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Zusammenfassung

Lange Wartezeiten im Gesundheitssystem sind ein hdufiger Grund fiir Unzufriedenheit seitens
der Patientinnen und Patienten. Echtzeitinformationen Uber aktuelle Wartezeiten im nieder- Zusammen-
gelassenen Bereich sind so gut wie nicht vorhanden, was zu tberfiiliten Wartezimmern und fassung
einer Ungleichverteilung der Auslastung von Gesundheitsdiensteanbietern, Arztinnen und Arz-
ten filhren kann. Dem Proble m der mangelnden Transparenz von Wartezeiten wird zunehmend
mit Online-L&sungen begegnet. Neben Online-Terminvergabesystemen geht es aber auch um
effizientere Mdglichkeiten, Praxen zu organisieren und Ordinationen zu entlasten, indem Arzt-
gesprache auch per Videokonversation oder Chat gefiihrt werden kénnen, um unnétige War-
tezeiten vor Ort zu vermeiden. In einem internationalen Vergleich wird die Wartezeitenproble-
matik im Detail beleuchtet; im Anschluss werden einige der genannten Online-Systeme und
weitere Optionen zur effizienteren Praxisorganisation vorgestellt.

Einleitung

Lange Wartezeiten im Gesundheitssystem sind nach wie vor eine Problematik, Uber die viele
Patientinnen/Patienten klagen. Bereits in den Jahren 2007 und 2013 beforschte das IHS das
Nun soll es darum gehen, Wartezeiten bzw. Wartezeitenmanagement und Praxisorganisation
im niedergelassenen Bereich zu analysieren und Methoden und Mechanismen darzustellen,
wie diese optimiert werden kénnen.

Wartezeiten sind nicht per se schlecht — wére die véllige Absenz von Wartezeiten doch vor al-
lem ein Indiz fir Uberkapazitdten im System. Von Patientinnen/Patienten werden zu lange
Wartezeiten freilich mit mangelnder Versorgungsqualitdt und Ineffizienz assoziiert. Das
Wartezeitenmanagement im niedergelassenen Bereich ist bei Weitem nicht so vielseitig be-
forscht wie das Thema Wartezeiten auf Elektivoperationen. Die Datenlage ist schlechter und
die verschiedenen Gesundheitssysteme der Lander erschweren den Vergleich und die Analy-
se von Wartezeiten im niedergelassenen Bereich zusétzlich.

Im Folgenden soll ein Problemaufriss von Wartezeiten im niedergelassenen Bereich gegeben
und die damit einhergehenden Implikationen fur Gesundheitssysteme beschrieben werden.
Nach wirtschaftstheoretischen Ausfihrungen zur Wartezeitenproblematik auf Angebots- und
Nachfrageseite werden die Patientensicht und die Rolle der Gesundheitsdiensteanbieter di-
skutiert. Danach folgt ein internationaler Uberblick tiber die aktuelle Datenlage zu Wartezeiten
und mdogliche Lésungsansatze und Steuerungsmechanismen, um diese zu verkirzen und zu
optimieren. Dabei werden vor allem Managementmaéglichkeiten von Wartezeiten, wie etwa ver-
schiedene Varianten der Terminvereinbarung, beleuchtet. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf
Online-Terminvereinbarungssystemen und webbasierten Arztterminen, wie sie vielerorts be-
reits Praxis sind, beispielsweise im englischen National Health Service (NHS) oder in Schwe-
den. Zum Abschluss werden in der Literatur diskutierte Empfehlungen fir eine effizientere
Praxisorganisation angesprochen, die dem Problem von Wartezeiten im niedergelassenen
Bereich entgegenwirken sollen.

Einleitung

* Institut flir Hohere Studien, Josefstadter StraBe 39, 1080 Wien, Telefon: +43/1/599 91-127, E-Mail: health@ihs.ac.at
Frihere Ausgaben von Health System Watch sind im Internet unter www.ihs.ac.at abrufbar.
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Theoretischer Hintergrund

Okonomische Perspektive

Wartezeit wird einerseits als die Zeit verstanden, die Patientinnen/Patienten ab dem Auftreten der
ersten Krankheitssymptome auf einen Arztbesuch bzw. bis zu einer wirksamen Intervention
(z. B. Operation) warten missen (vgl. Czypionka et al., 2007). Wartezeit kann aber andererseits
auch als jene Zeit verstanden werden, die die Patientin/der Patient vor Ort in der Arztpraxis auf
den direkten Kontakt mit der Arztin/dem Arzt wartet. Wartezeiten entstehen unter anderem aus
dem Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage (vgl. Viberg et al., 2013). Ist die Nachfrage vor-
ibergehend zu hoch, entstehen Ressourcenengpésse (z. B. Arztemangel) und somit Warte-
zeiten. Vice versa verursacht auch ein angebotsseitiger Uberschuss Ineffizienz, namentlich durch
unzureichend ausgeschopfte Kapazitaten. Wartezeiten kénnen zudem durch mangelnden Infor-
mationsaustausch verursacht werden. 2007 berichtete das IHS Uber das Problem, dass nahe zu-
sammenliegende Spitéler sehr unterschiedliche Wartezeiten fiir den gleichen Eingriff hatten, da
ihnen die Wartezeit im jeweils anderen Haus nicht bekannt war und somit Patientinnen/Patienten
nicht entsprechend informiert werden konnten (vgl. Czypionka et al., 2007). In dhnlicher Weise
kann das auch fUr den niedergelassenen Bereich zutreffen und erklédren, wieso Arztpraxen sich
unterschiedlichem Andrang gegeniibersehen: Patientinnen/Patienten haben keinen Zugriff auf ei-
ne Informationsquelle, die ihnen Auskunft Uber Wartezeiten gibt. Wahrend sich Patientinnen/Pa-
tienten, die auf Elektivoperationen warten, mittlerweile an Wartelisten und Informationen des Kran-
kenhauses orientieren kdnnen, existiert fliir den niedergelassenen Bereich nur selten ein Service,
das Echtzeitinformationen Uber Wartezeiten bei einem bestimmten Gesundheitsdiensteanbieter
ausgibt. Im Folgenden werden zunachst angebots- und nachfrageseitige Determinanten von War-
tezeiten dargelegt (vgl. Finkenstadt, 2017a/b).

Angebotsseite

Wartezeiten kdnnen aufgrund mangelnder Kapazitéten entstehen, wenn die Nachfrage zu groB
ist. Je weniger Gesundheitsdiensteanbieter verfligbar sind, desto mehr Patientinnen/Patienten
entfallen auf den einzelnen Anbieter, wodurch Ressourcenengpédsse und somit lange Warte-
zeiten entstehen. In &ffentlichen Gesundheitssystemen wird diese Knappheit dann nicht — wie mit-
unter auf anderen Mérkten — geregelt, indem die Giter eben an jene mit der héchsten Zahlungs-
bereitschaft vergeben werden, sondern an jene, die sich am langsten ,daflir anstellen®.

Die Anbieterdichte ist also ein wichtiger Faktor fir Wartezeiten, wobei das Finanzierungsregime
beachtet werden muss. So kann die Anbieterdichte zwar hoch sein, aber nur bestimmte Anbie-
ter haben auch einen Vertrag mit dem 6ffentlichen Gesundheitsversorger, weswegen sich ein
GroBteil der Patientinnen/Patienten bei diesen anstellen. In solchen Systemen lasst sich langen
Wartezeiten durch das Ausweichen auf rein private Gesundheitsdiensteanbieter beikommen. Im
Fall von Osterreich besteht z. B. die Mdglichkeit, auf Wahlarztinnen/-arzte auszuweichen, bei de-
nen zwar die Behandlungskosten fiirs Erste selbst getragen werden miissen, aber im Nachhinein
zumindest zu einem Teil rlickerstattet werden kénnen.

Die Reputation der Gesundheitsdiensteanbieter ist ebenfalls eine wichtige Determinante. Zum ei-
nen bevorzugen viele Patientinnen/Patienten Anbieter mit guter Reputation und nehmen dafir auch
langere Wartezeiten in Kauf. Eine zunehmend wichtigere Rolle spielen dabei Arztbewertungsporta-
le im Internet, da Patientinnen/Patienten nicht nur gerne auf die Erfahrungen anderer vertrauen, son-
dern dort oft auch Informationen Uber Wartezeiten erhalten (vgl. Palmowski, 2017). Zum anderen
werden langere Wartezeiten als Indikator fir Qualitdt wahrgenommen, wobei das nicht zwangslau-
fig objektiv sein muss. Es kann durchaus eine Informationsasymmetrie bestehen, die Qualitét mit
langen Wartezeiten, aber auch Reputation gleichsetzt. SchlieBlich sind Gesundheitsleistungen zum
Teil sogenannte Vertrauensguter. Der Erfolg einer Intervention kann mitunter weder vor noch nach
Durchfiihrung vollstandig beurteilt werden (waren Komplikationen in diesem Fall vermeidbar oder
waren sie auch beim erfahrensten Behandler passiert?), wodurch deren objektive Qualitdtsmessung
erschwert wird. Beliebte Praxen sind dann vermehrt mit langen Wartezeiten konfrontiert, was je-
doch nicht heiBen muss, dass dort die Versorgung auch qualitativ am hochwertigsten ist. So kann
die Wartezeit unabhéangig von den tatséchlichen Gegebenheiten hohe Qualitat suggerieren und
die Nachfrage und damit die lange Wartezeit aufrechterhalten.

Letztlich spielt auch die Praxisorganisation eine Rolle bei der Entstehung von Wartezeiten. An-
ders als Akutfalle oder Grippewellen, die nicht vorhersehbar sind und spontan zu starkeren
Nachfrageschwankungen flihren kénnen, unterliegt die Einteilung der Patientinnen/Patienten z. B.
-schon vorab nach Art des Termins durchaus der Planbarkeit. Auch hier kénnen Informations-
defizite zum Tragen kommen, sodass die Dauer des Termins aufgrund fehlender Information
Uber den Besuchsgrund nicht im Vorhinein kalkuliert werden kann. Unangemeldete Patientin-
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nen/Patienten und Akutfalle kdnnen den Tagesablauf einer Ordination durcheinanderbringen,
wenn sie in der Planung und Organisation nicht beriicksichtigt und dementsprechend eingeplant
werden.

Nachfrageseite

Der Gesundheitsstatus und somit der Grund eines Arzttermins hat einen zentralen Einfluss auf
Wartezeiten. So haben z. B. chronisch Kranke absehbare und somit planbare Termine, wohinge-
gen Akut- und Notfélle kurzfristigen Handlungsbedarf erzeugen, wodurch die Wartezeit fir die
betroffenen Patientinnen/Patienten selbst und andere Patientengruppen ansteigt. Allgemein hebt
auch die wachsende und zunehmend alternde Bevdlkerung das Nachfrageniveau nach Ge-
sundheitsleistungen kontinuierlich und fiihrt - sofern sich das Angebot nicht in ausreichendem MaBe
der steigenden Nachfrage anpasst — zu einer Erhdhung des allgemeinen Andrangs und somit der Warte-
zeiten.

Auch der sozio6konomische Hintergrund der Patientinnen/Patienten kann die Lange von War-
tezeiten bestimmen. Einige Studien (vgl. u. a. Monstad et al., 2014; Roll et al., 2012) stellten fest,
dass Personen mit hdherer Bildung und héherem Einkommen schneller einen Termin erhalten.
Wahrend Monstad et al. (2014) einen signifikanten Einfluss des Bildungsgrads von Frauen bzw.
der Hohe des Einkommens von Ménnern auf die Wartezeit auf eine Elektivoperation in Norwegen
feststellen, kdnnen Roll et al. (2011) eine &hnliche Aussage flr den niedergelassenen Bereich in
Deutschland treffen. Neben einer privaten Krankenversicherung spielt dort das Einkommen eine
Rolle. Ein héheres Einkommen verkirzt die Wartezeit in den Praxen und die Wartezeit auf einen
Termin in der Allgemeinmedizin. So haben z. B. Haushalte mit einem monatlichen Einkommen
von Uber 2.000 Euro signifikant kiirzere Wartezeiten auf einen Termin bei Allgemeinmedizinerin-
nen/-medizinern als Haushalte mit einem monatlichen Einkommen von weniger als 500 Euro.
Zudem sind viele Lander dazu tibergegangen, zumindest auf der jeweiligen Versorgungsstufe die
Wahl des konkreten Gesundheitsdiensteanbieters freizustellen, wodurch bei beliebten An-
bietern automatisch héherer Andrang und l&ngere Wartezeiten gegeben sind. In Osterreich steht
es Patientinnen/Patienten z. B. frei, in welchen Krankenhausern oder bei welchen Arztinnen/Arz-
ten sie sich behandeln lassen. Die freie Arztwahl kann also ebenfalls zu langeren Wartezeiten bei
bestimmten Anbietern flihren. AuBerdem ist in vielen Féllen vermehrt ein gewisses Anspruchs-
denken der Bevolkerung festzustellen, das heiBt, dass schneller als friiher statt auf Selbsthilfe
gleich auf einen Arzttermin gesetzt wird. Oft sind es dann ,,unnétige” Termine fir Bagatellerkran-
kungen, die die Wartezeit verlangern (vgl. Finkenstéadt, 2017). Naturlich stellt sich hier auch die
Frage, was das Gesundheitssystem seinerseits tun kann, um ,Hilfe zur Selbsthilfe” bei Bagatell-
erkrankungen bereitzustellen. Hinzu kommen auBerdem Implikationen des Hausarztsystems bzw.
die Rolle der Hausarztinnen/-arzte als ,,Gatekeeper, wie das in vielen Landern der Fall ist. Oster-
reich ist hier eines der wenigen EU-L&nder, in dem freie Arztwahl herrscht.

Ein weiterer nachfrageseitiger Faktor, der Wartezeiten unnétig erhdhen kann, sind unnétige oder
nicht gut vorbereitete Zu- bzw. Uberweisungen. So kann die konkrete Anforderung bei einer Zu-
weisung nicht ausreichend formuliert sein, sodass unter Umsténden die Untersuchung falsch
durchgefuhrt wird und wiederholt werden muss, oder aufgrund mangelnder Informationen unné-
tig lange dauert, weil Informationen erneut erhoben werden missen. Auch sind Félle denkbar, in de-
nen eine facharztliche Begutachtung nicht notwendig ist, aber ,,zur Sicherheit“ oder aufgrund man-
gelnder Kenntnisse in einem Gebiet eine Weitergabe komplizierter Félle an andere erfolgt. Immer
wieder Thema sind auch die langen Wartezeiten auf MRT- und CT Untersuchungen. In der HSW-
Ausgabe vom Juni 2018 zeigte sich beispielsweise, dass Osterreichweit auf rund jede zehnte MRT-
Untersuchung im extramuralen Bereich innerhalb von 90 Tagen keine weitere medizinische Leistung
folgte (vgl. Czypionka & Berger, 2018). Auch werden Réntgen- und MRT-Zuweisungen zum gleichen
Zeitpunkt vergeben, was im Einzelfall gerechtfertigt sein, aber in einigen Fallen auch aus Bequem-
lichkeit erfolgen mag. Das impliziert auch, dass bei der Verwendung von evidenzbasierten Patien-
tenpfaden fiir Zu- und Uberweisungen Ressourcen effizienter genutzt werden kénnen. Ein wichtiger
Faktor ist dabei die funktionierende Kommunikation zwischen den Gesundheitsdiensteanbietern.

Wartezeiten aus Patientenperspektive

Fur Patientinnen/Patienten kdnnen lange Wartezeiten neben der Verlangerung des Schmerzzu-
stands womdglich auch verschlechterte Behandlungsergebnisse zur Folge haben. Wartezeiten
sowohl auf einen Termin als auch in der Praxis werden als ein wichtiger und fihlbarer Qualitéts-
indikator fir Gesundheitssysteme empfunden (vgl. Kopetsch, 2014).

Was die Wartezeiten in der Praxis betrifft, untersuchte eine US-amerikanische Studie (Anderson
et al., 2007) den Zusammenhang zwischen Wartezeiten und Patientenzufriedenheit. Obwohl I&n-
gere Wartezeiten mit niedriger Zufriedenheit assoziiert sind, wurde die Zeit, die Patientinnen/Pa-
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tienten mit den Arztinnen/Arzten selbst im Gespréich verbrachten, als wichtigster Indikator fiir
Qualitat angesehen. Die wegen langer Wartezeiten abnehmende Zufriedenheit kann mit zusatz-
licher Zeit beim Arzt/bei der Arztin (fiinf Minuten oder mehr) kompensiert werden. Die mit den Arz-
tinnen/Arzten verbrachte Zeit ist also ein starkerer Pradiktor fiir die Patientenzufriedenheit als die
Zeit, die im Wartezimmer verbracht wurde.

Abbildung 1: Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung und der Wartezeit nach

wahrgenommener Zeit, die mit der Arztin/dem Arzt verbracht wurde
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Abbildung 1 zeigt die wahrgenommenen Wartezeiteffekte nach dem Grad der wahrgenommenen
Zeit, die mit dem Arzt/der Arztin verbracht wird. Unter denjenigen, die angaben, 30-60 Minuten
auf ihren Arzt/ihre Arztin gewartet zu haben, betrug der mittlere Skalenwert 18,0, wenn die mit
dem Arzt/der Arztin selbst verbrachte Zeit mit <5 Minuten angegeben wurde. Wenn >10 Minu-
ten mit dem Arzt/der Arztin verbracht wurden, schlug sich das schon in einem Zufriedenheitss-
core von 78,7 nieder. Demnach waren die zufriedensten Patientinnen/Patienten diejenigen, die
kurze Wartezeiten (< 15 Minuten) und langere Besuche hatten, mit einer Zufriedenheit mit der &rzt-
lichen Betreuung von 92,7 (vgl. Anderson et al., 2007). Zu dhnlichen Ergebnissen kommen
Camacho et al. (2006), die ebenfalls eine Studie durchflihrten, um Zufriedenheitsoutcomes im
Hinblick auf Wartezeiten zu betrachten und Variationen der Zufriedenheit zu erkennen —nach mehr
oder weniger verbrachter Zeit mit dem Arzt/der Arztin selbst. Auch sie kommen zu dem Schluss,
dass langere Wartezeiten bei zugleich kirzeren Arztgesprachen eine erhdhte Unzufriedenheit der
Patientinnen/Patienten hervorrufen. Die Ergebnisse deuten zudem darauf hin, dass die Bereit-
schaft, auf die Gesundheitsversorgung zu warten, selbst ein Indikator fiir die Patientenzufrieden-
heit sein kann. Das wird durch die Wirtschaftstheorie bestatigt, die besagt, dass Patientinnen/Pa-
tienten bereit sein werden, Zeit- und Geldkosten in Kauf zu nehmen, die ungefahr dem Wert des
Nutzens entsprechen, den sie aus diesem Zeit- und Geldaufwand erwarten. In diesem Kontext
ist die Wartezeit eine wichtige Komponente des Zeitpreises, und die Bereitschaft der Patientin-
nen/Patienten zu warten, sollte mit der Wahrnehmung einer verbesserten Versorgungsqualitét
steigen. Die Bereitschaft der Patientinnen/Patienten zu warten oder ihre ,,Zahlungsbereitschaft”
fur die Versorgung in Zeiteinheiten hangt auch von den Lohnsétzen sowie dem Schweregrad und
der Natur der Erkrankung ab. Steigt die Wartezeit auf eine Behandlung, muss diese daher aus-
reichend qualitativ sein, um diese Wartekosten zu kompensieren (vgl. Camacho et al., 2006).

Die Rolle der Gesundheitsdiensteanbieter

Wartezeiten sind — wie schon erldutert — das Ergebnis einer komplexen Interaktion zwischen der
Nachfrage nach und dem Angebot von Gesundheitsleistungen, wobei Arztinnen/Arzten auf bei-
den Seiten eine Schlusselstellung zukommt. Die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen
wird durch den Gesundheitszustand der Bevolkerung, die Préferenzen der Patientinnen/Patien-
ten und deren Belastung durch die Kostenteilung bestimmt. Gesundheitsdiensteanbieter spielen
jedoch eine ausschlaggebende Rolle bei der Umwandlung der Nachfrage nach einer besseren
Gesundheit von Patientinnen/Patienten in eine Nachfrage nach medizinischer Versorgung. Der
Zugang zur Gesundheitsversorgung setzt zuallererst ein addquates Angebot und eine angemes-
sene Verteilung von Gesundheitsdiensteanbietern in allen Teilen eines Landes voraus. Eine hohe
Anbieterkonzentration in einer Region und ein Mangel in anderen Regionen kann zu Ungleich-
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heiten im Zugang zur Versorgung flihren, sei es durch langere Weg- oder durch langere Warte-
zeiten. Die ungleiche Verteilung von Anbietern und die Schwierigkeiten, Anbieter fur spezielle Re-
gionen zu rekrutieren und dort zu halten, ist ein wichtiger Punkt auf der Agenda vieler OECD-Lan-
der — vor allem dort, wo es abgelegene und spérlich bewohnte Regionen gibt (vgl. OECD, 2017).
Beispielsweise ist die Arztdichte in stéddtischen Regionen vielerorts hdher, was die Konzentration
von spezialisierten Dienstleistungen und Préferenzen von Arztinnen/Arzten fiir ein stadtisches
Umfeld widerspiegelt. Besonders deutliche Unterschiede zwischen ruralen und urbanen Regio-
nen bestehen z. B. in der Slowakei, Kanada und Ungarn.

Abbildung 2: Unterschiede in der f\rztedichte, stadtische vs. landliche Regionen, 2015

Quelle: OECD Statistics Database, 2017

Einkommen, Arbeitszeit, Moglichkeiten zur Karriereentwicklung sowie soziale Faktoren, wie Bil-
dungseinrichtungen oder Berufsmdglichkeiten fir Ehepartnerinnen/-partner, kdnnen ausschlag-
gebend sein, sich daflir oder dagegen zu entscheiden, in einer ruralen Umgebung zu praktizie-
ren. Monetare und nichtmonetare Anreize firr Arztinnen/Arzte in unterversorgten Gebieten oder
die Regulierung der freien Wahl des Ordinationsstandorts kdnnen diesem Hang zur stédtischen
Konzentration entgegenwirken (vgl. OECD, 2017, S. 94 ff).

Internationaler Uberblick

Dass fur den extramuralen Bereich international kaum Daten zu Wartezeiten vorliegen, liegt un-
ter anderem daran, dass in vielen Landern die ambulante facharztliche Versorgung ebenfalls im
Krankenhaus stattfindet (vgl. Ettelt et al., 2006). Zwar werden in einigen Landern Daten zu War-
tezeiten erfasst und verdffentlicht, diese beziehen sich jedoch gréBtenteils auf Wartezeiten auf
Elektivoperationen. Daten fiir den niedergelassenen Bereich sind schwer zu finden — auch in je-
nen Landern, die offizielle Daten zu Wartezeiten auf Elektivoperationen erheben, sind keine Da-
ten fUr den niedergelassenen Bereich vorhanden. Folgende OECD-Lander erheben offizielle In-
formationen zu Wartezeiten auf Elektivoperationen: Australien, Ddnemark, Estland, Finnland,
GroBbritannien, Irland, ltalien, Kanada, Neuseeland, die Niederlande, Norwegen, Polen, Schwe-
den, Spanien und die USA. In Osterreich, Deutschland, Belgien, Frankreich und ltalien werden
Wartezeiten nicht national erfasst (vgl. Kopetsch, 2014). Bereits daraus resultiert das Problem ei-
ner eingeschrankten internationalen Vergleichbarkeit von Wartezeiten, da die Daten in verschie-
denster Form auf den Internetseiten der Behdrden oder zustandigen Institute verdffentlicht wer-
den. Die aktuellsten Informationen flr den niedergelassenen Bereich publiziert das englische
NHS, wo die Wartezeit auf einen Facharzttermin nach Uberweisung durch einen Hausarzt/eine
Hausérztin jeden Tag aktualisiert wird. Dort betragt z. B. bei Verdacht auf eine Krebserkrankung
nach Uberweisung zu einem Facharzt/einer Facharztin die maximale Wartezeit zwei Wochen (vgl.
NHS, 2018). Déanemark, Estland, die Niederlande und Portugal verdffentlichen monatlich aktuel-
le Daten, und in Irland, Norwegen, Polen und Schweden kdnnen sich Patientinnen/Patienten zu-
mindest an den Daten der vergangenen Monate orientieren (vgl. Finkenstédt, 2017). Zusétzlich
wird die internationale Vergleichbarkeit von Daten zu Wartezeiten durch die unterschiedlichen De-
finitionen von Wartezeit erschwert. Diese Unterschiede kdnnen aus verschiedenen sachlichen De-
finitionen der Wartezeit, der Darstellung oder der Zeitraumbetrachtung resultieren (vgl. Kopetsch,
2014). In einer Umfrage des Commonwealth Fund gab es den Versuch, dieses Vergleichsproblem
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Abbildung 3: Anteil der Befragten, die zwei Monate oder langer auf einen
Facharzttermin warten mussten (in %)
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Quelle: Commonwealth Fund, 2016

zu beheben, indem ein einheitlich erhobener Landervergleich zu Wartezeiten erstellt wurde. Tele-
fonisch wurden tber 19.000 Personen Uber 18 Jahre zu ihren Erfahrungswerten mit Warten im
Gesundheitssystem befragt (vgl. Commonwealth Fund, 2016).

Kanada erwies sich als das Land mit den langsten Wartezeiten. 30 % der Befragten mussten
zwei Monate oder langer auf einen Facharzttermin warten, knapp gefolgt von Norwegen, wo der
Anteil mit 28 % &hnlich hoch ist. Am besten schneiden Frankreich und Deutschland ab, mit 4 %
bzw. 3 %. Die Ergebnisse der Umfrage des Commonwealth Fund von 2016 ergeben auBerdem,
dass 53 % der Kanadier, als sie das letzte Mal Akutversorgung bendtigt hatten, weder am selben
noch am néchsten Tag einen Termin erhielten. Kurzfristige Termine am selben oder néchsten Tag
wurden auch in Norwegen, Deutschland und Frankreich nur an etwa 60 % der Befragten verge-
ben. Ein weiteres Problem in vielen L&ndern ist die Randzeitenversorgung, ohne in eine Ambu-
lanz oder Notaufnahme gehen zu missen. Ein Problem ist das gegenwartig besonders in Schwe-
den, Deutschland, Frankreich und Kanada, wo rund 64 % der Befragten Uber mangelnde Rand-
zeitversorgung klagten. In den Niederlanden betrifft dieses Problem nur 25 % der Befragten (vgl.
Commonwealth Fund, 2016). Eine Befragung des Commonwealth Fund aus dem Jahr 2015 wur-
de gezielt auf Hausérztinnen/-arzte aus zehn verschiedenen Landern ausgerichtet. Abbildung 4
verdeutlicht, dass Deutschland mit einem Patientinnen-/Patientenanteil von 64 %, die auf Anfra-
ge noch am selben oder néchsten Tag einen Hausarzttermin erhalten, im Landervergleich vorne
liegt. Am schlechtesten schneidet hier Schweden ab, mit nur 19 % der Patientinnen/Patienten,
die kurzfristig einen Hausarzttermin bekommen (vgl. Finkenstédt, 2017).

Osterreich kann im Landervergleich in Bezug auf Wartezeiten im niedergelassenen Bereich zu-
mindest bei praktischen Arztinnen/Arzten als gutes Beispiel genannt werden. Laut der von GfK
Austria fir den Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager durchgefiihrten Be-
volkerungsstudie 2017 erhielten 65 % der Befragten einen Termin bei praktischen Kassenarztin-
nen/-arzten noch am selben Tag, weiteren 16 % wurde ein Termin innerhalb einer Woche ange-
boten. Anders sieht es allerdings bei Facharztinnen/-arzten aus: Nur 20 % der Patientinnen/Pa-
tienten erhielten einen Termin innerhalb einer Woche, bei Radiologinnen/Radiologen waren es Uber-
haupt nur 13 %, und rund 61 % mussten Wartezeiten von bis zu zwei Monaten in Kauf nehmen
(vgl. GfK, 2017). Die Wartezeiten auf einen Facharzttermin variieren auBerdem stark zwischen den

Abbildung 4: Anteil der Patientinnen/Patienten, die am selben oder nachsten Tag
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einzelnen Bundeslandern: Neun Tage musste man in Wien warten, 17 Tage in Vorarlberg. Weitere
Erkenntnisse in Bezug auf Facharztgruppen ergeben sich auBerdem aus einer Bestandsaufnahme
Uiber Wartezeiten bei Vertragsarztinnen/-arzten der OOGKK. Bereits seit 2008 werden regelmaBig
telefonische Erhebungen zu Wartezeiten bei Facharztinnen/-arzten durchgefiihrt und nach Fach-
gruppen ausgewertet. Dabei wird besonders darauf geachtet, ob die 2011 vereinbarten ,Zielwer-
te flr Wartezeiten“ eingehalten werden und bei welchen Fachgruppen es noch Handlungsbedarf
gibt. Bei der letzten Erhebung 2014 wurde der Zielwert fir Akutpatientinnen/-patienten — eine Be-
handlung noch am selben Tag — in allen Fachgruppen eingehalten. AuBerdem wurde die maximal
vereinbarte Wartezeit von fiinf Werktagen bei dringenderen Problemen in 84,6 % der Ordinationen
eingehalten. Auch Routinetermine, fiir die eine maximale Wartezeit von 40 Tagen festgesetzt wur-
de, konnten in sieben Fachgruppen vollstandig, in weiteren vier zu 80 % eingehalten werden. Pro-
blematisch war die Lage insbesondere bei den Fachgruppen der Urologinnen/Urologen und Au-
genarztinnen/-arzten, in denen die Zielwerte nur durftig eingehalten wurden. Die Ergebnisse zei-
gen zudem, dass es offenbar keinen Zusammenhang zwischen der Auslastung einer Ordination
und der Wartezeit auf einen Termin gibt. So konnten in stark frequentierten Ordinationen Routine-
termine innerhalb weniger Wochen vergeben werden, wahrend in weniger ausgelasteten Ordina-
tionen Uberdurchschnittlich lange Wartezeiten beobachtet wurden. Verbesserungen kénnen hier
laut OOGKK und Arztekammer OO insbesondere durch regelmaBiges Wartezeitenmonitoring, Ver-
sichertenbefragungen und klare Zielwertdefinitionen fir Wartezeiten erreicht werden. Auch ein er-
weitertes Leistungsspektrum in der Primarversorgung kénnte helfen, ,,Drehtiireffekte” zu verhin-
dern und unnétige Uberweisungen auf die nichste Versorgungsstufe zu vermeiden (vgl. Pirngru-
ber & Siegl, 2017). Ab 2019 gelten in Oberdsterreich zudem neue Zielwerte fir Facharzttermine:
Akutbehandlungen werden innerhalb von 24 Stunden, dringende binnen flinf Werktagen und alle
weiteren Termine in einem Zeitraum von zwei Monaten vergeben. Falls eine Ordination die Ziel-
werte nicht einhalten kann, soll darauf geachtet werden, dass umliegende Facharztinnen/-arzte mit
freien Kapazitéten die Termine Gibernehmen. Ab Méarz 2019 soll diese Koordination der freien Ter-
mine bei Fach- und Hausérztinnen/-arzten eine neue ,,Clearingstelle” in der Arztekammer Uber-
nehmen, die Ordinationen rechtzeitig kontaktieren, falls sie keine neuen Patientinnen/Patienten
mehr annehmen oder ihre Wartezeitenziele nicht einhalten kénnen. Auch Patientinnen/Patienten
haben die Mdglichkeit, die Clearingstelle anzurufen, falls Ordinationen sie trotz der neuen Zielwar-
tezeiten nicht aufnehmen kénnen (vgl. OOGKK, 2018).

SchilieBlich zeigt Abbildung 5 die Wartezeiten in der Ordination fiir Fach- und Hausarztinnen/-&rz-
te. Eine Wartezeit von 60 Minuten wird kaum Uberschritten, die durchschnittliche Wartezeit betragt
flr Hausarztinnen/-arzte 33,8 Minuten, fir Fachérztinnen/-arzte ein wenig kirzer, ndmlich 28,3 Mi-
nuten (vgl. Fischer, 2009).

Abbildung 5: Wartezeit in der Praxis
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Die Arztedichte im niedergelassenen Bereich (praktische und Fachérztinnen/-arzte zusammen) ist
relativ hoch in den Stédten Wien (13,3 pro 1.000 Einwohner), Krems (5,2), St. Pélten (4,2), Linz (4,3)
und Klagenfurt (3,7), vergleichsweise niedrig — mit einem minimalen Wert von 0,2 Arztinnen/Arzten
pro 1.000 Einwohner — ist sie hingegen in ruralen Bezirken oder Gemeinden. Diese geografische
Schere ist vor allem fiir Facharztinnen/-arzte vorhanden: Die Dichtewerte reichen von 0,04 bis vier
Facharztinnen/-arzten fiir Padiatrie und von 0,04 bis zwei Augenarztinnen/-arzten (vgl. OAK, 2015).
Diese regionalen Ungleichheiten kdnnten problematischer werden, da rurale Gegenden Schwie-
rigkeiten haben, offene Stellen zu besetzen, und da mehr als die Hélfte der aktiv praktizierenden
Hausérztinnen/-arzte in den nachsten 15 Jahren in den Ruhestand gehen wird. Trotzdem hat Oster-
reich die zweithéchste Arztedichte in der EU (5,1 pro 1.000 Einwohner) und liegt damit weit iber
dem EU-Schnitt von 3,5 Arztinnen/Arzten, die auf 1000 Einwohner fallen (vgl. Bachner et al., 2018).
Das ist auch der nachfolgenden Grafik der OECD zu entnehmen. Osterreich hat hier im Vergleich
die héchste Arztedichte pro 1.000 Einwohner mit 5,09 im Jahr 2015. Deutschland schneidet ahn-
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Abbildung 6: Arztedichte pro 1.000 Einwohner auf Landerebene, 2015
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lich gut ab, wohingegen vor allem das Vereinigte Kénigreich und die USA vergleichsweise niedri-
ge Werte aufweisen.

Auch die zeitliche Verfligbarkeit von niedergelassenen Arztinnen/Arzten in Osterreich ist messbar.
Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner sind dsterreichweit durchschnittlich 933 Wochenstunden pro
100.000 Einwohner verfligbar, wobei die Verflgbarkeit in Tirol in Relation zur Bevolkerung am groB-
ten ist. Eine Auswertung der taglichen Offnungszeiten 6sterreichischer Arztpraxen ergibt, dass Arzt-
praxen am meisten in der Vormittagskernzeit von 8 bis 12 Uhr ge6ffnet sind. Nur spérlich besetzt
sind Praxen vor acht Uhr, nach 18 Uhr und am Wochenende (vgl. dexhelpp, 2018).

Die Bevolkerungsstudie der GfK 2017 zeigte auBerdem, dass die Befragten mit den Wartezeiten
bei Hausérztinnen/-arzten groBteils zufrieden sind: 67 % waren sehr bis eher zufrieden und nur
10 % Uberhaupt nicht. Etwas Uber ein Drittel gab an, weniger als 30 Minuten in der Ordination
selbst gewartet zu haben, was von héherer Zufriedenheit mit der Versorgung begleitet war. Trotz
dieser Ergebnisse wiirden sich 26 % der sterreichischen Bevolkerung kirzere Wartezeiten wiin-
schen und mehr Zeit fur das Arztgespréch. Ebenfalls 26 % wiinschen sich eine bessere flachen-
deckende Versorgung durch Arztinnen/Arzte (vgl. GfK, 2017).

Auch wenn in Deutschland keine offiziellen Daten zu Wartezeiten erhoben werden, geht aus Um-
fragen hervor, dass man auch dort vergleichsweise wenig auf einen Arzttermin warten muss — mit
feinen Unterschieden in Abh&ngigkeit vom Versichertenstatus. Die aktuelle Versichertenbefragung
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ergab, dass Privatversicherte oft weniger lang warten
missen als gesetzlich Versicherte, in den letzten Jahren haben sich die Wartezeiten der beiden
Gruppen allerdings aneinander angeglichen (vgl. Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2018).

Wie der Abbildung 7 zu entnehmen ist, bekamen 30 % der Versicherten sofort einen Arzttermin,
ohne zu warten, 12 % konnten sogar ohne Termin kommen. Dennoch warteten 16 % der Versi-
cherten Uber drei Wochen auf einen Arzttermin, wobei hier auch ein deutlicher Unterschied zwischen
privat und gesetzlich Versicherten festzustellen ist. Lediglich 10 % der Privatpatientinnen/-patien-
ten warteten so lange auf einen Arzttermin, im Gegensatz zu den 16 % der gesetzlich Versicher-

Abbildung 7: Versichertenanteil in %, Terminwartezeit, 2018
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Abbildung 8: Wartezeiten in der Praxis
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ten. Die Daten fur Wartezeiten in der Ordination stammen aus dem Jahr 2013, lassen aber deut-
lich erkennen, dass Privatversicherte auch in der Praxis weniger lang warten mussen. Das ist Ab-
bildung 8 zu entnehmen, die die Wartezeiten in der Ordination fur privat oder gesetzlich Versicherte
zeigt (vgl. Kopetsch, 2014). Wartezeiten in der Praxis selbst waren 2018 vergleichsweise kurz. 10
% hatten gar keine Wartezeit, 33 % warteten bis zu 15 Minuten und nur 26 % warteten mehr als
eine halbe Stunde; das ergab eine Umfrage zur Wartezeiten in Arztpraxen (vgl. Statista, 2018).
Die Annahme, dass Wartezeiten fir gesetzlich Versicherte sich ohne Privatversicherte verkiirzen
wirden, wurde allerdings widerlegt. Finkenstadt (2017) untersucht diese Hypothese und schluss-
folgert, dass sich die Wartezeit auf einen Facharzttermin — unter der Annahme, dass alle zuvor pri-
vat Versicherten nun unter den gesetzlichen Versicherungsschutz fallen — nicht einmal um einen
ganzen Tag verringern wirde. Die Wartezeit auf einen Termin bei Hausérztinnen/-arzten wirde sich
gar nur um 0,1 Tage verkurzen. Auch in der Praxis selbst ist bei den Wartezeiten kein signifikanter
Unterschied zu sehen. Argumentiert wird das mit der Tatsache, dass die Privatversicherten auf-
grund ihrer geringeren Anzahl weniger ins Gewicht fallen und sie sich in diesem Rechenbeispiel ja
unter die gesetzlich Versicherten einreihen wirden (vgl. Finkenstadt, 2017).

Um ein Beispiel von Wartezeiten andernorts anzufiihren, wird eine US-amerikanische Studie
(vgl. Oostrom et al., 2017) betrachtet, die Daten von Uber 21 Millionen Arztbesuchen bei nieder-
gelassenen Arztinnen/Arzten erfasste und die Wartezeit in der Ordination analysierte. Die Resul-
tate ergeben eine Medianwartezeit von weniger als finf Minuten, allerdings musste ein Fuinftel der
Patientinnen/Patienten l&anger als 20 Minuten warten, 5 % warteten Uber 45 Minuten. Wartezei-
ten waren kirzer fUr Termine in der Frih, fir Kinder und in groBeren Praxen. AuBerdem mussten
Medicaid'-Patientinnen/-Patienten langer warten als privat Versicherte, wobei fast die Halfte die-
ser Differenz dadurch erklart werden kann, dass Medicaid-Patientinnen/-Patienten andere Pra-
xen aufsuchen als privat Versicherte. Die Merritt-Hawkins-Studie aus dem Jahr 2017 dokumen-
tierte die Wartezeit auf einen Arzttermin in Tagen und kam zu dem Ergebnis, dass die durch-
schnittliche Wartezeit auf einen Termin bei einem neuen Gesundheitsdiensteanbieter ab der Kon-
taktaufnahme 24 Tage betrug. Am langsten, ndmlich ganze 52 Tage, wartete man in Boston auf
einen Termin und am kirzesten in Dallas mit knapp 15 Tagen (vgl. Merritt Hawkins, 2017).

Ansétze zur Verkiirzung von Wartezeiten:
Internationale Ubersicht

In der Sekundarversorgung kann die Wartezeit insbesondere dadurch verringert werden, dass die
Priméarversorgung, die die Patientenwege besser koordiniert und mehr Leistungen als bisher an
einer Stelle zusammenfasst, gestarkt wird. Wichtig dabei ist vor allem gute Kommunikation mit
anderen Gesundheitsdiensteanbietern in Zusammenhang mit Zu- und Uberweisungen.
Daneben kénnen auf wenigstens drei Ebenen MaBnahmen gesetzt werden, um die Wartezeiten
auf einen Termin bzw. innerhalb der Praxis zu verkirzen. Dazu zahlt zum einen Information: Sie soll
den Patientinnen/Patienten den richtigen Weg weisen und Hilfe zur Selbsthilfe bei Bagatellerkran-
kungen leisten. Zum anderen helfen heute vielerlei Online-Losungen wie Online-Terminvereinba-
rung und telemedizinische Mdglichkeiten dabei, Wartezeiten zu managen. Zu guter Letzt tragen
auch Optimierungen der Strukturen und Prozesse in den Arztpraxen selbst zu kirzeren Wartezei-
ten bei.

1 Medicaid ist ein Gesundheitsfiirsorgeprogramm fiir Personen mit geringem Einkommen, die sich keine private Versicherung
leisten kdnnen. Der Bezug von Medicaid-Leistungen setzt eine Bediirftigkeitspriifung voraus.

Ansétze zur
Verkiirzung von
Wartezeiten:
Internationale
Ubersicht
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Die Rolle der Information

In einigen Féllen ist ein Arzttermin nicht unbedingt notwendig, beispielsweise bei Bagatellerkran-
kungen. Wird trotzdem ein Termin vereinbart, kann auch das zu unnétiger Wartezeit fir die Pa-
tientinnen/Patienten selbst und fur andere flhren. Einige Lander, z. B. Deutschland oder England,
haben fir solche Falle Dienste implementiert, die Patientinnen/Patienten zur Selbsthilfe anwei-
sen, damit diese gegebenenfalls auch ohne Arztbesuch zurechtkommen kénnen. Gesundheits-
portale wie Varguiden (Schweden), Sundhed (Danemark), MedlinePlus (USA), NetDoctor (Euro-
pa) oder das englische NHS bieten allgemeine Informationen Uber Gesundheit oder Ratschlage
zur Vorbeugung von Krankheiten. Medizinische Informationen werden in versténdlicher Sprache
vermittelt und bei individuelleren Fragen wird auf Spezialistinnen/Spezialisten verwiesen. Oft be-
steht auch die Méglichkeit, telefonische Auskunft zu erhalten (vgl. Schneider, 2007). Osterreichi-
sche Patientinnen/Patienten haben in Wien, Niederdsterreich und Vorarlberg schon die Méglich-
keit, bei Unwohlsein die Gesundheitsnummer 1450 zu konsultieren, unter der nach Angabe der
Symptome eine diplomierte Krankenpflegeperson Ratschlage erteilt. Man wird zu einem Arztbe-
such aufgefordert oder erhalt Tipps, wie man sich selbst helfen kdnnte. Sollte sich das Problem
als Notfall herausstellen, wird automatisch ein Rettungsdienst entsendet.

Im deutschen Baden-Wiirttemberg z. B. wurde 2018 das Modellprojekt DocDirekt begonnen, das
gesetzlich versicherten Patientinnen/Patienten telemedizinische Beratung ohne personlichen
Arztkontakt ermdglicht. Per App, online oder telefonisch kdnnen Patientinnen/Patienten mit einer
medizinischen Fachkraft sprechen, die die Krankheitssymptome auf Dringlichkeit bewertet. In le-
bensgefahrdenden Notféllen wird man direkt mit der Rettung verbunden. Liegt kein Notfall vor,
wird das Beschwerdebild an Teledrztinnen/-arzte weitergeleitet, die sich zur Abklarung bei den je-
weiligen Patientinnen/Patienten melden. Ist dennoch ein persénlicher Termin notwendig, wird man
an eine in der Nahe gelegene Haus- oder Facharztpraxis verwiesen, in der Termine extra fUr jene
Akuterkrankten freigehalten werden (vgl. Kriiger-Brand, 2018).

Das englische NHS hat ein ,,minor ailment scheme* eingerichtet, um dieses Problem zu beheben.
Es erlaubt Apotheken, Patientinnen/Patienten auf Kosten des NHS mit Medikamenten zu versor-
gen und ihnen Ratschlage zur Selbsthilfe zu erteilen. Gultig ist das aber nur flr jene, die auch
sonst nichts fur von Hausarztinnen/-arzten ausgestellte Rezepte zahlen, wie beispielsweise un-
ter 16-Jahrige oder Uber 60-Jahrige. AuBerdem gibt es diese Moglichkeit nicht Gberall im Land,
sondern das muss mit der lokalen Apotheke oder Stammapotheke abgesprochen werden.
SchlieBlich gibt es auch Unterstiitzungsangebote, um vergebene Termine auch optimal zu nut-
zen und eine Wiederbestellung aufgrund fehlender Unterlagen zu vermeiden. Die genannten Sei-
ten geben daher auch oft Informationen dartiber, welcher Untersuchungsablauf zu erwarten ist
und welche Voruntersuchungen notwendig sind, um auf den Besuch beim Gesundheitsdienste-
anbieter richtig vorbereitet zu sein. Insbesondere in komplexeren Féllen kann auch ein case
manager den Patientinnen/Patienten helfen, die notwendigen Untersuchungen und Unterlagen
dazu vor dem Besuch parat zu haben. Unterstiitzend kdnnen dabei auch Plattformen wie Patients
Know Best sein. Dabei handelt es sich um eine elektronische Plattform, die in England im Einsatz
ist und den Behandelnden wie den Patientinnen/Patienten und deren Angehdrigen hilft, den Be-
handlungsweg zu planen und abzubilden.

Online-Terminmanagement und Telemedizin

Trotz voranschreitender Digitalisierung im Gesundheitswesen sind Online-Terminmanagement-
systeme (OTMS) immer noch nicht richtig in den Praxen angekommen. OTMS entlasten die Re-
zeption durch weniger Anrufe und machen die Terminbuchungen unabhéngig von Ort und Zeit.
Die Terminwahl selbst ist frei und es entstehen weniger Fehlbuchungen durch Kommunikations-
fehler. Teure ,no-shows“ und Leerlaufzeiten konnen dadurch vermieden werden, da auch Dienst-
leistungen wie individuelle Erinnerungs-SMS oder -E-Mails zum bevorstehenden Termin auto-
matisiert werden kénnen. Zudem vermitteln sie ein modernes Image der Praxis und kdnnen
auBerdem zu geringeren Wartezeiten fiihren, was mit héherer Patientenzufriedenheit verbunden
ist (vgl. Prinz, 2015). Eine Studie der WHO Uber E-Health-Konsumententrends zeigt, dass 2007
nur etwa 11 % der européischen Bevélkerung mit Gesundheitsdiensteanbietern oder Arztin-
nen/Arzten, die sie zuvor nicht kannten, Uiber Online-Services kommuniziert haben (vgl. Kum-
mervold et al., 2008). Dabei ist die Mdglichkeit, Termine online zu buchen, wichtig fir das Quali-
tatsempfinden von Patientinnen/Patienten. 2007 gaben 38 % der européischen Bevolkerung an,
dass Online-Terminbuchungssysteme die ansprechendste Form von Terminvereinbarung fur sie
seien (vgl. Santana et al., 2010). Im Folgenden werden einige Beispiele solcher Systeme in ver-
schiedenen Landern und deren Umsetzung vorgestellt.

In Osterreich existiert beispielsweise das Online-Terminvereinbarungsservice OTR24. OTR24 er-
moglicht es Patientinnen/Patienten, Arzttermine online zu reservieren, indem sie sich mit ihrer
Handynummer registrieren, einen Arzt/eine Arztin auswahlen und den Besuchsgrund angeben.
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Freie Termine werden dann zur Auswahl aufgelistet. Der Nachteil des Systems ist, dass nur we-
nige Arztinnen/Arzte in diesem Portal registriert sind und viele von ihnen Wahlarztinnen/-&rzte sind
(vgl. www.otr24.at). Seit 2012 gibt es auBerdem CGM LIFE eServices — ein Programm, das Online-
Terminbuchungen erméglicht. Das Service muss auf der Website der gewlinschten Arztinnen/Arz-
te verflgbar sein, es ist also kein Suchportal fur Arzttermine in dem Sinn. Termine kénnen bei den
gewahlten Arztinnen/Arzten vereinbart, storniert oder verschoben werden. Zudem kann man On-
line-Befunde herunter- oder hochladen oder Laborergebnisse anfordern. Uber die eDialog-Funk-
tion kdnnen Fragen wie z. B. nach der korrekten Medikamenteneinnahme gestellt werden, die die
Arztinnen/Arzte dann (iber das Service beantworten. Auch dieses Programm ist nicht weit ver-
breitet. Die GfK-Befragung 2017 ergab filr Osterreich, dass die webbasierte oder telefonische
Erstauskunft nur selten in Anspruch genommen wird. 65 % der Befragten ist dies nicht bekannt
und von den 35 %, denen es bekannt ist, haben lediglich 7 % davon Gebrauch gemacht.

Ein Versuch, einen Dienst zu implementieren, der Echtzeitinformationen Gber Wartezeiten bietet,
ist z. B. die Website Waity. Der Dienst soll Live-Wartezeiten in dsterreichischen Arztpraxen erfas-
sen, allerdings sind bislang sehr wenige Arztinnen/Arzte auf dem Portal registriert, da die Arztin-
nen/Arzte ihre Praxen erst selbst anmelden miissen. Die App kann anzeigen, wie viele Personen
im Moment im Wartezimmer sitzen und mit welcher Wartezeit zu rechnen ist. Dazu muss die Or-
dinationsassistenz die Daten mit einer Schaltflache auf dem PC (plus/minus) aktuell halten. Die
Website existiert erst seit 2017 und hat daher noch keinen hohen Bekanntheitsgrad erlangt.

Fur CT- und MRT-Untersuchungen gibt es seit 2017 einen Wartezeiten-Checker, seitdem sich al-
le radiologischen Institute dazu verpflichtet haben, ihre Wartezeiten flr Untersuchungen online zu
verdffentlichen und auf dem aktuellen Stand zu halten. Die vereinbarten Zielwartezeiten sind in
einer ,,.5-10-20“-Regel festgehalten: Maximal funf Werktage darf bei dringenden Fallen mit &rzt-
licher Uberweisung gewartet werden, zehn Tage fiir eine CT- und maximal 20 fiir eine MRT-Unter-
suchung. Nach Eingabe der Postleitzahl oder des Institutsnamens wird man Uber die aktuelle
Wartezeit informiert, und weitere Institute in der Umgebung werden mit Name, Adresse, Weblink
und Entfernung zum Wohnort angezeigt (vgl. Netdoktor, 2019).

Ein weiteres Beispiel ist das schon beschriebene Wartezeitenmanagement der OOGKK.

In Deutschland wurden 2015 im Zuge einer Gesundheitsreform die sogenannten Terminservice-
stellen eingeflihrt, um den steigenden Wartezeiten im ambulanten Bereich entgegenzuwirken. Sie
laufen Uber die zustdndigen Kassenérztlichen Vereinigungen und sind Uber eine zentrale Ruf-
nummer zu festgelegten Uhrzeiten erreichbar. Die Terminservicestellen sollen einen freien Termin
in einer Facharztpraxis finden, die sich in der Nahe des Wohnorts der Patientinnen/Patienten be-
findet. Voraussetzung fiir eine Terminvermittiung ist eine Uberweisung von einem Hausarzt/einer
Hausarztin. Zudem darf die Wartezeit nicht langer als vier Wochen dauern. Nach einem Anruf un-
ter der jeweiligen Telefonnummer des Bundeslandes bietet die Terminservicestelle einen Termin
an. Falls die Terminservicestelle keinen Termin anbieten kann, wird man zur ambulanten Be-
handlung ins Krankenhaus tUberwiesen. Die Einflihrung der Terminservicestellen war ein Versuch,
die Nachfrage, die einerorts hoch ist und zu Uberlastung fuhrt, auf andere Praxen zu verlagern,
wo es freie Kapazitaten gibt. Das sollte dann die Wartezeiten aufgrund einer besseren Verteilung
der Nachfrage verkiirzen (vgl. Heinrich et al., 2017). Laut Kassenérztlicher Bundesvereinigung
kommen die Terminservicestellen allerdings nicht sehr gut in der Bevélkerung an. Im ersten Jahr
wurden nur ungeféhr 110.000 Termine bundesweit gebucht, bei insgesamt 580 Millionen ambu-
lanten Behandlungsféllen. Laut Medscape Deutschland liegt das unter anderem daran, dass Pa-
tientinnen/Patienten verstanden haben, dass sie keine Anspriiche auf Wunschérztinnen/-arzte ha-
ben und sich die Nachfrage daher in Grenzen hélt. Dazu kommt, dass Patientinnen/Patienten in
wirklich dringenden Féllen direkt an Fachéarztinnen/-arzte vermittelt werden, ohne dass die Ter-
minservicestelle bendtigt wird (vgl. Eppinger, 2018). Eine gesetzliche Verstéarkung der Terminser-
vicestellen durch erweiterte Sprechstundenzeiten ist fir April 2019 geplant (vgl. Bundesgesund-
heitsministerium, 2018). Mindestens 25 Stunden pro Woche sind verpflichtend, wobei Hausbe-
suchszeiten angerechnet werden. Bestimmte Facharztgruppen (Gynakologie, HNO) missen
auBerdem mindestens fiinf Wochenstunden als offene Sprechstunden anbieten. Zudem sollen
dann auch Termine bei Haus- und Kinderarztinnen/-arzten vermittelt werden und die Stellen rund
um die Uhr unter einer einheitlichen Rufnummer erreichbar sein. In Akutféllen werden Patientin-
nen/Patienten auch wahrend der Sprechstundenzeiten an Ordinationen oder Notfallambulanzen
vermittelt, und ein Online-Service der Terminservicestellen ist in Arbeit.

Das Portal Doctolib bietet eine webbasierte Mdglichkeit, Termine zu verwalten — sowohl fir Arz-
tinnen/Arzte als auch fiir Patientinnen/Patienten. Nach Angabe des Aufenthalts- oder Wohnorts
werden Arztinnen/Arzte in der N&he vorgeschlagen und der nichste freie Termin in der jeweiligen
Praxis angezeigt. Nach der Buchung erhélt man per SMS auBerdem eine Erinnerung an den be-
vorstehenden Termin. Auf dem Portal sind 65.000 Arztinnen/Arzte registriert und 1.300 Gesund-
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heitseinrichtungen und Krankenh&user (in Deutschland und Frankreich, wo es das Service auch
gibt). Direkt in Kontakt treten kann man mit dem Arzt/der Arztin nicht (vgl. Doctolib). Dabei wére
die Bereitschaft der Bevolkerung, Videosprechstunden abzuhalten, gemaB einer Bevdlkerungs-
befragung der Bertelsmann Stiftung in Deutschland aus dem Jahr 2015 offenbar durchaus gege-
ben. Patientinnen/Patienten kdnnen sich Videosprechstunden bei Haus- oder Facharztinnen/-arz-
ten vorstellen, vor allem, wenn damit langen Wartezeiten ausgewichen werden kann. Besonders
fir das Abklaren von Fragen und fiir Beratungsgesprache auch auBerhalb der tiblichen Off-
nungszeiten ist diese Moglichkeit der Kommunikation erwtinscht. Immerhin 33 % gaben auBer-
dem an, dass auch die Vermeidung der Ansteckungsgefahr durch andere Patientinnen/Patienten
ein Grund fir sie sei, Videosprechstunden zu nutzen. Geeignet flir das Videogespréch sind laut
Befragten vor allem Hausarztinnen/-arzte oder Psychotherapeutinnen/-therapeuten (57 % und
39 %), augenarztliche oder gynékologische Beratungsgesprache Uber Videokontakt lehnen Pa-
tientinnen/Patienten eher ab (jeweils 5 % wirden das in Anspruch nehmen). Die Beliebtheit der
unterschiedlichen Kontaktwege mit Arztinnen/Arzten je nach Behandlungsanlass ist Abbildung 9
zu entnehmen. Die durchgéngige Préferenz fur die Kontaktaufnahme per Telefon wird der Annah-
me zugeschrieben, dass dieser Kanal fur die Befragten bekannter und etablierter ist als Online-
oder Videoldsungen — sowohl privat als auch im Arztekontakt (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015).

Abbildung 9: Behandlungsanlasse nach Kontakiwegen zum Arzt

Allgemeine Fragen ohne 'es— 0 64
korperliche Untersuchung 49

Beratungsgespréich Se—
(z. B. Erndhrung, Grippevorbeugung)

Besprechung von Laborwerten,
Réntgenbildern usw. 2

Geeignetes Krankenhaus fiir 45
eine geplante Behandlung 84

Besprechung von Risiken und Nutzen
einer geplanten Behandlungsmethode 83

Notwendigkeit eines ausfuhrlichen il 73
Besuchs in der Arztpraxis m———

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

® Video-Sprechstunde Telefongesprach mit dem Arzt ® Fragen und Antworten per E-Mail
Online-Chat ® Personlicher Arzt-Kontakt in der Praxis

Quelle: Bertelsmann Stiftung, 2015

In den USA gibt es seit 2007 ZocDoc, ebenfalls eine Online-Plattform, um Arzttermine in der N&-
he des Wohnorts zu buchen. Das Portal ist mit den Terminkalendern der Arztpraxen verknipft und
ermdglicht es, freie Termine in Echtzeit anzusehen. Auch hier erhalt man Erinnerungsnachrichten
und kann online Befunde einsehen. Wahrend Patientinnen/Patienten ZocDoc kostenfrei nutzen
kénnen, miissen Arztinnen/Arzte ungefahr 300 Dollar im Monat dafiir zahlen. Ungeféhr 2,5 Milli-
onen Arzttermine werden monatlich in 34 amerikanischen GroBstadten gebucht. In New York,
New Jersey, Florida und Connecticut gibt es bereits die Mdglichkeit, mit Arztinnen/Arzten tiber
ZocDoc ein ,video appointment” abzuhalten.

Wie bereits vereinzelt in den USA kann man in Schweden (iber KRY Online-Termine mit Arztin-
nen/Arzten und Psychologinnen/Psychologen ausmachen und videochatten. KRY wurde 2014
gegriindet, und bis dato sind ungefahr 400 Arztinnen/Arzte und Psychologinnen/Psychologen in
der Applikation verzeichnet. Neben psychologischen Beratungsgesprachen kann man zwischen
Hausérztinnen/-arzten und einigen Fachrichtungen wahlen; z. B. sind Internistinnen/Internisten,
HNO-Arztinnen/-Arzte, Haut- und Kinderérztinnen/-4rzte registriert. Die Nutzung ist gratis bis zum
21. Lebensjahr, danach zahlt man fiir einen Videotermin umgerechnet ungefahr 25 Euro. Das Ser-
vice ist von 6 bis 24 Uhr verfigbar und wird wie jede normale Arztpraxis Uber die schwedische
Einheitskrankenversicherung abgerechnet. Rund 300.000 Patientinnen/Patienten nutzen KRY.
Nach der Wahl eines Arztes/einer Arztin kénnen noch die Symptome eingegeben werden und
Fotos davon hochgeladen werden. Daraufhin ruft die Arztin/der Arzt direkt in der App an, um die
Videokonversation zu starten. 15 Minuten zuvor erh&lt man noch eine Erinnerungs-SMS. Rezep-
te oder Labortberweisungen kdnnen dann direkt Gber die App versendet und abgerufen werden.
Ahnliche Services in Schweden sind MinDoktor.se, Doktor.se und Medicoo.se. Ferndiagnosen
und Behandlungen dieser Art wird in Schweden bereits seit Jahren vor allem in spérlich besie-
delten Gebieten durchgefihrt.
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In England gibt es mit Now GP eine dhnliche App. Die App ermdglicht es
wie KRY und ZocDoc, Videokonversationen mit NHS-Arztinnen/-Arzten
zu flhren, elektronische Rezepte, Uberweisungen oder Krankschreibun-
gen zu erhalten und sich Medikamente nach Hause oder an den Arbeits-

platz liefern zu lassen, um unnétige Krankenstande zu vermeiden. In = - s
London ist die Medikamentenlieferung sogar innerhalb von zwei Book Appointment
Stunden mdoglich. 2018 wussten zwar 41 % der im Rahmen der ,GP

Patient Survey“ befragten Personen von Online-Services wie Now GP, ) s

lediglich 13 % nutzen es aber aktiv, indem sie ihre Arzttermine online

buchten. Ahnlich verhdlt es sich mit Online-Rezeptbestellungen: Sonasntioe

Immerhin 37 % wussten, dass die M&glichkeit besteht, allerdings mach- pieas
ten nur 14 % davon Gebrauch (vgl. NHS, 2018b). Auch Uber das - oo
Service GP at hand kénnen Videokonversationen mit Arztinnen/Arzten

gebucht werden. Hier kann man zuséatzlich die Notizen der Arztin- it
nen/Arzte jederzeit aufrufen, und wenn man sich nicht sicher ist, ob

man Uberhaupt einen Arzttermin braucht, kann man den Symptom-
Checker nutzen. Dieses System — eine Art Chatbot — stellt zun&chst o S

Fragen, aus deren Beantwortung es dann mégliche Ursachen heraus-
filtert, und kann so den Weg weisen. Das ist vor allem bei Bagateller-
krankungen von Vorteil, bei denen tatsachlich kein Arzttermin notwen-
dig wére.

Ein weiteres Service in GroBbritannien ist VideoDoc. Nach einer Online-

Hi again Sam, how can | help you?

iy, T geieg 1o 51k you s
farvs GoaAtiont 10 held e work
el what might be causingie.

Quelle: Babylon GP at hand, 2018
(https://www.gpathand.nhs.uk/our-nhs-service)

Registrierung werden allgemeine medizinische Informationen wie Allergien oder regelmaBige Me-
dikamenteneinnahmen abgefragt sowie der Grund des gewlinschten Arzttermins. Der Account
kann mit der privaten Kreditkarte verbunden werden; ein Online-Videotermin kann ab 20 Pfund
wahrgenommen werden. VideoDoc ist jedoch nur fir Konsultationen in den Bereichen der Physio-
therapie und der Psychotherapie verfligbar.
In Danemark gibt es schon seit 2003 das 6ffentliche Gesundheitsportal sundhed.dk, das von den
danischen Regionen, dem Ministerium fir Gesundheit und Pravention, der lokalen Verwaltung in
Danemark und dem Verband der dénischen Apotheken eingerichtet wurde. Das Online-Portal
bietet Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten einen zentralen Zugang zu Informationen
Uber die Gesundheitsdienste in Danemark und dient der Erleichterung der elektronischen
Kommunikation. Patientinnen/Patienten kénnen (iber das Portal auf allgemeine Gesundheits- und
Behandlungsinformationen zugreifen, ihre Krankenakten, ihre Medikamentenhistorie, ihre Labor-
ergebnisse und Krankenhausbesuche einsehen, Termine mit ihrem Hausarzt/ihrer Hausarztin
buchen, Verschreibungen erneuern und auf ihre Medikationsdaten zugreifen. Arztinnen/Arzte
kénnen mit dem System Aufzeichnungen und Labortestergebnisse fiir ihre eigenen Patientin-
nen/Patienten anzeigen. Der nationale Rezeptserver ermdglicht es Patientinnen/Patienten und
Arztinnen/Arzten, ihre Rezepte in jeder Apotheke (iber das Portal sundhed.dk elektronisch ab-
zurufen. Hauséarztinnen/-arzte werden automatisch benachrichtigt, wenn Patientinnen/Patienten
ihr Rezept aus der Apotheke abrufen. Sundhed.dk bietet Patientinnen/Patienten allerdings
keine Mdglichkeit, online via Video mit ihren Hausarztinnen/-arzten in Kontakt zu treten (vgl.
Kierkegaard, 2013). Die meisten telemedizinischen Projekte in Ddnemark konzentrieren sich auf
drei Hauptthemen:
Telemonitoring: Diese Projekte decken eine Vielzahl von Initiativen ab, bei denen der Gesund-
heitszustand der Patientinnen/Patienten aus der Ferne Uberwacht wird. Zu den Projekten geho-
ren die selbst berichtete bzw. vorgenommene Uberwachung chronischer Krankheiten sowie die
unterstltzte Telemedizin, bei der Patientinnen/Patienten Tests unter Videolberwachung einer
Facharztin/eines Facharztes durchflihren. Der Zweck ist, Besuche im Krankenhaus zu vermeiden.
Dies kommt den Patientinnen/Patienten zugute und senkt die Kosten.
Projekte mit Videokonferenzen: Ziel dieser Projekte ist es, die Kommunikation entweder zwischen
Arztinnen/Arzten (zwischen Hausarztin/-arzt oder Krankenpflegerin/-pfleger und Krankenhaus oder
zwischen Krankenh&usern) oder zwischen Patientinnen/Patienten und Arztinnen/Arzten zu unter-
stiitzen. Krankenh&user kénnen Videokonferenzen nutzen, um Zweitmeinungen von Fachleuten
einzuholen.
Digitaler Austausch von Fotos: Die am weitesten verbreitete Anwendung dieser Technologie ist
der Austausch von Fotos von diabetischen Geschwiiren zu Untersuchungszwecken zwischen
Hauskrankenpflege in Gemeinden und Spezialistinnen/Spezialisten in Krankenhausern. In einigen
Teilen des Landes gehort der Einsatz der Telemedizin zur Untersuchung von Ulzera bereits zum
Alltag, wahrend andere die Technologie noch testen. Es ist allgemein anerkannt, dass die L&sung
sowohl hinsichtlich der Qualitat als auch der Kosten von Vorteil sein kann (vgl. Krag et al., 2012).
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Praxisorganisation

Eine effiziente Praxisorganisation ist ein weiterer Weg, um Wartezeiten — sowohl auf einen Termin
als auch in der Praxis selbst — zu minimieren. Praxisanalysen in Deutschland haben gezeigt, dass
durchschnittlich nur etwa 60 % der Instrumente, Verfahren und Regelungen eingesetzt werden,
die fur eine optimale Organisation wichtig sind. Das fiihrt dann auch dazu, dass die Erwartungen,
die Patientinnen/Patienten an eine Praxis stellen, nur zu etwa 40 % erfillt werden. Die wenigsten
Praxisinhaber fiihren Praxisanalysen durch, um Rationalisierungs- und Veranderungsméglichkei-
ten zu bestimmen. Dabei gibt es einige Bereiche, in denen oft Mangel festgestellt werden. Das
kénnen fehlende Pufferzeiten, das ,Einschieben® von Patientinnen/Patienten ohne Termin oder
eine unsystematische Mischung von Kurz- und Langterminen sein. Schlechte interne Kommuni-
kation kann dann auch zu Doppelbuchungen fihren (vgl. Thill, 2015). In der Literatur finden sich
einige Vorschlage zur Verbesserung von Strukturen und Prozessen.

Die Praxisorganisation fangt bereits bei den Raumlichkeiten an. Natirlich hangt die GroBe von
der Fachrichtung oder der Anzahl der in der Praxis ordinierenden Arztinnen/Arzte ab, aber schon
im Fall einer Einzelpraxis ist ausreichend Raum von Vorteil, um einen mdglichst effizienten Ablauf
zu ermdglichen. Radume sollten so angeordnet sein, dass Patientinnen/Patienten mdglichst kurze
Wege haben und Anmeldung und Wartezimmer sich in der Nahe des Eingangs befinden. Lange
Wartezeiten kénnen zudem mit mehreren Sprechzimmern minimiert werden. Arztinnen/Arzte kén-
nen dann schon die nachste Patientin/den nachsten Patienten sehen, wahrend sich die/der vori-
ge noch in Ruhe ankleidet. Bei nur einem Sprechzimmer kann bei jeder Konsultation ein zusétz-
licher Zeitaufwand von ungefahr zwei Minuten entstehen, wenn Patientinnen/Patienten warten
muissen, bis sich die vorige Patientin/der vorige Patient fertig angekleidet hat. Auf einen Ordina-
tionstag hochgerechnet kann das eine zusétzliche Stunde insgesamt bedeuten, nur weil auf ein
zweites Sprechzimmer verzichtet wurde. Wenn eine Ordination allerdings Uber zwei Sprechzimmer
verfugt, kann die Sprechstundenassistenz bereits den Raum vorbereiten. Auch ein Labor/Be-
handlungszimmer kann durch ein Kabinenkonzept die Behandlung von mehreren Patientinnen/Pa-
tienten gleichzeitig ermdglichen und verringert ebenfalls die Wartezeit (vgl. Welling, 2009).

Auch die Terminvergabe fihrt schon oft zu ,,eingeplanten” Wartezeiten. Das passiert z. B., wenn
mehrere Patientinnen/Patienten fiir den gleichen Zeitpunkt eingeteilt werden, daher alle um die glei-
che Uhrzeit erscheinen, aber nur eine/einer den Termin zur vereinbarten Uhrzeit wahrnehmen kann.
Um ein gutes Zeitmanagement einzuhalten, wird daher fur die Terminplanung empfohlen, Termin-
zeiten bzw. Zeitfenster von z. B. 15 Minuten festzulegen, natiirlich mit ausreichend eingeplanter
Zusatzzeit fur Akuttermine. So kénnen Patientinnen/Patienten ohne Termin nur berlicksichtigt wer-
den, wenn ein solches Zeitfenster frei ist. Es ist also wichtig, dass das Ordinationspersonal bereits
bei der Terminvereinbarung einschétzen kann, wie dringend ein Besuchsgrund ist, bzw. die Dring-
lichkeit richtig zuordnen kann und die Termine entsprechend vergibt. Der Besuchsgrund sollte al-
so unbedingt schon bei der Terminvereinbarung angegeben werden, denn fiir Patientinnen/Pa-
tienten wird vieles subjektiv als dringender eingestuft, als es objektiv betrachtet ist. Wenn eine un-
gefahre Dauer fUr haufige Besuchsgriinde erstellt wird, kann bei der Terminvereinbarung bereits
besseres Zeitmanagement betrieben werden, indem unterschiedlich lange Zeitfenster eingeplant
werden. Die Slots werden dann nach Bekanntgabe des Besuchsgrunds am Telefon oder online
vergeben. Es empfiehlt sich auch, darauf zu achten, ob Akutfélle ein gewisses Tages- oder Zeit-
schema annehmen, um Pufferzeiten besser einplanen zu kénnen. Zusétzlich bestimmt oft die
Fachrichtung der Praxis, mit wie vielen Akutpatientinnen/-patienten man rechnen muss (vgl.
Welling, 2009). In Bezug auf das Management von Pufferzeiten kann z. B. ein 80:20 Richtwert
herangezogen werden, gemaB dem 80 % der Ordinationszeiten fiir Termine und 20 % als Zeit-
puffer eingeplant werden. Diese Relation variiert allerdings zwischen Ordinationen, und um ein
mdglichst effizientes Verhaltnis zu erhalten, ist eine genaue Kenntnis der Patientenstruktur not-
wendig (vgl. Thill, 2015).

Sinnvoll fir eine optimale Terminplanung ist es sicherlich auch, die Prioritat der Leistungen zu
berticksichtigen. Prioritér sind dann Akutpatientinnen/-patienten, Notfélle oder Patientinnen/Pa-
tienten mit Schmerzen, wahrend sich Terminpatientinnen/-patienten, Kontrolluntersuchungen
oder Basis-Checks auch langfristig terminieren lassen. Mit einer solchen Einteilung kann ein
Ordinationstag z. B. so eingeteilt werden:

Terminsprechstunde | Akutsprechstunde Pause [Terminsprechstunde Akutsprechstunde

Die Klassifizierung der Besuchsgriinde und deren Prioritdt kann noch detaillierter erfolgen. Bei-
spielsweise kann man Patientinnen/Patienten in Normal-, Lang- und Kurzkontakte gliedern. Nor-
malkontakte haben keinen zusétzlichen Zeitbedarf (insgesamt etwa zehn Minuten) und finden da-
her meist in der Kernzeit statt. Zu Langkontakten zahlen dann z. B. technische Untersuchungen,
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Vorsorgeuntersuchungen oder psychotherapeutische Gesprache. Es macht durchaus Sinn, hier-
fur mehr Zeit einzuplanen. Unter Kurzkontakte fallt dann alles, was innerhalb weniger Minuten ab-
gehandelt werden kann, etwa eine neue Rezeptausstellung, sofern das nicht auch ohne Termin
maglich ist, oder eine kurze Frage. Genau solche Kurztermine sollten aber in Zukunft telefonisch
oder allgemein digital zu erledigen sein (vgl. Welling, 2009).

Daher ist es wichtig, die Kontaktmdglichkeiten zwischen Patientinnen/Patienten und Praxis so
einfach und flexibel wie mdéglich zu gestalten. Von Vorteil ist es in jedem Fall, Terminbuchungen,
Erinnerungen oder Rezeptbestellungen zu automatisieren, indem die daftir notwendigen techni-
schen Rahmenbedingungen geschaffen werden. Niedergelassene Gesundheitsdiensteanbieter
sollten Uber digitale Kalender, Online-Terminvergabesysteme, moderne Homepages und Tools fiir
die Ausstellung von Online-Rezepten (wenn im jeweiligen Gesundheitssystem schon implemen-
tiert) verfligen. Die durch diese Systeme gewahrleistete standige Erreichbarkeit macht die Ter-
minvergabe effizienter und flr Patientinnen/Patienten einfacher und flexibler. SMS-Erinnerungen
an den Termin kdnnen dann noch dazu No-show-Zahlen senken.

Fazit

Wartezeiten deuten nicht automatisch auf ein Problem im Gesundheitssystem hin, sondern sind,
will man Uberkapazitaten vermeiden, notwendig. Dennoch werden sie von vielen Patientinnen/Pa-
tienten als l&stig betrachtet und kénnen bei einem UbermaB auch negative gesundheitliche Folgen
haben. Umgekehrt fiihrt auch der Wunsch, einen bestimmten Gesundheitsdiensteanbieter n An-
spruch zu nehmen, dort zu langeren Wartezeiten. Unabhéngig von diesen Griinden gibt es Mog-
lichkeiten, Wartezeiten sowohl auf den Termin als auch beim Gesundheitsdiensteanbieter vor Ort
zu optimieren. Dazu z&hlen erstens Informationen, die unnétige Besuche hintanhalten oder den
Besuch effizient gestalten, wie beispielsweise Uber bendtigte Voruntersuchungen. International exi-
stieren hier umfangreiche Webangebote, die den richtigen Weg weisen und bei Bagatellerkran-
kungen Hilfe zur Selbsthilfe oder Informationen zum konkreten Ablauf von Untersuchungen geben.
Ein zweites wichtiges Tool sind Online-Terminvereinbarungssysteme, die rund um die Uhr eine Ter-
minvereinbarung ermdglichen. E-Mail- bzw. SMS-Erinnerungsservices sowie die jederzeitige Ab-
anderungsmaglichkeit helfen, die Zahl nicht wahrgenommener Termine zu reduzieren. Ebenfalls in
den Bereich der Online-Systeme fallen automatisierte Chatbots, die eine erste Hilfestellung bieten,
sowie Videokonsultationen bzw. — wie gerade im Vorreiterland D&nemark — Telemonitoring und Te-
le-Check-ups. SchlieBlich kann auch eine effiziente Praxisorganisation vor Ort sowohl die Warte-
zeiten in der Praxis als auch die Wartezeiten auf einen Termin reduzieren und die Patientenerfah-
rung verbessern. Nicht zu vergessen sind auch Bemihungen, die Nachfrage nach Leistungen
durch verbesserte Koordination im Rahmen einer ausgereiften Primarversorgung zu reduzieren.
Untersuchungen wie in Deutschland (iber das Optimierungspotenzial wéren auch in Osterreich
sinnvoll. Beide L&nder stehen noch vergleichsweise gut da, was Wartezeiten auf Termine betrifft.
Eine wachsende, alter werdende Bevolkerung wird jedoch auch hier neue Wege erforderlich ma-
chen, zumal diese auch eine Win-win-Situation darstellen kénnen.
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