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Abstract

The aim of the present study was to use qualitative and quantitative data to analyze and
evaluate the current status of care in gastroenterology and hepatology in Austria and to
estimate the future demand for gastroenterologists and hepatologists. Data from the
Austrian Medical Association, the Federal Ministry for Social Affairs, Health, Care and
Consumer Protection, the Main Association of Austrian Social Security Organizations, the
state medical associations, the Austrian Health Insurance Fund and Statistics Austria
were analyzed and collated in numerous displays in the report. In addition, a literature
search was carried out as part of the analysis of personnel planning and screening, and
gualitative interviews with relevant stakeholders from the area of GEH were conducted.

The analysis shows that diseases from the field of GEH have a high prevalence and im-
portance for healthcare, but that health services in this area are provided in a very het-
erogeneous way and are rarely subject to planning. This concerns, firstly, the interfaces
between general practitioners, extramural specialists, intramural specialists and inpa-
tient care, but also the interface to other disciplines, especially surgery. Secondly, in
many places there seems to be a sharp divide between the centre and the periphery.
Improvements in these areas are often due to the initiative of individuals. It is obvious
that interface problems and uncontrolled patient flows are detrimental to both the qual-
ity of care and its efficiency, and that insufficient service provision in the periphery also
represents an equality problem. The same goes for the fact that preventive care is not
routinely provided. Contributions to a solution would be to include the field of GEH ex-
plicitly in the OSG, as well as implementing integrated appropriate level of care models
based on the specific regional conditions, including preventive care.

In our GAP analysis of supply and demand for specialised personnel we find the follow-
ing: In the case of GEH specialists exclusively employed in hospitals, we forecast a gap of
83 people in 2030, since the number of available doctors with GEH qualifications will
increase between 2021 and 2030 27% decrease, while demand — derived from OSG de-
mand forecasts — will increase by 4%. There will also be a gap between supply and de-
mand in the extramural contractual sector by 2030, which is even larger than in the
intramural sector; for 2030 we forecast a shortage of 144 to 188 people. The range re-
sults from different estimates of demand, with the lower limit corresponding to a more
conservative estimate and the upper limit corresponding to forward projection of the
services billed in recent years. It is therefore necessary to make the field of GEH more
attractive in general and to take measures to increase interest in GEH among prospective
physicians, for example through establishing a thorough and structured training pro-
gramme. In addition, the extramural contract physician sector should be made more at-
tractive
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Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie ist es, mithilfe von qualitativen und quantitativen Methoden
den derzeitigen Stand der gastroenterologisch-hepatologischen Versorgung in Oster-
reich zu analysieren, zu bewerten sowie den zukiinftigen Bedarf an Gastroenterologin-
nen und Hepatologlnnen abzuschitzen. Es wurden Daten von der Osterreichischen
Arztekammer, dem Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-
tenschutz, dem Dachverband der Sozialversicherung, den Landesirztekammern, der Os-
terreichischen Gesundheitskasse sowie der Statistik Austria analysiert und dargestellt.
Zusatzlich wurden auch eine Literaturrecherche im Rahmen der Bedarfsplanung (Perso-
nalplanung und Screening) sowie qualitative Interviews mit relevanten StakeholderIn-
nen aus dem Bereich der GEH durchgefihrt.

Die Analyse zeigt, dass Erkrankungen aus dem Bereich der GEH eine hohe Pravalenz und
Bedeutung fir die Versorgung aufweisen, die Versorgung diesbeziiglich allerdings sehr
heterogen ist und kaum Planung unterliegt. Dies betrifft zum Ersten die Schnittstellen
zwischen einerseits allgemeinarztlicher, extramural facharztlicher, intramural facharztli-
cher und stationarer Versorgung, aber auch die Schnittstelle hin zu anderen Fachern,
insbesondere der Chirurgie. Zum Zweiten scheint es vielerorts ein starkes Gefalle zwi-
schen Zentrum und Peripherie zu geben. Verbesserungen in diesen Bereichen obliegen
oft der Initiative Einzelner. Es liegt nahe, dass Schnittstellenprobleme und ungesteuerte
Patientlnnenstrome sowohl der Qualitat der Versorgung als auch deren Effizienz abtrag-
lich sind, und eine unzureichende Peripherieversorgung auch ein Verteilungsproblem
darstellt. Dasselbe gilt fir die fehlende strukturierte Vorsorge. Loésungsbeitrage waren
eine Aufnahme des Bereichs GEH explizit in den OSG sowie konkrete abgestufte und in-
tegrierte Versorgungsmodelle nach regionalen Gegebenheiten, inklusive VorsorgemalR-
nahmen.

Bezliglich der vorgenommenen GAP-Analyse ergibt sich folgendes Bild: Bei den aus-
schlieBlich angestellten Arztinnen (intramuraler Bereich) wird im Jahr 2030 voraussicht-
lich eine Liicke von 83 Personen klaffen, da die Zahl verfiigbarer Arztinnen mit GEH-
Qualifikation zwischen 2021 und 2030 um 27 % abnehmen, wahrend der Bedarf — ab-
gleitet aus Nachfrageprognosen des OSG — um 4 % steigen wird. Auch im niedergelasse-
nen Bereich wird bis zum Jahr 2030 eine Liicke zwischen Angebot und Nachfrage
entstehen, diese ist sogar um einiges grofRer als im intramuralen Bereich, es werden im
Jahr 2030 voraussichtlich 144 bis 188 Personen fehlen. Die Schwankungsbreite ergibt
sich dabei aus unterschiedlichen Schatzungen der Nachfrage, wobei die Untergrenze



einer konservativeren Schatzung und die Obergrenze einer Fortschreibung der abge-
rechneten Leistungen der letzten Jahre entspricht. Es bedarf daher einer generellen At-
traktivierung des Fachs sowie Malinahmen, um unter angehenden Medizinerlnnen mehr
Interesse fir die GEH zu wecken, beispielsweise durch eine gute, strukturierte Ausbil-
dung. Zudem sollte auch der vertragsarztliche Bereich besser gefordert und Kassenstel-
len wieder attraktiver gemacht werden.

Schlagwérter: Gastroenterologie; Hepatologie; Versorgungsforschung; Humanressour-
cen; Personalplanung; integrierte Versorgung; abgestufte Versorgung
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1 Einleitung

Der gastroenterologischen und hepatologischen Versorgung kommt im &sterreichischen
Gesundheitswesen aufgrund der diesbeziiglichen Krankheitslast grofRe Bedeutung zu. So
gilt Darmkrebs als die dritthdufigste Krebserkrankung in Osterreich und die ,Krankheiten
des Verdauungssystems” befinden sich unter den fliinf haufigsten Hauptdiagnosen, die
einen Krankenhausaufenthalt bedingen (Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz 2021a, Statistik Austria 2020). Dennoch wurde die gast-
roenterologisch-hepatologische Versorgung in Osterreich bisher recht wenig untersucht
und auch im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) gibt es fiir dieses Fach
kaum spezifische Vorgaben oder Planwerte. Das Fach ,Innere Medizin® wird nur insge-
samt geplant, was dem heutigen Spezialisierungsgrad nicht mehr entspricht.

Ziel der vorliegenden Studie ist es daher, dazu beizutragen, diese Forschungsliicke zu
schlieBen. Mithilfe von qualitativen und quantitativen Methoden soll der derzeitige
Stand der gastroenterologisch-hepatologischen Versorgung in Osterreich analysiert und
bewertet sowie der zukiinftige Bedarf an Gastroenterologinnen und Hepatologinnen ab-
geschéatzt werden. Darliber hinaus soll auch der versorgungsrelevante Bedarf untersucht
werden, wobei insbesondere geklart werden soll, wie — wenn moglich — die Versorgung
gestaltet sein sollte.

Das Vorhaben wird in drei Modulen, die zum Teil aufeinander aufbauen, abgewickelt: In
Modul 1 wird der Status quo der Versorgung anhand von Struktur- und Abrechnungsda-
ten sowie einer Primarerhebung analysiert und dargestellt, wobei hier insbesondere
auch die Abbildung von regionalen Versorgungsunterschieden relevant ist. Im Modul zur
Bedarfsplanung (Modul 2) wird anhand einer umfangreichen Literaturanalyse sowie
qualitativer Interviews aufgearbeitet, welche Vorgaben es fiir eine gute gastroenterolo-
gische Versorgung gibt, welche Anforderungen momentan bestehen bzw. in naher Zu-
kunft bestehen werden und welche Verbesserungspotenziale aus der Sicht der
Stakeholder in der dsterreichischen Versorgung existieren. In Modul 3 wird schlussend-
lich ein Bild des zukiinftigen Bedarfs und Angebots an Gastroenterologlnnen und Hepa-
tologlnnen gezeichnet sowie eine quantitative Abschatzung (Gap-Analyse) getroffen.

Der vorliegende Projektbericht gliedert sich somit wie folgt: Kapitel 2 beschreibt den Sta-
tus quo der Versorgung im Bereich der GEH in Osterreich, Kapitel 3 und 4 stellen die
Ergebnisse der Literaturrecherche im Bereich der Bedarfsplanung sowie der Interviews
mit relevanten Stakeholdern aus dem DACH-Raum (Deutschland, Osterreich, Schweiz)
dar und Kapitel 5 widmet sich der Gap-Analyse. In Kapitel 6 werden Schlussfolgerungen
prasentiert.
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2 Status quo der Versorgung

Modul 1 liefert eine Bestandsaufnahme und Analyse der gastroenterologischen und he-
patologischen Versorgung in Osterreich, wobei sowohl die Angebots- als auch die Nach-
frageseite betrachtet werden.

Aufseiten des Angebots wird einerseits ein Gesamtiiberblick tiber alle in Osterreich téti-
gen Facharztinnen mit anerkannter Qualifikation flir Gastroenterologie und Hepatologie
gegeben und andererseits der extramurale kassenarztliche Bereich naher beleuchtet.
Zudem werden auch die Ergebnisse einer Primarerhebung unter Mitgliedern der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Gastroenterologie und Hepatologie prasentiert. Als sekun-
dare Datenquellen dienen hierbei Struktur- und Abrechnungsdaten des Dachverbandes
der Sozialversicherungstrager, der Osterreichischen Gesundheitskasse, der Osterreichi-
schen Arztekammer sowie der neun Landesirztekammern.

Auf der Nachfrageseite wird die Inanspruchnahme von gastroenterologischer und hepa-
tologischer Versorgung sowohl fiir den intramuralen als auch fiir den extramuralen Be-
reich untersucht. Im intramuralen Bereich erfolgt die Analyse anhand von ausgewahlten
Schllsseldiagnosen und -eingriffen fir den gastroenterologischen und hepatologischen
Bereich, als Datenquelle dienen Abrechnungsdaten des Bundesministeriums fiir Sozia-
les, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz. Im extramuralen Bereich wird die
Nachfrage anhand von Abrechnungsdaten zu ausgewdhlten Markerleistungen sowie
spezifischen Medikamenten, die vom Dachverband der Sozialversicherungstrager zur
Verfligung gestellt wurden, untersucht.

Die Darstellung des Status quo ist insbesondere aus Sicht der Versorgungsforschung re-
levant, da sie auf eine mégliche Unter- bzw. Uberversorgung hinweisen kann. Zudem
liefert eine solche Bestandsaufnahme auch wichtige Hinweise flr die Nachwuchspla-
nung, da sie auf einen potenziellen Mangel an Arztinnen aufmerksam machen kann.

10
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2.1  Angebot im Bereich der gastroenterologischen und
hepatologischen Versorgung

Das Angebot im Bereich der gastroenterologischen und hepatologischen Versorgung
wird auf dreierlei Arten dargestellt: Einerseits wird, unter Berlicksichtigung verschiede-
ner Datenquellen, ein Gesamtiiberblick iber alle in Osterreich titigen Fachidrztinnen mit
anerkannter Qualifikation flr Gastroenterologie und Hepatologie (GEH) gegeben. Ande-
rerseits wird der niedergelassene kassendrztliche Bereich anhand von abgerechneten
Leistungen im Bereich der GEH naher beleuchtet, da dieser in den meisten Fallen die
erste Anlaufstelle fir Patientlnnen darstellt. Schlielich werden auch die Ergebnisse ei-
ner Primarerhebung, die unter den Mitgliedern der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie und Hepatologie (OGGH) durchgefiihrt wurde, prasentiert, um eine
Ubersicht (iber das Angebot und das Leistungsspektrum jener Arztinnen, die sich klar der
GEH zuordnen, zu erhalten.

2.11 Gesamtiberblick Gber Arztinnen mit anerkannter Qualifikation
far GEH

In diesem Abschnitt wird, fiir Osterreich erstmalig, ein quantitativer Uberblick Giber die
in Osterreich titigen Fachirztlnnen mit anerkannter Qualifikation fiir GEH geboten.
Diese Zusammenschau muss die verschiedenen bestehenden Qualifikationsformen fiir
GEH aus unterschiedlichen Datenquellen zusammenfiihren, da derzeit keine einheitliche
Datenquelle dafiir existiert. AuRBerdem wird in diesem Abschnitt dargestellt, wie viele
Personen sich in der facharztlichen Ausbildung befinden, um in Modul 3 dieses Berichts
eine Abschatzung lber zuklnftige Kapazitaten zu erstellen.

GEH wurde erst vor Kurzem in der Arzte-Ausbildungsordnung (AAO) als eigenes Fach an-
erkannt: In der AAO 2006 noch als Additivfach fiir Innere Medizin gefiihrt, wurde der
Fachbereich in der AAO 2015 zu einem eigenen Fach ,Innere Medizin und Gastroente-
rologie”. Mit Ausbildungsbeginn nach dem 01.06.2016 ist die Facharztausbildung laut
AAO 2015 verpflichtend; Arztinnen, die davor mit der Ausbildung angefangen haben,
kénnen optional in die neue Facharztausbildung wechseln, das Additivfach GEH wird mit
Ausbildungsende der sich derzeit in Ausbildung befindlichen Arztinnen jedenfalls auslau-
fen. Dariiber hinaus kdnnen auch Arztinnen fiir Innere Medizin (ohne Additivfach GEH)
sowie Arztinnen fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie gastroenterologische und hepato-
logische Untersuchungen durchfiihren und mit der Sozialversicherung bei Nachweis ent-
sprechender Erfahrungen eine Abrechnungsbefugnis bzw. einen Geratenachweis fir
Gastroskopien und/oder Koloskopien verrechnen. Daher werden folgende Fachgruppen
bzw. Qualifikationsnachweise als anerkannte Qualifikation fiir GEH zusammengefasst:

11
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(1) Innere Medizin mit Additivfach GEH (AAO 2006)
(2) Innere Medizin und GEH (AAO 2015)

(3) Innere Medizin ohne Additivfach GEH (AAO 2006) mit Abrechnungsbefug-
nis/Geratenachweis flir Gastroskopien und/oder Koloskopien

(4) Allgemeinchirurgie und Viszeralchirurgie (AAO 2006) mit Abrechnungsbe-
fugnis/Geratenachweis fir Gastroskopien und/oder Koloskopien

Die Anzahl von Arztinnen mit Qualifikation (1) und (2) wurde von der Osterreichischen
Arztekammer (OAK) mit Stichtag 01.01.2021 ausgehoben und zur Verfiigung gestellt. Die
Anzahl von Arztlnnen mit Qualifikation (3) und (4) lag bis dato nicht zentral vor. Daher
fiihrte die OAK hierfiir im Zeitraum Marz/April 2021 eine Primarerhebung bei den Lan-
desirztekammern (LAK) durch, die fiir sechs der neun 6sterreichischen Bundeslinder zu
einer Zusendung der entsprechenden Zahlen fiihrte;? fiir das Burgenland, Karnten und
die Steiermark wurden von den LAK keine Zahlen iibermittelt. Die von den LAK geliefer-
ten Daten wurden im Anschluss von der OAK zusammengefasst, bereinigt und zur Ver-
fligung gestellt.

! Die Daten wurden seitens der OAK hinsichtlich Mehrfachregistrierungen (Personen, die in mehreren Bundeslandern
tatig und in mehreren LAK registriert sind) abgeglichen. Fiir Wien, Niederdsterreich, Oberdsterreich und Salzburg kam
dies jedoch lediglich einmal vor, die betroffene Person wurde dem Bundesland der Haupttatigkeit zugeordnet.

12
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Tabelle 1: Arztinnen mit anerkannter Qualifikation fiir GEH: Innere Medizin mit Addi-
tivfach GEH (AAO 2006) bzw. Innere Medizin und GEH (AAO 2015), Stichtag:

01.01.2021
Arztlnnen mit | Arztlnnen mit
Vertrag zu Vertrag zu
" Lo . kleinen Kas- kleinen Kas-
Arztlnnen mit | Arztlnnen mit sen oder ohne | sen oder ohne
OGK-Vertrag | OGK-Vertrag | AusschlieRlich
L o . Vertrag Vertrag
(ausschlieBlich | (niedergelas- angestellte . Insgesamt
. - (Wahl- (Wabhlarztin-
niedergelas- | sen und ange- Arztlnnen . .
sen titig) stellt titig) arztlnnen) nen) (nieder-
€ € (ausschlieBlich | gelassen und
niedergelas- | angestellt ta-
sen tatig) tig)
Innere Me-
dizin mit
Additivfach 70 10 261 82 110 533
GEH (AAO
2006)
Innere Me-
dizin und
GEH (AAD 1 0 11 1 1 14
2015)
Insgesamt 71 10 272 83 111 547

Quelle: OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Mit Stand 01.01.2021 gab es in Osterreich 533 Internistinnen mit Additivfach GEH, wobei
rund die Halfte (49 %) ausschlieRlich angestellt tatig war, vgl. Tabelle 1. Rund 15 % besa-
Ren einen Vertrag mit der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK), etwas mehr als ein
Drittel (36 %) waren als Wahlarzt/Wahlarztin tatig oder befanden sich ausschlielich mit
sogenannten kleinen Kassen (Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen
und Bergbau (BVAEB) und Sozialversicherung der Selbststéandigen (SVS)) in einem Ver-
tragsverhaltnis. Insgesamt 14 Personen hatten zum Stichtag die Qualifikation fiir GEH
tiber die neue AAO 2015 zum Facharzt bzw. zur Fachérztin fir Innere Medizin und GEH
erworben.

Im Zeitraum 2015-2020 waren zudem im Durchschnitt rund 80 Arztinnen auf Ausbil-
dungsstellen fir GEH nach Qualifikation (1) oder (2) gemeldet. In den letzten Jahren
wuchs naturgemal die Anzahl der Facharztinnen in Ausbildung fiir Innere Medizin und
GEH (AAO 2015), sodass Ende 2020 bereits 19 Personen oder mehr als ein Fiinftel (22 %)
der Ausbildungsstellen im Bereich GEH der neuen Facharztausbildung zuzurechnen wa-
ren, vgl. Abbildung 1
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Der jihrliche Output an Arztinnen mit Qualifikation (1) fir GEH betrug im Zeitraum 2008
bis 2015 im Median 23 Personen. Ab 2017 schlossen im Median mehr Personen das Ad-
ditivfach fiir GEH ab (28 Personen), wobei im Jahr 2020 die Anzahl auf 20 Personen sank,
vgl. Abbildung 2. Im Median betrug der jahrliche Output an Arztlnnen mit Qualifikation
(1) und (2) fur den Zeitraum 2017-2020 29 Personen. Fir die letzten vier Jahre ist auch
eine geschlechtsspezifische Betrachtung moglich: so zeigt sich, dass der Frauenanteil in
der Arztinnengruppe mit Qualifikation (1) von rund 40 % auf 55 % im Jahr 2020 anstieg.
Die neue Ausbildung fiir Fachirztinnen fiir Innere Medizin und GEH gemaR AAO 2015
beendeten bis 2020 insgesamt vier Personen, allesamt Frauen.

Flr sechs Bundeslander (Niederdsterreich, Oberdsterreich, Salzburg, Tirol, Vorarlberg
und Wien) liegen Daten von niedergelassenen Arztinnen (mit/ohne OGK-Vertrag) fir In-
nere Medizin ohne Additivfach GEH bzw. Allgemeinchirurginnen/Viszeralchirurglnnen
mit Abrechnungsbefugnis/Geratenachweis fiir Gastroskopien und/oder Koloskopien vor
(Qualifikation (3) und (4)). Diese von den Landesarztekammern priméar erhobenen Daten
zeigen, dass in beiden Fachbereichen die Ausstattung mit abrechnungsbefugten Arztin-
nen im Bereich der GEH je nach Bundesland stark variiert, vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3.
Insbesondere das Bundesland Tirol fallt mit einer sehr hohen Dichte (Anzahl pro 100.000
Einwohnerlnnen) an Arztinnen mit entsprechender Abrechnungsbefugnis auf.
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Abbildung 1: Gemeldete Arztinnen auf Ausbildungsstellen zum Stichtag 31.12., Innere
Medizin mit Additivfach GEH (AAO 2006) und Innere Medizin und GEH (AAO 2015)
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Quelle: OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 2: Jdhrlicher Output (Ausbildungsabschliisse) an Fachdrztinnen, Innere Me-
dizin mit Additivfach GEH (AAO 2006) und Innere Medizin und GEH (AAO 2015)
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Quelle: OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Anmerkung: 2008-2015: Jahrlicher Output (inkl. derzeitige A.O und Nichtmitglieder) — Kriterium = Ende der Ausbildung;
ab 2017: Inlandische Neuanerkennungen (inkl. Anerkennungen nach diversen Ubergangsbestimmungen) — Kriterium =
Ende der Ausbildung; fuir das Jahr 2016 sind keine Zahlen verfugbar.
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Tabelle 2: Arztinnen mit anerkannter Qualifikation fiir GEH: Innere Medizin ohne Ad-
ditivfach GEH (AAO 2006) mit Abrechnungsbefugnis/Geréitenachweis fiir Gastrosko-
pien und/oder Koloskopien, niedergelassen téitig (keine Information iiber eine
etwaige Anstellung), Stichtag: Mérz/April 2021

Nieder- Ober-6s- Vorarl- Alle 6
absolut Oster- . Salzburg Tirol Wien Bundes-
. terreich berg .
reich lander
Innere Medizin ohne Additivfach
GEH (AAO 2006), mit Abrechnungs-
befugnis/ Geratenachweis mit OGK- 26 12 15 32 > 15 105
Vertrag

Innere Medizin ohne Additivfach

GEH (AAO 2006), mit Abrechnungs-
befugnis/ Gerdtenachweis mit Ver- 25 2 13 109 3 17 169
trag zu kleinen Kassen oder ohne

Vertrag (Wahldrztinnen)

Insgesamt 51 14 28 141 8 32 274
Nieder- Ober-os- Vorarl- Alle 6
pro 100.0000 Einwohnerinnen Oster- . Salzburg Tirol Wien Bundes-
. terreich berg e
reich lander

Innere Medizin ohne Additivfach
GEH (AAO 2006), mit Abrechnungs-

befugnis/ Gerdtenachweis mit OGK- L5 038 2,7 42 13 08 15
Vertrag

Innere Medizin ohne Additivfach

GEH (AAO 2006), mit Abrechnungs-
befugnis/ Gerdtenachweis mit Ver- 1,5 0,1 2,3 14,3 0,8 0,9 2,5
trag zu kleinen Kassen oder ohne

Vertrag (Wahldrztinnen)

Insgesamt 3,0 0,9 5,0 18,5 2,0 1,7 4,0

Quelle: LAK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Tabelle 3: Arztinnen mit anerkannter Qualifikation fiir GEH: Allgemeinchirurgie und
Viszeralchirurgie (AAO 2006) mit Abrechnungsbefugnis/Geréitenachweis fiir Gastro-

skopien und/oder Koloskopien, niedergelassen tiitig (keine Information iiber eine et-
waige Anstellung), Stichtag: Méirz/April 2021

Nieder- Ober-0s- Vorarl- Alle 6
absolut Oster- . Salzburg Tirol Wien Bundes-
. terreich berg .
reich lander
Allgemeinchirurgie und Viszeralchi-
rurgie (AAO 2006) mit Abrechnungs-
befugnis/ Geratenachweis mit OGK- 20 12 6 9 0 31 78
Vertrag
Allgemeinchirurgie und Viszeralchi-
rurgie (AAO 2006) mit Abrechnungs-
befugnis/ Gerdtenachweis mit 22 0 14 56 1 33 126
Vertrag zu kleinen Kassen oder
ohne Vertrag (Wahlérztinnen)
Insgesamt 42 12 20 65 1 64 204
Nieder- Ober-6s- Vorarl- Alle 6
pro 100.0000 Einwohnerinnen Oster- . Salzburg Tirol Wien Bundes-
. terreich berg "
reich lander
Allgemeinchirurgie und Viszeralchi-
rurgie (AAO 2006) mit Abrechnungs-
befugnis/ Gerdtenachweis mit OGK- 12 08 11 12 0,0 16 11
Vertrag
Allgemeinchirurgie und Viszeralchi-
rurgie (AAO 2006) mit Abrechnungs-
befugnis/ Gerdtenachweis mit 1,3 0,0 2,5 7,4 0,3 1,7 1,8
Vertrag zu kleinen Kassen oder
ohne Vertrag (Wahl&rztinnen)
Insgesamt 2,5 0,8 3,6 8,5 0,3 3,3 3,0

Quelle: LAK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Da — wie zuvor beschrieben — von drei LAK (Burgenland, Karnten, Steiermark) keine Da-

ten fiir Arztinnen mit GEH-Qualifikation (3) und (4) Gibermittelt wurden, das Ziel jedoch

ist, ein komplettes Bild fiir ganz Osterreich zu zeichnen, wurde noch ein alternativer Weg

bestritten, um diese ,Black Box“ zumindest teilweise zu erhellen: Eine Spezialauswer-

tung der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) in Zusammenarbeit mit der Osterrei-

chischen Arztekammer (OAK) liefert einen bundeslandspezifischen Uberblick der

Fachdrztinnen fir Innere Medizin ohne Additivfach GEH bzw. Facharztinnen fiir Allge-

mein- und Viszeralchirurgie (Qualifikation (3) und (4)), die im Jahr 2019 eine sogenannte

Markerleistung fiir den GEH-Bereich mit der OGK abgerechnet haben und somit zur GEH

gezahlt werden kdnnen. Diese Markerleistungen umfassten im Jahr 2019 folgende Posi-

tionsnummern (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Markerleistungen fiir den GEH-Bereich aus dem Honorarkatalog, 2019

Positionsnummer

Leistungstext

53

Gastroskopie, in 50 % der § 2-Falle pro Quartal verrechenbar

201

Gastroskopie (Fachspezifische Ausbildung ist nachzuweisen)

202

Koloskopie (Fachspezifische Ausbildung ist nachzuweisen)

203

Endoskopische Untersuchung der Speiserohre, des Magens und des Duodenums mit allfélligen Biopsien

216

Inkomplette (diagnostische) Koloskopie inklusive allféllig notwendiger zangenbioptischer Polypenabtragung

217

Hohe (diagnostische) Koloskopie inklusive allfdllig notwendiger zangenbioptischer Polypenabtragung

231

Unvollst. Koloskopie (Unters. kann od. muss aus med. Griinden nicht b. z. Coekum durchgefiihrt werden)

232

Vollstéandige Koloskopie

233

Gastroskopie u/o part. Duodenoskopie. ggf. einschl. Osophagoskopie, Probeexz., Probepunkt. u/o Ureasenachweis

263

Osophago-Gastro-Duodenoskopie

302

Gastroskopie inkl. Biopsie

305

Koloskopie bis zum Zékum inkl. Biopsie bzw. Polypenentfernungen mit Biopsiezange und lleoskopie

306

Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica sinistra inkl. Biopsie/Polypentfernung

401

Osophaguskopie

402

Gastro-Duodenoskopie

405

Inkomplette Koloskopie inkl. Probeexcision/Polypektomie

406

Komplette Koloskopie inkl. Probeexcision/Polypektomie

230

Gastroskopie

231

Koloskopie bis zum Zékum inkl. allenfalls notwendiger Biopsieentnahmen und Dokumentation allf. Pathologie

233

Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica sinistra inkl. Biopsie und Dokumentation

30C

Endoskopie des oberen Intestinaltraktes (Gastroskopie, Duodenoskopie)

30H

Koloskopie bis zur Flexura colica sinistra einschl. Sigmoidoskopie und Rektoskopie

301

Komplette Koloskopie einschl. Sigmoidoskopie und Rektoskopie

53A

Osophago-Gastro-Duodenoskopie inkl. allfill. Gewebsentnahme, Entfernung von Gewéchsen u. Blutstillung

53B

Koloskopie

620

Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica sinistra inkl. Biopsie und Dokumentation

630

Gastroskopie

631

Koloskopie bis zum Zékum inkl. notwendiger Biopsieentnahme und Dokumentation allfalliger Pathologien

Quelle: OGK (2022); Anm.: Position 233 und 620 sind unterschiedliche Positionen mit derselben Bezeichnung, was durch
die Vereinheitlichung des Honorarkatalogs entstanden ist
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Die OGK identifizierte die Anzahl der abgerechneten Leistungen der Vertragspartnerin-
nen der OGK der Ficher Innere Medizin? bzw. Chirurgie fiir eben diese Markerleistun-
gen. Vertragspartnerlnnen mit zumindest einer abgerechneten Markerleistung im Jahr
2019 wurden sodann der OAK iibermittelt. Diese bereinigte die Daten fiir die Internis-
tinnen dahingehend, dass Arztlnnen mit Additivfach gestrichen wurden, um Doppelzih-
lungen zu vermeiden und stellte diese dem IHS im Anschluss zur Verfligung.

Tabelle 5 zeigt die absolute Anzahl sowie die Dichte pro 100.000 Einwohnerlnnen der
identifizierten Arztlnnen mit Abrechnungsbefugnis. Die héchste Dichte an Facharztinnen
fir Innere Medizin ohne Additivfach mit OGK-Vertrag und abgerechneten Markerleis-
tungen lag im Jahr 2019 in der Steiermark (2,7 pro 100.000 Einwohnerinnen) vor. Am
anderen Ende liegt das Bundesland Wien mit 0,2 Arztinnen pro 100.000 Einwohnerin-
nen. Im Bereich der Chirurglnnen mit OGK-Vertrag weist Niederésterreich mit 1,5 Arz-
tinnen pro 100.000 Einwohnerinnen die hochste Dichte auf; fur Vorarlberg konnten
basierend auf dieser Auswertung fiir das Jahr 2019 keine Chirurglnnen mit abgerechne-
ten GEH-Leistungen gefunden werden.

2 seitens der OGK ist es ausschlieRlich moglich, das Fach Innere Medizin in seiner Gesamtheit zu identifizieren, da keine
Information Uber ein potenzielles Additivfach vorliegt.

19



IHS Czypionka, Féfleitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

Tabelle 5: Arztinnen mit OGK-Vertrag: Internistinnen ohne Additivfach bzw. Chirur-
glnnen, die 2019 zumindest eine Markerleistung abrechneten

Nieder-

Ober-

absolut Burgen- Karnten | Oster- Oster- salz- Steier- Tirol Vorarl- Wien Os'fer-
land . . burg mark berg reich
reich reich
Internistinnen
ohne Additiv-
fach mit OGK- 7 9 14 10 12 34 5 5 3 99
Vertrag
Chirurginnen
mit OGK-Ver- 1 7 25 10 5 4 10 0 23 85
trag
Insgesamt 8 16 39 20 17 38 15 5 26 184
!’ro 100.000 Burgen- | .. l\{leder- Pber- Salz- Steier- ] Vorarl- . Oster-
Einwohner-In- land Karnten | Oster- Oster- bur mark Tirol ber Wien reich
nen (2019) reich reich & g
Internistinnen
ohne Additiv-
fach mit OGK- 2,4 1,6 0,8 0,7 2,2 2,7 0,7 1,3 0,2 1,1
Vertrag
Chirurginnen
mit OGK-Ver- 0,3 1,2 1,5 0,7 0,9 0,3 1,3 0,0 1,2 1,0
trag
Insgesamt 2,7 2,9 2,3 1,3 3,1 3,1 2,0 1,3 1,4 2,1

Quelle: OGK (2022) und OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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AbschlieRend zeigt Tabelle 6 einen Uberblick der niedergelassenen Fachirztlnnen® mit
Qualifikation fiir GEH. Im Bereich der OGK-Vertragsfachirztlnnen ergibt sich fiir Oster-
reich eine Dichte von 3,7 Arztlnnen pro 100.000 Einwohnerlnnen; im Bereich der Arztin-
nen ohne OGK-Vertrag” liegt die Vergleichskennzahl mit 5,5 Arztinnen pro 100.000
Einwohnerlnnen um rund 50 Prozent liber den Fachirztinnen mit OGK-Vertrag.

Tabelle 6: Uberblick der niedergelassenen Fachéirztinnen® mit Qualifikation fiir GEH

Fachéarztinnen | Fachérztinnen
; . mit OGK-Ver- | ohne OGK-Ver-
Fachéarztinnen | Facharztinnen trag pro trag pro
mit OGK-Ver- | ohne OGE'Ver' 100.000 Ein- | 100.000 Ein-
trag trag
wohnerlnnen wohnerlnnen
(2020) (2020)
Qualifikation (1): Innere Medizin
mit Additivfach GEH (AAO 2006) 80 192 0,9 2,2
Qualifikation (2): Innere Medizin
und GEH (AAO 2015) ! 2 0,0 0,0
Qualifikation (3): Innere Medizin
ohne Additivfach GEH (AAO
2006), mit Abrechnungsbefug- 155* 169** 1,7* 1,9%*
nis/Geratenachweis fir Gastro-
skopien und/oder Koloskopien
Qualifikation (4): Allgemeinchi-
rurgie und Viszeralchirurgie
(AAQ 2006)"m|t Abrecf.\nl{r\gsbe- 90* 126+* 1,0 1,4%%
fugnis/ Geratenachweis flr
Gastroskopien und/oder Kolo-
skopien
Insgesamt 326 489 3,7 5,5

Anmerkungen: *Arztinnen kénnen zusatzlich auch angestellt sein (nur ausschlieRlich angestellte Arztinnen sind exkludi-
ert), °kl. Kassen und/oder Wahlarztinnen, *Arztinnen mit OGK-Vertrag, die 2019 eine GEH-Markerleistung abgerechnet
haben, fiir die Bundeslander Burgenland, Karnten und Steiermark; **ohne Burgenland, Karnten und Steiermark
Quelle: OGK (2022) und OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich der Output an Arztlnnen mit anerkannter
Qualifikation flir GEH Uber die letzten Jahre (2008—2020) prinzipiell erhéht hat. Am Ende
der Betrachtungsperiode (2020) haben, verglichen mit dem Median der letzten Jahre,
weniger Arztlnnen die Ausbildung fiir Qualifikation (1) und (2) abgeschlossen wihrend,
verglichen mit dem Durchschnitt der letzten Jahre, mehr Arztinnen in Ausbildung waren.
Bei den Arztinnen mit Abrechnungsbefugnis fir GEH (Qualifikation (3) und (4)) ist eine
starke Variation zwischen den Bundeslindern erkennbar, ebenso bei den Arztinnen mit
OGK-Vertrag, welche mittels GEH-spezifischen Markerleistungen identifiziert wurden.

Bei der {berblickshaften Betrachtung der niedergelassenen Facharztinnen mit

3 Arztinnen kénnen zusitzlich auch angestellt sein (nur ausschlieRlich angestellte Arztinnen sind exkludiert).

4 Arztinnen mit Vertrag zu ausschlieBlich kl. Kassen und/oder Wahlarztinnen.
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Qualifikation fiir GEH (Qualifikation (1)—(4)) ist zudem erkennbar, dass es mehr Arztin-
nen ohne OGK-Vertrag als mit einer solchen Vereinbarung gibt. Da der niedergelassene
Bereich jedoch als friihe Anlaufstelle fiir viele Patientinnen gilt und der 6ffentliche, kos-
tenlose Zugang zur Gesundheitsversorgung sichergestellt werden sollte, wird deswegen
in einem nachsten Schritt das Angebot im niedergelassenen kassenarztlichen Bereich in
der GEH analysiert.
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2.1.2  Angebot im niedergelassenen kassenarztlichen Bereich in der
GEH

Das Angebot im niedergelassenen kassenarztlichen Bereich in der Gastroenterologie und
Hepatologie wird mittels Abrechnungsdaten der Gsterreichischen Sozialversicherung
dargestellt, welche vom Dachverband der Sozialversicherungstrager (DVSV) zur Verfii-
gung gestellt wurden. Die Identifizierung der in der GEH tatigen Vertragspartnerinnen
(,Angebot”) erfolgt tiber mit der Sozialversicherung abgerechneten Leistungen, die der
GEH zugerechnet werden konnen. Dazu wurde der Katalog ambulanter Leistungen (KAL)
als Datenbasis herangezogen, wobei die Einzelleistungspositionen jeweils Leistungsclus-
tern zugeordnet wurden. Die Auflistung dieser GEH-spezifischen Leistungen und der ent-
sprechenden Leistungscluster ist in Tabelle 7 dargestellt. Der KAL beinhaltet sowohl
(spitals-)ambulante als auch stationare, nicht-operative Leistungen, bei denen ein Null-
tagesaufenthalt nicht ausgeschlossen werden kann, wodurch der gesamte ambulante
Versorgungsbereich abgebildet wird. Die Analyse umspannt die Jahre 2015 bis 2019, um-
fasst alle Sozialversicherungstrager und beriicksichtigt die Gesamtheit der Fachgebiete,
wobei die Fachgebiete Allgemeinmedizin (FG 01), Chirurgie (FG 04) und Innere Medizin
(FG 07) einzeln und die restlichen Fachgebiete als Aggregat ausgewertet werden. Der
Fokus der Untersuchung liegt auf der Anzahl der Vertragspartnerinnen (VP).

In die Auswertung werden alle Vertragspartnerinnen einbezogen, die in dem entspre-
chenden Jahr zumindest eine GEH-spezifische Leistung mit der Sozialversicherung abge-
rechnet haben. Aufgrund von Datenschutzgriinden werden jedoch nur jene
Vertragspartnerlnnen ausgewiesen, bei denen je Kategorie (Jahr, Bundesland, Fachge-
biet, Leistungscluster) sechs oder mehr Vertragspartnerinnen identifiziert werden konn-
ten (k-Anonymitat=6).
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Tabelle 7: GEH-Leistungscluster, vereinheitlichte Katalogversion 2019

Leistungscluster

Einzelleistungspositionen (KAL)

Endoskopie interventionell (E)

Endoskopische Schwellendurchtrennung mit Laser

Schleimhautabtragung (Resekt., RF-Ablation ...) am dist. Osophagus b. héhergr.
Dysplasie

Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Osophagus
Endoskopische Stentimplantation — Osophagus

Endoskopische Stentimplantation — Magen, Duodenum

Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Magen

Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Magen, Duodenum
Anlage oder Wechsel einer PEG-Sonde

Kapselendoskopie des Diinndarms

Endoskopisches Legen einer Jejunalsonde

Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Diinndarm
Doppelballon-Endoskopie des Diinndarms

Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Kolon

Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Kolon
Endoskopische Stentimplantation — Kolon

Intestinale Dekompression des Kolons

Retrograde Cholangioskopie

ERCP — Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie

Extraktion eines Konkrements aus den Gallenwegen im Rahmen einer ERCP
Implantation eines permanenten Metallstents in die Gallenwege im Rahmen einer
ERCP

Endoskopische photodynamische Therapie — Gallenwege

Endobildre Radiofrequenzablation

Endoskopische Blutstillung am GI-Trakt

Endoskopische Bougierung am Gl-Trakt

Endoskopische Fremdkoérperentfernung am oberen GI-Trakt

Transrektale oder transvaginale Sonographie

Endosonographie

Endoskopie ambulant (EA)

Koloskopie mit Polypektomie

Koloskopie

Behandlung einfacher innerer analer Erkrankungen
Osophagoskopie/Gastroskopie/Osophagogastroduodenoskopie
Osophagoskopie/Gastroskopie/Osophagogastroduodenoskopie mit Polypektomie
Proktorektosigmoidoskopie

Proktoskopie/Rektoskopie/Sigmoidoskopie

Endoskopische Polypektomie — Mastdarm/Sigmoid
Proktoskopie/Rektoskopie/Sigmoidoskopie mit Polypektomie

Funktionsdiagnostik (F)

Osophagus-Manometrie
Anorektale Manometrie
Stuhldiagnostik

Hepatologie (Leber, L)

Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung ohne Leberbiopsie
Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung mit Leberbiopsie
Aderlass

Organbiopsie — Ultraschallgezielt

Radiofrequenzablation von priméren Lebermalignomen/Lebermetastasen

Erndhrung (Nutrition, N)

N/P: Einleitung einer tot. parent. Erndhrung ohne wesentl. orale Erndhrung
N/P: Fortfihrung einer tot. parent. Erndhrung ohne wesentl. orale Erndhrung
N/P: Partielle parenterale Erndhrung (>40 kcal/kg/d oral)
Erndhrungsberatung

Spezielle Erndhrungsberatung

Radiologie (R)*

Radiofrequenzablation von priméren Lebermalignomen/Lebermetastasen
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e Anlage eines transjugularen portosystemischen Shunts (TIPS)

e Radiologisch gefiihrte Stentimplantation — Osophagus

e  Radiologisch gefiihrte Stentimplantation — Magen, Duodenum

e  Perkutane transhepatische Cholangiographie

e Radiologisch geflihrte Stentimplantation — Gallenwege, Pankreasgang

e Sonographie der abdominellen GefidRRe
Sonographie (S) e  Sonographie im Bereich des Oberbauches / des Retroperitoneums
e  Sonographie im Bereich des Unterbauches / des Beckens

Anmerkung: * Der Leistungscluster ,,Radiologie” ist hier aus Griinden der Vollstandigkeit erwahnt, allerdings werden die
entsprechenden Leistungen hauptséachlich stationar erbracht, weswegen der Cluster nicht unter die Auswertung des
extramuralen Bereichs fallt.

Quelle: BMSGPK (2015-2019), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 3 zeigt die Anzahl der Vertragspartnerinnen, die in den Jahren 2015 bis 2019
zumindest eine GEH-Markerleistung mit der Sozialversicherung abgerechnet haben. Ge-
nerell ist Gber den Untersuchungszeitraum ein abnehmender Trend in der Anzahl der
entsprechenden Vertragspartnerinnen erkennbar, sodass im Jahr 2015 insgesamt 5.526
Vertragspartnerlnnen mit einer GEH-Markerleistung identifiziert werden konnten, wah-
rend es im Jahr 2019 nur mehr 5.043 Vertragspartnerlnnen waren. Dies entspricht einem
Rickgang von 8,74 %.

Abbildung 3: Anzahl der Vertragspartnerinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung
abgerechnet haben, 2015-2019

6.000

5.526

4.000

Anzahl Vertragspartnerinnen
2.000
1

2015 2016 2017 2018 2019
Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.
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Vergleicht man die Anzahl der Vertragspartnerinnen, die im Jahr 2019 zumindest eine
GEH-Markerleistung abgerechnet haben (N=5.043), mit der Gesamtzahl an Vertragséarz-
tinnen (N=7.257), so fallt auf, dass diese fast 70 % aller Vertragsarztinnen ausmachen
(Rechnungshof Osterreich 2021). Auch wenn es sich bei vielen dieser Vertragspartnerin-
nen nicht um Gastroenterologlnnen und Hepatologlnnen im engen Sinn handelt, so ist
dieser hohe Anteil doch ein Indikator dafiir, welchen Stellenwert die GEH in der medizi-
nischen Versorgung einnimmt.

In Tabelle 8 ist zudem die Anzahl der Vertragspartnerinnen, die zumindest eine GEH-
Markerleistung mit der Sozialversicherung abgerechnet haben, je Jahr und Bundesland
sowohl in absoluten Zahlen als auch pro 100.000 Einwohnerlnnen dargestellt. Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum gab es in absoluten Zahlen in Niederosterreich die
meisten Vertragspartnerlnnen, gefolgt von Oberdsterreich und der Steiermark; am un-
teren Ende der Skala befinden sich das Burgenland und Vorarlberg. Betrachtet man die
Anzahl der Vertragspartnerinnen pro 100.000 Einwohnerlnnen, so wird deutlich, dass
die durchschnittliche Dichte an entsprechenden Vertragspartnerinnen Ulber die Jahre
stetig abgenommen hat (2015: 64 VP pro 100.000 EW, 2019: 56,8 VP pro 100.000 EW).
Die mit Abstand niedrigste Dichte an Vertragspartnerlnnen aus dem Bereich der GEH ist
Gber alle Jahre hinweg in Wien zu finden, wahrend Salzburg die hochste Dichte aufweist.
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Tabelle 8: Anzahl der Vertragspartnerinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung
abgerechnet haben, nach Bundesland, 2015-2019

absolut 2015 2016 2017 2018 2019
Burgenland 187 184 185 187 189
Karnten 364 367 357 362 379
Niederosterreich 1.067 1.058 1.012 1.005 1.010
Oberdsterreich 938 935 892 876 868
Salzburg 426 422 407 409 410
Steiermark 904 873 819 843 815
Tirol 500 481 463 488 486
Vorarlberg 259 260 259 270 273
Wien 694 702 677 656 613
Gesamt 5.526* 5.282 5.071 5.096 5.043
pro 100.000 Ein-

2015 2016 2017 2018 2019
wohnerinnen
Burgenland 64,6 63,1 63,3 63,8 64,3
Kérnten 65,2 65,4 63,7 64,6 67,6
Niederosterreich 64,9 63,7 60,7 60,0 60,1
Oberosterreich 65,0 64,0 60,7 59,3 58,4
Salzburg 78,7 77,1 73,9 73,8 73,7
Steiermark 73,8 70,7 66,2 67,9 65,5
Tirol 68,2 64,8 61,9 64,9 64,3
Vorarlberg 68,0 67,2 66,4 68,7 68,9
Wien 38,3 37,9 36,1 34,7 32,2
Gesamt 64,0 60,4 57,7 57,7 56,8

Anmerkung: * In der Gesamtsumme sind zudem 187 VP enthalten, die keinem Bundesland zugeordnet werden konnten.
Quelle: DVSV (2022) und Statistik Austria (2022), Darstellung: IHS 2022.
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Die Analyse nach Fachgebiet der Vertragspartnerinnen ergibt folgendes Bild (siehe Ab-
bildung 4): Die meisten Vertragspartnerinnen, die im jeweiligen Jahr zumindest eine
GEH-Markerleistung mit der Sozialversicherung abgerechnet haben, kénnen tber den
gesamten Zeitraum dem Fachgebiet Allgemeinmedizin (FG 01) zugeordnet werden, die
wenigsten dem Fachgebiet Chirurgie (FG 04).

Abbildung 4: Anzahl der Vertragspartnerinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung
abgerechnet haben, nach Fachgebiet, 2015-2019

01 3.285
04 185
2015 07 547
Aggregat 1.508

01 3.147
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2019 o7 414
Aggregat 1.369

| | I I
0 1,000 2,000 3,000 4,000
Anzahl Vertragspartnerinnen

Anmerkung: 01 = Allgemeinmedizin, 04 = Chirurgie, 07 = Innere Medizin, Aggregat = andere Fachgebiete
Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.
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In einem weiteren Schritt wurde schlieBlich auch noch die Anzahl der Vertragspartnerin-
nen nach den einzelnen Leistungsclustern ausgewertet. Wie aus Abbildung 5 ersichtlich,
ist Uber den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg die Anzahl der Vertragspartne-
rinnen, die zumindest eine Leistung aus dem Cluster , Funktionsdiagnostik” (F;) abge-
rechnet haben am groften (39 %), gefolgt von den Clustern ,,Erndhrung” (N; 18 %) und
»Sonographie” (S; 18 %).

Abbildung 5: Anzahl der Vertragspartnerinnen mit abgerechneten GEH-Markerleistungen,
nach Leistungscluster (in %), 2015-2019

B = B e

. L
M S

Anmerkung: E = Endoskopie interventionell, EA = Endoskopie ambulant, F = Funktionsdiagnostik, L = Hepatologie (Leber),

N = Erndhrung (Nutrition), S = Sonographie
Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 6 zeigt zudem die relative Verteilung der Anzahl der Vertragspartnerinnen,
die GEH-Markerleistungen abgerechnet haben, aufgeteilt nach den unterschiedlichen
Leistungsclustern und den einzelnen Fachgebieten fiir die Jahre 2015-2019. Wie man
aus untenstehender Abbildung erkennen kann, unterscheidet sich die relative Verteilung
der Anzahl der Vertragspartnerlnnen mit abgerechneten GEH-Markerleistungen je Leis-
tungscluster und Fachgebiet (iber alle Jahre hinweg recht klar. So kann beispielsweise
der GroRteil der Vertragspartnerinnen, die den Leistungscluster ,,Endoskopie ambulant”
abgerechnet haben, dem Fachgebiet Innere Medizin (FG 07) zugeordnet werden, wah-

rend die Mehrheit der Vertragspartnerinnen, die Leistungen aus den Clustern
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Ill

,Endoskopie interventionell”, , Erndhrung” und , Sonographie” mit der Sozialversiche-

rung abgerechnet haben, aus ,anderen” Fachgebieten (FG ,Aggregat”) stammt.

Abbildung 6: Relative Verteilung der Anzahl der Vertragspartnerinnen mit abgerech-
neten GEH-Markerleistungen, nach Leistungscluster und Fachgebiet, 2015-2019
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Anmerkung: 01 = Allgemeinmedizin, 04 = Chirurgie, 07 = Innere Medizin, Aggregat = andere Fachgebiete

Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

SchlieBlich wird noch das Fachgebiet Allgemeinmedizin ndher beleuchtet, da aus diesem
die meisten Vertragspartnerinnen, die zumindest eine Leistung aus dem GEH-Bereich
abgerechnet haben, stammen. Wie aus Abbildung 7 ersichtlich, ist die Anzahl der Allge-
meinmedizinerinnen, die zwischen 2015 und 2019 zumindest eine Leistung aus dem
Leistungscluster , Funktionsdiagnostik” (F) abgerechnet haben mit 61 % am gréRten, ge-
folgt von den Clustern , Hepatologie” (L; 27 %) und ,, Endoskopie interventionell” (E;
7,7 %).
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Abbildung 7: Anzahl der Vertragspartnerinnen aus dem FG Allgemeinmedizin (01) mit abgerech-
neten GEH-Markerleistungen, nach Leistungscluster (in %), 2015-2019

BN = N EA
I L
N S

Anmerkung: E = Endoskopie interventionell, EA = Endoskopie ambulant, F = Funktionsdiagnostik, L = Hepatologie (Leber),
N = Erndhrung (Nutrition), S = Sonographie
Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich bei Betrachtung des Angebots im nieder-
gelassenen kassenarztlichen Bereich ein vollstandigeres Bild der GEH zeichnen lasst, da
nicht nur Arztlnnen mit anerkannter Qualifikation fiir GEH (siehe Kapitel 2.1.1), sondern
vor allem auch Allgemeinmedizinerinnen zur gastroenterologischen und hepatologi-
schen Grundversorgung der 6sterreichischen Bevolkerung beitragen. Im Durchschnitt
der Jahre 2015 bis 2019 haben ca. 5.204 Vertragspartnerlnnen zumindest eine GEH-
Markerleistung mit der Sozialversicherung abgerechnet, Gber den Analysezeitraum hin-
weg ist ein abnehmender Trend in der Anzahl zu beobachten (2019: 5.043 VP). Die
Dichte der Vertragspartnerinnen, die dem Bereich der GEH zugerechnet werden kénnen,
schwankt zwischen den einzelnen Bundeslandern und liegt tiber den Analysezeitraum
(2015-2019) im Durchschnitt bei 59,32 Vertragspartnerinnen pro 100.000 EinwohnerlIn-
nen. Mit 75,44 Vertragspartnerinnen pro 100.000 Einwohnerlnnen ist die Dichte der Ver-
tragspartnerinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung abgerechnet haben, in
Salzburg am hochsten und in Wien am geringsten (35,84 Vertragspartnerinnen pro
100.000 Einwohnerlnnen). Die meisten Vertragspartnerinnen, die mittels mit der Sozial-
versicherung abgerechneten Leistungen dem GEH-Bereich zugerechnet werden kdnnen,
sind in der Allgemeinmedizin tatig und erbringen zum GroBteil (61 %) Leistungen aus
dem Leistungscluster , Funktionsdiagnostik”, zu dem die KAL-Leistungen ,Osophagus-
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Manometrie”, ,Anorektale Manometrie” und ,Stuhldiagnostik” zdahlen. Dieses Bild be-
statigt sich auch in der Analyse der Anzahl der Vertragspartnerinnen aus dem Bereich
der GEH nach den unterschiedlichen Leistungsclustern, da die meisten abgerechneten
Leistungen dem Cluster , Funktionsdiagnostik” (39 %) zugeordnet werden kdnnen, ge-
folgt von den Leistungsclustern ,,Ernahrung” und ,Sonographie” (je 18 %).

Da die bisherige Analyse des Angebots im Bereich der GEH zum Teil recht breit gefasst
war, werden nun in einem letzten Schritt die Ergebnisse einer Primarerhebung, die unter
den Mitgliedern der OGGH, und damit ganz klar unter den Gastroenterologlnnen und
Hepatologlnnen in Osterreich, durchgefiihrt wurde, prasentiert. Dieser Uberblick tiber
das Angebot im Bereich der GEH ist im Vergleich zu dem in Kapitel 2.1.1 und 2.1.2 dar-
gestellten Angebot jedoch als schematisch zu verstehen, da die Assoziation zur OGGH
auf freiwilliger Basis erfolgt und somit auch nicht die tatsachliche Angebotsseite wider-
spiegelt.

2.1.3  Schematischer Uberblick tiber das Angebot im Bereich der GEH
anhand einer Primarerhebung unter OGGH-Mitgliedern

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse einer Primdrerhebung, welche sich an dem
bereits in den Jahren 2002 und 2010 verdffentlichten Endoskopie-Wegweiser® orien-
tiert, ndher beschrieben, um eine Ubersicht (iber das Angebot und das Leistungsspekt-
rum jener Arztlnnen, die sich mit ihrer Assoziation zur OGGH klar der GEH zuordnen, zu
erhalten.

Die Primarerhebung wurde im Zeitraum von Juni bis Juli 2021 unter allen Mitgliedern
der OGGH, sowie Arztinnen, die sich in die Mailingliste der OGGH eingetragen haben,
durchgefiihrt. Insgesamt wurden damit rund 4.000 Arztinnen in ganz Osterreich erreicht.
Die Umfrage wurde mittels eines Online-Fragebogens abgewickelt, wobei getrennte Fra-
gekataloge fiir den intramuralen bzw. den niedergelassenen Bereich zur Verfligung stan-
den. Neben allgemeinen Informationen zum Krankenhaus bzw. der Ordination wurde
vor allem das Leistungsspektrum der Abteilung bzw. der Ordination im Bereich der diag-
nostischen und therapeutischen Moglichkeiten abgefragt. Die Riicklaufquote der Befra-
gung betrdgt rund 10 %, weswegen die hier prasentierten Ergebnisse eine limitierte
Aussagekraft aufweisen. Dariber hinaus ist zu beachten, dass, wie bereits angemerkt,
das hier dargestellte Angebot als schematischer Uberblick zu verstehen ist und nicht die
tatsachliche Angebotsseite im Bereich der gastroenterologischen und hepatologischen
Versorgung in Osterreich widerspiegelt.

> Die Endoskopie-Wegweiser 2002 und 2010 sind im Krause & Pachernegg-Verlag erschienen, die Letztversion kann hier
abgerufen werden: https://www.kup.at/db/endoskopie/index.html.
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Intramuraler Bereich

An der Primarerhebung im intramuralen Bereich haben insgesamt 179 Arztinnen in Os-
terreich teilgenommen. Wie aus Abbildung 8 und

Abbildung 9 ersichtlich, arbeiten die teilnehmenden Arztinnen hauptséchlich in einem
offentlichen Krankenhaus (80,4 %) und sind gréRtenteils in der Abteilung fiir Innere Me-
dizin (44,7 %) tatig, gefolgt von der gastroenterologischen und hepatologischen Abtei-
lung (30,7 %). Jene Arztinnen, die angegeben haben, auf einer ,anderen” Abteilung zu
arbeiten, kénnen den Abteilungen Endoskopie und Padiatrie bzw. Ambulanzen/Tages-
kliniken zugeordnet werden.

Abbildung 8: Arztinnen nach Krankenhaustréiger, Priméirerhebung OGGH, 2021

1,1%
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Quelle: IHS (2022).
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Abbildung 9: Arztinnen nach Abteilung, Priméirerhebung OGGH, 2021
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Quelle: IHS (2022).
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Tabelle 9: Relative Hdufigkeit der diagnostischen Mdglichkeiten (in %), Primdrerhe-
bung OGGH, 2021

Diagnostische Maoglichkeiten Abteilung Haus

Osophagogastroduodenoskopie 40,2 % 89,9 %
Koloskopie 38,5% 89,9 %
Kapselendoskopie 20,7 % 41,9%
Notfallendoskopie (24h) 42,5% 68,7 %
Endosonographie 25,1% 50,8 %
Cholangioskopie 18,4 % 44,1 %
Enteroskopie 17,9% 41,9%
Feinnadelpunktion (Ultraschall) 34,6 % 57,0%
Laparoskopie 63,7 % 22,3%
Proktoskopie 54,7 % 58,1 %
Manometrie 28,5% 41,3 %
24h-pH-Metrie 27,4 % 39,1%
24h-Impedanzmessung 21,2 % 32,4 %
Elastographie der Leber 22,3% 41,3 %
HVPG-Messung 16,8 % 25,7 %
LiMAx-Atemtest 12,3% 14,0 %
H2-Atemtest 30,7 % 46,9 %
C13-Atemtest 20,1% 32,4 %
Bioimpedanzanalyse 16,2 % 10,1 %
ERCP 29,6 % 63,7 %
MRCP 62,0 % 20,1 %
MR + MRCP 61,5 % 17,9%
MR-Enteroklysma 57,5% 15,6 %
CcT 77,1% 26,3%

Anmerkung: Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich auf die Grundgesamtheit (N=179).
Quelle: IHS (2022).
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In einem weiteren Schritt wurden im Rahmen der Primarerhebung die diagnostischen
und therapeutischen Mdglichkeiten, die in den jeweiligen Krankenhdusern bzw. in den
spezifischen Abteilungen bestehen, erhoben.

In Tabelle 9 ist die relative Haufigkeit der wichtigsten diagnostischen Moglichkeiten im
Bereich der GEH dargestellt. Dabei wird, wie erwdhnt, unterschieden, ob die Diagnostik
generell im jeweiligen Krankenhaus oder speziell in den Abteilungen durchgefiihrt wird.
Wie man aus obenstehender Tabelle erkennen kann, gibt es sowohl diagnostische Mog-
lichkeiten, die groRtenteils dem ganzen Krankenhaus zur Verflgung stehen als auch
jene, die hauptsachlich speziell in den Abteilungen vorhanden sind. So werden etwa CT-
Untersuchungen zu 77,1 % Laparoskopien zu 63,7 % und MRCP-Untersuchungen zu 62 %
in den Abteilungen durchgefiihrt, wihrend Osophagogastroduodenoskopien und Kolo-
skopien jeweils zu 89,9 % und Notfallendoskopien zu 68,7 % als Diagnostik dem gesam-
ten Krankenhaus zur Verfligung stehen. Darlber hinaus gibt es diagnostische
Moglichkeiten, wie etwa den LiMAx-Atemtest, die zu nahezu gleichen Teilen in den Ab-
teilungen und im gesamten Krankenhaus bestehen. Zuséatzlich gaben 3,9 % der Befragten
an, dass weitere, nicht im Fragebogen angefiihrte, Diagnosemoglichkeiten durchgefiihrt
werden. Zu diesen zdhlen Bronchoskopien, rektoanale (Endo-)Sonographien, Endoflip-
Messungen, der Fibroscan, Kontrastmittelsonographien, MR-Defdakographien, Stuhl-
transplantationen sowie ultraschallgezielte Punktionen und Drainagen.

Tabelle 10 zeigt hingegen die relative Haufigkeit von therapeutischen Maoglichkeiten im
Bereich der GEH in den Krankenhausern bzw. in den Abteilungen. Wie man aus unten-
stehender Tabelle erkennen kann, werden einige Therapien speziell in den GEH-Abtei-
lungen durchgefiihrt, beispielsweise Leber- und Pankreaskopfresektionen (jeweils 43 %)
oder TACEs der Leber (39,7 %). Andere therapeutische Moglichkeiten, wie etwa lokale
Blutstillungen und Polypektomien im GlI-Trakt (jeweils 86,6 %) oder PEGs (82,7 %), be-
stehen hingegen im gesamten Krankenhaus. Darlber hinaus wurde in der Befragung
auch angemerkt, dass in manchen Krankenhausern bzw. in den jeweiligen Abteilungen
zusatzlich endoskopische Nekrosektomien sowie Spiralenteroskopien als Therapie ange-
boten werden.

Tabelle 10: Relative Hdufigkeit der therapeutischen Méglichkeiten (in %), Primdrerhe-
bung 6GGH, 2021

Therapeutische Moglichkeiten Abteilung Haus
Lokale Blutstillung im GI-Trakt 38,5% 86,6 %
Polypektomie im GI-Trakt 38,5% 86,6 %
TIPS 36,3 % 5,6 %
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Dilatation von Stenosen 29,1% 73,2 %
Osophagus-Duodenum-Kolorektum Stents 29,1% 65,9 %
Papillotomie (endo.) 27,9% 63,1%
Gallenwegsprothesen 25,1% 58,1%
Perkutane Drainagen 55,3 % 28,5%
Aderlass 39,7% 58,1%
Nasobilidre Sonden 24,6 % 53,1%
Langzeitparenterale Erndhrung 335% 59,8 %
PEG 34,6 % 82,7 %
EUS-Feinnadelpunktion 20,1% 46,9 %
EUS-Drainage 16,2 % 43,0 %
EMR 23,5% 56,4 %
ESD 13,4% 31,3%
Vollwandresektion (endo.) 20,1% 38,0%
POEM 7,3% 11,2 %
RFA oder PDT ﬁsophagus 8,4% 34,1%
RFA oder PDT biliopankreatisch 10,6 % 30,2%
RFA oder Mikrowellenablation (MWA) Leber 33,5% 8,4 %
TACE Leber 39,7% 3,4%
Leberresektion 43,0% 112 %
Pankreaskopfresektion 43,0% 10,1 %
Osophagusresektion 37,4% 7,8%
Zenker-Divertikulotomie (endo.) 16,8 % 29,1%
Vakuumtherapie 33,5% 25,1%
FMT 9,5% 14,0 %

Anmerkung: Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich auf die Grundgesamtheit (N=179).
Quelle: IHS (2022).
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Zudem wurden auch Informationen zur Anzahl der Betten sowie zum arztlichen und pfle-
gerischen Personal in der jeweiligen Abteilung im Rahmen der Befragung eingeholt,
siehe Tabelle 11.

Tabelle 11: Zusammenfassung Bettenanzahl und Personal (in VZA), Primérerhebung
OGGH, 2021

Obs. Durchschnitt Median Minimum Maximum

Anzahl Normalbetten 104 81,7 61 8 1.500
Anzahl Intensivbetten 65 8,8 6 2 100
Anzahl Tagesklinikbetten 54 8,6 6 2 100
Anzahl Arztinnen, gesamt 81 48,7 21 2 1.800
Anzahl Arztinnen, FG Innere

61 14,3 11 2 150
Medizin
Anzahl Arztinnen, FG Innere

49 6,1 5 1 25
Medizin und Additivfach GEH
Anzahl Arztinnen, FG GEH 30 5,4 4 1 19
Anzahl Arztinnen, andere FG 22 9,6 8 3 19
Anzahl Pflegepersonal, gesamt 35 68,2 40 4 400
Anzahl Pflegepersonal, diplo-

53 5,1 4 1 20
miert (CED, Endoskopie)
Anzahl unbesetzte Stellen,

21 3,4 2 1 25
Facharztinnen
Anzahl unbesetzte Stellen,

18 2,8 1 0,5 20
Assistenzarztinnen
Anzahl unbesetzte Stellen,

13 4,7 4,6 1 13
Pflegepersonal
Anzahl unbesetzte Stellen, dip-

16 2,8 2 1 8
lomiertes Pflegepersonal

Anmerkung: VZA = Vollzeitiquivalente
Quelle: IHS (2022).

Wie aus obenstehender Tabelle ersichtlich ist, ist die Anzahl der Normalbetten naturge-
mak um einiges hoher als jene der Intensiv- und Tagesbetten. Durchschnittlich gab es in
den jeweiligen Abteilungen somit 81,7 Normalbetten, 8,8 Intensivbetten und
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8,6 Tagesklinikbetten. Da sich aufgrund der GréRRe des Krankenhauses bzw. der jeweili-
gen Abteilung eine hohe Schwankungsbreite in der Bettenanzahl ergibt, ist zudem auch
der Median dargestellt, der mit 61 Normalbetten und 6 Intensiv- bzw. Tagesklinikbetten
unter dem jeweiligen Durchschnittswert liegt. Insgesamt arbeiten durchschnittlich
48,7 Arztlnnen (in Vollzeitdquivalenten) in den Abteilungen, allerdings gibt es auch hier
eine recht hohe Schwankungsbreite (Minimum: 2, Maximum: 1.800 Arztlnnen), weswe-
gen der Median mit 21 Arztinnen um einiges geringer ist. Die meisten Arztlnnen kénnen
dem Fachgebiet Innere Medizin (Median: 11) zugeordnet werden, gefolgt von Arztinnen
mit anderen Fachgebieten (Median: 8) und Fachéarztinnen fir Innere Medizin mit Addi-
tivfach GEH (Median: 5). Das ,,fachfremde” arztliche Personal kann den folgenden Fach-
gebieten zugeordnet werden: Allgemeinmedizin inklusive Stations-, Turnus- und
Basisausbildungsarztinnen, Chirurgie und Viszeralchirurgie, Endokrinologie, Geriatrie,
Kardiologie, Intensivmedizin, Nephrologie, Onkologie und Hamatoonkologie, Radiologie
sowie Rheumatologie. Im Bereich des arztlichen Personals gibt es zudem durchschnitt-
lich 3,4 unbesetzte Fachérztinnenstellen sowie durchschnittlich 2,8 unbesetzte Assis-
tenzdrztinnenstellen. Die durchschnittliche Anzahl des Pflegepersonals ist, verglichen
mit dem &arztlichen Personal, etwas héher und liegt bei 68,4 Personen (Median: 40), un-
besetzt sind durchschnittlich 4,7 Stellen. Dartiber hinaus gibt es durchschnittlich 5,1 dip-
lomierte Pflegekrafte mit Weiterbildung im Bereich der CED bzw. der Endoskopie in den
jeweiligen Abteilungen (Median: 4), die Anzahl der unbesetzten Stellen in diesem Be-
reich liegt durchschnittlich bei 2,8 Personen.

SchlieBlich wurde in der Primarerhebung auch das Vorhandensein einer Tagesklinik bzw.
von Spezialambulanzen abgefragt, die Ergebnisse sind als relative Haufigkeit in Tabelle
12 dargestellt. Wie man untenstehend erkennen kann, gaben 44,1 % der Befragten an,
dass es in dem jeweiligen Krankenhaus eine Tagesklinik gibt, Biologika- und Eisenfusio-
nen sowie Aszitespunktionen werden in rund der Halfte der Krankenhduser durchge-
flhrt. Im Bereich der Spezialambulanzen ist die Erndhrungsberatung durch Didtologie
am weitesten verbreitet (58,1 % der Befragten), gefolgt von Spezialambulanzen, die sich
der Nachsorge von Tumoren im Gl-Trakt (55,9 %) sowie der CED (34,6 %) widmen. Die
am haufigsten angebotene Leistung im Rahmen der Spezialambulanzen ist die Stuhl-Cal-
protectin-Bestimmung (57,5 %), Hypnotherapie wird hingegen nur in 5,6 % der Félle er-
bracht. Darliber hinaus gaben 6,7 % der Befragten an, dass es in dem jeweiligen
Krankenhaus weitere, nicht im Fragebogen angefiihrte, Spezialambulanzen bzw. spezia-
lisierte Zentren gibt. Zu diesen zahlen, unter anderem, Spezialambulanzen fiir Diabetes,
Osophaguserkrankungen, neuroendokrine Tumore, Pankreaserkrankungen, Proktolo-
gie, Reflux, Rheumatologie, sowie fiir seltene Stoffwechselerkrankungen (z. B. AIP, Mb.
Gaucher) und zertifizierte Zentren fiir Beckenboden- bzw. Darmgesundheit, Magen- und
Speiserdhrenchirurgie, sowie fir klinische Studien im Bereich von innovativen Therapien
bei beispielsweise CED. Zudem merkten 11,2 % der Befragten an, dass in den jeweiligen
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Tageskliniken zusatzliche ambulante Leistungen erbracht werden, beispielsweise Che-
motherapien, ERCP-Stentwechsel, Knochenmarkspunktionen, Leberpunktionen, (ha-
mato-)onkologische  Therapien, Okologische  Targeted Therapie (HCCQ),
Pleurapunktionen, Polypektomien, sowie weitere tagesklinische chirurgische und endo-
skopische Interventionen.
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Tabelle 12: Relative Hdéufigkeit von Tageskliniken und Ambulanzen, Primérerhebung

OGGH, 2021
Tagesklinik/Spezialambulanz inkl. angebotener Leistungen
Tagesklinik 44,1 %
Biologika- und Eisen-Infusionen 49,7 %
Aszitespunktionen 49,2 %
Spezialambulanz: CED 34,6 %
Stuhl-Calprotectin-Bestimmung 57,5 %
Biologika-Spiegel-Bestimmung 44,7 %
AK-Bestimmung 45,3 %
Spezialambulanz: Leber 29,1%
Chronische Hepatitis & Cholangitis (DAA/Nukleosid-/Nukleotid-Bestimmung/Immunsuppressiva) 40,8 %
Vor- und Nachbetreuung bei LTX 34,6 %
Spezialambulanz: Nachsorge von Tumoren des Gl-Traktes 55,9 %
Spezialambulanz: Erndhrungsberatung durch Didtologie 58,1 %
Spezialambulanz: Psychosomatik 31,3%
Hypnotherapie 5,6 %

Anmerkung: Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich auf die Grundgesamtheit (N=179).
Quelle: IHS (2022).

Niedergelassener Bereich

Im Rahmen der Primdrerhebung im niedergelassenen Bereich wurden Informationen zur

Ordination selbst (Fachgebiet, Praxistyp, Kassenvertrage, Qualitatszertifikat ,,Darmvor-

sorge”) sowie Uber die vorhandenen diagnostischen und therapeutischen Maglichkeiten

eingeholt. Insgesamt haben 157 Arztinnen daran teilgenommen. Wie aus Abbildung 10

ersichtlich, kdnnen die meisten der befragten Arztinnen dem Fachgebiet , Innere Medi-

zin mit Additivfach GEH” zugeordnet werden, gefolgt zu etwa gleichen Teilen von der

Inneren Medizin (ohne Additivfach) und der Chirurgie. Zu den ,anderen Fachgebieten”

zdhlen die Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen, die Endoskopie, die Nuklear-

medizin, die Padiatrie sowie die Plastische Chirurgie.
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Abbildung 10: Anzahl der Arztinnen nach Fachgebiet, Primérerhebung OGGH, 2021
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Anmerkung: Mehrfachnennungen maoglich
Quelle: IHS (2022).

Abbildung 11 zeigt die Anzahl der Arztinnen nach Praxistyp. Dabei fillt auf, dass 74,5 %
der Befragten in einer Einzelpraxis arbeiten, 19,1 % in einer Gruppenpraxis und 3,2 % in
einem Ambulatorium.

Abbildung 11: Arztinnen nach Praxistyp, Primérerhebung OGGH, 2021

3,09 32%

M Einzelpraxis M Gruppenpraxis M Ambulatorium B keine Angabe

Quelle: IHS (2022).

42



IHS Czypionka, Fof3leitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

In Abbildung 12 ist die Anzahl der Arztlnnen nach Kassenvertrag dargestellt. Dabei wird
unterschieden, ob ein Vertrag zu den drei Krankenversicherungen (OGK, BVAEB, SVS)
bzw. den Krankenfiirsorgeanstalten (KFA) vorliegt, oder nicht. Von den 157 Arztinnen,
die an der Befragung teilgenommen haben, hat rund ein Drittel (53 Personen) keinen
Kassenvertrag, wihrend die restlichen Arztinnen einen Vertrag mit mindestens einer der
Krankenversicherungen haben. Wie man aus untenstehender Abbildung erkennen kann,
haben jedoch viele Arztinnen mehr als einen Kassenvertrag, d. h. es kommt zu erhebli-
chen Mehrfachnennungen. Die meisten Kassenvertrage bestehen zur SVS (91 Personen),
knapp gefolgt von den KFA (90 Personen) und der BVAEB (89 Personen). Zur gréRten
Krankenversicherung, der OGK, haben rund 56 % der Befragten (88 Personen) ein auf-
rechtes Vertragsverhaltnis.

Abbildung 12: Anzahl der Arztinnen nach Kassenvertrag, Primérerhebung OGGH, 2021
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Anmerkung: Mehrfachnennungen maglich

Quelle: IHS (2022).

Dartiber hinaus wurde in der Befragung auch erhoben, ob die jeweiligen Ordinationen
bzw. Ambulatorien mit dem Qualitatszertifikat ,,Darmvorsorge” akkreditiert sind. Wie
man aus Abbildung 13 erkennen kann, ist bei der Mehrheit der Arztinnen (59,9 %) ein
solches Zertifikat vorhanden, 1,9 % der Befragten haben keine Angabe dazu gemacht.
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Abbildung 13: Anzahl der Arztinnen nach Vorhandensein des Qualitiitszertifikats
,Darmvorsorge“, Primérerhebung OGGH, 2021

1,9%

Hja Hnein Mkeine Angabe

Quelle: 1HS (2022).

In einem weiteren Schritt wurden im Rahmen der Primarerhebung die diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten, die in den jeweiligen Ordinationen bzw. Ambulato-
rien bestehen, erhoben.

In Tabelle 13 ist demnach die relative Haufigkeit der wichtigsten diagnostischen Mog-
lichkeiten im Bereich der GEH dargestellt. Die groRe Mehrheit der befragten Arztinnen
fiihrt sowohl Osophagogastroduodenoskopien (90,4 %) als auch Koloskopien (89,8 %) in
der jeweiligen Ordination bzw. dem jeweiligen Ambulatorium im Zuge der Diagnostik
durch, auch Ultraschall-Untersuchungen (61,8 %) und Proktoskopien (56,7 %) sind weit
verbreitet. Kapselendoskopien, Manometrien und pH-Metrien bestehen hingegen in
weniger als 5 % der Falle. Zudem haben 11,5 % der Befragten angegeben, dass in ihrer
Ordination bzw. in ihrem Ambulatorium weitere, nicht im Fragebogen genannte, diag-
nostische Mittel zur Verfligung stehen. So gibt es darliber hinaus beispielsweise die Mog-
lichkeit, Ano- und Rektoskopien, Colon-Transitzeit-Bestimmungen, operative
Endoskopien und Endosonographien, Laborleistungen, Leberpunktionen, Sonographien
sowie diverse Tests (C13, Lactose- und Fructoseintoleranz etc.) zur Diagnosebestimmung
durchzufiihren.
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Tabelle 13: Relative Hdufigkeit der diagnostischen Maglichkeiten (in %), Primdirerhe-

bung OGGH, 2021

Diagnostische Mdéglichkeiten

Osophagogastroduodenoskopie 90,4 %
Koloskopie 89,8 %
Kapselendoskopie 25%
Proktoskopie 56,7 %
Manometrie 3,8%
pH-Metrie 4,5%
Elastographie 8,9%
Ultraschall 61,8 %
H2-Atemtest 48,4 %

Anmerkung: Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich auf die Grundgesamtheit (N=157).
Quelle: IHS (2022).

Tabelle 14: Relative Hdufigkeit der therapeutischen Méglichkeiten (in %), Primdrerhe-

bung OGGH, 2021

Therapeutische Méglichkeiten

CED-Therapie mit Stuhl-Calprotectin-, Spiegel- und AK-Bestimmung 54,1 %
Hepatitis-Therapie (DAA/Nukleosid- oder Nukleotid-Analoga/Immunsuppressiva) 19,7 %
Aderlass 36,9 %
Ambulante Erndhrungsberatung durch Didtologin 31,8%
Ambulante Psychotherapie durch Hypnotherapeutin 51%
Biologika- und Eisen-Infusionen 49,7 %
Aszitespunktionen 17,2 %

Anmerkung: Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich auf die Grundgesamtheit (N=157).
Quelle: IHS (2022).

Tabelle 14 hingegen zeigt die relative Haufigkeit der wichtigsten therapeutischen Mog-
lichkeiten in der GEH im niedergelassenen Bereich. Mehr als die Halfte (54,1 %) der be-

fragten Arztinnen haben angegeben, dass in der jeweiligen Ordination bzw. dem

jeweiligen Ambulatorium eine CED-Therapie mit Stuhl-Calprotectin-, Spiegel- und AK-
Bestimmung besteht. Weit verbreitet sind zudem auch Biologika- und Eisenfusionen
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(49,7 %) sowie der Aderlass (36,9 %), eine ambulante Psychotherapie durch eine/n Hyp-
notherapeutin steht hingegen nur in 5,1 % der Falle zur Verfligung. Darlber hinaus ha-
ben 5,1 % der Befragten angemerkt, dass bei ihnen weitere, nicht im Fragebogen
angefiihrte, therapeutische Moglichkeiten bestehen. Zu diesen zdhlen die folgenden:
Bauchhypnose, Drainagen, Eingriffe in Sedoanalgesie (z. B. Himorrhoiden-OP), Endosko-
pien, Ernahrungsberatung durch arztliches Personal sowie Immunglobulingaben.

SchlieBlich wurden in der Primarerhebung auch Informationen zur Verfiigbarkeit von As-
sistenzpersonal eingeholt. Dabei wird unterschieden, ob dem arztlichen Personal diplo-
miertes Assistenzpersonal unterstiitzend zur Seite steht, oder nicht. Wie aus Abbildung
14 ersichtlich, haben 84,1 % der Befragten angegeben, dass in der jeweiligen Ordination
bzw. dem jeweiligen Ambulatorium diplomiertes Assistenzpersonal vorhanden ist,
10,8 % haben dies verneint und 5,1 % haben keine Angabe dazu gemacht.

Abbildung 14: Verfiigbarkeit von dipl. Assistenzpersonal, Primérerhebung OGGH, 2021

W diplomiertes Assistenzpersonal M kein diplomiertes Assistenzpersonal M keine Angabe

Quelle: IHS (2022).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Primarerhebung — trotz der limitierten all-
gemeinen Aussagekraft Uber die Gastroenterologinnen und Hepatologlinnen in Oster-
reich — einen guten Uberblick tiber die Mitglieder der OGGH, sowie die mit der
Gesellschaft assoziierten Arztinnen, und (iber ihre diagnostischen und therapeutischen
Tatigkeiten sowohl im intramuralen als auch im niedergelassenen Bereich bietet. In ei-
nem nachsten Schritt wird nun der Status quo der Nachfragen im Bereich der gastro-
enterologischen und hepatologischen Versorgung in Osterreich analysiert.
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2.2 Nachfrage im Bereich der gastroenterologischen und
hepatologischen Versorgung

Die Analyse der Nachfrage (,Inanspruchnahme®) im Bereich der gastroenterologischen
und hepatologischen Versorgung wird sowohl fiir den intramuralen als auch fiir den
extramuralen Bereich durchgefiihrt.

Im intramuralen Bereich erfolgt die Analyse der Nachfrage anhand von Struktur- und
Abrechnungsdaten des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz (BMSGPK). Die Inanspruchnahme wird dabei einerseits auf Basis von aus-
gewahlten Schlisseldiagnosen fiir den GEH-Bereich (ICD-10-Diagnosen) anhand von
stationaren Aufenthalten (ohne Nulltagesaufenthalte) in den Osterreichischen Spitalern
dargestellt. Andererseits wurden Schlisselleistungen/-eingriffe im GEH-Bereich defi-
niert und diese fir die 6sterreichischen Fondsspitaler bundesland- und geschlechtsspe-
zifisch ausgewertet und analysiert.

Im extramuralen Bereich wird die Nachfrage anhand von Abrechnungsdaten der 6ster-
reichischen Sozialversicherung, welche vom Dachverband der Sozialversicherungstrager
(DVSV) zur Verfligung gestellt wurden, wiedergegeben. Bei der Analyse der Nachfrage
werden sowohl Patientlnnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung in Anspruch ge-
nommen haben, als auch jene, die Medikamente, die der GEH zugeordnet werden kon-
nen, verordnet bekommen haben, beriicksichtigt. Die Untersuchung erfolgt somit auf
Ebene der Patientinnen und wird bundesland-, alters- und geschlechtsspezifisch durch-
gefuhrt.

2.2.1 Intramuraler Bereich: Analyse auf Basis der ICD-10-Diagnosen

Der GEH kommt im intramuralen Bereich aufgrund der diesbeziiglichen Krankheitslast
grolRe Bedeutung zu: So waren beispielsweise im Jahr 2019 9,33 % oder 206.291 aller
stationdaren Aufenthalte auf die ICD-10-Hauptdiagnose ,Krankheiten des Verdauungs-
systems” zurilickzufiihren, wodurch diese an vierter Stelle der hdufigsten Hauptdiagno-
sen liegen (BMSGPK 2021a). Zudem spielen auch die ,bdsartigen Neubildungen der
Verdauungsorgane” eine wichtige Rolle, da diese im Jahr 2019 mit 23,13 % aller bosarti-
gen Neubildungen nicht nur die haufigste Form dieser dargestellt, sondern auch, als
dreistellige ICD-10-Diagnose, die siebthaufigste Hauptdiagnose, die einen Krankenhaus-
aufenthalt bedingen, ausgemacht haben (Statistik Austria 2022, Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz 2021a). Aus diesem Grund wird im
Folgenden eine genauere Analyse der Krankenhausaufenthalte auf Basis der ICD-10-Di-
agnosen vorgenommen.

Die analysierten stationdren Aufenthalte nach ICD-10-Diagnosen (3-Steller) wurden vom
BMSGPK fiir den Zeitraum 2009 bis 2019 zur Verfliigung gestellt, umfassen alle
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Osterreichischen Spitaler (Fondsspitaler, PRIKRAF-Spitédler und sonstige Spitaler) und be-
ziehen sich auf den Wohnort der Patientinnen. Aufgrund der seit 1. Janner 2019 in allen
Bundeslandern verbindlich eingefiihrten Umstellung auf ein (seit 2017 vorliegendes)
bundeseinheitliches Bepunktungsmodell fiir den spitalsambulanten Bereich der Fonds-
spitdler, erfolgte eine Bereinigung der Aufenthalte um stationare Nulltagsesaufenthalte
(NTA). Im Rahmen der Einflihrungsphase (2017—-2018) wurde in den einzelnen Bundes-
landern entschieden, ob das Modell teilweise oder zur Ginze umgesetzt wird (BMSGPK
2021b). Je nach Umsetzungsgrad ergibt sich somit 2017-2019 eine unterschiedliche Re-
duktion der stationaren Nulltagesaufenthalte je Bundesland, was den Grund fir die Be-
reinigung darstellte.

Im Folgenden werden fiir drei ausgewahlte (zusammengefasste) Schliisseldiagnosen
(ICD-10-Kapitel) die Auswertungen beschrieben. Es sind dies (1) Krankheiten der Leber
(K70-K77), (2) Morbus Crohn, Colitis ulcerosa und Divertikulose des Darmes (K50-51 so-
wie K57) und (3) bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane (C15—C26). Auswertun-
gen zu weiteren Schlisseldiagnosen im GEH-Bereich finden sich im Anhang (vgl. Tabelle
15).

Die stationdren Aufenthalte (ohne NTA) aufgrund von Krankheiten der Leber (K70—K77)
reduzierten sich im Beobachtungszeitraum 2009-2019 von 114 pro 100.000 auf 93 pro
100.000 Einwohnerlnnen, das entspricht rund 18 %, vgl. Abbildung 15. Bei Betrachtung
der einzelnen Unterkapitel zeigt sich 2009-2019 ein nennenswerter Anstieg der statio-
naren Aufenthalte (ohne NTA) flr ICD-10-Diagnose K72 ,Leberversagen, anderenorts
nicht klassifiziert” (+28 %). Der starkste Riickgang ist fiir die ,,chronische Hepatitis, ande-
renorts nicht klassifiziert” (K73) zu beobachten (rund 70 %), vgl. Abbildung 16. Innerhalb
der Krankheiten der Leber konnten 2019 rund ein Drittel (34 %) der Aufenthalte (ohne
NTA) der , Fibrose und Zirrhose der Leber” (K74) zugerechnet werden; dieser Anteil blieb
im Vergleich zu 2009 unverandert, vgl. Abbildung 17. An zweiter Stelle rangieren Aufent-
halte der ,alkoholischen Leberkrankheit” (K70) mit rund einem Viertel.
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Abbildung 15: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Leber (K70-K77), pro 100.000 Einwohnerlnnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 16: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Leber (K70-K77), pro 100.000 Einwohnerinnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 17: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Leber (K70-K77), Anteile in % (K70-K77), 2009 und 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Die stationaren Aufenthalte (ohne NTA) aufgrund von Krankheiten der Leber weisen pro
100.000 Einwohnerlnnen insbesondere bei Mannern einen ausgepragten Altersgradien-
ten auf, vgl. Abbildung 18. Vom 40. bis zum 70. Lebensjahr verzehnfacht sich die Anzahl
der Aufenthalte pro 100.000 Einwohnerlnnen von rund 40 auf 400, ehe sie ab dem Alter
von 70 Jahren wieder absinkt. Bei Frauen ist ein Anstieg erst ab der Altersgruppe der 45-
Jahrigen zu erkennen, reicht bis in die Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen hinein und
ist weitaus geringer ausgepragt (Verfinffachung von 33 auf rund 170 Aufenthalte pro
100.000 Einwohnerlnnen). Wie auch bei den Mannern sinken die stationaren Aufent-
halte (ohne NTA) pro 100.000 Einwohnerlnnen bei Frauen in einem dhnlichen Ausmak,

wie diese zuvor angestiegen sind.

Die Krankheiten der Leber verursachten im Jahr 2019 in den osterreichischen Spitdlern
im Durchschnitt rund 90 Aufenthalte (ohne NTA) pro 100.000 Einwohnerlnnen. Die al-
tersstandardisierte Kennzahl variiert zwischen den Bundeslandern von 71 Aufenthalten
von Patientlnnen aus dem Burgenland bis zu rund 120 Aufenthalten von Patientinnen
aus Oberosterreich, vgl. Abbildung 19.
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Abbildung 18: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Leber (K70-K77), pro 100.000 Einwohnerilnnen, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 19: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Leber (K70-K77), pro 100.000 altersstandardisierten Einwohnerinnen*, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundesldandern und des Altersgradienten in
den stationaren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Die stationaren Aufenthalte (ohne NTA) pro 100.000 Einwohnerlnnen der Diagnosen
»Morbus Crohn und Colitis ulcerosa“ (K50-KK51) sowie ,,Divertikulose des Darmes” (K57)
sanken insgesamt im Beobachtungszeitraum 2009-2019 um rund 10 %, vgl. Abbildung
20. Der geringste Riickgang (-8 %) ist bei der mengenmaRig bedeutendsten Diagnose (Di-
vertikulose des Darmes) festzustellen, vgl. Abbildung 21 und Abbildung 22.

Abbildung 20: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Morbus Crohn u.
Colitis ulcerosa (K50-K51) sowie Divertikulose des Darmes (K57), pro 100.000 Einwoh-
nerinnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 21: Aufenthalte (ohne NTA) in 6sterreichischen Spitéilern, Morbus Crohn u.
Colitis ulcerosa (K50-K51) sowie Divertikulose des Darmes (K57), pro 100.000 Einwoh-
nerinnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 22: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Morbus Crohn u.
Colitis ulcerosa (K50-K51) sowie Divertikulose des Darmes (K57), Anteile in %, 2009
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 23: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Morbus Crohn u.
Colitis ulcerosa (K50-K51) sowie Divertikulose des Darmes (K57), pro 100.000 Einwoh-

nerinnen, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Im Gegensatz zu ,Morbus Crohn und Colitis ulcerosa” weist die ,Divertikulose des Dar-
mes” erwartungsgemald eine ausgepragte Altersabhangigkeit auf, vgl. Abbildung 23. Der
Anstieg beginnt in der Altersgruppe ab 30 Jahren und endet in der Altersgruppe der 80-

bis 84-Jahrigen.

,Morbus Crohn und Colitis ulcerosa” verursachten im Jahr 2019 in den dsterreichischen
Spitdlern im Durchschnitt rund 60 Aufenthalte (ohne NTA) pro 100.000 Einwohnerlnnen.
Bei niederdsterreichischen und oberdsterreichischen Patientlnnen ist die altersstandar-
disierte Kennzahl rund doppelt so hoch (rund 80 pro 100.000) wie bei Tiroler PatientIn-
nen (40 pro 100.000), vgl. Abbildung 24. Bei der ,Divertikulose des Darmes” betrug der
Osterreichweite Durchschnitt im Jahr 2019 rund 160 Aufenthalte (ohne NTA) pro
100.000 Einwohnerlnnen —mit einem Maximalwert bei steirischen Patientinnen und Pa-
tientinnen mit Wohnort im Bundesland Salzburg (rund 210 pro 100.000) bzw. mit einem
Minimalwert bei Wiener Patientinnen (106 pro 100.000), vgl. Abbildung 25.
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Abbildung 24: Aufenthalte (0. NTA) in Gsterreichischen Spitdlern, Morbus Crohn u. Co-
litis ulcerosa (K50—K51), pro 100.000 altersstandardisierten Einwohnerinnen*, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundeslandern und des Altersgradienten in
den stationdren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

55



IHS Czypionka, FéfSleitner, Koisser, Riedel, Rohrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

Abbildung 25: Aufenthalte (0. NTA) in Gsterreichischen Spitdlern, Divertikulose des
Darmes (K57), pro 100.000 altersstandardisierten Einwohnerinnen*, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundeslandern und des Altersgradienten in
den stationaren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)

Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Die stationdren Aufenthalte (ohne NTA) aufgrund bdsartiger Neubildungen der Verdau-
ungsorgane (ICD-10-Diagnosen C15—C26) stiegen im Beobachtungszeitraum 2009-2019
von 522 pro 100.000 auf 559 pro 100.000 Einwohnerlnnen um rund 7 %, vgl. Abbildung
26. Bei Betrachtung der einzelnen bosartigen Neubildungen zeigt sich in der Zeit von
2009 bis 2019 der starkste Anstieg der stationaren Aufenthalte (ohne NTA) aufgrund
,bosartiger Neubildungen des Pankreas” (C25; +70 %), vgl. Abbildung 27. Mit einer Stei-
gerung von knapp unter 50 % wuchsen auch Aufenthalte aufgrund ,bosartiger Neubil-
dungen des Osophagus” (C15) bedeutend. Auffallend ist, dass die Aufenthalte aufgrund
,bosartiger Neubildungen des Diinndarms” (C17) bis 2015 einem ahnlich dynamischen
Wachstum wie jene aufgrund des Pankreas unterworfen waren, aber in den Folgejahren
wieder um rund 20 % sanken. Die starksten Riickgdnge (mehr als 20 % im Beobachtungs-
zeitraum) konnten bei Aufenthalten aufgrund , bdsartiger Neubildungen am Rektosig-
moid (C19), der Gallenblase (C23) und sonstiger und ungenau bezeichneter
Verdauungsorgane” (C26) beobachtet werden.
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Abbildung 26: Aufenthalte (ohne NTA) in Gsterreichischen Spitdlern, Bésartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane (C15—C26), pro 100.000 Einwohnerinnen, 2009-2019
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Abbildung 27: Aufenthalte (ohne NTA) in Gsterr. Spitdlern, Bésartige Neubildungen der
Verdauungsorgane (C15-C26), pro 100.000 Einwohnerinnen, 2009-2019
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Innerhalb der bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane konnten 2019 rund ein
Viertel (25 %) der Aufenthalte (ohne NTA) ,bésartigen Neubildungen des Kolons” (C18)
zugerechnet werden; dieser Anteil reduzierte sich im Vergleich zu 2009 von allen bdsar-
tigen Neubildungen am starksten, namlich um rund sechs Prozentpunkte, vgl. Abbildung
28. Aufenthalte aufgrund ,bosartiger Neubildungen des Rektums* (C20) reduzierten sich
um rund drei Prozentpunkte. Die ausgepragteste (steigende) Anteilsverschiebung mit
acht Prozentpunkten ist bei ,b&sartigen Neubildungen des Pankreas” (C25) zu beobach-
ten: fielen im Jahr 2009 noch 14 % der Aufenthalte aller bosartigen Neubildungen des
Pankreas zu, waren es 2019 beachtliche 22 %. Halt dieser Trend an, werden Aufenthalte
im Zuge bosartiger Neubildungen des Pankreas zukiinftig die dominierende Diagnose in-
nerhalb aller bésartigen Neubildungen darstellen.

Abbildung 28: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Bésartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane (C15-C26), Anteile in % (C15-C26), 2009, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 29: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Bésartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane (C15—C26), pro 100.000 Einwohnerinnen, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Aufenthalte (ohne NTA) aufgrund bosartiger Neubildungen der Verdauungsorgane pro
100.000 Einwohnerlnnen weisen in ihrer Gesamtheit bis zum 80. Lebensjahr eine Alters-
abhangigkeit auf, vgl. Abbildung 29. Diese ist bei Mannern und Frauen unterschiedlich
stark ausgepragt: ab der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen steigen die Aufenthalte
pro Kopf bei Mannern in einem weit dynamischeren Ausmald als bei Frauen. Bei beiden
Geschlechtern einheitlich ist ab der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen wieder ein

Riickgang der Kennzahl festzustellen.

Im Durchschnitt wurden im Jahr 2019 6sterreichweit rund 553 Aufenthalte (ohne NTA)
pro 100.000 Einwohnerinnen aufgrund bosartiger Neubildungen der Verdauungsorgane
codiert. Bei oberosterreichischen (rund 660) und Wiener Patientinnen (rund 650) ist die
altersstandardisierte Kennzahl um rund 60 % hoher als bei Patientinnen aus Vorarlberg

(rund 420), vgl. Abbildung 30.
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Abbildung 30: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Bésartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane (C15—C26), pro 100.000 altersstandardisierten Ein-
wohnerinnen*, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundesldandern und des Altersgradienten in
den stationdren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Tabelle 15: Schliisseldiagnosen im Bereich der GEH, ICD-10-Diagnosen

Akute Hepatitis B15 Akute Virushepatitis A; B16 Akute Virushepatitis B; B17 Sonstige akute Virushepatitis
Chronische Hepatitis B18 Chronische Virushepatitis; B19 Nicht ndher bezeichnete Virushepatitis
Krankheiten der Leber K70 Alkoholische Leberkrankheit; K71 Toxische Leberkrankheit; K72 Leberversagen, anderenorts nicht klassifi-

ziert; K73 Chronische Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert; K74 Fibrose und Zirrhose der Leber; K75 Sonstige

entzlindliche Leberkrankheiten; K76 Sonstige Krankheiten der Leber

Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas K80 Cholelithiasis; K81 Cholezystitis; K82 Sonstige Krankheiten der Gallenblase; K83 Sonstige Krankheiten der
Gallenwege; K85 Akute Pankreatitis; K86 Sonstige Krankheiten des Pankreas; K87 Krankheiten der Gallenblase,

der Gallenwege und des Pankreas bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa K50 Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn]; K51 Colitis ulcerosa

Divertikulitis K57 Divertikulose des Darmes

Zoliakie K90 Intestinale Malabsorption

Ulcus ventriculi et duodeni K25 Ulcus ventriculi; K26 Ulcus duodeni

Barrettésophagus und Achalasie K22 Sonstige Krankheiten des Osophagus

Bdsartige Neubildungen der Verdauungsorgane C15 Bosartige Neubildung des Osophagus; C16 Bésartige Neubildung des Magens; C17 Bésartige Neubildung

des Diinndarmes; C18 Bésartige Neubildung des Kolons; C19 Bésartige Neubildung am Rektosigmoid, Uber-
gang; C20 Bosartige Neubildung des Rektums; C21 Bosartige Neubildung des Anus und des Analkanals; C22
Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengdnge; C23 Bbsartige Neubildung der Gallen-
blase; C24 Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile der Gallenwege;

C25 Bosartige Neubildung des Pankreas; C26 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Ver-

dauungsorgane

Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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2.2.2  Intramural: Analyse auf Basis des Leistungskatalogs BMASGK
2020 — Codierung ambulant und Codierung stationar

Der Leistungskatalog ,,Codierung ambulant” (Stand 1. Janner 2020) entstand aus dem
Katalog ambulanter Leistungen (KAL)® und beinhaltet einerseits Leistungen, die nur bei
ambulanten Besuchen, sowie andererseits Leistungen, die sowohl ambulant als auch sta-
tionar zu erfassen sind (BMSGPK 2020a). Der Leistungskatalog , Codierung stationar”
(Stand 1. Janner 2020) ging aus dem stationaren Leistungskatalog (MEL-Katalog) hervor;
er ist die verbildlichte Grundlage fiir die bundesweit einheitliche Leistungsdokumenta-
tion stationdrer/tagesklinischer Aufenthalte in den Krankenanstalten Osterreichs
(BMSGPK 2020b).

Die analysierten Daten wurden vom Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz (BMSGPK) fiir das Jahr 2019 zur Verfligung gestellt, umfassen
alle 6sterreichischen Fondsspitadler und beziehen sich auf den Wohnort der PatientIn-
nen.

Fiir die detaillierte Analyse der Leistungen wurde gemeinsam mit der OGGH eine Liste
an Schlusselleistungen/-eingriffen erarbeitet, die fir den Bereich der Gastroenterologie
und Hepatologie (GEH) eine besondere Bedeutung haben, vgl. Tabelle 16.

Eine der bedeutendsten Leistungen im Bereich der GEH stellt die ,endoskopisch ret-
rograde Cholangiopankreatikographie” (ERCP) (Leistungscode HMO060) dar. Das ge-
schlechtsdifferenzierte Altersprofil der abgerechneten Leistungen pro 100.000
Einwohnerinnen zeigt sowohl fir Manner als auch fiir Frauen einen Altersgradienten,
vgl. Abbildung 31. Ab der Altersgruppe 45-49 Jahre , Gberholt” die abgerechnete Pro-
Kopf-Anzahl an ERCPs der Manner die der Frauen; der Anstieg ist bei Mannern steiler
und bis in die letzte Altersgruppe zu beobachten. Anders bei Frauen: hier ist ab der Al-
tersgruppe 85—89 Jahre wieder ein Riickgang der abgerechneten Anzahl pro Kopf fest-
zustellen.

b pie Entwicklung des KAL basiert auf Honorarkatalogen der Sozialversicherungstrager sowie Katalogen von Krankenan-
staltentrégern aus ganz Osterreich.
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Abbildung 31: HMO060 Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie
(ERCP): abgerechnete Anzahl pro 100.000 Einwohnerinnen nach Alter und Geschlecht,
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Im Jahr 2019 wurden Osterreichweit durchschnittlich 124 ERCPs pro 100.000 Einwohne-
rinnen abgerechnet. Diese Anzahl variiert (altersstandardisiert) je nach Bundesland zum
Teil betrachtlich: Wahrend bei Vorarlbergerinnen lediglich 81 Leistungen pro 100.000
Einwohnerlnnen abgerechnet wurden, waren es bei Patientinnen aus Salzburg, Nieder-
Osterreich und der Steiermark rund 140 pro 100.000 Einwohnerlnnen, vgl. Abbildung 32.
Der Anteil spitalsambulant erbrachter ERCPs fallt in allen Bundeslandern gering aus
(rund 2 % 6sterreichweit), ist jedoch bei Patientlnnen aus Karnten und dem Burgenland

mit rund 6 % am hochsten.
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Abbildung 32: HMO060 Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie
(ERCP): abgerechnete Anzahl pro 100.000 altersstandardisierten Einwohnerinnen*,
Anteil spitalsambulant in %, 2019
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Ein weiterer bedeutender Schliisseleingriff im Bereich der GEH ist die ,,ultraschallgezielte
Organbiopsie” (Leistungscode ZN010). Im reproduktionsfahigen Alter der Frauen Uber-
steigt die abgerechnete Leistungsanzahl pro 100.000 Einwohnerinnen jene der Manner
in starkem AusmaR, wahrend in den Altersgruppen ab 60 Jahren pro Kopf bei Mdnnern
mehr abgerechnet wird, vgl. Abbildung 33.

Im Jahr 2019 wurden 6sterreichweit durchschnittlich 329 ,ultraschallgezielte Organbi-
opsien” pro 100.000 Einwohnerlnnen abgerechnet. Diese Anzahl variiert (altersstandar-
disiert) je nach Bundesland zum Teil betrachtlich: Wahrend bei Tirolerinnen und
Burgenlanderinnen lediglich rund 220 Leistungen pro 100.000 Einwohnerlnnen abge-
rechnet wurden, waren es bei Patientlnnen aus Vorarlberg rund 460 pro 100.000 Ein-
wohnerlnnen, vgl. Abbildung 34. Der Anteil der spitalsambulant erbrachten
ultraschallgezielten Organbiopsien betrigt im Osterreichdurchschnitt rund 61 %, variiert
aber je Bundesland betrachtlich (77 % bei Patientinnen aus Karnten und 43 % bei Pati-
entlnnen aus Tirol).
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Abbildung 33: ZN010 Organbiopsie — ultraschallgezielt: abgerechnete Anzahl pro
100.000 Einwohnerinnen nach Alter und Geschlecht, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 34: ZN010 Organbiopsie — ultraschallgezielt: abgerechnete Anzahl pro
100.000 altersstandardisierten Einwohnerinnen*, Anteil spitalsambulant in %, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Die ,,Endosonographie” (Leistungscode ZN595) weist lediglich einen leichten Altersgra-
dienten auf, wobei dieser bei Mannern starker ausgepragt ist als bei Frauen. Bei den
unter 50-Jahrigen ist praktisch kein geschlechtsspezifischer Unterschied pro 100.000 Ein-

wohnerlnnen erkennbar, vgl. Abbildung 35.

Abbildung 35: ZN595 Endosonographie: abgerechnete Anzahl pro 100.000 Einwohne-
rinnen nach Alter und Geschlecht, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Im Jahr 2019 wurden 06sterreichweit durchschnittlich 100 ,,Endosonographien” pro
100.000 Einwohnerinnen abgerechnet. Diese Anzahl variiert (altersstandardisiert) je
nach Bundesland stark: Wahrend bei Patientlnnen aus Salzburg 366 Endosonographien
pro 100.000 Einwohnerinnen abgerechnet wurden, waren es in sechs anderen Bundes-
landern unter 100 pro 100.000 Einwohnerlnnen, vgl. Abbildung 36. Der Anteil spitalsam-
bulant erbrachter Endosonographien betrdgt im Osterreichdurchschnitt rund 41 %,
variiert aber je Bundesland betrachtlich (84 % bei Patientinnen aus dem Burgenland und

20 % bei Patientlnnen aus Tirol).
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Abbildung 36: ZN595 Endosonographie: abgerechnete Anzahl pro 100.000 altersstan-
dardisierten Einwohnerinnen*, Anteil spitalsambulant in %, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Im Bereich der Polypektomien werden im GEH-Bereich drei verschiedene Leistungen ab-
gerechnet: (1) ,Koloskopie mit Polypektomie” (Leistungscode HHO020), (2) , Osophago-
skopie/Gastroskopie/Osophagogastroduodenoskopie mit Polypektomie“ (Leistungs-
code HZ520), und (3) , Proktoskopie/Rektoskopie/Sigmoidoskopie mit Polypektomie”
(Leistungscode HZ551).

Fir die ,Koloskopie mit Polypektomie” (Leistungscode HHO020) ist ein deutlicher Al-
tersgradient zu beobachten, wobei dieser bei Mannern starker ausgepragt ist als bei
Frauen, vgl. Abbildung 37. In den Altersgruppen der 70- bis unter 80-Jahrigen wurden
bei Mannern im Jahr 2019 besonders viele Koloskopien mit Polypektomie (liber 2.000
pro 100.000 Einwohnerlnnnen) abgerechnet, in diesen Altersgruppen ist der Unter-
schied zu den Frauen auch am groRten. Fiir die Leistungen HZ520 , Osophagosko-
pie/Gastroskopie/Osophagogastroduodenoskopie mit Polypektomie“ und HZ551
,Proktoskopie/ Rektoskopie/Sigmoidoskopie mit Polypektomie” ist ebenfalls ein Al-
tersgradient zu beobachten, die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind jedoch nicht
so stark ausgepragt wie fur die ,Koloskopie mit Polypektomie®, vgl. Abbildung 39 und
Abbildung 41.

Im Jahr 2019 wurden 6sterreichweit durchschnittlich 484 , Koloskopien mit Polypekto-

“«

mie“ pro 100.000 Einwohnerlnnen abgerechnet; im Bereich der Eingriffe mit
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Polypektomie ist diese Leistung somit mit Abstand am bedeutendsten. Die Anzahl pro
100.000 Einwohnerlnnen variiert (altersstandardisiert) je nach Bundesland stark. So
wurden im Jahr 2019 an Patientinnen aus der Steiermark pro Kopf mehr als doppelt so
viele Koloskopien mit Polypektomie abgerechnet als in Niederdsterreich, vgl. Abbildung
38. Der Anteil spitalsambulant abgerechneter Koloskopien mit Polypektomie betrug
2019 im Osterreichdurchschnitt 40 %; am niedrigsten war der Anteil bei Patientinnen
aus Salzburg (22 %), am hochsten bei Patientinnen aus dem Burgenland (81 %). Im Jahr
2019 wurden zudem &sterreichweit durchschnittlich 36 ,0sophagoskopien/ Gastrosko-
pien/Osophagogastroduodenoskopien mit Polypektomie” pro 100.000 Einwohnerinnen
abgerechnet, mit einer Spannweite von durchschnittlich 21 Eingriffen bei Patientinnen
aus Salzburg, und 62 bei Patientlnnen aus Tirol. Knapp 60 % der Eingriffe an Patientinnen
aus dem Burgenland wurden spitalsambulant abgerechnet, damit rangiert dieser Anteil
im Bundeslandvergleich an der Spitze. Ein Blick zu Patientlnnen aus der Steiermark zeigt,
dass hier lediglich rund ein Fiinftel der Eingriffe in der Spitalsambulanz abgerechnet wur-
den, vgl. Abbildung 40. Dartiber hinaus wurden durchschnittlich 20 ,,Proktoskopien/Rek-
toskopien/Sigmoidoskopien mit Polypektomie” 2019 Gsterreichweit abgerechnet. Am
haufigsten wurde dieser Eingriff an Oberdsterreicherlnnen (55 pro 100.000 Einwohne-
rinnen) und am seltensten an Steirerinnen durchgefiihrt (8 pro 100.000 EinwohnerlIn-
nen); der Anteil der in Spitalsambulanzen erbrachten Eingriffe liegt 6sterreichweit bei
44 %, mit einer Spannweite von 18 % (Niederdsterreich) bis 66 % (Burgenland), vgl. Ab-
bildung 42.
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Abbildung 37: HH020 Koloskopie mit Polypektomie: abgerechnete Anzahl pro 100.000
Einwohnerinnen nach Alter und Geschlecht, 2019

2500
2000
1500
1000
500
0
9 Y © 9 Y © 90 Y ® O Y O O 9 O O O O O %
—_ —_ — — — — —_ — — — —_ — — — —_ — — — — [0}
= < <= = < = = < < = = < <= = < <= = < < =
© © © © © © © © © © © © © © © © © © © Heo
= 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 35 5 3 5 35 3 5 3
o ¥ o ¥ 9 S o ¥ 90 S 0 F 0 T o T 2
W »w o H N N M M S F Nn n O O N KN ® © o 5
5 B 2 2 2 2 ©v v v v v v v v v v v v u
o n & & & & & @ & 5 © a&a B © & 5 @ a a8 <
©O 1N © 1w O ;1w O ;1 O ! O ;! O ! o wmw o T
4 4 & & ® m § < ;nm n © © K ~ © o & [
n
o
Ménner Frauen

Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
Abbildung 38: HH020 Koloskopie mit Polypektomie: abgerechnete Anzahl pro 100.000

altersstandardisierten Einwohnerinnen*, Anteil spitalsambulant in %, 2019
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den abgerechneten Leistungen (gemaR Eurostat Standardbevolkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 39: HZ520 Osophagoskopie/Gastroskopie/Osophagogastroduodenoskopie
m. Polypektomie: abge. Anzahl pro 100.000 EW nach Alter und Geschlecht, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 40: HZ520 Osophago-/Gastro-/Osophagogastroduodenoskopie m. Po-
lypekt.: abger. Anzahl pro 100.000 altersstand. EW*, Anteil spitalsamb. in %, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundeslandern und des Altersgradienten in
den abgerechneten Leistungen (gemaR Eurostat Standardbevolkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 41: HZ551 Proktoskopie/Rektoskopie/Sigmoidoskopie mit Polypektomie:
abgerechnete Anzahl pro 100.000 Einwohnerinnen nach Alter und Geschlecht, 2019

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
v ¢ © Y9 WY 9© ® ® Y WO O © O YU O O O O U X
e e e S S e S e S S T O N ]
£ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ £ < < < < ¥
©c ®© ®©® @®@ @®w @®w @®©®@ @®©® @®w @®w @®©@ @®©@ @®@ @®@ (@© @© @©@ @© (@© (T
= 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 5 3 35 5 5 35 3 3
< o ¥ o ¥ 9o ¥ 9 F 9 S o ¥ o F o g o «F 2
W n o H N N M M T 1 N O O N N ®©® © o §
8 8 2 2 2 v v v v v “u »u v v v v v v v )
o nw & © & © & © © 8 8 @ @ © B8 8 @ @ o <
O 1 © ;1 O 1w O |1 O m O |y O ! 9o unu o <
A 4 & &8 ® o § S v n © O KN N ©© o o =
n
o
Ménner Frauen

Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 42: HZ551 Proktoskopie/Rektoskopie/Sigmoidoskopie m. Polypektomie:
abge. Anzahl pro 100.000 altersstandard. EW*, Anteil spitalsambulant in %, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundeslandern und des Altersgradienten in
den abgerechneten Leistungen (gemafR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Tabelle 16: Schliisselleistungen/-eingriffe im Bereich der GEH, Leistungskatalog Codierung ambulant (LK A) und stationér (LK ST)

Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP) HMO060 Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie (LK A, LK ST)

Endoskopischer Ultraschall (EUS)-Feinnadelaspiration (FNA) /Feinnadelbi- | ZNO10 Organbiopsie — ultraschallgezielt (LK A, LK ST)
opsie (FNB) ZN595 Endosonographie (LK A, LK ST)

Polypektomie HHO020 Koloskopie mit Polypektomie (LK A, LK ST)
HZ520 Osophagoskopie/Gastroskopie/Osophagogastroduodenoskopie mit Polypektomie (LK A, LK ST)
HZ551 Proktoskopie/Rektoskopie/Sigmoidoskopie mit Polypektomie (LK A, LK ST)

(Metall-)Stentimplantation Osophagus/Magen/Duodenum/Diinn- | HE025 Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Osophagus (LK A, LK ST)
darm/Colon/Rektum HF025 Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Magen, Duodenum (LK A, LK ST)
HHO025 Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Kolon (LK A, LK ST)

HGO025 Endoskopische radiologisch kontrollierte Stentimplantation — Dinndarm (LK A, LK ST)

Divertikulotomie HDO020 Endoskopische Schwellendurchtrennung mit Laser (Endoskopisches Aufsuchen des Kilianschen Dreiecks, Schwellen-

durchtrennung, Divertikelentfernung — jede Methode (auch Stapler, Schere, Diathermie)) (LK A, LK ST)

Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) / endoskopisch perkutane HF030 Anlage oder Wechsel einer PEG-Sonde (LK A, LK ST)

Jejunostomie (EPJ)

Funktionsuntersuchungen Manometrie/Impedanz-pH-Metrie HE510 Osophagus-Manometrie (LK A)

HZ530 Anorektale Manometrie (LK A)

Steinentfernung HMO70 Extraktion eines Konkrements aus den Gallenwegen im Rahmen einer ERCP (LK A, LK ST)
(Metall-)Stentimplantation Gallenwege/Pankreas HMO040 Radiologisch gefiihrte Stentimplantation — Gallenwege, Pankreasgang (LK ST)

Endoskopische Mukosaresektion (EMR) und die endoskopische Submu- HEO022 Schleimhautabtragung (submukdse Resektion, Radiofrequenzablation, PDT) am distalen Osophagus bei héhergradi-
kosadissektion (ESD), Endoskopische Radiofrequenzablation (RFA) ger Dysplasie (LK ST)

HF022 Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Magen (LK ST)
HHO022 Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Kolon (LK ST)

HVPG (Hepatic Venous Pressure Gradient) EJO10 Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung ohne Leberbiopsie (LK A, LK ST)

EJ020 Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung mit Leberbiopsie (LK ST)

TIPSS (transjuguldren intrahepatischen portosystemischen (Stent-)Shunt) | EJO30 Anlage eines transjuguldren portosystemischen Shunts (TIPS) (LK ST)

Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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2.2.3  Extramural: Analyse auf Basis von Abrechnungsdaten der Sozial-
versicherung

Zur Analyse der Nachfrage im extramuralen Bereich werden Abrechnungsdaten der 6s-
terreichischen Sozialversicherung, welche vom Dachverband der Sozialversicherungstra-
ger zur Verflugung gestellt wurden, verwendet. Die Untersuchung erfolgt auf Ebene der
Patientinnen und wird bundesland-, alters- und geschlechtsspezifisch durchgefiihrt. Die
Identifizierung der Patientinnen, die gastroenterologische und hepatologische Leistun-
gen in Anspruch genommen haben, erfolgt — wie auch schon im Bereich des Angebots
der niedergelassenen kassenarztlichen Versorgung (siehe Kapitel 2.1.2) — Gber Marker-
leistungen, die der GEH zugerechnet werden kénnen. Dazu wurde der Katalog ambulan-
ter Leistungen (KAL) als Datenbasis herangezogen, wobei die Einzelleistungspositionen
sechs Leistungsclustern (Endoskopie interventionell, Endoskopie ambulant, Funktionsdi-
agnostik, Hepatologie, Erndhrung und Sonographie) zugeordnet wurden. Eine genaue
Auflistung dieser GEH-spezifischen Leistungen und der entsprechenden Leistungscluster
ist weiter oben in Tabelle 7 dargestellt. Der Untersuchungszeitraum umspannt die Jahre
2015 bis 2019, es werden Patientinnen aller Sozialversicherungstrager erfasst und es er-
folgt eine Differenzierung nach dem Wohnort, dem Geschlecht (méannlich, weiblich) und
dem Alter (0—49 Jahre, 50-74 Jahre, 75 Jahre oder alter) der Patientlnnen. Der Fokus der
Analyse liegt auf der Anzahl der Patientinnen.

In die Auswertung werden alle Patientinnen einbezogen, die in dem entsprechenden
Jahr zumindest eine GEH-spezifische Leistung in Anspruch genommen haben. Aufgrund
von Datenschutzgriinden werden jedoch nur jene Patientlnnen ausgewiesen, bei denen
je Kategorie (Jahr, Bundesland, Geschlecht, Alter, Leistungscluster) zehn oder mehr Pa-
tientlnnen identifiziert werden konnten (k-Anonymitat=10).

Abbildung 43 zeigt die Anzahl der Patientinnen, die in den Jahren 2015 bis 2019 zumin-
dest eine GEH-Markerleistung in Anspruch genommen haben. Uber den gesamten Un-
tersuchungszeitraum ist ein zunehmender Trend in der Anzahl der Patientlnnen
erkennbar, sodass im Jahr 2015 insgesamt 1.835.798 Patientlnnen mit einer GEH-
Markerleistung identifiziert werden konnten, wahrend es im Jahr 2019 bereits 2.188.799
Patientlnnen waren. Dies entspricht einem Wachstum von 19,23 %.
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Abbildung 43: Anzahl der Patientinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung in An-
spruch genommen haben, 2015-2019
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

In Tabelle 17 ist die Anzahl der Patientinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung in
Anspruch genommen haben, zudem nach Jahr und Bundesland (Wohnort der Patientin-
nen) in sowohl absoluten Zahlen als auch pro 100.000 Einwohnerinnen dargestellt. Uber
den gesamten Untersuchungszeitraum gab es in Niederésterreich und Wien in absoluten
Zahlen die meisten Patientlnnen, am unteren Ende der Skala befinden sich das Burgen-
land und Vorarlberg. Anzumerken ist hierbei allerdings auch, dass aufgrund von fehlen-
den Dateneintragen einige Patientlnnen keinem Bundesand zugeordnet werden
konnten. Betrachtet man die Anzahl der Patientinnen pro 100.000 Einwohnerinnen, so
wird deutlich, dass die durchschnittliche Dichte an GEH-Patientinnen (ber die Jahre ste-
tig zugenommen hat (2015: 21.273,5 Patientlnnen pro 100.000 Einwohnerinnen, 2019:
24.655,2 Patientlnnen pro 100.000 Einwohnerlnnen). Die mit Abstand niedrigste Dichte
an Patientlnnen aus dem Bereich der GEH ist tber alle Jahre hinweg in Tirol zu finden,
wahrend Salzburg, mit Ausnahme des Jahres 2015, die hochste Dichte aufweist.
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Tabelle 17: Anzahl der Patientinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung in An-
spruch genommen haben, nach Bundesland, 2015-2019

absolut 2015 2016 2017 2018 2019
Burgenland 65.121 67.313 66.910 66.088 69.388
Karnten 134.497 135.626 137.821 138.317 142.765
Niederosterreich 370.274 393.447 415.588 418.615 433.588
Oberdsterreich 268.026 324.791 326.002 332.162 341.419
Salzburg 113.567 156.390 159.886 162.444 166.117
Steiermark 289.552 302.086 305.108 304.770 313.975
Tirol 110.270 113.282 115.225 119.466 149.694
Vorarlberg 97.395 99.915 101.435 101.220 109.947
Wien 328.271 345.604 356.406 367.246 453.933
Ohne Zuordnung 58.825 44.890 6.712 6.735 7.973
Gesamt 1.835.798 1.983.344 1.991.093 2.017.063 2.188.799
pro 100.000 Ein-

2015 2016 2017 2018 2019

wohnerinnen

Burgenland 22.512,8 23.079,0 22.901,8 22.558,3 23.612,5
Karnten 24.077,0 24.171,5 24.573,5 24.664,8 25.445,5
Niederosterreich 22.536,4 23.685,8 24.920,9 25.012,7 25.799,8
Oberdsterreich 18.559,8 22.241,8 22.189,3 22.477,5 22.973,5
Salzburg 20.975,0 28.557,1 29.018,7 29.325,7 29.843,5
Steiermark 23.633,3 24.4489 24.643,9 24.553,9 25.229,5
Tirol 15.050,4 15.255,0 15.400,6 15.880,9 19.808,8
Vorarlberg 25.563,0 25.837,3 25.989,3 25.754,1 27.768,0
Wien 18.094,3 18.649,6 18.980,8 19.408,9 23.850,5
Gesamt 21.273,5 22.693,2 22.638,7 22.823,4 24.655,2

Quelle: DVSV (2022) und Statistik (Austria 2022), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 44: Anzahl der Patientinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung in An-
spruch genommen haben, nach Geschlecht, 2015-2019
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 45: Anzahl der Patientinnen, die zumindest eine GEH-Markerleistung in An-
spruch genommen haben, nach Altersgruppen, 2015-2019
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.
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Die Analyse nach Alter und Geschlecht der Patientlnnen aus dem GEH-Bereich ergibt
folgendes Bild: Uber den gesamten Zeitraum war die Mehrheit der Patientinnen weiblich
(rund 60 %) und zwischen 0 und 45 Jahre alt (rund 46 %), gefolgt von den 50- bis 74-
Jahrigen (rund 42 %), siehe Abbildung 44 und Abbildung 45.

In einem letzten Schritt wurde schlieRRlich die Anzahl der Patientinnen, die GEH-Marker-
leistungen in Anspruch genommen haben, nach den verschiedenen Leistungsclustern
untersucht. Wie aus Abbildung 46 ersichtlich, haben die meisten Patientinnen (rund
50 %) Leistungen aus dem Cluster ,,Sonographie”, zu dem die Sonographie der abdomi-
nellen GefaRe, die Sonographie im Bereich des Oberbauches bzw. des Retroperitoneums
sowie die Sonographie im Bereich des Unterbauches bzw. des Beckens zihlen, in An-
spruch genommen. An zweiter Stelle folgt der Leistungscluster , Endoskopie interventi-
onell”“ mit rund 30 % der Patientinnen, wahrend die wenigsten Patientlnnen eine GEH-
Markerleistung aus dem Cluster ,,Hepatologie” nachgefragt haben (0,2 %).

Abbildung 46: Anzahl der Patientinnen, die eine GEH-Markerleistung in Anspruch ge-
nommen haben (in %), nach Leistungsclustern, 2015-2019
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Quelle: (DVSV 2022), Darstellung: IHS 2022.
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2.2.4  Extramural: Analyse auf Basis von Medikamentenverordnungen

In einem weiteren Schritt wird die Nachfrage im extramuralen Bereich auch anhand von
Medikamentenverordnungen analysiert. Die entsprechenden Daten wurden vom Dach-
verband der Sozialversicherungstrager zur Verfligung gestellt und die Untersuchung er-
folgt bundesland-, geschlechts- und altersspezifisch auf Ebene der Patientinnen. Die
Identifizierung der Patientinnen erfolgt auf Basis von bestimmten Medikamentengrup-
pen, die der GEH zugerechnet werden kdnnen. Als Datenbasis gilt der Erstattungskodex
der Sozialversicherung (EKO), der jene Arzneimittel auflistet, die in Osterreich zugelassen
sind und von der Sozialversicherung bezahlt werden. Die einzelnen Medikamente wer-
den in vier Medikamentenclustern (Sdurehemmer, Biologika, Hepatitis B, Hepatitis C)
zusammengefasst. Die Auflistung dieser GEH-spezifischen Medikamente und der ent-
sprechenden Medikamentencluster ist in Tabelle 18 dargestellt. Der Untersuchungszeit-
raum umspannt die Jahre 2015 bis 2019, es werden Patientinnen aller
Sozialversicherungstrager erfasst und es erfolgt eine Differenzierung nach dem Woh-
nort, dem Geschlecht (mannlich, weiblich) und dem Alter (0-49 Jahre, 50-74 Jahre, 75
Jahre oder élter) der Patientinnen. Zudem wird auch das Fachgebiet des verordnenden
Arztes bzw. der verordnenden Arztin ausgewiesen, wobei zwischen folgenden Fachge-
bieten unterschieden wird: Allgemeinmedizin (FG 01), Chirurgie (FG 04) und Innere Me-
dizin (FG 07) sowie die restlichen Fachgebiete als Aggregat. Der Fokus der Analyse liegt
auf der Anzahl der Verordnungen.

Tabelle 18: GEH-Medikamentencluster

Medikamentencluster Substanzgruppe/-name bzw. Handelsname (inkl. Code)

Saurehemmer (SH) e  Protonenpumpenhemmer (A02BC)

e Infliximab (LO4AB02)

e  Adalimumab (LO4AB04)
Golimumab (LO4AB06)
Tofacitinib (LO4AA29)
Vedolizumab (LO4AA33)
Ustekinumab (LO4ACO5)

Biologika (B)

e  Tenofovir Disproxil (JO5AF07)

Hepatitis B (H-B
P (H-B) e Entecavir (JO5AF10)

e  Epclusa = Sofosbuvir = Velpatasvir (JOSAP55)

Hepatitis C (H-C
P (H-C) e  Maviret = Glecaprevir = Pibrentasivir (JO5AP57)

Quelle: EKO (2021), Darstellung: IHS 2022.

In die Auswertung werden alle Patientinnen einbezogen, die in dem entsprechenden
Jahr zumindest ein GEH-spezifisches Medikament verordnet bekommen haben. Auf-
grund von Datenschutzgriinden werden jedoch nur jene Patientinnen ausgewiesen, bei
denen je Kategorie (Jahr, Bundesland, Geschlecht, Alter, Medikamentencluster) zehn
oder mehr Patientlnnen identifiziert werden konnten (k-Anonymitat=10).
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In Abbildung 47 ist die Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich
fir die Jahre 2015 bis 2019 dargestellt. Uber den gesamten Untersuchungszeitraum ist
ein abnehmender Trend in der Anzahl der Medikamentenverordnungen erkennbar, be-
sonders stark ist der Riickgang zwischen den Jahren 2015 und 2016. Wahrend im Jahr
2015 insgesamt 8.441.578 Medikamente aus dem GEH-Bereich verschrieben wurden,
waren es im Jahr 2019 nunmehr 4.050.272. Uber die gesamte Zeitspanne entspricht dies
einem Rickgang von 52,02 %, fiir die Jahre 2016 bis 2019 belduft sich dieser auf 30,48 %.

Abbildung 47: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, 2015-
2019
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

Tabelle 19 zeigt wiederum die Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-
Bereich nach Jahr und Bundesland (Wohnort der Patientlnnen) sowohl in absoluten Zah-
len als auch pro 100.000 Einwohnerinnen. Uber die Jahre 2015 bis 2019 wurden in Wien,
Niederosterreich und Oberosterreich in absoluten Zahlen die meisten GEH-Medika-
mente verschrieben, am wenigsten in Vorarlberg. Betrachtet man die Anzahl der Ver-
ordnungen pro 100.000 Einwohnerlnnen, so wird deutlich, dass die durchschnittliche
Dichte an Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich Uber die Jahre stetig ab-
genommen und sich sogar halbiert hat (2015: 97.822,1 Verordnungen pro 100.000 Ein-
wohnerlnnen, 2019: 45.623,3 Verordnungen pro 100.000 Einwohnerinnen). Die
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niedrigste Dichte an GEH-Medikamentenverordnungen ist in Salzburg und Vorarlberg zu
finden, wahrend das Burgenland mit Abstand die hochste Dichte aufweist.

Tabelle 19: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, nach Bun-
desland, 2015-2019

absolut 2015 2016 2017 2018 2019
Burgenland 399.101 286.715 225.959 215.534 207.535
Karnten 586.189 400.918 296.652 281.861 271.682
Niederosterreich 1.757.144 1.233.300 933.503 875.669 847.853
Oberdsterreich 1.023.824 670.768 508.397 489.408 477.418
Salzburg 359.352 237.212 183.954 175.430 171.967
Steiermark 1.401.044 995.520 758.960 711.983 682.794
Tirol 717.934 492.983 372.814 354.069 338.454
Vorarlberg 248.457 165.798 131.938 124.865 122.998
Wien 1.740.993 1.241.126 997.236 951.582 922.847
Ohne Zuordnung 207.540 101.535 6.131 5.546 6.724
Gesamt 8.441.578 5.825.875 4.415.544 4.185.947 4.050.272
pro 100.000 Ein-

2015 2016 2017 2018 2019

wohnerinnen

Burgenland 137.972,2 98.303,5 77.340,8 73.569,6 70.623,5
Karnten 104.936,7 71.452,3 52.893,1 50.261,7 48.422,8
Niederosterreich 106.947,2 74.245,6 55.977,8 52.322,3 50.449,8
Oberdsterreich 70.896,0 45.934,3 34.604,0 33.118,4 32.124,7
Salzburg 66.369,8 43.315,4 33.386,9 31.670,1 30.894,5
Steiermark 114.353,5 80.570,9 61.302,0 57.361,2 54.866,1
Tirol 97.988,6 66.387,0 49.829,1 47.067,3 44.787,1
Vorarlberg 65.211,8 42.874,2 33.804,6 31.770,2 31.064,1
Wien 95.963,5 66.974,2 53.108,9 50.291,0 48.488,2
Gesamt 97.822,1 66.659,1 50.204,7 47.364,6 45.623,3

Quelle: DVSV (2022) und Statistik Austria (2022), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 48: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, nach
Geschlecht, 2015-2016
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 49: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, nach Al-
tersgruppen, 2015-2019
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.
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Die Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich wurde dariiber hin-
aus auch nach Alter und Geschlecht der Patientinnen ausgewertet. Wie aus obenstehen-
der Abbildung 48 ersichtlich, war die Mehrheit der Patientlnnen, die ein GEH-
Medikament verordnet bekommen haben, weiblich. Der Anteil der weiblichen Patien-
tinnen liegt Gber den gesamten Untersuchungszeitraum bei durchschnittlich 58,6 % und
hat iber die Jahre leicht zugenommen (2015: 57 %, 2019: 59,1 %). Die altersspezifische
Analyse ergibt zudem, dass der GroRteil der GEH-Medikamentenverordnungen mit rund
50 % auf die Altersgruppe der 50- bis 74-Jahrigen zurlickzuflihren ist, gefolgt von den
Uber 75-Jahrigen (35 % der Verordnungen), siehe Abbildung 49.

Die Analyse nach Fachgebiet der Arztinnen, die GEH-Medikamente verordnet haben,
ergibt folgendes Bild (siehe Abbildung 50): Die mit Abstand meisten verschreibenden
Arztinnen kénnen liber den gesamten Zeitraum dem Fachgebiet Allgemeinmedizin
(FG 01) zugeordnet werden, die wenigsten dem Fachgebiet Chirurgie (FG 04). So wurden
durchschnittlich 86,9 % aller Medikamente aus dem GEH-Bereich von Allgemeinmedizi-
nerinnen verordnet, im Jahr 2019 betrug dieser Anteil 86,5 %.

Abbildung 50: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, nach
Fachgebiet der verschreibenden Arztinnen, 2015-2019
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

Bei der Betrachtung der einzelnen Medikamentencluster fallt auf, dass der Uberwie-
gende Anteil, durchschnittlich 96,3 %, dem Cluster ,, Sdurehemmer”, zu dem die Proto-
nenpumpenhemmer zdhlen, zugerechnet werden kdnnen. Am wenigsten wurden
Medikamente aus dem Cluster , Hepatitis C“ verordnet.
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Abbildung 51: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, nach
Medikamentencluster, 2015-2019
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Abbildung 52: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, nach
Fachgebiet der verschreibenden Arztinnen und Medikamentencluster, 2015-2019
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Weiters wurde auch noch die Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-
Bereich nach dem Fachgebiet der verschreibenden Arztinnen in Verbindung mit den ein-
zelnen Medikamentenclustern analysiert. Wie man aus obenstehender

Abbildung 52 erkennen kann, unterscheidet sich das , Verschreibeverhalten” zwischen
den Fachgebieten und Medikamentenclustern recht stark: Wahrend Hepatitis-C-Medi-
kamente fast ausschlieBlich von den , anderen” Fachgebieten (FG Aggregat) verordnet
wurden, kann der Gberwiegende GroRteil der Medikamentenverordnungen aus dem
Cluster ,Saurehemmer” dem Fachgebiet Allgemeinmedizin zugeordnet werden. Zudem
ist auch ersichtlich, dass die Allgemeinmedizinerinnen mehrheitlich Medikamente aus
den Clustern ,Biologikum® und ,Hepatitis B“ verschreiben, was sich mit den Erkenntnis-
sen aus der Analyse in Bezug auf das Fachgebiet der verschreibenden Arztinnen deckt
(siehe Abbildung 50).

Wie aus Abbildung 51 und Abbildung 52 ersichtlich, kann die Giberwiegende Mehrheit
der Verordnungen dem Medikamentencluster ,Sdurehemmer” zugeordnet werden,
wodurch die Ergebnisse verzerrt werden kénnen. Aus diesem Grund wurde in einem
letzten Schritt eine Auswertung der Medikamentenverordnungen ohne den Cluster
,Saurehemmer” durchgefiihrt (siehe Abbildung 53).

Abbildung 53: Anzahl der Medikamentenverordnungen aus dem GEH-Bereich, nach
Medikamentencluster exkl. ,Sdurehemmer”, 2015-2019
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Quelle: DVSV (2022), Darstellung: IHS 2022.

Wie aus obenstehender Abbildung ersichtlich, hat die Anzahl der Medikamentenverord-
nungen aus dem GEH-Bereich ohne den Cluster ,Sdurehemmer” ({ber den
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Untersuchungszeitraum hinweg zugenommen: Wahrend es im Jahr 2015 noch 144.053
Verordnungen waren, wurden im Jahr 2019 bereits 244.449 Mal Medikamente aus dem
GEH-Bereich verschrieben. Dies entspricht einem Wachstum von 55,81 %. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies, dass der weiter oben beschriebene Riickgang in der Anzahl der
Medikamentenverordnungen auf einen Riickgang in der Anzahl der verschriebenen Sau-
rehemmer zurlickzufiihren ist. Dies kann, unter anderem, daran liegen, dass durch die
Zulassung von Generika der Preis flr Saurehemmer unter der Rezeptgebliihr liegt,
wodurch die entsprechende Verordnung nicht bei der Krankenkasse eingereicht, son-
dern den Patientinnen das Medikament privat verkauft wird. Auffallig bei der Betrach-
tung der einzelnen Medikamentencluster ist zudem, dass die meisten Verordnungen
dem Cluster ,Biologika“ zugeordnet werden kénnen, die wenigsten dem Cluster ,,Hepa-
titis C“.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Nachfrage im Bereich der gastroenterologi-
schen und hepatologischen Versorgung in den letzten Jahren, gemessen an der Inan-
spruchnahme im stationdren sowie im niedergelassenen Bereich, tendenziell
zugenommen hat. Da diese Erkenntnis jedoch in leichtem Widerspruch zu dem sich re-
duzierenden Angebot, vor allem im Bereich der niedergelassenen kassenarztlichen Ver-
sorgung — bei dem jedoch die Gruppenpraxisbildung zu berlicksichtigen ist —, steht, wird
in Kapitel 5 aufbauend auf den Ergebnissen der Status-quo-Erhebung eine Gap-Analyse
durchgefiihrt, um den zukiinftigen Bedarf an Gastroenterologinnen und Hepatologinnen
besser quantifizieren zu kénnen.
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3 Literaturiberblick: Ausgewahlte Gsterrei-
chische Regelungen im internationalen
Vergleich

Normative Vorgaben im Bereich der gastroenterologischen Versorgung spiegeln den ver-
sorgungsrelevanten Bedarf wider, d. h. wie die Versorgung idealerweise gestaltet sein
sollte. Dies bezieht sich beispielswiese auf die Anzahl an Gastroenterologlnnen oder En-
doskopieeinheiten pro 1.000 Einwohnerlnnen. In der dsterreichischen Gesundheitsver-
sorgung Ubernimmt die Aufgabe der Bedarfsplanung prinzipiell der Osterreichische
Strukturplan Gesundheit (OSG). Da sich darin im Bereich der Gastroenterologie jedoch
kaum Vorgaben finden, erfolgt in der Praxis eine Orientierung an Faustregeln, eine de-
taillierte Bedarfsplanung gibt es jedoch nicht.

Im Rahmen des Literaturiberblicks soll daher aufgearbeitet werden, welche Vorgaben
und Anforderungen im Sinne einer Bedarfsplanung fiir eine gute gastroenterologische
Versorgung derzeit in Osterreich bestehen bzw. in naher Zukunft existieren werden. Zu-
satzlich wird auch der DACH-Raum n&her betrachtet, um sich an Best-Practice-Modellen
zu orientieren.

Haufig wird der osterreichischen Versorgungslandschaft kein gutes Zeugnis beziglich
Praventionsstrategien ausgestellt. Im Bereich der Gastroenterologie und Hepatologie ist
ein wesentlicher Praventionsbereich das Darmkrebsscreening. Dieses Kapitel stellt da-
her auch das 6sterreichische Programm fir Darmkrebsscreening einem internationalen
Vergleich, der sich ebenso auf den DACH-Raum konzentriert. Der Abschnitt wird durch
eine Darstellung des bereits langer bestehenden niederldandischen Programms sowie
durch einen internationalen Blick auf Leitlinien fir Screeningprogramme erganzt.

3.1 Darmkrebsscreening

Darmkrebs entsteht durch das Vermehren von Zellen in der Darmschleimhaut, welches
Uber das normale Malf$ hinausgeht. Die konkreten Ursachen dafiir sind bisher noch nicht
vollstandig bekannt, jedoch sind prinzipiell mehrere Faktoren verantwortlich. Daher
werden als Pravention regelmaRige korperliche Aktivitdt, Vermeidung oder Reduktion
von Ubergewicht, der Verzicht auf beziehungsweise die Verminderung von Alkohol- und
Tabakkonsum sowie eine gesunde und ausgewogene Erndahrung empfohlen. Gerat das
Wachstum der Zellen auller Kontrolle, entsteht Darmkrebs, wobei die Umwandlung von
gesunden zu Krebszellen Gber gutartige Darmpolypen (Adenome, Polypen) entsteht. Da
das Wachstum von Adenomen und Polypen mit etwa einem Millimeter pro Jahr ver-
gleichsweise langsam verlduft, dauert es in der Regel mehrere Jahre, bis sich ein Adenom

86



IHS Czypionka, Féf3leitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

zu einem Karzinom (Darmkrebs) entwickelt. In etwa 90-95 % der Falle entsteht Darm-
krebs durch entartete Polypen. In Osterreich ist Darmkrebs sowohl| bei Madnnern als auch
bei Frauen die dritthdufigste Darmerkrankung. Aufgrund der Haufigkeit von Darmkrebs
und der langsamen und feststellbaren Entstehung, wird Darmkrebsscreening in fast allen
europaischen Landern und dariber hinaus durchgefiihrt. Unterschieden wird in oppor-
tunistische und organisierte Screeningprogramme, sowie in der Durchfiihrung nach Blut-
stuhltest und Koloskopie. Insbesondere letztere wird von Gastroenterologinnen oder
Chirurglnnen durchgefiihrt, weswegen eine Anderung des Screenings sich auch auf den
Bedarf an Gastroenterologinnen auswirkt (Bundesanstalt Statistik Osterreich 2020;
Darm Zentrum Bern 2022; Office des Leitlinienprogrammes Onkologie und Deutsche
Krebsgesellschaft 2019).

Unterschied opportunistisches und organisiertes Screening

Organisierte Screeningprogramme sind im Gegensatz zu opportunistischen Pro-
grammen durch ein Einladungssystem, Qualitatssicherung durch das Programm
selbst und eine Prozess- und Ergebnisevaluation gekennzeichnet (BMG 2021;
Haug und Pigeot 2018).

In den nachfolgenden Abschnitten wird der Status quo des Osterreichischen Screening-
programms sowie der bundeslanderspezifischen Ausgestaltungen beschrieben. Weiters
werden die Empfehlungen Osterreichischer Einrichtungen bezliglich der Organisation
des Screenings zusammengefasst. Darauf folgt ein internationaler Vergleich, in welchem
das ,,Best-practice”-Land Niederlande sowie die Osterreich im Gesundheitssystem dhn-
lichen Lander Deutschland und Schweiz beschrieben und mit Osterreich verglichen wer-
den. Da in jedem der Lander ergdnzend zu den Programmen Leitlinien und
Empfehlungen zur Qualitatssicherung herausgegeben werden, ist eine Auswahl dieser
fir Osterreich, Deutschland und die Schweiz zusammengefasst und wird durch jene
mehrerer EU-Organisationen erganzt.

3.1.1  Status quo Osterreich

In der Mehrheit der 6sterreichischen Bundeslander gibt es seit 2005 ein einheitliches,
opportunistisches Darmkrebsscreeningprogramm, im Zuge dessen anspruchsberech-
tigte Personen an einer Vorsorgeuntersuchung teilnehmen kénnen. Die Darmkrebsvor-
sorge wird im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen der Sozialversicherung
durchgefiihrt und dementsprechend finanziell von den Sozialversicherungstragern tiber-
nommen. Anspruchsberechtigt sind in Osterreich versicherte Personen ab einem Alter
von 50 Jahren. Diese dirfen zwischen einem jahrlichen Hamokkult-Test, auch Gujak-Test
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(gFOBT) genannt, oder einer Vorsorgekoloskopie alle zehn Jahre wahlen. Obwohl es, wie
bei einem opportunistischen Screeningprogramm U(blich, kein Einladungssystem gibt,
kann man sich Gber die Krebshilfe fiir regelméaRige Erinnerungs-SMS oder E-Mails regist-
rieren (GOG 2021; Osterreichische Krebshilfe 2020, 2021). Da es in einer opportunisti-
schen  Vorsorgeuntersuchung keine durch das Programm vorgegebene
Qualitatssicherung gibt, wurde zusatzlich das Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsorge von
der OGGH in Zusammenarbeit mit dem Hauptverband und der Osterreichischen Krebs-
hilfe ins Leben gerufen. Dieses wird genauer in dem Kapitel , Leitlinien und Qualitatssi-
cherung Osterreich” erliutert.

Das Burgenland und Vorarlberg bilden in Osterreich die Ausnahme, da es die einzigen
Bundeslander sind, welche ein organisiertes Programm anbieten. Das Programm des
Burgenlandes unterscheidet sich nicht nur von dem landesweiten opportunistischen
Screening durch die typischen Merkmale — Einladungssystem, Qualitdtssicherung sowie
Prozess- und Ergebnisevaluation — sondern auch anhand der anspruchsberechtigten Al-
tersgruppe. Im Burgenland werden alle Personen im Alter von 40 bis 80 Jahren eingela-
den, einmal pro Jahr an einem Screening mittels eines Tests auf okkultes Blut im Stuhl
teilzunehmen. Die Stuhlproben kénnen zuhause von den Teilnehmerlnnen selbst ent-
nommen werden und kénnen danach in ein zentrales Labor zur Auswertung gesendet
werden (Osterreichische Krebshilfe 2009). Das Screeningprogramm Vorarlbergs wurde
nach dem Vorbild Deutschlands mit internationalen Qualitdatsstandards gestaltet: Die
Arztekammer Vorarlberg, die Vorarlberger Gebietskrankenkasse und das Land Vorarl-
berg schlossen im Jahr 2007 einen Vertrag mit dem niedergelassenen Bereich, in wel-
chem die Finanzierung der Vorsorgekoloskopie und -polypektomie und die
Qualitatssicherung geregelt sind. Zu den Qualitatsstandards gehoren laufende Routine-
nachweise der koloskopierenden Arztinnen, Qualifikationen des &rztlichen Hilfsperso-
nals, regelmalige Videoendoskopieeinheiten, verpflichtende maschinelle
chemothermische Desinfektion der Endoskope und des Zubehors, regelmaRige hygie-
nisch-mikrobiologische Uberpriifungen der Endoskopieaufbereitungen und eine einheit-
liche Dokumentation sowie gemeinsame Evaluierung der Untersuchungsergebnisse.
Anspruchsberechtigt sind Vorarlbergerinnen Gber 50 Jahren, welche tiber lokale Medien
Uber das Programm informiert werden, da es bisher kein Einladungssystem gibt. Die Da-
tenauswertung, welche Daten von 2007 bis 2021 beinhaltet, zeigt, dass insgesamt
52.279 Vorsorgekoloskopien durchgefiihrt wurden, was 42,8 % der versicherten Zielbe-
volkerung entspricht. Von diesen 52.279 Teilnehmerlnnen an einer Vorsorgekoloskopie
waren 54,5 % weiblich und 45,5 % mannlich. Die Altersverteilung zeigt, dass mit zuneh-
mendem Alter die Teilnahme sowohl in relativen Zahlen (gemessen an der gesamten
Teilnehmerlinnenanzahl) als auch in absoluten Zahlen abnimmt. Von besonderem Inte-
resse fur die potenzielle Umsetzung auf nationaler Ebene sind vor allem die Befunde und
die Kostenreduktion. Die Mehrheit der Vorsorgekoloskopien ergab einen Normalbefund
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(54,8 %), bei weiteren 43,4 % wurden benigne (gutartige) Polypen entdeckt. Bei 966 Teil-

nehmerinnen wurden maligne (b&sartige) Polypen diagnostiziert, von welchen 72,4 %

Darmkrebs im Frihstadium ergaben. 267 der 966 Personen mit malignen Polypen hatten

Darmkrebs. Das Programm wurde bisher aufgrund seiner — im Osterreichweiten Ver-

gleich — hohen Teilnehmerlnnenrate (42,8 % in 15 Jahren) und seiner Kostenersparnis

(5,71 Mio. € pro Jahr im Vollausbau) als erfolgreich wahrgenommen (Jonas und Brunner

2022).

Tabelle 20: Evaluierung Vorsorgekoloskopieprogramm 2007-2021

Anzahl der Davon:
Anspruchs-
berechtigten Koloskopie

Teilnehmerinnen

Davon:

Diagnose

Davon:

Stadium

Absolut: 52.279

Darmkrebs im
Frihstadium: 699

Darmkrebs: 267

Stadium 1: 122

Stadium 2: 68

Stadium 3: 58

Stadium 4: 19

122.184

Relativ: 42,8 %

Darmkrebs im
Frihstadium:
72,4 %

Darmkrebs: 27,6 %

Stadium 1: 45,9 %

Stadium 2: 25,6 %

Stadium 3: 21,3 %

Stadium 4:7,2 %

Quelle: Jonas und Brunner (2022).

Empfehlungen in Osterreich

Organisationen wie die OGGH und die Krebshilfe Wien sprechen Empfehlungen zum

Darmkrebsscreening aus, welche sich teilweise unterscheiden und von dem opportunis-

tischen Programm abweichen.
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Die Osterreichische Gesellschaft fiir Gastroenterologie und Hepatologie (OGGH) emp-
fiehlt das erste Vorsorgegesprach mit dem/der Hausarztin ab dem vierzigsten Lebens-
jahr und Vorsorgekoloskopien ab dem Alter von 50 Jahren, im Abstand von sieben bis
zehn Jahren. Diese Empfehlungen gelten nur fiir Personen ohne direkte Angehorige, die
bereits an Darmkrebs erkrankt waren oder sind. Fiir Personen, in deren Familien es Vor-
erkrankungen gibt, wird die Vorsorgekoloskopie ab 40 Jahren oder 10 Jahre vor Erkran-
kungsalter des Familienmitglieds empfohlen. Sowohl die OGGH als auch die
Osterreichische Krebshilfe empfehlen die sanfte Koloskopie, welche auch von zertifizier-
ten Arztinnen durchgefiihrt wird. Die Zertifizierung und Qualitatssicherung wird ausfiihr-
licher in dem Kapitel ,,Leitlinien und Qualitatssicherung” beschrieben (OGGH 2021).

Die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) sowie die Website der Sozialversicherung
(SV) empfehlen alle Screeningmalnahmen, sowohl die jahrlichen Okkulttests als auch
die Koloskopien, ab dem 50. Lebensjahr. Ab diesem Alter werden die oben genannten
Vorsorgeuntersuchungen von der Krankenversicherung ibernommen, wie im Status quo
beschrieben (SV 2021).

Die Osterreichische Krebshilfe schlieBt sich in einer Infobroschiire zur Darmkrebsvor-
sorge den Empfehlungen der OGGH an und rat, das erste drztliche Vorsorgegesprich im
Alter von 40 Jahren zu fiihren. In diesem soll eine eventuell vorhandene Risikosituation
abgeklart werden. Dazu gehoren eigene Vorerkrankungen sowie ein erhdhtes Risiko
durch vorbelastete Verwandte. Ebenfalls ab dem 40. Lebensjahr wird die regelmaRige
Untersuchung durch einen Okkulttest empfohlen. Bei diesem kann die Stuhlprobe von
der Person selbst zuhause entnommen werden, und wird von einem/einer Arztin oder
in einem Labor ausgewertet. Ab dem 50. Lebensjahr rit die Osterreichische Krebshilfe
zu Vorsorgekoloskopien im Abstand von 10 Jahren, sollten vorangehende Untersuchun-
gen unauffallig sein und kein erhéhtes Risiko vorliegen. Neben der Koloskopie werden
weitere Screeningmethoden vorgestellt, wie die sanfte Koloskopie, die CT-Koloskopie
(virtuelle Koloskopie), die Laboruntersuchung und die Ultraschalluntersuchung. Bei der
sanften Koloskopie handelt es sich um eine, durch Pramedikation, schmerzfreie Kolosko-
pie, wobei die Pramedikation nicht von allen Kassen (ibernommen wird. Die Laborunter-
suchung wird nicht als Diagnose der Krankheit, sondern nur als Verlaufskontrolle
empfohlen, da dabei Tumormarker bestimmt werden, die nicht bei allen Darmkrebser-
krankungen vorhanden sind. Die Ultraschalluntersuchung sollte ebenfalls nicht als Diag-
nosemethode genutzt werden, sondern nur bei Entdeckung eines Karzinoms eingesetzt
werden, um Metastasen in der Leber auszuschlieRen. Zuletzt wird auch die CT-Kolono-
graphie aufgrund der auftretenden Strahlenbelastung und der Problematik, dass Poly-
pen weniger gut entdeckt und nicht wahrend des Eingriffs entfernt werden kénnen,
nicht als Vorsorgeuntersuchung empfohlen (Osterreichische Krebshilfe 2020).
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3.1.2 Internationale Beispiele

In diesem Abschnitt werden die Screeningprogramme dreier europaischer Lander —
Deutschland, Schweiz, Niederlande — erliutert und mit Osterreich verglichen, um die
Unterschiede zwischen den Landern sowie Starken der jeweiligen Programme hervorzu-
heben. Diese drei Linder wurden aufgrund der Ahnlichkeit des Gesundheitssystems so-
wie der kulturellen Ahnlichkeiten zu Osterreich gewéahlt. Zudem gelten die Niederlande
in der Darmkrebsvorsorge in der Europaischen Union als ,,Best-practice“-Land, da sie seit
2011 ein erfolgreiches organisiertes Screeningprogramm eingefiihrt haben. Deutschland
hat ebenfalls seit 2018 ein landesweit organisiertes Screeningprogramm, wohingegen in
der Schweiz die einzelnen Kantone fir die Einflihrung von organisierten Programmen
verantwortlich sind. Tabelle 21 bietet eine Ubersicht der Vorsorgeprogramme der drei
Lander, welche nachfolgend genauer beschrieben werden.

Tabelle 21: Darmkrebs-Screeningprogramm Léndervergleich

Einordnung Deutschland Schweiz Niederlande
Regionsspezifisches,
Art des Pro- Nationales, organisier-  organisiertes Screening  Nationales, organisier-
gramms tes Screening und nationales, oppor- tes Screening
tunistisches Screening
Anspruchsbe- . . . . Versicherte zwischen
rechpti te Perso Versicherte zwischen Versicherte zwischen 50 und 75 (Ausnah-
& 50 und 65 50 und 69

nen men)

Wahl zwischen Stuhl-
blutuntersuchung

Wahl zwischen Stuhl-
blutuntersuchung

Stuhlblutuntersuchung

Art der Unter- (iFOBT); bei positivem

suchung (iFOBT) und Koloskopie  (iFOBT) und Koloskopie  Ergebnisse Koloskopie

iFOBT: alle zwei Jahre
Untersuchungs- Je nach Alter und Art loskopie: all h Alle zwei Jahre
intervall der Untersuchung Koloskopie: alle zehn

Jahre

Einladungs- 3 In ausgewdhlten Kan- 3
system J tonen J
Qualitatsanfor- o In ausgewdhlten Kan- o
derungen J tonen J
Moglichkeit der ia In ausgewdhlten Kan- ia

Evaluation

tonen in Arbeit

Quelle: IHS-Zusammenstellung, siehe Text.
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3.1.3  Status quo Deutschland
Aufbau des Screeningprogramms

Deutschland hat seit dem Jahr 2018 das organisierte Krebsfriiherkennungsprogramm
Darmkrebs, abgekiirzt oKFE Darmkrebs, welches die regelmaRige Untersuchung auf
Darmkrebs vorsieht. Teilnehmen kénnen in Deutschland versicherte Personen ab einem
Alter von 50 Jahren auf freiwilliger Basis. Die anspruchsberechtigten Personen erhalten
regelmalig Einladungen, welche bei Erreichen eines Alters von 50, 55, 60 oder 65 Jahren
an die entsprechende Person gesendet werden. Im Alter von 50 Jahren findet eine ein-
malige Beratung statt, bei welcher Informationen tber Ablauf und Moglichkeiten inner-
halb des Gesamtprogramms mitgeteilt werden. Von diesem Zeitpunkt an kdnnen sich
die Anspruchsberechtigten mittels Stuhlblutuntersuchung oder einer Koloskopie regel-
maRig auf Darmkrebssymptome (Blut im Stuhl oder Polypen) untersuchen lassen, wobei
die Untersuchungsintervalle je nach Alter, Geschlecht und Art der Untersuchung variie-
ren: Manner zwischen 50 und 54 Jahren kdnnen zwischen einer jahrlichen Stuhlblutun-
tersuchung mittels iFOB-Test auf okkultes Blut oder einer einmaligen Koloskopie wahlen.
Frauen in demselben Alter haben keine Wahlmoglichkeit, sondern konnen die jahrliche
Stuhlblutuntersuchung in Anspruch nehmen. Ab einem Alter von 55 Jahren sind die Aus-
wahlmaglichkeiten fiir Frauen und Manner gleich; anspruchsberechtigte Personen bei-
der Geschlechter kdnnen zwischen einer Stuhlblutuntersuchung alle zwei Jahre oder
einer Koloskopie im 10-Jahres-Intervall wahlen. Das Programm legt fest, dass maximal
zwei Koloskopien im Rahmen der Vorsorge durchgefiihrt werden diirfen, wodurch die
letzte Koloskopie spatestens im Alter von 65 durchgefiihrt wird (BMG 2019; GBA 2020a).

Durchfiihrung der MaBnahmen

Bei dem Test auf okkultes Blut im Stuhl, auch Stuhlbluttest genannt, gibt es zwei ver-
schiedene Arten: gFOBT und iFOBT. Bei dem iFOBT wird eine Stuhlprobe entnommen
und mit dem namensgebenden quantitativen immunologischen Test, welcher auch fa-
kaler immunchemischer Test (FIT) oder immunologischer fakaler Okkultbluttest (iFOBT)
genannt wird, auf nicht-sichtbares Blut getestet. Dieser Test wird von Vertragsarztinnen
erklart und ausgegeben. Das Entnehmen der Probe kann von den Patientlnnen selbst
zuhause durchgefiihrt werden. Diese miissen von den Vertragsarztinnen darauf hinge-
wiesen werden, die Stuhlprobe noch méglichst am selben Tag in die Ordination zurlick-
zubringen. Bei der Riickgabe liegt es in der Verantwortung der Arztinnen, die Probe
unmittelbar — spatestens aber am nachsten Werktag — flr die Untersuchung an ein Labor
weiterzuleiten. Dort wird die Stuhlblutprobe standardisiert untersucht und das Ergebnis
muss ebenfalls umgehend an den/die Arztin weitergeleitet werden. Ist das Ergebnis po-
sitiv, muss dies der betreffenden Person sofort mitgeteilt werden. Dabei wird empfoh-
len, das Ergebnis durch eine Koloskopie abklaren zu lassen (GBA 2020a).

92



IHS Czypionka, Féf3leitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

Bei der Koloskopie muss der/die Patientin mindestens 24 Stunden vorher tGber Pramedi-
kation, den Eingriff selbst und die eventuelle, ambulante Polypektomie — welche falls
notwendig noch wahrend der Koloskopie selbst durchgefihrt wird — aufgeklart werden.
Es ist erforderlich, dass die betreffende Person (iber die eigene Mitwirkung in Form einer
Darmreinigung informiert wird und dass die jeweiligen koloskopierenden Arztinnen tiber
die Moglichkeiten und Kenntnisse verfiigen, eine Polypektomie noch wahrend des Ein-
griffs durchzufiihren. Vor Beginn des Eingriffs miissen ein aktueller Gerinnungswert und
ein kleines Blutbild vorliegen. Nach dem Eingriff muss der/die PatientIn &rztlich nachbe-
treut werden und bei der Diagnose einer Darmkrebserkrankung in die Therapie tGberge-
leitet werden (GBA 2020a).

Qualitdtsanforderungen und Programmevaluierung

Wie bei organisierten Screeningprogrammen ublich, gibt es auch in Deutschland Quali-
tatsanforderungen und -kontrollen. So diirfen nur ausgewihlte Arztinnen die jeweilige
Untersuchung durchfiihren: Die Ausgabe und Nachbesprechung der Stuhlbluttests darf
nur von Facharztinnen fur Aligemeinmedizin, Innere Medizin und Urologie getétigt wer-
den. Eine Koloskopie darf nur von dafiir ausgebildeten Facharztinnen durchgefiihrt wer-
den, welche die Mindestanzahl an Darmspiegelungen nachweisen kdnnen.
Ublicherweise sind das Magen-Darm-Spezialistinnen, also Facharztinnen der Inneren
Medizin mit dem Schwerpunkt Gastroenterologie (GBA 2020a).

Fiir die zukilinftige Evaluierung des Screeningprogramms wurden die oben beschriebe-
nen Qualitdatsanforderungen sowie Richtlinien zur Programmbeurteilung festgelegt. Die
entsprechenden Daten sind ebenfalls vorhanden, sodass in Zukunft die Qualitat des
Darmkrebs-Friiherkennungsprogramms festgestellt werden kann. Dabei sind generell
die Teilnahmeraten, das Auftreten von Intervallkarzinomen, der Anteil falsch-positiver
Diagnosen und die Sterblichkeit an der betreffenden Krebserkrankung — Darmkrebs —
von Interesse. Spezifisch wird bei der Beurteilung des oKFE Darmkrebs die Akzeptanz des
Programms, die Ergebnisse des Screenings, das Auftreten von Intervallkarzinomen, die
Sicherstellung der Programmqualitat, die Inzidenz und Mortalitat sowie der Schaden ge-
messen, wobei bei jedem der genannten Punkte mehrere Fragestellungen bearbeitet
und ausgewertet werden (GBA 2020a).

3.1.4  Status quo Schweiz
Aufbau des Screeningprogramms

In der Schweiz ist das Screening auf regionaler Ebene organisiert, das heiBt es liegt in der
Verantwortung der Kantone, ein organisiertes Screeningprogramm einzuftihren und um-
zusetzen. Kantone, in welchen es noch kein organisiertes Vorsorgeprogramm gibt, wer-
den aufgefordert, eines einzufiihren. Bisher gibt es in Basel-Stadt, Freiburg, Jura und
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Neuchatel (gem.: JUNE), Geneve, Uri, Vaud, Wallis und Graubilinden ein Friherken-
nungsprogramm (in Abbildung 54 in dunkel-violett eingefarbt), weitere Kantone arbei-
ten an der Einflhrung. In jenen Kantonen, in welchen eine Einfihrung geplant ist
(eingefarbt in hell-violett) und in welchen es weder ein organisiertes Screening gibt noch
eines geplant ist (eingefarbt in grau), wird der Zugang zu Vorsorgeuntersuchungen von
einem nationalen, opportunistischen Programm gesichert NSK 2021). Zusétzlich kénnen
neben den kantonalen Programmen auch weitere 6ffentliche oder private Initiativen
entstehen (NSK 2020).

Abbildung 54: Angebote der Darmkrebs-Friiherkennung in der Schweiz

g3 B Kontone mit Programmen
P oder Einfihrung 2020

- ; Einfdhrung geplont

Fraherkennung ausserhal

von Progrommen

Stand September 2020

Quelle: NSK (2021).

LAlle in der Schweiz wohnhaften Personen ab 50 Jahren sollen niederschwel-
ligen Zugang zur qualitdtsgesicherten Darmkrebsfriiherkennung haben.
Dies geschieht vorzugsweise im Rahmen von organisierten Programmen.
Wo dies nicht méglich ist, sollen Angebote bestehen, welche minimale, auf
nationaler Ebene vereinbarte Qualitdtsstandards einhalten“ NSK 2021).

Es gibt daher ein nationales, opportunistisches Darmkrebsvorsorgeprogramm, welches
far alle Personen gedacht ist, die nicht von einem organisierten kantonalen Programm
abgedeckt sind. Die folgenden Absatze beschreiben ausschlieRlich dieses nationale, op-
portunistische Programm. Beispielhaft flr die organisierten Screeningprogramme, wird
das Programm des Kantons Graublinden in dem ebenso betitelten Unterkapitel be-
schrieben (Haldemann 2014; NSK 2021).

Das nationale opportunistische Screeningprogramm ist flir Personen ab 50 Jahren vor-
gesehen. Die Kosten werden von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
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bei Personen zwischen 50 und 69 Jahren lGbernommen, die keine Vorsorge durch ein
organisiertes Screeningprogramm erhalten und iber die OKP versichert sind. Diese Per-
sonen dirfen zwischen einem immunologischen fakalen Stuhlbluttest (iFOBT) im Inter-
vall von zwei Jahren oder einer Koloskopie im Abstand von zehn Jahren wahlen. Bei der
Stuhlblutuntersuchung konnte bis vor kurzem zwischen einem guajakbasierten Stuhl-
bluttest (gFOBT) und einem immunologischen fakalen Okkultbluttest (iFOBT) gewahlt
werden (Haldemann 2014; NSK 2021). Da gFOB-Tests vorhandenes Blut im Stuhl mit ei-
ner geringeren Wahrscheinlichkeit anzeigen und stérungsanfalliger sind als iFOB-Tests,
kénnen gFOBT im Rahmen des landesweiten, opportunistischen Programmes nicht mehr
in Anspruch genommen werden (Swiss Cancer Screening 2021a).

Durchfiihrung der Malnahmen

Wie bei opportunistischen Programmen Ublich, werden die anspruchsberechtigten Per-
sonen nicht per Programm eingeladen oder gezielt (iber die Teilnahme aufgeklart. Die
Anspruchsberechtigten kdnnen sich unter anderem auf der Website der Nationalen Stra-
tegie gegen Krebs und bei Swiss Cancer Screening sowie in diversen Broschiiren tber die
Teilnahme und den Ablauf eigenstandig informieren. Entscheiden sich die Teilnehmerin-
nen flr den iFOBT, konnen sie sich entweder bei Apotheken oder in Hausarztpraxen re-
gistrieren lassen. Das in den Apotheken und Hausarztpraxen vorhandene Fachpersonal
Ubernimmt auch die mindliche Erklarung des Tests. Der Stuhlbluttest und die schriftli-
che Anleitung kbnnen nach der Registrierung mitgenommen und von den Teilnehmerlin-
nen zuhause durchgefiihrt werden. Dabei wird eine Stuhlprobe bei einem oder
mehreren aufeinanderfolgenden Stuhlgangen entnommen und an ein Labor gesendet.
Dieses wertet den durchgefiihrten Test aus und retourniert das Resultat per Post an die
jeweilige Person. Ist das Ergebnis positiv, also wurde Blut im Stuhl festgestellt, sollte ein
Termin fiur eine Koloskopie in einer Facharztpraxis vereinbart werden. Ist das Ergebnis
negativ, sollte der nachste iFOBT nach zwei Jahren durchgefiihrt werden. Die Anspruchs-
berechtigten kdnnen sich alternativ auch fiir die Vorsorgekoloskopie entscheiden, fir
welche sie zuerst einen Termin bei ihrer Hausarztpraxis machen missen. Bei diesem Ge-
sprach wird der/die Teilnehmerlin fir die Vorsorge registriert und beraten und bekommt
anschlieRend fir den Eingriff einen Termin bei einem/einer Gastroenterologin. Die Ko-
loskopie wird entweder ambulant oder stationar durchgefiihrt. Im Anschluss wird das
Ergebnis besprochen (Haldemann 2014; Swiss Cancer Screening 2019).

Qualitatsanforderungen

In den organisierten Programmen, von welchen eines beispielhaft im nachsten Unterka-
pitel beschrieben wird, muss es laut Definition gesicherte Qualitatsstandards geben, in
welchen die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteurlnnen geregelt ist. Diese Stan-
dards legen auch fest, auf welchem Weg und durch welche Entscheidungshilfen die
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Teilnehmerinnen Uber die Teilnahme informiert werden und wie die gesetzten Stan-
dards regelmaRig Uberprift werden. In dem opportunistischen Screening waren diese
Qualitatsanforderungen bis Marz 2021 nicht wie in einem Programm systematisiert, je-
doch wurde die Qualitat, ausgewogene Informationen und Zusammenarbeit der Akteu-
rinnen bis dahin durch Verbande wie die Krebsliga Schweiz geférdert (Biskontin 2020;
Haldemann 2014). Im Jahr 2020 wurde von der Initiative ,Nationale Strategie gegen
Krebs” eine Charta zu Qualitatsstandards eingefiihrt, die in dem Kapitel , Leitlinien
Schweiz” beschrieben werden.

Programmevaluierung

Um eine Programmevaluierung durchzufiihren, gibt es fiir die Schweiz noch nicht aus-
reichend Daten, da die Laufzeit der Programme zu gering ist. Es wird jedoch geschatzt,
dass ohne Vorsorgeuntersuchungen in etwa zwei von 100 Personen vor dem Alter von
80 Jahren an Dickdarmkrebs sterben. Durch die regelmaRige Teilnahme an dem Scree-
ningprogramm kann die Zahl der Todesfélle voraussichtlich um 25 bis 50 Prozent gesenkt
werden, sodass eine aus 100 Personen an Darmkrebs verstirbt (Swiss Cancer Screening
2021b). Bei der Angabe der Wirksamkeit von iFOBT und Koloskopie bezieht sich Swiss
Cancer Screening auf eine in den Niederlanden durchgefiihrte Studie. Diese kommt zu
dem Ergebnis, dass durch den iFOBT bei 190 von 1.000 Teilnehmerlnnen Blut im Stuhl
festgestellt wird. Von diesen 190 Personen werden bei acht Dickdarmkrebs und bei wei-
teren 54 fortgeschrittene Adenome diagnostiziert. Dies trifft zu, wenn der iFob-Test in
zehn Jahren in regelmaRigen Abstdanden angewendet wird. Durch Darmspiegelungen
wird bei sechs von 1.000 Teilnehmerinnen Dickdarmkrebs festgestellt und weitere
85 Personen haben Polypen oder Adenome (Grobbee et al. 2020; Swiss Cancer Screening
2019). Ob diese Ergebnisse auch fir die Schweiz gelten, ist bisher ungeklart, da sich die
niederlandische Studie in der Altersgruppe und der Ausgestaltung von dem Programm
der Schweiz unterscheidet.

Sonstiges

Im Gegensatz zu den organisierten Programmen ist man bei dem nationalen Screening
nicht von der Franchise® befreit. Die Teilnehmerlnnen mussen daher den Selbstbehalt
von zehn Prozent und die Franchise bezahlen (Swiss Cancer Screening 2019).

1 Die Franchise ist im schweizerischen Krankenversicherungssystem jener Betrag pro Jahr, der von den Versicherten selbst
zu libernehmen ist, bevor der Versicherungsschutz greift. Er liegt je nach Vertrag zwischen 300 und 2.500 Franken (OKK
2022).
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Beispiel eines organisierten Screeningprogramms: Graubiinden
Aufbau des Screeningprogramms

Das Kanton Graublinden ist eine der Regionen mit organisiertem Screeningprogramm
und wird stellvertretend fir alle in der Schweiz vorhandenen organisierten Programme
beschrieben. Diese sind vom Aufbau recht dhnlich, jedoch kann es Unterschiede geben,
da jeder Kanton fiir den Aufbau seines eigenen Programms verantwortlich ist (Krebsliga
Graubilinden 2020, 2021a).

In Graubiinden darf jede in dem Kanton versicherte Person zwischen 50 und 69 Jahren
am Screeningprogramm teilnehmen. Wie auch bei dem opportunistischen Programm
basiert die Teilnahme auf Freiwilligkeit, jedoch wird mit einem Erinnerungsschreiben auf
die mogliche Teilnahme hingewiesen und tber den Ablauf der Teilnahme informiert. Mit
diesem Schreiben erhalt man auch eine Referenznummer, mit welcher man direkt einen
Stuhltest online bestellen kann, oder einen Termin fiir eine Koloskopie vereinbaren
kann. Ahnlich wie bei dem nationalen, opportunistischen Screening kann zwischen ei-
nem Stuhlbluttest (iFOBT) alle zwei Jahre oder einer Koloskopie im Intervall von zehn
Jahren gewahlt werden. Da die Mdglichkeit, an der Vorsorgeuntersuchung teilzuneh-
men, auf Personen im Alter zwischen 50 und 69 beschrankt ist, kénnen maximal zwei
Vorsorgekoloskopien gemacht werden. Ausnahmen gelten fiir Personen mit Vorerkran-
kungen oder dem Verdacht auf Darmkrebs (Krebsliga Graublinden 2020, 2021a).

Durchfiihrung der Malnahmen

Wer sich fiir den iFOBT entschieden hat, kann die Probe eigenstandig entnehmen und
an das entsprechende Labor senden, welches die Auswertung des Stuhls durchfihrt. Bei
einem positiven Ergebnis wird eine Koloskopie empfohlen (Krebsliga Graublinden 2020,
2021b).

Die Koloskopie kann einerseits als primare Vorsorgeuntersuchung oder als Abklarung ei-
nes positiven iFOB-Tests in Anspruch genommen werden und darf nur bei ausgewahlten
Arztlnnen oder in Spitélern durchgefiihrt werden. Dabei miissen vorher von den Patien-
tinnen einige Schritte zur Vorbereitung unternommen werden, unter anderen eine
Darmreinigung. Falls wahrend des Eingriffs Polypen entdeckt werden, sollen diese sofort
entfernt werden. Durchschnittlich dauert die Koloskopie 30 Minuten, bei der Entde-
ckung und Entfernung von Polypen auch langer (Krebsliga Graublinden 2020, 2021b).

Qualitatsanforderungen

Die Qualitatsstandards und die Zusammenarbeit mit akkreditierten medizinischen Part-
nerlnnen sind im Rahmen des Programms geregelt. Zu den medizinischen Partnerinnen,
welche in den Screeningprozess eingebunden sind, gehdren Hausarztinnen,
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Gastroenterologlnnen, Gynakologinnen, Apotheken und die Krebsliga Graublinden. Eine
genaue Liste, welche Arztinnen der oben genannten Gruppen in das Vorsorgeprogramm
eingebunden sind, kann auf der Website der Krebsliga Graublinden eingesehen werden.
Um sich zu qualifizieren, missen, je nach fachlicher Qualifikation, bestimmte fachliche
Voraussetzungen erfiillt werden. Im Bereich der Gastroenterologie miissen die Arztin-
nen den Titel FMH Gastroenterologie oder eine dquivalente Ausbildung innehaben. Al-
ternativ kdnnen sie auch die Dignitat des Kantons Graubiinden zur Abrechnung
gastroenterologischer Leistungen nach TARMED? besitzen. Unabhingig von der Art der
Qualifikation missen Arztinnen zusatzlich 200 Koloskopien pro Jahr persénlich durch-
fihren und die Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gastroenterologie
(SSG) halten. Hausarztinnen bendtigen eine Zulassung als Facharztin fir Allgemeinmedi-
zin FMH oder als praktische Arztlnnen in dem Kanton Graubiinden. Im Bereich der Gy-
nikologie bendtigen die Arztinnen eine Zulassung als Fachérztin fiir Gynikologie FMH
im Kanton Graubiinden. Fir weitere Facharztinnen sowie Apothekerlnnen ist ebenfalls
erforderlich, dass eine Zulassung in dem spezifischen Bereich in dem Kanton Graubin-
den vorhanden ist. Weiters miissen alle Personen aus den eben genannten Fachberei-
chen, die sich als LeistungserbringerIn akkreditieren lassen wollen, eine obligatorische,
von der Krebsliga Graublinden organisierte Fortbildung besuchen, welche aus einem
medizinischen und einem administrativen Teil besteht (Krebsliga Graubilinden 2021c,
2021d).

Programmevaluierung

Da das Darmkrebsvorsorgeprogramm Graubiinden im Oktober 2020 ins Leben gerufen
wurde, gibt es noch keine detaillierte Programmevaluierung. Jedoch zeigen erste Zahlen
eine gute Inanspruchnahme (Krebsliga Graublinden 2021).

Sonstiges

Wie im Abschnitt zum opportunistischen Screening in der Schweiz erwdhnt wurde, sind
die organisierten Programme von der Franchise befreit. Die Kosten werden, bis auf den
Selbstbehalt, von der Krankenversicherung (ibernommen. Der Selbstbehalt betrdgt un-
gefahr 10 %, bei der Blutstuhluntersuchung zwischen 6,30 CHF und 7,00 CHF, umgerech-
net zwischen 4,30 € und 6,50 €, und bei der Koloskopie zwischen 45 CHF und 160 CHF,
umgerechnet zwischen 42 € und 150 €. Die Darmreinigung, welche vor der Koloskopie
gemacht werden muss, ist nicht von der Franchise befreit und kostet zwischen 25 CHF
und 35 CHF, also umgerechnet zwischen 23 € und 33 €. Der Selbstbehalt kann je nach
Kosten variieren (Krebsliga Graublinden 2021b).

1 Die Tarifstruktur TARMED dient in der Schweiz der Abrechnung von ambulanten arztlichen Leistungen in Arztpraxen
und Spitdlern mit einem Einzelleistungstarif.
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3.1.5 Status quo Niederlande
Aufbau des Screeningprogramms

In den Niederlanden gibt es seit 2011 ein nationales, organisiertes Screeningprogramm,
an welchem jede/r Staatsbiirgerin im Alter zwischen 55 und 75 teilnehmen darf. Aus-
nahmen gelten fiir Personen, die schon Darmkrebs in Form eines kolorektalen Karzinoms
(CRC) oder eine andere Darmkrankheit hatten. Momentan betragt die Anzahl der An-
spruchsberechtigten laut dem Niederlandischen Nationalen Institut fiir 6ffentliche Ge-
sundheit und Umwelt (nied.: Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu; RIVM)
geschatzt vier Millionen Personen. Die Teilnahme basiert auf Freiwilligkeit, jedoch wer-
den regelmalige Erinnerungsschreiben als Appell an die betreffenden Altersgruppen der
Bevolkerung versendet. Die Erinnerungsschreiben werden seit 2019 an alle Personen ab
55 Jahren im Zwei-Jahres-Abstand gesendet, bis das maximale Teilnahmealter von 75
erreicht wird. Dabei bekommen auch jene eine Einladung, die aufgrund einer Vorerkran-
kung nicht anspruchsberechtigt sind. Es wird jedoch durch Aufklarung und die Bereitstel-
lung von Informationen versucht, diese von der allgemeinen Teilnahme auszuschlieRen
und eine auf die Vorerkrankung abgestimmte Vorsorge zur Verfligung zu stellen. Die Er-
innerungsschreiben konnen online abgemeldet werden. Im Gegensatz zu Deutschland
und der Schweiz kann in den Niederlanden die Art der Untersuchung nicht gewahlt wer-
den. Alle zwei Jahre kann ein immunologischer fakaler Okkultbluttest gemacht werden
und nur wenn der Wert den Normalwert {iberschreitet, wird eine Koloskopie empfohlen.
Obwohl das Programm landesweit nach den gleichen Anforderungen und Standards
durchgefiihrt wird, wird es je nach Region von unterschiedlicher Stelle organisiert, so-
dass die Zusammenarbeit der Akteurlnnen auf regionaler Ebene besser koordiniert wer-
den kann. Es gibt finf regionale Screeningprogramme (,Noord®, ,Oost”, ,,Zuid“, ,Zuid-
West” und ,,Midden-West“). Der Ablauf des Programms und die Rollen der beteiligten
Parteien, von den Screeningorganisationen lber die Verpackungscenter der Testkits und
den Laboren bis zu den Gruppen der Facharztinnen, sind streng geregelt. Die Teilnahme
am Screeningprogramm ist kostenlos. Muss eine Koloskopie gemacht werden, wird diese
zu 100 % von der Versicherung gedeckt (RIVM 2019; Seriese 2021; Toes-Zoutendijk et al.
2017).

Durchfiihrung der MaRnahmen

Der immunologische fakale Okkultbluttest kann alle zwei Jahre durchgefiihrt werden.
Das Testkit wird zusammen mit einer Anleitung, den Vor- und Nachteilen der Teilnahme
sowie dem Ablauf des Programms zu den Versicherten nach Hause gesendet, wo diese
die Stuhlprobe selbst entnehmen. Die eingeladene Person hat drei Moglichkeiten: An
der Vorsorgeuntersuchung teilzunehmen, diese Runde auszusetzen oder sich generell
far alle zuklnftigen Runden abzumelden. Meldet sich die Person zur Gdnze von dem
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Programm ab, kann sie sich jederzeit wieder anmelden. Nimmt die Person teil, wird die
Probe daraufhin in ein Labour zur Analyse gesendet, wo sie auf Blut im Stuhl untersucht
wird. Das Ergebnis wird innerhalb von 48 Stunden nach Eintreffen im Labor elektronisch
an die Screeningorganisation ibermittelt und den Patientlnnen innerhalb finf weiterer
Werktage per Post mitgeteilt. Sollte das Ergebnis positiv sein, also liegt der Wert {iber
dem Normalwert eines iFOBT, wird der/die Patientln mittels Informationsbrief Gber die
weiteren moglichen Untersuchungen informiert und automatisch fiir ein Gesprach an
ein Koloskopiezentrum (ibermittelt, in welchem ein/e Arztin das Aufklidrungsgesprich
mit der betroffenen Person durchfihrt. Vereinbarte Koloskopien sollten innerhalb von
15 Tagen ab Erstgespréch stattfinden, auRer der/die PatientIn bittet explizit um einen
spateren Termin. Es gibt die Moglichkeit, dass aus medizinischen Griinden eine Kolosko-
pie nicht moglich ist oder die Person aus persdnlichen Grinden keine machen lassen
mochte. Bei zweiterem Grund wird die Person nochmals telefonisch um Teilnahme an
der Folgekoloskopie gebeten, kann jedoch den Eingriff verweigern. Die Koloskopie darf
ausschlieBlich von akkreditierten Endoskopikerinnen durchgefiihrt werden, welche wah-
rend der Untersuchung Polypen bei Bedarf entfernen ( RIVM 2021; Toes-Zoutendijk et
al. 2017).

Qualitatsanforderungen

Wie erwahnt, unterliegt die Durchfiihrung von Koloskopien gewissen Qualitdtsanforde-
rungen. Erstens, sie diirfen nur ambulant durchgefiihrt werden. Zweitens missen die
Endoskopikerinnen gewisse Auflagen erflllen, um sich im Zuge des nationalen Scree-
ningprogramms akkreditieren zu lassen. Dazu mussen sie ein Minimum an 200 Kolosko-
pien durchfihren und an das elektronische Erfassungssystem melden. Die elektronisch
Ubermittelten Ergebnisse werden von unabhangigen Gastroenterologlnnen, welche bei
der jeweiligen Screeningorganisation unter Vertrag stehen, tUberpriift. Unter Vertrag ge-
nommene Arztinnen werden laufend durch jihrliche (oder zweijahrliche) Uberpriifun-
gen kontrolliert, um die Qualitdt der Koloskopien zu gewahrleisten (Seriese 2021).

Programmevaluierung

In den Niederlanden gibt es eine sorgfaltige Programmevaluierung, bei welcher ein jahr-
licher Monitoringbericht gemeinsam mit der Evaluierung der wichtigsten Zahlen des
Screeningprogramms veroffentlicht wird. Bei der Auswahl der Kennzahlen richtet man
sich in den Niederlanden stark nach den Empfehlungen der Europdischen Kommission.
Zu den im Monitoring veroffentlichten Kennzahlen gehéren unter anderem die Anzahl
der eingeladenen Personen, die Teilnahmerate sowie der Prozentsatz der Personen mit
einem auffalligen iFOBT-Wert. Diese Daten kénnen noch nach den Runden, also wie oft
eine Person schon zum Screening eingeladen wurde, unterschieden werden. Zusatzlich
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werden manche Daten nach Geschlecht unterschieden, ebenfalls wie von der EU emp-
fohlen (RIVM 2020).

Tabelle 22: Evaluierung Niederlande 2019

Runden Anzahl der  Davon: Teilnahme Davon: Davon: Diagnose
Einladungen iFOBT erhohte Teilnahme
Werte Koloskopie
CRC%: 611
Absolut: 348.078  14.452 12.809
AAD?% 4.544
CRC:4,8%
Relativ: 66,4 % 4,2 % 88,6 %
AAD: 35,5 %
CRC: 1.001
Absolut: 530.261  22.341 19.130
AAD: 5.866
Runde 2 752.002
CRC:5,2%
Relativ: 70,5 % 4,2 % 85,6 %
AAD: 30,7 %
CRC: 1.473
Absolut: 914.943  30.559 25.588
AAD: 7.633
Runde3  914.943
CRC:5,8%
Relativ: 75,3 % 4,4 % 83,7%
AAD: 29,8 %
2019 Ge- 3 0 o o CRC oder AAD:
samt 2.193.058 71,5% 4,3 % 85,4 % 36,7 %

Quelle: RIVM (2020).

*colorectal cancer = Dickdarmkrebs; 2advanced adenomas = fortgeschrittene Adenome; 3Daten der vierten Runde wurden
aufgrund der geringen Personenanzahl nicht als eigene Runde angefiihrt, jedoch in den Gesamtzahlen beriicksichtigt.

An Tabelle 22 kann man ablesen, dass im Jahr 2019 von den 2.193.058 Eingeladenen
71,5 % an dem Screening teilnahmen. Von den Teilnehmerinnen hatten 4,3 % erhdhte
Werte. Von diesen Personen mit erhohten Werten nahmen 85,4 % an der Folgekolosko-
pie teil. Insgesamt wurde bei 3.068 Personen Darmkrebs diagnostiziert und bei weiteren
18.054 wurden fortgeschrittene Adenome festgestellt. Gemessen an der Anzahl der Teil-
nehmerlnnen der Folgekoloskopie erhielten demnach 36,7 % eine dieser beiden Diagno-
sen, beziehungsweise ungefahr 1,35 % aller mit iFOBT getesteten Personen. Ebenso
interessant ist, dass die Teilnahmerate mit hoherer Anzahl der Runden, also auch mit
steigendem Alter, zunimmt, wohingegen die Teilnahmerate an Folgekoloskopien ab-
nimmt. Neben diesen Daten liegen weitere vor, wie die Anzahl und Schwere von Kom-
plikationen bei und nach Koloskopien. Diese Daten werden jahrlich evaluiert, um die
Qualitat des Programms zu gewahrleisten (RIVM 2020).
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Sonstiges

Die Entscheidung, dass in den Niederlanden ausschliefRlich der iFOBT als Vorsorgeunter-
suchung angeboten wird, basiert auf Ergebnissen einer Pilotphase. In dieser wurde fest-
gestellt, dass der iFOBT gegeniiber anderen Screeningmethoden von der Bevélkerung
am besten angenommen wurde. Die Studie zeigt, dass die Teilnahmerate fiir Screening
mittels iFOBT zwischen 60 % und 62 % lag, verglichen mit 47 % bis 50 % mittels gFOBT,
32 % bei der Sigmoidoskopie, 22 % bei der Koloskopie und 34 % bei der computertomo-
graphischen Kolonographie. Da der iFOBT alle anderen méglichen Untersuchungsmetho-
den in der Pilotenphase libertraf, wurde entschieden, der Bevolkerung ausschlieBlich
den iFOBT als Vorsorgeuntersuchung in der ersten Runde anzubieten (Toes-Zoutendijk
etal. 2017).

3.1.6  Fazit Landervergleich

Vergleicht man Osterreich mit den drei Lindern — Deutschland, Schweiz und den Nieder-
landen — fillt auf, dass die Darmkrebsvorsorge in Osterreich am ehesten der Struktur der
Schweiz dhnelt, da es in beiden Landern in einzelnen Bundeslandern beziehungsweise
Kantonen organisierte Programme gibt, wahrend der Rest der Lander jeweils durch na-
tionale, opportunistische Programme abgedeckt ist. Der Unterschied zwischen Oster-
reich und der Schweiz liegt darin, dass die Kantone in der Schweiz dazu aufgefordert
werden, organisierte Darmkrebsvorsorgeprogramme einzufiihren, weswegen deutlich
mehr Kantone ein organisiertes Programm haben oder an dessen Einfiihrung arbeiten
als dies in Osterreichischen Bundeslandern der Fall ist. Die Niederlande und Deutschland
haben beide nationale, organisierte Programme, wodurch sie sich stark von Osterreich
unterscheiden. Die Programme der beiden Lander sind einander dhnlich, unter anderem
weil sich beide an den Leitlinien der Europdischen Union orientieren, welche in Kapitel
3.1.8 beschrieben werden. Weiters unterscheidet sich Osterreich von den drei Ver-
gleichsldandern durch das Teilnahmealter, welches einzig in Osterreich nicht nach oben
beschriankt ist, und durch die Art des angebotenen Blutstuhltests. Wahrend in Osterreich
der gFOBT verwendet wird, wird in Deutschland, der Schweiz und den Niederlanden der
iFOBT eingesetzt, welcher laut Studien praziser ist und in den Niederlanden in der Bevol-
kerung zu einer hoheren Teilnahmerate gefiihrt hat als andere Vorsorgeuntersuchungs-
methoden.

Da Osterreich auf nationaler Ebene ein opportunistisches Screening hat, gibt es keine
Daten (iber die Teilnahmerate sowie weitere wichtige Indikatoren. Dementsprechend ist
eine Evaluierung auf nationaler Ebene nicht moglich. In dieser Hinsicht nehmen die Nie-
derlande eine Vorreiterrolle ein, die ein ausfiihrliches Monitoring nach dem Vorbild der
Leitlinien der EU betreiben. Teilweise werden diese Ergebnisse veroffentlicht. In
Deutschland ist es festgelegt, ein dhnliches Evaluierungssystem einzufiihren, welches
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jedoch noch nicht eingefiihrt wurde. Nach bisherigen Informationen soll sich dieses
ebenfalls an den EU-Leitlinien und an den Niederlanden orientieren. Da in der Schweiz
die Einflihrung eines organisierten Programms eine kantonale Aufgabe ist, gibt es keine
nationale, einheitliche Evaluierung.

3.1.7 Landerspezifische Leitlinien und Qualitatssicherung

Zusatzlich zu den offiziellen Vorsorgeprogrammen und deren Ausgestaltung gibt es wei-
tere Leitlinien und Qualitatssicherungempfehlungen, die von Fachgesellschaften und
Krebshilfeorganisationen auf nationaler Ebene — und auf EU-Ebene von der Europai-
schen Kommission, von einem Verbund von Fachgesellschaft und einer Organisation
spezialisiert auf Verdauungsgesundheit formuliert werden. Ein Ausschnitt dieser Emp-
fehlungen und Leitlinien wird nachfolgend erldutert, um einerseits ein umfassendes Bild
der notwendigen Qualitdtsstandards darzulegen und andererseits — die Bedarfsplanung
erganzend — um den Arbeitsaufwand eines gastroenterologischen Eingriffs zu verdeutli-
chen.

Leitlinien und Qualititssicherung Osterreich

Da Osterreich im Zuge des opportunistischen Screeningprogramms keine gesetzlich vor-
gegebenen, einheitlichen Qualitatsstandards hat, wurde 2007 das Projekt Qualitatszer-
tifikat Darmkrebsvorsorge von der OGGH in Zusammenarbeit mit dem Dachverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager (DVB; ehem. Hauptverband der Osterreichi-
schen Sozialversicherungstrager) und der Osterreichischen Krebshilfe ins Leben gerufen.
Das Projekt wurde bereits zum sechsten Mal verlangert. In den Leitlinien, die zuletzt
2021 aktualisiert wurden, sind die Zielsetzung, der Anwendungsbereich, die Versor-
gungsbereiche, die Diagnose Kolorektales Karzinom, Empfehlungen zur Vorsorgeunter-
suchung, insbesondere zur Koloskopie, sowie Qualititsanforderungen an Arztlnnen,
Personal und an den Ablauf angefiihrt. Diese Empfehlungen richten sich primar nach den
Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fiir Gastroenterologie (ESGE), sind aber auch an
die Qualitatssicherung in Deutschland angelehnt (OGGH 2016, 2021).

Die wichtigsten Ziele der ,Qualitdtsgesicherten Vorsorgekoloskopie” sind definiert als
die Friherkennung und rechtzeitige Diagnosestellung, die Erhéhung und Sicherstellung
der Qualitat der Vorsorgekoloskopie, der Erhalt der Prozessstandardisierung, -optimie-
rung und -transparenz, die Steigerung der Awareness in der Bevélkerung, die Erleichte-
rung der Einarbeitung von neuen Mitarbeiterinnen, die Erhéhung der
Patientinnenzufriedenheit und -sicherheit sowie die Optimierung und Messbarkeit der
Ergebnisqualitat. Die Leitlinien sollen fiir Arztinnen und weitere Gesundheitsdienstleis-
terlnnen gelten, die eine Vorsorgekoloskopie durchfiihren oder anderweitig an dem Pro-
zess beteiligt sind. Zu den medizinischen Bereichen, fiir welche diese Empfehlungen zum
Tragen kommen, gehoéren die Gastroenterologie und Hepatologie, die Chirurgie sowie
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die niedergelassenen Facharztinnen der Inneren Medizin. Die Empfehlung zur Vorsorge-
koloskopie entspricht allen oben genannten Empfehlungen: Die Koloskopie wird als Vor-
sorgeuntersuchung ab dem 50. Lebensjahr empfohlen und sollte bis maximal zum
75. Lebensjahr gemacht werden. Ausnahmen gelten, wenn bis zum 75. Lebensjahr keine
Vorsorgekoloskopie gemacht wurde. In diesem Fall ist es denkbar, dass der Eingriff bis
zum 80. Geburtstag durchgefiihrt wird, solange die Lebenserwartung der betreffenden
Person noch mindestens zehn Jahre betragt. Konkret wird geraten, das Screening mittels
Koloskopie bei unauffilligem Befund im Zehn-Jahres-Intervall zu wiederholen. Sollten
Adenome entdeckt und entfernt werden, wird das Untersuchungsintervall verkirzt und
hangt von der Anzahl und Art der Adenome ab. Die genaue Vorgehensweise wird in dem
Unterkapitel ,Weitere Empfehlungen” auf Seite 107 beschrieben. Bei Angehorigen
1. Grades von Krebserkrankten empfiehlt sich das Screening mindestens zehn Jahre vor
Erkrankungsalter des besagten Angehorigen anzusetzen, spatestens jedoch mit 40 Jah-
ren. Diese Ausnahme soll auch fiir weitere Personen mit erhdhtem Risiko auf ein kolo-
rektales Karzinom, wie Patientlnnen mit Morbus Crohn, Polypose-Syndromen etc.
gelten. Das Kosteneffektivitatsverhaltnis aller Screeningmafnahmen ist gegeniber kei-
nem Screening lUberlegen. Berechnet wurde dies fiir die Modelle kein Screening, ein jahr-
licher iFOBT im Alter von 40 bis 75 Jahren, ein jahrlicher gFOBT im selben Lebensalter
sowie eine Koloskopie. Die Vorsorgeuntersuchungen iFOBT und die Vorsorgekoloskopie
haben sich als die kosteneffizientesten herausgestellt (0GGH 2016, 2021).

Die Leistung der Koloskopie beschrankt sich nicht auf den Eingriff selbst, sondern bein-
haltet auch die Beratung und Aufklarung sowie das Angebot der Pramedikation oder Se-
dierung vor dem Eingriff. Ebenfalls dazu gehdren die Nachbetreuung der Patientinnen,
die EDV-Dokumentation des Eingriffs und eventueller Nachwirkungen und zuletzt die Be-
fundausstellung und -besprechung. Die Beratung und Aufklarung beinhaltet die Aushan-
digung der standardisierten Patientlnneninformation, inklusive Rezept fiir die
Darmvorbereitung, einer Instruktion zur Durchfiihrung der Vorbereitung, der Bespre-
chung offener Fragen der Patientinnen, sowie die Einholung der Einverstandniserklarung
und der Zustimmung zur Dateniibermittlung an die OGGH. Weiters muss den PatientIn-
nen eine Pramedikation oder Sedierung angeboten werden. Der Eingriff selbst muss als
Videokoloskopie stattfinden, bei welcher in mindestens 90 % der Falle eine rektale oder
digitale Untersuchung vorangehen muss. Interventionelle Eingriffe sowie das Zokum
missen fotodokumentiert werden. Nach dem Eingriff findet die Nachbetreuung statt,
bei welcher eine laufende Betreuung und Beobachtung der Patientinnen bis zur Entlas-
sung stattfinden soll. Nach der Vorsorgekoloskopie wird auch ein schriftlicher Befund
ausgestellt und mit den Patientinnen besprochen (OGGH 2016, 2021).

In den Leitlinien der qualitatsgesicherten Vorsorgekoloskopie sind auch die Qualifikatio-
nen fir die Zertifikation festgelegt. Fiir Arztinnen gilt, dass sie eine Fachausbildung im
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Bereich der Inneren Medizin oder Chirurgie haben missen, sowie mindestens 200 su-
pervidierte Koloskopien und mindesten 50 supervidierte Polypektomien mit nachgewie-
sener Durchfliihrung und Befundung vorweisen miissen, um sich zertifizieren zu lassen.
Ab Erreichen dieser Anzahl muss ein laufender Routinenachweis von mindestens 100
selbstandig durchgefiihrten Koloskopien und mindestens 10 selbststandig durchgefiihr-
ten Polypektomien pro Jahr erbracht werden. Die Nachweise erfolgen durch den Vor-
stand der Krankenanstaltsabteilungen oder der Endoskopiezentren. Diese
Anforderungen werden durch jahrliche Stichprobenuntersuchungen der Dokumentation
der Eingriffe tiberprift. Der Zertifikatsinhaber ist dafiir verantwortlich, dass das weitere
Personal ausreichend geschult und die folgende Ausstattung vorhanden ist: Gerate fir
eine Videoendoskopie, Zubehor fiir die eventuell notwendige therapeutische Ausstat-
tung, Notfallausstattung, Pulsoxymetrie und ein Bereich zur Uberwachung der Patien-
tInnen mit Rufanlage. Um die minimalen Anforderungen der Notfallausstattung zu
erfillen, muss zumindest Inkubationsbesteck, Beatmungsbeutel, Absaugvorrichtung,
Sauerstoffversorgung und ein Defibrillator mit Einkanal-EKG-Schreiber verfiigbar sein.
Weiters gibt es Vorschriften zur jahrlichen Uberpriifung der Hygienequalitit und der Do-
kumentation des Eingriffes selbst (OGGH 2016, 2021).

Um die Qualitat des Programms ,,Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsorge” zu liberpriifen
und damit zu gewahrleisten, legt die OGGH Qualititsindikatoren in Anlehnung an die
Leitlinien der ESGE fest. Diese sind in der nachfolgenden Tabelle 23 zusammengefasst
(OGGH 2021).
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Tabelle 23: Zusammenfassung der Empfehlungen der 6GGH

Qualitatsmerkmal Zielwert Minimalanforderung

Rate an addquater Darmvorbe-

. . 295 % >290%
reitungsqualitat
Zokumerreichsrate inklusive
>959 909
Fotodokumentation % %
Adenomentdeckungsrate >25% >25%
Addquate Polypektomietechnik 290 % >80 %

e < 05% Hospitalisierungsrate
innerhalb 7 Tagen

Komplikationsrate Keine Angabe
e keine Standards fiir 30-Tages-
Mortalitat definiert
Patientlnnenzufriedenheit 290 % Nicht definiert
Addquate Nachsorge >295% Nicht definiert
Hygieneliberprifung (keimfrei) Alle drei Monate 1 Mal pro Jahr

Quelle: BGGH (2021).

Um die Tabelle 23 genauer zu erldutern, wird auf einige der Qualitatsmerkmale genauer
eingegangen. Die Zokumerreichsrate ist definiert als ,,Anteil an Untersuchungen, bei de-
nen das Zékum intubiert wurde” und sollte mindestens 90 %, idealerweise jedoch 95 %
betragen. Im Rahmen des , Qualitatszertifikats Darmkrebsvorsorge” werden die in Ta-
belle 23: Zusammenfassung der Empfehlungen der OGGH angefiihrten Qualitdtsmerk-
male gemessen, wobei der erreichte Wert der Zékumerreichsrate 2014 bei 96,8 % lag
und sich somit Gber dem Zielwert befindet. Die Polypen- beziehungsweise Adenoment-
deckungsrate ist laut OGGH ein wesentliches Qualitdtsmerkmal der Vorsorgekoloskopie,
da das Risiko fiir das Auftreten eines kolorektalen Karzinoms bei Patientinnen umge-
kehrt proportional zu der Adenomentdeckungsrate der durchfiihrenden Arztinnen ist.
Somit tragt eine hohe Adenomentdeckunsrate stark zu einem der Hauptziele der Vor-
sorgekoloskopie bei, Polypen und/oder Adenome abzutragen und das Auftreten von In-
tervallkarzinomen nach einem Eingriff zu verhindern. Wie in Tabelle 23 ersichtlich,
empfiehlt die OGGH eine Adenomentdeckungsrate von mindestens 25 % und schlieft
sich damit der ESGE an. In den USA und in Deutschland ausgesprochene Empfehlungen
bericksichtigen auch den Gendereffekt und legen bei Patienten eine héhere Adeno-
mentdeckungsrate als bei Patientinnen fest. Im Jahr 2018 betrug die durchschnittliche
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Rate 31,5 % bei Mannern und 20,7 % bei Frauen. Eine hohe Polypektomierate ist eben-
falls wesentlich fiir den gewtinschten Effekt, das Auftreten kolorektaler Karzinome zu
verhindern. Um dies zu erreichen, miissen Polypen vollstandig, also nach Maoglichkeit zu
95 %, geborgen werden (OGGH 2021).

Um Komplikationen zu vermeiden, und damit das Ziel einer niedrigen Komplikationsrate
zu erreichen, sollen potenzielle Risikofaktoren vor der Untersuchung moglichst abgeklart
werden. Da laut OGGH die Komplikationsrate sehr gering ist und kein/e Patientln auf-
grund einer Vorsorgekoloskopie bleibende Schaden erlitt oder an dem Eingriff verstarb,
gilt der Nutzen als deutlich héher als das Risiko. Der Anteil an innerhalb sieben Tagen
nach Eingriff hospitalisierten Patientlnnen soll unter einem halben Prozent liegen, wie in
Tabelle 23 ersichtlich ist. Damit keine Komplikationen durch Kontamination auftreten,
ist ein Hygienemanagement mit Hygieneliberprifung unabdingbar. Diese Kontrollen sol-
len mindestens einmal pro Jahr stattfinden, idealerweise aber alle drei Monate und wer-
den von Fachérztinnen fiir Hygiene und Mikrobiologie durchgefiihrt. Die Dauer einer
Uberpriifung wird auf ungefiahr 30 Minuten geschitzt, kann aber variieren. Sollten im
Zuge der Prifung Mangel hinsichtlich der Hygiene festgestellt werden, wird mit den ent-
sprechenden Arztinnen das Gespriach gesucht. Sollte dadurch keine Einigung erreicht
werden, kann diesen das Zertifikat entzogen werden (OGGH 2021).

Weitere Empfehlungen

Neben den oben beschriebenen Screeningempfehlungen und dem Qualitatszertifikat
Darmkrebsvorsorge verfasst die OGGH auch wissenschaftliche Leitlinien und Checklisten
zu den Themen Darm, Endoskopie, Leber, Magen, Darm und Pankreas, durch welche die
Qualitat gesichert und verbessert werden soll. Diese Leitlinien richten sich einerseits
nach dem aktuellen Stand der Forschung und andererseits nach Empfehlungen anderer
Organisationen und gastroenterologischer oder endoskopischer Gesellschaften.

In einer Leitlinie zur Vorsorgekoloskopie wird unter anderem die Altersbeschriankung
und das Untersuchungsintervall diskutiert. Wie vorangehend beschrieben, wird die Vor-
sorgekoloskopie von der OGGH ab einem Alter von 50 Jahren empfohlen, sollte kein er-
hohtes Risiko vorliegen. Die Empfehlung der American Cancer Society von 2018,
Vorsorgekoloskopien ab dem 45. Lebensjahr durchzufithren, kann in Osterreich auf-
grund der epidemiologischen Daten nicht unterstiitzt werden. Das Screeningintervall
sollte bei Personen ohne erhéhtes Risiko oder unauffalligen Befund zehn Jahre betragen.
Tritt der Fall ein, dass bei der Vorsorgeuntersuchung Polypen gefunden werden, wird auf
der Website des Qualititszertifikats Darmkrebsvorsorge — einer Initiative der OGGH —
empfohlen, die Nachsorge je nach Art und GroRRe der Polypen zu unterscheiden (Wald-
mann et al. 2021).
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Leitlinien Deutschland

Neben staatlich vorgegebenen Richtlinien gibt es auch Leitlinien und Empfehlungen an-
derer Organisationen, wie der Deutschen Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS). Diese appelliert an die Bevélkerung, die
eingefiihrte organisierte Darmkrebsvorsorge wahrzunehmen. Weiters beschaftigt sich
die DGVS mit Leit- und Richtlinien und macht auf Missstdande in ihrem Fachbereich auf-
merksam. Die wichtigsten Positionen zu Darmkrebs, Vorsorgeuntersuchungen, Kolosko-
pien und Qualitatsstandards werden nachstehend erlautert.

Vor der Einfilhrung des organisierten Screeningprogramms durch den GBA im Jahr 2018
hat auch die DGVS bei der Ausarbeitung malRgeblich mitgewirkt, indem —gemeinsam mit
weiteren Fachgesellschaften — ein Konzept erstellt wurde, mit dem Ziel, den GBA zum
Handeln anzuregen. Daran beteiligt waren die jeweiligen Fachgesellschaften (Deutsche
Gesellschaft fiir Chirurgie, Deutsche Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und medizinische
Onkologie, Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik, Deutsche Gesellschaft fiir innere
Medizin, Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie), die Berufsverbande (Berufsver-
band der niedergelassenen Gastroenterologen, Berufsverband der niedergelassenen
Hamatologen und Onkologen, Berufsverband Deutscher Internisten, Berufsverband
Gastroenterologie Deutschland, Bundesverband Deutscher Pathologen) und weitere
Vereinigungen (Deutsche Krebsgesellschaft, Stiftung LebensBlicke, Netzwerk gegen
Darmkrebs, Felix Burda Stiftung). Deren gemeinsam erarbeitete Empfehlung wurde in
den meisten Punkten vom GBA Gibernommen und wird inzwischen wie oben beschrieben
umgesetzt. Die wichtigsten Unterschiede bestehen in der Altersgrenze von 65 Jahren,
die in der Empfehlung nicht ausgesprochen wird, sowie in Feinheiten der administrati-
ven Ausgestaltung. Die Neuregelung des Darmkrebsscreenings wurde von der DGVS be-
griaRt, in einer eigenen Information zur Neuregelung duBerte sie sich wie folgt: ,,Es ist ein
wichtiger und lange erwarteter Schritt, dass der G-BA nun mit zwei Jahren Verspdtung
die Neufassung zur Darmkrebsvorsorge verabschiedet hat” (Deutsche Gesellschaft fur
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 2018). Als zentrale Neue-
rung wird dabei das Einladungssystem angesehen, wobei die fehlende Umsetzung eini-
ger Vorschlage der DGVs und einzelner Gastroenterologlnnen kritisiert wurde (Deutsche
Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 2018;
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie et al. 2018).

Seit Marz 2021 fordert die DGVS auch eine hohere Qualitat bei fakalen Okkultbluttests,
die bei der organisierten Vorsorgeuntersuchung eingesetzt werden. Es wird kritisiert,
dass die, im Jahr 2018 zugelassenen, zwolf verschiedenen iFOB-Tests unterschiedliche
Schwellenwerte aufweisen, ab welchen ein Test als positiv gilt. Diese variieren zwischen
4 und 25 pg/g Blut im Stuhl, wie man in Tabelle 24 in Spalte 2 ablesen kann. Durch diese,
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vom GBA jahrlich ver6ffentlichten, Daten kann auch gezeigt werden, dass die Rate der
positiv getesteten Teilnehmerlnnen zwischen den verschiedenen iFOB-Tests stark diver-
giert; im Jahr 2019 zwischen 5,1 % und 22,8 % (Spalte 6). Aus diesen Unterschieden for-
muliert die DGVS den Appell an die Politik, mithilfe der Folgekoloskopie herauszufinden,
wie viele der mithilfe eines iFOBT positiv getesteten Teilnehmerlnnen tatsachlich an
Darmkrebs erkrankt sind, und damit, welcher Schwellenwert sinnvoll ist. Zuletzt sieht
die DGVS Verbesserungspotenzial in der Rate der nicht-auswertbaren Tests, da, laut ei-
nem DGVS-Experten, die Einfachheit der Anwendbarkeit die Auswertbarkeit der Tests,
und damit den Erfolg des Programms, determiniert. Der Prozentsatz der nicht auswert-
baren Tests liegt zwischen 0,7 % und 10,5 % im Jahr 2018 (Spalte 7) sowie 0,6 % und
12,2 % 2019 (Spalte 8). Bei den Tests mit einem hohen Anteil an nicht-auswertbaren Pro-
ben gilt es zu evaluieren, wieso der Anteil im Vergleich zu anderen Tests hoch ist (Deut-
sche Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
2021; Gemeinsamer Bundesausschuss 2019, 2020b).
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Tabelle 24: Testergebnisse iFOBT nach Hersteller

Positiv gesamt pro Jahr (in %)

Nicht verwertbar gesamt / Jahr (in %)

Schwellen- Tests pro Jahr
Hersteller
wert 2018 2019 2018 2019 2018 2019
Mast Group 10 pg/g 1.347.061 1.492.371  138.048 (10,2 %)  170.569 (11,4 %) 8.799 (0,7 %) 9.246 (0,6 %)
Immundiagnostik AG 10 ug/g 613.311 298.168 46.187 (7,5 %) 22.114 (7,4 %) 55.349 (9,0 %) 28.030(9,4 %)
Sysmex GmbH 17 ug/g 532.133 554.578 42.153 (7,9 %) 45.714 (8,2 %) 14.119 (2,7 %) 12.237 (2,2 %)
R-Biopharm AG 6-12 pg/g 256.452 218.741 44.329 (17,1 %) 29.141 (13,3 %) 9.860 (3,8 %) 6.182 (2,8 %)
ScheBo Biotech AG 25 pg/g 50.678 50.687 4.170 (8,2 %) 5.229 (10,3 %) 1.254 (2,5 %) 1.150 (2,3 %)
CARE diagnostika
Care prime 6 ug/g 31.763 33.272 1.610 (5,1 %) 1.691 (5,1 %) 594 (1,8 %) 473 (1,4 %)
immoCare-c 4 ug/s 2.316 1.016 227 (1,9 %) 114 (11,2 %) 170 (7,3 %) 124 (12,2 %)
Orion Diagnostica 15 ug/g 7.278 11.948 1.008 (13,8 %) 2.006 (16,8 %) 236 (3,2 %) 373 (3,1 %)
CerTest BIOTEC 8 ug/g 1.015 - 214 (21,1 %) - 67 (6,6 %) -
Bestbion dx GmbH 10 pg/g 881 1.251 84 (9,5 %) 126 (10,1 %) 55 (6,2 %) 74 (5,9 %)
Roche Diagnostics 15 ug/g 609 400 40 (6,6 %) 22 (5,5 %) 64 (10,5 %) 10 (2,5 %)
Eurolyser Diagnostica
GmbH 4 pg/g 177 189 36 (20,3 %) 43 (22,8 %) 6 (3,4 %) 4(2,1%)
Gesamt - 2.864.674 2.662.621 278.106 (9,8 %)  276.769 (10,4 %) 90.573 (3,2%) 57.903 (2,2 %)

Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss (2019, 2020b).
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Neben den geschilderten Appellen an die Politik und Positionspapieren gibt die DGVS
auch medizinische Leitlinien heraus, von welchen zwei fiir diesen Bericht besonders in-
teressant sind; einerseits die S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom und andererseits die
S2k-Leitlinie Qualitatsanforderung der gastrointestinalen Endoskopie.

Die Leitlinie zur Qualitatsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie (2015) for-
muliert Empfehlungen zur raumlichen und personellen Ausstattung, zur Patientinnen-
vorbereitung, zu Komplikationen sowie zur Nachsorge und zur Dokumentation von
Befunden. Diese werden abgestuft in ,starke Empfehlungen®, ,Empfehlungen” und
,Empfehlungen offen”. Mitwirkend sind neben der DGVS weitere Fachgesellschaften
(Denzer et al. 2015).

1. Strukturqualitat

Bei den Empfehlungen zu den Instrumenten gilt der starke Konsens, dass die Grund-
technik vergleichbar sein sollte, die Endoskope mit Videotechnik ausgestattet sein
sollen und Einmalprodukte nicht mehrmals verwendet werden diirfen. Endoskopien
sollen nur in den dafiir vorgesehenen und ausgestatteten Raumlichkeiten stattfin-
den, welche auch fiir die Sedierung, den Eingriff, die Patientlnnenbetreuung
und -Gberwachung sowie das Notfallmanagement ausgertstet sind. Die Anzahl und
GroRe der fiir die Endoskopie vorgesehenen Sale soll sich nach der Anzahl und Art
der Untersuchungen richten, jedoch soll es zumindest einen Raum zur Durchleuch-
tung und einen fiir endoskopische Eingriffe geben, wobei jeweils eine Mindestgrofie
von 36 und 30 m? stark empfohlen wird. In den Eingriffsraumen muss eine gewisse
Raumausstattung vorhanden sein, zu der eine geeignete Liiftungsanlage, eine Ab-
dunkelungsvorrichtung, Wandanschlisse fiir alle notwendigen Versorgungsleitun-
gen, ein Handwaschplatz, Kabelkandle fiir Kabel von Elektrogeraten, ein
Umkleideraum, eine Patientlnnentoilette, Monitoreinheiten zur kardiopulmonalen
Uberwachung von Patientlnnen und ein Befundplatz zdhlen. In dem Eingriffsraum,
dem Aufwachraum und dem Wartebereich soll ein flissigkeitsdichter, desinfizierba-
rer Boden liegen, in dem Eingriffsraum gelten diese Kriterien auch fiir den Wandbe-
lag. Die in den Raumen vorhandene Ausstattung muss an die Art der Untersuchung
angepasst sein und ein ergonomisches Arbeiten des medizinischen Personals ermog-
lichen. Der Durchleuchtungsraum und dessen Ausstattung muss strahlenschutzkon-
form sein. Auch fir den Aufbereitungsraum, den Warte- und Empfangsbereich sowie
die weiteren Raume formuliert die Leitlinie bestimmte Anforderungen.
Von besonderem Interesse fiir diesen Projektbericht — insbesondere fiir die Bedarf-
splanung — sind auch die Leitlinien fiir die personelle Ausstattung. Zu Berechnungen
dieser wird die starke Empfehlung ausgesprochen, dass jeder Endoskopieraum mit
Vollzeitbetrieb mit je drei Vollzeitarbeitskrdften zu besetzen ist. Diese drei Fach-
krafte sollten aus einem/einer endoskopierenden Facharztin, einer assistierenden
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Pflegekraft und einer weiteren Fachkraft fiir die Uberwachung der Sedierung beste-
hen. Zusatzlich dazu muss Pflegepersonal flir den Aufwachraum verfiligbar sein. Um
einen Stellenplan auszuarbeiten, kann die Prozessmessung verwendet werden, bei
welcher die Anzahl der endoskopischen Leistungen sowie der Zeitaufwand fiir den
Eingriff selbst, der vorangehenden und nachfolgenden Leistungen sowie der qualifi-
zierenden MalBnahmen berlicksichtigt werden. Zuletzt muss man die Ausfallzeit der
Fachkrafte miteinrechnen. Neben Vorgaben zur Anzahl der Fachkrafte miissen diese
auch qualitative Anforderungen (Ausbildung) erfiillen und sollen die Moglichkeit be-
kommen, regelmalig an spezifischen Weiterbildungen teilzunehmen (Denzer et al.
2015).

2. Prozessqualitat — Patientinnenvorbereitung

Im Rahmen der Patientinnenaufklarung gilt es, auf die Bereiche Diagnose, Behand-
lung, Risiko und Sicherheit einzugehen. Bei ersterer wird der medizinische Befund
mitgeteilt, bei zweiterer werden mogliche Alternativ- und Nachuntersuchungen so-
wie die Konsequenzen von Nichtbehandlung besprochen, welche zwei bis drei Mo-
nate bei dhnlichem Eingriff ihre Giiltigkeit behalt, sollte sich nichts erheblich
geandert haben. Die Risikoaufklarung soll (iber die typischen Komplikationen eines
endoskopischen Eingriffs aufkldren, nicht nur tber die prozentual haufigsten. Die
vierte und letzte Art der Aufklarung — die Sicherheitsaufklarung — muss die Patien-
tinnen in Kenntnis dariiber setzen, wie sie sich am besten nach Entlassung aus der
ambulanten Therapie verhalten (Denzer et al. 2015).

3. Prozessqualitat — Standards fiir endoskopische Prozeduren

Das Kapitel Standards fiir endoskopische Prozeduren ist mit 20 Seiten sehr ausfiihr-
lich, da zu 15 verschiedenen Behandlungen sowie dem Spezialfall der Endoskopie
bei Schwangeren Empfehlungen ausgesprochen werden. Diese betreffen die jewei-
lige Vorbereitung, die Durchfiihrung, die Nachsorge und die Komplikationen. Im vor-
liegenden Bericht wird ausschlieflich auf die Koloskopie eingegangen, die
Empfehlungen fiir die weiteren Prozeduren kdnnen im Originaldokument eingese-
hen werden (Denzer et al. 2015).

Die Vorbereitungsqualitat betreffend herrscht starker Konsens, dass eine gute Vor-
bereitung die Minimierung der nachweisbaren Stuhlmengen beinhaltet, um eine op-
timale Untersuchungsqualitdit zu gewahrleisten. Diese Qualitdit soll im
Untersuchungsbefund dokumentiert werden, jedoch fehlt ein geeigneter Qualitéats-
parameter, um die Vorbereitungsqualitdt zu messen. Es besteht Konsens, dass ein
vereinfachter und auf das gesamte Kolon ausgeweiteter Boston-Bowel-Preparation-
Score verwendet werden kann. Ein niedriger Score bildet eine schlechtere Vorberei-
tungsqualitat ab, und kann in einer niedrigeren Adenomdetektionsrate resultieren.
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In diesem Fall sollte der Eingriff wiederholt werden. Die koloskopierenden Arztlnnen
sollen (iber eine hohe Kompetenz und ausreichend Erfahrung verfiigen, was mit ku-
mulativ 300 Koloskopien in der Aus- und Weiterbildung und in den Folgejahren mit
mindestens 200 Koloskopien pro Jahr festgelegt wird. Vor dem Eingriff soll den Pati-
entlnnen eine Sedierung angeboten werden, um einerseits eine hohe Akzeptanz der
Patientlnnen zu erreichen und andererseits, um die Komplettierungsrate zu optimie-
ren (Denzer et al. 2015).

Bei der Durchfiihrung wird empfohlen, dass der Zeitraum, in welchem das Koloskop
wahrend konstanter Untersuchung der Schleimhaut zuriickgezogen wird, dokumen-
tiert wird. Dieser Zeitraum, in welchen die Zeit fiir die Biopsie und Polypektomie
nicht miteinberechnet wird, sollte mindestens sechs Minuten betragen. Jedoch
kommen Studien, die den Einfluss der Untersuchungszeit auf die Adenomdetekti-
onsrate untersuchen, zu keinem eindeutigen Ergebnis. Diese Adenomdetektionsrate
wird als Parameter zur Erfolgskontrolle einer diagnostischen Koloskopie herangezo-
gen, wie auch die Zékumintubationsrate. Daher wird empfohlen, dass die Ade-
nomdetektionsrate bei Vorsorgekoloskopien bei Giber 20 % liegt, also dass bei mehr
als 20 % der Patientlnnen Adenome detektiert werden. Die Zokumintubationsrate
wird als Messwert fiir die Vollstandigkeit herangezogen und soll mindestens 90 %
der kompletten Koloskopien betragen. Komplikationen bei Eingriffen sollen doku-
mentiert werden, jedoch eignet sich die Komplikationsrate nicht zur Qualitdtsmes-
sung, da sie schwer Uberpriifbar ist. Bevor die Komplikationsrate als
Qualitatsparameter eingefiihrt werden kann, missen die Art und Definition der
Komplikation sowie der Zeitraum der Erfassung nach einem Eingriff festgelegt wer-
den (Denzer et al. 2015).

Bezliglich der bei einer Koloskopie eingesetzten Gerate gibt es starken Konsens, dass
hochauflésende Videoendoskope fiir den Eingriff selbst verwendet werden sollen.
Weiters sollen Koloskopien mit einer CO2-Insufflation durchgefiihrt werden und es
konnen im Einzelfall spasmolytisch wirksame Medikamente eingesetzt werden (Den-
zer et al. 2015).

Werden bei dem Eingriff selbst karzinomverdachtige Lasionen entdeckt und es ist
keine primare Abtragung geplant, sollten diese biopsiert werden. Ist eine Polypekto-
mie vorgesehen, soll die Biopsie nur durchgefiihrt werden, falls die Art nicht eindeu-
tig ist, jedoch das weitere Vorgehen bestimmt. Wenn Lasionen abgetragen werden,
sollen sie zur histologischen Untersuchung eingesendet werden. Eine vollstandige
Entfernung von Adenomen im Kolon und im Rektum ist erforderlich und soll endo-
skopisch kontrolliert werden. Je nach PolypgréRe werden fiir die Abtragung unter-
schiedliche Instrumente und Techniken empfohlen, welche in den Leitlinien der
DGVS nachgelesen werden kénnen (Denzer et al. 2015).

113



IHS Czypionka, Féfleitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

4. Prozessqualitat — Dokumentation von Befunden

Die Dokumentation der Befunde muss insgesamt zwolf Kriterien erfillen. Die Be-
funddokumentation muss 1) die Patientinnenidentifikation, 2) die Untersuchungsin-
dikation, 3) die Identifikation des Fachpersonals (Arztlnnen und Assistenz), 4) die
Gerateidentifikation mit Seriennummer, 5) die Medikation, 6) die Zeiterfassung von
Untersuchung und Eingriff, 7) die Vollstandigkeit und die Beurteilbarkeit des Ein-
griffs, 8) den Befund gemaR Standardklassifikationssystem, 9) die Diagnose und The-
rapie, 10) die Kodierung von ICD und OPS® 11) die Erfassung der verwendeten
Materialien und Instrumente sowie 12) die relevanten Bilddateien enthalten. Vor
dem Eingriff vorhandene Informationen zu vorangehenden Untersuchungen mussen
jederzeit erkennbar sein (Denzer et al. 2015).

5. Prozessqualitat — Hygiene und Aufbereitung

Die Hygiene und Aufbereitung sollen unabhangig von den Eingriffsraumen sein,
wodurch in jedem Durchfiihrungsort dieselbe raumliche, apparative und personelle
Ausstattung vorhanden sein muss. Die Sicherheit von Patientinnen und Personal ist
besonders wichtig. Bei Patientinnen kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine
bakterielle oder virale Infektion vorliegt, weswegen Patientinnen prinzipiell als po-
tenziell ansteckend betrachtet werden mussen. Natirlich haben diese das Recht, vor
Infektionen in der medizinischen Einrichtung geschitzt zu werden. Das Fachpersonal
sollte direkten Kontakt mit Korperflissigkeiten vermeiden, damit eine potenzielle
Ansteckung verhindert werden kann. Aus diesem Grund besteht starker Konsens,
dass flissigkeitsabwesende Schutzkittel, Handschuhe und Augen- und Gesichts-
schutz getragen werden sollen. Das an der Endoskopie beteiligte Personal muss ge-
schult werden, um HygienemalRnahmen und den korrekten Umgang mit dem
Instrumentarium zu gewahrleisten. Es muss ausreichend Platz, Ablageflachen, Auf-
bereitungsraume und Personal geben, um einen hohen Hygienestandard sicherzu-
stellen. Das regelméaRige Verwenden von Handdesinfektionsmittel durch Arztinnen
and Assistentinnen ist ebenfalls erforderlich. Fir die Sedierung von Patientinnen
verwendete Medikamente miissen zeitnah nach der Offnung aufgebraucht werden
und angebrochene Applikationssysteme sollten nicht weiterverwendet werden.
Nach dem Eingriff sollten die Endoskope vorgereinigt werden, um die Funktionstiich-
tigkeit zu testen. Der Transport sollte in geschlossenen Systemen erfolgen, sodass
keine Kontamination stattfindet. Die manuelle Reinigung soll nach standardisierten
Protokollen geschehen und dokumentiert werden. Welche Reinigungsmittel und In-
strumente dabei zum Einsatz kommen, ist ebenfalls in der Richtlinie geregelt. Diese

° Operationen- und Prozedurenschlissel; amtliche Klassifikation zum Verschlisseln von Operationen, Prozeduren und
allgemein medizinischen MaRRnahmen (BfArM 2022).
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MaRnahmen sollen im Rahmen des Qualitdtsmanagements von einem/einer Beauf-
tragten durch periodische Routinetiberpriifungen kontrolliert werden (Denzer et al.
2015).

6. Ergebnisqualitdt in der Endoskopie

Die Ergebnisqualitat kann anhand allgemeiner Qualitatsindikatoren gemessen wer-
den. Praprozedural gilt es, die Indikatoren fiir den Eingriff zu dokumentieren, das
standardisierte Risikoassessment, die Patientinnenaufklarung und das sogenannte
Team-Time-Out durchzufiihren. Bei gegebener Indikation muss eine gerinnungs-
hemmende Medikation oder eine Antibiotikaprophylaxe flir den Eingriff korrekt do-
siert werden. Intraprozedural muss eine Fotodokumentation ebenso wie die
Dokumentation der Dauer des Eingriffs und der Vitalzeichen der Patientinnen statt-
finden. Postprozedural missen die komplette Befunddokumentation und die Nach-
sorgeempfehlung erstellt werden und Komplikationen wahrend des Eingriffs und
deren Frequenz sowie die verwendeten Instrumente miissen dokumentiert werden.
Zuletzt sollten die Patientlnnen korrekt entlassen werden (Denzer et al. 2015).

In der S3-Leitlinie zum kolorektalen Karzinom spricht die DGVS gemeinsam mit einer
Reihe an Expertlnnen und Fachgesellschaften Empfehlungen rund um die Pravention,
Vorsorge, Erkennung und Behandlung von kolorektalen Karzinomen aus. Diese werden
gewichtet in ,Starke Empfehlung”, ,,Empfehlung” und , Empfehlung offen”, beziehungs-
weise in die prozentuale Zustimmung der Teilnehmerlnnen. Alle Empfehlungen werden
entweder mit einer Quelle wissenschaftlich belegt oder als Expertenkonsens deklariert,
wenn eine Vorgehensweise in der klinischen Praxis etabliert ist und keine Studie not-
wendig ist. Die Empfehlungen sind auf neun Kapitel aufgeteilt: 1) Pravention, 2) Vor-
sorge/Friherkennung, 3) Risikogruppen, 4) Endoskopie — Durchfiihrung und
Polypenmanagement, 5) Praoperative Diagnostik und Chirurgie, 6) Adjuvante und neo-
adjuvante Therapie, 7) Therapeutisches Vorgehen bei Metastasierung und in der pallia-
tiven Situation, 8) Nachsorge und 9) Qualitdtsindikatoren. Nachfolgend wird
ausschlieBlich auf die Frilherkennung eingegangen, insbesondere auf Empfehlungen, die
von den aktuellen Vorgehensweisen des organisierten Screeningprogramms in Deutsch-
land abweichen (Office des Leitlinienprogrammes Onkologie und Deutsche Krebsgesell-
schaft 2019).

Die Altersbegrenzung bei der Friiherkennung von asymptomatischen Personen wird mit
einer Untergrenze von 50 Jahren, jedoch —im Gegensatz zu den aktuellen Regelungen in
Deutschland — ohne Obergrenze empfohlen. Dies wird mit der steigenden Lebenserwar-
tung und dem Fehlen von qualitativ ausreichenden Studien Uber die Effektivitat und
Sinnhaftigkeit eines Screenings in hoheren Altersgruppen begriindet. Daher lautet die
Empfehlung, dass in hoherem Alter eine individuelle Entscheidung unter
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Beriicksichtigung der Begleiterkrankungen getroffen werden muss. Bei der Wahl des Un-
tersuchungsverfahrens wird die Koloskopie als Standardverfahren empfohlen, da sie die
hochste Sensitivitat besitzt und nur alle zehn Jahre wiederholt werden muss. Fiir Perso-
nen, die eine Koloskopie ablehnen, soll eine qualitatsgesicherte Sigmoidoskopie in Kom-
bination mit einem jdhrlichen Stuhlbluttest als Alternative angeboten werden. Ein
Stuhlbluttest ist ebenfalls eine gute Alternative fiir Patientinnen, die keine Koloskopie
machen lassen wollen. Dieser sollte jahrlich durchgefiihrt werden. Nicht geeignet als
Vorsorgeuntersuchung sind die Kapsel-Koloskopie, genetische Stuhltests sowie CT- und
MR-Kolonographie (Office des Leitlinienprogrammes Onkologie und Deutsche Krebsge-
sellschaft 2019, S. 3).

Leitlinien Schweiz

Mit dem Ziel, die Qualitatsstandards landesweit zu vereinheitlichen und zu vervollstan-
digen, wurde von der Initiative ,Nationale Strategie gegen Krebs”“, eine Kooperation von
Swiss Cancer Screening, der Krebsliga Schweiz, dem Schweizerischen Apothekerverband
pharmaSuisse, der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, dem Berufsver-
band Haus- und Kinderarzte Schweiz und der Schweizerischen Gesellschaft fir Patholo-
gie, eine Charta fur die professionelle Zusammenarbeit festgelegt. Diese
Qualitatsstandards beruhen auf jenen der Europaischen Union, wurden jedoch leicht ab-
geandert. Sie gelten fir die ganze Schweiz, und damit sowohl fiir die Kantone mit oppor-
tunistischem Screening als auch fiir jene mit einem organisierten Programm. Die
Standards sind in 24 Kategorien mit je einem oder mehreren Qualitatskriterien geglie-
dert. Es ist festgelegt, dass jedes Screeningprogramm von einer administrativen Leitung,
welche Koordinationsstelle genannt wird, geleitet werden muss. Dieser obliegt eine
Reihe von Verantwortungen, welche schriftlich festzuhalten sind. Die Kernprozesse miis-
sen dokumentiert und archiviert werden. Dazu gehéren unter anderem Gestaltung und
Durchfiihrung von Informationen, Einladungen und andere Aufgaben. Die angebotenen
Untersuchungsmethoden miissen gewissen Standards entsprechen, zu welchen die Eig-
nung, die Durchflihrbarkeit und die Kosteneffizienz zahlen. Fiir jedes Programm muss es
festgelegte Ein- und Ausschlusskriterien geben, die standardisiert und dokumentiert
sind. Momentan gilt, dass Personen zwischen 50 und 69 Jahren, die in der Schweiz ver-
sichert sind und keine Symptome, Vorerkrankungen oder ein erhéhtes Darmkrebsrisiko
aufweisen, an der Vorsorge teilnehmen diirfen. Ausgeschlossen werden Personen, die
schon eine der Vorsorgeuntersuchungen in dem festgelegten Zeitrahmen absolviert ha-
ben (negatives Ergebnis einer Koloskopie in den letzten zehn Jahren bzw. eines FIT in
den letzten zwei Jahren) oder bei denen bereits Darmkrebs oder eine chronisch entziind-
liche Darmerkrankung (CED) diagnostiziert wurde.

Die Informationen fir Anspruchsberechtigte missen verstandlich, zielgruppengerecht
und neutral formuliert und wissenschaftlich fundiert sein, damit sich alle potenziellen
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Teilnehmerlinnen eine unabhangige Meinung tiber die Vor- und Nachteile des Screenings
bilden kénnen. Die Kommunikation muss den Standards der FMH entsprechen und die
vermittelten Inhalte sollen auf nationaler Ebene standardisiert sein. Teilnehmerlnnen
missen ebenfalls liber die Weiterverarbeitung ihrer Daten im Rahmen des Programms
und ihre Rechte informiert werden. Die gesammelten Informationen sollten auch mit
weiteren Datenquellen (z. B. Melderegister) verknipft werden, wobei der Datenschutz
eingehalten werden muss. Die interprofessionelle Kommunikation und Zusammenarbeit
ist ebenfalls geregelt: Die Verantwortung und Rollen der teilnehmenden Dienstleisterin-
nen missen dokumentiert werden. Zusatzlich sollen die an dem Screening teilnehmen-
den Fachkrafte ber die Kommunikationskandle geschult werden, im Idealfall sollte
diese Kommunikation elektronisch verlaufen. Um die Qualitat zu erhéhen, sollten Zirkel
zum Erfahrungs- und Meinungsaustausch gebildet werden.

Flr das Monitoring beziehungsweise die Evaluation des Programms ist die Koordinati-
onsstelle zustdndig. Diese muss von den Dienstleisterlnnen die notwendigen Daten er-
fassen, um Kennzahlen Uber die Beteiligung, Leistung und Prognose erstellen zu kdnnen.
Diese Auswertung und Berichterstattung sind notwendig, um eine Bewertung des Pro-
gramms vornehmen zu kénnen. Dies gilt insbesondere fiir das nationale Programm, je-
doch miissen auch Vorsorgeprogramme auf anderen Ebenen ihre Leistung anhand von
langfristigen Indikatoren bewerten. Sowohl im nationalen als auch im kantonalen Pro-
gramm missen die Monitoringzahlen regelmaRig veroffentlicht werden, jedoch gibt es
momentan noch keine aktuellen Daten, wie im Unterkapitel 3.1.4 im Abschnitt Pro-
grammevaluierung beschrieben. Die Koordinationsstelle ist auch dafiir verantwortlich,
mit den am Screening beteiligten Fachkraften Vertrage abzuschlieRen und diese auch in
regelmaligen Abstanden zu Gberprifen. Die Fachkrafte miissen zu den Programmspezi-
fikationen und den jeweiligen Aufgaben geschult werden, diese kennen und einhalten.
Die Schulung zum Datenschutz soll separat erfolgen. Zusatzlich sollen die fachspezifi-
schen und programmspezifischen Kenntnisse laufend aufgefrischt werden. Die teilneh-
menden Dienstleisterinnen werden nach den Programmkriterien beurteilt und kénnen
gegebenenfalls sanktioniert werden. Dementsprechend mussen die Fachkrafte medizi-
nische Eingriffe dokumentieren. Die fir Eingriffe vorgesehene Infrastruktur muss den
Regeln des Programms sowie der entsprechenden Gesetzgebung und den Anforderun-
gen von Fachgesellschaft und Hersteller entsprechen. Jedes Gerat darf erst nach einer
Einstellung in Betrieb genommen werden und muss regelmaRig gepriift werden. Die Ko-
ordinationsstelle erhalt die Daten der Evaluation der Infrastruktur auf Anfrage. Wie be-
schrieben, soll der Datenaustausch zwischen den Fachkrdaften und der
Koordinationsstelle elektronisch erfolgen. Um dies zu gewahrleisten, muss eine techni-
sche Infrastruktur entwickelt werden, die den gesetzlichen und den programmspezifi-
schen Anforderungen gerecht wird. Die minimalen Anforderungen an die in den
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Berichten vorhandenen Informationen sollen ebenfalls auf nationaler Ebene vereinheit-
licht werden (NSK 2020).

Zu den beiden Untersuchungsmethoden iFOBT und Koloskopie werden ebenfalls Stan-
dards formuliert, die es in dem nationalen und in den regionalen Screeningprogrammen
einzuhalten gilt. Diese gelten zusatzlich zu den voranstehenden allgemeinen Standards.
Der iFOBT soll nach den Vorgaben des Herstellers durchgefiihrt werden, was nach den
Regelungen des Programms dokumentiert werden muss. Der Schwellenwert, ab wel-
chem ein/e PatientlIn positiv ist, muss dokumentiert werden. Der Zugang zu einem iFOB-
Test soll Gber Fachpersonal erfolgen, da die teilnehmenden Patientinnen lber Ablauf
und Durchfiihrung in Kenntnis gesetzt werden mussen, um den Test richtig anwenden
zu kénnen. Ebenso wird von dem Fachpersonal das personliche Risiko der jeweiligen
Teilnehmerinnen beurteilt, welches auch fiir den Ein- oder Ausschluss an dem Programm
ausschlaggebend ist. Die Privatsphare soll dabei durch einen separaten Beratungsraum
gewahrt werden. Sollte der Test auch tber eine Internetplattform verfligbar sein, muss
eine Kontaktmoglichkeit fir Riickfragen angegeben werden. Die Auswertung der iFOBT
findet in von dem Programm akkreditierten Laboren statt. Jedes Vorsorgeprogramm
muss ein Prozedere fiir die Betreuung der Teilnehmerinnen festlegen, vor allem bei ei-
nem positiven iFOBT. Sollte dieser Fall eintreten, muss das verantwortliche Fachpersonal
das personliche Gesprach suchen, um die jeweiligen Patientinnen liber das Ergebnis und
die weiteren Schritte zu informieren. Ist das Ergebnis negativ, werden die Patientinnen
nach zwei Jahren wieder zur Vorsorgeuntersuchung eingeladen, sollten sie noch an-
spruchsberechtigt sein. Diese Arztlnnen-Patientinnen-Gespriache miissen schriftlich
festgehalten werden. Die Koloskopie kann als Alternative zum iFOBT gewahlt werden,
wird jedoch nicht in Zwei- sondern in Zehn-Jahres-Abstanden durchgefiihrt. AuRerdem
wird eine Koloskopie auch als Folgeuntersuchung nach positivem iFOBT-Resultat durch-
gefiihrt. In beiden Fallen muss die Koloskopie dem regulatorischen Rahmen des Pro-
gramms entsprechen. Wird nach einem positiven iFOBT eine Folgekoloskopie
durchgefiihrt, sollen innerhalb von acht Wochen nach Erhalt des positiven Ergebnisses
mindestens 80 % der Koloskopien durchgefiihrt werden. Die Eingriffe werden dokumen-
tiert, wodurch die Koordinationsstelle auf Anfrage die individuelle Leistung der Arztin-
nen Uberpriifen kann. Die Sanktionen bei Nichteinhalten der Richtlinien missen auf
nationaler Ebene einheitlich bestimmt werden.

Die pathologische Untersuchung wird von Laboren durchgefiihrt, welche sich an die Vor-
gaben der Schweizerischen Gesellschaft fiir Pathologie halten miissen. Wird bei der Un-
tersuchung einer Probe die Diagnose Darmkrebs festgestellt, muss dieses Ergebnis nach
dem Vieraugenprinzip bestatigt werden. Um die Qualitat der Labore zu tberprifen, sol-
len regelmaRig sogenannte Ringversuche gemacht werden, bei welchen identische
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Proben in einer Reihe von Laboren mit entweder dem gleichen oder verschiedenen Ver-
fahren untersucht wird.

Nach dem abgeschlossenen Eingriff und der Auswertung werden die Patientinnen sowie
deren Hausarztinnen Uber das Ergebnis informiert. Ist das Ergebnis unauffallig, werden
die PatientInnen nach den in dem Programm vorgesehenen Zeitabstanden erneut zu ei-
nem Screening eingeladen. Die geschilderten Standards sind zum letzten veroffentlich-
ten Stand (Dezember 2020) noch nicht landesweit umgesetzt, bis Ende 2023 sollen sie
jedoch in jedem Programm erfiillt werden (NSK 2020).

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Gastroenterologie, auch Société Suisse de Gastro-
entérologie oder Societa Svizzera di Gastroenterologia genannt (SGG/SSG), ist die Ge-
sellschaft der Facharztinnen der Gastroenterologie in der Schweiz. Diese gibt
Informationen zu Weiterbildungen sowie Empfehlungen und Qualitatsstandards heraus.
Diese beinhalten unter anderem eine Koloskopiewegleitung!® und Nachsorgeempfeh-
lungen (Dorta und Mottet 2016; SGGSSG 2021).

3.1.8 Leitlinien der Europaischen Union

Die Europaische Kommission formuliert eigene Leitlinien und empfiehlt die Einfiihrung
eines organisierten Screeningprogramms, um die Qualitatsstandards, die Zuganglichkeit,
das Monitoring und die Evaluierung sicherzustellen. Die Ergebnisse der EU zeigen, dass
Ergebnis und Qualitat eines Programms stark von der Ausfiihrung jedes Schrittes des
Screeningprozesses abhangen. Damit das Programm einen gesundheitlichen und finan-
ziellen Nutzen hat, muss jeder Schritt optimal geplant und durchgefiihrt werden, ange-
fangen bei der Identifizierung der anspruchsberechtigten Bevdlkerung und der
Einladung der Anspruchsberechtigten, Gber die Durchfiihrung des Tests und zuletzt —
falls erforderlich — die diagnostische Aufarbeitung der im Screening entdeckten Lasio-
nen, die Behandlung, die Uberwachung und die anschlieRende Betreuung. Organisierte
Programme bringen einen hohen Grad an organisatorischem Aufwand mit sich, haben
jedoch den Vorteil, dass die anspruchsberechtigten Personen gezielt eingeladen werden
kénnen. Des Weiteren kann die Qualitat besser kontrolliert und verbessert werden.
Dadurch ist es moglich, gesundheitliche Ungleichheiten in der Bevolkerung zu verrin-
gern. Bezlglich der Organisation bevorzugt die EU, wie erwahnt, organisierte Pro-
gramme gegeniber opportunistischen, wobei eine Reihe von Faktoren berlicksichtigt
werden missen (European Commission, Directorate-General for Health and Consumers
et al. 2010). Dazu gehoren

10 | eitfaden Koloskopie der SGG/SSG, welcher als Standard in der ambulanten und stationiren Gastroenterologie gilt
und mit dem Ziel erstellt wurde, eine méglichst hohe Untersuchungsqualitat zu erzielen.
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,der gesetzliche Rahmen, die Verfiigbarkeit und Genauigkeit von epidemio-
logischen und demographischen Daten, die Verfiigbarkeit von qualitéitsge-
sicherten Dienstleistungen  fiir ~ Diagnose und  Behandlung,
WerbemafSinahmen, eine Zusammenarbeit mit dem lokalen Krebsregister
und die Nachverfolgung von Todesursachen auf individueller Ebene” (Euro-
pean Commission, Directorate-General for Health and Consumers et al.
2010).

Organisation

Bei der Einfiilhrung von Screeningprogrammen soll darauf geachtet werden, dass auf
Melderegister und die genauesten und aktuellsten Informationen Gber die Zielbevolke-
rung zugegriffen wird, um sicherzustellen, dass moglichst alle anspruchsberechtigten
Personen erfasst und liber die mogliche Teilnahme informiert werden. Sollte es Griinde
geben, Personen aus der anspruchsberechtigten Altersgruppe auszuschlielen, miissen
diese klar definiert und regelmaRig aktualisiert werden. Personen ohne erbliche Krank-
heiten, deren Verwandte von Darmkrebs oder anderen Vorerkrankungen betroffen sind,
sollten nicht vom Programm ausgeschlossen werden. Personen mit einer positiven Fa-
milienanamnese sollten jedoch an spezielle Programme oder Familien-Krebskliniken ver-
wiesen werden, falls solche vorhanden sind. Sollten Screeningprogramme fir
Personengruppen von einem bestimmten Geschlecht oder einer Altersgruppe vorgese-
hen sein, muss die Konzeption und Durchfiihrung des Programms besonders sorgfaltig
gestaltet werden (European Commission, Directorate-General for Health and Consum-
ers et al. 2010).

Die Teilnahme am Screeningprogramm sollte moglichst allen Personen der Zielgruppe
zuganglich sein, wodurch es sich empfiehlt, finanzielle Barrieren zu reduzieren. Im Opti-
malfall ist die Teilnahme am Screening daher gratis. Im Zuge eines organisierten Scree-
nings wird geraten, personalisierte Einladungsbriefe zu versenden, idealerweise mit der
Unterschrift der jeweiligen Hausarztinnen. Nichteilnehmerlnnen sollen mit einem Erin-
nerungsschreiben nochmals an die Vorsorgeuntersuchung erinnert werden, was die Teil-
nahmequote erhoht. Ausgewogene Informationen reichen nicht als MalBnahme, um
Personen von der Teilnahme zu liberzeugen, daher sind zusatzlich weitere organisatori-
sche MalBnahmen erforderlich. Trotzdem sind ausgewogene Informationen fiir Teilneh-
merlnnen wichtig, um eine fundierte Entscheidung treffen zu kdnnen. Aus diesem Grund
sollten Primarversorger in den Prozess der Informationsiibermittlung an die anspruchs-
berechtigte Bevolkerungsgruppe involviert werden. Des Weiteren sollten sie an Aufbau
und Umsetzung der organisierten Programme beteiligt sein. Um diese Beteiligung zu for-
dern, ist der Abbau von organisatorischen Barrieren fiir die arztliche Beratung notwendig
(European Commission, Directorate-General for Health and Consumers et al. 2010).
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Fiir das Testen selbst empfiehlt die EU Vorsorgeuntersuchungen fiir Personen zwischen
50 und 74 mit entweder iFOBT oder gFOBT als Screeningmethode. Bei der Wahl des
FOBT-basierten Screenings und des Anbieters muss die Verfiigbarkeit des Tests fir die
Bevolkerung im Vordergrund stehen. Zusatzlich muss beachtet werden, dass Testverfah-
ren, die keine oder geringe Einschrankungen bei der Erndhrung mit sich bringen, auf-
grund der hoéheren Teilnahmebereitschaft zu bevorzugen sind. Die Zustellung der
Testkits per Post ist prinzipiell empfehlenswert, obwohl die Durchfiihrbarkeit und die
Kosteneffektivitat im jeweiligen Land zu bericksichtigen sind. Wichtig ist auch die Be-
reitstellung von einfachen und klaren Gebrauchsanweisungen, beiliegend zu den Tests.
Die EU empfiehlt die Implementierung von systematischen, idealerweise auch automa-
tisierten Testprotokollen, um die zuverlassige Klassifizierung der Testergebnisse, die kor-
rekte Identifizierung der Probanden sowie die Erkennung etwaiger unvollstandiger oder
fehlerhafter Daten sicherzustellen. Nur bei einem positiven Ergebnis wird eine Folgeun-
tersuchung, also eine Koloskopie oder Sigmoidoskopie, empfohlen. Sollten eine Kolosko-
pie oder Sigmoidoskopie notwendig sein, sind weitere Faktoren zu beachten. Die EU
empfiehlt in beiden Fallen, dass mehrere Anbieter zur Verfligung stehen. Bei Kolosko-
pien hat sich zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der Empfehlungen noch kein Praparat
als durchgéngig besser erwiesen, obwohl Natriumphosphat moglicherweise besser ver-
tragen wird. Aullerdem hat es sich gezeigt, dass bessere Ergebnisse erzielt werden, wenn
das Darmpraparat in zwei Schritten verabreicht wird. Daraus ergibt sich die Empfehlung,
ein Darmreinigungsprogramm zu erstellen und die Wirksamkeit der Praparate laufend
zu Uberprifen. Um eine rechtzeitige Diagnostik der positiv-getesteten Bevolkerung zu
gewahrleisten, sollten eine aktive Nachverfolgung und Erinnerungen durch ein compu-
tergestitztes System eingefiihrt werden. Wie erwahnt, wird nochmals hervorgehoben,
dass die Kosten aller Untersuchungen fiir die Teilnehmerinnen so gering wie moglich
sein sollten, um die Zugangsgerechtigkeit zu fordern (European Commission, Directo-
rate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Idealerweise wird jedes Screeningprogramm vor oder bei Einfihrung mit Kontrollgrup-
pen und individueller Randomisierung getestet, solange eine Abdeckung der gesamten
Zielbevolkerung noch nicht moglich ist. Die Einflihrung selbst erfordert die Beriicksichti-
gung einiger Faktoren. Dazu zahlt die Organisation, wozu auch die Infrastruktur, Infor-
mationstechnologie, Werbung fir die Fritherkennung, Schulung und Qualitatssicherung
gehoren. Weitere zu berlicksichtigende Faktoren sind etwaige Nebenwirkungen, die
Teilnahmewahrscheinlichkeit und die Wahl der Screeningstrategie. Um die Effektivitat
Uberprifen zu konnen, missen Bevolkerungsdaten mit Daten aus allen Stufen der Vor-
sorgeuntersuchung verknlpft werden, um die Datenbasis fiir eine Programmevaluation
sicherzustellen (European Commission, Directorate-General for Health and Consumers
et al. 2010).
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Evaluierung und Interpretation der Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchung

Flr die Evaluierung und Interpretation der Screeningergebnisse ist die Dokumentation
aller Daten des Screeningprozesses sowie die Auswertung und das Monitoring beson-
ders wichtig. Um aussagekraftige Ergebnisse zu ermoglichen, sollte die Datenbank ein-
zelne Eintrage pro Person pro Screeningrunde beinhalten. Fiir das Programm ist eine
regelmalige Evaluierung essenziell, um die Qualitat sicherzustellen. Dabei sollten in re-
gelmaRigen Abstanden, am besten jahrlich, die wichtigsten Indikatoren (u. a. Teilneh-
merinnenrate, Personen mit erhéhten Werten, Diagnose, Komplikationen) in
Tabellenform dargestellt werden. Weiters wird stark empfohlen, die Daten nach Ge-
schlecht und Altersgruppe zu gliedern (European Commission, Directorate-General for
Health and Consumers et al. 2010).

Bei der Auswertung der Daten werden folgende Richtwerte von der EU beflirwortet: Die
Einladungsrate sollte mindestens 95 % betragen, gemessen anhand der anspruchsbe-
rechtigten Personen. Die Teilnahmerate, also die Anzahl der eingeladenen Personen, die
teilgenommen haben, dividiert durch die anspruchsberechtigten Personen, sollte kei-
nesfalls weniger als 45 % betragen, besser ware jedoch eine Teilnehmerinnenrate von
Uiber 65 %. Eine weitere wichtige Kennzahl ist das Ergebnis der FOBT, entweder gFOBT
oder iFOBT, bei welchen das Ergebnis entweder positiv, negativ oder ungiiltig sein kann.
Die Rate der ungiltigen Tests sollte so gering wie moglich sein, wobei unter 3 % akzep-
tabel sind und unter 1 % optimal wére. Ebenso sollte die Rate der positiv-getesteten Per-
sonen nach Art des Tests sowie Geschlechts- und Altersgruppen getrennt festgehalten
werden. Die Uberweisungsrate gibt an, wie viele der positiv-getesteten Personen fiir
eine Koloskopie zu einem Spezialisten bzw. einer Spezialistin tiberwiesen wurden. Bei
dieser Kennzahl sollte eine moglichst hohe Rate iber mindestens 90 % erzielt werden,
wobei liber 95 % gewiinscht wére. Die Erfiillungsquote der Nachfolgekoloskopien®! ist
ein weiterer wesentlicher Schliisselindikator und misst die Anzahl der Personen, die eine
Nachfolgekoloskopie machen lassen anhand der Personen, die nach einem positiven
FOBT Uberwiesen wurden. Diese Prozentzahl sollte ebenfalls hoch sein, wobei die EU
Uber 85 % als akzeptabel und lber 90 % als wiinschenswert ansieht. Zusatzlich soll die
Abschlussrate der Nachfolgekoloskopie gemessen werden, wobei eine Koloskopie als
unvollendet gilt, wenn das Zokum unvollstandig abgebildet ist. Eine Abschlussrate der
Nachfolgekoloskopie von 90 % ist ausreichend, jedoch sollten tber 95 % angestrebt wer-
den. Der Zeitraum ab Erhalt des Ergebnisses der Vorsorgeuntersuchung sollte so kurz
wie moglich sein, wobei die EU empfiehlt, dass Gber 90 % der Teilnehmerinnen ihr Er-
gebnis binnen 15 Tagen erhalten. Die Nachfolgekoloskopie sollte spatestens 31 Tage
nach Erhalt des positiven Ergebnisses des Stuhlbluttests stattfinden. Ein akzeptabler
Standard ist mindestens 90 %, empfohlen werden jedoch lber 95 %. Ebenso soll der

11 .
Follow-up colonoscopy compliance rate.
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Zeitraum zwischen Koloskopie und allfallig nétiger abschlieBender Behandlung mini-
miert werden und in 95 % der Falle nicht langer als 31 Tage betragen (European Com-
mission, Directorate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Zwei weitere wichtige Indikatoren sind die Erkennungsrate und die positiv pradiktiven
Werte fir FOBT-Screeningprogramme. Ersteres kann fiir jede Art der Diagnose erstellt
werden, daher gibt es die Erkennungsrate fiir Lasionen, Adenome, fortgeschrittene Ade-
nome, Krebs sowie die Erkennungsrate fiir jedes Krebsstadium. Jede der eben genann-
ten Raten wird mithilfe der Anzahl der Personen mit Diagnose durch die Gesamtanzahl
der getesteten Personen berechnet. Der zweite Indikator berticksichtigt, dass Lasionen
und weitere Diagnosen nur durch Folgekoloskopien erkannt werden kénnen, was in der
Berechnung beriicksichtigt wird. Daher wird bei PPVs (positive-predicted values; positiv
pradiktive Werte) die Anzahl der Personen mit Diagnose durch die Gesamtanzahl der
Personen, welche nach einem positiven FOBT an einer Koloskopie teilgenommen haben,
dividiert. Die Prozentzahl der positiv pradiktiven Werte kann fir Lasionen, Adenome,
fortgeschrittene Adenome und Krebs berechnet werden. Bei der Diagnose von Krebs gibt
es keine von der EU empfohlenen Werte, jedoch sollte im Schnitt das Stadium des ent-
deckten Krebses ein friiheres sein im Vergleich zu klinisch-diagnostiziertem Krebs. Die
Erfassung des Screeningergebnisses ist von besonders hoher Wichtigkeit, insbesondere
bei der Diagnose Darmkrebs. Diese Daten sollten mit jenen des Krebsregisters verkniipft
werden, um eine Klassifizierung und auch die Analyse von Trends zu ermdoglichen (Euro-
pean Commission, Directorate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Test auf okkultes Blut im Stuhl (FOBT)

Wie beschrieben, empfiehlt die EU als primare Screeningmethode FOBT (engl.: faecal
occult blood tests), sogenannte Tests auf okkultes Blut. Dabei wird unterschieden in
gFOBT und iFOBT. Dieser Abschnitt gibt die Empfehlungen zu iFOBT und gFOBT der EU
wieder, und worauf bei Durchfiihrung und Auswertung geachtet werden muss (Euro-
pean Commission, Directorate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Der guajak-basierte Test auf okkultes Blut im Stuhl (gFOBT) hat Eigenschaften, die ihn
prinzipiell als Screeningmethode geeignet machen, jedoch gibt es einige Nachteile: Ge-
geniber dem iFOBT weist der gFOBT eine geringere analytische Genauigkeit und Sensi-
tivitat auf, weiters kann die Analyse nicht automatisiert werden und der Grenzwert, bei
welchem der Test von negativ auf positiv umschlagt, kann nicht vom Anwender bzw. von
der Anwenderin eingestellt werden. Aus diesen Griinden ist der gFOBT nicht der bevor-
zugte Test bei modernen Screeningprogrammen, obwohl er sich trotzdem als praktikab-
ler und erschwinglicher erweisen koénnte als der iFOBT, abhangig von den lokalen
Arbeitskosten, der Organisation und weiteren Faktoren. Da der iFOBT eine héhere Ge-
nauigkeit und Sensitivitdt aufweist, automatisierbar ist und die Konzentration, ab
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welchem der Test positiv ist, eingestellt werden kann, ist der iFOBT generell zu bevorzu-
gen, jedoch ist diese Entscheidung von individuellen Faktoren abhangig. Neben Blut-
stuhltests gibt es die Moglichkeit, mit anderen Tests, wie etwa auf DNA-Markern,
Krebserkrankungen zu entdecken, allerdings sind diese nicht fiir Screeningprogramme
geeignet und werden dementsprechend auch nicht durch die EU hierzu empfohlen (Eu-
ropean Commission, Directorate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Bei der Durchfiihrung des Tests ist der Zeitraum zwischen Entnahme der Probe und Ana-
lyse zu beachten, welcher je nach Test variiert. Ebenso sind Einschrankungen bei der
Erndhrung und Medikamenten zu beriicksichtigen, da diese Faktoren die Akzeptanz und
damit auch die Teilnahmerate in der Bevolkerung verringern kénnen. Daher waren mog-
lichst wenige Einschrankungen, besonders bei der Erndhrung, optimal. Ebenso sollte das
Design des Screeningkits fir die Zielgruppe ansprechend gestaltet sein und mit klaren
und einfachen Instruktionen ausgestattet sein. Der Anteil der nicht-akzeptablen Testkits
sollte weniger als 3 % betragen, wobei unter 1 % wiinschenswert ware (European Com-
mission, Directorate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Auch fur Labore, welche die Proben untersuchen, und fiir deren Personal formuliert die
EU einige Empfehlungen, um ein moglichst schnelles und prazises Screeningverfahren zu
ermoglichen. Dabei ist von oberster Prioritat, dass die Proben ohne Verzogerung analy-
siert werden, damit ein Anstieg der falsch-negativen Ergebnisse verhindert wird. Die
(Un-)Genauigkeit sollte zwischen Laboren durch externe Qualitatssicherungsprogramme
beobachtet werden und die Konsistenz der Ergebnisse soll durch laboribergreifende
Plattformen, Qualitatsstandards und Mitarbeiterschulungen gewahrleistet sein. Da die
Ergebnisse reproduzierbar sein sollten, empfiehlt die EU, die Anzahl der Labore mog-
lichst zu reduzieren und ein einheitliches Testverfahren einzufiihren. Alle Labore, in de-
nen Proben des nationalen Darmkrebsscreenings analysiert werden, sollten von
klinischen Chemikerlnnen geleitet werden, die in der Analyse und der Qualitatssicherung
geschult sind. Wie oben erwahnt, ist die Aus- und Riicksendung der Testkits per Post eine
effektive Variante, um die anspruchsberechtigte Bevolkerung zu erreichen und durchge-
fUhrte Tests schnell an die Labore zu retournieren. Fir die Analyse der Proben sollten
sowohl fiir die Abldufe als auch fir die Qualitdtskontrolle Protokolle implementiert wer-
den. Neben den MaBnahmen fiir die interne Qualitatssicherung bei gFOBT und iFOBT
sollte auch die externe Qualitatssicherung beachtet werden. Dafiir sollte ein EU-weites
Qualitatsbewertungsschema eingefiihrt werden, welches die Qualitat der Tests und de-
ren Auswertung vergleicht und verbessert. Alle Aspekte der Laboruntersuchung sind in
einem Qualitatssicherungssystem festzuhalten, dazu gehoren auch die Akzeptanz in der
Bevolkerung, unzustellbare Lieferungen, Zeitraum zwischen Entnahme und Analyse,
Analyseleistungen, Positivitdtsraten, Fehlerraten etc. (European Commission, Direc-
torate-General for Health and Consumers et al. 2010).
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Qualitatssicherung in der Endoskopie bei Screening auf kolorektales Karzinom und
Diagnose

Bei der Planung der Vorsorgekoloskopie ist darauf zu achten, dass sie an einem gtinsti-
gen Ort fir die Teilnehmenden angeboten wird. Zusatzlich sollte sie in der unmittelbaren
Ndhe von klinischen Diensten durchgefiihrt werden. Da die Gefahr einer Hochrisikola-
sion besteht, muss die Ausstattung und Kenntnis vorhanden sein, um diese sicher zu
entfernen, wobei die Rate der Entfernung dokumentiert werden sollte. Die Leitung der
Einrichtung ist daflir verantwortlich, dass das Personal dementsprechend ausgebildet
ist. Welche Anforderungen in diesem Bereich von der EU empfohlen werden, wird in
einem nachfolgenden Absatz konkret beschrieben. Daher muss fiir die Planung der Vor-
sorgekoloskopie sowohl die Ausbildung der Arztinnen als auch die Nachfrage nach Kolo-
skopien berlicksichtigt werden. Daraus ergibt sich die Wartezeit, welche fir
symptomatische Personen moglichst kurz sein sollte (European Commission, Directo-
rate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Bezliglich Infrastruktur und Ausstattung formuliert die EU folgende Empfehlungen: Die
Einrichtung muss die Infrastruktur und Ausstattung bereitstellen, welche fir die Abkla-
rung vor dem Eingriff, den Eingriff selbst und die Nachsorge notwendig ist. Diese muss
so gestaltet sein, dass ein guter Patientinnenfluss moglich ist und die Effizienz maximiert
wird. Die Einrichtung muss geniigend Privatsphére bieten, um die Wiirde des/der Pati-
entln zu wahren. Das Volumen an Ausriistung sollte dem Bedarf entsprechen, um lan-
gere Wartezeiten zu vermeiden. Besonders wichtig ist das Vorhandensein von
ordnungsgemaler Reanimationsausriistung im Aufwachbereich. Ebenso sollen auf
staatlicher Ebene Richtlinien zur Verwendung von Zubehor, besonders bei wiederver-
wendbarem Zubehor, aufgestellt werden. Die Wartung der Ausristung sollte von kom-
petentem Personal durchgefiihrt werden, wobei die Reinigung auch regelmalig
Uberprift und dokumentiert werden muss (European Commission, Directorate-General
for Health and Consumers et al. 2010).

Bezliglich der Vorbereitung und Nachsorge wurde unter anderem empfohlen, dass die
Nachfolgekoloskopie (nach positivem Screening) spatestens 31 Tage nach Uberweisung
stattfindet. Vor dem Eingriff muss der/die Patientln vorbereitet werden, bei einer Sig-
moidoskopie entweder mit einem Einlauf oder einer oralen Vorbereitung je nach Préfe-
renz, wobei kulturelle Faktoren berticksichtigt werden missen. Bei der Koloskopie muss
vorher von dem/der Patientln ein Darmpraparat eingenommen werden, welches nach
Vertraglichkeit ausgewahlt werden sollte. Dieses Prdparat sollte von mehreren Anbie-
tern zur Verfligung stehen und mit einfachen Anleitungen versehen sein. Nach dem Ein-
griff sollte die betroffene Person Uber die Ergebnisse der Koloskopie oder
Sigmoidoskopie aufgeklart werden. Diese Erlauterung sollte auch durch schriftliche In-
formationen erganzt werden. Der/Die Hausérztin sollte ebenfalls tGber das Ergebnis
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informiert werden, sodass die Diagnose Teil der zentralen Patientinnenakte wird und
der/die praktische Arztin in den Behandlungsprozess miteinbezogen werden kann. Das
Ergebnis sowie etwaige Schwierigkeiten wie unvollstdndig entfernte Lasionen missen
erfasst und weiterhin behandelt werden, falls notwendig (European Commission, Direc-
torate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Die Empfehlungen zur Endoskopiemethode handeln vor allem von der Sedierung, der
verwendeten Technologie und der Vorgehensweise. Bei der Sedierung sollte man sich
an lokale Richtlinien halten, um die Toleranz in der Bevolkerung zu maximieren und die
Komplikationen zu minimieren. Bei dem Eingriff kann magnetische Endoskopie-Techno-
logie eingesetzt werden, vor allem bei geringer oder keiner Sedierung. Wenn der/die
Endoskopikerin Zweifel hat, ob eine Hochrisikoldsion entfernt werden kann, muss diese
dementsprechend dokumentiert und gegebenenfalls markiert werden, sodass diese
durch einen weiteren Eingriff entnommen werden kann (European Commission, Direc-
torate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Die EU empfiehlt ebenfalls eine Leistungsiiberprifung der Endoskopikerinnen und der
durchgefiihrten Koloskopien. Daher sollten die Eingriffe erfasst und daraus Leistungsin-
dikatoren (eine komplette Liste dieser ist im Originaldokument im Annex 5.1 gelistet)
erstellt werden. Einer dieser Leistungsindikatoren ist die unbereingte zokale Intubati-
onsrate, wobei ein Wert tiber 90 % akzeptabel und Giber 95 % wiinschenswert ist. Jede/r
am Darmkrebs-Friiherkennungsprogramm teilnehmende Endoskopikerin sollte ein Mi-
nimum an 300 Eingriffen pro Jahr durchfiihren, wobei ein héheres Volumen wiinschens-
wert ware. Weiters muss der Dienst so gestaltet werden, dass das wiinschenswerte
Volumen erreicht werden kann. Alle Endoskopikerinnen und Einrichtungen, welche an
dem Screeningprogramm teilnehmen, sollten an einem kontinuierlichen Qualitatsver-
besserungsprozess teilnehmen (European Commission, Directorate-General for Health
and Consumers et al. 2010).

Berufliche Anforderungen und Ausbildung fiir Fachpersonal

Da an dem Darmkrebsscreeningprozess Personal aus verschiedenen Bereichen und Be-
rufsgruppen beteiligt ist, missen die Kriterien unterschieden werden. Allgemein emp-
fienlt die EU, dass das Screeningprogramm von angemessen ausgebildeten,
multidisziplindren Teams geleitet wird. Das administrative Personal sollte Grundkennt-
nisse Uber Darmkrebsfriiherkennung sowie Verwaltungskenntnisse verfiigen. Daher bie-
tet es sich an, dass Krebsscreeningprogramme in Verbindung miteinander verwaltet
werden. Speziell ausgebildete Epidemiologinnen sollten fiir die Organisation des Pro-
gramms angestellt werden. Die Anforderungen an das Laborpersonal sind in einem Ab-
schnitt oben genauer beschrieben, jedoch betont die EU die Wichtigkeit von Schulungen
far das Personal sowie einen Austausch innerhalb ganz Europas, um die Qualitat zu
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sichern. Alle im Land tatigen Allgemeinmedizinerinnen sollten {iber die Einfihrung des
Programms informiert und mit den entsprechenden Mitteln ausgestattet werden, so-
dass sie die Bevolkerung ausreichend informieren konnen. Die moglichen Teilnehmerlin-
nen sollen durch diese Informationen eine fundierte Entscheidung tiber die Teilnahmen
treffen. Zusatzlich zu den bereits angesprochenen 300 Eingriffen pro Jahr und teilneh-
mendem/teilnehmender Endoskopikerin wird empfohlen, dass diese in jenem Verfah-
ren, das sie auch durchfiihren (Koloskopie oder Sigmoidoskopie), ausgebildet wurden.
Weiters mussen sie tUber die Fahigkeiten verfligen, Biopsien und Polypektomien durch-
zufiihren. Die an dem Programm teilnehmenden Fachérztinnen sollen sich einer regel-
maRigen Beurteilung unterziehen und hohe Abschlussraten, eine geringe Morbiditat und
eine angemessene Adenom-Erkennungsrate nachweisen. Teilnehmende Radiologinnen
sollten eine Ausbildung in kolorektaler Bildgebung haben. AulRerdem sollte zumindest
ein Teil der radiologischen Untersuchung doppelt ausgewertet werden. Am Programm
teilnehmende Pathologlnnen sollten eine Ausbildung im Bereich der kolorektalen Patho-
logie haben und zugleich im Erfahrungsaustausch mit anderen Pathologlnnen stehen.
Chirurglnnen sollten ebenfalls eine Ausbildung im Bereich Darmkrebs haben sowie eine
umfangreiche Praxis vorweisen kdnnen. Auch von Krankenpflegerinnen wird erwartet,
dass diese eine einschldgige Ausbildung haben, um angemessen zu dem Screeningpro-
zess beitragen zu kdnnen. Alle anderen Arztinnen, die nicht direkt in das Programm mit-
einbezogen sind, sollten trotzdem ausreichend dariiber informiert werden und
gegebenenfalls eine entsprechende Ausbildung erhalten (European Commission, Direc-
torate-General for Health and Consumers et al. 2010).

Kommunikation

Die Kommunikationsstrategie fir das organisierte Darmkrebsprogramm sollte sicher-
stellen, dass moglichst viele Personen der Zielgruppe erreicht werden und diese alle re-
levanten Informationen erhalten. Dabei sollten die vier ethischen Prinzipien der
Selbstbestimmung der Patientinnen, der Schadensvermeidung, des Patientinnenwohls
und der sozialen Gerechtigkeit bericksichtigt werden. Die Informationen sollten ausge-
wogen, quantifizierbar, unvoreingenommen und leicht zuganglich sein. Das ganze Pro-
gramm, inklusive Informationsmaterialien und Anleitungen zu den Testkits, sollte auf die
Bediirfnisse der Zielgruppe abgestimmt sein. Ziel ist es, die Offentlichkeit zu informieren
und in den Prozess miteinzubeziehen. Nicht gut erreichbare Personengruppen sollten
dementsprechend identifiziert und konkret angesprochen werden. Wenn Minderheiten
direkt angesprochen werden, sollte vor allem auf die positiven Effekte des Screenings,
und nicht auf Ungleichheiten eingegangen werden. Die Informations- und Kommunika-
tionstechnik kann auch zur Erinnerung von Arztinnen direkt genutzt werden, sodass sie
Patientlnnen direkt auf das Screening hinweisen und beraten kénnen (European Com-
mission, Directorate-General for Health and Consumers et al. 2010).
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3.1.9 Weitere Interessengruppen auf EU-Ebene

Neben dem offiziellen Leitfaden der Europdischen Union gibt es auf EU-Ebene weitere
Interessensgruppen, welche Richtlinien zu Krankheiten betreffend Gastroenterologie
und Hepatologie herausgeben. Dazu gehoéren die Europaische Gesellschaft fiir gastroin-
testinale Endoskopie (engl.: European Society of Gastrointestinal Endoscopy; ESGE) und
die ,,United European Gastroenterology” (UEG).

Europaische Gesellschaft fiir gastrointestinale Endoskopie

Die ESGE vertritt nationale Gesellschaften fiir Endoskopie in Europa, dem Mittelmeer-
raum und Nordafrika, von derzeit insgesamt 49 Landern. Im Jahr 2020 hat die ESGE ein
Statement zur Rolle der Endoskopie bei Vorsorgeuntersuchungen auf Magen- und Darm-
krebs herausgegeben. Bei Darmkrebs empfiehlt die ESGE die Einflihrung eines organi-
sierten Screeningprogramms, bei welchem Personen im Alter von 50 bis 75 Jahren
teilnehmen sollten. Jedoch zeigt sich in den letzten Jahren, dass auch immer mehr jin-
gere Leute an Darmkrebs erkranken, weshalb eine Ausweitung der Altersgrenze auf 45
in Betracht gezogen werden kann. Als Screeningmethode sollten okkulte Stuhlbluttests
(FOBT) verwendet werden, wobei der iFOBT eine zwei bis drei Mal hohere Sensitivitat
aufweist als der gFOBT, weswegen er derzeit zu bevorzugen ist. Obwohl eine Vorsorge-
koloskopie bei negativem Ergebnis die Wahrscheinlichkeit an Darmkrebs zu erkranken
flir einen langeren Zeitraum verringert, ist die Bereitschaft der Bevolkerung, eine Kolo-
skopie machen zu lassen, recht gering. Daher sollte anhand der Akzeptanz in der Zielbe-
volkerung und der Verfiigbarkeit von Endoskopie-Diensten in dem entsprechenden Land
evaluiert werden, ob die Koloskopie und die Sigmoidoskopie als primadre Screeningme-
thode sinnvoll sind (Saftoiu et al. 2020).

Bei Magenkrebs empfiehlt die ESGE ein opportunistisches Screening, bei welchem Per-
sonen im Alter von 40 bis 80 untersucht werden. Dabei orientiert man sich am asiati-
schen Raum, wo Personen schon im Alter von 40 anspruchsberechtigt sind, wohingegen
es in der EU hauptséachlich erst ab 50 Jahren empfohlen wird. Die Art des Screenings
sollte von Region zu Region je nach Sterblichkeitsrate variieren: Bei einer hohen Morta-
litdt (> 20 pro 100.000) wird eine jdhrliche oder zweijahrlich Endoskopie sowie serologi-
sches Screening basierend auf Pepsinogentests empfohlen. Bei einer niedrigen
Mortalitat (< 10 pro 100.000) wird die Endoskopie als Screeningmethode nicht empfoh-
len. Bei einer Mortalitat zwischen den eben genannten Werten kann die Endoskopie je
nach Gegebenheiten in der Region zur Anwendung kommen. Bei entsprechenden Vo-
raussetzungen wie etwa Kosteneffizienz, kann die Endoskopie auch fiir Regionen mit
mittlerer Sterblichkeitsrate verwendet werden, das Intervall darf aber mit finf Jahren
langer sein als bei Regionen mit hoher Rate (Saftoiu et al. 2020).

128



IHS Czypionka, Féf3leitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

Vorsorgeuntersuchungen auf Speiser6hrenkrebs, also auf Plattenepithelkarzinome, soll-
ten ebenfalls in einem opportunistischen Programm organisiert werden. Dabei gibt es
keine Empfehlung des ESGE bezlglich des Alters der anspruchsberechtigten Personen,
da das Auftreten von Speiserohrenkrebs stark von dem Alkohol- und Tabakkonsum ab-
hangig ist. Daher sollte das Programm nur Personengruppen mit hohem Risiko anspre-
chen, wie Patientlnnen mit Diagnose von Plattenepithelkarzinome im Kopf- und
Halsbereich, vorangehende Strahlentherapie bei Brustkrebs oder friihere atzende Ver-
letzungen der Speiseréhre. Auch bei dem Untersuchungsintervall sind sich Expertinnen
nicht einig; diese reichen von einem Jahr bis fiinf oder zehn Jahre. Die Endoskopie kann
als Screeningmethode verwendet werden, sollte jedoch nicht als regelmaRige Untersu-
chung fiir Personen mit geringem Risiko eingesetzt werden, da Endoskopien teuer und
invasiv sind. Es sollte nach anderen Mdglichkeiten geforscht werden, jedoch sind bisher
keine serologischen Tests verfligbar (Saftoiu et al. 2020).

Bei Screening auf Pankreaskrebs sollte ebenfalls nicht die gesamte Bevolkerung, sondern
nur Personen mit hohem Risiko anspruchsberechtigt sein. Dies soll unter anderem an-
hand von Vorerkrankungen der Person und in der Familie festgestellt werden. Als Me-
thode eignet sich die Untersuchung mittels endoskopischen Ultraschalls, jedoch besteht
ein Risiko auf falsche Diagnosen und Ubertherapie (S&ftoiu et al. 2020).

United European Gastroenterology

Die ,,United European Gastroenterology” (UEG) ist eine Non-Profit-Organisation, die sich
auf Verdauungsgesundheit spezialisiert, mit dem Ziel, wissenschaftliche Forschung zu
fordern, die Qualitat der Behandlung zu verbessern und den Austausch zwischen Mit-
gliedern zu starken. Mitglieder sind (flihrende) Gastroenterologlnnen und weitere Spe-
zialistinnen aus Europa. Unter anderem veroffentlicht die UEG Berichte, Studien und
Positionspapiere zu verschiedenen Themen der Gastroenterologie. Flr diesen Projekt-
bericht sind vor allem Aussagen zu Darmkrebs und Vorsorgeuntersuchungen von beson-
derem Interesse (UEG 2021a).

Bei Krebserkrankungen des Verdauungstrakts im Allgemeinen, welche Speiseréhren-,
Magen-, Bauchspeicheldrisen-, Leber-, Darm- und Dickdarmkrebs umfassen, werden in
einem Positionspapier die massiven Unterschiede im Screening zwischen den Landern
sowie das unzureichende Wissen Uber seltenere Krebsarten und die schlechten Gene-
sungschancen bei aggressiven Krebsarten kritisiert. Deswegen fordert die UEG unter an-
derem die Einfihrung von Screeningprogrammen fiir Krebsarten wie Magen- und
Speiserohrenkrebs sowie organisiertes Screening fiir Darmkrebs in allen EU-Mitglieds-
landern. Zuséatzlich wird zu einer regelmaRigen Aktualisierung der européischen Leitli-
nien nach den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen, mehr Forderung der
Gesundheitskompetenzen auf einer gesamt-sozio6konomischen Skala, sowie gleicher
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Zugang zu Pravention und Behandlungen im Allgemeinen geraten. Nachstehend wird auf
die Empfehlungen der UEG zu Darmkrebs, sowie Screening und Behandlungen genauer
eingegangen. Weiters gibt es auch Leitlinien zu Pankreas-, Speiser6hren und Magen-
krebs, die auf der Website der UEG eingesehen werden kdonnen (UEG 2021b).

Im Jahr 2019 wurde ein internationaler Vergleich des Darmkrebsscreenings in Europa
veroffentlicht, in welchem auf das in jedem Land jeweilig vorhandene Screeningpro-
gramm eingegangen wird. Diese wird — aktualisiert —in Tabelle 25 dargestellt, in welcher
ein GroRteil der europdischen Lander sowie Art und Einflihrungsjahr des jeweiligen
Screeningprogramms gelistet sind. Laut dieser Tabelle gehért Osterreich zu den sieben
Landern, die kein organisiertes Screeningprogramm implementiert haben, und damit zur
Minderheit in Europa. Von diesen sieben Landern haben flinf ein opportunistisches Vor-
sorgeprogramm, zu welchen neben Osterreich auch die Tiirkei, Griechenland, Lettland
und die Schweiz gehoren, wobei in der Schweiz einzelne Kantone organisierte Pro-
gramme eingefiihrt haben (UEG 2019).

Tabelle 25: Darmkrebsscreeningprogramme in Europa

Darmkrebsscreeningprogramme in Europa

Land Programm Einflhrungsjahr
Belgien-Flandern Organisiert 2013
Belgien-Wallonien/Brissel Organisiert 2009
Bulgarien n/a n/a
Danemark Organisiert 2014
Deutschland? Organisiert 2018
Estland Organisiert 2016
Finnland Organisiert-randomisiert 2009
Frankreich Organisiert 2009
Griechenland Opportunistisch n/a
Irland Organisiert 2012
Island Organisiert n/a
Italien Organisiert 1982
Kroatien Organisiert 2007
Lettland Opportunistisch 2009
Litauen Organisiert 2009
Luxemburg Organisiert 2016
Malta Organisiert 2013
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Niederlande Organisiert 2014; 2019
Norwegen Organisiert 2012
Opportunistisch
Osterreich (Ausnahme: Burgenland und 2003
Vorarlberg)
Polen Organisiert 2012
Portugal Organisiert 2009
Rumanien n/a n/a
Schweden-Stockholm/Gotland Organisiert 2008
Schweiz* S’-\szpscr)\rat:rr::fiic:zelne Kantone) n/a
Slowakei Organisiert 2011
Slowenien Organisiert 2009
Spanien Organisiert 2000; 2017
Spanien Organisiert 2009
Tschechische Republik Organisiert 2000; 2009
Tirkei Opportunistisch 2010
Ungarn Organisiert 2007
Vereinigtes Konigreich-England Organisiert 2006
Vereinigtes Konigreich-Nordirland Organisiert 2010
Vereinigtes Konigreich-Schottland Organisiert 2007
Vereinigtes Konigreich-Wales Organisiert 2008
Zypern Organisiert 2013

1 Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (2019),
2 Quelle: NSK (2021),
Quelle: United European Gastroenterology (2019).

Da ein kleiner Anteil der Lander kein Screeningprogramm implementiert hat und weitere
laut UEG eine ineffiziente und kostenineffektive opportunistische Vorsorgeuntersu-
chung eingefiihrt haben, kritisiert die UEG die Ungleichheit des Zugangs zu Vorsorgeun-
tersuchungen in Europa. Aus dieser Kritik werden mehrere Forderungen an die Politik
formuliert: Die EU wird aufgefordert, durch finanzielle und logistische Unterstiitzung den
Aufbau, Erhalt und die Verbesserung von organisierten Screeningprogrammen zu for-
dern. Weiters sollte das 6ffentliche Bewusstsein fiir Darmkrebs gesteigert werden, so-
dass Individuen einerseits die Risikofaktoren und andererseits die Symptome bekannt
sind. Wie anfangs erwdhnt, sollten auch Forschung und Behandlung von Darmkrebs in
der EU eine hoéhere Prioritat erhalten, wie auch das regelmalige Aktualisieren der EU-
Richtlinien (UEG 2021c).
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3.2 Bedarfsplanung im Vergleich der DACH-Lander

In diesem Abschnitt wird die Bedarfsplanung der facharztlichen Versorgung im Bereich
der Gastroenterologie und Hepatologie (GEH) in den Landern Deutschland?®?, Osterreich
und Schweiz einem Vergleich unterzogen. Es kann nicht davon ausgegangen werden,
dass in jedem medizinischen Fach eine fachspezifische Planung durchgefiihrt wird. Da-
her stellen die jeweiligen Landerkapitel zunachst die allgemeine arztliche Bedarfspla-
nung dar, und gehen — soweit vorhanden — auf die speziell fir GEH geltenden
Bestimmungen ein. Die konkrete Landerauswahl wurde vor allem getroffen, weil diese
Lander einen gemeinsamen Sprachraum darstellen, was die Migrationsfliisse zwischen
den Landern erleichtert. Diese Migrationsfrage hat in den 6sterreichischen Medien in
der jingeren Vergangenheit beziiglich Zuwanderung Studierender und Abwanderung
ausgebildeter Arztlnnen viel Raum eingenommen und ist von hoher Relevanz fiir Pla-
nungsfragen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in allen drei Landern auf landeswei-
ter Ebene Vorgaben fiir die niedergelassene medizinische Versorgungskapazitat in ein-
zelnen Fachern erlassen wurden, die fiir die Umsetzung auf die untergeordnete Ebene
(Bundeslander oder Kantone) verweisen. Nur in Deutschland wurde die Berufsvertre-
tung (Kassenarztliche Vereinigung) mit der Umsetzung betraut, in der Schweiz hingegen
die Kantone und in Osterreich die Bundeslidnder tiber das Planungsinstrument RSG. In-
teressant ist, dass in den beiden Vergleichslandern Héchstzahlen fir die Vertragsarztin-
nen der Krankenkassen in den jeweiligen Fachgruppen festgeschrieben wurden, wenn
auch nicht unbedingt als Obergrenze exekutiert. Auch in Osterreich bestehen personelle
Richtwerte nur fiir die ambulante Versorgung, wahrend im stationadren Sektor die Pla-
nung insbesondere an Bettenzahlen, nicht aber an Personalindikatoren festgemacht
wird. Bezliglich der Facherabgrenzung erfolgt Planung jedenfalls fiir die Innere Medizin.
In Deutschland wird die Gastroenterologie-Kapazitat als Anteil an der Inneren Medizin
geplant, fur die Schweiz werden konkrete Hochst- und Ist-Werte je Kanton veréffent-
licht. Fiir Osterreich werden weder personelle Planungszahlen fiir GEH noch Ist-Stande
veroffentlicht.

12 per Berufsverband deutscher Internisten fithrt die Gastroenterologie (GE) ohne die Hepatologie an, eine eigene Spe-
zialisierung fur die Hepatologie gibt es nicht (siehe https://www.internisten-im-netz.de/fachgebiete/innere-medizinder-
internist.html), das Fachgebiet umfasst jedoch auch die Leber.
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Tabelle 26: Ubersicht Bedarfsplanung im Vergleich der DACH-Lénder, vertragsirztli-
che Versorgung

Osterreich Deutschland Schweiz

National (Richtlinien Be- National (Verord-

Ebene Richtlinien National (OSG) nung Zulassun-
darfsplanung)
gen)
Bundeslander (durch
Ebene Umsetzung Bundeslander (RSG) Kassenarztliche Vereini- Kantone
gungen)
) Zulassungssteue-
Bedarfsplanungs- Richtwert + Band- Zulassungssteuerung rung
instrument breite 6
(Hochstzahlen) (Hochstzahlen)
arztliche Versor- Arzt-Einwohner-Verhalt-
Planungsgrundlage S . Versorgungsgrad
gungseinheiten nis

Quelle: IHS-Zusammenstellung, siehe Text.

Ein Vergleich der festgeschriebenen Hochstwerte fiir die Schweiz und Deutschland zeigt,
dass diese von den tatséchlich in der niedergelassenen Versorgung beruflich aktiven Arz-
tinnen fir GEH deutlich iberschritten werden. Zur Veranschaulichung stellt Tabelle 27
den entsprechenden Vergleich fiir die drei Lander her. Beispielsweise weist die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes fiir das Jahr 2020 in Deutschland 2.177 Facharztinnen
flr Gastroenterologie (davon zwolf auf Kinder spezialisiert) aus, die an der vertragsarzt-
lichen (aber nicht hausarztlichen) Versorgung teilnehmen. Daraus ergibt sich, dass somit
im Schnitt fir je 38.197 Personen ein/eine Fachérztin fur Gastroenterologie zur Verfu-
gung steht. Dies stellt eine weit intensivere Versorgung dar als die laut Verhéltniszahl
der Planungsrichtlinie vorgesehene Versorgung mit einer Facharztin pro 75.963 Perso-
nen. Der osterreichische Vergleichswert zeigt eine hohere faktische Versorgungsdichte
als in Deutschland, besonders wenn die Facharztinnen mit Qualifikation 3 und 4 (also
jene, die Markerleistungen mit der OGK abrechnen) mit einbezogen werden.
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Tabelle 27: Ubersicht von Soll- und Ist-Zahlen der niedergelassenen GEH-Versorgung,
DACH-Léinder.

Anzahl Arztinnen EW/Arztin EW/Arztin
Plan Ist
Deutschland 2.177 75.963 38.197
Osterreich 275 . 32.425
(inkl. Abrechnende) (459) n-v. (19.427)
Schweiz 417 22.779 20.638

Quelle: IHS-Zusammenstellung, siehe Text der Landerabschnitte.
Anmerkung: Ausgewiesene Werte beziehen sich auf die Staatsebene, regionale Abweichungen sind die Regel.
* Die Planwerte fiir Osterreich beziehen sich auf Innere Medizin, aber nicht isoliert auf GEH.

3.2.1  Osterreich

In Osterreich ist fiir die Planung von Gesundheitsberufen der Osterreichische Struktur-
plan Gesundheit (OSG) das zentrale Planungsinstrument auf Bundesebene. Er 16ste 2006
den bis zu diesem Zeitpunkt geltenden Osterreichischen Krankenanstalten- und GroRge-
rateplan (OKAP/GGP) ab, ist seit 2013 Bestandteil der Zielsteuerung-Gesundheit und
enthalt als Rahmenplan verbindliche Vorgaben fiir die Planung bestimmter Bereiche des
Gesundheitsvorsorgesystems sowie Kriterien fiir die Einhaltung der Qualitat. Aktuell ist
die fiinfte Revision des OSG giiltig, welche im Jahr 2017 in Kraft getreten ist und sich in
ihren Planungsaussagen auf das Jahr 2025 bezieht. Prinzipiell ist die Verantwortung fir
die Gesundheitsversorgung in Osterreich zwischen Bund, Lindern, Gemeinden und den
Sozialversicherungen geteilt, der OSG wird jedoch auf Bundesebene erstellt. Dafiir zu-
standig ist die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG). Der OSG stellt auch die Grundlage
flr die Regionalen Strukturplane Gesundheit (RSG) dar, welche von dem jeweiligen Bun-
desland in Zusammenarbeit mit dem zustdndigen Sozialversicherungstrager vereinbart
werden. Die rechtliche Umsetzung von OSG und RSG sieht wie folgt aus:
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Abbildung 55: Rechtliche Umsetzung der Planungsvorgaben des OSG und der RSG

Vereinbarung,
Bundes- und ‘

Miedergelassener Bereich

Landesrecht inkl. Gruppenpraxen

Einzelvertrag

Verordnung der
Planungs-GmbH

ﬁ::e und/oder Landes N
krankenanstalten
plan L
« stationdrer Bereich
L, * ambulanter Bereich (inkl. PVE, MPV) Krankenanstalten inkl.
* Rehabilitationsbereich Selbststandige Ambulatorien
* Mahtstelle zum Sozialbereich und Rehabilitationszentren

Quelle: BMSGPK (2020) .
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Die Bedarfsplanung im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit erfolgt — unter Beriick-
sichtigung der verfligbaren Datengrundlage — nach den darin formulierten Kriterien der
Angebotsplanung. Diese besagen, dass Faktoren wie Demographie, Epidemiologie, Inan-
spruchnahmeverhalten, Leistungsfahigkeit der Anbieterlnnen, Wartezeiten und Weg-
strecken berlicksichtigt werden miissen. Die Grundlage der Angebotsplanung bildet der
Planungsrichtwert auf regionaler Ebene, je nach Sektor und Versorgungsbereich. Dieser
beruht auf einem bundesweiten Referenzwert, ebenfalls je nach Sektor und Versor-
gungsbereich, der aufgrund des Bundesdurchschnitts der Kapazitatsdichte berechnet
wird. Es wird in den ambulanten Bereich, der mit der Kennzahl der arztlichen ambulan-
ten Versorgungseinheiten (AAVE) beziehungsweise der Versorgungsdichte (AAVE pro
100.000 Einwohnerlnnen) geplant wird, und den akutstationdren Bereich, welcher mit
Bettenkapazitdten geplant wird, unterschieden. Da bei den regionalen Planungsricht-
werten in den RSGs auf spezifische regionale Rahmenbedingungen und Gegebenheiten
Ricksicht genommen werden muss, wird der bundesweite Referenzwert (sowohlim am-
bulanten als auch im akutstationaren Bereich) mit Bandbreiten, also Ober- und Unter-
grenzen, festgelegt. Die Untergrenze dient dabei dazu, die medizinische Versorgung
sicherzustellen, also um gewisse Minimalanforderungen einzuhalten. Die Obergrenze
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dient dazu, ungewlinschte Auswirkungen (angebotsinduzierte Nachfrage) zu vermeiden.
Geplant wird mithilfe der sogenannten Planungsgrundlagenmatrix, welche anhand von
Indikatoren die Versorgungssituation in allen inkludierten Versorgungsbereichen der je-
weiligen Versorgungsregionen beschreibt. Die regionalen Werte werden zumeist eben-
falls mit den Kennzahlen der Versorgungsdichte beziehungsweise der arztlichen
ambulanten Versorgungseinheiten (AAVE) und der Bettenmessziffer geplant, wobei
diese Begriffe nachfolgend im Kontext genauer erlautert werden (BMSGPK 2020).

Die Bedarfsplanung im OSG ist in drei Gruppen gegliedert, die stationdre, ambulante und
rehabilitative Versorgung. Zusatzlich dazu gibt es den GrolRgerateplan, der die Planungs-
vorgaben fir die GroRgerate festlegt. Da durch diesen keine Rickschlisse auf die Pla-
nung der Gastroenterologie gezogen werden kdnnen, wird er in einem nachfolgenden
Unterkapitel nur kurz thematisiert.

1. Ambulante Versorgung
Zum ambulanten Bereich gehéren laut OSG

,[...] niedergelassene Arztinnen und Zahndrztinnen mit Kassenvertrégen,
Gruppenpraxen mit Kassenvertréigen und sonstige in der Gesundheitsver-
sorgung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenvertréigen, selbststdn-
dige Ambulatorien mit Kassenvertréigen einschliefSlich der eigenen
Einrichtungen der Versicherungstrdger, Spitalsambulanzen“ (BMSGPK
2020, S.15).

Dabei wird unterschieden in die Primarversorgung und die ambulante Fachversor-
gung:

a. Primarversorgung

Zur Primarversorgung zahlen alle an einer multiprofessionellen und interdiszip-
lindren Primarversorgung beteiligten Leistungserbringerinnen, wobei sich die
Angebotsplanung vorerst, aufgrund der Datengrundlage, auf die Allgemeinme-
dizin beschrankt. Die zwei Kriterien fiir die Planung der Priméarversorgung lauten,
dass die rdaumliche Verteilung der Leistungserbringerinnen dieser Gruppe woh-
nortnah und verkehrsmafig gut erreichbar zu planen ist. Bei der Planung muss
die regionale Versorgungssituation bericksichtigt werden, wobei ver-
schiedenste Kriterien zu beachten sind. Dazu gehéren (1) die demographischen,
soziobkonomischen und epidemiologischen Merkmale der Bevélkerung, (2) die
Altersstruktur der vorhandenen Leistungserbringerinnen, (3) die Inanspruch-
nahme und Auslastung der medizinischen Angebote, (4) das Uberweisungsver-
halten der praktizierenden Arztinnen, (5) die Anzahl der Kontakte in
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Spitalsambulanzen, sowie (6) die Leitlinien fir die Versorgung chronisch Kranker
(BMSGPK 2020).

b. Ambulante Fachversorgung

Die ambulante Fachversorgung umfasst Leistungserbringerinnen, die in Fach-
richtungen des spitalsambulanten und extramuralen Bereichs tatig sind. Bei der
Standortplanung wird darauf geachtet, dass die Standorte von Versorgungsan-
geboten flachendeckend und regional gleichmaRig verteilt und verkehrsmaRig
gut erreichbar sind. Die zu berlicksichtigende regionale Versorgungssituation
hangt von den nachfolgenden Kriterien ab: (1) die demographischen, soziodko-
nomischen und epidemiologischen Merkmale der Bevolkerung, (2) die Alters-
struktur der vorhandenen Leistungserbringerinnen, (3) die Inanspruchnahme
und Auslastung der medizinischen Angebote und (4) die Anzahl der Besuche und
Kontakte in den jeweiligen Fachbereichen in den Spitalsambulanzen (BMSGPK
2020).

Planungsrichtwerte fiir den ambulanten Bereich

Die Angebotsplanung des gesamten ambulanten Bereichs muss nachvollziehbar
sein, den oben genannten Kriterien folgen und erfolgt in drei Phasen. In der ersten
Phase wird die Ist-Situation der Region abgebildet, welche als Ausgangspunkt der
Versorgungsplanung gilt. In der zweiten Phase findet eine regional differenzierte Pla-
nung statt, bei welcher aussagekraftige Kriterien herangezogen werden, unter an-
derem die bereits in der entsprechenden Region bestehenden Strukturen und
besonderen Gegebenheiten, sowie allfdllige Austauschbeziehungen zwischen einzel-
nen Facheinrichtungen. In der dritten Phase werden die Ergebnisse der Angebots-
planung durch die Uberregionale Sicht erganzt. Damit sollen ungerechtfertigte
regionale Unterschiede vermieden werden, sodass die regionen- und landeriber-
greifende Bedarfsplanung abgestimmt und ausgewogen ist (BMSGPK 2020).

Wie beschrieben, besteht die quantitative Rahmenplanung des ambulanten Be-
reichs aus der Erhebung und Planung von Kapazitaten. Basis dafir ist die bundesweit
einheitliche MessgroRe der , arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten”. Alterna-
tiv kdnnen in der Umsetzung der Bedarfsplanung, dem jeweiligen RSG, auch andere
Planungseinheiten wie die Standardversorgungseinheiten (SVE)'* verwendet wer-
den, jedoch muss dann ein Umrechnungsschliissel auf AAVE je Fachrichtung ange-
fihrt sein. Die jeweils festgelegten Planungsrichtwerte berlcksichtigen die

13 ,Standardversorgungseinheit [...] : MessgréfSe fiir das durchschnittliche drztliche Leistungsvolumen (differenziert nach
Sonderféichern) gemdfs Bundesland-spezifischer Berechnung (basierend auf dem jéhrlichen Leistungsvolumen eines
durchschnittlich arbeitenden” Arztes/einer Arztin; unter symmetrischer Beriicksichtigung der Anzahl der ambulanten
Kontakte im extramuralen und im spitalsambulanten Bereich)” (BMSGPK) 2020, S. 204).
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versorgungswirksamen AAVE, die regionale Bevdlkerungsstruktur, die Besiedlungs-
dichte sowie die Erreichbarkeitsverhaltnisse. Bei der Berechnung der Planungsricht-
werte muss in manchen Bereichen, besonders in ,,technischen” Fachrichtungen wie
der Radiologie, der Nuklearmedizin, der Pathologie, der medizinischen und chemi-
schen Labordiagnostik, der physikalischen Medizin und der allgemeinen Rehabilita-
tion, nicht nur auf die Versorgungswirksamkeit von Arztinnen geachtet werden,
sondern auch jene der zugehorigen nicht-arztlichen Gesundheitsberufe sowie der
medizinischen GroRgerate. Oftmals wird die Versorgungsdichte (VD) als Planungs-
richtwert herangezogen, welche die arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten je
Fachrichtung pro 100.000 Einwohnerlnnen wiedergibt. Diese Versorgungsdichte
wird im Bundesdurchschnitt (ohne Wien) ermittelt, wobei flr das Versorgungs-
dichte-Soll-Intervall eine Bandbreite von +/-30 % des Solls herangezogen wird. Es
heiRt, dass dadurch starke regionale Abweichungen vermieden werden sollen. Ta-
belle 28 zeigt die Planungsrichtwerte je Fachbereich fir den Planungshorizont 2025.
Die erste Spalte gibt die jeweilige Fachrichtung bzw. den Fachbereich an. Err. (Min.)
in der zweiten Spalte gibt die Erreichbarkeit in Minuten an, in welcher mindestens
90 % der Bevdlkerung den/die nichste/n Arztin oder eine Einrichtung der jeweiligen
Fachrichtung erreichen konnen soll. VD2018 gibt die Versorgungsdichte (der Bun-
desdurchschnitt der AAVE ohne Wien, pro 100.000 Einwohner) aus dem Jahr 2018
an. Spalte drei und vier weisen die Soll-, Unter- und Obergrenze aus, welche von dem
VD2018 Wert +/-30 % berechnet wird. In der letzten Spalte ist als Orientierungswert
jene Mindestbevoélkerung pro arztlicher ambulanter Versorgungseinheit angegeben,
die bendtigt wird, um die medizinische und wirtschaftliche Tragfahigkeit zu gewahr-
leisten (BMSGPK 2020).
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Tabelle 28: Planungsrichtwerte ambulanter Bereich (Planungshorizont 2025)

Fachbereich/Fachrichtung Err. (Min.) VDmin VDmax VD2018 BEVmin

Allgemeinmedizin 10 34,9 64,8 49,4 2.000
Kinder- und Jugendheilkunde 20 4,2 7,9 6,0 17.000
Kinder- und Jugendchirurgie * * * * *
Kinder- und Jugendpsychiatrie 30 0,6 1,2 0,7 120.000
Chirurgie * 4,5 8,4 6,3 *
Neurochirurgie * * * * *
Innere Medizin 20 11,9 22,2 16,7 6.000

davon Pulmologie /

. * 1,6 2,9 2,2 46.000
Innere Pneumologie
Frau.enhellkunde und Gebur- 30 6.9 12,8 9,7 10.000
tenhilfe
Neurologie 30 2,2 4,2 3,1 32.000
Psychiatrie 30 2,9 5,4 3,4 29.000
Dermatologie 30 3,2 5,9 4,5 22.000
Augenheilkunde 30 5,2 9,7 6,7 15.000
Hals-, Nasen- und Ohrenheil- 30 29 54 41 24.000
kunde
Urologie 30 2,3 4,3 3,2 31.000
Plastische, rekonstruktive und * * " * *
asthetische Chirurgie
:i;thopadle und Traumatolo- 30 74 13,8 10,4 10.000
davon Orthopédie /
2 4,1 25.
orthopéadische Chirurgie 30 9 >3 ’ 2:000
davon Unfallchirurgie * 4,5 8,4 6,4 16.000
Ml.md-,. Kiefer- und Gesichts- " 0,5 0,9 0,7 "
chirurgie
Zahn,- Mund und Kieferheil- 30 271 50,3 38,8 5 800
kunde
davon mit kieferorthopadi- " 18 33 25 "

schem Schwerpunkt

Quelle: BMSGPK (2020).

Wie in Tabelle 28 ersichtlich, sind einige Feldern nur mit einem * ausgefullt. Dies
bedeutet, dass die Daten entweder nicht sinnvoll oder nicht verfiigbar sind. Die an-
gefihrten Werte sind jeweils eine grobe Schatzung, daher muss eine detaillierte
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Planung auf regionaler Ebene unter Einbezug regionaler Faktoren im RSG stattfinden
(BMSGPK 2020). Fiir die Fragestellung dieses Berichts wesentlich ist, dass fiir den
Bereich der Inneren Medizin kein Teilbereich Gastroenterologie ausgewiesen wird;
ambulante gastroenterologische Versorgung wird in diesem Sinne auf Bundesebene
demnach gar nicht, oder in anderer Interpretation, lediglich als unspezifizierter Teil-
bereich der Inneren Medizin mitgeplant.

2. Akutstationdre inklusive tagesklinische/tagesambulante Versorgung

Der akutstationdre Bereich ist definiert als Krankenanstalten und Unfallkrankenhau-
ser, die durch Mittel der Gebietskdrperschaften oder der Sozialversicherungen
(teil-)finanziert werden. In diesem Bereich ist die Planung aufgrund der komplexeren
Daten und der zu beriicksichtigen Faktoren wesentlich komplizierter. Denn neben
Erreichbarkeit und Kapazitdten der Betten fir vollstationdre Aufenthalte, der Tages-
klinikplatze sowie der ambulanten Betreuungsplatze werden zusatzlich sowohl
Richtwerte fur bestimmte Leistungsmengen als auch spezielle Planungsgrundlagen
flr ausgewahlte Versorgungsbereiche angefiihrt (BMSGPK 2020).

Die Planungsrichtwerte im akutstationdren und tagesklinischen sowie tagesambu-
lanten Bereich werden anhand der Bettenkapazitdten in Akutkrankenanstalten ge-
messen. Wie die Versorgungsdichte im ambulanten Bereich, wird auch die
Bettenmessziffer als Intervall angegeben, um bei der Umsetzung Spielraum fiir regi-
onale Umstande zu gewahrleisten. Die Kapazitat bezieht sich auf alle systematisier-
ten Betten, die fir die stationdre Versorgung zur Verfligung stehen. Bei der Planung
werden die regionale Bevolkerungs- und Besiedelungsdichte, die Erreichbarkeit, die
Auslastung bestehender Stationen sowie die erwartbaren Tendenzen in der medizi-
nischen Entwicklung einbezogen. Bei der Bettenmessziffer wird unterschieden in die
Bettenmessziffer-vollstationar, die Platzmessziffer und die Kapazitdtsmessziffer.
Wie im ambulanten Bereich, werden diese Kennzahlen in einer Tabelle fiir jeden
Fachbereich gelistet, wobei fiir die Bettenmessziffer-vollstationar auch das Intervall
angegeben wird. Da diese Werte nichts lber die Anzahl des benétigten Fachperso-
nals aussagen, und der OSG Abstand davon nimmt, eine auf die Fachkréfte bezogene
Bedarfsplanung im stationdren Bereich durchzufiihren, kann in diesem Abschnitt
keine konkrete Aussage iiber die bendtigte Anzahl der Arztinnen getroffen werden.
Eine tatsachliche Planung des bendtigten Fachpersonals kann durch die fehlenden
Zahlen nur erschwert oder nicht stattfinden. Trotzdem legt der OSG allgemeine Qua-
litatskriterien fur alle Fachbereiche in der akutstationdren inklusive tagesklini-
schen/tagesambulanten Versorgung fest, darunter auch allgemeine Richtlinien zum
Personal. Unter anderem wird angefiihrt, dass fir die jeweilige Berufsgruppe eine
guantitative Ausstattung an Personal vorhanden sein muss, um die jeweiligen An-
forderungen diagnostischer, therapeutischer und/oder pflegerischer Natur zu
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erfullen (BMSGPK 2020). Eine konkrete quantitative Festlegung, bei welcher eine
Personalanzahl gegeben ist, erfolgt im Rahmen des OSG nicht.

Laut eines Berichts der Arbeiterkammer Oberdsterreich ist die rechtliche Grundlage
der Personalberechnung auf der Bundesebene, neben dem OSG, durch die partner-
schaftliche Zielsteuerung Gesundheit und teilweise auch auf der Bundeslan-
derebene geregelt. Bei den erwdhnten Regelungen werden ebenfalls keine
konkreten Zahlen benannt. Meist wird entweder gefordert, dass eine wissenschaft-
liche Methode zur Berechnung des bendtigten Fachpersonals verwendet wird, ohne
diese weiter zu spezifizieren, oder dass die Anzahl des Fachpersonals ausreichend
sein soll, um eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustellen (Staflinger
2019).
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3. Groligerateplan

Ebenfalls mitgeplant werden im OSG die bundesweiten GroRgerite, die fiir die &f-
fentliche Versorgung benétigt werden. Berlicksichtigt werden Computertomogra-
phiegerate (CT), Magnetresonanz-Tomographiegerate (MR), Emissions-Computer-
Tomographiegerate (ECT; inkl. ECT-CT), Coronarangiographische Arbeitsplatze
(COR), Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR) sowie Positronen-Emissions-To-
mographiegerate (PET; inkl. PET-CT, PET-MR). Fiir die GroRgerateplanung werden
zuerst die Grundsatze und Ziele festgelegt, welche die Planungsgrundlage bilden.
Weiters werden quantitative und qualitative Kriterien festgelegt, die erfiillt werden
missen. Zuletzt wird dann der GroRRgerateplan festgelegt, in dem die Anzahl der
GrolRgerate fir die jeweiligen Versorgungsregionen und die sich in den Regionen be-
findenden Krankenanstalten eingeteilt werden (BMSGPK 2020).

Bei der Planung werden sowohl die Ist-Zahlen angegeben als auch Soll- beziehungs-
weise Planzahlen, mit denen die Standort- und Kapazitatsplanung der Grofigerate
beschlossen wird. Das Hauptziel besteht darin, diese moglichst gleich sowie gesamt-
wirtschaftlich und medizinisch sinnvoll zu verteilen. Geplant werden die Sektoren
Fonds-Krankenanstalten sowie Nichtfonds-Krankenanstalten und Rehabilitations-
zentren im extramuralen Bereich, wobei bei der Planungsgrundlage die Gerate aus
der jeweils anderen Kategorie bericksichtigt werden. Fir die Nichtfonds-Kranken-
anstalten und Rehabilitationszentren ist der Ausweis eines GrofRgerates erforderlich,
um einen Kassenvertrag zu erhalten. Zu den quantitativen Kriterien fiir die Planung
gehort die Anzahl der GrolRgerate, die es mindestens pro 1 Million Einwohnerlnnen
geben sollte, die minimale Bevolkerungsanzahl pro GrofRgerat sowie die Erreichbar-
keit. Zu den qualitativen Kriterien zdhlen Faktoren wie die Gerateauslastung und die
jeweiligen Leistungsspektren. Bei den spezifischen Qualitatskriterien wird ange-
fihrt, welche Personalausstattung und Anwesenheit aus welcher Abteilung fir das
jeweilige Gerat benétigt wird, wobei auch hier nicht spezifisch auf die Gastroente-
rologie eingegangen wird, unter anderem weil keine spezifisch fiir die Gastroente-
rologie bendtigten Gerate geplant werden. Unter Berlicksichtigung dieser Ziele und
Qualitatskriterien wird schlieRlich der GroRgerateplan festgelegt. Dabei wird jedes
Bundesland in Versorgungsregionen und diese wieder in die einzelnen Krankenhdu-
ser unterteilt, flir welche dann die Anzahl der GroRRgerdte verbindlich festgelegt
wird. Dargestellt werden auch die Summen fiir jedes Bundesland und ganz Oster-
reich (BMSGPK 2020).

Obwohl einige Gerate, vor allem CT und MRT, unter anderem auch in der Gastro-
enterologie eingesetzt werden, werden keine primar fir die Gastroenterologie und
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Hepatologie vorgesehenen Gerate im GroRRgerdteplan mitgeplant. Auch in diesem
Bereich fallt es dadurch sehr schwer, Riickschliisse auf die Gastroenterologie zu zie-
hen.

Umsetzung des Regionalen Strukturplans anhand eines Bundeslandes

Die regionale Umsetzung der allgemeinen Vorgaben des OSG, bei welcher auch auf die
lokalen Gegebenheiten eingegangen wird, erfolgt in den Regionalen Strukturpldnen Ge-
sundheit (RSG) auf der Ebene der Bundeslander. Dabei bestehen sowohl inhaltlich als
auch formal Vorgaben, die jeder RSG erfiillen muss. Der Aufbau der Dokumente ist zu-
meist sehr dhnlich, trotzdem unterscheiden sie sich zum Teil in Lédnge, Inhalt und Auftei-
lung. Wien, Salzburg, Niederosterreich und Tirol teilen den Bericht in zwei Teile —
ambulant und stationar — auf, wahrend die restlichen Bundeslander die Planung als ei-
nen Bericht veroffentlichen. Eine verpflichtende Vorgabe ist die Planungsmatrix, die in
jedem RSG vorhanden sein muss. Diese beschreibt die Versorgungssituation auf der
Ebene der Akut-Krankenanstalten, der Versorgungsregionen und des Bundeslandes ge-
samt. Dabei soll sowohl auf den Ist-Stand als auch auf den Soll-Stand eingegangen wer-
den.

Fiir den vorliegenden Bericht wurde die Steiermark fiir die detaillierte Darstellung eines
RSG gewadhlt, da sie ein bevolkerungsstarkes Bundesland ist und einen sehr umfassenden
Regionalen Strukturplan Gesundheit veroffentlicht hat. Bezogen auf die Bevolkerungs-
zahl waren auch Wien, Niederdsterreich und Oberdsterreich in Frage gekommen, jedoch
sind Wien und Oberdsterreich wenig reprisentativ fiir ganz Osterreich und Niederéster-
reich hatte zum Zeitpunkt der Recherche nur einen der beiden Teile, den der ambulan-
ten Bedarfsplanung, veroffentlicht.

Der RSG des Bundeslandes Steiermark wird vom Entwicklungs- und Planungsinstitut fir
Gesundheit (EPIG GmbH) im Auftrag des Gesundheitsfonds Steiermark verfasst. Zuerst
werden darin Ziele und Grundsitze festgelegt, welche dhnlich jenen im OSG sind. Die
Darstellung der Versorgung ist gegliedert in die praklinische Notfallversorgung, die Pri-
marversorgung, die ambulante facharztliche Versorgung und die akutstationare fach-
arztliche Versorgung. Auf der Verwaltungsebene ist die Steiermark in sechs
Versorgungsregionen gegliedert: Graz, Liezen, die Ostliche Obersteiermark, die Oststei-
ermark, die West-/Stidsteiermark und die westliche Obersteiermark, die jeweils ein bis
drei politische Bezirke beinhalten. Darauf aufbauend wird als Planungsgrundlage die ge-
ographische und soziale Entwicklung analysiert. Dazu gehoéren die Verkehrswege, die
Entwicklung von Bevolkerungszahl und -dichte sowie die Altersstruktur. Zusatzlich wird
fir die derzeitige Versorgungssituation ein Uberblick gegeben. Im stationiren Bereich
gibt es laut dem aktuellen RSG (Version 1.2 mit Ist-Werten flir das Jahr 2014) 24 Kran-
kenanstalten, mit der Universitatsklinik Graz als Zentralkrankenhaus. Im
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niedergelassenen Bereich wird die Anzahl der Arztinnen fiir die Darstellung der aktuellen
Versorgungsstruktur herangezogen, gemessen anhand der Versorgungsdichte. Diese
liegt mit 0,49 Arztinnen je 1.000 Einwohnerlinnen knapp iiber dem Bundesdurchschnitt
von 0,47 je 1.000 Einwohnerlnnen, wohingegen die Dichte an Arztlnnen mit Kassenver-
trag unter dem Durchschnitt liegt. Auf diesen grundlegenden Daten aufbauend findet
die Planung statt, die in elf verschiedene Bereiche gegliedert wird. Im Gegensatz dazu
wird im OSG nur in den ambulanten Bereich, den akutstationdren und tagesklinischen
Bereich und den GrolRgerdteplan unterschieden. Da nicht alle elf im Regionalen Struk-
turplan Gesundheit Steiermark thematisierten Bereiche fiir die Gastroenterologie rele-
vant sind, werden im vorliegenden Bericht nur die Primarversorgung, die ambulante
facharztliche Versorgung und die akutstationare facharztliche Versorgung zusammenge-
fasst, sowie der GroRgerateplan angeschnitten. Ebenfalls im steirischen RSG geplant, je-
doch hier nicht angefiihrt, werden die praklinische Notfallversorgung, die Himodialyse,
die Hospiz- und Palliativversorgung, die ambulante psychosoziale Versorgung, die Naht-
stelle Pflegemanagement, der Rehabilitationsbereich sowie spezielle weitere Versor-
gungsthemen, zu denen unter anderem die Behandlung von Abhéangigkeitserkrankten
gehort. In den nachfolgend angefiihrten Bereichen ist der Aufbau der Planung dhnlich:
Zuerst werden die Ziele und Planungsgrundsatze dargelegt und danach wird die Me-
thode und die Grundlage der Planung erklart (EPIG GmbH 2019).

1. Primarversorgung

Bei der Primarversorgung werden Einzelordinationen mit Kassenvertragen sowie
Primarversorgungseinheiten geplant, also die erste Ebene des Gesundheitssystems,
welche fir die Kontaktaufnahme sowie gesundheitsfordernde, praventive, kurative,
rehabilitative und palliative MaRnahmen zustandig ist. Das Bestreben ist, eine um-
fassende und leicht erreichbare Grundversorgung sicherzustellen. Dabei wird, neben
den im OSG formulierten Zielen, vor allem auf die Verfiigbarkeit, die Erreichbarkeit
und die Koordination mit anderen Bereichen in der Medizin und der Pflege im Sinne
des Nahtstellenmanagements geachtet. Insbesondere werden Wohnortnihe, Er-
reichbarkeit, Offnungszeiten und Inanspruchnahmeverhalten auf der Nachfra-
geseite, sowie Versorgungsstruktur und Alter des Fachpersonals auf der
Angebotsseite berlicksichtigt.

Die Planungsmethode ist zweistufig: Zuerst wird die Ist-Situation auf Basis des Leis-
tungsgeschehens analysiert, und daraufhin werden in einem zweiten Schritt die Soll-
Kapazitdten abgeleitet. Auf Basis der notwendigen Kapazitdten (gemaR Leistungsge-
schehen) werden auf Regionalebene bevorzugte Standorte fiir Primarversorgungs-
einheiten identifiziert. Diese werden so gewahlt, dass Regionen mit (1) nicht
besetzten Planstellen, (2) Praxen, in denen offene Stellen aufgrund der Altersstruk-
tur bevorstehen und (3) Notwendigkeit fir Kapazitatsaufbau bevorzugt werden. Ist-
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und Soll-Situation werden in Tabelle 29, der sogenannten Quantitativen Strukturdar-
stellung, aufgeschlisselt. In dieser werden der Ist- und der Plan-Stand des letzten
RSGs sowie die Soll-Werte fiir den Planungshorizont 2025 angegeben. Die Darstel-
lung der Primarversorgung gliedert sich in die Primarversorgungseinheiten, die Kas-
senplanstellen (die Anzahl der Einzel-Planstellen) sowie die Wahlarztinnen. Konkret
sollen die Priméarversorgungseinheiten von Null auf 30 erhéht werden, wahrend die
Kassenplanstellen auf 522 reduziert werden. Eine Primarversorgungseinheit sollte
im Schnitt mit drei Arztinnen besetzt werden, jedoch kann die Anzahl je nach regio-
nalen Gegebenheiten variieren. Die Anzahl der Wahlarztinnen wird nicht quantifi-
ziert (NQ). Die quantitative Planung der Primarversorgung — bezogen auf den
Planungshorizont 2025 — findet nicht nur auf der Ebene des gesamten Bundeslandes,
sondern auch auf der Ebene der einzelnen Versorgungsregionen statt, weshalb die
nachstehende Tabelle im RSG auch fiir die sechs Versorgungsregionen vorhanden
ist. Die Plan-Werte 2025 werden jeweils verbindlich festgelegt (EPIG GmbH 2019).

Tabelle 29: Quantitative Strukturdarstellung Primérversorgung 2025

Steiermark, gesamt

PV-Einheiten §2-Kassenplanstellen SKV/Wahlarztinnen

(Anzahl) (Anzahl Einzel-PST) (Anzahl SVE)
Ist 2014 0 614 8,1
Plan 2020 (RSG 2020) 0 601 NQ
Plan 2025 (RSG 2025) 30 522 NQ

Quelle: EPIG GmbH (2019).
Anmerkung: SVE — Standardversorgungeinheiten, PV — Primarversorgung, PST — Planstellen, SKV — Soziale Kranken-
versicherung.

2. Ambulante facharztliche Versorgung

Die ambulante facharztliche Versorgung beinhaltet niedergelassene Facharztinnen
(Einzel- und Gruppenpraxen) mit Kassenvertrag, Ambulatorien, facharztliche Kran-
kenhausambulanzen der Fondskrankenhduser und facharztliche Wahlordinationen.
Bei der Planung werden die einzelnen Fachrichtungen getrennt behandelt. Dies ge-
schieht mit der MessgroRe der Standardversorgungseinheiten (SVE) und auf Basis
der im Jahr 2014 erbrachten Leistungen. Laut RSG Steiermark ist eine Analyse der
erbrachten Leistungen nach dem Katalog ambulanter Leistungen (KAL) prinzipiell
moglich. Allerdings wird die Datenqualitdt noch als unzureichend angesehen, um
diese Daten bereits fir die Planung zu verwenden. Die Planungsziele sind koharent
mit jenen des OSG und werden dementsprechend in diesem Abschnitt nicht wieder-
holt (EPIG GmbH 2019).
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Wie erwihnt, erfolgt die Planung auf Basis der Standardversorgungseinheiten, wo-
bei in einem ersten Schritt die Ist-Werte, also das Leistungsgeschehen und das Inan-
spruchnahmeverhalten erfasst werden. In dem zweiten Schritt wird das Soll
prognostiziert, unter Beriicksichtigung der erwarteten Anderungen in der Bevélke-
rung und der medizinischen Versorgung. In dem dritten und letzten Schritt werden
auf Basis der Sollzahlen die tatsadchlich bendtigten Kapazitdten quantitativ festge-
legt. Unterschieden wird dabei nach Regionen, Fachgruppen und Versorgungssekto-
ren, wodurch auf regionale und fachspezifische Unterschiede eingegangen werden
kann. Die Datengrundlage liefern die Sozialversicherungstrager, einschlieflich Daten
von Rickverrechnungen mit Fremdkassen. Dieser Prozess wird in Abbildung 56 dar-
gestellt (EPIG GmbH 2019):
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Abbildung 56: Darstellung des Planungsprozesses in der ambulanten Versorgung
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Die Evaluierung der Ist-Struktur erfolgt durch die Analyse des gesamten Inanspruch-
nahmeverhaltens auf Ebene der Kontakte. Ein Kontakt wird als Aufsuchen eines/ei-
ner Leistungserbringerin an einem Tag definiert, die Anzahl der dabei erbrachten
Leistungen spielt keine Rolle. Auch Kontakte bei Arztinnen ohne Kassenvertrag wer-
den bei den Ist- und Soll-Werten beriicksichtigt, da sie zur Versorgung beitragen. Sie
werden jedoch im letzten Schritt nicht mitgeplant. Die Datenanalyse der Kontakte
der einzelnen Fachgruppen bezieht sich auf die Wohnbevolkerung auf Bezirksebene
und wird weiter nach Geschlecht und Altersgruppen unterschieden. Da die Planung
in Standardversorgungseinheiten stattfindet, wird fiir jede Fachgruppe eine Gesamt-
frequenzzahl bestimmt, welche einer Versorgungseinheit entspricht, um eine Um-
rechnung zu ermdoglichen. Die darauffolgende Soll-Planung prognostiziert zukiinftig
bendtigte Kapazitdten auf Basis von Faktoren der demographischen Entwicklung
(d. h. die erwartete Frequenzmenge je Fachgruppe nach Bezirk, Geschlecht und Al-
tersgruppe), der relativen Frequenzdichte (d. h. die Abweichung des Inanspruchnah-
meverhaltens im Vergleich zum landesweiten Durchschnitt), des Ist-
Leistungsanteils, des , Nicht-§2-Faktors” (d. h. des Anteils der in Anspruch genom-
menen Leistungen bei Arztinnen ohne §2-Kassenvertrag), des Ambulanzfaktors
(d. h. wie stark der Anteil der in Krankenhausambulanzen in Anspruch genommenen
Leistungen in einem Wohnbezirk von dem des Landesdurchschnitts abweicht) und
des Pendleranteils (EPIG GmbH 2019).

Zusatzlich dazu wird das quantitative Leistungsgeschehen analysiert, wobei auch die
Verlagerung von Leistungen zwischen ambulantem und stationdrem Bereich thema-
tisiert wird. In Abbildung 56 wird dies unter Soll-Planung (Prognose) in grau darge-
stellt. Fir die Ermittlung der zukiinftigen Kapazitdten wird ein Benchmarking-
Verfahren herangezogen, das verschiedene Festlegungen gewahrleisten soll: Unter
anderem wird die Inanspruchnahme mit einem Intervall von +/-15 % um den Bench-
markwert definiert. Fiir die Innere Medizin ist (neben der Allgemeinchirurgie, der
Gynakologie und Geburtenhilfe und der Kinder- und Jugendheilkunde) vorgesehen,
dass der Anteil der Wohnbevélkerung eines Bezirks, der Leistungen bei Kassenarz-
tinnen in anderen Bezirken in Anspruch nimmt (pendelt), nicht mehr als 20 % be-
tragt. Zusatzlich wird ein Intervall fiir den Benchmarkwert fiir den ,,Nicht-§2-Faktor”
sowie die Frequenzzahlen je Fachrichtung festgelegt. Um letztendlich die Planzahlen
zu erstellen, wird nach den eben beschriebenen Adaptionsschritten eine Transfor-
mation durchgefihrt, bei welcher die, durch die Pendlerstrome angepasste, Planfre-
guenz den Versorgungsregionen zugeordnet wird. Dabei werden nicht nur
Pendlerstrome innerhalb der Steiermark, sondern auch jene aus anderen Bundes-
landern berlicksichtigt (EPIG GmbH 2019).
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Zu jedem Fachbereich werden nach der Analyse der fachspezifischen Versorgung
konkrete Anmerkungen gemacht. Beziiglich Innerer Medizin wird ein steigender Be-
darf, beziehungsweise steigende Frequenzzahlen, festgestellt. Es wird angenom-
men, dass der geplante Aufbau von Telefondiensten sowie von multiprofessionellen
Strukturen in der Primarversorgung eine Entlastung bringen wird. Inwiefern dieser
steigende Bedarf und die gesetzten MalBnahmen die Gastroenterologie im gleichen
Ausmal} wie die Innere Medizin im Allgemeinen betreffen, kann derzeit nicht gesagt
werden (EPIG GmbH 2019).

Akutstationare facharztliche Versorgung

Neben der akutstationdren Versorgung werden in diesem Kapitel auch die Planung
der medizinischen nicht-arztlichen Versorgung, sowie die vollstationdren und tages-
klinischen Einheiten besprochen. Die Planung fir die vollstationare Versorgung be-
zieht sich zumeist auf die Bettenkapazitat, und jene fiir die tagesklinischen Einheiten
auf die Kennziffer der ambulanten Betreuungsplatze unter Berlicksichtigung der
Null-Tagesaufenthalte. Fir die Planung werden Krankenanstaltsdaten von 2014 so-
wie, wie im ambulanten Bereich, bevolkerungs- und strukturbezogene Daten ver-
wendet. Zu diesen gehoren die (Struktur-,) Leistungs- und Diagnosedaten der
Fondskrankenanstalten in der Steiermark sowie der Fondskrankenanstalten, der
AUVA-Krankenanstalten und der PIKRAF-Krankenanstalten in Osterreich, in welchen
Patientlnnen der Steiermark behandelt werden, sowie der Bevélkerungsstand und
demographische Prognosen (EPIG GmbH 2019).

Wie schon in der ambulanten fachéarztlichen Versorgung wird auch in der akutstati-
ondren facharztlichen Versorgung der Planungsprozess anhand Abbildung 57 darge-
stellt. In einem ersten Schritt wird die Ist-Situation analysiert, welche in weill
abgebildet ist. Bei dieser Analyse wird die akutstationadre Versorgung anhand einiger
Faktoren gemessen, die einerseits nach Fachbereich und Wohnbereich und anderer-
seits nach KA-Standort und Fachbereich gruppiert sind. Die tatsachliche Auswertung
der Ist-Situation ist im RSG allgemein gehalten, da kaum auf einzelne Fachbereiche
eingegangen wird. Insgesamt waren im Jahr 2014 in den 26 Krankenhd&usern (24 lan-
desfondsfinanzierte und zwei Unfallkrankenh&user) insgesamt 6.792 Betten vorhan-
den, davon 6.708 vollstationidre und 84 halbstationadre/tagesklinische Betten. Auch
die weiteren angefiihrten Kennzahlen, wie die durchschnittliche Verweildauer, die
Bettendichte und die Anzahl der Null-Tages-Falle, lassen keine Riickschlisse auf die
Gastroenterologie im Allgemeinen oder die dafiir bendtigten Facharztinnen zu (EPIG
GmbH 2019).

Der zweite Schritt — die Berechnung der Soll-Werte — findet unabhangig von den
Standorten statt und inkludiert ebenfalls einige der fiir die Ist-Analyse verwendeten
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Faktoren. Diese Zahlen bilden die Grundlage fiir die standortbezogenen Kapazitéats-
zuteilungen, welche darauffolgend durch Einbeziehung regionaler Faktoren, wie der
Erreichbarkeit, berechnet werden. Die Ergebnisse der Soll-Berechnung werden ei-
nerseits schriftlich in fachbereich- und standortspezifische Anmerkungen zusam-
menfasst, die flr die Gastroenterologie nicht relevant sind, und andererseits in der
Quantitativen Strukturdarstellung in Tabellenform abgebildet. Im RSG werden diese
Daten sowohl fiir die gesamte Steiermark als auch fiir die einzelnen Versorgungsre-
gionen je Fachbereich dargestellt. Fiir Tabelle 30 wurden jedoch nur die Ist- und
Plandaten der gesamten Steiermark des Fachbereichs der Inneren Medizin (inklusive
der Planbetten der Pulmologie) ibernommen, da die anderen Fachbereiche fiir die
Gastroenterologie nicht relevant sind. Darin aufgelistet ist die tatsachliche Betten-
anzahl (Ist) fur das Jahr 2014 sowie die Plan-Bettenanzahl fur das Jahr 2020 und
2025, mit jeweils der Anzahl der vollstationaren Betten und der Tagesklinik-Platze.
Wie man anhand der Tabelle 30 ablesen kann, ist sowohl! die Anzahl der vollstatio-
naren Betten als auch die der Tagesklinik-Platze seit 2014 zurlickgegangen. Es ist un-
klar, welcher Riickschluss auf die Anzahl der Arztinnen, insbesondere auf die Anzahl
der Gastroenterologlnnen, gezogen werden kann (EPIG GmbH 2019).

Tabelle 30: Quantitative Strukturdarstellung der akutstationéiren fachdrztlichen
Versorgung 2025

Steiermark, gesamt

Normal- und Intensiv-Pflegebereich Innere Medizin (IM)

Ist — tatsachliche Betten 2014

- vollstationdre Betten 2.027
- Tagesklinik-Platze 6
- Summe Gesamt 2.033

Plan-Betten 2020 (RSG 2020)

- vollstationare Plan-Betten 1.806
- Tagesklinik-Platze 0
- Summe Gesamt 1.806

Plan-Betten (RSG-St 2025)

- vollstationdre Plan-Betten 1.687
- Tagesklinik Platze ambBP 0
- Summe Gesamt 1.687

Quelle: EPIG GmbH (2019).
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Abbildung 57: Darstellung des Planungsprozesses in der akutstationéren Versorgung
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Quelle: EPIG GmbH (2019).
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4. Medizinisch-technische GroRgerate

Bei der GroRgeriteplanung werden eben jene, im OSG schon beschriebenen, sechs
medizinischen Gerate geplant. Zuerst werden die Ist- und Soll-Zahlen erlautert, und
darauffolgend in einer Tabelle zusammengefasst. Dabei wird nur die aktuelle Anzahl,
beziehungsweise eine etwaige Veranderung, begriindet. Tabelle 31 ist weiters in die
sechs verschiedenen Versorgungsregionen gegliedert. Wie schon im Abschnitt Gber
den OSG beschrieben, werden keine spezifischen Angaben zu Geréten der Gastro-
enterologie gegeben, trotzdem bietet Tabelle 31 interessante Einblicke in die Grund-
lage und Funktionsweise der Planung der (GroR-)Gerate. Zusammenfassend kann
gesagt werden, dass die Ist-Werte (2014) zumeist den Soll-Stand (2020) erfiillen oder
Uberschreiten. Jedoch sind bei den Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR) zu
wenig Gerate vorhanden (siehe Ist-Stand). Interessant ist auch, dass nicht in jedem
Versorgungsbereich jedes Gerat vorhanden ist. Obwohl von der GrolRgerdteplanung
keine Riickschlisse auf die Gastroenterologie gezogen werden kénnen, bietet sie
eine gute Grundlage fir eine eventuelle zukiinftige Planung der in der Gastroente-
rologie bendtigten Gerate (EPIG GmbH 2019).

152



IHS Czypionka, Fof3leitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

Tabelle 31: Ist- und Sollzahlen Grofigerditeplan Steiermark

CcT MR COR STR ECT PET
Betreiber
Ist Soll Ist Soll Ist Soll Ist Soll Ist Soll Ist Soll
VR Graz 17 16 13 13 5 4 4 7 10 10 2 2
Intramural 12 11 7 7 5 4 4 7 8 8 2 2
Extramural 5 5 6 6 - - - - 2 2 - -
Liezen 4 4 2 2 - - - - - - - -
Intramural 3 3 1 1 - - - - - - - -
Extramural 1 1 1 1 - - - - - - - -
:;s;'r'ko"emeier' 6 6 5 5 1 1 - 2 2 2 - 1
Intramural 4 4 3 3 1 1 - 2 1 1 - 1
Extramural 2 2 2 2 - - - - 1 1 - -
Oststeiermark 9 9 3 4 - - - - - - - -
Intramural 6 6 - - - - - - - - - -
Extramural 3 3 3 4 - - - - - - - -

Siid/-Weststeier-
mark

Intramural 3 3 - 1 - - - - - - - -

Extramural 2 2 1 1 - - - - - - - -

westl. Obersteier-

mark
Intramural 2 2 1 1 - - - - - - - -
Extramural 1 1 1 1 - - - - - - - -
Steiermark 44 43 26 28 6 5 4 9 12 12 2 3
Gesamt

Quelle: EPIG GmbH (2019).
Rechtliche Umsetzung

Im Bundesrecht zur partnerschaftlichen Zielsteuerung Gesundheit wird die rechtliche
Umsetzung geregelt. In Abschnitt 6, Paragraph 19 wird der OSG als verbindlicher Rah-
menplan definiert. Weiters ist in Paragraph 23, Absatz 3 Folgendes festgehalten (Natio-
nalrat 2021):
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,Die/Der fiir das Gesundheitswesen zustdndige Bundesministerin/Bundes-
minister hat eine Gesellschaft mit beschrénkter Haftung zur Verbindlicher-
klérung von in der Bundes-Zielsteuerungskommission oder den Landes-
Zielsteuerungskommissionen beschlossenen Planungen im Gesundheitsbe-
reich zu griinden. Die Gesellschaft fiihrt die Firma , Gesundheitsplanungs
GmbH”. Gesellschafter/innen der Gesundheitsplanungs GmbH sind der
Bund, die Lédnder und der Dachverband der Sozialversicherungstréger, die
jeweils einen Vertreter/eine Vertreterin in die Generalversammlung entsen-
den” (Bundesministerium fir Digitalisierung und Wirtschaftsstandort 2021,
5.15).

Verbindliche Abschnitte des OSG sind im Rechtinformationssystem des Bundes durch die
Gesundheitsplanungs GmbH zu verlautbaren. Bei Nichteinhalten gibt es zahlreiche Re-
gelungen, wie der Sanktionsmechanismus ausgestaltet ist. Unterschieden wird in das
Nicht-Erreichen von festgelegten Zielen, VerstoRe gegen den Zielsteuerungsvertrag und
das Zielsteuerungsiibereinkommen und in Regelungen bei Nicht-Zustandekommen des
Zielsteuerungsvertrags. Bei Nicht-Einhalten von festgelegten Zielen miissen die Griinde
dafiir sowie ein neuer Zeitplan mit konkreten Losungsvorschlagen zur Erreichung der
Ziele vorgelegt werden. Werden Verstofle gegen die Vereinbarungen des Zielsteue-
rungsvertrags oder des vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommens festge-
stellt, sind von der Kommission umgehend MaRnahmen zur Wiederherstellung eines
konformen Zustands einzuleiten. Besteht kein Einvernehmen, ob ein Verstol} vorliegt,
kann ein Schlichtungsverfahren eingeleitet werden, wobei die dadurch entstandenen
Mehrausgaben von dem verantwortlichen Gremium zu tragen sind, sollte ein VerstoR
festgestellt werden. Bei Nicht-Zustandekommen des Zielsteuerungsvertrags oder der
vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen gibt es Nachfristen. Sollten in diesen
aufgrund eines Dissens ebenfalls kein Vertrag zustande kommen, hat der/die Gesund-
heitsministerin flr ein Jahr in den Dissens-Punkten Vorgaben zu schaffen, mit denen die
Ziele erreicht werden kdnnen (Nationalrat 2021).

Fazit

Zusammenfassend lasst sich flir das Thema des vorliegenden Berichtsabschnitts — die
Planung der &rztlichen Kapazitat fiir Gastroenterologie in Osterreich — festhalten, dass
die Planung weder im stationaren noch im ambulanten Bereich spezifisch fiir diese Fach-
gruppe erfolgt. In beiden Bereichen wiirde der OSG beziehungsweise der jeweilige RSG
den passenden Rahmen darstellen, jedoch wird die Gastroenterologie lediglich implizit
als Teilbereich der Inneren Medizin mitgeplant, ohne auf den Umfang dieses Teilbereichs
naher einzugehen. Es kann auch nicht davon ausgegangen werden, dass die Planung der
Versorgung stattdessen durch die Sozialversicherung oder Arztekammer erfolgt: Wie die
Recherchen flir Modul 3 ergeben haben, verfiigen — nach eigenen Angaben — weder die
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jeweiligen Landesstellen der OGK noch jene der Arztekammer durchgingig (in allen Bun-
desldandern) auch nur tber die Grund- und Minimalvoraussetzung fir eine Planung, nam-
lich die Status-quo-Anzahl von Personen mit gastroenterologischer Qualifikation.

3.2.2 Deutschland

In Deutschland werden die Vorgaben der Bedarfsplanung auf nationaler Ebene beschlos-
sen und herausgegeben und auf Bundeslanderebene umgesetzt. Fiir ersteres, die Richt-
linien zur Bedarfsplanung der vertragsarztlichen Versorgung, ist der Gemeinsame
Bundesauschuss (GBA) zustandig. Diese Richtlinien werden nachstehend beschrieben.
Flr die Umsetzung auf Bundeslanderebene sind primar die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen zustandig. Um die Umsetzung und die dabei verwendeten Kennzahlen und Tabellen
zu erlautern, wird dies anhand des Bundeslandes Bayern genauer erklart. Zusatzlich wer-
den die Bedarfsplane Brandenburgs, Hessens und Sachsen-Anhalts fiir weitere Erldute-
rungen herangezogen. Zuletzt wird zur Ergdnzung ein Gutachten im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten herangezogen, welches sich ebenfalls mit der Bedarfsplanung der Gastroenterolo-
glnnen, Prognosen {ber die zukiinftig bendtigte Anzahl an Arztinnen, dem
gastroenterologischen Leistungsspektrum sowie dem Darmkrebsscreening beschaftigt.

Richtlinien zur Bedarfsplanung (GBA)

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses'* wurde im De-
zember 2012 neu verfasst und wird laufend aktualisiert’>. Die Bedarfsplanung der ver-
tragsarztlichen Versorgung umfasst Arztlnnen, die bei Vertragsirztinnen, in
medizinischen Versorgungszentren, in Versorgungseinrichtungen oder in (ermachtigten)
Einrichtungen angestellt oder tétig sind, sowie erméachtigte Arztinnen, und berticksich-
tigt regionale Besonderheiten (regionale Demographie, regionale Morbiditat, soziodko-
nomische Faktoren, raumliche Faktoren und infrastrukturelle Besonderheiten). Der
Bedarfsplan wird von der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung (KV) erstellt, im Ein-
vernehmen mit den Landesverbdnden und den Ersatzkassen (GBA 2020a).

,Der Bedarfsplan umfasst Grundsdtze zur regionalen Versorgung, systema-
tische Abweichungen von der Bundesrichtlinie sowie die Berichterstattung
liber die fachgruppenspezifischen Versorgungsgrade je Planungsregion und
Informationen zum barrierefreien Zugang zur Versorgung” (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2020, S. 8).

14 Der GBA ist das héchste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen und
beschlieRt Richtlinien, welche die Form medizinischer Leistungen und Qualitatssicherung sicherstellen. Fir weitere In-
formationen siehe https://www.g-ba.de/.

15 pie Angaben des vorliegenden Berichts stammen aus der Version Dezember 2020, wurden aber bisher bis zur letzten
vorliegenden Aktualisierung im Marz 2022 nicht geandert.
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Die Versorgungsebenen sind gegliedert in (1) Hausérztliche Versorgung, (2) Aligemeine
facharztliche Versorgung, (3) Spezialisierte facharztliche Versorgung und (4) Gesonderte
facharztliche Versorgung, wobei der Versorgungsrad je nach Versorgungsebene fir die
Arztinnengruppen festgestellt wird. Die Arztinnengruppen innerhalb einer Versorgungs-
ebene werden nach Versorgungsausrichtung oder in Anlehnung an die (Muster-)Weiter-
bildungsordnung bestimmt. Um diese Begriffe verstandlicher zu machen, kénnen sie am
Beispiel der Gastroenterologie erlautert werden. Der Fachbereich der Gastroenterologie
wird der Arztinnengruppe der Inneren Medizin zugeordnet, welche, wie gerade be-
schrieben, nach Versorgungsausrichtung beziehungsweise in Anlehnung an die Weiter-
bildungsordnung bestimmt werden. Der Fachbereich der Inneren Medizin wird zu der
Versorgungsebene (3) Spezialisierte facharztliche Versorgung gezahlt und dementspre-
chend in dieser mitgeplant. Dies ist in der weiter unten beschriebenen Planung nach
Versorgungsebene genauer ausgefihrt (GBA 2020a).

Planungsbereiche sind die kreisfreie Stadt, der Landkreis, die Kreisregion oder die Raum-
ordnungsregion in der Zuordnung des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) beziehungsweise der von einer KV umfasste Bereich (Planungsbereiche)
und seit Marz 2022 der Mittelbereich. Der Planungsbereich wird gréRer mit dem Grad
der Spezialisierung. Anhand von arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen wird der all-
gemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad bestimmt, welcher als Grundlage fir die
Feststellung von Uber- oder Unterversorgung dient. Bevor die Verhiltniszahlen dafiir
herangezogen werden kdnnen, werden sie in zwei Schritten modifiziert. In dem ersten
Schritt werden die Basis-Verhaltniszahlen anhand der bundesweiten Verdanderung der
Alters- und Geschlechtsstrukturen der Planungsbereiche im Lauf der Zeit angepasst. Dies
geschieht durch Bevoélkerungszahlen des statistischen Bundesamtes, gegliedert nach
vier Altersgruppen (unter 20, 20—-44, 45-74 sowie 75 und &lter) und dem Geschlecht
(mannlich, weiblich). Somit entstehen insgesamt acht Gruppen, anhand derer die Ver-
haltniszahlen angepasst werden. Besonders wichtig ist die Unterscheidung fiir die Pla-
nung von Arztgruppen, die fir bestimmte Personengruppen zustandig sind, wie
Frauenarztinnen sowie Kinder- und Jugendtherapeutinnen. Konkret werden die Basis-
Verhéltniszahlen je Arztinnengruppe angepasst durch die Summe der Multiplikation aus
Alters- und Geschlechtsfaktoren mit dem jeweiligen Leistungsbedarfsfaktor fiir die je-
weilige Alters- und Geschlechtsgruppe. Nach diesem Schritt ergeben sich die Allgemei-
nen Verhaltniszahlen, welche in einem zweiten Schritt mittels der Morbiditatsstruktur
modifiziert werden. Die acht vorhandenen Gruppen (gegliedert nach den zwei Ge-
schlechts- und vier Altersgruppen) werden nochmals zwischen erhéht morbide und nicht
erhdoht morbide, also dem Morbiditdtsgrad, unterscheiden. Dadurch entstehen insge-
samt 16 Gruppen, gegliedert nach Alters-, Geschlechts- und Morbiditdtsmerkmalen,
welche den unterschiedlichen Behandlungsaufwand abbilden. Die Anpassung der Allge-
meinen  Verhdltniszahlen  erfolgt durch  Leistungsfaktoren, welche den
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Behandlungsaufwand der jeweiligen Morbiditatsgruppen innerhalb einer Arztlnnen-
gruppe widerspiegeln. Schlussendlich werden die Verhaltniszahlen je Planungsbereich
mit dem jeweiligen Verteilungsfaktor der Arztinnengruppe multipliziert, welcher die Ver-
teilung der Arztinnengruppe pro Planungsbereich wiedergibt. Nachdem die Verhéltnis-
zahlen an Alter, Geschlecht, Versorgungs- und Morbiditatsstrukturen, wie oben
beschrieben, angepasst wurden, kann die Planung auf Versorgungsebene beginnen (GBA
2020a):

1. Hausarztliche Versorgung

Zu der hausarztlichen Versorgung zahlen Facharztinnen fir Allgemeinmedizin, prak-
tische Arztinnen, Arztinnen ohne Gebietsbezeichnung, Internistinnen ohne Schwer-
punktbezeichnung, welche die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gewahlt
haben, sowie Facharztinnen fir Innere und Allgemeinmedizin (Hausarztinnen). Die
Allgemeine Verhiltniszahl wird fuir diese Versorgungsgruppe mit einem/einer Haus-
arztln pro 1.609 Einwohnerlinnen festgelegt. Damit stellt die sogenannte Verhéltnis-
zahl den Kehrwert der sonst haufig angefiihrten , Arztinnendichte” dar.

2. Allgemein facharztliche Versorgung

Zu dieser Gruppe gehoren die Augen-, Frauen-, Haut-, Nerven-, Kinder- und Jugend-
arztlnnen sowie Chirurglnnen, Orthopadinnen, Psychotherapeutinnen und Urolo-
glnnen. Die Allgemeinen Verhéltniszahlen fir die eben genannten Fachgruppen
werden fiir die Versorgungsregionen je nach Typ gegliedert. Die Grundiberlegung
bei der Festlegung von Regionstypen diirfte sein, dass eine hohe Arztinnendichte —
wie sie fiir urbane Zentren typisch ist — eine niedrige Arztinnendichte in der Umge-
bung ausgleicht, indem die dortige Bevolkerung ,, mitversorgt” wird. Dementspre-
chend wird in unterschiedlichen Abstufungen zwischen ,mitversorgenden” und
,mitversorgten” Regionstypen unterschieden.
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Tabelle 32:,, Allgemeine Verhdltniszahlen nach Regionstyp und allgemeinen
medizinischen Féichern

Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 Typ 5 Typ 6
stark mit- mitversorgt stark mit- mitversorgt eigenver- poly-zentri-
. versorgend und mitver- versorgt sorgt scher Ver-
Arztlnnen sorgend flechtungs-
Gruppen raum
Augenheil-
kunde 12.426 18.760 22.934 20.543 19.164 18.956

Chirurgie und 9.077 14017 16876 15914 14642  13.475

Orthopadie

Gynikologie 3.850 5.795 6.813 6.570 6.231 5.729
Dermatologie 21.179 34842 41786  40.912 39.075 34.873
HNO-Heil- 17.353 26.452 33.842 32.469 31.190 24.873
kunde

Nervenheil- 13.455 20.613 24.774 23.562 22.308 20.201
kunde

g:cmthera' 3.173 5.317 6.390 6.078 5.754 5.211
Urologie 26.097 41424 48431 45432 43247  34.106
Kinder und

Jugendmedi- 2.043 2.862 2.862 2.862 2.862 2.862
zin

Quelle: GBA (2020a).

Flr die Ermittlung der Basis-Verhaltniszahl werden die zu planenden Regionen in ei-
nen der sechs dargestellten Typen eingeordnet. Die je nach Typ und Arztinnen er-
mittelte allgemeine Verhaltniszahl bietet die Grundlage fir die Berechnung der
Sollzahl, also die gewiinschte Anzahl der jeweiligen Arztinnengruppe. Wie in Tabelle
32 zu sehen, sollte in stark mitversorgenden Regionen (Typ 1) ein/e Augenérztin fir
12.463 Personen vorhanden sein. Dividiert man die Anzahl der Einwohnerinnen
durch die regionale Verhiltniszahl, erhilt man die Anzahl der jeweils benétigten Arz-
tinnen. Dies wird anhand der Umsetzung ausgewahlter Bundeslander genauer er-
ldutert. Man kann sehen, dass mitversorgte Regionen weniger Arztlnnen benétigen
als mitversorgende Regionen, da die regionale Verhéltniszahl héher ist. Die Verhalt-
niszahlen von Kinder- und Jugendarztinnen beziehen sich auf die minderjahrige Be-
volkerung, ebenso wie sich die Verhiltniszahl der Frauenéarztinnen ausschlieRlich auf
die weibliche Bevolkerung bezieht. Fiir bestimmte Gebiete, jene der Neurologie, Psy-
chiatrie und Psychotherapie, werden ebenfalls Quoten festgelegt. Deren Berech-
nung ist kompliziert, und hdngt unter anderem von der Anzahl der Arztinnen mit
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doppelter Facharztanerkennung ab. Die genaue Berechnungsmethode wird im Ge-
meinsamen Bundesauschuss genau beschrieben.

3. Spezialisierte facharztliche Versorgung

Zu der spezialisierten facharztlichen Versorgung zahlen Anéasthesistinnen, Fachinter-
nistinnen, Kinder- und Jugendpsychiaterinnen sowie Radiologinnen. Die Gruppe der
Fachinternistinnen wird definiert als internistische Fachéarztinnen, die nicht an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen. Dazu zdahlen die Rheumatologlnnen, Kardio-
loglnnen, Gastroenterologinnen, Pneumologinnen und Nephrologinnen.

Tabelle 33: ,,Allgemeine Verhdltniszahlen” der spezialisierten fachérztlichen

Versorgung

Andsthesie 45.966
Radiologie 48.766
Fachgebiete Innere Medizin 14.433
Kinder- und Jugendpsychiatrie 16.900

Quelle: GBA (2021).

Flr die genannten Arztgruppen, welche zu den Fachinternistinnen gehéren, werden
Quoten festgelegt, darunter auch fiir die Gastroenterologie!®: Der Gemeinsame
Bundesauschuss legt fest, dass bei der Zulassung oder Nachbesetzung der Fachinter-
nistinnen diese einen Versorgungsanteil von maximal 19 % der regionalen Verhalt-
niszahl ausmachen dirfen. Auch fiir weitere zu den Fachinternistinnen gehorende
Fachgebiete gibt es Maximal- und Minimalquoten. Fiir die Gastroenterologie bedeu-
tet das, dass je Versorgungsregion der Anteil von Gastroenterologinnen an der Soll-
zahl der Fachinternistinnen nicht héher als 19 % sein darf. Jedoch gilt das bei der
Nachbesetzung nur, wenn der ausscheidende Arzt kein/e Facharztin fir Gastroente-
rologie ist. Damit liegt die Obergrenze im Bereich der Gastroenterologie bei unge-
fahr einem Arzt / einer Arztin pro 75.963Y Personen. Auch fiir weitere, oben
genannte Arztgruppen, welche den Fachinternistinnen zugeordnet werden, gibt es
Vorgaben, die hier nicht weiter spezifiziert werden.

16 K onkret: Facharztinnen fiir Innere Medizin und Gastroenterologie sowie Facharztinnen flr Innere Medizin mit
Schwerpunkt Gastroenterologie.
1714.433:0,19 = 75.963.
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4. Gesonderte facharztliche Versorgung

Zu der gesonderten fachéarztlichen Versorgung gehéren Arztinnen der folgenden grup-
pen: Humangenetik, Neurochirurgie, Nuklearmedizin, Pathologie, Physikalische und Re-
habilitationsmedizin, Strahlentherapie, Transfusionsmedizin und Laborarztinnen fir
Biochemie, (diagnostische) Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemie. Fir diese
gelten die nachstehenden Verhaltniszahlen:

Tabelle 34: ,,Allgemeine Verhdiltniszahlen” der gesonderten fachdéirztliche Versorgung

Humangenetik 563.887
Laboratoriumsmedizin 92.038
Neurochirurgie 143.829
Nuklearmedizin 105.897
Pathologie 108.695
Physikalische und Rehabilitationsmedizin 152.951
Strahlentherapie 151.695
Transfusionsmedizin 1.197.735

Quelle: GBA (2020a).

Wird in einer der vier eben geschilderten Versorgungsebenen eine Uber- oder Unterver-
sorgung festgestellt, stimmt also das aktuelle Verhiltnis einer Arztinnengruppe zur Be-
volkerung einer Region nicht mit der Verhiltniszahl Uberein, ist der Sachverhalt zu
priifen und eventuell eine Korrektur vorzunehmen. In der Richtlinie wird von einer Uber-
versorgung ausgegangen, wenn das aktuelle Arztin/Einwohnerin-Verhiltnis die geplante
Verhiltniszahl um 10 % (iberschreitet. Bei den Quotensitzen, das ist jene Anzahl an Arz-
tinnen, die durch eine (Minimal-)Quote fiir eine gewisse Fachrichtung reserviert ist, kann
der Landesausschuss Zulassungsbeschriankungen aufgrund von Uberversorgung anord-
nen, und diese wieder aufheben. Eine Unterversorgung oder eine drohende Unterver-
sorgung liegen vor, wenn die in dem Bedarfsplan vorgesehene Versorgung nicht
angemessen besetzt werden kann oder dies durch die Altersstruktur der Arztlnnen in
naherer Zukunft droht, wodurch eine unzumutbare Erschwernis bei der Inanspruch-
nahme der arztlichen Leistungen entstehen kann. Ein weiterer Anhaltspunkt ist, wenn
die aktuelle Verhaltniszahl der Hausarztlichen Versorgung unter 25 % der Verhaltniszahl
laut Bedarfsplanung féllt. Bei der Facharztlichen Versorgung, also auch in der Gastro-
enterologie, betragt dieser Richtwert 50 %. Die Prifung einer (drohenden) Unterversor-
gung hat zeitnah zu erfolgen, wobei die Frist von drei Monaten nicht Uberschritten
werden darf. Nach Ablauf dieser drei Monate sind die Ergebnisse der Prifung dem Lan-
desausschuss mitzuteilen (GBA 2020a).
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Umsetzungsbeispiele (Bundesldnder)

Wie oben beschrieben, wird die Bedarfsplanung auf Bundeslanderebene von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbdanden und den Er-
satzkassen nach dem Vorbild der Richtlinie des GBAs erstellt. Die Gastroenterologinnen
gehoren zur Gruppe der Fachinternistinnen, wodurch sie oftmals nur in der Anlage der
eigentlichen Bedarfsplanung aufgelistet werden. Bei den Planungsblattern gibt es eben-
falls Vorlagen des GBA, ersichtlich in Tabelle 35. Die Planungsblatter der Kassenarztli-
chen Vereinigungen sehen meistens sehr dhnlich aus, kénnen jedoch leicht in Aussehen
und Anordnung der Spalten variieren. Die Bedarfsplanung wird im Folgenden anhand
des Beispiels Bayern erldutert. Nachfolgend werden noch weitere Bundeslander er-
wahnt, welche die Gastroenterologinnen in der Bedarfsplanung, neben dem Planungs-
blatt flr Fachinternistinnen, erwdhnen. Brandenburg und Hessen geben unter anderem
mehr Einblicke, wie die Ziele der Bedarfsplanung zustande kommen. Als Beispiel flir eine
Uberversorgung wird Sachsen-Anhalt herangezogen, ein Beispiel fiir eine Unterversor-
gung konnte jedoch nicht gefunden werden.

Bayern

Wie bereits erwahnt, ist in jedem Bundesland die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
fiir die tatsachliche Planung zustandig, in Bayern dementsprechend die Kassenarztliche
Vereinigung Bayern. Die Gastroenterologie wird im Zuge der Fachinternistinnen geplant,
wie man anhand von Tabelle 36 sehen kann. Diese Tabelle zeigt, wie die aktuellen Werte
fir alle zur Inneren Medizin gehdrenden Fachbereiche zustande kommen. Diese werden
nachfolgend erklart: In Bayern sind die Planungsbereiche in die folgenden 18 Regionen
eingeteilt: Minchen, Ingolstadt, Oberland, Siidostoberbayern, Oberfranken-Ost, Ober-
franken-West, Industrieregion Mittelfranken, Westmittelfranken, Bayerischer Un-
termain, Main-Rhon, Wiirzburg, Oberpfalz-Nord, Regensburg, Donau-Wald, Landshut,
Allgdu, Augsburg und Donau lller. Die Planungsbereiche sind in eben genannter Reihen-
folge in der ersten Spalte der Tabelle 36 gelistet. Spalte zwei gibt die Verhaltniszahl der
Fachinternistinnen fiir jeden Planungsbereich, also die Bevolkerung je Fachinternistin,
wieder. Je nach regionalen Unterschieden betradgt die regionale Verhaltniszahl zwischen
12.889,50 in Oberfranken-Ost und 16.684,99 in Miinchen. Aufgrund der regionalen Ver-
haltniszahl in Spalte zwei und der aktuellen Bevolkerung im Planungsbereich in Spalte
drei, ergibt sich die Sollzahl der Fachinternistinnen in Spalte fiinf, sowie die Grenze zur
Uberversorgung in Spalte vier, welche mit 110 % der Sollzahl festgelegt ist. In den fol-
genden Spalten, von sechs bis elf, ist die tatsachliche im Planungsbereich vorhandene
Anzahl der Fachinternistinnen gelistet, beginnend mit der Gesamtzahl. Darauf folgen die
einzelnen Gruppen, wobei die Gastroenterologlnnen in Spalte neun gelistet sind.
Schlussendlich sind die freien Quotenplatze fiir die Arztgruppen in den Spalten 14 bis 18
angefiihrt (KVB 2021).
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Anhand des Planungsbereichs Miinchen kann dies veranschaulicht werden: Eine Division
der Bevolkerung im Planungsbereich (2.927.716) durch die regionale Verhaltniszahl
(15.684,99) ergibt die Sollzahl von 175,47 Fachinternistinnen fir Miinchen. Ab 193,02
Fachinternistinnen, also die Sollzahl plus 10 %, gilt der Bereich als tUberversorgt. Da die
tatsachliche Gesamtzahl an Fachinternistinnen bei 356,75 liegt, und damit mehr als dop-
pelt so hoch wie die Sollzahl ausfallt, ist der Planungsbereich Miinchen stark tberver-
sorgt. Von den 356,75 Fachinternistinnen sind 56,50 Gastroenterologlnnen, was fast
16 % entspricht — die Zahl liegt damit, gemessen an den tatsachlichen vorhandenen
Fachinternistinnen, unter den vorgegebenen 19 %. Geht man jedoch von 19 % der Soll-
zahl aus, diirften es maximal 33,34, oder gemessen an der Grenze zur Uberversorgung,
36,67 Gastroenterologinnen sein. Damit steht fest, dass Miinchen stark Gberversorgt ist,
sowohl bei Fachinternistinnen allgemein, als auch speziell bei Gastroenterologinnen.
Aus diesem Grund ist in Spalte 16 auch ersichtlich, dass keine Quotenplatze fir Gastro-
enterologlnnen in Miinchen frei sind. Dasselbe gilt fiir einige weitere Planungsbereiche
in Bayern. Die hochste Anzahl an freien Quotenplatzen ist in Oberpfalz-Nord verflgbar,
insgesamt 3,5. Zwar liegt in diesem Bereich die Gesamtzahl der Fachinternistinnen tGber
der Grenze zur Uberversorgung, welche bei den Fachinternistinnen mit 50 % festgelegt
ist, jedoch liegen diese prozentual mit 10 % weit unter den maximalen 19 %, gemessen
an der Sollzahl. Mit den weiteren 3,5 Quotenplatzen kdme man auf 18,8 % Gastroente-
rologinnen, gemessen an der Sollzahl (KVB 2021).

Brandenburg

Die Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg beschreibt in dem Bedarfsplan 2019 die
Entstehung der Héchstquoten in den Arztinnengruppen, welche auf eine steigende An-
zahl von Fachérztinnen in den vergangenen Jahren zuriickgeht. Diese wird unter ande-
rem auf die zunehmende Spezialisierung zurlickgefiihrt. Die Ausdifferenzierung des
fachinternistischen Versorgungsbereichs fiihrte in vielen Planungsbereichen zu einer
Uberschreitung des Versorgungsgrades um teilweise iiber 140 %. Aufgrund dessen wire
ein Abbau erforderlich gewesen, welcher jedoch aus Sicht des GBA nicht sachgerecht
war, weswegen der GBA eine Anpassung vorgenommen hat, um die Planzahlen an den
Stand der Versorgung anzupassen. Daher, und um die Verteilung der Schwerpunkte in-
nerhalb der Fachinternistinnen zu regeln, wurden die Hochstquoten fiir Kardiologlinnen,
Gastroenterologlnnen, Pneumologlnnen und Nephrologlnnen, sowie die Mindestquote
fur Rheumatologlnnen urspringlich festgelegt (KVBB 2020).

Hessen

Der Bedarfsplan Hessens verbildlicht die Regeln des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu den Maximal- und Minimalquoten der Fachinternistinnen graphisch und vergleicht
diese mit den aktuellen Quoten. Wie in Abbildung 58 erkennbar ist, liegt der Anteil des
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Schwerpunkts Gastroenterologie an dem gesamten Bereich der Fachinternistinnen bei
9,5 % und damit weit unter den in der Abbildung 59 dargestellten 19 %. Wie auch in dem
aktuellen, noch vorlaufigen Planungsblatt ersichtlich, ist das, verglichen mit Bayern oder
Sachsen-Anhalt, eher gering. In dem Planungsbereich Mittelhessen finden sich unter ins-
gesamt 120,50 Fachinternistinnen nur 10,50 Gastroenterologinnen, was einem Anteil
von 8,7 % entspricht und somit weniger als im hessischen Durchschnitt, siehe Abbildung
58. Daraus darf jedoch nicht geschlossen werden, dass ganz Hessen oder der Planungs-
bereich Mittelhessen unterversorgt sind. Denn die Gesamtzahl der Fachinternistinnen
ibersteigt in jedem der fiinf Planungsbereiche die Grenze zur Uberversorgung. In dem
eben genannten Planungsbereich Mittelhessen liegt die Grenze zur Uberversorgung,
also das Soll plus 10 %, bei 81,5 Fachinternistinnen und wird deutlich durch die 120,5
tatsachlich tatigen Fachinternistinnen iberschritten. Geht man davon aus, dass die op-
timale Anzahl an Gastroenterologlnnen bei 19 % des Solls der Fachinternistinnen liegt,
dann liegt dieser Wert fiir Mittelhessen bei 14,04. Da der Richtwert fiir eine Unterver-
sorgung bei 50 % liegt und dieser durch die 10,50 tatsachlich tatigen Gastroenterologin-
nen nicht unterschritten wird, ist die Region Mittelhessen in Bezug auf
Gastroenterologlnnen weder Uber- noch unterversorgt (KVH 2019).

Abbildung 58: Hdéufigkeit der Schwerpunkte innerhalb der Arztgruppe der Fachinter-
nistinnen

Angiologie (2,1%)

Diabetologie/Endokrinologie
(1,3%)

u Gastroenterologie (9,5%)

m Hamatologiefinternistische
Onkologie (7.8%)

m Kardiologie (28,7%)

m Nephrologie (14,2%)

# Pneumologie/Lungen- und
Bronchialheilkunde (11,4%)

= Rheumatologie (4,6%)

m ohne Schwerpunkt (20,4%)

Quelle: KVH (2019).
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Abbildung 59: Bundesweite Maximal- und Minimalquoten des GBA

| — ﬂ%* Fheumatologen
S Fi | Pneumclogen

*G-BA strebt Anhebung auf 10% bis 31.12.2024 an,
soweit Versorgungsbedarf gegeben ist

Mephrologen

Quelle: KVA (2019).
Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt wurde durch den aktuellen Beschluss des sogenannten Landesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen am 16.02.2021 die Uberversorgung festgestellt.
Bei den Fachinternistinnen wurde der bedarfsgerechte Versorgungsgrad in Anhalt-Bit-
terfeld/Wittenberg, Halle/Saale und Magdeburg um 40 % Uberschritten. Der Versor-
gungsanteil von Gastroenterologinnen wird ebenfalls in den Planungsbereichen
Altmark, Anhalt-Bitterfeld/Wittenberg, Halle/Saale und Magdeburg tiberschritten. Das
bedeutet, sowohl die Gesamtanzahl der Fachinteristinnen ist in den oben genannten
Planungsbereichen deutlich zu hoch, als auch der Anteil der Gastroenterologlnnen an
den Fachinternistinnen. Daraus ergibt sich ein dringender Handlungsbedarf (KVSA 2021).
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Tabelle 36: Planungsblatt Fachinternistinnen der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns (Stand 29.01.2021)
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Empfehlungen anderer Interessensgruppen

Neben der offiziellen Bedarfsplanung in Deutschland gibt es — wie auch in Osterreich —
weitere Interessensgruppen, die sich fir die Kernleistungen der Gastroenterologie und
die zukiinftig bendtigten Gastroenterologlnnen interessieren. Aus diesem Grund wurde
das Gutachten , Gastroenterologische Kernleistungen unter gesundheitsdkonomischen
Aspekten” (2014) von Prof. Dr. Eberhard Wille und Dr. Michael Popp im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten verfasst. Wie der Titel besagt, beschéftigt sich das Gutachten mit den Kernleistungen
der Gastroenterologie, was das damalige sowie das zukiinftige Leistungsspektrum inklu-
sive dem Darmkrebsscreening, den damaligen Stand der vorhandenen Gastroenterolo-
glnnen und die Abschatzung der zukiinftig benétigten Spezialistinnen umfasst.
Hinsichtlich der Fragestellung dhnelt das Gutachten dem vorliegenden Projektbericht fiir
Osterreich, jedoch gibt es deutliche Unterschiede in der Ausfiihrung der Analyse. Diese
werden abschliefend erlautert. Da das Gutachten in etwa zeitgleich mit der Neurege-
lung der oben beschriebenen Bedarfsplanung entstand, sind seine Aussagen zum Teil
durch die neue Bedarfsplanung lGberholt. Durch den langeren Planungshorizont sind die
Ergebnisse des Gutachtens dennoch erwahnenswert (Wille und Popp 2014).

Die Hauptergebnisse betreffen einerseits die Nachfrage nach gastroenterologischen
Leistungen und andererseits die praktizierenden Gastroenterologlnnen. Bezliglich Erste-
rem kann aufgrund der Altersstruktur der Bevolkerung und des Inanspruchnahmever-
haltens von gastroenterologischen Leistungen gesagt werden, dass die Nachfrage im
niedergelassenen Bereich in den Jahren 2023 bis 2027 (je nach Prognosemodell) stark
steigen beziehungsweise ihr Maximum erreichen und danach langsam abfallen wird. In
zwei der drei Szenarien wird der Ausgangswert von 2011 erst nach dem Jahr 2030 un-
terschritten, in einem Szenario sogar nach 2040. Im ambulanten Bereich steigt die Nach-
frage langer als im niedergelassenen Bereich und erreicht erst 2045 ihr Maximum. Auch
hier wird danach ein langsamer Riickgang prognostiziert, jedoch wird die Nachfrage
nicht vor 2060 unter das Ausgangsniveau von 2011 fallen. Zusatzlich spricht sich das Gut-
achten fiir eine Ausweitung der Screeningkoloskopie aus, da Deutschland zu dem dama-
ligen Zeitpunkt noch kein organisiertes Screeningprogramm hatte. Mehr
Vorsorgekoloskopien wiirden die steigende Nachfrage weiter verstarken (Wille und
Popp 2014). Dazu muss aus heutiger Sicht hinzugefligt werden, dass Deutschland seit
2018 ein organisiertes Screeningprogramm fiir Darmkrebs hat, bei welchem davon aus-
gegangen werden kann, dass die Teilnahme — und dadurch die Nachfrage nach gastro-
enterologischen Leistungen — bereits gestiegen ist.

Das Gutachten teilt seine Prognose Uber den Bruttoersatzbedarf zukiinftig benétigter
Gastroenterologlnnen auf in den vertragsarztlichen und den stationdren Bereich. Der
sogenannte Bruttoersatzbedarf gibt die Anzahl der Arztlnnen an, die gebraucht werden,
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um den Status quo aufrecht zu erhalten, also um die Arztinnen zu ersetzen, die in Pen-
sion gehen. Obwohl sich im vertragsarztlichen Bereich die Anzahl der Gastroenterolo-
glnnen zwischen 1996 und 2011 fast verdoppelte, sind bis 2026 Uber 50 % der
Facharztinnen, die im Jahr 2011 tatig waren, zu ersetzen. Im stationaren Bereich stieg
sowohl die Anzahl der Krankenhduser mit Gastroenterologlnnen als auch die Anzahl der
Gastroenterologlnnen selbst. Jedoch stieg im Vergleich dazu die Zahl der Assistenzérz-
tinnen deutlich weniger. In Hinblick auf die Arbeitszeit und damit auf die verfiigbaren
Kapazitaten ist zu beachten, dass der Anteil an teilzeitbeschaftigten Facharztinnenin der
Gastroenterologie anstieg, wohl zum Teil bedingt durch den steigenden Frauenanteil.
Durch diese Veranderungen wird prognostiziert, dass bis 2025 mehr als 50 % der im Jahr
2011 tatigen Gastroenterologlnnen ersetzt werden mussen (Wille und Popp 2014). Es ist
wichtig hervorzuheben, dass es sich bei diesen Zahlen nicht um die aufgrund hoherer in
Anspruch genommener Leistungen, demographischer Veranderungen oder anderer Fak-
toren zusatzlich bendtigten Gastroenterologinnen handelt. Ebenso geben die Zahlen
keine Auskunft dariber, ob es zukiinftig einen Mangel an Gastroenterologlnnen geben
wird, da der Zufluss an nachriickenden Arztinnen nicht gewertet wird.

Das Gutachten impliziert eine zuklinftige Knappheit an Gastroenterologlnnen aufgrund
der Altersstruktur der Arztinnen sowie des steigenden Bedarfs an Leistungen, und pla-
diert aus diesem Grund dafiir, dass in der Gastroenterologie auf ausreichend nachfol-
gende Arztinnen geachtet wird (Wille und Popp 2014). Jedoch werden der
Bruttoersatzbedarf und die steigende Nachfrage nicht miteinander verknipft, sodass
keine Rickschllsse auf die tatsachlich zuklinftig benotigten Gastroenterologlnnen gezo-
gen werden kdnnen. In der aktuellen Bedarfsplanung wurde jedoch, wie vorangehend
beschrieben, in keinem Bundesland eine Unterversorgung nach Malstdaben des GBA
festgestellt. Dieser Unterschied kann unter anderem dadurch erklart werden, dass auf
unterschiedliche Kennzahlen beziehungsweise Berechnungsmethoden zurtickgegriffen
wird. Das Gutachten betrachtet den Bruttoersatzbedarf der Gastroenterologinnen, wel-
cher dariiber Auskunft gibt, wie viele der Arztinnen in dem genannten Zeitraum ersetzt
werden missen. Es wird jedoch keine Aussage darliber getroffen, ob gentigend nach-
kommende Gastroenterologlnnen vorhanden sind. Die Bedarfsplanung hingegen befasst
sich mit der regionalen Verhaltniszahl, bei welcher schon die demographischen Veran-
derungen und Leistungsbedarfsfaktoren eingerechnet sind. Aus diesen Faktoren ergibt
sich die regionale Verhiltniszahl (auf wie viele Einwohnerlnnen ein/e Gastroenterologin
kommen soll). Durch den Vergleich der aktuellen Anzahl der Arztinnen mit der regiona-
len Verhaltniszahl wird die Versorgung einer jeden Region festgestellt. Somit ist die Be-
darfsplanung umfassender als das Gutachten, jedoch ist der Planungshorizont viel
kiirzer. Auch der hier vorliegende Projektbericht sieht vor, dass gesamthaft, also ohne
regionale Gliederung gerechnet wird, umfasst aber ebenso wie Wille und Popp (2014)
auch den intramuralen Bereich, im Gegensatz zur deutschen Bedarfsplanung.
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3.2.3 Schweiz

Seit 2002 wurde die Zulassung von Arztlnnen, die zulasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) tatig sind, durch zeitlich begrenzte Provisorien geregelt. Diese
Zulassungssteuerung wird in der Schweiz als Bedarfsplanungsinstrument eingesetzt. Zu-
letzt war die befristete Zulassungssteuerung giiltig, welche 2021 von einer dauerhaften
Losung abgelost wird. Die auslaufende Verordnung Uber die Einschrankung der Zulas-
sung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung wurde 2013 erlassen und zuletzt 2019 verlangert. Sie legt Hochstgrenzen
fir jeden Kanton und jeden Fachbereich fest, welche jedoch von den Kantonen eigen-
standig erhoht oder flir mehrere Fachbereiche auBer Kraft gesetzt werden kann. Diese
Regelung ist noch giiltig, bis die Ubergangsfrist nach Inkrafttreten der neuen Zulassungs-
regelung von Leistungserbringerinnen auslauft. Im Bereich der Gastroenterologie sind
die Hochstwerte, wie in Tabelle 37 dargestellt, festgelegt (Der Schweizerische Bundesrat
2013; Reichlmeier und Meier 2018). Zum leichteren Vergleich erganzen wir diese Werte
mit auf die Bevolkerung bezogenen Obergrenzen.

Im Juni 2020 wurde das Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung (KVG) (Zulassung
von Leistungserbringern) verabschiedet, welches mit 01.07.2021 in Kraft tritt und damit
die in Tabelle 37 aufgelisteten Hochstzahlen abldst. Das neue Bundesgesetz kniipft an
den Zustrom von Arztlnnen aus dem Ausland in die Schweiz an (nachstehend beschrie-
ben) und sieht vor, dass Leistungserbringerinnen fiir die Zulassung besondere Voraus-
setzungen erfillen. Nach Artikel 37 muss der/die Leistungserbringerin entweder eine
Ausbildung von mindestens drei Jahren in einer Schweizer Weiterbildungsstatte in dem
beantragten Fachbereich absolviert haben oder (iber einen der folgenden Abschlisse
verfligen: Eine schweizerische gymnasiale Matura, bei welcher die Amtssprache ein
Grundlagenfach war, ein in der Amtssprache erworbenes Diplom oder ein in der Amts-
sprache erworbenes, anerkanntes ausldndisches Diplom. Laut Schweizer Arztezeitung
sind auch Qualitatskriterien und das Einhalten von Standards des Schweizer Gesund-
heitssystems ein Grund fiir den geforderten Nachweis der Sprachkenntnisse und der
dreijahrigen Weiterbildung im Land (BAG 2020; Henggi 2020).

Auf regionaler Ebene missen Kantone in medizinischen Fachgebieten Hochstzahlen ba-
sierend auf dem Versorgungsgrad festlegen, welche fiir alle ambulanten Bereiche giiltig
sind. Unabhangig von den festgelegten Hochstzahlen haben die Kantone das Recht, die
Zulassung in einzelnen medizinischen Fachbereichen aus zwei Griinden zu stoppen: Ei-
nerseits, wenn die jahrlichen Kosten pro versicherter Person in einem Fachgebiet mehr
als die in einem anderen Fachgebiet in demselben Kanton ansteigen oder andererseits,
wenn der Anstieg der jahrlichen Kosten die des gesamtschweizerischen Durchschnitts
Ubersteigt. Nach Inkrafttreten im Juli 2021 haben die Kantone zwei Jahre Zeit, um die
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regionalen Regelungen entsprechend anzupassen (BAG 2018, 2020). Da zu dem Zeit-
punkt der Recherche (Ende April 2021) die neue Gesetzgebung noch nicht in Kraft getre-
ten war, gab es auch noch keine Umsetzung auf Kantonebene.

Aus einer Erlauterung zur Verordnung des Bundesamts fir Gesundheit (BAG) geht her-
vor, dass zur Festlegung der Héchstzahlen fiir Arztinnen der Gesetzgeber den Bundesrat
mit der Untersuchung und Bestimmung der dafiir notwendigen Kriterien und methodi-
schen Grundsatze betraut hat. Dadurch sollen, obwohl die Kompetenz der Festlegung
der Hochstzahlen den Kantonen untersteht, einheitliche Kriterien und ein identischer
Rahmen in der Schweiz geschaffen werden. Trotz einheitlicher Kriterien sollen die Kan-
tone bei der Umsetzung einen gewissen Spielraum haben. Die methodischen Schritte zur
Bestimmung der Hochstzahlen sollen daher laut BAG wie folgt festgelegt werden (EDI
und BAG 2021):
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Abbildung 60: Prozess zur Erstellung der Hochstzahlen drztlicher Versorgung in

der Schweiz
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Quelle: EDI und BAG (2021).

Ein nationales Regressionsmodell wird unter Einbeziehen des beobachteten Leistungs-
volumens in den verschiedenen Fachgebieten sowie anderer Erkldarungsfaktoren von
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dem Eidgendssischen Department des Inneren (EDI) in Zusammenarbeit mit den Kanto-
nen erstellt. Die Erklarungsfaktoren kénnen Faktoren beriicksichtigen, die die Besonder-
heiten des jeweiligen Fachgebiets abbilden, darunter die Mortalitatsrate und die
Hospitalisierungsrate. Jedoch ist vorgesehen, die zu berlicksichtigenden Erklarungsfak-
toren mit den Kantonen abzusprechen. Das Regressionsmodell berechnet den Regressi-
onskoeffizienten nach Fachgebiet, der auf nationaler Ebene giiltig ist. In einem zweiten
Schritt wird dieser Koeffizient auf regionaler Ebene durch lokale Bevolkerungsmerkmale
und Patientinnenstrome angepasst, wodurch sich das bedarfsgerechte Leistungsvolu-
men b nach Fachgebiet und Region ergibt. Aus diesem wird in dem dritten Schritt unter
Einbezug des beobachteten Leistungsvolumens (im Schweizer Originaltext als Angebots-
kapazitat bezeichnet) der Versorgungsgrad nach Fachgebiet und Region erstellt. In dem
letzten Schritt wird daraus die Hochstzahl in Vollzeitdquivalenten nach Fachgebiet und
Region berechnet. Dabei werden die tatsachlichen Vollzeitdquivalente durch den Ver-
sorgungsgrad dividiert, wobei der Versorgungsgrad das Verhiltnis des tatsachlichen Vo-
lumens zu dem Bedarfsvolumen wiedergibt. Die Erhebung des arztlichen Angebots sowie
die Festlegung der Regionen bleibt den Kantonen tiberlassen. Eine Ubersicht dieses Vor-
gangs bietet Abbildung 60 (EDI und BAG 2021).

Das Angebot an Arztinnen wird, wie erldutert, in Vollzeitdquivalenten gemessen. Als voll-
zeitig tatig gilt in der Schweiz, wer zehn Halbtage pro Woche arbeitet; diese Definition
wird (iblicherweise auch bei frei praktizierenden Arztinnen verwendet. Bei der Festle-
gung des medizinischen Fachbereichs und der Regionen haben die Kantone mehr Ent-
scheidungsfreiheiten: Bei Ersterem sind die Weiterbildungstitel ausschlaggebend,
jedoch haben Kantone die Moglichkeit, mehrere eidgendssische Weiterbildungstitel zu
einem medizinischen Fachgebiet zusammenzufassen. Das bedeutet fiir die Gastroente-
rologie, dass sie entweder als eigene Disziplin geplant werden kann, oder, wie in
Deutschland und Osterreich, zu einem gréReren Fachgebiet zusammengefasst und in
diesem mehr oder weniger detailliert geplant wird. Die genaue Ausgestaltung wurde bis-
her nicht festgelegt (EDI und BAG 2021).

Wie oben beschrieben, ist ein Kriterium fiir die Zulassung das Absolvieren einer dreijah-
rigen Ausbildung in einer Weiterbildungsstatte in dem beantragten Fachbereich. Durch
dieses Kriterium und die limitierte Anzahl der Weiterbildungsplatze wird vor allem die
Anzahl in den Spezialdisziplinen begrenzt. Die Anzahl der zertifizierten Weiterbildungs-
statten kann in der Datenbank des Schweizerischen Instituts fir arztliche Weiter- und
Fortbildungen eingesehen werden. Fiir das Fachgebiet der Gastroenterologie wurden
25 Weiterbildungsstatten ausgewiesen (Stand: April 2021), von denen ein Grof3teil im
Nordwesten der Schweiz liegen. In diesen 25 Weiterbildungsstatten sind laut Selbstde-
klaration 71 Assistentinnen tatig (FMH 2021a; Henggi 2020). Diese begrenzenden MaR-
nahmen wurden aufgrund mehrerer Tatsachen eingefiihrt: Einerseits hat laut dem
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Bundesamt fiir Gesundheit die Schweiz im internationalen Vergleich eine der hochsten
Dichten an berufstitigen Arztinnen, was mit dem Anstieg der ambulanten Ausgaben,
welcher sich in den letzten 20 Jahren abgezeichnet hat, in Verbindung gebracht wird.
Dieser Anstieg der Ausgaben zeigt sich auch im Anstieg der Pramien, welche von den
Versicherten gezahlt werden. Damit verbunden ist laut Aargauer Zeitung ein weiteres
Ziel: den Zustrom an auslidndischen Arztinnen besser steuern zu kénnen. Der Anstieg der
Kosten — und damit der Krankenkassenpramien — wird auch dem Zustrom auslandischer
Medizinerinnen, fir welche die Schweiz als attraktiver Arbeitsplatz gilt, zugerechnet. Zu-
letzt soll durch die Regulierung des Zustroms auslandischer Arztinnen die Qualitat der
Versorgung sichergestellt werden (Henggi 2020; Wattenhofer 2020).

Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (lat.: Foederatio Medicorum Helveti-
corum; FMH) veréffentlicht jahrlich eine Statistik, genannt FMH-Arztestatistik, zusam-
men mit einem Bericht, der die wichtigsten Entwicklungen zusammenfasst. Mit dieser
Statistik kann nicht nur der Anstieg der Anzahl praktizierender Arztinnen iiber die letzten
Jahre bestétigt werden, sondern es kénnen auch die genauen Zahlen fir die einzelnen
Fachbereiche eingesehen werden. Zwischen 2008 und 2019 ist die Gesamtanzahl der
Arztlnnen laut FMH von 22.891 auf 37.869 angestiegen. Die Anzahl der Einwohnerlnnen
pro Arztln ist damit von 336 auf 227 gesunken. Von den 37.869 Arztlnnen waren im Jahr
2019 417 Gastroenterologinnen. Wie bei der Gesamtzahl der Arztinnen, ist auch bei den
Gastroenterologlnnen eine starke Zunahme zu beobachten. Die Anzahl ist von 267 2008
auf 417 2019 angestiegen, was einer Steigerung von 56,2 % in elf Jahren entspricht. Der
Anteil an der Gesamtzahl an Arztinnen 2019 entspricht 1,1 %, beziehungsweise einem
Verhéltnis von 20.638 Einwohnerlnnen pro Arztin. Diese teilen sich wie in Tabelle 37 an-
gefiihrt auf die Kantone auf (FMH 2020, 2021b; Hostettler und Kraft 2020). Verglichen
mit den Grenzwerten der auslaufenden Regelung, welche ebenfalls in Tabelle 37 zusam-
mengefasst sind, kann man sehen, dass fast alle Kantone diese Hochstwerte tiberschrei-
ten.
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Tabelle 37: Hochstwerte und tatséichliche Anzahl der Gastroenterologinnen

Westschweiz Mittelland Nordwestschweiz Ostschweiz Zentralschweiz
Kanton H! A? | Kanton H! A? | Kanton H! A? Kanton H! A? | Kanton H' A?
Genf 29 40 | Bern 31 51 | Aargau 18 26 Appenzell A. Rh. 3 1 Luzern 12 15
Wallis 10 13 | Freiburg 4 7 Basel-Landschaft 8 12 Appenzell I. Rh. 0 0 Nidwalden 0 1
Waadt 28 32 | Jura 2 2 Basel-Stadt 10 19 Glarus 1 1 Obwalden 0 0

Neuenburg 7 6 Zirich 62 97 Graubiinden 5 10 | Schwyz 3 3
Solothurn 11 16 St. Gallen 15 26 | Uri 0 2
Schaffhausen 3 3 Zug 5 5
Thurgau 3 8 Tessin 19 21
Gesamt 67 85 | Gesamt 55 82 | Gesamt 98 154 Gesamt 30 49 | Gesamt 39 47

1 Hdéchstzahlen des Schweizerischen Bundesrates, zuletzt aktualisiert 2019
2 tatsdchlich von der FMH in 2019 erfasste Arztinnen

Quelle: Der Schweizerische Bundesrat (2013), FMH (2020)
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4 Ergebnisse der qualitativen Befragung von
relevanten Stakeholderlnnen aus dem Be-
reich der Gastroenterologie und Hepato-
logie

Die quantitative Auswertung der Daten und der Landervergleich werden durch qualita-
tive Ergebnisse erganzt. Daflir wurden 13 Expertinneninterviews mit insgesamt 15 Inter-
viewpartnerinnen gefiihrt und ausgewertet. Zu den interviewten Personen (IP) gehoren
Facharztinnen der Gastroenterologie und Hepatologie aus dem extramuralen und in-
tramuralen Bereich, angehende Arztinnen, welche ihre Fachausbildung in den Bereichen
Gastroenterologie oder Hepatologie absolvieren sowie Vertretungen von Patientlnnen-
organisationen fiir Betroffene von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED).
Diese stammen hauptsichlich aus Osterreich (fiinf Bundeslander), jedoch wurden auch
deutsche und Schweizer Facharztinnen interviewt, um den nachfolgenden Landerver-
gleich in dem Literaturkapitel zu erganzen. Aus Datenschutzgriinden werden die Exper-
tinnen nicht namentlich genannt und Beziige auf Bundesland und Krankenanstalt
vermieden bzw. flieRen diese nur in die summarische Analyse ein.

Die Interviews waren in vier Teile untergliedert: Im ersten Teil wurde nach dem Status
quo der gastroenterologischen und hepatologischen Versorgung gefragt und zwar zur
allgemeinen, nicht durch Covid-19 beeinflussten Situation. Im zweiten Abschnitt wurde
nach den Herausforderungen und den positiven und negativen Verdanderungen (Zu-
kunftsaspekt) gefragt. Darauffolgend wurden die Besonderheiten des jeweiligen Be-
reichs der Expertinnen besprochen. Zuletzt wurden die Expertinnen gebeten, ihre
subjektive Einschdtzung zu Verbesserungspotenzialen und den entsprechenden Ande-
rungen abzugeben. Diese Interviews wurden iber Teams von in der Regel zwei Forsche-
rinnen gefiihrt, die Gesprache wurden protokolliert und mittels der
Interviewaufzeichnungen auf ihre Richtigkeit Gberprift und gegebenenfalls erganzt. In
einem letzten Schritt wurden die Interviews mit einem Programm fiir computergestiitzte
Datenanalyse von qualitativen und gemischten Daten ausgewertet, indem jede Textpas-
sage einem Code zugeordnet wurde. Ziel der Auswertung war es, einen Einblick in die
Versorgungslandschaft der Gastroenterologie und Hepatologie in Osterreich zu erlan-
gen, um die quantitativen Daten zu ergdnzen.
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4.1  Status quo allgemein

Die allgemeine, aktuelle Lage der gastroenterologischen und hepatologischen Versor-
gung in Osterreich wird heterogen beschrieben. Die divergenten Meinungen der Exper-
tinnen basieren ganz augenscheinlich auf regionalen Unterschieden (Bundeslander;
Ballungsraum vs. Peripherie) sowie auf den Kontrasten zwischen den Bereichen
(extramural vs. intramural). In Zentren und zentrumsnahen Ballungsrdaumen funktio-
niere die Versorgung den dort tatigen Arztinnen zufolge gut, da ausreichend extramurale
und intramurale GEH-Facharztinnen sowie erganzende Privatangebote existieren. In den
landlichen Regionen zeige sich, dass die Versorgung eher durchwachsen sei, da teilweise
sowohl in Krankenh&usern als auch in niedergelassenen Praxen Personal fehle. Eine fla-
chendeckende Versorgung sei nicht gegeben, daher wiirden viele Bundeslander ihre Pa-
tientinnen in den Ballungsraum liberweisen. Daraus wiirden sich oft lange Wegstrecken
flr Patientlnnen ergeben.

Im Allgemeinen werden die Entwicklungen der letzten Jahre als positiv beschrieben: Es
seien neue Ambulanzen gegriindet worden, die Qualitdt habe sich stark verbessert,
wodurch viele Operationen vermieden und notwendige Eingriffe schneller abgewickelt
werden kdnnen und es seien grolle Fortschritte in der Virushepatitis und im Transplant-
wesen gemacht worden. Problematisch sei — zumindest in einzelnen Bereichen oder
Bundesldandern — das schlechte Gatekeeping, die ausbaufahige Zusammenarbeit mit der
Chirurgie, die Finanzierung einzelner Leistungen und die Vernetzung zwischen Arztinnen
oder Einrichtungen.

In der Schweiz finde die gastroenterologische und hepatologische Versorgung liberwie-
gend ambulant statt, wobei die Leistungen mit der Gesundheitskasse verrechnet wer-
den. Ambulante Leistungen dirfen laut dem Experten in allen Spitalern erbracht werden,
weshalb die GEH-Abteilungen (auch in den Universitatsspitdlern) breit aufgestellt seien.
Insbesondere der niedergelassene Bereich sei flir Facharztinnen auch attraktiv, da en-
doskopische Eingriffe fast ausschlieRlich von GEH-Spezialistinnen und kaum von Chirur-
ginnen und Allgemeininternistinnen durchgefiihrt werden. Aufgrund des grof3ziigigen
Systems seien Uberweisungen leicht méglich, jedoch sei kein strukturiertes System der
abgestuften Versorgung vorhanden. Dementsprechend winschten sich befragte
Schweizer Expertlnnen mehr Struktur, insbesondere fiir die Ausbildung, Volumenvorga-
ben und Register fur spezielle Krankheiten/Leistungen.

In Deutschland liege die Hauptschwierigkeit der aktuellen Versorgung am ,Lagerden-
ken“ der Beteiligten. Die verschiedenen Stakeholder — der kassenarztliche Bereich (mit
ca. 100.000 Praxen), die Krankenhauser, die Krankenkassen und Betreiber sowie Vertre-
terlnnen der Politik — haben divergente Interessen und Ansichten, welche fiir eine
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positive Veranderung geeint gehorten. Laut den deutschen Expertlnnen gestalte sich
dies als schwierig.

4.2 Intramuraler Bereich

Die allgemeine intramurale Situation wird von den Expertinnen unterschiedlich be-
schrieben. Einige klagen iber Probleme (fehlende systematische Vorgehensweise, Per-
sonalmangel, fehlende Zusammenarbeit, unwirtschaftliches Verhalten), jedoch gebe es
auch sehr gut funktionierende Einrichtungen. Diese Expertinnen berichten von einer gu-
ten Versorgung, hohen Qualitat und kurzen Wartezeiten. Auch einzelne Eingriffe, wie die
Endoskopie, hatten sich in den letzten Jahren stark weiterentwickelt. Teilweise sei der
Tagesklinische Bereich ausgebaut worden, wodurch deutlich mehr Patientinnen ambu-
lant therapiert werden kdnnen. Dies funktioniere versorgungstechnisch gut und sei ein
Vorteil fiir Patientlnnen, da sie nach der Behandlung zuriick in ihr gewohntes Umfeld
kénnen. Problematisch sei, dass viele Patientinnen ihre Untersuchungen (z. B. Nachun-
tersuchungen) in ihrer gewohnten Klinik durchfiihren lassen wollen, wodurch es schwie-
rig sei, sie in den niedergelassenen Bereich zu liberweisen. Fiir angehende Arztinnen
seien die intramuralen Aufgaben sehr spannend, jedoch splire man den Druck als ,,End-
versorger”. Wissenschaftlich wiirden momentan in der Hepatologie grolRe Fortschritte
passieren, in der Gastroenterologie werde mehr klinische Forschung betrieben.

In der Schweiz diirfen in allen Spitdlern ambulante Leistungen angeboten werden, daher
sei auch im intramuralen Bereich die GEH breit aufgestellt. Die Sektoreniibergdnge seien
dementsprechend eher flieRend. Es gebe jedoch zunehmend Spitéler, die miteinander
in Personalfragen oder Spezialisierungen kooperieren (sog. Verbiinde). Diese hétten teil-
weise dasselbe Management.

42.1 Stationar

Laut zwei Expertlnnen sei der stationire Bereich in Osterreich verbesserbar: Es gebe zu
wenig Personal, und dadurch keine Kontinuitdt und schlechte persénliche Betreuung fir
Patientlnnen. Die Behandlungsqualitdt sei jedoch in Ordnung. Ein weiteres Problem sei,
dass die vorhandenen GEH-Abteilungen wenig spezialisiert seien und diese fast aus-
schlieBlich in Ballungsraumen vorhanden seien.

In Deutschland gebe es im stationiren Bereich eine Uberversorgung in Ballungsrdumen
und eine Unterversorgung im landlichen Bereich. Der Gemeinsame Bundesauschuss be-
schaftige sich momentan mit diesem Thema und suche nach Lésungswegen. Laut den
deutschen Expertlnnen brauche man in der stationaren GEH primar Intensivmedizin und
grofSe endoskopische Versorgung, die Basisversorgung konne ambulant geklart werden.
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4.2.2 Ambulant

In Ambulanzen gebe es ebenfalls Probleme, zum Beispiel lange Wartezeiten durch die
schwere Planbarkeit des Leistungsgeschehens. Eigentlich sei auch fiir Ambulanzen eine
Uberweisung notwendig, viele Patientinnen wiirden aber ohne kommen, da es keine
Ambulanzgebiihren gebe. Auch brauche es mehr Personal und fir dieses spezifische
Stellen, auch in der Pflege.

In Deutschland gebe es ein grolRes Potenzial fir Ambulantisierung, da viele stationare
Leistungen auch im ambulanten Bereich iibernommen werden kénnten. Diese Uberver-
sorgung in Krankenhausern ergebe sich durch die Finanzierung. Wirde jedoch durch
Ambulantisierung das Volumen im stationdren Bereich reduziert werden, kénnten den
Aussagen der Expertinnen zufolge auch dringend benoétigte Ausbildungsstellen wegfal-
len. Im ambulanten Bereich gebe es Kooperationen mit Arztinnen aus Krankenh&usern,
jedoch bestlinden Honorarsgrenzen.

4.2.3 Zentren

Die Qualitat von Zentren sei einer IP nach sehr gut, es wiirden die Krankheiten als ganz-
heitliche Probleme wahrgenommen und Forschung betrieben. Jedoch gebe es lange
Warte- und Wegzeiten fiir Patientlnnen, zudem wiirden viele Zentren keine neuen Pati-
entlnnen annehmen. Dies stehe in Kontrast zu dem Ziel, dass Patientinnen bei Bedarf
moglichst rasch Zugang zu Zentren haben. Weiters sollen sich die Zentren besser mit der
Peripherie vernetzen, um Patientinnen nach Mdglichkeit in den niedergelassenen Be-
reich zu Uberweisen. Jedoch werde komplexe Nachbetreuung vorzugsweise in einer (an-
geschlossenen) Ambulanz gemacht. Einer IP nach solle es auch eine bessere
Auffindbarkeit von Zentren (je nach Richtung) und eine Zertifizierung von CED-Zentren
durch die OGGH geben, bei welchen gewisse Mindeststandards erfiillt werden sollen.
Insbesondere bei CED-Spezialistinnen biete sich durch die komplexe Diagnose Zentren-
bildung an. Die Rolle von Zentren sei bisher an ,,personlichen Befindlichkeiten” geschei-
tert, da kein Bereich von seinem Aufgabenfeld einen Teil abgeben mdchte. Dadurch gebe
es keine Definition von Zentren und keine Etablierung von Standards oder Mindestkrite-
rien. In der Schweiz dirften vor allem komplexe Eingriffe an Schwerpunktspitaler und
Zentren zugewiesen werden, jedoch gebe es keine feste Zuweisung zwischen dem
extramuralen und intramuralen Bereich.

4.3 Niedergelassener Bereich

Bezliglich des niedergelassenen Bereichs wurden stark unterschiedliche Aussagen geta-
tigt. In manchen Bundesldandern dirfte es genug niedergelassene GEH geben (davon
viele private), wahrend in anderen ein Mangel herrsche (insbesondere in landlichen
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Gebieten). Durch den teilweisen Mangel an niedergelassenen Arztlnnen gingen Patien-
tInnen in den intramuralen Bereich, was medizinisch oft nicht notwendig sei. Problema-
tisch seien die langen Wartezeiten und die Finanzierung, da die Finanzverhandlungen
mit der Kasse schwierig, Ressourcen teuer und Behandlungen zeitintensiv seien. Dem-
entsprechend missten manche Leitungen querfinanziert werden. Die Qualitat wird un-
terschiedlich gut eingeschatzt, die Aussagen diesbezliglich variieren von gut bis
katastrophal. Wiinschenswert waren fir die Expertinnen eine bessere Finanzierung,
mehr CED-Pflegekrafte und explizite Kassenstellen fiir die GEH. Was die Sektorengren-
zen, Uberweisungen vom intramuralen in den extramuralen Bereich und umgekehrt und
Gatekeeping betrifft, war die einhellige Meinung, dass es schlecht funktioniere. Schuld
daran sei jeweils der andere Bereich: GEH-Spezialistinnen aus Krankenhausern werfen
niedergelassenen vor, sie wiirden nicht gut Gberweisen und das Versorgungsproblem
liege bei ihnen. Umgekehrt behaupten niedergelassene Gastroenterologinnen und He-
patologinnen, der intramurale Bereich wiirde Patientinnen tGibernehmen, bei denen es
nicht notwendig sei und diese nicht in den niedergelassenen Sektor schicken.

Aus der Schweiz wird berichtet, dass der niedergelassene Bereich attraktiv sei und dass
Hauséarztinnen Kooperationen mit niedergelassenen Gastroenterologinnen hatten, zu
denen Patientlnnen iberwiesen werden.

44 CED

Die Meinungen zur Versorgung von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen gingen
bei den Expertinnen — falls angesprochen — in vielen Punkten auseinander: Laut einer
Aussage sei die Versorgung nicht schlecht, jedoch gebe es Verbesserungspotenzial in der
Strukturierung, wahrend eine weitere IP dullerte, dass es mehr Personal brdauchte, die
Vernetzung jedoch gut sei. Konsens gibt es bei der Diagnose von CED und dass die
(Friih-)Erkennung noch unzureichend sei, da Arztinnen eher fiir die Diagnose von ande-
ren Krankheiten wie Krebs ausgebildet werden. Dies gelte nicht nur fir die GEH-Spezia-
listinnen, sondern auch fiir Hausarztinnen, damit rasche Diagnosen und korrekte
Uberweisungen méglich seien. Laut einer IP betreffe die schwierige Diagnose auch Mor-
bus Crohn. Einzelne Aussagen beziehen sich auf die Kodierung der Diagnose, die auf-
grund der unterschiedlichen Auspragungen schwierig sei und die zeitaufwandige
Behandlung und Betreuung von CED-Patientinnen, welche besser honoriert gehore.

4.5 Hepatologie

Zwei Expertlnnen berichten, dass die Hepatologie in ihren jeweiligen Bundeslandern
zentralistisch organisiert sei, und dass im intramuralen Bereich nur ein oder wenige gro-
Rere Krankenhduser vorhanden seien. Weiters berichten zwei der flinf IP, die sich zur
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Hepatologie duBern, dass die Hepatologie in ihrer Region gut funktioniere, insbesondere
,wenn sich jemand dem Problem annimmt“ (14). Die drei weiteren Expertinnen sprechen
nicht tber die allgemeine Lage, sondern lber ihre individuelle Situation: Eine IP mit ei-
gener Wahlarztpraxis kritisiert, dass es im landlichen Bereich weite Wegstrecken fiir Pa-
tientinnen gebe, um Virushepatitis behandeln zu lassen. Personen mit Virushepatitis
werden laut einer weiteren niedergelassenen IP von ihr immer an entsprechende Am-
bulanzen lberweisen. Zudem gebe es groRe Unsicherheit im niedergelassenen Bereich
bei der Diagnose und Behandlung von Fettleber, da es an nicht-invasiver Diagnostik
fehle. Als positiv empfindet diese IP, dass Erkrankungen besser definiert seien als in der
Gastroenterologie und Zuweisungen an den intramuralen Bereich gut funktionieren
wiirden. Eine weitere IP berichtet dariliber, dass hepatologische Probleme lange nicht
erkannt werden, da viele Patientinnen sich davor scheuen wiirden, arztliche Hilfe zu su-
chen. Die Vernetzung zur Drogenszene sei zwar gut, jedoch sei die Situation in den Ge-
fangnissen problematisch.

4.6  Endoskopie

Bezliglich der Endoskopie berichten die Expertinnen Verschiedenes: Laut einer nieder-
gelassenen IP sei das Ausmal’ an Endoskopien ungefahr gleich geblieben und mache in
etwa 70 Prozent der gesamten Arbeit aus. Eine IP aus dem intramuralen Bereich besta-
tigt, dass die Kapazitaten fr ausschlieRlich Endoskopien in seiner/ihrer Einrichtung noch
nicht ausgeschopft seien und es dementsprechend keine langen Wartezeiten gebe. Je-
doch soll nach einer anderen IP die Wartezeit und auch die Qualitat im landlichen Be-
reich verbesserungswiirdig sein. Laut weiteren Expertinnen hinge die Qualitat stark von
der Routine und von der apparativen Ausstattung ab, welche eine Kostenfrage sei. Im
niedergelassenen Bereich misse man auch Uberlegen, bei welchen Komplikationen die
Patientlnnen ins Krankenhaus tGiberwiesen werden miissen, zum Beispiel bei sehr flachen
Polypen. Ein weiterer Faktor sei, dass mehr Gastroenterologlnnen und weniger Chirur-
glnnen endoskopieren sollten, da Chirurginnen oftmals keine vollstdndige Untersuchung
machen wiirden. Dies kdnnte lber die Finanzierung gesteuert werden (Abrechnung mit
Kasse nur bei vollstandiger Koloskopie). In der Schweiz diirfte dies kein Problem sein, da
Chirurglnnen kaum endoskopieren, obwohl sie es dirften. Laut einer IP sei die Finanzie-
rung der Endoskopie in Osterreich prinzipiell ausreichend, jedoch gebe es eine starke
Variation zwischen den Bundeslandern. Zuletzt wurde gesagt, dass sich die Endoskopie
aufgrund von Investitionen und besserer Spezialisierung auf Endoskopie stark verbessert
hatte. In Deutschland wurde angemerkt, dass bei der GEH-Ausbildung mehr Zeit und
Ressourcen fir die Endoskopie notwendig seien.
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4.7 Vorsorge/Screening

Die Meinungen der 6sterreichischen IP zu Vorsorgeuntersuchungen und Screening sind
groRtenteils kohdrent: Laut den Aussagen zweier Expertinnen machen die Vorsorgeun-
tersuchungen in etwa 40 bis 50 Prozent aller Endoskopien aus. Die Mehrheit ist auch der
Meinung, dass leitlinienkonforme Behandlung und hohere Beteiligung der Bevolkerung
zu massiven Kapazitatsengpassen fiihren wirde. Momentan lieBen laut Aussagen von
zwei Arztlnnen in etwa 30 % der anspruchsberechtigten Bevélkerung eine Vorsorgeko-
loskopie durchfiihren. Dementsprechend sollte mehr Bewusstsein in der Bevolkerung,
insbesondere in der Zielgruppe, geschaffen werden. Ein Vorschlag ist, Vorsorgeuntersu-
chungen als klassisches Public Health Problem anzusehen und sich in dieser Hinsicht an
den Niederlanden zu orientieren. Eine weitere IP berichtet dariiber, dass im privatarztli-
chen niedergelassenen Bereich Vorsorgeuntersuchungen zwar auf Kosten der Kassen
durchgefiihrt wirden, jedoch kdnnten nach eventueller Entfernung von Polypen Nach-
sorgeuntersuchungen nicht mit der Kasse verrechnet werden. Ein groBer Unterschied
besteht augenscheinlich zwischen den Bundeslandern, da in zumindest einem (Bundes-
land) Vorsorgeuntersuchungen ausschlielRlich intramural stattfinden. Eine weitere IP er-
wihnt auch die Wichtigkeit der Einfihrung des Qualitatzertifikats Darmkrebs der OGGH.

Seit der Einflihrung der Vorsorgekoloskopie in Deutschland im Jahr 2002, deutlich vor
Beginn des organisierten Screeningprogrammes, sei die Anzahl der ambulanten Endosko-
pikerlnnen aufgrund der Qualitatskriterien stark zurlickgegangen, von 4.000 auf 1.800
Personen. Laut den deutschen IP brdauchte man deutlich mehr GEH-Spezialistinnen,
wenn man mehr Personen motivieren kénnte, an der Vorsorgekoloskopie teilzunehmen.
Ein weiteres Problem zeige sich in der Finanzierung: Wahrend endoskopische Eingriffe
finanziell umfassend ibernommen wiirden, fehle die Finanzierung fiir andere Leistun-
gen, wodurch Spezialistinnen diese Leistungen durch Koloskopien , querfinanzieren”
missten. In der Schweiz gibt es laut der Schweizer IP bisher kein zentrales Register fir
Vorsorgeuntersuchungen und auch kaum qualitative Vorgaben, jedoch hatten einzelne
Kantone eigene Register eingefihrt.

4.8  Diagnose und Behandlung

Wie auch bezlglich Vorsorgeuntersuchungen ist die Meinung zu Diagnose und Behand-
lung einhellig: Als groRBe Herausforderung stellen sich augenscheinlich die mannigfalti-
gen und individuellen Symptome und Behandlungsmethoden heraus. Oftmals hatten
Krankheiten sehr geringe Fallzahlen und diffizile Symptome. Weiters erweise sich das
Erkennen von Komplikationen und die entsprechende Therapie als schwierig. Daher
gebe es auch keine one-size-fits-all Losung. Dementsprechend sei es auch ein Problem,
dass manchen Allgemeinmedizinerlnnen die fachlichen Kompetenzen fehlen, um
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Patientinnen zu den richtigen Spezialistinnen und Untersuchungen zu lGberweisen. Als
weitere Problematik erweisen sich auch die Nachteile flir Patientlnnen: Arztbesuche bei
chronischen Erkrankungen seien zeitaufwandig, dementsprechend wiirden diese Er-
krankungen am Arbeitsmarkt als Nachteil wahrgenommen werden. Weiters bediirfe der
Weg zur GEH-Spezialistin aufgrund von Stigmatisierung oftmals langer Uberzeugung. Zu-
letzt wiinschen sich zwei Expertinnen, dass fir gastroenterologische und hepatologische
Krankheiten mehr Bewusstsein geschaffen wird.

4.9 Qualitat und Qualitatskontrolle

Wahrend die Aussagen zur tatsachlichen Qualitat auseinandergehen, sind die Meinun-
gen zur Qualitatssicherung insofern koharent, dass alle Expertinnen groflen Wert auf die
Einhaltung von Standards und Qualitatssicherung legen, und sich einen Ausbau dieser
wiinschen. Keine/r der GEH-Spezialistinnen schatzt die Qualitat des eigenen Arbeitsum-
felds als schlecht ein, eine nicht-arztliche IP sagt jedoch, dass die Qualitat der niederge-
lassenen Praxen eher schlecht sei, wahrend Zentren eine ausgezeichnete Qualitat
aufweisen wirden. Mittlere Krankenhauser hatten sich in den letzten Jahren stark ver-
bessert.

Die meisten Arztinnen — insbesondere niedergelassene — berichten, dass sie sich an die
Qualitatsvorgaben der OGGH halten wiirden und dass vor allem das Qualititszertifikat
Darmkrebs in dieser Hinsicht ein wichtiger Schritt gewesen sei. Eine IP berichtet jedoch,
dieses System aufgrund des nicht-funktionierenden Datentransfers verlassen zu haben.
Im niedergelassenen Bereich wiirden zu den qualitatssichernden MalRnahmen Routine,
Austausch mit anderen GEH-Spezialistinnen und Qualitatsstandards im Sinne von Pro-
zessindikatoren hinzukommen. Letzteres sei noch ausbaufdhig, z. B. Standards zur
Grundabklarung (welche Punkte gehoren von Allgemeinmedizinerinnen, extramuralen —
oder intramuralen Arztinnen abgeklirt). Diese Standards sollten sektoreniibergreifend
erstellt werden. Zur intramuralen Qualitatssicherung wiirde die Etablierung von Stuhl-
transplantationsregistern sowie bessere Strukturen gehoren. Bei diesen sind sich die Ex-
pertinnen jedoch nicht einig, ob es mehr striktere Strukturen oder eine unabhéngigere
Organisation geben sollte. Weiters wiirde in kleinen Krankenhausern die Qualitat durch
das Heranziehen von Spezialistinnen verbessert werden. Verbesserungspotenzial be-
stehe in der Funktionsdiagnostik, die in Osterreich nicht einheitlich sei, sowie in der Etab-
lierung von Standards, sowohl qualitativ als auch quantitativ.

In Deutschland gibt es laut den Expertinnen eine Menge an Qualitatssicherung: Wie
schon in Vorsorge/Screening (Kap. 4.7) beschrieben, gibt es in seit Einfihrung der Vor-
sorgekoloskopie im Jahr 2002 Qualitdtsauflagen. Bei Sonographien wiirde die Qualitat
durch Zulassungen sichergestellt werden. Weitere MaRBnahmen seien die
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Qualitatssicherung durch Zentrenbildung mit Zertifizierung und durch Mindestmengen.
In der Schweiz sind die Mallnahmen laut einer IP geringer, da es kaum Vorgaben durch
die Arztekammer gebe. Dementsprechend gebe es auch kaum rechtliche oder finanzielle
Einschrankungen, wodurch die Qualitatssicherung schwierig sei. Weiters gebe es in der
GEH noch keine Subspezialsierungen, mit den Ausnahmen der Hepatologie und ERCP,
jedoch werde von der Fachgesellschaft ein Vorschlag flir eine Ausbildung in der inter-
ventionellen Radiologie ausgearbeitet. Zuletzt gebe es laut der IP Vorgaben in der hoch-
spezialisierten Medizin, jedoch nicht aulSerhalb.

4.10 Technisch-apparative Ausstattung

Die technische Ausstattung der Krankenhaduser unterscheidet sich laut Expertinnen stark
je nach Region, explizit im Bereich der CED. Expertlnnen sagen, dass nicht alle Gerate im
Krankenhaus notwendig und dadurch wirtschaftlich seien. Es bediirfe einer besseren Ab-
sprache zwischen den Krankenhaustragern. Kritisiert wird auch, dass viele technologi-
sche Trends in den letzten Jahren in Osterreich nicht aufgegriffen worden seien, da zu
wenig Personal diesbeziiglich ausgebildet worden sei, obwohl die finanziellen Ressour-
cen dafiir vorhanden seien. Dementsprechend wird haufig der Wunsch geduRert, die
Modernisierung zu forcieren, auch um im Gegenzug mehr angehende Arztinnen fiir das
Feld der GEH zu begeistern. Die Arztinnen berichteten, dass Investitionen in Technologie
zu erheblichen Verbesserungen in der Versorgung fihren kénnten. Als Beispiel fiir Ver-
besserungsmaoglichkeiten im intramuralen Bereich wurde von einem Befragten das Tu-
morboard eines Krankenhauses genannt, in welchem die Befunde von Patientinnen
interdisziplinar besprochen werden. Bei einigen der Patientinnen wiirden einzelne Un-
tersuchungen (Blutbild, Koloskopie, Pathologie) oder der komplette Befund auswarts er-
stellt, wodurch sich drei Probleme ergeben: (1) Die Daten mdissten in das interne
Befundsystem eingespielt werden, jedoch seien die Systeme oftmals nicht kompatibel.
Aus diesem Grund missten auswartige Laborbefunde schriftlich eingescannt werden.
Die Bildgebung auswartig durchgefiihrter CTs kdnne eingespielt werden, das Praparat
selbst jedoch nicht (was in anderen Landern, wie der Schweiz, méglich ist). In dieser Hin-
sicht seien eine einheitliche Befundorganisation und eine bessere Ausstattung notwen-
dig. (2) Durch die fehlende Maoglichkeit, Praparate einzuspielen, mussten sich die
Spitalsarztinnen auf die Ergebnisse der externen Untersuchung verlassen. (3) In einigen
Fallen wirden spezifische Tumormarker bendtigt, die in dem Befund nicht angefiihrt
seien. Daraus resultieren Nachbearbeitungen, wobei die Probe von dem externen Labor
angefordert und neu untersucht werden musse.

Im niedergelassenen Bereich seien Neugerate oftmals nicht leistbar, weswegen viele
Praxen mit gebrauchten Geraten arbeiten. Allerdings werde in diesem Setting auch nicht
so viel technisch-apparative Ausstattung bendtigt. Die teilweise schlechtere technische
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Ausstattung von Praxen fiihre aber zu Unterschieden in der Qualitat der Leistungserbrin-
gung zwischen dem extramuralen und dem intramuralen Bereich. Weiters gebe es im
niedergelassenen Bereich momentan keine einheitliche Befundorganisation. Der Aus-
tausch von Informationen basiere auf personlichen Kontakten aus informellen Netzwer-
ken. Dadurch bendtigten die niedergelassen GEH-Spezialistinnen viel Zeit fiir die
Organisation und Weitergabe von Befunden, weshalb es wichtig ware, das elektronische
Befundsystem (ELGA) einheitlich einzufiihren. Die Problematik, dass nach wie vor nicht
alle Einrichtungen ELGA nutzen, ist auch im intramuralen Bereich bekannt und tragt zu
den Schwierigkeiten bei den Uberweisungen von Patientinnen bei. Die bloRe ICD-Kodie-
rung, welche intramural erfasst wird, sage wenig liber die individuelle Situation aus,
wodurch es zu einer schlechten Erfassung der tatsachlichen Situation durch die Trager
komme.

In der Schweiz entschieden im intramuralen Bereich ausschlielRlich das Spital selbst be-
ziehungsweise dessen Trager Uber die Anschaffung von Geradten und das Anbieten von
Leistungen. Da die Einrichtungen zueinander in Konkurrenz stehen, wiirden oftmals Ge-
rate angeschafft, die in einem nahegelegenen Krankenhaus bereits vorhanden seien.

4.11 Kassenleistungen

Einer der von Expertinnen am meisten diskutierten und kritisierten Punkte sind Kassen-
leistungen: Insbesondere in der GEH spielt der soziobkonomische Hintergrund der Pati-
entlnnen eine grolRe Rolle, da durch Behandlungen hohe Kosten anfallen kénnten, die
nicht von den Kassen (ibernommen werden. Daher ware es wichtig, dass die Gesund-
heitskassen solche Leistungen (siehe Unterkapitel Nicht-libernommene Leistungen) auch
abdecken. Die Expertinnen sind sich allerdings nicht einig Gber die Beziehung zwischen
Arztinnen und Gesundheitskassen. Einige berichten iiber eine gute Beziehung, andere
sprechen von Problemen mit dem Kassenwesen. Die Finanzverhandlungen mit den Kas-
sen wiirden sich als schwierig erweisen, da es ein begrenztes Gesamtbudget fir die In-
nere Medizin gebe. Dieses werde seit Jahren kaum aufgestockt, sodass auch die
Honorare in den letzten 20 Jahren nur um fiinf bis acht Prozent gestiegen seien, obwohl
der Aufwand mittlerweile aufgrund von hoheren Qualitatsstandards deutlich hoher sei.
Daher miissten die Arztlnnen im niedergelassenen Bereich 6konomisch handeln. Einige
Positionen des Leistungskatalogs werden pauschal vergiitet, was nicht immer dem tat-
sachlichen Aufwand entspricht. Daher wurde die Finanzierung in einem der Interviews
als ,,Wermutstropfen im niedergelassenen Bereich” (12) beschrieben.

In der Schweiz stellen die Kantongrenzen eine Einschrdankung dar, da die gesetzliche
Krankenversicherung (KGV) aufgrund von Preisunterschieden zwischen den Kantonen
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nur Leistungen innerhalb des Kantos des/der Versicherten Gbernimmt. Fir auBerhalb
erbrachte Leistungen muss eine Bewilligung eingeholt werden.

In Deutschland wiinscht man sich ein sektorentbergreifendes, einheitliches Bezahlsys-
tem und Bewertungsstandards. Aufgrund der Unterschiede in der Finanzierung kénnen
bei der Betreuung von Patientlnnen mit chronischen Lebererkrankungen oder CED Leis-
tungen wie Atemtests, Anamnese, Kapselendoskopie (in Ausnahmefdllen) ambulant
durchgefiihrt, jedoch nicht abgerechnet werden, wodurch solche Leistungen durch an-
dere Einkommensquellen wie Endoskopien querfinanziert werden miissten. In Oster-
reich wird Giber ahnliche Problematiken berichtet, weswegen nachfolgend beschrieben
wird, welche Leistungen von den Gesundheitskassen (nicht) Gbernommen werden.

4.11.1 Ubernommene Leistungen

Von Patientlnnen benétigte Medikamente werden prinzipiell von den Gesundheitskas-
sen tbernommen, jedoch muss der Antrag von dem/der Gastroenterologin , richtig” ge-
stellt werden, sodass die Notwendigkeit wirklich ersichtlich ist. Insbesondere
Arzneimitteltherapien bei CED werden problemlos iibernommen. In manchen Teilen Os-
terreichs wird der H2-Atemtest und die Messung des Calprotektin-Werts im niederge-
lassenen Bereich ebenfalls von einigen Kassen lUbernommen. Die Abrechnung der
Koloskopie im niedergelassenen Bereich erfolgt liber ein Basishonorar und Zusatzhono-
rar flir Polypen, welches zwischen den Bundeslandern stark variiert.

4.11.2 Nicht-Ubernommene Leistungen

Laut den interviewten Expertinnen gibt es im niedergelassenen Bereich einige Leistun-
gen, die in das kassenarztliche Angebot aufgenommen werden sollten. Da sich die Kas-
senleistungen zwischen den Bundeslandern unterscheiden, es jedoch Ausbaupotenzial
gebe, solle laut einhelliger Expertlnnenmeinung evaluiert werden, welche Leistungen
bendtigt und somit in den Honorarkatlog aufgenommen werden. Ob dies geschieht, sei
jedoch Verhandlungssache, was Unterschiede beglinstige.

Zu den notwendigen Leistungen, die bisher nicht in jedem Bundesland (ibernommen
werden, gehort der Calprotectin-Wert. Dieser ist ein niederschwellig zuganglicher und
evidenzbasierter Indikator von Entziindungen im Darm, ohne den kein durchgehender
Behandlungspfad und keine Kontrollen moglich sind. Bisher werde er von einigen Ge-
bietskrankenkassen (ilbernommen, jedoch nicht von der SVS und der BVAEB. Aufgrund
dieser Handhabung gebe es Bundeslander, in denen Labore zwar den Calprotectinwert
auswerten, jedoch Gber andere Leistungen mitfinanzieren missen. Ebenso bendtige es
eine bessere Vergltung von therapeutischen Gesprachen und psychologischen Behand-
lungen (Verhaltens-, Gesprachs-, Erndhrungsmedizin etc.), sowie eine Einbettung dieser
Angebote in strukturierte Programme. Dies ware besonders fir Patientinnen mit CED,
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Fettleber, Reizdarm, und Morbus Crohn wichtig. Zu den weiteren benétigten Leistungen
zahlten die Uberwachungskoloskopie mit Stufenbiopsie bei Patientinnen mit Colitis
Ulcerosa, die Darmsonographie fiir Verlaufskontrollen bei CED-Betroffenen sowie der
C13-Atemtest zum Nachweis von Helicobacter pylori. Im niedergelassenen Bereich
werde auch Kontrastmittel oft nicht Glbernommen, das relativ kostspielig sei. Niederge-
lassene Wahlarztinnen kénnten zwar Vorsorgekoloskopien mit den Kassen abrechnen,
sollten bei dieser jedoch Polypen entdeckt werden, miisse der Kontrolltermin von den
Patientlnnen aus eigener Hand bezahlt werden.

4.12 Pflege/CED-Nursing

In einigen groBeren Zentren gibt es Spezialsprechstunden fir CED, dementsprechend
wird fir Pflegekrafte eine einschlagige Ausbildung angeboten. Obwohl es fiir Pflege-
krafte oftmals nicht moglich ist, in nur einem Fachbereich zu arbeiten, sei laut den Ex-
pertinnen die Motivation groB, diese Ausbildung wahrzunehmen. Vereinzelt seien auch
in niedergelassenen Praxen CED-Nurses vorhanden, diese Praxen seien jedoch laut Aus-
sagen einer IP sehr privilegiert. Die Pflege sei in Osterreich groRtenteils selbst organisiert
(CED Nurses Austria) und motiviert, sich Weiterbildungen zu organisieren. Wichtig wére
es, diese ausgebildeten Pflegekrafte explizit in GEH-Praxen oder in entsprechenden Ab-
teilungen einzusetzen, damit CED-Patientinnen einen niederschwelligen Zugang zu Kon-
trollterminen und weiteren Leistungen hatten und weniger Schamgefihl verspiirten.
Weiters zeichne sich fiir die Expertinnen ein Mangel an CED-Pflegekraften und CED-Spe-
zialistinnen in der Praxis ab, jedoch sei es aufgrund der unbekannten Anzahl an CED-
Patientinnen schwierig, mehr Fachpersonal zu fordern. Zudem appellierten die Inter-
viewpartnerlnnen, eine Zertifizierung von CED-Zentren einzufiihren, damit gewisse Qua-
litatsstandards, wie das Vorhandensein einer CED-Nurse eingehalten werden kénnten.

4.13 Rehabilitation

Die GEH-Rehabilitation stellt laut Expertinnen in Osterreich eine Herausforderung dar,
da in Osterreich die ,awareness” fiir diesen Bereich sehr gering sei, obwohl Nachfrage
bestehe. Prinzipiell seien Rehabilitationspldtze vorhanden, jedoch seien die Angebote
durch die wenigen spezialisierten Einrichtungen Gberschaubar. Die Interviews zeigen
auch, dass die Verbindung von Arztinnen zur Rehabilitation unterschiedlich gut ausge-
pragt ist, sowohl intramural als auch extramural. Im Allgemeinen werde Rehabilitation
eher in Spitalern verordnet, da in diesen auch die Patientinnen mit den schwereren Ver-
laufen und komplizierten Krankheiten lagen, jedoch gebe es auch niedergelassene GEH-
Spezialistinnen mit guten Verbindungen zur Reha. Die Kommunikation zwischen behan-
delnden Arztinnen und Reha-Einrichtung sei ein wichtiger Qualititsfaktor.
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Rehabilitation werde nach bestimmten Eingriffen angeboten (z. B. kiinstlicher Darmaus-
gang) oder wenn Patientlnnen durch ihre Erkrankung nicht arbeiten kénnten. Es gebe
jedoch Bereiche, in denen keine Rehabilitation vorgesehen sei, obwohl sie dringend not-
wendig ware. Ebenfalls wichtig sei eine gute Zusammenarbeit zwischen Reha-Einrichtun-
gen und Sozialarbeit, insbesondere bei Patientinnen mit wenigen finanziellen Mitteln.
Ein weiteres Problem bestehe in der Stationaritat der Einrichtungen, da viele (junge) Pa-
tientInnen ungern wochenlang von ihrer Familie getrennt seien. Eine Loésung ware, ver-
mehrt ambulante Rehabilitation anzubieten.

4.14 Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen

Anhand des Beispiels von interdisziplindaren Boards machten zwei Expertinnen deutlich,
wie wichtig die Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen ist. Ein gutes Netzwerk in-
nerhalb einer Einrichtung gelte daher als wichtiges Qualitdtsmerkmal von Zentren, daher
gebe es in vielen Krankenhdusern Tumor- und Viszeralboards.

4.14.1 Radiologie

Den Aussagen der Expertinnen nach gebe es eine gute Zusammenarbeit mit der Radio-
logie. Wahrend jedoch eine IP meinte, dass die Radiologie im niedergelassenen Bereich
gut funktioniere, berichtet eine andere IP, dass sich fiir die Radiologie aufgrund der di-
agnostisch schwierigen Falle und der hohen Spezialisierung eine Zentralisierung lohne.

4.14.2 Allgemeinmedizin

Die interviewten Expertinnen sind sich einig, dass es im hausarztlichen Bereich Defizite
gibt, gastroenterologische und hepatologische Probleme zu erkennen und Patientinnen
an die richtige Stelle Gberweisen. Dies wirde jedoch nicht an der Qualitat der Hausérz-
tinnen liegen, sondern an der Struktur des hausarztlichen Bereichs und fehlenden Stan-
dards. Letzteres kdnnte durch die Einfihrung einer Standard-Differenzialdiagnostik oder
Checklisten, vermehrtes Training und auch den Einsatz von Technologie (Al, Algorith-
men) geldst werden. Weiters sei es wiinschenswert, dass mehr Hauséarztinnen auf die
Vorsorgekoloskopie verweisen wiirden.

4.14.3 Chirurgie

Im niedergelassenen Bereich wird die Zusammenarbeit mit der Chirurgie eher negativ
beschrieben. Es wirden mehr Chirurglnnen als Internistinnen endoskopieren, jedoch
gebe es keine Zusammenarbeit im eigentlichen Sinne. Eine Aussage macht diesen Zu-
stand besonders deutlich: ,,Bei Fdllen, die sowohl chirurgisch und als auch gastroentero-
logisch behandelt werden miissen (z. B. Darmpoloypen, Leberkrebs), kommt es darauf
an, wo PatientInnen zuerst behandelt werden, da dies (iber den weiteren Therapieverlauf
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entscheidet” (16). Weiters sagt diese IP, dass im niedergelassenen Bereich Gastroentero-
loginnen bessere Endoskopikerlnnen seien, da sie sich schon wahrend der Diagnostik
einen Therapieplan Uberlegen kdnnten. Im intramuralen Bereich wird Zusammenarbeit
mit der Chirurgie unterschiedlich gut eingeschatzt: In einigen Einrichtungen gebe es eine
ausgezeichnete Zusammenarbeit, durch interdisziplindre Boards oder eine gemeinsame
Ausbildung in der Endoskopie. Fir diese sei vor allem die Struktur und Organisation der
Abteilungen verantwortlich. In anderen Einrichtungen wird die Situation als neutral ein-
gestuft. Beispielsweise gebe es dann keine Konkurrenz, wenn die Zielsetzung sehr unter-
schiedlich sei, Chirurginnen nicht endoskopieren wirden oder die Aufteilung der Falle
klar geregelt sei. Eine IP berichtet jedoch von einer schlechten Zusammenarbeit. Es gebe
Situationen, in denen die Chirurgie endoskopieren wiirde, da von der GEH kein endosko-
pischer Dienst vorhanden sei. Den Chirurglnnen fehle oft die Erfahrung, wodurch Pati-
entlnnen nicht korrekt behandelt wiirden. GEH-Spezialistinnen wirden in solchen
Situationen nur herangezogen, wenn ,die diensthabenden Chirurglnnen nicht zu eitel
sind” (14). Mittlerweile gebe es Kompromisslésungen, diese wiirden jedoch teilweise auf
dem guten Willen beider Seiten beruhen. Im Kontrast dazu sagt eine weitere IP, dass es
prinzipiell keine qualitativen Unterschiede zwischen Chirurgie und GEH gebe, jedoch sei
die Ausbildung sehr unterschiedlich. In der Schweiz bestiinden diese Probleme nicht, da
Chirurglnnen wenig endoskopieren wiirden, der Grund dafiir ist der Schweizer IP jedoch
unbekannt.

4.14.4 Andere

Die Zusammenarbeit mit DidtologInnen und dem therapeutischen Bereich funktioniere
laut einer IP gut, jedoch aufgrund eines informellen Netzwerks und nicht durch systema-
tisch aufgebaute Strukturen. Im Kontrast dazu sagt eine weitere IP, dass der therapeuti-
sche Bereich mehr Qualitdtskontrollen und eine starkere Forderung der
Interdisziplinaritat bendtige. Problematisch sei auch, dass Didtologinnen und Psychothe-
rapeutlnnen im niedergelassenen Bereich kaum von der Kasse bezahlt wiirden. Die Phy-
sio- und Ergotherapie sei hingegen auch im niedergelassenen Bereich gut verfigbar.

4.15 Vernetzung

Alle Expertlnnen die iber die Vernetzung reden, berichten, dass es keine systematische
Vernetzung, sondern fast ausschlielRlich informelle Netzwerke gebe. Diese seien sehr
von Individuen abhangig, insbesondere im niedergelassenen Bereich. So berichtet eine
IP, dass die Besprechung von Patientinnen mit Kolleginnen besonders wichtig sei. Diese
Netzwerke wirden oft gut funktionieren, jedoch bendtige der Aufbau dieser — das Kniip-
fen personlicher Kontakte — viel Zeit. In vielen Fallen bendtige man als niedergelassene/r
Fachirztin die Telefonnummern von sowohl praktischen Arztinnen als auch von
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intramuralen Spezialistinnen. ,Beim AKH kommt man telefonisch nicht durch, man
braucht Kontakte (z. B. die private Handynummer)“ (12), sagt eine IP. Dies sei duBerst
problematisch fir die GEH. Im intramuralen Bereich gebe es immer wieder Bestrebun-
gen, formale Netzwerke aufzubauen, als Beispiel dafiir wurde das Netzwerk Endoskopie
der Barmherzigen Schwestern genannt. Informelle Bestrebungen seien beispielsweise
Stammtische. Auch in anderen Einrichtungen gebe es derartige Projekte, die Zusammen-
arbeit sei jedoch durch Covid-19 erschwert worden. Die Vernetzung zu anderen Berei-
chen (z. B. Hepatologie in die Drogenszene und zwischen Krankenh&dusern und Reha-
Zentren) sei ebenfalls notwendig und werde teilweise aktiv gesucht. Jedoch sei die struk-
turierte Netzwerkbildung, insbesondere zwischen intra- und extramuralen Leistungser-
bringerlnnen, stark ausbaufdahig und ein grofles Anliegen der Expertinnen.
Beispielsweise hatten kleinere Krankenhauser keine Kontakte und keine Unterstiitzung
durch Zentren, wodurch Patientinnen fiir gewisse Behandlungen in ein Zentrum Uber-
wiesen werden mussen. Durch den schlechten Austausch missen dort viele bereits
durchgefiihrte Untersuchungen neu gemacht werden. Weiters wurde als Verbesse-
rungswunsch auch der Kontakt zwischen den Bundeslandern genannt: , Oft rufen auch
viele Patientinnen aus benachbarten Bundesldndern an, hier wére ein Informationsaus-
tausch wichtig, nicht nur zwischen den Kliniken, sondern auch zwischen den Kostentrd-
gern (SV, Ldnder)” (11).

Wie auch im Kapitel 4.16 Gatekeeping beschrieben, haben Schweizer Hausarztinnen ,,ei-
gene” niedergelassene Hausarztinnen als Kooperationspartnerinnen. Des Weiteren
gebe es zunehmend ,Verblinde” von Spitélern, die miteinander bei Personalfragen oder
Spezialisierungen kooperieren. Dementsprechend gebe es augenscheinlich eine bessere
Vernetzung als in Osterreich.

4.16 Gatekeeping

Einige der Expertinnen dulRern den Bedarf an einer besseren Gatekeeping-Funktion. So-
wohl intramural als auch extramural gebe es nach einigen Aussagen schon Systeme da-
fir, es bediirfe jedoch Verbesserungen. Niedergelassene Praxen klagten laut zwei
Aussagen Uber zu wenig Filter durch Hausarztinnen, dementsprechend misse schon te-
lefonisch triagiert und Gatekeeping betrieben werden. In der Schweiz gebe es einer Aus-
sage zufolge besseres Gatekeeping, da Hausarztinnen jeweils eine/n niedergelassene/n,
gastroenterologische/n Kooperationspartnerin hitten, an welche/n sie Gberweisen wiir-
den. Diese niedergelassenen Gastroenterologinnen hatten jeweils Kooperationen mit
naheliegenden Zentren, zu denen sie oftmals eine feste, personlich Verbindung pflegen
wirden.
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Auch intramural sei in Osterreich mehr Gatekeeping notwendig: Eine Méglichkeit wire
eine Reihung nach Dringlichkeit, eine weitere Moéglichkeit die Einflihrung von speziali-
sierten Terminambulanzen mit vorgeschalteter, zentraler Notaufnahme. Auch fiir Pati-
entlnnen sei es gut zu wissen, wie sie rasch zu dem/der benétigten Spezialistin und
dadurch rasch zu einer Diagnose kommen.

4.17 Abgestufte Versorgung

Die Expertinnen in Osterreich sind sich einig, dass ein besser abgestuftes Behandlungs-
konzept notwendig sei. Eine starkere Gatekeeping-Funktion, wie in den Niederlanden
oder GroRbritannien, sei dafiir notwendig. Verbesserungsbedarf gebe es bei den Zuwei-
sungen, die systematisch erfolgen sollten (Hausarztinnen — Facharztinnen — Spezialam-
bulanz), sowie Referenzen von Krankenhausern zurlick in den niedergelassenen Bereich.
Dies wiirde vor allem durch informelle Netzwerke passieren, nicht durch strukturierte
Systeme. Eine komplette Durchstrukturierung sei jedoch Aussagen zufolge auch keine
Losung. Eine funktionierende abgestufte Versorgung sei vor allem fiir jene Patientinnen
wichtig, die nicht in Stadten leben. Damit dies funktionieren kénne, misse auch die Ver-
netzung besser funktionieren. Weiters sei auch zu beachten, dass die abgestufte Versor-
gung durch Spitzenmedizin vorangetrieben werde.

In Deutschland seien die Grenzen kaum durchlassig, es gebe jedoch eine gute Koopera-
tion zwischen den Bereichen. Es sollte jedoch ein Umdenken geben, in welchem Bereich
welche Leistungen erbracht werden diirfe. Die Versorgung solle mehr aus der Sicht der
Patientinnen betrachtet werden, und nicht nur aus 6konomischer Perspektive. Daher
solle das Leistungsgeschehen den Interviewpartnerinnen zufolge in den ambulanten Be-
reich verlagert werden, wahrend stationar in erster Linie Intensivmedizin, hochspeziali-
sierte Eingriffe sowie grolle endoskopische Versorgung vorgenommen werden sollten.
Dafir brauche es mehr niedergelassenen GEH und ein einheitliches Bezahlsystem. Wei-
ters gebe es Bestrebungen, die Sektorengrenzen durch medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) einzureilen, welche oft von mehreren Betreibern betrieben werden und
teilweise an Krankenhduser angeschlossen seien. Diese wiirden auch die Probleme der
ambulanten Versorgung durch bessere personliche Betreuung und mehr Kontinuitat 16-
sen.

4.18 Kapazitatsplanung

Die osterreichischen Expertlnnen sind sich einig, dass es bezliglich der Kapazitatsplanung
einigen Verbesserungsbedarf gibt, die Anmerkungen und Vorschlage sind jedoch sehr
unterschiedlich: Auf Patientinnenseite gebe es keine Information liber die Anzahl der
CED-Patientlnnen, sowie eine von den Expertlnnen wahrgenommene, erhoéhte
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Krankheitslast (insbesondere durch chronische Beschwerden). Auf Arztlnnenseite wird
bemangelt, dass viele technologische Trends aufgrund von mangelndem Personal nicht
umgesetzt wirden, dass Bettenkapazitdaten fehlen wiirden und in diesen Fallen keine
genaue Definition vorhanden sei, an welches andere Krankenhaus lberwiesen werden
kénne. Einer IP nach wiirden immer mehr Betten fiir die Akutversorgung bendétigt und
es wirden viele Leistungen in den tagesstationaren und ambulanten Bereich ausgelagert
werden. Daher sei die Planung der Bettenkapazitat schwierig. Ein Losungsvorschlag
wire, eine Uberbesetzung in Krankenhiusern zu erméglichen, damit diese ,Spielgeld”
zur Verfligung hatten. Das Geld dafiir ware einer Aussage nach vorhanden, jedoch be-
stehe ein Verteilungsproblem.

Die Expertlnnen aus Deutschland kritisieren die dortige Kapazitatsplanung, da nur die
Anzahl der Internistinnen allgemein geplant werde. Zusatzlich gebe es fiir manche Fach-
richtungen allgemeine Verhaltniszahlen. In dieser Hinsicht wiirde es grolRen Verbesse-
rungsbedarf geben, die Hoffnung wird offenbar in die ,neue” Regierung gesetzt. Es gebe
auch allgemeingliltige Vorschlage, wie ein Vorschlag einer Klinik, dass vorhandene Res-
sourcen nur basierend auf dem Bedarf umverteilt werden kénnten. Wie in Osterreich
gebe es auch in Deutschland einen grolRen Bedarf an GEH-Spezialistinnen. Laut einer Er-
hebung des Deutschen Arzteblatts wiirden zum Zeitpunkt der Untersuchung 18 Arztin-
nen mit der GEH-Ausbildung fertig werden, jedoch wiirden 25 gesucht werden. Aus der
Schweiz wird berichtet, dass es bisher keine Kapazitatsplanung gebe und dass der Tager
beziehungsweise das Spital (iber Gerdte und Leistungen entscheiden wiirde, notfalls
auch in Konkurrenz zu anderen Einrichtungen. Diesbeziiglich finde nur langsam ein Um-
denken statt.

4.19 Personalplanung

Die Personalsituation und -planung scheint stark standortabhangig, da die Expertinnen
teilweise auch innerhalb einzelner Bundeslander unterschiedliche Aussagen tatigen.
Diese variieren von stark positiv (genligend Personal, Ausbildungsplatze und Bewerbe-
rinnen) tber eher gut (momentan geniligend Versorgung jedoch baldige offene Stellen
absehbar) bis zu negativen Aussagen. Letztere betrdafen sowohl die fehlenden Auszubil-
denden und/oder Ausbildungsplétze als auch die unbesetzten, offenen Stellen. Die feh-
lenden Ausbildungsstellen wirden aufgrund der 1:1-Betreuungsverhaltnisse zwischen
Oberarztinnen und Assistenzarztinnen zustande kommen, da nicht genligend Oberarz-
tInnen vorhanden seien. Ein weiteres Problem sei die fehlende systematische Vorge-
hensweise, um dem Personalmangel entgegenzuwirken, z. B. durch bessere Anreize. Als
Griinde fiir den Mangel an Arztinnen werden das Arbeitszeitgesetz, Mangel an Interesse
der jungen Generation und Unattraktivitat des Faches genannt. Weiters gelte es bei der
Personalplanung den steigenden Anteil an Frauen zu berlicksichtigen, die aufgrund von
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Karenz zeitweise ausfallen wiirden. Problematisch sei auch, dass in manchen Einrichtun-
gen am Wochenende kein endoskopischer Dienst vorhanden sei. Zudem brauchte jedes
Zentrum zumindest zwei bis drei CED-Spezialistinnen, die teilweise auch fehlen wiirden.
Zu den Wiinschen und Verbesserungsvorschldagen der IP zahlen die GEH als Mangelfach
zu definieren und ein schnellerer Einzug von Technologie, um das Personal zu entlasten.
Offenbar bedarf es dringend L6sungen, um in manchen Einrichtungen und auch im nie-
dergelassenen Bereich dem Personalmangel entgegen zu wirken.

In Deutschland gibt es laut den Expertinnen einen groBen Mangel an GEH-Facharztinnen
(siehe Kap. 4.18 Kapazitdtsplanung). Dieses Problem werde durch den demographischen
Wandel (deutlich mehr alte als junge Arztinnen) und fehlende Vollzeitkrafte verstarkt.
Dieser Mangel wirke sich auch auf die Ausbildung und damit auf die Personalplanung
aus, da es daflr ausreichend Kapazitaten brauche. In der Schweiz hingegen habe man
eine sehr hohe Arztinnendichte, weshalb im niedergelassenen Bereich Beschriankungen
eingefiihrt wurden, um den Zuzug aus Deutschland und Osterreich zu verhindern.

4.20 Ausbildung

Die Expertinnen sind sich einig, dass eine gute Ausbildung wichtig sei flir die GEH, jedoch
wird von unterschiedlichen Problemen berichtet: Im intramuralen Bereich berichten
zwei IP, dass die derzeitige personelle Aufstellung ein Engpass fiir die Ausbildung zukinf-
tiger Facharztinnen sei. Andere berichten, dass sowohl geniligend Ausbildungsstellen als
auch Nachwuchs vorhanden seien. Im niedergelassenen Bereich gebe es geniligend Aus-
bildungsstellen und Kapazitaten, jedoch sei aufgrund der schlechten Bezahlung das In-
teresse niedrig. Der teilweise Mangel an Nachwuchs sei insofern ein Problem, da es jetzt
schon einen Personalmangel gebe und der Ausbildungszyklus aufgrund des hochkom-
plexen Fachbereichs lang dauern wiirde. Formal betragt der Zeitraum sechs Jahre, meh-
reren Expertinnen nach wiirde es jedoch zehn Jahre dauern, bis Arztinnen ,gut” seien.
Ein Verbesserungsvorschlag ist, die Ausbildung ausschlieBlich in Zentren zu verlagern
und Osterreichweit zu vereinheitlichen, um die Qualitat zu verbessern. Auch die Ausbil-
dung der Endoskopie gehore fiir die GEH und Chirurgie vereinheitlicht. Um einheitliche
Standards auszuarbeiten und umzusetzen, brauchte es einen Zusammenschluss aus Ge-
sundheitsministerium, Sozialversicherung und Arztekammer. Den daraus eventuell re-
sultieren Versorgungsproblemen kénne durch das Entsenden von Versorgungsteams in
kleineren Krankenhausern entgegengewirkt werden. Weitere Vorschlage sind, Chirur-
glnnen aufgrund des Personalmangels zu Endoskopikerinnen auszubilden, sowie mehr
CED-Spezialistinnen und -Nurses auszubilden, um den vorhandenen Bedarf zu decken.

Zwei Nachwuchsarztinnen aus der GEH sagen, dass die Herausforderung darin lage, dass
die GEH einerseits sehr breit gefachert sei und andererseits auch sehr komplex. Dies
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wiirde es interessant machen, koénne aber auch abschreckend wirken. Es sei wichtig,
Druck (oft selbstgemacht) auszuhalten, charakterstark und entscheidungsfreudig zu
sein. Spezifische Herausforderungen wiirden oft von der Abteilung selbst abhangen. Als
verbesserungswirdig sehen die beiden den Personalstand: Es wiirde mehr Assistenzper-
sonal und Turnusarztinnen brauchen, um angehende Facharztinnen in der Stationsarbeit
zu entlasten, sowie mehr Oberarztinnen, um fiir beide Seiten ausreichende Ausbildung-
aktivitaten zu ermdglichen. Vorteilhaft ware auch ein Endoskopie-Simulator. Um mehr
Jungmedizinerinnen fiir die GEH zu motivieren, seien der Wohlflihlfaktor (Organisation
und Arbeitsklima) und eine gute Ausbildung wichtig. Angehende Arztinnen wiirden fiir
das Fach begeistert werden kénnen, indem man die Abteilung — Aufgaben, Falle und
Struktur — vorstellt.

Aus Deutschland wird berichtet, dass es fiir die Ausbildung sowohl intramural als auch
extramural personelle Kapazitaten sowie ausreichend Ausbildungsressourcen (Zeit und
Geld) und einen attraktiven Arbeitsalltag und Arbeitsbedingungen brauche. Es sei leicht,
junge Arztinnen fiir die GEH zu motivieren, da das Fachgebiet facettenreich und interes-
sant sei. Probleme gebe es im niedergelassenen Bereich, da aufgrund der Honorierung
wenig Ausbildungsstellen vorhanden seien, obwohl es eine Ausbildungsermachtigung
gibt.

421 Wartezeit

Bezliglich der Wartezeiten auf elektive Eingriffe sind die Angaben sehr unterschiedlich
und variieren im intramuralen Bereich von sehr kurz, (iber zwei bis drei Wochen bis zu
sehr lang. Auch fir andere Eingriffe und Termine variieren die Angaben zwischen einer
Woche und zwei Monaten. Eine IP sagt aus, dass intramural Wartezeiten fir Endosko-
pien sehr kurz seien, da Slots fiir akute Endoskopien freigehalten wiirden, jedoch gebe
es in Ambulanzen etwas langere Wartezeiten fiir elektive Eingriffe. Eine andere IP aus
dem intramuralen Bereich sagt, die Wartezeiten fiir Endoskopien lagen bei zwei bis drei
Wochen, Termine fiir andere Eingriffe gebe es binnen einer Woche. Zwei weitere Exper-
tinnen berichten von langen Wartezeiten durch Kapazitdtsengpdsse, nennen jedoch
keine Zahlen. Im niedergelassenen Bereich lage die Wartezeit bei etwa drei bis vier Wo-
chen fiir einen Termin, jedoch gebe es Kapazitdten fiir akute Probleme. Jene Expertin-
nen, die auf Unterschiede zwischen dem wahlarztlichen und dem kassenéarztlichen
Bereich eingehen, berichten tber deutlich kiirzere Wartezeiten bei Wahlarztinnen.

4.22 Wegzeit

Fast die Halfte der dsterreichischen Expertlnnen berichtet neben den langen Wartezei-
ten auch von weiten Wegstrecken und den damit verbundenen langen Fahrtzeiten,
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insbesondere (aber nicht ausschlieRlich) in landlichen, weitldufigen Regionen. Explizit
wurde die Virushepatitis als Beispiel einer Krankheit genannt, bei der Patientinnen lange
Wegzeiten auf sich nehmen missten. Obwohl die Transportdienste gut ausgestattet
seien, betrage die Fahrtzeit fiir Patientinnen teilweise 1,5 Stunden pro Richtung. Fir
manche Betroffenen sei dies aufgrund von Symptomen wie Inkontinenz eine grole
Hirde, weshalb notwendige Besuche aufgeschoben wirden.

4.23 Weg des/der Patientln

Eine IP aus dem niedergelassenen Bereich berichtet, dass Patientinnen vor allem durch
Mundpropaganda und durch Kontakte im intramuralen Bereich kommen, jedoch gebe
es auch viele Selbstzuweiserlnnen, wodurch man schon vor der ersten Untersuchung
starker filtern misse. Beziiglich Uberweisungen — vom niedergelassenen in den in-
tramuralen Bereich oder vice versa sowie von Allgemeinmedizinerinnen — ist der allge-
meine Konsens, dass diese schlecht funktionieren wiirden. Die angegebenen Griinde
dafir sind jedoch unterschiedlich: Laut einer IP aus dem intramuralen Bereich seien
Rickfuhrungen aus dem Krankenhaus in den niedergelassenen Bereich oft schwierig; ei-
nerseits da Patientinnen aus Gewohnheit die Nachuntersuchung in der Einrichtung der
Erstbehandlung durchfiihren lassen wiirden und andererseits da Arztinnen ihre Patien-
tinnen nur ungern abgeben wiirden. Letzteres wird auch durch eine niedergelassene IP
bestatigt, welche keine Patientlnnen aus dem Krankenhaus zur Nachbetreuung bekom-
men wirde. Auch Allgemeinmedizinerlnnen miissten sinnvoller iberweisen, dazu ge-
hore ein gutes Einschatzungsvermogen, bei welchen Beschwerden in Zentren
iberwiesen werden miisse, sowie Uberweisungen fiir Vorsorgekoloskopien im Rahmen
der Gesundenuntersuchung.

4.24 Verbesserungsvorschlage

Die Verbesserungswiinsche und -vorschldage der 6sterreichischen Expertinnen lassen
sich primar in die Kategorien Vergiitung von Leistungen, Struktur, Ausbildung und Per-
sonal sowie Technologie einordnen. Betreffend die Abrechnung von Leistungen misse
Kostenwahrheit geschaffen werden, wofilir eine sinnvolle Kostentragerrechnung not-
wendig sei. Dementsprechend brauche es auch , Verechnungsgerechtigkeit” zwischen
dem extramuralen und dem intramuralen Bereich, um den ,permanenten Kampf“ (112)
zu beenden. Weiters sollten einige Leistungen in den Erstattungskatalog der Kassenleis-
tungen aufgenommen werden. Dazu gehort das therapeutische Gesprach, welches ins-
besondere bei Patientlnnen mit Reizdarm, Fettleber und CED wichtig sei, und das
psychosomatische Gesprach, das bisher nur bei maximal einem Drittel der PatientInnen
abgerechnet werden darf, der Calprotectin-Wert, welcher ein evidenzbasierter Indika-
tor fur Entzindungen ist, die Darmsonographie, die fir CED-Verlaufskontrollen
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eingesetzt wird, die Uberwachungskoloskopie mit Stufenbiopsie bei Colitis Ulcerosa so-
wie Kassenvertrage fiir GEH-Endoskopien im niedergelassenen Bereich, damit auch die
niedergelassenen Facharztinnen Vorsorgeuntersuchungen tatigen konnen. Auch fir die
Patientlnnen ist die Vergiitung wichtig und notwendig, da in den Bereichen der HEPA
und GEH durch Behandlungen oftmals hohe Kosten entstehen kénnen.

Neben der ausbaufahigen Vergiitung von Leistungen sind laut Expertinnen auch finanzi-
elle Mittel fiir den technologischen Fortschritt notwendig: Neugerate seien im nieder-
gelassenen Bereich — mit der Ausnahme von Endoskopiezentren mit mehreren Arztinnen
— nicht leistbar, weswegen fast ausschlie8lich gebrauchte Gerate eingesetzt wirden. Im
intramuralen Bereich bestehen die Probleme in der technologischen Ausstattung, insbe-
sondere bei der Ubermittlung und Einsicht elektronischer Befunde: Da sich die elektro-
nische Ausstattung von Krankenhausern unterscheidet, kénnen elektronische Befunde
von anderen Einrichtungen teilweise nicht eingesehen werden, was die Uberweisung
von Patientlnnen erschwert. Fiir Ausbildung von Fachérztinnen sei ein Endoskopiesimu-
lator notwendig, der an vielen Ausbildungsstellen nicht vorhanden ist. Neben den ange-
flhrten, spezifischen Vorteilen wiirde sich die Verbesserung und der Einzug von
Technologie positiv auf die Attraktivitat der Fachrichtung auswirken, wodurch mehr und
jungeres Personal gewonnen werden kénnte.

Aus den Expertinneninterviews geht auch deutlich hervor, dass mehr Personal und Aus-
bildungsplatze benotigt werden: Sowohl im Allgemeinen als auch in Hinblick auf die Ver-
sorgung von Patientinnen mit CED bedarf es mehr Personals — Facharztinnen und
Pflegekrafte —, um die fachgerechte und qualitativ hochwertige Betreuung von Patien-
tinnen sicherzustellen und weiterhin die Ressourcen zu haben, angehende Arztinnen
auszubilden. Damit dies méglich ist, bendtigt es eine geringe Uberbesetzung an den
Krankenhdusern und eine bessere Verteilung der finanziellen Ressourcen. Weiters du-
Rerten mehrere Expertinnen den Wunsch, die Ausbildung (1) zu zentralisieren und (2) zu
homologisieren, um die Qualitdt und Standards weniger von den Primarii abhangig zu
machen. Beziglich Ersterem wurde die Idee geduRert, Ausbildung nur noch in Zentren
anzubieten, jedoch , Ausbildungsteams” in nahe gelegene Krankhauser zu senden. Dies
sei sinnvoll, da die Ausbildung stark von den Fallzahlen abhangig sei. Zweiteres beinhal-
tet einheitliche Ausbildungsstandards, zu welchen auch die Vereinheitlichung der Endo-
skopieausbildung  fiir  Chirurgie und GEH  gehort. Um  einheitliche
(Ausbildungs-)Standards zu erméglichen, bendtige es einen Zusammenschluss aus Sozi-
alversicherung, Arztekammer und Gesundheitsministerium. Durch eine qualitativ-hoch-
wertige Ausbildung koénnten auch Nachwuchsdrztinnen gewonnen werden. Auch
Werbung fiir die GEH konne in dieser Hinsicht helfen.

Die Verbesserung der Netzwerkbildung sei eine weitere wichtige MaRnahme, die von
vielen Expertlnnen angesprochen wird. Dazu gehoére sowohl die interdisziplindre
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Zusammenarbeit als auch die Verkniipfung zwischen Sektoren oder Bundeslandern.
Dadurch kénne auch das Problem bekdampft werden, dass einige Disziplinen Probleme
ausschlieBlich aus ihrem Winkel betrachten wiirden. Dies inkludiert, Patientinnen nach
Moglichkeit aus Krankenhdusern in den extramuralen Bereich zuriickzuiiberweisen. Es
werden dafiir feste Strukturen benotigt, durch welche sich auch das Gatekeeping ver-
bessern wiirde.
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5 Gap-Analyse

Gegenwartig liegt kein Bericht zur gastroenterologisch-hepatologischen Versorgung in
Osterreich vor. Modul 3 des vorliegenden Berichts (Kapitel 5) liefert auf Basis der Status-
quo-Analyse einen Uberblick der bestehenden personellen Kapazitit auf Seiten des An-
gebots sowie der Nachfrage, schatzt deren Entwicklung flr den Zeitraum bis zum Jahr
2030 ab und stellt diese einander gegeniiber (Gap-Analyse).

Die Modellierung des Angebots an facharztlicher Kapazitdt muss Informationen aus
mehreren Datenquellen kombinieren, da in Osterreich derzeit keine umfassende Infor-
mationsbasis flr Facharztinnen mit anerkannter GEH-Qualifikation vorliegt, siehe Mo-
dull (Kapitel 2). In Modul3 werden vier Personengruppen mit anerkannter
Quialifikation fiir GEH beriicksichtigt: (1) FA fiir Innere Medizin mit Additivfach GEH (AAO
2006), (2) FA fir Innere Medizin und GEH (AAO 2015), (3) FA fiir Innere Medizin ohne
Additivfach GEH (AAO 2006), mit Abrechnungsbefugnis/Geritenachweis fiir Gastrosko-
pien und/oder Koloskopien bzw. alternativ FA fiir Innere Medizin, die 2019 eine GEH-
spezifische Markerleistung abgerechnet haben und (4) FA fiir Allgemeinchirurgie und
Viszeralchirurgie (AAO 2006) mit Abrechnungsbefugnis/Geratenachweis fiir Gastrosko-
pien und/oder Koloskopien bzw. alternativ FA fiir Chirurgie, die 2019 eine GEH-spezifi-
sche Markerleistung abgerechnet haben.

Bezogen auf das Setting der Berufsauslibung werden — soweit es die vorliegenden Daten
erlauben — sowohl angestellte Arztinnen, fiir die durchwegs angenommen werden kann,
dass die Berufsausiibung im Krankenhaus stattfindet, als auch niedergelassen titige Arz-
tinnen, sowie Personen, die in beiden Settings arbeiten, bericksichtigt. Bei den nieder-
gelassenen sind Arztlnnen mit, und soweit es die vorhandenen Daten zulassen, auch
Arztinnen ohne Kassenvertrag inkludiert, wie in den einzelnen Berechnungsmodellen
ausgefihrt wird.! Fir die Abschatzung der zukiinftigen Kapazitat wird einerseits auf die
Zahl der Arztinnen in GEH-Ausbildung als Inflow abgestellt, und andererseits als wesent-
lichster Outflow der Ubertritt in den Ruhestand modelliert.

Die Nachfrage nach spezifischen GEH-Leistungen wird in eine Nachfrage nach arztlicher
Kapazitat , Ubersetzt” und bis 2030 fortgeschrieben. Als Datengrundlage werden Projek-
tionen aus der aktuellen Versorgungsmatrix des Osterreichischen Strukturplans Gesund-
heit (OSG — Stand 18.12.2020) bzw. Spezialauswertungen der Osterreichischen
Gesundheitskasse (OGK) herangezogen.

Ausschlieliche Wohnsitzarztinnen werden als nicht versorgungsrelevant angesehen und aus samtlichen Berechnun-
gen ausgeschlossen.
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Mit Hilfe der Gap-Analyse kdnnen sowohl Nachfrage als auch Angebot an arztlichem Per-
sonal in einem Modell abgebildet und potenzielle zukiinftige Versorgungsliicken identi-
fiziert werden. Da bereits die Status-quo-Analyse erhebliche Informationsdefizite und
damit Prognose-Unsicherheiten aufdeckt, werden fiir die Vorausschatzung unterschied-
liche Szenarien gerechnet.

Im Folgenden wird zwischen drei settingspezifischen Berechnungsmodellen differen-
ziert, wobei angebotsseitig jede Person eindeutig einem dieser Modelle zugeteilt wird
(disjunkte Gruppen). Hintergrund fiir die Formulierung dieser Modelle ist auch, dass es
derzeit keine einheitliche Datenquelle gibt, die das Stundenausmal der Beschaftigung
abbildet. Daher kann die Versorgungskapazitdt der einzelnen Personen nicht im tatsach-
lichen Beschaftigungsausmal’ beriicksichtigt werden, was fiir die Umrechnung in Voll-
zeitdquivalente aber notwendig ist. Diese Problematik betrifft nicht nur die Frage von
Vollzeit- versus Teilzeittitigkeit bzw. Uberstunden, sondern auch die Zurechnung der Ka-
pazitdt von Personen mit mehreren Tatigkeitsfeldern zu den jeweiligen Versorgungsset-
tings (angestellt und niedergelassen tatig).

5.1 Modell 1: AusschlieBlich angestellte Arztinnen

Modell 1 umfasst Personen, die ausschlieBlich als angestellt registriert sind, ohne jegli-
che niedergelassene Tatigkeit. Die Annahme ist hier, dass diese Personen vollstandig im
Krankenhaussetting versorgungsrelevant tatig sind, andere Anstellungsorte als Spitéler
werden in den betroffenen Fachern als nicht quantitativ bedeutsam angesehen. In dieser
Kategorie finden sich insgesamt 272 Arztinnen, 261 Personen mit Qualifikationstyp 1
(96 %) und 11 Personen mit Qualifikationstyp 2 (4 %), vgl. Tabelle 1.
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Abbildung 61: Ausschliefllich angestellte Personen mit GEH-Qualifikation, nach Alter
und Geschlecht, Stichtag: 01.01.2021
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Quelle: OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Insgesamt besteht diese Personengruppe aus 99 Frauen (36 %) und 173 Méannern
(64 %), wobei Frauen im Median deutlich jlinger (46 Jahre) als ihre mannlichen Kollegen
(53 Jahre) sind. Die am starksten besetzte Altersgruppe bildet bei Mdnnern die Alters-
gruppe 55-59 Jahre, bei Frauen die Altersgruppe 40—-44 Jahre, vgl. Abbildung 61.

5.1.1 Entwicklung des Angebots

Flr die Vorausschatzung des Angebots bis 2030 werden in Modell 1 folgende Annahmen
getroffen:

e Migration: Hinsichtlich Migrationsbewegungen bei Arztinnen wird unterstellt, dass
diese keine quantitative Anpassung in der Berechnung der Angebotskapazitidten
notwendig machen. Implizit entspricht dies der Annahme, dass sich Emigration und
Immigration von Arztinnen mit GEH-Qualifikation im Wesentlichen ausgleichen.

e Anzahl an Ausbildungspldtzen: Im Rahmen der Ausbildung bestehen jene Kapazi-
taten bzw. besteht jene Anzahl an Ausbildungsplatzen weiter wie im Status quo (das
bedeutet einen jihrlichen Inflow an neu ausgebildeten Arztinnen mit GEH-Qualifi-
kation 1 bzw. 2 von 24 Personen). Damit wird unterstellt, dass die vorhandenen
Ausbildungspldtze aus dem Bestand der Personen, die ein Medizinstudium absol-
viert haben, auch besetzt werden kénnen. Die Versorgungsrelevanz dieser Arztin-
nen in Ausbildung wird nicht separat modelliert, was der impliziten Annahme
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entspricht, dass der , Zeitverlust” fiir ausbildende Arztinnen und die zusétzliche Ver-
sorgungsleistung der Arztlnnen in Ausbildung einander im Schnitt ausgleichen.

e Pensionseintrittsalter: Der Ubertritt in den Ruhestand wird fir Manner einheitlich
mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres modelliert. Bei Frauen ist die Umstellung
des gesetzlichen Pensionseintrittsalters zu beriicksichtigen, das ab 2024 eine An-
gleichung an das Pensionseintrittsalter bei Mannern vorsieht. Dementsprechend
wird das Pensionseintrittsalter bei Frauen folgendermalRen modelliert: bis 2023
60 Jahre, 2024/25 61 Jahre, 2026/27 62 Jahre, 2028/29 63 Jahre, 2030 64 Jahre.

e Berufswechsel: Ein Berufswechsel — einschlieflich eines Schwerpunktwechsels in-
nerhalb der Fachrichtung — spielt keine quantitative Rolle.

e Todesfille: Todesfille vor Eintritt in den Ruhestand werden als quantitativ unbe-
deutend angesehen und nicht modelliert.

® Wochenarbeitszeit: Das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz regelt, dass seit 1. Juli
2021 die Wochenarbeitszeit im Durchschnitt nur noch 48, statt wie zuvor 55 Stun-
den betragen darf (§3 (1) KA-AZG). Der im Modell angewandte Umrechnungsfaktor
von Personen auf VZA beriicksichtigt diese Umstellung 1:1, da nicht von einer Um-
gehung dieser gesetzlichen Bestimmung (z. B. durch unkorrekte Arbeitszeitauf-
zeichnungen) ausgegangen werden kann.
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Die Kopfzahl der ausschlieRlich angestellten Arztlnnen mit GEH-Qualifikation reduziert
sich gemaR den oben definierten Annahmen von 2021 bis 2030 von insgesamt 265 Per-
sonen um 71 Personen (oder 27 %) auf 194 Personen (siehe Abbildung 62). Geschlechts-
differenziert zeigt sich, dass der Riickgang bei Mannern mit 56 Kopfen (oder 33 %)
starker ausgepragt verlauft als bei Frauen (-15 Kopfe oder 16 %). Grund dafr ist insbe-
sondere die Altersstruktur der Manner: 42 % der Manner zwischen 55 und 64 Jahren
scheiden in der nachsten Dekade aus dem Berufsleben aus. Um das Niveau 2021 von
265 Personen bis ins Jahr 2030 zu halten, bedarf es eines jahrlichen Inflows an Arztinnen
mit GEH-Qualifikation (1) und (2) in den Jahren 2022 bis 2030 von acht Personen. Wird
diese Liicke zum Staus quo im Bereich der Arztinnen mit Anstellung zur Génze aus den
Ausbildungsabsolventinnen befiillt, verbleiben somit bei gleichbleibenden Absolventin-
nenzahlen 21 Personen pro Jahr (Median 2017-2020 = 29 minus 8) flir Nachfragesteige-
rungen sowie fir die Tatigkeit im niedergelassenen Sektor.

Abbildung 62: Entwicklung des bestehenden Angebots an ausschliefSlich angestellten
Arztinnen mit GEH-Qualifikation, nach Geschlecht, 2021-2030
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Quelle: IHS 2022.

I Das Ausgangsniveau 2021 wird mit 265 Personen festgesetzt, sieben Personen (zwei Manner tber 65 Jahre bzw. funf
Frauen Uber 60 Jahre) werden als nicht mehr versorgungsrelevant eingestuft.
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5.1.2 Entwicklung der Nachfrage

Flr das ausschlieRlich intramurale Setting in Modell 1 bietet die Versorgungsmatrix des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG) eine umfangreiche und spezifische
Darstellung der Planungsrichtwerte zur Anzahl vollstationarer Aufenthalte sowie der
zum Teil in den spitalsambulanten Bereich verlagerten bzw. zukiinftig verlagerbaren
»platzerzeugenden Nulltagesaufenthalte / platzerzeugenden ambulanten Besuche”
nach homogener Obergruppe der MEL- bzw. HD-Gruppe gemaR LKF-Modell (VMMHG)
und Versorgungsregion (BMSGPK 2021d). In der aktuellen Version der Matrix von De-
zember 2020 fungiert das Jahr 2018 als Basisjahr, prognostizierte Werte werden fiir 2025
und 2030 (nur auf Ebene der Bundeslander) ausgewiesen. In Absprache mit dem Auf-
traggeber wurden 29 VMMHGs fiir den Bereich der GEH definiert, vgl. Tabelle 38.

Insgesamt kdnnen dem Bereich der GEH im Jahr 2018 rund 500.000 Aufenthalte/Besu-
che zugerechnet werden, vgl. Abbildung 63, dies entspricht einem Anteil von 18,2 % an
allen Aufenthalten/Besuchen. GemiR OSG-Prognose werden die Aufenthalte/Besuche
im Bereich der GEH bis 2030 um 4,4 % ansteigen, im Vergleich dazu wachsen die Aufent-
halte/Besuche ohne GEH-Bezug mit 1,6 % weniger stark.

Abbildung 63: Entwicklung der Aufenthalte/Besuche im Bereich der GEH, 2018-2030
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Quelle: Gesundheit Osterreich GmbH (2020), Darstellung: IHS 2022.
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Tabelle 38: VMMHG (Aufenthalte/Besuche) im GEH-Bereich

(HO08.a) Maligne Neoplasien des Gastrointestinums

(HO08.b) Maligne Neoplasien Leber, Galle, Pankreas

(HO8.c) Divertikulose und gutartige Neubildungen des Gastrointestinaltrakts

(H08.d) Affektionen Osophagus, Magen, Duodenum

(HO8.e) Komplizierte Darmerkrankungen und komplizierte Hernien

(H08.f) Chronisch entziindliche Darmerkrankung, Malabsorption

(HO08.g) Sonstige Magen-Darm-Affektionen

(HO8.h) Anorektale Erkrankungen

(HO8.i) Akute Hepatitis und Komplizierte Erkrankungen Leber, Galle, Pankreas

(HO8.j) Erkrankungen von Leber, Galle, Pankreas

(HO8.k) Symptome und Zustdnde betreffend Verdauungssystem

(M05.a) Eingriffe am Osophagus, Magen und Zwerchfell

(M05.b) Osophagusresektion

(MO05.c) Magenresektionen
(M05.d) Cholezystektomie

(MO5.e) Eingriffe an Leber, Gallengangsystem, Pankreas, Duodenum und und Milz

(M06.a) Appendektomie

(MO06.b) Eingriffe Dinndarm, Dickdarm und Rektum

(MO06.c) Laparoskopien, Laparotomien, Stomarevisionen

(MO06.d) Eingriffe bei Bauchwandhernien, Leistenhernien beim Kind

(MO06.e) Eingriffe an Rektum und Anus

(M18.a) Organtransplantation und begleitende MaBnahmen

(M20.b) Radiofrequenztherapie

(M22.a) Chemotherapie bei malignen Erkrankungen (MEL22.01, MEL22.02, MEL22.03, MEL22.04, MEL22.05, MEL22.06,
MEL22.07, MEL22.16, AMG21.01, AMG21.02, AMG21.03, AMG21.04, AMG21.05, AMG21.06, AMG21.07, AMG21.16)
(M22.d) Onkologische Therapie — Monoklonale Antikérper (MEL22.14, MEL22.23, AMG21.14, AMG21.23)

(M23.a) Alkoholentwéhnung im Turnus 6 bis 12 Wochen

(M23.b) Drogenentwohnungen auf Drogenstationen

(M29.a) Extrakorporale/endoskopische Steinbehandlung

(M29.b) Therapeutische ERCP / endoskopische Prothesenimplantation
Quelle: Gesundheit Osterreich GmbH (2020), Darstellung: IHS 2022.
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5.1.3 Gap-Analyse

Unter der Annahme, dass die Ratio Aufenthalte/Besuche pro Arzt/Arztin 2021 und 2030
unverandert bleibt, werden zur Bewiltigung der prognostizierten Nachfrage im Jahr
2030277 Arztlnnen benétigt. Bei einem Ausgangsniveau von 265 Arztinnen im Jahr 2021
und einem Angebotsniveau von 194 Personen 2030, entspricht dies einem Mehrbedarf
an Arztlnnen im Bereich der GEH im Jahr 2030 von 83 Personen, vgl. Abbildung 64. Ver-
teilt auf den gesamten Zeitraum 2021 bis 2030 mussten somit jahrlich neun bis zehn
Arztinnen mit Qualifikation (1) oder (2) in den intramuralen Versorgungsbereich stré-
men. Dies wiren jahrlich rund 40 % des gesamten Outputs an Arztlnnen mit Qualifika-
tion (1) und (2) fur GEH von 24 Personen (Median 2008—-2019), vgl. Abbildung 2.

Abbildung 64: Modell 1: Ausschliefilich angestellte Personen mit GEH-Qualifikation,
Prognose bis 2030
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Quelle: Gesundheit Osterreich GmbH (2020) und OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Auch die Umrechnung von Personen mit GEH-Qualifikation in verfligbare Vollzeitaquiva-
lente (VZA) bedarf einer Modellierung. Hierfiir sind zwei Faktoren zu beriicksichtigen:
Rechtliche Anderungen beziiglich der Arbeitszeit und empirische Anderungen des fakti-
schen Arbeitszeitausmalies.
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Das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz regelt, dass seit 1.Juli 2021 die Wochenar-
beitszeit im Durchschnitt nur noch 48, statt wie zuvor 55 Stunden betragen darf (§3 (1)
KA-AZG). Diese Anderung war bereits langfristig bekannt, und entsprechende Anderun-
gen im Personaleinsatz konnten bis zum Basisjahr der Prognoserechnung — 2021 — be-
reits umgesetzt werden.! Damit spielt diese Anderung fiir die zukiinftige Ratio
VZA/Képfe in der Modellrechnung keine Rolle.

Abbildung 65: Arztinnen-Ratio: Vollzeitiquivalente (VZA)/Képfe, alle Krankenanstal-
ten, alle Féicher, inklusive Arztinnen in Ausbildung, 2010-2019
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Anmerkung: VZA sind auf Normalarbeitszeit umgerechnete Beschaftigungsverhiltnisse; also Anzahl der Personen, umge-
rechnet auf Vollzeitbeschéaftigung nach Beschaftigungsdauer und Arbeitszeit, die im Erhebungsjahr in Dienstverwendung
der Krankenanstalt stehen.

Quelle: BMSGPK (2021) und Prammer-Waldhor et al. (2021), Darstellung: IHS 2022.

Der sich gesamtgesellschaftlich abzeichnende Trend zu einer verringerten Wochenar-
beitszeit kann so im Bereich des arztlichen Personals in Krankenanstalten nicht festge-
stellt werden. Die Arztinnen-Ratio VZA/K&pfe in Krankenanstalten blieb im Zeitraum

2010 bis 2019 mit knapp Gber 0,9 nahezu konstant, vgl. Abbildung 65.

Unter der Annahme, dass die Ratio Uber alle Arztinnen in Krankenanstalten auch insbe-
sondere fiir den Bereich der GEH zutrifft und dass die Ratio bis 2030 auf konstantem
Niveau (0,9) bleibt, berechnet sich ein intramuraler Bedarf an Arztinnen 2030 von
75 Vollzeitdaquivalenten.

! Diese Einschatzung wurde uns von Seiten praktizierender Krankenhausfachdrztinnen bestatigt.
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5.2  Modell 2: Arztinnen mit OGK-Vertrag

Modell 2 umfasst Personen mit OGK-Vertrag, unabhingig davon, ob sie auch eine An-
stellung oder einen Vertrag mit BVAEB bzw. SVS haben oder nicht. Die Annahme ist hier-
bei, dass der groSte Teil der Arbeitszeit fir die vertragsarztliche Tatigkeit verwendet
wird, wahrend eine zusatzliche Anstellung, beispielsweise als Universitatslektorin, von
zeitlich untergeordneter Bedeutung ist. In diesem Modell kdnnen sich Personen aller vier
Qualifikationsarten finden.

Im Vergleich zu den ausschlieBlich angestellten Arztinnen ist der ,,Manneriiberschuss” in
der Personengruppe mit OGK-Vertrag deutlich stirker ausgepragt. Insgesamt finden sich
in dieser Gruppe 220 Manner (83 %) und 45 Frauen (17 %). Im Median sind Frauen mit
52 Jahren um acht Jahre jlinger als Manner dieser Personengruppe (60 Jahre). Die mit
Abstand am starksten besetzten Altersgruppen sind jene zwischen 55 und 64 Jahren;
mehr als die Halfte (51 %) der OGK-Vertragsarztinnen mit GEH-Qualifikation kénnen den
beiden Altersgruppen vor der Pensionierung zugerechnet werden, vgl. Abbildung 66.

Die Differenzierung nach Qualifikationsart zeigt, dass in den zuvor erwdhnten Alters-
gruppen zwischen 55 und 64 Jahren ein besonders hoher Anteil (rund 75 %) den Qualifi-
kationsgruppen 3 (Internistinnen ohne Additivfach GEH mit abgerechneten
Markerleistungen) und 4 (Chirurglnnen mit abgerechneten Markerleistungen) zuzurech-
nen ist, vgl. Abbildung 67.
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Abbildung 66: Personen mit OGK-Vertrag und GEH-Quali., nach Alter und Geschlecht
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Quelle: OGK (2022)und OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 67: Personen mit OGK-Vertrag und GEH-Quali., nach Qualifikationsart
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m Allgemeinchirurgie und Viszeralchirurgie (AAO 2006), 2019 Markerleistungen abgerechnet
® Innere Medizin ohne Additivfach GEH (AAO 2006), 2019 Markerleistungen abgerechnet

H Innere Medizin mit Additivfach GEH (AAO 2006) und Innere Medizin und GEH (AAO 2015)

Quelle: OAK (2021) und OGK (2022), Darstellung: IHS 2022.

207



IHS Czypionka, Féfleitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

5.2.1 Entwicklung des Angebots

Flr die Vorausschatzung des Angebots bis 2030 werden folgende Annahmen getroffen:

Migration: Hinsichtlich Migrationsbewegungen bei Arztinnen wird unterstellt, dass
diese keine quantitative Anpassung in der Berechnung der Angebotskapazitaten
notwendig machen. Implizit entspricht dies der Annahme, dass sich Emigration und
Immigration von Arztinnen mit GEH-Qualifikation im Wesentlichen ausgleichen.
Anzahl an Ausbildungsplatzen: Im Rahmen der Ausbildung bestehen jene Kapazi-
taten bzw. besteht jene Anzahl an Ausbildungsplatzen weiter wie im Status quo,
und aus dem Bestand der Personen, die ein Medizinstudium absolviert haben, kon-
nen diese Stellen auch besetzt werden.

Pensionseintrittsalter: Der Ubertritt in den Ruhestand wird fir Ménner einheitlich
mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres modelliert. Bei Frauen ist die Umstellung
des gesetzlichen Pensionseintrittsalters zu beriicksichtigen, das ab 2024 eine An-
gleichung an das Pensionseintrittsalter bei Mannern vorsieht. Dementsprechend
wird das Pensionseintrittsalter bei Frauen folgendermalRen modelliert: bis 2023
60 Jahre, 2024/25 61 Jahre, 2026/27 62 Jahre, 2028/29 63 Jahre, 2030 64 Jahre.
Wihrend bei angestellter Tatigkeit der Ubertritt in den Ruhestand als Reduktion der
Arbeitszeit von 100 auf null Prozent modelliert wird, erfolgt der Ubertritt bei Arz-
tinnen mit OGK-Vertrag graduell (iber drei Jahre, indem sich ihre Kapazitit in jedem
weiteren Jahr auf die Halfte des Vorjahres reduziert. Sind beispielsweise im Jahr
2025 noch acht 65-jahrige Manner voll versorgungswirksam, sind es 2026 nur mehr
vier (die dann 66 Jahre alt sind), 2027 nur mehr zwei (die dann 67 Jahre alt sind)
und 2028 nur mehr einer im Alter von 68 Jahren.

Berufswechsel: Ein Berufswechsel — einschlieRlich eines Wechsels in der Fachrich-
tung — spielt keine quantitative Rolle.

Todesfille: Todesfille vor Eintritt in den Ruhestand werden als quantitativ unbe-
deutend angesehen und nicht modelliert.

Wochenarbeitszeit: Vertragsarztinnen sind selbstdndig tatig, unterliegen also im
Rahmen dieser Tatigkeit keinem Arbeitszeitgesetz. Die vertraglichen Regelungen
mit der Sozialversicherung verstehen die Tatigkeit — sofern nicht explizit anders ge-
regelt, z. B. wenn sich zwei Personen eine Planstelle teilen — als Vollzeitstelle. Das
Stundenausmal ist nur insofern geregelt, als dass eine Mindestoffnungszeit der
Praxen vorgesehen ist, typisch ware ein Ausmal von 20 Stunden pro Woche, ver-
teilt iber mindestens vier Wochentage. Langere faktische Offnungszeiten sind hau-
fig. Uber die faktische Arbeitszeit, einschlieRlich allfilligen Hausbesuchen,
Nachbereitungen, Dokumentationen etc. liegen keine Informationen vor. Ebenso
sind keine Faktoren bekannt, die auf eine Reduktion der faktischen Arbeitszeit oder
der versorgten Fallzahl je Planstelle hinweisen. Allerdings wurde gezeigt, dass das
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mediane Einkommen von Internistinnen mit sogenanntem §2-Kassenvertrag (heute
im Wesentlichen: OGK-Kassenvertrag) um 18,6 % unter dem medianen Einkommen
ihrer mannlichen Kollegen liegt. Im nur seltener von Frauen gewahlten Fachbereich
der Chirurgie liegt das mediane Einkommen sogar um 53,9 % unter jenem der
mannlichen Kollegen (Riedel und Reiss 2021). Dieser Einkommensunterschied kann
durch geringere Versorgungsleistung (Fallzahl) der Fachéarztinnen hervorgerufen
sein, oder aber durch einen anderen Mix der verrechenbaren Leistungen. Es wird
daher unterstellt, dass die Arbeitszeit (bzw. die versorgte Fallzahl je Vertragsarzt
oder -arztin) konstant bleibt.

o Zugehorigkeit der versorgten Bevélkerung zu Versicherungstragern: Dieses Mo-
dell betrachtet Vertragsarztinnen der OGK, unabhingig davon, ob sie auch mit an-
deren Sozialversicherungstragern in Vertragsbeziehung stehen oder nicht.
Anderungen in der diesbeziiglichen Verteilung der versorgten Bevélkerung werden
hier nicht modelliert, was implizit der Annahme entspricht, dass sich die Verteilung
der Versorgungsleistung auf Versicherte der einzelnen Trager im Aggregat nicht an-
dert.

Die Kopfzahl der OGK-Arztinnen mit GEH-Qualifikation reduziert sich gemaR den oben
definierten Annahmen von 2021 bis 2030 von insgesamt 230 Personen® um 127 Perso-
nen (oder um mebhr als die Halfte) auf 103 Personen (siehe Abbildung 68). Geschlechts-
differenziert zeigt sich, dass der Rickgang bei Mannern mit 120 Képfen (oder 62 %) viel
starker ausgepragt ist als bei Frauen (-7 Kopfe oder 18 %). Grund dafiir ist wiederum die
Altersstruktur. Um das Niveau 2021 von 230 Personen bis ins Jahr 2030 zu halten, bedarf
es eines jahrlichen Inflows an OGK-Arztinnen mit GEH-Qualifikation (1) bis (4) in den Jah-
ren 2022 bis 2030 von 14 Personen.

I Das Ausgangsniveau 2021 wird mit 230 Personen festgesetzt, Manner tUber 65 Jahre bzw. Frauen lber 60 Jahre wer-
den als nicht mehr versorgungsrelevant eingestuft.
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Abbildung 68: Entwicklung des bestehenden Angebots von Arztinnen mit GEH-Qualifi-
kation und OGK-Vertrag, nach Geschlecht, 2021-2030
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Quelle: IHS 2022.

5.2.2 Entwicklung der Nachfrage

Die Entwicklung der Nachfrage (Inanspruchnahme) basiert auf Daten der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse (OGK). Hierbei wird die Entwicklung der abgerechneten
Markerleistungen (vgl. Tabelle 4) im gastroenterologischen Bereich fiir den verfligbaren
Zeitraum 2014 bis 2019 analysiert. Rund 46 % der Markerleistungen wurden 2019 von
Internistinnen abgerechnet, 54 % von Chirurglnnen — diese Prozentsatze blieben im Be-
obachtungszeitraum nahezu konstant. Abbildung 69 zeigt, dass die Markerleistungen im
Bereich der Chirurgie bis 2017 einem starkeren Wachstum unterworfen waren als in den
letzten beiden Beobachtungsjahren — genau entgegengesetzt war die Entwicklung im
Bereich der Inneren Medizin: hier stieg die Anzahl der abgerechneten Markerleistungen
ab 2017 besonders dynamisch. Insgesamt ist ein Wachstum der Markerleistungen 2014
bis 2019 von rund 14 % oder jahresdurchschnittlich von rund 2,7 % zu beobachten. Rund
70 % der abgerechneten Leistungen wurden 2019 von Arztinnen (Innere Medizin und
Chirurgie) abgerechnet, die in der gesamten Beobachtungsperiode jahrlich zumindest
eine Markerleistung abgerechnet haben. Die Anzahl der abgerechneten Leistungen der
Arztinnen mit durchgehender Abrechnung 2014 bis 2019 wuchs im Beobachtungszeit-
raum um 4 % oder jahresdurchschnittlich um 0,8 %.
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Abbildung 69: Entwicklung der abgerechneten Markerleistungen im Bereich der Inne-
ren Medizin und im Bereich der Chirurgie, 2014-2019, Index 2014=100
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Quelle: OGK 2022, Darstellung: IHS 2022.

Die Anzahl der abrechnenden Arztinnen sank im Beobachtungszeitraum 2014 bis 2019
leicht von 272 auf 251 Personen (-8 %). Die durchschnittliche Anzahl der abgerechneten
Markerleistungen pro Arzt/Arztin wuchs im Bereich der Inneren Medizin um rund 30 %
(435 auf 567), im Bereich der Chirurgie um rund 12 % (1.043 auf 1.171).

5.2.3 Gap-Analyse

Unter der Annahme, dass die Ratio der abgerechneten Leistungen pro Arzt/Arztin 2021
und 2030 unverandert bleibt, werden zur Bewaltigung der prognostizierten Nachfrage
im Jahr 2030 zwischen 247 und 291 Arztinnen benétigt. Die obere Grenze ergibt sich
unter der Annahme, dass sich die Nachfrage (Inanspruchnahme) gastroenterologischer
Markerleistungen gemall der Beobachtungsperiode 2014 bis 2019 entwickelt (jahres-
durchschnittlich 2,7 %); bei der unteren Grenze wird von einem abgeschwachten Wachs-
tum (jahresdurchschnittlich 0,8 %) ausgegangen. Bei einem Ausgangsniveau von
230 Arztlnnen im Jahr 2021 und einem Angebotsniveau von 103 Personen 2030 ent-
spricht dies einem Mehrbedarf an Arztinnen im Bereich der GEH im Jahr 2030 von 144
bis 188 Personen, vgl. Abbildung 70. Dies entspricht einem jahrlichen Inflow in den nie-
dergelassenen vertragsarztlichen Bereich von 16 bis 21 Arztinnen.
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Abbildung 70: Modell 2: Arztinnen mit OGK-Vertrag, Prognose bis 2030
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Quelle: IHS 2022.

5.3 Modell 3: Arztinnen ohne Vertrag oder ausschlieR-
lich mit Vertrag zu kleinen Kassen

Modell 3 umfasst Personen, die mit oder ohne parallele Anstellung niedergelassen tatig
sind, aber keinen OGK-Vertrag innehaben. Manche von ihnen verfiigen iiber Vertrige
mit BVAEB und/oder SVS, andere nicht, sind also im Rahmen der niedergelassenen T&-
tigkeit nur wahlarztlich tatig. In diesem Modell kénnen sich Personen aller vier Qualifi-
kationsarten finden.

Insgesamt finden sich in dieser Personengruppe 97 Frauen (20 %) und 392 Manner
(80 %), wobei Frauen im Median (52 Jahre) um rund sechs Jahre jinger sind als Manner
(58 Jahre). Wie bei Arztlnnen mit OGK-Vertrag sind auch bei dieser Gruppe die Alters-
gruppen 55-59 Jahre bzw. 60-64 Jahre die am starksten besetzten (siehe Abbildung 71
und Abbildung 72).

212



IHS Czypionka, Fof3leitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

Abbildung 71: Personen ohne OGK-Vertrag (kleine Kassen und Wahléirzte) und GEH-
Qualifikation, nach Alter und Geschlecht
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Quelle: LAK (2021) und OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 72: Personen ohne OGK-Vertrag (kleine Kassen und Wahléirzte) und GEH-
Qualifikation, nach Qualifikationsart
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W Innere Medizin mit Additivfach GEH (AAO 2006) und Innere Medizin und GEH (AAO 2015)
Anmerkung zu Abbildung 66 und Abbildung 67: Keine Daten fiir Qualifikationstyp (3) FA fiir Innere Medizin ohne Additiv-
fach GEH (AAO 2006), mit Abrechnungsbefugnis/Geratenachweis fiir Gastroskopien und/oder Koloskopien und (4) FA fiir
Allgemeinchirurgie und Viszeralchirurgie (AAO 2006) mit Abrechnungsbefugnis/Geritenachweis fiir Gastroskopien

und/oder Koloskopien fir die Bundeslander Steiermark, Karnten und Burgenland.
Quelle: LAK (2021)und OAK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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5.3.1 Entwicklung des Angebots

Flr die Vorausschatzung des Angebots bis 2030 werden folgende Annahmen getroffen:

Migration: Hinsichtlich Migrationsbewegungen bei Arztinnen wird unterstellt, dass
diese keine quantitative Anpassung in der Berechnung der Angebotskapazitaten
notwendig machen. Implizit entspricht dies der Annahme, dass sich Emigration und
Immigration von Arztinnen mit GEH-Qualifikation im Wesentlichen ausgleichen.
Anzahl an Ausbildungsplatzen: Im Rahmen der Ausbildung bestehen jene Kapazi-
taten bzw. besteht jene Anzahl an Ausbildungsplatzen weiter wie im Status quo,
und aus dem Bestand der Personen, die ein Medizinstudium absolviert haben, kon-
nen diese Stellen auch besetzt werden.

Pensionseintrittsalter: Der Ubertritt in den Ruhestand wird fir Ménner einheitlich
mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres modelliert. Bei Frauen ist die Umstellung
des gesetzlichen Pensionseintrittsalters zu beriicksichtigen, das ab 2024 eine An-
gleichung an das Pensionseintrittsalter bei Mannern vorsieht. Dementsprechend
wird das Pensionseintrittsalter bei Frauen folgendermalRen modelliert: bis 2023
60 Jahre, 2024/25 61 Jahre, 2026/27 62 Jahre, 2028/29 63 Jahre, 2030 64 Jahre.
Wihrend bei angestellter Tatigkeit der Ubertritt in den Ruhestand als Reduktion der
Arbeitszeit von 100 % auf 0 % modelliert wird, erfolgt der Ubertritt bei Arztinnen
mit OGK-Vertrag graduell (iber drei Jahre, indem sich ihre Kapazitat in jedem weite-
ren Jahr auf die Halfte bzw. ein Viertel des Vorjahres reduziert. Sind beispielsweise
im Jahr 2025 noch acht 65-jahrige Manner voll versorgungswirksam, sind es 2026
nur mehr vier (die dann 66 Jahre alt sind), 2027 nur mehr zwei (die dann 67 Jahre
alt sind) und 2028 nur mehr einer im Alter von 68 Jahren.

Berufswechsel: Ein Berufswechsel — einschlieRlich eines Wechsels in der Fachrich-
tung — spielt keine quantitative Rolle.

Todesfille: Todesfille vor Eintritt in den Ruhestand werden als quantitativ unbe-
deutend angesehen und nicht modelliert.
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Abbildung 73: Entwicklung des bestehenden Angebots von Arztinnen ohne OGK-Ver-
trag (kleine Kassen und Wahldrztinnen) und GEH-Qualifikation, nach Geschlecht,
2021-2030
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Quelle: IHS 2022.

Die Kopfzahl der Arztinnen ohne OGK-Vertrag (ausschlieRlich kleine Kassen und Wahl-
arztlnnen) mit GEH-Qualifikation reduziert sich gemaR den oben definierten Annahmen
von 2021 bis 2030 von insgesamt 424 Personen® um 170 Personen (oder 40 %) auf
254 Personen (siehe Abbildung 73). Geschlechtsdifferenziert zeigt sich, dass der Riick-
gang bei Mannern mit 145 Kopfen (oder 43 %) starker ausgepragt ist als bei Frauen
(-25 Kopfe oder 29 %). Grund dafir ist wiederum die Altersstruktur der Manner. Um das
Niveau 2021 von 424 Personen bis ins Jahr 2030 zu halten, bedarf es eines jahrlichen
Inflows an Arztinnen ohne OGK-Vertrag, aber mit GEH-Qualifikation (1) bis (4) in den
Jahren 2022 bis 2030 von 19 Personen.

Aufgrund fehlender Information Giber die (historische) Entwicklung der Nachfrage (Inan-
spruchnahme) im Bereich der Arztlnnen ohne Vertrag bzw. der Arztinnen mit ausschlieR-
lich einem Vertrag zu kleinen Kassen, kann fir Modell 3 keine Gap-Analyse durchgefiihrt
werden.

I Das Ausgangsniveau 2021 wird mit 424 Personen festgesetzt, neun Personen (45 Méanner liber 68 Jahre bzw. acht
Frauen Uber 63 Jahre) werden als nicht mehr versorgungsrelevant eingestuft.
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerun-
gen

Der gastroenterologischen und hepatologischen Versorgung kommt im 6sterreichischen
Gesundheitswesen aufgrund der diesbeziiglichen Krankheitslast grofRe Bedeutung zu. So
gilt Darmkrebs als die dritthiufigste Krebserkrankung in Osterreich und die ,,Krankheiten
des Verdauungssystems” befinden sich unter den flinf haufigsten Hauptdiagnosen, die
einen Krankenhausaufenthalt bedingen (Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz 2021a; Statistik Austria 2020). Dennoch wurde die gast-
roenterologisch-hepatologische Versorgung in Osterreich bisher recht wenig untersucht
und auch im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) gibt es fiir dieses Fach
kaum spezifische Vorgaben oder Planwerte, da das Fach , Innere Medizin“ nur insgesamt
geplant wird, was jedoch dem heutigen Spezialisierungsgrad nicht mehr entspricht.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, dazu beizutragen, diese Forschungsliicke zu
schliellen. Mithilfe von qualitativen und quantitativen Methoden wurde der derzeitige
Stand der gastroenterologisch-hepatologischen Versorgung in Osterreich analysiert und
bewertet sowie der zukiinftige Bedarf an Gastroenterologinnen und Hepatologinnen ab-
geschatzt. Darlber hinaus wurde auch der versorgungsrelevante Bedarf untersucht, wo-
bei insbesondere geklart werden sollte, wie die Versorgung idealerweise gestaltet sein
sollte.

Im Rahmen der Studie wurde eine Vielzahl an quantitativen Daten zusammengetragen
und analysiert, wobei die entsprechenden Daten von der Osterreichischen Arztekam-
mer, dem Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz,
dem Dachverband der Sozialversicherung, den Landesirztekammern, der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse sowie der Statistik Austria zur Verfligung gestellt wurden. Zu-
satzlich wurden auch eine Literaturrecherche im Rahmen der Bedarfsplanung
(Personalplanung und Screening) sowie qualitative Interviews mit relevanten Stakehol-
derlnnen aus dem Bereich der GEH durchgefiihrt. Im Folgenden werden die synthetisier-
ten Hauptergebnisse der Studie dargestellt und kurz beschrieben sowie
Schlussfolgerungen fiir die gastroenterologische und hepatologische Versorgung in Os-
terreich getroffen.

Epidemiologische Bedeutung

Viele Erkrankungen in der Gastroenterologie und Hepatologie sind sogenannte Volks-
krankheiten, wie etwa gastrointestinale Infektionen, Divertikulose oder Fettleber. Dar-
Uber hinaus ist das kolorektale Karzinom sowohl bei Mannern als auch bei Frauen der
dritthaufigste Krebs, die bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane rangieren zu-
sammengenommen sogar an erster Stelle der haufigsten Krebsarten. Aufgrund dieser
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epidemiologischen Bedeutung, aber auch der alternden Bevdlkerung und Fortschritten
in der Diagnostik, ist der GEH-Bereich im Laufe der letzten Jahre stark gewachsen und
immer mehr Menschen in Osterreich nehmen entsprechende Leistungen in Anspruch.

Status quo der Versorgung

In vorliegender Studie wurde erstmalig ein Gesamtiiberblick tiber alle in Osterreich tati-
gen Arztlnnen mit Qualifikation fiir die Gastroenterologie und Hepatologie gegeben. Da-
bei wurden folgende Qualifikationsarten erfasst: (1) Facharztinnen fir Innere Medizin
mit Additivfach GEH, (2) Facharztinnen fiir Innere Medizin und GEH, (3) Facharztinnen
fir Innere Medizin ohne Additivfach GEH mit Abrechnungsbefugnis/Geratenachweis fiir
Gastroskopien und/oder Koloskopien, sowie (4) Facharztinnen fiir Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie mit Abrechnungsbefugnis/Geratenachweis flir Gastroskopien und/oder
Koloskopien. Unter Beriicksichtigung aller vier Qualifikationsarten ist davon auszugehen,
dass im Jahr 2020 rund 1.025 Arztlnnen im Bereich der GEH tétig waren, wobei es auf-
grund von Datenrestriktionen zu einer Unterschatzung des wahren Angebots kommt.
Grundsitzlich ldsst sich auch ein steigender Trend im Output an Arztinnen mit anerkann-
ter Qualifikation fiir GEH Uber die letzten Jahre (2008-2020) erkennen. Zusatzlich zu Arz-
tinnen mit anerkannter Qualifikation fir GEH tragen auch andere Fachgebiete,
insbesondere die Allgemeinmedizin, zur gastroenterologischen und hepatologischen
Grundversorgung der Osterreichischen Bevoélkerung bei. Im Durchschnitt der Jahre
2015-2019 haben ca. 5.204 Vertragspartnerinnen zumindest eine GEH-Markerleistung
mit der Sozialversicherung abgerechnet, rund 62 Prozent davon kdnnen der Allgemein-
medizin zugeordnet werden.

Die Nachfrage im Bereich der gastroenterologischen und hepatologischen Versorgung
hat in den letzten Jahren, gemessen an der Inanspruchnahme, sowohl im stationaren als
auch im niedergelassenen Bereich tendenziell zugenommen. Die Intensitat der Zunahme
ist dabei stark von der Hauptdiagnose bzw. dem entsprechenden Krankheitsbild abhan-

gig.

R3aumlich heterogene Versorgung

Die analysierten Daten zeigen sowohl im Ressourcenangebot als auch in der Inanspruch-
nahme groRe regionale Unterschiede. Dies gilt sowohl im intra- als auch im extramuralen
Bereich, also bei Kapazitaten in Krankenanstalten und der Ausstattung mit Kassenstel-
len. Dadurch sind eine gleichwertige Versorgung und der Zugang zu dieser nicht tberall
sichergestellt. Darliber hinaus ist in der GEH, wie auch in anderen Fachern, eine zuneh-
mende Ambulantisierung zu beobachten. Dieser Trend ist zwar grundsatzlich wiin-
schenswert, wird aber durch die heterogene Versorgungslandschaft erschwert.
Zusammengenommen weist dieser Befund auf eine groRe Heterogenitat der gastroente-
rologischen und hepatologischen Versorgung hin und sollte im Rahmen der Versor-
gungspolitik und -planung adressiert werden.
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Qualitatsbezogen heterogene Versorgung

Neben der regionalen Heterogenitat konnten im Rahmen der Studie auch Unterschiede
in Bezug auf die Qualitat der Versorgung festgestellt werden. Diese bestehen insbeson-
dere zwischen Zentren und der Peripherie: Wahrend in den Zentren eine hochspeziali-
sierte GEH-Versorgung angeboten wird und eine interdisziplindre Zusammenarbeit
sowie informelle Netzwerke bestehen, ist dies in der Peripherie — sowohl in kleineren
Krankenhdusern als auch im niedergelassenen Bereich — nicht immer der Fall, was sich
negativ auf die Qualitat der Versorgung auswirkt. Hinzu kommt, dass die Weiterbildung
im Bereich der GEH nicht formalisiert ist, was wiederum Auswirkungen auf das Behand-
lungsergebnis hat. Aus diesen Griinden empfiehlt sich eine verpflichtende Weiterbildung
im Bereich der GEH, die insbesondere auch auf eine einheitliche Vorgehensweise und
formalisierte Abldufe in der Behandlung Bedacht nimmt.

Fehlende Planung der integrierten und abgestuften Versorgung

Viele gastroenterologische Erkrankungen, wie etwa die chronisch-entzindlichen Darm-
erkrankungen (CED) oder kolorektale Karzinome, erfordern ein Zusammenwirken meh-
rerer Disziplinen, sowie von Zentrum und Peripherie. Im Rahmen der Studie wurde
jedoch festgestellt, dass dieses Zusammenspiel vielerorts nicht systematisch vonstatten-
geht, sondern sehr von der Initiative der individuellen Arztinnen sowie deren informel-
len Netzwerken abhangig ist. Folglich empfiehlt sich einerseits die Formalisierung von
Versorgungsnetzwerken, beispielsweise durch spezifische Leitlinien oder Flussdia-
gramme fir andere Fachgebiete, und andererseits die flaichendeckende Einflihrung von
interdisziplindaren Viszeralboards, die nicht nur in den einzelnen Krankenhausern, son-
dern auch zwischen Zentrum und Peripherie bestehen sollten. Zusatzlich bedarf es auch
einer Detailplanung der GEH im Rahmen des OSG, da bisher der Bereich der Inneren
Medizin nur allgemein geplant wird.

Nachholbedarf in der Pravention

Kosteneffektive praventive MalRnahmen, wie die Vorsorgekoloskopie, sollten Patientin-
nen nachdricklicher angeboten werden, da sie aufgrund der epidemiologischen Bedeu-
tung des kolorektalen Karzinoms von hoher Relevanz sowohl fiir die Patientinnen als
auch das Gesundheitssystem sind. Derzeit gibt es in Osterreich jedoch — mit Ausnahme
des Burgenlands und Vorarlbergs — kein organisiertes Screeningprogramm. Es bedarf da-
her einer Umstellung auf ein 6sterreichweites organsiertes Screeningprogramm sowie
eines Ausbaus der Kapazitaten, wobei dhnlich dem Mammographie-Screening der Qua-
litatssicherung ein héherer Stellenwert zukommen sollte.

Zunehmende Liicke zwischen Angebot und Nachfrage

Die im Rahmen der Studie durchgefiihrte Gap-Analyse weist auf eine zunehmende Liicke
zwischen Angebot und Nachfrage bis zum Jahr 2030 hin. Dabei wurde auf der Ange-
botsseite die zukiinftige arztliche Kapazitdt im Bereich der GEH unter Berlicksichtigung
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der Arztinnen, die in den GEH-Bereich strdmen sowie jenen, die in den Ruhestand uber-
treten, abgeschatzt und der Nachfrage nach GEH-Leistungen mit der entsprechenden
Ubersetzung in drztliche Kapazititen gegeniibergestellt. Im Bereich der ausschlieRlich
angestellten Arztinnen (intramuraler Bereich) wird im Jahr 2030 voraussichtlich eine Lii-
cke von 83 Personen klaffen, da die Zahl verfiigbarer Arztinnen mit GEH-Qualifikation
zwischen 2021 und 2030 um 27 % abnehmen, wahrend der Bedarf — abgleitet aus Nach-
frageprognosen des OSG —um 4 % steigen wird. Auch im niedergelassenen Bereich wird
bis zum Jahr 2030 eine Liicke zwischen Angebot und Nachfrage entstehen, diese ist sogar
um einiges gréRer als im intramuralen Bereich: Da sich die Zahl der Vertragsarztinnen,
die GEH-Markerleistungen mit der OGK abrechnen, bis 2030 um 55 % reduzieren wird,
die Nachfrage im selben Zeitraum jedoch um 4 bis 14 % steigen wird, werden im Jahr
2030 voraussichtlich 144 bis 188 Personen fehlen. Die Schwankungsbreite ergibt sich da-
bei aus unterschiedlichen Schatzungen der Nachfrage, wobei die Untergrenze einer kon-
servativeren Schatzung und die Obergrenze einer Fortschreibung der abgerechneten
Leistungen der letzten Jahre entspricht. Es bedarf daher einer generellen Attraktivierung
des Fachs sowie Mallnahmen, um unter angehenden Medizinerlnnen mehr Interesse fir
die GEH zu wecken, beispielsweise durch eine gute, strukturierte Ausbildung. Zudem
sollte auch der vertragsarztliche Bereich besser geférdert und Kassenstellen wieder at-
traktiver gemacht werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind in mehrerlei Hinsicht von Relevanz: Erstens
liefert sie einen wichtigen Beitrag zur Versorgungsforschung in Osterreich, da der Status
quo der gastroenterologischen und hepatologischen Versorgung erstmalig umfassend
dargestellt wird. Zweitens zeigt die Studie Handlungsbedarfe im Bereich der Nachwuchs-
und Kapazitatsplanung auf, die insbesondere fiir die Sicherstellung der zukiinftigen gas-
troenterologischen und hepatologischen Versorgung von Relevanz sind. Drittens deuten
die Ergebnisse auch auf Verbesserungspotenziale in anderen Bereichen der gastroente-
rologischen und hepatologischen Versorgung hin, wie etwa im Bereich der Bedarfspla-
nung, der Pravention (Darmkrebsscreening) und der integrierten Versorgung. SchlielRlich
sind die Ergebnisse auch im Hinblick auf die Sicherstellung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit in Osterreich von hoher Relevanz, insbesondere weil diese aufgrund einer
grolRen Heterogenitat in der Versorgung derzeit nicht iberall gewahrleistet ist.
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8 Anhang

8.1  Weitere Schliisseldiagnosen

8.1.1  Akute und Chronische Hepatitis

Abbildung 74: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Akute und chro-
nische Hepatitis (B15-B19), pro 100.000 Einwohnerinnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 75: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Akute und chro-
nische Hepatitis (B15-B19), pro 100.000 Einwohnerinnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 76: Aufenthalte (ohne NTA) in ésterreichischen Spitdlern, Akute und chro-
nische Hepatitis, Anteile in % (B15-B19), 2009 und 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 77: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Akute und chro-
nische Hepatitis (B15-B19), pro 100.000, 2019
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Abbildung 78: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Akute und chro-
nische Hepatitis (B15-B19), pro 100.000 altersstandardisiert*, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundeslandern und des Altersgradienten in
den stationaren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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8.1.2  Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas

Abbildung 79: Aufenthalte (ohne NTA) in ésterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas (K80—K87), pro 100.000 Einwohnerin-
nen, 2009-2019
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Abbildung 80: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas (K80—K87), pro 100.000 Einwohnerin-
nen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 81: Aufenthalte (ohne NTA) in osterr. Spitdlern, Krankheiten der Gallen-
blase, der Gallenwege und des Pankreas, Anteile in % (K80—K87), 2009 u. 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 82: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Krankheiten der
Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas (K80-K87), pro 100.000, 2019
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Abbildung 83: Aufenthalte (0. NTA) in dsterr. Spitéilern, Krankheiten der Gallenblase,
der Gallenwege und des Pankreas (K80-K87), pro 100.000 altersstandardisiert*, 2019
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundesldandern und des Altersgradienten in
den stationaren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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8.1.3  Zdliakie, Ulcus ventriculi et duodeni sowie Barrettésophagus und
Achalasie

Abbildung 84: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, K90 Intestinale
Malabsorption, K25 Ulcus ventriculi; K26 Ulcus duodeni, K22 Sonstige Krankheiten
des Osophagus, pro 100.000 Einwohnerlnnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 85: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, K90 Intestinale
Malabsorption, K25 Ulcus ventriculi; K26 Ulcus duodeni, K22 Sonstige Krankheiten
des Osophagus, pro 100.000 Einwohnerlnnen, 2009-2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 86: Aufenthalte (ohne NTA) in dsterreichischen Spitdlern, Morbus Crohn u.
Colitis ulcerosa (K50-K51) sowie Divertikulose des Darmes (K57), pro 100.000, 2019
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

244



IHS Czypionka, Fof3leitner, Koisser, Riedel, R6hrling | Gastroenterologische und hepatologische Versorgung

8.2  Weitere Schlisseleingriffe

Abbildung 87: H-EFGH-025 (Metall-)Stentimplantation Osophagus/Magen/Duo-
denum/Diinndarm/Colon/Rektum: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Ge-

schlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 88: H-EFGH-025 (Metall-)Stentimplantation Osophagus/Magen/Duo-
denum/Diinndarm/Colon/Rektum: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitals-

ambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.

Abbildung 89: HD020 Endoskopische Schwellendurchtrennung mit Laser: abger. An-

zahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 90: HD020 Endoskopische Schwellendurchtrennung mit Laser: abger. An-
zahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant

50
45
40
35
30
25
20
15

1,6
10

P
(o3}

0,7 0,6 0.5

’

0,8
g e
-~

O B N W M U1 O N

Tirol

Wien

o
o
- . -
Osterreich - o
o un

c
S 2
>
Q =
N T
© ~
(%]

Ober-
Osterreich
Vorarlberg

Nieder-

Osterreich
Steiermar
Burgenland @

W2019 @ Anteil spitalsambulant, in %

*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundeslandern und des Altersgradienten in
den stationdren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)

Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.

Abbildung 91: HF030 Anlage oder Wechsel einer PEG-Sonde: abger. Anzahl pro

100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 92: HF030 Anlage oder Wechsel einer PEG-Sonde: abger. Anzahl pro
100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.

Abbildung 93: HE510 Osophagus-Manometrie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter

und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
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Abbildung 94: HE510 Osophagus-Manometrie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, An-
teil spitalsambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 95: HZ530 Anorektale Manometrie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter
und Geschlecht

60
50
40
30
20
10
0
v ¢ © Y9 WY 9© ® ® Y WO O © O YU O O O O U X
—_ —_ — — — — —_ — — — —_ —_ — — — —_ — — — [0}
= < < = = = < <= <= = = < <~ = = = < = = =
© © © © © © © © © © © © © © © © © © © Heo
= 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 5 3 35 5 5 35 3 3
< o ¥ o ¥ 9o ¥ 9 F 9 S o ¥ o F o g o «F 2
W n o H N N M M T 1 N O O N N ®©® © o §
8 8 2 2 2 v v v v v “u »u v v v v v v v )
o nw & © & © & © © 8 8 @ @ © B8 8 @ @ o <
O 1 © ;1 O 1w O |1 O m O |y O ! 9o unu o <
A 4 & &8 ® o § S v n © O KN N ©© o o =
n
o
Ménner Frauen

Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 96: HZ530 Anorektale Manometrie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, An-
teil spitalsambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 97: HMO070 Extraktion eines Konkrements aus den Gallenwegen im Rah-
men einer ERCP: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 98: HMO070 Extraktion eines Konkrements aus den Gallenwegen im Rah-
men einer ERCP: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 99: HMO040 Radiologisch gefiihrte Stentimplantation — Gallenwege, Pan-
kreasgang: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 100: HMO040 Radiologisch gefiihrte Stentimplantation — Gallenwege, Pan-
kreasgang: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 101: HE022 Schleimhautabtragung (submukdse Resektion, Radiofrequenz-
ablation, PDT) am distalen Osophagus bei héhergradiger Dysplasie: abger. Anzahl
pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 102: HE022 Schleimhautabtragung: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, An-

teil spitalsambulant
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den stationaren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 103: HF022 Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Magen: abger.
Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 104: HF022 Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Magen: abger.
Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 105: HH022 Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Kolon: abger.
Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 106: HH022 Endoskopische Submukosa-Dissektion (ESD) — Kolon: abger.
Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 107: EJO10 Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung
ohne Leberbiopsie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.
Abbildung 108: EJO10 Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung
ohne Leberbiopsie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundesldandern und des Altersgradienten in
den stationdren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 109: EJO20 Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung mit
Leberbiopsie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 110: EJ020 Lebervenenkatheter und indirekte Pfortaderdruckmessung mit
Leberbiopsie: abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundesldandern und des Altersgradienten in
den stationdren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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Abbildung 111: EJ030 Anlage eines transjuguléiren portosystemischen Shunts (TIPS):
abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Alter und Geschlecht
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung: IHS 2022.

Abbildung 112: EJO30 Anlage eines transjuguliren portosystemischen Shunts (TIPS):
abger. Anzahl pro 100.000, 2019, Anteil spitalsambulant
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*Altersstandardisierung aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur in den Bundesldandern und des Altersgradienten in
den stationaren Aufenthalten (gemaR Eurostat Standardbevélkerung 2013)
Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS 2022.
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