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Zusammenfassung

Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) gelten als Krankheitsbilder, bei denen Kran-

kenhausaufenthalte durch eine zeitgerechte und effektive ambulante Versorgung potenziell Zusammen-
verhindert werden kénnen. Die Pravalenz von ACSC wird folglich als Indikator fur die Qualitat fassung

des ambulanten Versorgungssektors, und damit indirekt auch der Primarversorgung heran-
gezogen. Internationale Evidenz zeigt, dass vermeidbare Krankenhausaufenthalte auf Fakto-
ren des Gesundheitssystems (Zugang zu Primarversorgung, Arzte- und Akutbettendichte),
geo- und demographische Faktoren (geographische Lage, Alter, Geschlecht, ethnische Zu-
gehdrigkeit), sozio-6konomische Faktoren (Einkommen, regionale Armut, Arbeitslosigkeit, Bil-
dungsniveau, Versicherungsstatus, Migrationshintergrund) und den Gesundheitsstatus (Rau-
chen und Alkoholkonsum, Krankheitslast und Komorbiditéat, Lebenserwartung, subjektiver Ge-
sundheitszustand) zuriickgefiihrt werden kénnen. Osterreich weist im OECD-Vergleich relativ
hohe ACSC Aufnahmeraten auf - ein Problem, welches mit der Gesundheitsreform 2013 er-
kannt und angegangen wird. Eine Reduzierung vermeidbarer Krankenhausaufnahmen ist u. a.
durch eine Verbesserung der Zuganglichkeit und der Kontinuitét in der Behandlung der Pri-
marversorgung einhergehend mit einer Starkung der Rolle des Hausarztes moglich. Auch ei-
ne Erreichbarkeit ambulanter Versorgung auBerhalb reguldrer Ordinationszeiten und MaBnah-
men der Patientenschulung sowie der Verhaltens- und Verhaltnispravention kénnen solche
Krankenhausaufnahmen reduzieren. Fir alle Ansatzpunkte, welche die internationale Litera-
tur aufzeigt, sollte die notwendige Evidenz fiir Osterreich geschaffen werden. Folglich kann
die oftmals kontextabh&ngige Effektivitat der MaBnahmen sichergestellt und die vermeidba-
ren Krankenhausaufenthalte gemaB den Zielen der Gesundheitsreform reduziert werden.

Einleitung

Die kurative stationdre Behandlung spielt im &sterreichischen Gesundheitssystem seit jeher -
eine dominierende Rolle. Dies spiegelt sich beispielsweise in der hohen Aufnahmerate in Akut- Emleltung
spitélern (2011: 26 pro 100 Einwohner, WHO Health for all database 2014) und im hohen Aus-
gabenanteil der stationdren Versorgung' (2012: 40 % der gesamten Gesundheitsausgaben,
Statistik Austria 2014) wider. Ein Teil der Krankenhauseinweisungen sind jedoch potentiell ver-
meidbare Spitalsaufenthalte, welche durch eine zeitgerechte und effektive ambulante Versor-
gung hétten verhindert werden kénnen. Diese potentiell vermeidbaren Krankenhausaufent-
halte werden als Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) bezeichnet und stellen einen
Indikator fur die Leistungsfahigkeit bzw. Qualitat eines Gesundheitssystems im Allgemeinen
und der Primarversorgung im Speziellen dar (Ansari et al. 2006; Hossain und Laditka 2009;
Purdy 2010).

Die 6sterreichische Gesundheitsreform 2013 sieht vor, durch eine Reduzierung von ACSC die
Versorgungsstrukturen zu verbessern und eine Ausgabendampfung zu erreichen. Im Bundes-
Zielsteuerungsvertrag wurde im Steuerungsbereich Versorgungsstrukturen das operative Ziel
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~Akutstationdren Bereich entlasten durch Sicherstellung entsprechender Versorgung in Bezug
auf ausgewahlte medizinisch begriindete vermeidbare Aufenthalte” festgehalten. Als MaB-
nahmen sollten ACSC im Osterreichischen Kontext bis Ende 2013 definiert, anschlieBend
systematisch analysiert und bis Mitte 2015 differenzierte Empfehlungen zu ihrer Reduktion
ausgearbeitet werden (Art. 6 Abs. 2 Z 6 der Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit). Uberdies soll die Reduktion von ACSC eine Entlastung des akutstationiren Be-
reichs und damit verbunden eine Ausgabendampfung im Bereich der Lander erwirken (Art. 11
Abs. 2 der Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit).

Nach Begriffsbestimmungen und Definitionen hinsichtlich ACSC werden in einem internatio-
nalen Literaturlberblick anerkannte Faktoren zur Erklarung von ACSC analysiert. Es folgt ein
empirischer Vergleich der Préavalenz von ACSC in Osterreich und anderen OECD-Staaten. An-
schlieBend werden Méglichkeiten zur Reduktion von ACSC diskutiert und im Fazit ACSC im
Kontext des Gesundheitssystems behandelt.

Historie und Definition

Das Konzept der ACSC wurde von Weissmann et al. 1992 in den USA entwickelt. Das Auto-
renteam wollte feststellen, ob Nicht-Versicherte und Medicaid-Patienten héhere Anteile an
vermeidbaren Krankenhausaufenthalten aufweisen als versicherte Patienten. In der Folge wur-
de das Konzept der ACSC als Instrument verwendet, um den Zugang zu und die Qualitat der
(Primar-)Versorgung in einem Land beurteilen zu kdnnen. Die OECD betont den Zusammen-
hang zwischen der ACSC-Rate, dem Zugang zu Primarversorgung und der Qualitat und Kon-
tinuitat der Versorgung: ,,Avoidable hospital admission is often used as an indicator of either
access problems to primary care or the quality and continuity of care” (OECD 2012: 11).

Der Vorteil dieses Indikators ist, dass er die Qualitdt der Behandlung im niedergelassenen Sek-

tor direkt ohne Proxyvariable anhand der auftretenden vermeidbaren Krankenhausaufenthal-

te bewertet und Uberdies Einsparungspotential im Gesundheitswesen durch die Vermeidung
kostenintensiver stationarer Aufenthalte aufzeigt. ACSC verursachen jedoch nicht nur mone-
tére Kosten, sondern bedeuten auch einen Verlust an Lebensqualitét fur die Patienten, wenn
infolge von Komplikationen eine weitere Verschlechterung ihres Gesundheitszustands auftritt

(Sundmacher und Busse 2012). Neben Merkmalen des Gesundheitssystems werden durch

potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte auch andere Faktoren wie der ungesunde Le-

bensstil der Bevdlkerung, variierende Behandlungsstile, die Bereitschaft der Bevoélkerung,

PraventivmaBnahmen in Anspruch zu nehmen, oder eine héhere Krankheitspravalenz ge-

messen (Hossain und Laditka 2009: 2). Dadurch erméglichen es ACSC im Allgemeinen auch,

die Wirksamkeit von MaBnahmen zur Reduktion von Hospitalisierungen zu bestimmen.

Potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte kénnen im Wesentlichen auf drei Krankheits-

gruppen zuriickgefuhrt werden (nach Jorm et al. 2012: 2; Ansari 2001: 7):

(1) Impfpréventive ACSC: durch PraventivmaBnahmen vermeidbare Krankheiten (z. B. In-
fluenza und Pneumonie), wobei die Krankheit selbst und nicht die Krankenhausaufnahme
als vermeidbar gilt

(2) Akute ACSC: akute Krankheitszustande, bei denen durch addquate und rechtzeitige Pri-
marversorgung eine Hospitalisierung hatte vermieden werden kénnen (z. B. Nierenbe-
ckenentziindung, HNO-Infektion, Zahnbeschwerden)

(8) Chronische ACSC: chronische Krankheitszustande, welche mit kontinuierlicher Primarver-
sorgung zu weniger stationdren Einweisungen flihren wiirden (z. B. Asthma, Diabetes, Blut-
hochdruck, COPD)

Bevor ACSC als Effektivitdtsmerkmale eines Gesundheitssystems untersucht werden kénnen,

bedarf es aber ihrer genauen Definition. Aufgrund unterschiedlicher Diagnosecodierungen von

ACSC ergeben sich auch gréBere Unterschiede beim Vergleich internationaler ACSC-Raten.

Wahrend in Osterreich noch an der Erstellung einer dsterreichspezifischen ACSC-Diagnose-

liste gearbeitet wird, wurden in den USA, Spanien, Australien und England bereits Kataloge

erstellt (Purdy et al. 2009: 169). Caminal et al. (2004: 246) validieren die von den USA ausge-
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henden Diagnoselisten im européischen Kontext und identifizieren funf Kriterien fur die Se-
lektion von ACSC: (1) Existenz friiherer Studien, (2) Hospitalisierungsrate von mindestens
1/10.000 oder ,risikoreiches Gesundheitsproblem®, (3) Klarheit/Prazision in Definition und Co-
dierung, (4) potentiell vermeidbare Hospitalisierung durch Primarversorgung, (5) Hospitalisierung
ist notwendig, wenn Gesundheitsprobleme auftreten. Zur Beurteilung der Kriterien 4 und 5 wur-
den Gesundheitsexperten befragt. Unterschiedliche ACSC-Codierungen basieren oft auch auf
national variierenden Erkenntnisinteressen. Wahrend in den USA beispielsweise der Zugang zu
Primé&rversorgung gemessen werden soll, steht in England, das Uber ein universelles Gesund-
heitssystem verfugt, die Qualitat der Versorgung im Vordergrund (Purdy et al. 2009: 170).

Purdy et al. (2009) identifizierten potentielle ACSC im Rahmen einer internationalen Literatur-
recherche. Insgesamt werden 36 Diagnosen als potentiell vermeidbare Krankheitsaufenthalte
gelistet, von denen 19 Kerndiagnosen als gangiges Subset vom NHS verwendet werden und 17
weitere Diagnosen international als ACSC aufscheinen, vgl. Tabelle 1. Jedoch sind nicht alle
Diagnosen, welche als vermeidbare Krankenhausaufenthalte kategorisiert werden, auch mit Si-
cherheit vermeidbar. Daher sollten ACSC-Hospitalisierungen in Relation zur allgemeinen Krank-
heits- und Krankenhaush&ufigkeit gesetzt werden. Daflir werden Krankenhausaufnahmen, die
durch eine ambulante Behandlung nicht vermeidbar sind und nicht mit Arztedichte, Behand-
lungsmustern etc. assoziiert werden, als sogenannte ,Marker Conditions” verwendet. Zu den
Marker Conditions fiir ACSC zahlen beispielsweise Appendizitis mit Appendektomie, akuter
Myokardinfarkt, gastrointestinale Obstruktion oder eine Huftfraktur (Hossain und Laditka 2009).

Tabelle 1: ACSC in der Literatur und ihre ICD-10-Codes

nN

® Angina Pectoris (120, 124.0, 124.8, 124.9)

o Asthma (J45, J46)

® Phlegmondse Erkrankungen (L03, L04, L08.0, L08.8,
L08.9, L88, L98.0)

e Herzinsuffizienz (111.0, 150, J81)

e Epilepsie und Krampfzusténde (G40, G41, R56, O15)

e Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (J20, J41,
J42, J43, J47)

¢ Dehydrierung und Gastroenteritis (E86, K52.2, K52.8,
K52.9)

e Mundhohlen- und Zahnerkrankungen (A69.0, K02,
K03, K04, K05, K06, K08, K09.8, K09.9, K12, K13)

¢ Diabetes mellitus mit Komplikationen (Typ | und Il)
(E10.0-E10.8, E11.0-E11.8, E12.0-E12.8,
E13.0-E13.8, E14.0-E14.8)

¢ HNO-Infektionen (H66, H67, J02, JO3, J06, J31.2)

e Gangran (R02)

e Hypertonie (110, 111.9)

e Influenza und Pneumonie (J10, J11, J13, J14, J15.3,
J15.4,J15.7, J15.9, J16.8, J18.1, J18)

¢ Eisenmangelanamie (D50.1, D50.8, D50.9)

e Mangelernahrung (E40, E41, E42, E43, E55.0, E64.3)

¢ Perforiertes/blutendes Ulcus (K25.0-K25.2,
K25.4-K25.6, K26.0-K26.2, K26.4-K26.6, K27.0-K27.2,
K27.4-K27.6, K28.0-28.2, K28.4-K28.6)

¢ Nierenbecken- und Nierenentziindungen (N10, N11,
N12, N13.6)

e Entziindungen im Beckenbodenbereich (N70, N73, N74)

¢ Andere durch Impfungen vermeidbare Krankheiten
(A35, A36, A37, A80, B05, B06, B16.1, B16.9, B18.0,
B18.1, B26, G00.0, M01.4)

HRG-Code, absichtliche Selbstbeschédigung in ICD-10: X84.

e Alkoholbasierte Krankheiten (F10)

e Vorhofflimmern und -flattern (1471, 1479,
1495, 1498, 1499, R000, R002, RO08)

e Obstipation (K590)

e Absichtliche Selbstverletzung (S16)?

* Magenbeschwerden — Dyspepsie (K30,
K21)

e Gedeihstérungen (R629)

* Proximale Femurfraktur (S720, S721,
S722)

e Kaliummangel (E876)

e Niedriges Geburtsgewicht (P050, P052,
P059, P072, P073)

e Migrane/akute Kopfschmerzen (G43,
G440, G441, G443, G444, G448, R51x)

* Neurosen (E10, E136-E139, E149)

e Periphere vaskulare Erkrankungen (173,
1738, 1739)

e Blinddarmdurchbruch (K350, K351)

e Tuberkulose (A15, A16, A17, A18, A19)

e Schizophrenie (F20, F21, F232, F25)

o Altersschwéache/Demenz (FOO-F03, R54)

e Schlaganfall (161, 162, 163, 164, 166, 1672,
1698, R470)

Quelle: Purdy et al. 2009: 171f.
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Faktoren zur Erkldrung von ACSC

In vielen Studien wird untersucht, wodurch das Ausmaf von vermeidbaren Krankenhausauf-
enthalten beeinflusst wird. Dabei variieren die untersuchten Faktoren abhangig von regiona-
len Gegebenheiten haufig zwischen den Landern. Die Faktoren zur Erkldarung von ACSC wer-
den primar im Rahmen von Regressionsanalysen ermittelt; fiir Osterreich wurde noch keine
solche Analyse Uber nationale Einflussfaktoren durchgefiihrt (Ausnahme: Frank 2009, jedoch
ausschlieBlich Korrelationen). Im Folgenden werden ausgewdhlte Resultate internationaler
Studien in einem Literaturliberblick dargestellt:

Faktoren des Gesundheitssystems: Primarversorgung

Eine rechtzeitige und effektive Primarversorgung gilt als einer der wichtigsten Faktoren, um
ACSC zu verringern. Das ergibt sich bereits aus der Definition von ACSC als Krankheiten, bei
denen durch eine zeitgerechte Primarversorgung Krankenhausaufenthalte potentiell vermeid-
bar waren. Speziell in den USA wird aufgrund der eingeschrankten Krankenversicherungsra-
te der Zusammenhang zwischen dem Zugang zu Primarversorgung und dem Auftreten von
ACSC untersucht. Der Zugang zu Priméarversorgung wird oft auch Uber die Anzahl von in der
Primérversorgung tatigen Arzten operationalisiert. Die Idee dahinter ist, dass den Patienten
der Zugang zu Primarversorgung umso leichterféllt, je hdher das Arzteangebot ist, und dem-
entsprechend niedriger sollte die Zahl an potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten
sein. Im Uberwiegenden Teil der Studien wird ein inverser Zusammenhang zwischen Arzte-
dichte und ACSC-Aufnahmen festgestellt (Ansari 2007).

Rosano et al. (2013) Uberprifen den Zusammenhang zwischen dem Zugang zu Primérver-
sorgung und ACSC-Raten im Rahmen eines Forschungslberblicks Uber 51 internationale
Studien, von denen 38 in den USA, vier in Spanien, jeweils zwei in Kanada, Brasilien und im
Vereinigten Konigreich und jeweils eine in Australien, Italien und Neuseeland durchgefiihrt
wurden. Als Indikatoren fir die Zugénglichkeit von Primé&rversorgung werden auf System-
ebene die Anzahl an Allgemeinmedizinern je 1.000 Einwohner sowie die Verflgbarkeit von ort-
lichen Gesundheitszentren oder die Anzahl an Primarversorgungszentren im Wohngebiet und
auf Personenebene die Anzahl an Haus- und Facharztbesuchen sowie der Zugang zu er-
weiterten Primarversorgungsprogrammen verwendet. In steuerfinanzierten Gesundheits-
systemen (Beveridge-Systemen) wurde in einer Studie ein positiver Zusammenhang, in vier
Studien keine Verbindung und in fiinf weiteren ein inverser Zusammenhang zwischen Primér-
versorgung und ACSC festgestellt. In Bismarck’schen Versicherungssystemen zeigen zwei
Studien einen inversen Zusammenhang und in den USA vier einen positiven, vier keinen Zu-
sammenhang und 30 Studien einen inversen. Wéhrend fiir Beveridge-Gesundheitssysteme
ein inverser Zusammenhang wahrscheinlich, aber nicht gesichert ist, dirfte fiir Bismarck’sche
und die USA ein inverser Zusammenhang bestehen. Zusatzlich diirfte das Vorhandensein von
Gatekeeping in einem Gesundheitssystem eine wichtige Rolle spielen. Es wurde in keinem
Land mit Gatekeeping ein positiver Zusammenhang zwischen dem Zugang zu Primér-
versorgung und ACSC-Aufnahmen gefunden, ein negativer in sieben Studien und kein Zu-
sammenhang in vier Studien. Die Autoren vermuten, dass Gatekeeping durch die Férderung
einer angemessenen ambulanten Versorgung und die Selektion elektiver Krankenhauspflege
dazu beitragt, ACSC zu verringern.

Auch eine Metaanalyse von Gibson et al. (2013: 12) findet in zahlreichen Studien Evidenz da-
fur, dass eine Erhdhung der in der Primarversorgung eingesetzten Ressourcen zu einer Re-
duzierung der Hospitalisierungen fuhrt. Es wird aber darauf verwiesen, dass zwischen Nut-
zung (engl.: z. B. Anzahl der Arztbesuche) und Zugénglichkeit (engl.: ,access; z. B. Arzte pro
Kopf) der Primarversorgung unterschieden werden muss. Wurden die Studien nach diesem
Muster analysiert, ergab sich, dass eine bessere Zuganglichkeit der Primarversorgung zur Re-
duzierung von Krankenhausaufenthalten fiihrt, eine erhdhte Nutzung der Priméarversorgung,
also zum Beispiel durch eine héhere Frequenz bei den Arztbesuchen, hingegen mit einer Er-
héhung der Krankenhausaufenthalte verbunden ist. Frank (2009) kommt diesbezuglich fir die
Steiermark zu einem kontraren Ergebnis. Sie kann einen positiven linearen Zusammenhang
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(Korrelationskoeffizient nach Spearman: 0,61) zwischen der Planstellendichte im Primarver-
sorgungsbereich und der ACSC-Rate von Krankenhauseinweisungen feststellen. Grund fur
die divergierenden Ergebnisse kénnte ein u-férmiger Zusammenhang zwischen der Arzte-
dichte und ACSC-Raten sein, wie ihn Laditka und Laditka (2004) in den USA finden. W&hrend
bei einer geringen Arztedichte Zugangsbarrieren und Mangel im ambulanten Sektor bestehen,
welche ACSC erhdhen, kann es bei sehr hoher Arztedichte zu angebotsinduzierten Kranken-
hausaufnahmen kommen. In Regionen mit mittlerer Arztedichte finden Laditka und Laditka
(2004) dagegen ein signifikant geringeres ACSC-Risiko. Angebotsinduktion kénnte vor allem
dann bestehen, wenn das Interesse der Arzte mit dem der Krankenh&user verkniipft ist, bei-
spielsweise durch stationare Tatigkeiten oder finanzielle Anreize, Untersuchungen in den sta-
tion&ren Bereich zu verschieben (Sundmacher und Busse 2012). Auch flir Deutschland finden
Sundmacher und Busse (2012), dass eine mittlere Arztedichte zu vergleichsweise weniger po-
tentiell vermeidbaren Krankenhauseinweisungen fihrt. Der Zusammenhang ist dabei fir
Hausérzte u-férmig, wahrend er fiir Facharzte einer S-Kurve folgt. Bei einer mittleren Arzte-
dichte ist ein Anstieg der ambulant tatigen Arzte mit sinkenden ACSC-Raten korreliert. Die-
ser Zusammenhang kehrt sich jedoch bei einer hohen Facharztdichte bei einigen
Fachgruppen um, sodass eine sehr hohe Facharztdichte wiederum zu wachsenden ACSC-
Raten fUhrt.

Czypionka et al. (2013) untersuchen den Zusammenhang zwischen der Gite eines Primar-
versorgungssystems und Diabeteskomplikationen in westeuropéischen Landern. Die Diabe-
teskomplikationen wurden dabei bereits mit der Diabetespravalenz adjustiert; es findet sich
ein negativer linearer Zusammenhang, wie Abbildung 1 illustriert. Die Primarversorgungs-
systeme wurden anhand von 15 von Barbara Starfield aufgestellten Kriterien punktemaBig
beurteilt und von Stigler et al. (2013) fiir Osterreich umgesetzt. Je héher der Score ist, desto
besser ist die Giite des Primarversorgungssystems. Osterreich zeigt hier im internationalen
Vergleich groBes Verbesserungspotential.

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen dem Primarversorgungssystem (PHC-Scores)

und ACSC (alters-und pravalenzadjustierte Diabeteskomplikationen)
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Faktoren des Gesundheitssystems: Akutbettendichte

Zusatzlich zur Arztedichte kénnte auch die Akutbettendichte in Krankenh&usern einen ange-
botsinduzierenden Effekt auf die Anzahl der Krankenhauseinweisungen haben. Roemer hat
dieses Problem bereits in den 1970er Jahren mit der Aussage ,,A built bed is a filled bed*” the-
matisiert — sobald ein Krankenhausbett errichtet wird, hat das Krankenhaus den édkonomi-
schen Anreiz, es auch zu belegen. Dariiber hinaus erhéht sich auch die Bereitschaft der Arz-
te, Patienten zu Uberweisen (Frank 2009; Czypionka et al. 2013). Frank (2009) findet in ihrer
Analyse eine signifikante positive Korrelation (Korrelationskoeffizient nach Spearman ca. 0,76)
zwischen der Akutbettendichte und den ACSC-Krankenhausaufnahmen in der Steiermark. Fur
die USA finden Hossain und Laditka (2009) einen indirekten Einfluss der Anzahl der Kranken-
betten auf ACSC-Einweisungen: Sie beeinflussen das latente Verhalten der Arzte, mehr Pa-
tienten in ein Krankenhaus einzuweisen. Dagegen fanden Sundmacher und Busse (2012) fir
Deutschland keinen Zusammenhang zwischen ,,Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohnern*
und ACSC-Krankenhausaufnahmen. Es kdnnte auch die finanzielle Situation eines Kranken-
hauses Einfluss auf ACSC-Aufnahmeraten haben. Siegrist und Kane (2003, zitiert nach Ansari
2007) stellen fest, dass Krankenh&duser, welche finanzielle Probleme hatten, signifikant mehr
ACSC-Patienten aufnahmen als finanziell gut gestellte Kliniken.

Geografische und demografische Faktoren

Der Wohnort der Patienten und die damit verbundene Gesundheitsversorgung haben einen
signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, an einer ACSC zu erkranken. Fir Deutsch-
land untersuchen Sundmacher und Busse (2012) den Einfluss der Entfernung zum néchsten
Krankenhaus in Pkw-Minuten sowie der Entfernung zum nachsten Oberzentrum auf ACSC-
Raten. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass erstere einen negativen Zusammenhang mit
ACSC-Aufnahmen aufweist, letztere hingegen einen positiven. Purdy (2010) findet gleichsam
fir GroBbritannien, dass Patienten in stadtischen Gebieten héhere Raten an ACSC-Aufnah-
men haben als in landlichen. AuBerdem haben auch Menschen, die ndher an Notaufnahmen
leben, héhere Raten der Notaufnahme. Es stellt sich somit die Frage, ob Krankheiten in 1and-
lichen Gegenden besser versorgt werden oder ob der Zugang zu Krankenh&dusern schwieri-
ger ist. Sanchez et al. (2008) stellen dagegen in Kanada fest, dass die Rate fir ACSC-Ein-
weisungen in Iandlichen Gebieten um 60 % hoher ist als in stadtischen. Auch in Australien fin-
den Muecke (2010) und Ansari et al. (2006) hdhere ACSC-Raten in abgelegenen Gebieten.
Der Zusammenhang zwischen der Wohngegend und ACSC-Aufnahmen dirfte somit landes-
abhéngig sein.

Demografische Merkmale wie Alter und Geschlecht werden in den Analysen als Kontrollva-
riablen herangezogen und haben meistens einen signifikanten Erklarungswert fir die Prava-
lenz von ACSC. Altere Personen (meistens 65+) leiden im Allgemeinen haufiger unter ACSC
als Personen zwischen 18 und 64 Jahren, wie u. a. in Studien fir Italien (Rizza et al. 2007) und
Australien (Ansari et al. 2003) bestatigt wird. Der Zusammenhang zwischen Alter und ACSC
dirfte aber u-férmig sein: Auch Kinder unter 5 Jahren leiden héufiger unter ACSC (Bardsley
et al. 2013; Purdy 2010).

Der Zusammenhang zwischen dem mannlichen Geschlecht und vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalten scheint altersabhangig positiv zu sein. Die meisten Studien, mit Ausnahme von
Krakauer (1995, nach Frank 2009) und Basu (2002, nach Frank 2009) — finden einen positiven
Zusammenhang zwischen dem Anteil von Ménnern in der Bevolkerung und hdheren ACSC
Raten (Rizza et al. 2007; Ansari et al. 2013; Menec et al. 2006) Sundmacher und Busse (2012)
stellen fir Deutschland fest, dass der Anteil mannlicher Einwohner zwischen 18 und 25 Jah-
ren sowie ab 50 Jahren in allen getesteten Modellen eine signifikanten Erklarungswert bietet,
wéhrend die absolute Anzahl der Manner selbst keinen Einfluss hat.

In Landern mit diversen ethnischen Zugehérigkeiten zeigt sich, dass auch diese einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, an einer ACSC zu erkranken, haben. In den
USA sind ACSC-Raten unter der afroamerikanischen und der hispanischen Bevdlkerung
héher als unter der nichthispanischen weien (Laditka et al. 2003). Zudem sind auch in
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Australien unter der indigenen Bevdlkerung héhere Aufnahmeraten zu verzeichnen (Camp-
bell 2012; Muecke 2010).

Sozio6konomische Faktoren

Fast alle Studien (eine Ausnahme bildet nur Laditka 2004) kommen zu dem Ergebnis, dass
Personen mit héherem Einkommen vergleichsweise seltener an ACSC leiden (Ansari 2007).
Campbell (2012) untersucht in Australien Personen, die einen Zuschuss zur Gesundheitsver-
sorgung erhalten (Familienjahreseinkommen unter 39.250 $), und Personen, die Sozialhilfe er-
halten, und stellte fest, dass diese zweimal so hohe adjustierte Aufnahmeraten aufgrund von
diabetesspezifischen ACSC aufweisen wie die Allgemeinbevédlkerung. Auch Ansari et al.
(2006) stellen — flr Australien — und Sanchez et al. (2008) - flir Kanada - fest, dass das ACSC-
Risiko flr Personen mit niedrigem Einkommen héher ist. Sundmacher und Busse (2012) fin-
den flr Deutschland, dass das private Haushaltseinkommen negativ mit ACSC-Raten korre-
liert ist. Zusatzlich hat die Armut in der Region, auf welche u. a. aufgrund von geringer
Datenverfiigbarkeit zurlickgegriffen wird, einen signifikanten Einfluss auf die Prévalenz von
ACSC. Frank (2009) untersucht diese Abhangigkeit anhand der durchschnittlichen Bruttoein-
kommen flr die Steiermark, wo sie jedoch keine eindeutige Korrelation feststellen kann. Bil-
lings et al. (1993) kommen zu dem Ergebnis, dass in einkommensschwachen Wohngebieten
in New York die Bevdlkerung signifikant héhere ACSC-Aufnahmeraten aufweist als in ein-
kommensstarken. Die Aufnahmeraten fir Asthma sind 6,4-mal, fir Pneumonie 5,3-mal und
fur Herzinsuffizienz 4,6-mal hoéher. Fir alle ACSC-Diagnosen zusammengenommen ist eine
Krankenhausaufnahme in einkommensschwachen Wohngebieten 4-mal wahrscheinlicher,
wobei fast 70 % der Variation durch Haushaltseinkommen erklart werden kdnnen.

Mit h6herem Einkommen korrelieren auch die Faktoren Beschéftigung und Bildungsniveau.
Von Arbeitslosigkeit Betroffene und Menschen mit wenigen Bildungsjahren sind oft Gberpro-
portional von vermeidbaren Krankenhausaufenthalten betroffen, wie Ansari et al. (2006) fir
Australien und Hossain und Laditka (2009) fur die USA feststellen. Dagegen finden Sundma-
cher und Busse (2012) in Deutschland keinen Einfluss der Arbeitslosenrate auf die Préavalenz
von ACSC und einen Einfluss des Anteils an Studierenden nur bei Hypertonie und Herzinsuf-
fizienz. Auch Menec et al. (2006) finden keinen Zusammenhang zwischen den Ausbildungs-
jahren und ACSC in Kanada. Frank (2009) findet in der Steiermark gleichfalls keine Bestati-
gung fir die Hypothese, dass Regionen mit einer hdheren Arbeitslosenrate oder einem niedri-
geren Bildungsniveau eine hdhere Krankenhaushaufigkeit fir ACSC aufweisen wirden.

Als soziobkonomische Variable beeinflusst der Zugang zu Krankenversicherung die Prava-
lenz von ACSC signifikant negativ. Dieser Zusammenhang wurde aufgrund der politischen Be-
dingungen ausflhrlich in den USA untersucht (Weissman et al. 1992; Laditka und Laditka 2004).
Frank (2009) untersucht die Hypothese, dass Regionen mit einem héheren Anteil an Migran-
ten eine héhere Krankenhaushaufigkeit fir ACSC aufweisen, kann diese in einer Korrela-
tionsanalyse aber nicht bestétigen. Correa-Velez et al. (2007) analysieren die ACSC-Risiken
von Einwanderern in Australien, welche aus Herkunftslandern von Fluchtlingsstromen stam-
men. Sie stellen fest, dass diese Bevdlkerungsgruppe sogar geringere absolute und akute
ACSC-Raten und ahnliche ACSC-Raten wie die Durchschnittsbevolkerung fiir chronische und
impfpraventive ACSC aufweisen.

Gesundheitsfaktoren

Das Gesundheitsverhalten und der Lebensstil der Bevdlkerung haben einen signifikanten
Einfluss auf potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte. Zu einem schédlichen Lebens-
stil, welcher die ACSC-Wahrscheinlichkeit erhéht, zahlen regelméaBiges Rauchen (Purdy 2010;
Ansari 2006) und UbermaBiger Alkoholkonsum (Billings et al. 1993; Klatsky et al. 2005). Re-
gelmaBige Bewegung und gesunde Erndhrung kdnnten auch Einfluss auf ACSC haben, je-
doch wurde dies bisher nur von Ansari et al. (2006) untersucht, welche keinen Zusammen-
hang fanden. Ein zusétzlicher Einflussfaktor ist die Compliance der Patienten bei der Einnah-
me von Medikamenten gegen chronische Krankheiten (Ansari 2007).
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Auch der Gesundheitszustand beeinflusst die Wahrscheinlichkeit, an einer ACSC zu erkran-
ken. Personen mit hoher Krankheitslast aufgrund mehrerer chronischer Krankheiten und Ko-
morbiditat (Laditka und Laditka 2004; Purdy 2010; Walker et al. 2013) nehmen 6fters poten-
tiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte in Anspruch. Eine hohe Lebenserwartung ist dage-
gen signifikant mit niedrigeren ACSC-Raten assoziiert (Sundmacher und Busse 2012). Uber-
dies beeinflusst der subjektive Gesundheitszustand die ACSC-Raten. Personen, die ihren
subjektiven Gesundheitszustand schlechter beurteilen, haben ein héheres Risiko, an einer
ACSC zu erkranken (Rizza et al. 2007; Ansari et al. 2013).

Die Faktoren, die Einfluss auf potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte haben, und ihr
Wirkungszusammenhang werden in Tabelle 2 zusammengefasst. Dabei ist zu bedenken, dass
nicht jede Studie diese Zusammenh&nge nachweist, es handelt sich um eine Zusammenfas-
sung der im Text behandelten Studien.

Tabelle 2: Einflussfaktoren fiir die abhéangige Variable ACSC-Préavalenz

Faktoren des Zugang zu Primérversorgung Uberwiegend negativ-linear

Gesundheitssystems Arztedichte U-férmig
Akutbettendichte Positiv-linear

Geografische & demo- Geografische Lage Landesabhéangig

grafische Faktoren Alter Positiv-linear
Geschlecht Positiv-linear, u. U. altersabhangig
Ethnische Zugehorigkeit — nicht- Positiv-linear
kaukasische Bevoélkerung

Soziobkonomische Einkommen Negativ-linear

Faktoren Regionale Armut Uberwiegend negativ-linear
Arbeitslosigkeit Uneindeutig
Bildungsniveau Uneindeutig
Krankenversicherung Negativ-linear
Migrationshintergrund Kein Zusammenhang

Gesundheitsfaktoren Rauchen und Alkoholkonsum Positiv-linear
Krankheitslast und Komorbiditat Positiv-linear
Lebenserwartung Negativ-linear
Subjektiver Gesundheitszustand Negativ-linear

Quelle: IHS HealthEcon 2014.

Ansétze zur Reduktion von ACSC - internationale Evidenz

Ansatze zur Reduktion potentiell vermeidbarer Krankenhausaufenthalte sind so vielseitig wie
die Faktoren, die diese beeinflussen. Freund et al. (2013) identifizieren insgesamt fiinf Kateg-
orien zur Klassifizierung der Ursachen von Krankenhauseinweisungen. Die Griinde kdnnen
dabei systembezogen (z. B. keine ambulanten Dienste verfligbar), arztbezogen (z. B. kein op-
timales Monitoring), medizinisch (z. B. Nebenwirkungen von Medikamenten), patientenbezo-
gen (z. B. spates Aufsuchen medizinischer Hilfe) und sozial (mangelnde soziale Unterstlitzung)
sein. Jedoch sind nicht alle Klassifikationen fir diese Analyse von Interesse — wichtig ist, dass
aktiv durch eine Verdnderung der Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem GegenmaB-
nahmen gesetzt werden kénnen. Der Fokus liegt daher vor allem auf den systembezogenen
Griinden fUr eine Hospitalisierung, aber auch auf den arztbezogenen und zu einem gewissen
Grad auf den patientenbezogenen Griinden. Fir letztere gilt dies mit Vorbehalt, da zum Bei-
spiel durch MaBnahmen der ,Health Literacy” nicht notwendige Krankenhausaufenthalte ver-
mieden werden kénnen, jedoch auf viele patientenbezogene Aspekte moglicherweise kaum
Einfluss genommen werden kann.

Eine feinere Kategorisierung kann auf Basis der drei zuvor erwdhnten ACSC-Gruppen durch-
gefuhrt werden. Je nach Art der Krankheit unterscheiden sich auch die Wirkungspotentiale
der verschiedenen Interventionsmdéglichkeiten. Folglich ist es nicht tberraschend, dass fr
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gewisse Interventionsarten positive Evidenz fir ein bestimmtes Krankheitsbild bzw. eine be-
stimmte ACSC-Gruppe vorliegt, fur eine andere jedoch nicht. Nach Ansari et al. (2002) eignen
sich fiir impfpraventive Krankheiten wie Influenza oder Pneumonie vor allem préaventive Inter-
ventionen, aber auch MaBnahmen, die eine friihe Behandlung beglinstigen, um Komplikatio-
nen weitgehend zu vermeiden. Aussichtsreiche Interventionsmdéglichkeiten fir chronische
Krankheitszustdnde wie Diabetes oder Asthma sind die Férderung préaventiver MaBnahmen,
die von den Patienten selbst gesetzt werden kénnen (zum Beispiel gestindere Ernédhrung und
mehr Sport), die Etablierung standardisierter Behandlungspfade sowie friihzeitige Behand-
lung von Komplikationen.

International lassen sich positive Effekte auf den Rickgang von Krankenhausaufnahmen in
Bereichen wie der Primarversorgung oder der Versorgung zu Randzeiten nachweisen; ange-
sichts der Fllle der Evidenz werden nur auszugsweise Beispiele angefihrt:

Primarversorgung

Das Feld der Primarversorgung — der ersten allgemeinen und direkt zugénglichen Kontakt-
stelle fir Menschen mit gesundheitlichen Problemen - gilt bei allen Altersgruppen als wichti-
ger Ansatzpunkt zur Reduzierung der Wahrscheinlichkeit potentiell vermeidbarer Kranken-
hausaufenthalte. Der Hebel, der hier hauptséachlich genutzt werden soll, ist die durch eine
Starkung der Primarversorgung geforderte kontinuierliche Behandlung durch denselben Arzt.
In Kanada stellen Menec et al. (2006) fur Personen ab 67 Jahren fest, dass hohere Kontinu-
itét in der Behandlung insgesamt zu einer geringeren Wahrscheinlichkeit von ACSC-Hospita-
lisierungen fiihrt. Der Effekt konnte jedoch nicht fir alle ACSC-Krankheitsbilder festgestellt
werden. Christakis et al. (2001) finden Evidenz daflir, dass eine geringere Kontinuitét in der
Versorgung auch bei Kindern in einer héheren Wahrscheinlichkeit einer nicht notwendigen
Hospitalisierung resultieren kann. Dies legt nahe, dass die Férderung von Kontinuitéat in der
Primarversorgung ein wichtiger Beitrag zur Vermeidung von Krankenhausaufenthalten sein
kann.

Die Qualitat der Primdrversorgung scheint hingegen keine eindeutige Auswirkung auf ACSC-
Krankenhausaufenthalte zu haben. Laut Purdy (2010: 8) finden sich zwar Studien aus den spé-
ten 1990er Jahren, die auf bessere Ergebnisse bei Praxen hindeuteten, die bessere praventi-
ve Versorgung bei Asthma boten, aktuellere Studien fanden jedoch keinen Zusammenhang
zwischen der von einer Praxis in England erreichten Punktezahl im ,Quality and Outcomes
Framework® und den Krankenhauseinweisungen von Patienten mit Asthma, COPD oder Herz-
erkrankungen.

Auch fur den Einfluss der GréBe einer Arztpraxis liegt keine eindeutige Evidenz vor. Die Gro-
Be einer Arztpraxis definiert sich vordergriindig Uber die Anzahl der in einer Praxis behan-
delnden Arzte, die aber nicht notwendigerweise der gleichen Disziplin angehéren miissen.
GroBere multidisziplindre Praxen kdnnen insofern ein weiter gefasstes Spektrum an Leistun-
gen anbieten, was vor allem bei chronischen Krankheiten die Notwendigkeit von Kranken-
hausaufnahmen reduzieren konnte. Positive Effekte konnten jedoch nur bei vereinzelten
Krankheitsbildern festgestellt werden. Mehrere Studien haben festgestellt, dass Krankenhaus-
einweisungen aufgrund von Asthma in kleinen Einzelpraxen 6fter stattfinden, fur COPD oder
kardiovaskuldre Erkrankungen konnte ein solcher Zusammenhang jedoch nicht nachgewie-
sen werden (Purdy 2010).

,»,Out-of-Hours Care*

Eng verbunden mit der Starkung der Primarversorgung ist auch die Organisation der Versor-
gung zu Randzeiten. Saxena et al. (2009) stellen einen signifikanten Anstieg kurzer Kranken-
hausaufnahmen von Kindern unter zehn Jahren bei kleineren Krankheitsepisoden in England
zwischen 1997 und 2006 fest. Die meisten solcher Aufnahmen (58 % in den Jahren 2006/07)
fanden zu den Randzeiten statt, oft Uber Notfallambulanzen in Krankenh&usern. Dies legt na-
he, dass ein Ausbau der Versorgung zu Randzeiten abseits der Krankenhausambulanzen, der
sogenannten ,,Out-of-Hours Care®, zu einer Reduzierung von ACSC-Aufnahmen fiihren kann.
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Auch Freund et al. (2013) stellen in ihren Interviews mit Primararzten fest, dass die Bewertung
eines ACSC-Krankenhausaufenthaltes als potentiell vermeidbar oft mit der Absenz des be-
handelnden Arztes zu den Randzeiten assoziiert wird. Die Evidenzlage zur Vermeidung dieser
Aufenthalte ist dabei aber nicht ganz eindeutig. Die Einfihrung neuer Hausarztvertrage konn-
te den Anteil der Patienten, die mit einem komplexen gesundheitlichen Problem, zum Beispiel
einer Krebserkrankung, von einem Out-of-Hours Service in ein Krankenhaus eingewiesen wur-
den, nicht &ndern (Richards et al. 2008). Insofern gilt es, mogliche Arrangements der Primar-
versorgung zu den Randzeiten auch auf ihr Potential zur Reduzierung von ACSC-Hospitali-
sierungen hin zu untersuchen. Grundsétzlich kann die Versorgung zu Randzeiten aber als
fruchtbarer Ansatzpunkt flr Strategien zu Reduzierung von ACSC-Hospitalisierungen dienen
(vgl. Freund et al. 2013).

In einigen Landern wird komplementar zum Ausbau der Randzeitenversorgung auch eine wei-
tere Verbreitung des Einsatzes von Telemedizin forciert. Auch hier gibt es keine eindeutige Evi-
denz fur eine reduzierende Wirkung auf ACSC-Hospitalisierungen. Purdy (2010: 9) fihrt an,
dass im Bereich von Herzinsuffizienz durchaus Evidenz flr einen positiven Beitrag von Tele-
medizin vorliegt, insgesamt aber noch Bedarf an weiteren Studien besteht, um eine definitive
Aussage treffen zu kénnen.

Integrierte Versorgung

Der Ausbau einer patientenorientierten, sektortibergreifenden und interdisziplinéren integrier-
ten Versorgung kann beispielsweise bei chronischen Krankheiten ebenfalls zu einer hdheren
Kontinuitét in der Behandlung fiihren und so zu einer Senkung der Krankenhausaufnahme-
raten beitragen.

Bei Herzinsuffizienz stellten Phillips et al. (2004) fest, dass eine umfassende Entlassungspla-
nung (engl.: ,comprehensive discharge planning“) und Betreuung nach der Entlassung die
Wiederaufnahmerate deutlich senken konnten. Auch Purdy (2010: 12) verweist auf starke Evi-
denz, vor allem aus den USA und dem Vereinigten Konigreich, fiir den positiven Effekt von in-
tegrierter Versorgung auf die Senkung von Krankenhausaufnahmeraten und empfiehlt einen
Ausbau der Verzahnung von primérer und sekundarer Versorgung.

»Hospital at Home*

Das in den USA entwickelte Modell des ,Hospital at Home*“ ist als eine Alternative zur statio-
naren Aufnahme im Spital konzipiert. Hierbei wird versucht, die Behandlung klinisch stabiler
Patienten in deren Wohnort auszulagern, wo die Versorgung durch Besuche von Kranken-
pflegepersonal erbracht werden kann.®* Shepperd et al. (2009) werten die Ergebnisse zu 26
Studien Uber ,,Hospital at Home* aus und kommen zu dem Schluss, dass jene Patienten, die
vorzeitig entlassen und in einem h&uslichen Setting behandelt werden, eine héhere Zufrie-
denheit aufweisen als jene mit einer Behandlung im Krankenhaus. Fir Unterschiede in der
Mortalitat oder in den Behandlungskosten zwischen den Vergleichsgruppen konnte jedoch
keine eindeutige Evidenz gefunden werden.

Selbstmanagement

Einen weiteren Beitrag zur Reduktion von ACSC-Hospitalisierungen kann ein verbessertes
Krankheitsmanagement der Patienten selbst leisten. Bei einem solchen Selbstmanagement
entwickeln Patienten Versténdnis fur ihre jeweilige Krankheit und fir den Umgang mit den
Symptomen (Purdy 2010: 6). DafUr ist eine umfassende Patientenaufklarung Gber Symptome,
Behandlungsschritte und die Auswirkungen der Krankheit auf den Alltag nétig. Effing et al.
(2007) betrachten die Ergebnisse von 14 Patientengruppenvergleichen fir COPD und stellen
fest, dass die Wahrscheinlichkeit von zumindest einem Krankenhausaufenthalt bei Patienten
mit Selbstmanagement im Vergleich zu jenen ohne signifikant geringer war.

3  http://www.hopkinsmedicine.org/news/media/releases/johns_hopkins_hospital_at_home_program_improves_patient_outco-
mes_while_lowering_health_care_costs [abgerufen am 10.04.2014].
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Case-Management

Unter ,,Case-Management” versteht man im Allgemeinen den flr die Koordinierung der Ge-
sundheitsbedirfnisse eines Patienten notwendigen Kommunikationsprozess, wobei Abstim-
mungsprobleme vor allem bei chronischen Erkrankungen zwischen verschiedenen behan-
delnden Arzten einer Ebene, aber auch an den Schnittstellen von primarer und sekundarer
Versorgung auftreten kénnen (Czypionka et al. 2013). Purdy (2010: 11) fuhrt an, dass im Be-
reich der psychischen Krankheiten vor allem das sogenannte proaktive Case-Management*
bei psychischen Krankheiten, bei dem eine starke Betonung auf das persénliche Umfeld der
Patienten gelegt wird, zu einer Reduzierung von Krankenhausaufenthalten flihren kann. Ins-
gesamt gibt es jedoch fir die Auswirkung von Case-Management im primaren Sektor auf
Krankenhausaufenthalte keine eindeutige Evidenzlage.

Sozialarbeiter in der Notaufnahme

Purdy (2010: 12 ff.) verweist auf mehrere Studien, die im Einsatz von Sozialarbeitern in den
Unfall- und Notaufnahmen Potential zur Vermeidung von Krankenhauseinweisungen sehen.
Jedoch ist auch hier die Evidenz nicht ganz eindeutig und das Reduktionspotential mit Vor-
sicht zu betrachten. Bessere Erfolge konnten mit sogenannten ,,Acute Assessment Units* er-
zielt werden, welche entweder direkt in die Notfallambulanz integriert oder an sie angebun-
den sind. Diese Einheiten sind fir kurze Aufenthalte konzipiert und kédnnen dadurch die Auf-
nahmerate sowie die Aufenthaltsdauer in den Krankenh&usern verringern. Da Vorteile fir die
Patienten dabei aber nicht eindeutig feststellbar sind, ist eine mdgliche Implementierung mit
Vorbehalt durchzuflhren.

Reduzierungspotential im Langzeitpflege-Setting

Speziell in der Langzeitpflege gibt es ein hohes Potential zur Verringerung von vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten, da sich altere Menschen in Langzeitpflege mit hdufigen Kranken-
hausaufenthalten konfrontiert sehen. Konetzka et al. (2008) fassen die Ergebnisse von 55 Stu-
dien zu diesem Thema zusammen und beleuchten dabei Interventionsmdglichkeiten mit ho-
hem Wirkungspotential.

Der Einsatz von nichtarztlichem medizinischen Personal (,Nurse Practitioners® und ,,Physi-
cian Assistants”) zur intensiveren primarmedizinischen Versorgung in Pflegeheimen kann zu
einer Verringerung der Krankenhausaufnahmerate von 30 % bis 80 % fuhren. Auch eine Ver-
besserung beim Ubergang vom Krankenhaus- in das Heim-Setting birgt Reduzierungspoten-
tial. So kann unter anderem durch den Ausbau der Aufkldrung vor der Entlassung und Fol-
geuntersuchungen durch Heimvisiten das Risiko einer Wiedereinweisung ins Krankenhaus
signifikant gesenkt werden. Darlber hinaus gilt es, die finanziellen Anreize so zu gestalten,
dass flr Langzeitpflegeeinrichtungen weniger Anreiz besteht, Heimbewohner in ein Kranken-
haus zu verlegen (Konetzka et al. 2008: 58 ff.).

Internationale Beispiele - Best Practice

Kanada stellt ein positives Lénderbeispiel fiir die erfolgreiche Implementierung von MaBnah-
men zur Reduzierung von vermeidbaren Krankenhausaufnahmen dar. Der Anteil von ACSC-
Aufnahmen konnte von 22 % in den Jahren 2001/02 auf 13 % in den Jahren 2006/07 gesenkt
werden.

Die getroffenen MaBnahmen zielten dabei auf die Verbesserung von Zugang und Qualitat in
der Primédrversorgung ab sowie auf eine bessere Aufkldrung von Patienten, eine elektroni-
sche Patientenakte, Standardsetzung in der Behandlung von chronischen Krankheiten und
eine Verbesserung von Koordination und Kontinuitat in der Primarversorgung (Sanchez et
al. 2008).

4 Fur eine detailierte Beschreibung siehe:
http://www.dhhs.tas.gov.au/__data/assets/pdf_file/0007/38509/Assertive_Case_Management_Resource_Manual__ver-
sion_1_.pdf [online abgerufen am 29.04.2014].
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Osterreich im internationalen Vergleich

Internationale Vergleiche in Hinblick auf potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte sind
beispielsweise Uber OECD-Qualitatsindikatoren der Primé&rversorgung® fur die Krankheitsbil-
der Asthma, COPD, Herzinsuffizienz und Diabetes mdglich. Bei allen Krankheitsbildern dieser
chronischen ACSC ist davon auszugehen, dass im Zuge einer effektiven Versorgung im Pri-
marsektor ein Krankenhausaufenthalt vermeidbar ist.

Die Spitalsaufnahmen aufgrund von COPD und Herzinsuffizienz haben innerhalb der vier
Krankheitsbilder die gréBte Bedeutung, wobei Manner in beiden Fallen durchwegs die hdhe-
ren Aufnahmeraten besitzen, vgl. Anhangstabelle 1. Die Aufnahmen pro 100.000 Einwohner
liegen in Osterreich fiir beide Geschlechter und beide Krankheitsbilder deutlich tiber dem ge-
wichteten EU-Durchschnitt. Besonders deutlich fallt die Abweichung bei mannlichen COPD-
Patienten aus: 2011 lag die Aufnahmerate um knapp 70 % Uber dem EU-Wert. Im Vergleich
zum Jahr 2005 reduzierten sich die COPD-Aufnahmen pro 100.000 in Osterreich bei Mannern
um rund 10 %, was einem EU-durchschnittlichen Riickgang gleichkommt. Bei Frauen ent-
spricht das Niveau der Aufnahmerate 2011 etwa jenem aus dem Jahr 2005. Im Bereich der
Herzinsuffizienz weist Osterreich zwar eine vergleichsweise hohe Aufnahmerate auf, konnte
hier aber seit 2005 immerhin einen starkeren Ruckgang als im EU-Schnitt verzeichnen; bei
beiden Geschlechtern reduzierte sich der Indikator in Osterreich um rund 20 %.

Die Aufnahmerate bei Asthma liegt in Osterreich bei Frauen leicht Uber jener der Ménner, im
EU-Durchschnitt fallt der Abstand doppelt so stark aus: Grund dafir ist, dass die dsterreichi-
sche Hospitalisierungsrate bei Mannern um mehr als 70 % tUber dem EU-Schnitt rangiert. Im
Vergleich zu Deutschland weist Osterreich bei Mannern eine mehr als dreimal so hohe Auf-
nahmerate auf, bei Frauen ist die Rate in Osterreich mehr als doppelt so hoch. Der Riickgang
gegeniiber 2005 fiel in Osterreich mit rund 10 % geringer aus als im EU-Durchschnitt (rund
20 %).

Hinsichtlich der Spitalsaufnahmen aufgrund des Krankheitsbildes Diabetes unterscheidet die
OECD vier Indikatoren: Aufnahmen aufgrund (1) von unkontrolliertem Diabetes, (2) von kurz-
fristigen Komplikationen von Diabetes, (3) von langfristigen Komplikationen von Diabetes und
(4) einer diabetesursachlichen Amputation der unteren Extremitat (Bein). Unkontrollierter Dia-
betes wird nach Purdy et al. (2009) nicht als ACSC klassifiziert und wird im Folgenden nicht
dargestellt, ebenso letzterer Indikator, fiir den es keine 6sterreichischen Daten gibt.

Bei zusammengefasster Betrachtung der Spitalsaufnahmen aufgrund kurz- und langfristiger
Komplikationen von Diabetes zeigt sich, dass Osterreich im Vergleich des Léndersamples bei
Mannern eine Uberdurchschnittlich hohe und ahnliche Aufnahmerate wie Deutschland (rund
200 Aufnahmen pro 100.000) aufweist, vgl. Abbildung 2. Ebenfalls auf diesem Niveau be-
wegen sich die osteuropaischen Lénder Polen und Tschechien. Bei 6sterreichischen Frauen
liegen die Aufnahmen pro 100.000 deutlich unter den Vergleichswerten der Manner, bei lang-
fristigen Komplikationen sogar um knapp mehr als 40 %; vom Niveau her dhnelt Osterreich
wieder Deutschland und rangiert tiber dem EU-Durchschnitt, vgl. Abbildung 3. Generell zeigt
sich, dass mit Ausnahme der Schweiz Sozialversicherungslénder im Vergleich zu Landern mit
staatlichem Gesundheitssystem hohere Aufnahmeraten ausweisen.

Die zeitliche Entwicklung 2005-2011 zeigt, dass die Reduktion von Diabetesaufnahmen in
Osterreich sowohl bei Méannern als auch bei Frauen stérker ausgeprégt war als im EU-Durch-
schnitt und im Vergleich zu Deutschland, vgl. Anhangstabelle 2.

5 Alle Indikatoren beziehen sich auf die Bevolkerung tiber 15 Jahre und sind alters- und geschlechtsstandardisiert. Extrahiert
auf http://www.oecd.org/health/health-systems/oecdhealthdata.htm, April 2014.
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Abbildung 2: Spitalsaufnahmen aufgrund von Diabetes-Komplikationen,
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Abbildung 3: Spitalsaufnahmen aufgrund von Diabetes-Komplikationen,

pro 100.000, 2011 oder letztverfiigbares Jahr, Frauen
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Anmerkung: Fir folgende Lander weicht das Jahr ab: Danemark (2009), Deutschland (2009), Niederlande (2010), s v
Polen (2010), USA (2010), Schweiz (2010), Island (2009)
Quelle: OECD Health Data 2013, IHS HealthEcon 2014.
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Fazit

Ambulatory Care Sensitive Conditions sind ein gutes Beispiel fir die biopsychosozialen
Zusammenhange in einem komplexen, von Institutionen gepragten System wie dem Ge-
sundheitswesen. Es gibt zahlreiche Einflussfaktoren, die in der Literatur identifiziert werden
konnten.

Osterreich weist im EU-Vergleich eine relativ hohe ACSC-Aufnahmerate auf, zu deren Redu-
zierung sich mehrere Strategien anbieten. Wie aus der internationalen Evidenz hervorgeht,
kann eine Reduzierung vermeidbarer Krankenhausaufnahmen unter anderem durch eine Ver-
besserung der Zuganglichkeit zur Behandlung und gréBere Kontinuitat in der Behandlung
durch bessere Primarversorgung erreicht werden. Insofern geht die Gesundheitsreform den
richtigen Weg.

Die gute Erreichbarkeit zu Randzeiten beziehungsweise auBerhalb der regularen Ordinations-
zeiten lasst fUr Patienten eine Spitalsambulanz als ersten Behandlungsort sehr attraktiv er-
scheinen. Da es international gesehen Hinweise darauf gibt, dass potentiell vermeidbare Kran-
kenhausaufnahmen haufig in Notfallambulanzen auBerhalb der Ordinationszeiten stattfinden,
kann ein Ausbau der ,,Out-of-Hours“-Versorgungstrukturen abseits der Spitalsambulanzen
dazu beitragen, die Aufnahmeraten zu reduzieren, unter anderem auch Uber den Hebel einer
verbesserten Kontinuitat in der Behandlung.

Jedoch gibt es, wie dieser Health System Watch zeigen will, neben der Gestaltung der Pri-
marversorgung noch viele andere wichtige Faktoren, an denen angesetzt werden kann. So ist
auch die Integration der Versorgung Uber das Primarversorgungssystem hinaus wesentlich.
Es durfte zudem einen gewissen angebotsinduzierenden Effekt geben. Auch mit MaBnahmen
der Patientenschulung sowie der Verhaltens- und Verhaltnispravention kénnen ACSC-Auf-
nahmeraten reduziert werden, ebenso wie durch die rechtzeitige Betreuung pflegebedurftiger
und multimorbider Menschen. Die internationale Literatur zeigt somit zahlreiche Ansatzpunk-
te im Zusammenhang mit den jeweils untersuchten Landern auf. Es sollte nun die notwendi-
ge Evidenz fir Osterreich geschaffen werden, welche weiteren MaBnahmen auch im Kontext
unseres Gesundheitssystems effektiv sein kdnnten, um die ACSC-Raten gemé&B den Zielen
der Gesundheitsreform zu reduzieren.
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Anhangstabelle 1:

i

Standardisierte Aufnahmen pro 100.000 Einwohner,

2011 |2005=100 [ EU =100

COPD:

2011

2005=100| EU=100 | 2011 [2005=100] EU=100 | 2011 [2005=100 [ EU =100 |

Standardisierte Aufnahmen pro 100.000 Einwohner,

Kongestive Herzinsuffizienz:

Health System Watch 11/2014

Osterreich 415 90 167 246 98 136 359 82 125 234 79 129
Belgien 3182 76 128 14623 89 81 2223) 77 78 1553 80 85
Danemark 2919 879 117 2994 86¢ 166 2529 1009 88 1084 87¢ 59
Deutschland 267 105¢) 107 171 1139 95 433 99¢) 151 327 98¢) 180
Finnland 231 779 93 84 86¢ 46 354 909 124 270 93¢) 148
Frankreich 154 1179 62 65 1289 36 330 979 115 199 99¢) 110
Irland 432 91 173 328 102 182 223 78 78 130 78 71
Italien 133 45 53 60 50 &) 346 85 121 237 84 130
Luxemburg 214 78 86 127 94 7 n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Niederlande 1840) 87 74 153b) 108 85 243 ) 102 85 1700b) 107 94
Polen 308b) 62 124 125b) 65 69 7380 136 258 486b) 128 267
Portugal 105 690 42 45 719 25 186 870 65 155 91¢) 85
Schweden 161 94 ¢) 65 180 1119 100 378 1039 132 199 1019 109
Slowakei 275 83¢ 110 117 90¢ 65 489 1049 17 351 96¢) 193
Slowenien 181 91¢ 73 64 94¢) 36 65 1749 23 50 166¢) 27
Spanien 402 84 161 77 101 43 233 132 82 185 126 102
Tschechien 192 86¢ 77 106 95¢) 59 472 104¢) 165 305 104¢) 168
Ungarn 464 89 186 312 98 173 536 7 187 404 70 222
Vereinigtes Konigreich =~ 242 849 97 220 944d) 122 147 9249 51 95 929) 52
EU (gewichtet) 249 88 100 180 100 100 286 93 100 182 93 100
Vereinigte Staaten 2300 1049 92 227 2129 126 447 b) 8449 156 3300 789 181
Schweiz 1250) 829 50 750 7449 42 2279 1029 79 1420 1089 78
Island 2112 94 85 2682 252 148 28749 108 100 1282 96 70

Norwegen

a) 2009, b) 2010, © 2007=100, 9 2006=100, © 2009=100

Anmerkung:

218

799

87

211

222

92¢)

119

87¢)

Daten fir COPD beinhalten die ICD-10-WHO Diagnosecodierungen J40, J410, J411, J418, J42, J430, J431, J432, J438, J439, J440, J441

Daten fiir Herzversagen beinhalten die ICD-10-WHO Diagnosecodierungen 111.0, 113.0, 113.2, 150.0, 150.1, 150.9

Anhangstabelle 2:

Asthma:
Standardisierte Aufnahmen pro 100.000 Einwohner,

| Mamer | = Fraven | == Mammer = | = Frauen |
| 2011 [2005=100] EU=100 [ 2011 [2005=100] EU=100 | 2011 [2005=100] EU=100 | 2011 [2005=100 | EU =100 |

Standardisierte Aufnahmen pro 100.000 Einwohner,

Diabetes:

Osterreich 47 89 174 54 91 104 195 71 168 120 65 155
Belgien 274 76 101 472 78 91 167 2 98 144 1204 92 155
Danemark 253 859 91 482) 859 93 106 2 839 92 662 869 85
Deutschland 14 86 ©) 51 25 979 49 205 949 177 123 879 160
Finnland 48 65¢) 177 85 749 166 94 819 82 54 82¢) 70
Frankreich 26 80¢) 97 46 86¢°) 90 n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Irland 24 66 90 49 67 95 144 93 125 83 82 107
Italien 9 59 31 14 59 27 48 78 4 28 60 37
Luxemburg 17 81 63 30 81 58 n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Niederlande 200) 119 75 439) 121 82 74b) 98 64 53b) 92 68
Polen 51b) 100 190 849) 119 164 2000 168 173 159b) 161 206
Portugal 10 819 36 21 93¢ 42 86 749 74 61 64¢) 80
Schweden 16 1110 58 28 1029 54 79 819 68 50 830 65
Slowakei 100 91¢) 369 199 97¢) 387 n/a n/a n/a n/a n/a n/a
Slowenien 35 98¢) 128 44 99¢) 86 96 102¢) 83 56 98¢) 72
Spanien 19 88 70 56 79 108 72 91 62 44 82 57
Tschechien 25 93e) 91 48 101¢) 93 222 82¢) 192 155 81¢) 201
Ungarn 48 41 177 98 54 190 288 92 249 273 90 353
Vereinigtes Konigreich 36 709 135 84 799 163 57 969 49 43 1039 55
EU (gewichtet) 27 78 100 53 84 100 116 88 100 7 92 100
Vereinigte Staaten 70b) 969 261 1600 969 300 205D 999 177 163b) 969 211
Schweiz 24b) 979 90 360 939 67 62 b 969 9 58 34b) 9799 44
Island 199 98 7 5939 173 110 499 135 42 289 96 36

Norwegen

19

73¢

37

64

a) 2009, ) 2010, ©) 2007=100, 9 2006=100, ¢ 2009=100, f 2008=100

Anmerkung: Daten fur Asthma beinhalten die ICD-10-WHO Diagnosecodierungen J450, J451, J458, J459, J46

Daten fiir Diabetes setzen sich aus der Summe der zwei folgenden Unterkategorien mit ihren jeweiligen ICD-10-WHO Diagnosecodierungen zusammen:
1) kurzfristige Komplikationen von Diabetes: E100, E101, E110, E111, E130, E131, E140, E141
2) langfristige Komplikationen von Diabetes: E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E112, E113

16

69

49

810

Quelle: OECD Health Data 2013, IHS HealthEcon 2014.
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