorgungssektoren zutage. Es
konnte statistisch gezeigt werden, dass der Primérversorgungsbereich tatséchlich das
Potenzial haben dirfte, die Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen zu substituieren.
Dies ist insgesamt eine Bestatigung der politischen Intention der Stérkung dieses Be-
reichs. Interessanterweise wird ein solcher Effekt zumindest in den vorliegenden Daten
bei den Vertragsfachéarzten nicht festgestellt, der sich diesbeztglich neutral verhalt. Der
wahlfachérztliche Bereich hingegen diirfte eher als Komplement wirken: Werden
Leistungen dort nachgefragt, gilt dies auch fir den spitalsambulanten Bereich. Dies ist
wohl unter anderem darauf zurlickzufiihren, dass eine wahlfacharztliche Konsultation
weitere Untersuchungen erfordert, die in der wahlfachéarztlichen Praxis nicht erbracht
werden kdnnen. Die Kontrollvariablen liefern ihrerseits wichtige empirische Bestatigun-
gen von Zusammenhangen. Soziale Faktoren spielen eine bedeutende Rolle fir die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. Aber auch die Moglichkeiten zur Inan-
spruchnahme im Sinne der raumlichen Verfligbarkeit erhdhen unabhéangig davon die
Inanspruchnahme, was ein Beitrag zur Erklarung des ,GroBstadtfaktors” ist. Letztlich
kann diese Untersuchung aber auch zeigen, welch groBe Bedeutung die Verfligbarkeit
von Daten fir die Méglichkeit, Versorgungsforschung zu betreiben, hat. Mit der Ver-
flgbarkeit z. B. von KAL (Katalog ambulanter Leistungen)-Daten kénnen mit dieser
Methodik weitere interessierende Fragestellungen beantwortet werden. Mit einer lan-
geren Zeitreihe kdnnten auch Kausalitatsbeziehungen untersucht werden, welche in der
hier vorliegenden Querschnittsuntersuchung nur unterstellt werden kénnen.
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Anhangstabelle:

Arzte fiir Allgemein- Fachérzte**, Arztkontakte, Spitalsentlassungen Prozentsatz
medizin, pro 100.000 pro 100.000 pro Person (Akutspitaler), der Arzte, die in
Einwohner Einwohner und Jahr pro 100 Einwohner Spitéler arbeiten
2000 | EU-28 2000 | EU-28 20 2000 | EU-28 2000 | EU-28
=100 =100 =100 =100 =1 =100 =100 =100 =100
Osterreich 77,6 109 98 103,22 133 112 6,9 103 25,8 106 164 56,4 100 98

Belgien 114,4 96 145 825 119 89 74 98 107 16,79 100 106 25,8 101" 45
Bulgarien 63,9 957 81 1279 113" 138 n.w n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. 53,7 115" 93
Dénemark n.v. nv. n. v. 57,89 123 63 469 110 66 12,89 84 81 71,5° 106 124
Deutschland 65,8 99 83 89,8 130 97 9,7 126 139 223 112 141 52,5 107 91
Estland 743 186 94 86,2 94 93 6,3 100 90 15,8 85 100 66,9 100" 116
Finnland n.v. nv n. v. 625 1079 68 4,2 98 60 17,1 82 108 58,59 106 102
Frankreich 156,5 94 198 81,1 104 88 6,8 99 97 16,5 99 104 818 n.v 142
Griechenland 298 1149 38 1828 1139 198 4,0° 92 57 19,69 123 124 39,70 80 69
Irland 72,3 150 91 754 2419 82 3,89 116° 54 12,8 90 81 554  n.v 96
Italien 75,9 92 9% 1345 1062 146 7,07 | 115 100 11,6 73 73 58,3% n.v. 101
Kroatien 51,0 932 64 97,1 136 105 6,0 86 86 15,5 112 98 59,1 1049 103
Lettland n.v. n.v. n. v. 94,1 1039 102 6,3 131 90 15,4 77 98 54,0 99 94
Litauen 66,5 312 84 1381 113 150 7,2 112 103 211 95 134 64,5 125 112
Luxemburg 81,8 1052 108 820 1059 89 6,6 103 94 14,9 85" 94 nv. nv. n. v.
Malta 758  105% 96 62,1 1184 67 n.w n. v. n. v. 14,2 1819 90 58,2 1152 101
Niederlande 73,02 119 92 77,99 135 84 6,6 112 94 11,59 128 73 44,6 100 77
Polen 202 263 26 940 108¢ 102 6,8 126 97 15,9 114 100 50,8 97 88
Portugal 51,3 116 65 91,3 131 99 4,2 120 60 10,6 99 67 5157 89 97
Ruménien 68,2 1044 86 69,7 171" 75 4,5 88 64 n. v. n. v. n. v. 50,5 111 88
Schweden 62,99 119 79 87,69 125 95 3,1 109 44 15,5 101 98 nv. nv n. v.
Slowakei nv. nv n. v. 133,19 n.v. 144 11,0 74 158 16,7 96 106 n. v. n. v. n. v.
Slowenien 452 1189 57 834  106° 90 6,5 98" 93 16,1 100 102 57,4 107 100
Spanien 75,3 | 1059 95 755 204 82 7,4 859 105 11,1 94 70 55,3 103 96
Tschechien 70,2 97 89 1492 103% 162 111 88 159 19,0 96 120 57,6 1049 100
Ungarn nv. nv n. v. 78,49 n.v. 8 118 107 169 17,5 80 111 63,8 1327 111
Vereinigtes Konigreichk 816 126 103 64,3 160 70 5,0 94 72 13,3 102 84 nv. nv n. v.
Zypern n.v. nv. n. v. 98,29 100 106 2,3 118 33 8,9 106 56 27,3 1079 47
EU28* 79,1 105 100 924 123 100 7,0 105 100 15,8 99 100 57,6 115 100
Island 57,7 95 73 1103 949 119 6,1 105 87 12,5 73 79 80,9 102 140
Mazedonien n.v. n.v n. v. 76,8 100 83 6,1 191 87 11,0 124 69 35,09 92 61
Montenegro 30,3 99 38 73,0 130 79 449 142 63 12,39 | 116™ 78 54,8 1069 95
Serbien 728 1169 92 723 1129 78 8,1? 91 116 10,39 1109 65 50,1 1049 87
Tirkei 56,0 130 7 47,4 118" 51 8,2 293 117 14,9 191 94 79,0 106 137
Schweiz nv. nv n. v. 66,6 69 4 72 4,0 1199 57 15,5 1207 98 70,8 1129 123
Vereinigte Staaten 30,0 100 38 41° 111 59

n.v.

n.v. n.v. n.v. n.v.

*bevdlkerungsgewichtet
**exklusive Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Kinderheilkunde, Psychiatrie und Allgemeinmedizin

AUT: Arzte fiir Allgemeinmedizin und Facharzte: exklusive Turnusérzte » Fachérzte: keine Daten fiir Kardiologie, Endokrinologie, Gastroenterolo-
gie und Onkologie ® AUT: Arzte mit abgeschlossener Ausbildung zum Allgemeinmediziner und einer abgeschlossenen Ausbildung zum Facharzt
werden doppelt gezahlt

92010, 2009, 92008, 92007, 92006, "2005, 92000

12002-2011, #2009-2011, ®2005-2011, #2008-2011, ®2003-2011, ®2002-2007, "2006-2011, ®2007-2010, °2001-2011,
92006-2009, 2002-2010, ?2007-2011

Quelle: WHO Health for all database, Juli 2013; OECD Health Data fiir die Vereinigten Staaten; IHS HealthEcon 2013.





