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extramuraler und inframuraler Versorgung entstehen. Steuerungs- und Koordinations-
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Diese Studie wurde von den Landern Burgenland, Kérnten, Niederdsterreich, Oberosterreich,
Salzburg, Steiermark, Tirol, Vorarlberg und Wien gemeinsam beauftragt. Die Kosten der Studie

wurden (nach der Volkszahl 2025) auf die L&nder wie folgt aufgeteilt:

Aufteilung nach der VZ 2025

In Einw. In % In Euro
Burgenland 302 065 3,302055 3279.93
Karnten 569 779 6,228598 6186,87
Niederosterreich 1723 472 18,840312 18 714,08
Oberosterreich 1 529 890 16,724151 16 612,10
Salzburg 570 871 6,240535 6 198,72
Steiermark 1269 180 13,874172 13781,22
Tirol 774 986 8,471839 8 415,08
Vorarlberg 409 580 4,477366 4 447,37
Wien 1 997 966 21,840972 21 694,64
Summe 9 147 789 100,000000 99 330,00
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1. Einfuhrung

1.1 Problemstellung

Die staatlichen Gesundheitsausgaben, gefrieben durch demografischen Wandel, medizini-
schen und technologischen Fortschritt stellen die Fiskalpolitik vor wachsende budgetére Her-
ausforderungen. Als Reaktion auf den erheblichen gesamtstaatlichen Konsolidierungsdruck
gewinnen Reformstrategien an Bedeutung, die eine effizientere Allokation der knappen Res-
sourcen im Gesundheitswesen versprechen. Neben Fragen nach Leistungsumfang und Leis-
tfungsqualitat stehen vor allem Aspekte der fragmentierten Organisation und der Finanzierung
des Gesundheitssystems im Mittelpunkt der Reformdebatten in Osterreich. Vor dem Hintergrund
der aktuellen Debatte Uber Konsolidierungspotenziale und -strategien sowie der erneuten
deutlichen Uberschreitung vereinbarter Ausgabenobergrenzen fir die dffentlichen Gesund-
heitsausgaben im Jahr 2023 (Haindl et al., 2025) geht es dabei vor allem um Effizienzreserven
und Einsparmadglichkeiten?).

Die offentlichen Ausgaben fur das &sterreichische Gesundheitswesen sind im europdischen
Vergleich hoch. Im Jahr 2024 erreichten die Ausgaben staatlicher Akteure (Bund, Lander, Ge-
meinden und Sozialversicherungstrger) im Funktionsbereich ,Gesundheit' 46,8 Mrd. €, bzw.
9.5% des BIP — das ist der hochste Wert unter den EU-Mitgliedsl@ndern. Im Vergleich zu den
BENESCAND-Landern?) fallt der Unterschied weniger drastisch, jedoch weiterhin deutlich aus.
Der Anteil der Gesundheitsausgaben an den gesamten Staatsausgaben ist seit 1995 von 12,0%
auf 17,2% im Jahr 2024 gestiegen.

Koordinations- und Abstimmungsmdéngel zwischen den Akteuren und Finanzierungstrgern gel-
ten als zentrale Quelle fUr mdgliche Ineffizienzen und als mégliche Ursache fur eine hohe Kos-
fendynamik im Gesundheitswesen. Zwar ist einer jahrlich vom Insfitut fir empirische Sozialfor-
schung IFES durchgefUhrten reprasentativen Umfrage zufolge die Halfte der dsterreichischen
Bevolkerung zufrieden oder sehr zufrieden mit dem Gesundheitssystem (Austrian Health Report,
2025). Gleichzeitig erwarten 82% der Befragten LeistungskiUrzungen und 80% rechnen kiUnftig
mit SparmaBnahmen bei der Gesundheitsversorgungs).

Das &sterreichische Gesundheitssystem ist durch hohe Komplexitdt und starke Fragmentierung
der Enfscheidungs- und Finanzierungsverantwortlichkeiten im bundesstaatlichen Kontext cha-
rakterisiert: Effizienzdefizite werden haufig mit der féderalen Aufgabenverteilung und den kom-
plexen Finanzierungsstrukturen in Verbindung gebracht.

1) Siehe auch die Beitrdge im FISK-Workshop ,,Wie bleibt unser Gesundheitssystem finanzierbarg" vom 24.9.2025, zu-
sammengefasst in Buro des Fiskalrates (2025).

2) Belgien, Niederlande, D&nemark, Schweden, Finnland als Vergleichsgruppe fir Osterreich wegen &hnlich hohem
wirtschaftliches Entwicklungsniveau sowie dhnlichen Herausforderungen.

3) https://www.austrianhealthreport.at/ahr-2025/zufriedenheit-und-digitalisierung/.
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e Gesetzgeberische Kompetenzen sind zwischen der Bundesebene einerseits und der Lan-
desebene andererseits aufgeteilt. Hinsichtlich der Krankenanstalten beschrénkt sich die
Gesetzgebungskompetenz des Bundes auf die Vorgabe von Grundsdtzen fUr Errichtung
und Betrieb der Spitdler. Die Bundesldnder sind vor allem verantwortlich, die VerfGgbarkeit
von add@quaten SpitalskapazitéGten sicherzustellen, wobei die Planungskompetenzen in ei-
nem komplexen und hybriden Governance-Modell sektorUbergreifender Kooperation ge-
regelt sind.

e Die Versorgung auBerhalb der Spitdler, insbesondere die Bereitstellung von Vertragsleistun-
genim niedergelassenen Bereich, die Versorgung mit Medikamenten, sowie Rehabilitafion
werden an die Sozialversicherung und andere Selbstverwaltungsorgane (Berufsverbénde
der Gesundheitsdienstleister) delegiert. Die extramurale Versorgung wird durch Gesamt-
vertrége geregelt, die zwischen Krankenversicherungstragern und Arztekammern verhan-
delt werden.

¢ Die Finanzierung des Gesundheitssystems erfolgt gemeinschaftlich, wobei Bund, Bundes-
lGnder, Gemeinden und Sozialversicherungstrager jeweils unterschiedliche Anteile zum
Gesamtbudget zu unterschiedlichen Teilbereichen und Tragern der Leistungserbringung
beisteuern. Die resultierenden Finanzierungsstréme sind entsprechend komplex.

Daraus ergeben sich erhebliche Herausforderungen fUr die Patientensteuerung, Koordination
und Finanzierung von extramuraler/niedergelassener und spitalsambulanter bzw. stationdrer
Versorgung. Sie generieren unerwinschte Anreize, die zu Uber-, Unter- und Fehlversorgungsla-
gen, zu Umleitungen von Patientenstrémen und weiteren Allokationsineffizienzen im Gesund-
heitswesen fUhren k&dnnen. Im Zentrum der Debatte um eine hohe Kostendynamik aufgrund
maoglicher Fehlanreize durch Entscheidungs- und Finanzierungszusténdigkeiten und Patienten-
steuerung steht die seit Jahren proklamierte Devise ,,digital vor ambulant vor stationar”.

Ziel der Gesundheitsreform, die im Zuge der Finanzausgleichsverhandlungen 2023 mitverhan-
delt wurde, ist es, durch langfristige MaBnahmen im &sterreichischen Gesundheitssystem eine
effektive und effiziente Gesundheitsversorgung und deren Finanzierbarkeit sicherzustellen (Bitt-
schi et al., 2024a). Zum Kernbestandteil der Reformen gehért laut BMASGPK, die Aufgaben zwi-
schen niedergelassenem Bereich, Krankenanstalten und anderen Einrichtungen so aufzuteilen,
dass Gesundheitsleistungen moglichst wohnortnahe und am “best point of service"”4) bereitge-
stellt werden. Insbesondere halt das Ministerium fest:

... viele Leistungen, die bei niedergelassenen Arzt:innen besser und ginstiger méglich wéren,
werden derzeit in Spitélern erbracht. Das verursacht auf lange Sicht enorme Kosten.*

Die Ausgangsthese ist, dass im gegenwdartigen System starke Anreize fUr eine Nutzung der (teu-
ren) KrankenhauskapazitGten und der Spitalsambulanzen im Vergleich zur Versorgung bei nie-
dergelassenen Fachdrzten bestehen. Osterreich gilt als ein ,,spitalslastiges* Land mit einem ho-
hen Anteil an stationdren Behandlungen (OECD, 2025), was partiell die im internationalen Ver-
gleich hohen Gesundheitsausgaben begrinden koénnte. Behandlungen im Spital sind

4) Siehe https://www .sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitsreform.html#die-gesundheitsreform-0-
1.
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eigentlich auf schwerere Erkrankungen ausgerichtet. Dennoch suchen Patient:innen Spitéler
oft auch mit nur leichteren Beschwerden auf. Verlagerungen aus dem statfiondren Bereich in
den tagesklinischen, inframural-ambulanten oder extramuralen Bereich wdéren nicht nur aus
budgetdren, sondern auch aus gesundheitspolitischen Grinden erstrebenswert (Czypionka et
al., 2019).

Vor diesem Hintergrund bietet die vorliegende Studie eine relevante empirische Datenbasis fir
eine Quantifizierung der Struktur- und Schnittstellenprobleme im &sterreichischen Gesundheits-
system. Ziel ist es aufzuzeigen, ob und inwiefern Governance-Probleme in der Abstimmung zwi-
schen den verschiedenen Sektoren und ihre Verbindung zu den bestehenden Finanzierungs-
strukfuren Fehlsteuerungen, Ineffizienzen und Kostendynamiken im &sterreichischen Gesund-
heitssystem verursachen. Die empirische Analyse richtet den Fokus auf die Schnittstelle zwi-
schen extra- und inframuralem Sektor, um Interdependenzen in der ambulanten und stationd-
ren Versorgung aufzuzeigen und die mdglichen Folgelasten einer unzureichenden Abstim-
mung der Versorgungssekforen zu quantifizieren. Die Studie kann dadurch einen Beitrag zu ei-
ner rationalen und evidenzbasierten Debatte Gber organisatorische und finanzielle Reformen
zur Verbesserung der Effizienz und Qualitat im Gesundheitswesen speziell im féderativen Kon-
text leisten, ohne bereits konkrete und komplexe Reformmodelle zu entwickeln.

1.2 Vorgehensweise

Im Anschluss an das einleitende Kapitel gibt Kapitel 2 einen Uberblick Uber die wichtigsten fi-
nanziellen Entwicklungen und Budgetstrukturen im 6sterreichischen Gesundheitssystem. Dabei
werden die Kosten- und Ausgabenentwicklungen beschrieben und in einen internationalen
Vergleich eingeordnet. Im Mittelpunkt steht die Analyse der mittel- bis I&Gngerfristigen Ausga-
bentrends in den verschiedenen Versorgungsbereichen — mit besonderem Fokus auf die Ge-
genUberstellung von stationdrer und ambulanter Versorgung.

Kapitel 3 widmet sich Steuerungs- und Entscheidungsstrukturen im &sterreichischen Gesund-
heitswesen. Es wird gezeigt, wie das Zusammenspiel der zustGndigen Entscheidungsgremien
funktioniert und wo es aufgrund der komplexen Verteilung von Aufgaben und Verantwortlich-
keiten zu Problemen kommt — insbesondere an den Schnittstellen zwischen extramuralem und
inframuralem Bereich. Diskutiert werden dabei zentrale institutionelle Herausforderungen und
Fehlanreize, die sich aus der Aufteilung der Zustandigkeiten zwischen Bund, Ladndern, Gemein-
den und der Sozialversicherung ergeben.

Kapitel 4 untersucht empirisch den Zusammenhang zwischen der regionalen VerfUgbarkeit am-
bulanter arztlicher Versorgung und der Inanspruchnahme inframuraler Gesundheitsleistungen.
Aufbauend auf einer deskriptiven Analyse der Entwicklung regionaler Arztedichten zwischen
2017 und 2024 - getrennt nach Allgemeinmediziner:iinnen und Fachdrztiinnen, richtet sich der
Fokus der empirischen Untersuchung gezielt auf die Schnittstelle zwischen extra- und inframura-
lem Sektor. HierfUr werden vermeidbare Hospitalisierungen bei akuten und chronischen Erkran-
kungen (ACSC) als zentraler Indikator herangezogen, da sie stationdre Aufenthalte abbilden,
die bei einer gut funktionierenden ambulanten Versorgung teilweise vermeidbar wdren und
somit RUckschlUsse auf die Versorgungskoordination erlauben. Als zentrale erkl@rende Variable
dient die Verdnderung der regionalen Allgemeinmediziner- und Facharztdichte in Relation zur
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Bevolkerung. DarUber hinaus prasentiert dieses Kapitel kausale Effekte neu errichteter Primar-
versorgungseinheiten (PVE) auf vermeidbare Hospitalisierungen auf Gemeindeebene, da PVEs
explizit mit dem Ziel geschaffen wurden, die wohnortnahe Versorgung zu stérken und die stati-
ondre Versorgung zu entlasten.

Die Studie schlieBt mit einer Zusammenfassung der zentralen Erkenninisse sowie gesundheits-
politischen Handlungsoptionen in Kapitel 5.
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2. Finanzielle Entwicklungen im osterreichischen Gesundheitssystem

2.1 Verfugbare Datenquellen

Die Erfassung von Gesundheitsausgaben erfolgt in unterschiedlichen statistischen Systemen,
die sich in definitorischen Abgrenzungen, Betrachtungsperspektiven und ihre rumliche Reich-
weite und zeitlichen Abdeckung unterscheiden, dennoch auch starke Uberschneidungen auf-
weisen. FUr internationale Vergleiche werden zumeist das System of Health Accounts (SHA) und
die ESVG-kompatible Erfassung der Gesundheitsausgaben in der funktionalen Staatsausga-
benstatistik COFOG als Datenquellen herangezogens). Beide statistischen Systeme ergdnzen
einander: SHA zeigt das Gesamtbild des Gesundheitswesens, COFOG llustriert das staatliche
Segmentunterteilt nach féderalen Ebenen.

Das SHA ist ein umfassendes, international harmonisiertes System zur Erfassung der Gesundheits-
ausgaben eines Landes — unabhdngig davon, wer sie finanziert (Staat, Sozialversicherung, pri-
vate Haushalte, Unternehmen, Krankenversicherungen, Ausland). SHA nimmt eine primdr ge-
sundheitsbkonomische Perspektive ein und bezieht sich auf Leistungen im Sinne der Gesund-
heitsversorgung, einschlieBlich Prdvention, kurativer und rehabilitativer Leistungen, Langzeit-
pflege und der Gesundheitsverwaltung. Es wird unterschieden zwischen den drei Dimensionen
Leistungstyp (function), Leistungserbringer (provider) und Finanzierungsschema (privat oder 6f-
fentlich). SHA erfasst dabei auch private Ausgaben (z. B. Selbstzahlungen der Haushalte, frei-
willige Zusatzversicherungen). Als ,,6ffentlich” werden steuer- und beitragsfinanzierte Ausgaben
aus den Budgets der Gebietskdrperschaften und der Sozialversicherungstrager klassifiziert. Da-
bei bilden die SHA-Zahlen die Gesundheitsfinanzierung auch obligatorischer, aber privatrecht-
lich organisierter Systeme ab. SHA schafft somit auch internationale Vergleichbarkeit von Aus-
gaben auch zwischen Landern, die unterschiedlich organisierte Gesundheitssysteme aufwei-
sen. Prinzipiell sind Ausgaben aller gebietskdrperschaftlichen Ebenen und der Sozialversiche-
rung(en) erfasst, sie werden aber zumeist nicht gefrennt ausgewiesen. Im Fokus der SHA-
Abgrenzung stehen die laufenden Ausgaben (z. B. Personal, Medikamente, Betriebskosten) fur
Gesundheitsleistungen und -guter, die zur unmittelbaren Befriedigung individueller und kollek-
fiver BedUrfnisse verwendet werden. Investitionen im Gesundheitswesen werden nicht als Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen interpretiert, sondern als Ausgaben zur Erméglichung
zukunftigen Konsums von Gesundheitsleistungen (OECD & European Commission, 2024).

COFOG nimmt demgegenUber eine budgetar-finanzstatistische Perspektive ein und ist Teil der
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (ESVG 2010); der Fokus liegt auf der Klassifikation der
staatlichen Ausgaben nach staatlichen Funktionen und Teilfunkfionen. Es werden ausschlieB-
lich Ausgaben des Staates erfasst, jedoch keine Gesundheitsausgaben der privaten Haushalte

5) Der innere Zusammenhang zwischen COFOG und SHA-Daten ist in European Commission (2019) dargestellf. Im An-
hang der vorliegenden Studie findet sich eine knappe tabellarische Abgrenzung zwischen SHA und COFOG.

Die ESSOSS-Statistik (European System of Social Protection Statistics) ist, neben SHA und COFOG, der dritte groBe Ansatz
zur Erfassung von Gesundheitsausgaben. Sie unterscheidet sich in ihrer funktionalen Perspektive deutlich, da der Fokus
auf dem Sozialschutzsystem und nicht auf dem Gesundheitswesen an sich liegt. Es werden nur solche Gesundheitsaus-
gaben gezdhlt, die Teil von Sozialschutzleistungen sind. ESSOSS betrachtet Gesundheit rein als soziale Sicherungsleis-
tung, nicht als Teil eines Gesundheitsmarktes.
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oder betriebliche Ausgaben. Die Klassifikation folgt der ESVG-Systematik — Ausgaben insfitutio-
neller Einheiten, die nicht dem Sektor Staat (S.13) zugerechnet werden, sind in der COFOG
nicht direkt erfasst. Allerdings sind finanzielle Mittel der staatlichen Subsektoren (Bund, Lander,
Gemeinden, Sozialversicherungen), die an nichtstaatliche Gesundheitsanbieter flieBen — bei-
spielsweise Transfers aus offentlichen Budgets an private Spitdler — in den Gesundheitsausga-
ben des Staates erfasst. Die Abgrenzung der Gesundheitsausgaben ist definitorisch enger als
jene der SHA; z. B. wird Langzeitpflege teilweise unter Sozialschutzausgaben (GF10) und nicht
unter Gesundheitsausgaben (GFO7) klassifiziert. FUr Budgetvergleiche eignet sich COFOG bes-
ser als SHA, insbesondere auch deshalb, weil neben den laufenden Ausgaben im Gesundheits-
wesen auch investive und F&E-Ausgaben bericksichtigt werdené). COFOG-Zahlen spiegeln
damit die fiskalische Bedeutung in den &ffentlichen Haushalten wider.

Die von Statistik Austria erstellte osterreichische Gesundheitsausgabenstatistik basiert metho-
disch vollst&ndig auf dem SHA,; sie ist insofern deren nationale Umsetzung. Als Teil der volkswirt-
schaftlichen Gesamitrechnungssystematik mit einer spezialisierten sektoralen Betrachtung greift
sie fUr umfassende Darstellungen auch auf die COFOG-Abgrenzungen (und ESSOSS) zurlck.
Damit bildet die Gesundheitsausgabenstatistik die Bricke zwischen den internationalen Re-
chenwerken und der nationalen Budget- und Sozialstatistik. In den nachfolgenden Betrachtun-
gen und Analysen wird auf alle genannten Rechenwerke zurickgegriffen.

2.2 Offentliche Gesundheitsausgaben Osterreichs im internationalen Vergleich

221 Gesamtausgaben in SHA- und COFOG-Abgrenzung

Die laufenden Gesundheitsausgaben nach SHA-Klassifikation, ohne Investitionen und F&E-Aus-
gaben, erreichten in Osterreich im Jahr 2024 ein Volumen von 57,0 Mrd. € (11,5% des BIP). 2023
beliefen sich die laufenden Ausgaben auf 52,8 Mrd. € (11,0% des BIP). In den vergangenen
30 Jahren seit 1995 (9,2% des BIP) sind die laufenden Gesundheitsausgaben damit um mehr als
zwei Prozentpunkte des BIP angestiegen.

Offentlich finanzierte laufende Gesundheitsausgaben erreichten 2024 43,5 Mrd. €, bzw. 8,8%
des BIP. Der 6ffentlich finanzierte Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben belief sich damit
auf 76,3%. Der &ffentliche Anteil liegt im Mittel Gber die Jahre 1995 bis 2023 bei 74,5% und ist mit
den Pandemiejahren geringfugig angestiegen.

¢) In der SHA werden bei den &ffentlichen Investitionen all jene Leistungserbringer des Sektors Staat inkludiert, die Aus-
gaben in der COFOG GF07 klassifiziert sind, jedoch ohne Ausgaben fir Angewandte Forschung und experimentelle
Entwicklung im Bereich Gesundheitswesen (GF0705).
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Ubersicht 2.1: Laufende Gesundheitsausgaben in Osterreich in SHA-Abgrenzung, 1995 bis
2024

1995 2005 2015 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Laufende Gesundheitsausgaben In Mrd. €
Offentlich 12,0 18,1 26,5 313 33,2 38,5 38,8 40,5 43,5
Privat 4,1 6.4 9.5 10,8 10,2 11,0 11,5 12,3 13.5
Gesamt 16,2 24,5 36,0 42,0 43,4 49,5 50,3 52,8 57,0
Laufende Gesundheitsausgaben In % des BIP
Offentlich 6,8 7.2 7.7 7.9 8,7 9,5 8,6 8,5 8.8
Privat 2,3 2,5 2,8 2,7 2,7 2,7 2,6 2,6 2,7
Gesamt 9.2 9.7 10,5 10,6 11,4 12,2 11,2 11,0 11,5

Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Im europdischen Vergleich lagen die laufenden Gesundheitsausgaben Osterreichs 2023 nach
der Systematik der SHA-Abgrenzung’) — unabhdngig von der Finanzierungsquelle (offentlich
oder privat) — mit 4.900 KKS pro Kopfé) auf dem vierten Platz hinter der Schweiz, Deutschland
und Norwegen (siehe Abbildung 2.1). Die Ausgaben pro Kopf lagen somif rund 40% Uber dem
ungewichteten Durchschnitt von 29 europdischen Landern (3.440 KKS), wobei der Abstand zum
Durchschnitt der BENESCAND-L&nder (4.455 KKS) immer noch positiv ist, jedoch deutlich gerin-
ger ausfallt.

Das Gesundheitswesen ist funktional einer der bedeutendsten Ausgabenbereiche im gesamt-
staatlichen Budget. Ausweislich der funktionalen Staatsausgabenstatistik COFOG beliefen sich
die staatlichen Gesundheitsausgaben in Osterreich 2024 — einschlieBlich Investitions- und F&E-
Ausgaben — auf 46,8 Mrd. €, bzw. 9,5% des BIP (Ubersicht 2.2). Seit 1995 sind sie von 6,7% des BIP
um nahezu 3 Prozentpunkte angestiegen (Abbildung 2.2). Auf dem Héhepunkt der COVID19-
Krise im Jahr 2021 erreichten sie 10,1% des BIP — was einerseits den auBergewdhnlichen Belas-
fungen in der Pandemie, andererseits dem Einbruch der Wirtschaftsleistung (Nennereffekt) ge-
schuldet war.

7) FUr den internationalen Vergleich liegen noch keine Daten aus dem Jahr 2024 vor.
8) Der Kaufkraftstandard pro Kopf (KKS pro Kopf) ist eine um Preisunterschiede bereinigte, kUnstliche Wahrungseinheit,
die auf die Kaufkraft abstellt, um L&nder miteinander vergleichbar zu machen.
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Abbildung 2.1: Laufende Gesundheitsausgaben in SHA-Abgrenzung im europdischen
Vergleich, 2023
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Q: Eurostat, WIFO-Berechnungen. — ') Angaben fir Norwegen fUr das Jahr 2022. - 2) BENESCAND: Belgien, D&nemark,
Niederlande, Finnland, Schweden (Produkfivitatsrat, 2025). — 3) EU-27 umfasst die 27 Mitgliedstaaten der Europdischen
Union.
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Abbildung 2.2: Gesundheitsausgaben in Osterreich in SHA- und COFOG-Abgrenzung, 1995 bis
2023

Laufende Gesunheitsausgaben (SHA)
— — —Staafliche Gesundheitsausgaben (COFOG)

In% desBIP
~0
N

Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 2.3: Staatliche Gesundheitsausgaben in COFOG-Abgrenzung im europdischen
Vergleich, 2023
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Q: Eurostat, WIFO-Berechnungen.
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Im europaweiten Vergleich von 29 Landern (EU-27 MitgliedslGnder sowie Schweiz und Norwe-
gen) des Jahres 2023 verzeichnete Osterreich mit 9,1% des BIP die hdchste staatliche Gesund-
heitsausgabenqguote (Abbildung 2.3)?). Die BENESCAND-L&nder liegen mit inren staatlichen
Gesundheitsausgabenquoten erneut zwischen dem EU-27-Durchschnitt und Osterreich.

2.2.2 Sitruktur der Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern und Funktionen

Gesundheitsleistungen werden von unterschiedlichen institutionellen Anbietern erbracht. Dazu
z4hlen in der SHA-Abgrenzung insbesondere

e Krankenanstalten zur Behandlung von (in der Regel) stationdr aufgenommenen Patient:in-
nen;

e ambulante Einrichtungen, zumeist allgemeinmedizinische oder fachdarztliche Praxen und
Gesundheitszentren, fUr die Behandlung von Patientiinnen, die keine stationdre Aufnah-
men bendtigen;

e weitere Leistungsanbieter im Gesundheitssystem10).

Dabei verlguft die Grenze zwischen stationdrer und ambulanter (spitalsambulant oder nieder-
gelassener) Versorgung in verschiedenen Landern unterschiedlich, ist zum Teil historisch deter-
miniert und auch institutionell nicht immer ganz eindeutig (Czypionka et al., 2023). So z&hlen
beispielsweise die in der SHA erfassten Ausgaben fir Spitalsambulanzen in Osterreich zu den
Krankenanstalten.

Unterschiedliche Ausgabenstrukturen nach Leistungserbringern sind in Abbildung 2.4 ersicht-
lich. Im ungewichteten Durchschnitt von 29 europdischen Landern entfielen im Jahr 2023 auf
Krankenanstalten Ausgaben von 3,4% des BIP, bzw. 39,7% der laufenden Gesundheitsausgo-
ben. Mit Ausgaben von 4,3% des BIP liegt Osterreich deutlich Uber dem ungewichteten Mittel,
mit einem Ausgabenanteil von 38,8% jedoch im Durchschnitt der L&nder. FUr Behandlungen in
ambulanten Einrichtungen wurden 2023 im arithmetischen Mittel 2,1% des BIP, bzw. 23,9% der
laufenden Ausgaben aufgewendet. Osterreich lag mit Ausgaben von 2,5% des BIP ermeut Uber,
mit einem Ausgabenanteil von 23,0% jedoch knapp unterhalb des ungewichteten Durch-
schnitts.

Die in funktionalen Subkategorien der zweiten Gliederungsebene der COFOG-klassifizierten
Staatsausgaben umfassen alle Transaktionsklassen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung,
insbesondere (laufende) &ffentliche Konsumausgaben, Transferleistungen an Haushalte und
Unternehmen sowie Investitionen im Gesundheitswesen. Entscheidend fUr die Erfassung ist die
Zurechnung der Ausgaben zum Budget einer Einheit im Sektor Staat. So werden beispielsweise
die Ausgaben von Krankenanstalten, die im Staatssektor klassifiziert sind, vollsténdig dem

?) In der Schweiz ist der Sozialversicherungssektor privatrechtlich, also institutionell nicht staatlich im COFOG-Sinn, or-
ganisiert, obwohl es sich um eine obligatorische Versicherung handelt. Das Gesundheitssystem der Schweiz ist grund-
s@tzlich durch eine starke private Finanzierung gepragt.

19) In der SHA-Klassifikation sind dies Einrichtungen der Langzeitpflege, Hilfsdienste in der Gesundheitsversorgung (Ret-
tungsdienste, Labors usw.), Anbieter medizinischer GUter (vor allem Apotheken), praventive Gesundheitsversorgung
und Gesundheitsverwaltung.
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jeweiligen Trager (Gebietskorperschaft oder Sozialversicherungstréger) zugerechnet. Daneben
werden Leistungen von (nicht-staatlichen) Krankenanstalten auBerhalb des Staatssekfors im
privaten Sektor oder im Non-Profit-Sektor POoE!") klassifiziert; in Osterreich z. B. die Ordensspitd-
ler. Erhalten sie staatliche Entgelte oder Betriebsabgangsdeckungen, scheinen diese als sons-
fige Transfers oder Subventionen in den Budgets der Gebietskdrperschaften/Sozialversicherung

auf.

Funktional werden in der COFOG die folgenden Ausgabenkategorien unterschieden:

Ausgaben staatlicher Einheiten fir Medikamente, medizinische Gerdte und andere ge-
sundheitsbezogene Erzeugnisse, die von privaten Haushalten aus Apotheken bezogen
werden und fur die eine Verwendung auBerhalb von Gesundheitseinrichtungen vorgese-
hen sind (GF0701);

Staatsausgaben fUr medizinische oder zahnmedizinische Behandlungen durch Arzt:iinnen,
nicht-arztliche Praktik:iinnen und Hilfskr&fte fir ambulante Patientiinnen (GF0702). Die Be-
handlung kann zu Hause, in Einzel- oder Gruppenpraxen erfolgen. In Krankenhausambu-
lanzen erbrachte Behandlungen werden zu den ,,ambulanten Leistungen" gezdhli.

Ausgaben des Staates fUr stationdre Behandlungen in allgemeinen Krankenanstalten und
Spezialkliniken, medizinischen Zentren und Entbindungszentren, Pflege- und Kurheimen, die
hauptséchlich stationdre Behandlung anbieten (GF0703). Tagesklinische Behandlungen
(»hospital day-care") werden als Teil der stationéren Behandlung behandelt, wenn sie im
Rahmen einer Spitalsorganisation erfolgen.

Sonstige Ausgaben fUr den &ffentlichen Gesundheitsdienst (GF0704), fir Forschung und
Entwicklung im Gesundheitswesen (GF0705) sowie fur die allgemeine Gesundheitsverwal-
tung (GF0706).

1) Private Organisationen ohne Erwerbszweck; diese umfassen soziale AkfivitGten wie Wohltatigkeit, Kultur, Sport und
Religion, werden durch Spenden und Mitgliedsbeitrdge finanziert und sind nicht auf Gewinn ausgerichtet.
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Abbildung 2.4: Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern in SHA-Abgrenzung
im europdischen Vergleich, 2023
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Q: Eurostat, WIFO-Berechnungen. — ') Norwegen 2023: Daten nicht verfUgbar; Werte 2022.
Ubersicht 2.2 zeigt die Entwicklung der Ausgaben in Osterreich und deren relative Bedeutung

zwischen 2019, dem Jahr vor Ausbruch der COVID19-Pandemie, und den aktuellen verfUgba-
ren Daten aus 2024.
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Ubersicht 2.2: Gesundheitsausgaben Osterreichs in COFOG-Subkategorien, 1995 bis 2024
1995 2005 2015 2019 2020 2021 2022 2023 2024

In Mrd. €
Staatsausgaben gesamt 98,6 1304 1752 1942 2180 227.6 2380 2495 2727
Gesundheitswesen (GF07) 11,8 19,4 28,4 33,2 35,2 41,0 42,2 43,2 46,8

Medizinische Erzeugnisse,
Gerdate und AusrUstungen (GF0701)

1.4 2,8 3.9 4,5 4,6 4,9 52 54 5,9

Ambulante Behandlung (GF0702) 2.4 3.5 5,0 6,2 6,2 6,8 7.3 8.1 9.0
Stationdre Behandlung (GF0703) 6,7 10,9 16,1 18,7 19,7 20,5 21,4 23,7 26,3
Offentlicher Gesundheitsdienst

(GF0704) 0.3 0.4 0.6 0.8 1.6 5.5 4,7 2,1 1.3
Angewandte Forschung und experi-

mentelle Entwicklung im Bereich 0.5 1.0 1.6 1.8 1.9 2.1 2,2 2,4 2,7
Gesundheitswesen (GF07095)

Gesundheitswesen, a.n.g. (GF0706) 0.5 0.8 1.1 1.2 1.3 1.3 1.4 1.5 1.6
Gesundheitswesen (GFO7)in%der o4 149 162 171 161 180 177 173 172
Staatsausgaben

;ssundheﬁrswesen (GFO7) in % des 6.7 77 8.3 8.4 9.2 10.1 9.4 9.0 95

Q: Statistik Austria.

Der groBte Block sind die Ausgaben fUr stationdre Behandlungen (GF0703), die sich 2024 auf
26,3 Mrd. € beliefen. Sie machen in Osterreich stets mindestens die Hélfte der staatlichen Ge-
sundheitsausgaben aus. Wahrend der Pandemiejahre war ein leichter Anteilsrickgang zu ver-
zeichnen, der primdr auf das Ausgabenwachstum im Offentlichen Gesundheitsdienst (vor al-
lem infolge der Impfkampagnen) zurGckzufUhren ist.

Ausgaben fUr ambulante Behandlung (GF0702) sind volumenmd@Big die zweitwichtigste Kate-
gorie. Sie beliefen sich 2024 auf 9,0 Mrd. €. Inr Anteil an den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
betragt 19,3% und hat gegenuber den Vorpandemiejahren leicht zugenommen.

Ausgaben fur Medikamente und medizinische Erzeugnisse, die auBerhalb von Gesundheitsein-
richtfungen verbraucht werden, machten 2024 insgesamt 5,9 Mrd. € aus; ihr Anteil betragt am
aktuellen Rand 12,6% (2024). Die Ubrigen Subkategorien summieren sich 2024 zu insgesamt
5,6 Mrd. €, bzw. 11,9% des Gesamtausgabenvolumens auf.

In der I&ngeren Frist zeigen sich — mit Ausnahme der Verschiebungen wahrend der COVID19-
Pandemie — weitgehend konstante Ausgabenanteile der jeweiligen Subkategorien funkfiono-
ler Gesundheitsausgaben (Abbildung 2.5).
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Abbildung 2.5: Entwicklung der Anteile der funktionalen Subkategorien in % der staatlichen
Gesamtausgaben im Gesundheitswesen Osterreichs, 1995 bis 2024
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Q: Stafistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Im europdischen Vergleich (Abbildung 2.7) war 2023 der Anteil der Staatsausgaben fir statio-
nare Behandlungen an den Gesundheitsausgaben in Osterreich mit knapp 55% leicht Uber-
durchschnittlich. Der (ungewichtete) Durchschnitt der 29 Lander (EU 27 plus Schweiz und Nor-
wegen) lag 2023 bei 52,0% der Gesamtausgaben; die Spanne zwischen 35,3% (Schweden) und
78,1% (Schweiz) ist betréchtlich'2).

Der héchste Staatsausgabenanteil fir ambulante Behandlungen war in Schweden (46%) und
Finnland (45%) zu beobachten. Osterreich liegt mit einem Anteil von 18,5% deutlich unter dem
europdischen Mittelwert der 29 Lander von 25,7%. In der Schweiz belduft sich der Anteil auf
lediglich 10,4%, da der Uberwiegende Teil der ambulanten Versorgung von der obligatorischen
privaten Krankenversicherung finanziert wird, die nicht im Staatssektor klassifiziert wird.

12) Der hohe Anteil der Ausgaben fUr Krankenanstalten in der Schweiz ist wiederum auf die sperzielle Organisation und
die institutionelle Abgrenzung des Staatssektors zurickzufUhren. Die staatlichen Akteure (Bund, Kantone, Gemeinden)
finanzieren aus ihrem Budget vorwiegend Spitdler, die obligatorischen Krankenversicherungen, die nicht dem Staats-
sektor laut ESVG 2010 zugerechnet werden, sind mehr fUr die niedergelassene Versorgung zustandig.
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Abbildung 2.6: Gesundheitsausgaben nach funktionalen Kategorien in COFOG-Abgrenzung
im europdischen Vergleich, 2023
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Im internationalen Vergleich ist ein hoher Anteil staatlicher Ausgaben fur stationére Behand-
lung nicht prinzipiell mit hdheren Gesundheitsausgaben des Staates verknUpft. Abbildung 2.7
zeigt einen sogar schwach negativen - stafistisch jedoch nicht signifikanten — Zusammenhang
zwischen den offentlichen Gesamtausgaben im Gesundheitswesen (in % des BIP) und dem
jeweiligen Anteil der Ausgaben fUr stationdre Behandlungen an den Gesundheitsausgaben.
Eliminiert man den (offensichtlichen) AusreiBer Schweiz, zeigt sich keine Korrelation zwischen
diesen Variablen.
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Abbildung 2.7: Anteil der Staatsausgaben fir stationdre Behandlung und staatliche
Gesundheitsausgaben im europdischen Vergleich, 2023
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3. Governance und finanzielle Verflechtungen im osterreichischen
Gesundheitssystem

Zentraler Untersuchungsgegenstand im dritten Kapitel sind Organisation und Zusammenspiel
(Governance) der Entscheidungsorgane im Gesundheitswesen (z. B. Bachner et al., 2019;
Bobek et al., 2019). Schnittstellenprobleme im Gesundheitssystem beziehen sich auf die Her-
ausforderungen, die aus der fragmentierten Organisation und Verteilung der Zusténdigkeiten
zwischen verschiedenen Akteuren im Osterreichischen Bundesstaat!3) entstehen.

Governance-Fragen und Uberlegungen hinsichtlich der Organisation des Gesundheitssektors
erhalten schon seit Jahren nicht nur in Osterreich (z. B. Gdnenc et al., 2011), sondern auch
international erhndhte Aufmerksamkeit (z. B. Espinosa-Gonzdlez et al., 2021; Pyone et al., 2017;
Saltman & Duran, 2015). Angesprochen ist eine Problematik, die ihren Ursprung in der féderalen
Kompetenzzersplitterung sowie der komplexen und dualen Finanzierung hat. Nachfolgend
werden strukturelle Probleme im Gesundheitswesen und der Zusammenhang mit den Koordi-
nations- und Abstimmungsmechanismen im féderalstaatlichen Kontext skizziert. Der Schwer-
punkt liegt auf méglichen Anreiz- und Kosteneffizienzproblemen, die aus den (fehlenden) Pla-
nungs-, Abstimmungs- und Steuerungsprozessen im Schnittstellenbereich von ambulanter und
stationdrer Versorgung entstehen und aus den unterschiedlichen Kompetenzen sowie Steue-
rungs- und Finanzierungslogiken in den jeweiligen Bereichen herrGhren.

3.1 Institutionelle Akteure, Zustandigkeiten und Koordinierungsgremien

Das &sterreichische Gesundheitswesen ist durch eine historisch gewachsene Kompetenzzer-
splitterung zwischen der Bundes-, Landes-, Gemeinde- und Sozialversicherungsebene gekenn-
zeichnet. Derin Art. 10 und Art. 12 B-VG aufgespannte komplexe institutionelle Raohmen erzeugt
spezifische Governance- und Steuerungsprobleme, die im Zusammenhang mit dem im Finanz-
ausgleich fixierten und fUr den &sterreichischen Foderalismus charakteristischen Auseinander-
fallen der Aufgaben-, Ausgaben- und Finanzierungsverantwortlichkeiten suboptimale Anreiz-
wirkungen und an den Sektorenschnittstellen Abstimmungsprobleme erzeugen.

Das Gesundheitssystem weist daher zahlreiche strukturelle Ineffizienzen auf, insbesondere im
Verhdltnis zwischen ambulanter, spitalsambulanter und stationérer Versorgung. Zwei in der F6-
deralismusforschung etablierte theoretische Konzepte - fiskalische Aquivalenz und institutio-
nelle Kongruenz — bieten einen analytischen Rahmen, um diese Ineffizienzen zu erkl@ren. Die
unzureichende Umsetzung der Prinzipien fiskalischer Aquivalenz und institutioneller Kongruenz
in der féderalstaatlichen Entscheidungsarchitektur (siehe Textbox) ist dabei gerade im Gesund-
heitswesen besonders ausgepragt.

13) Siehe dazu insbesondere die Vereinbarung gemdB Art 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens (Art. 15a B-VG OF).
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Fiskalische Aquivalenz und institutionelle Kongruenz

Das Prinzip der fiskalischen Aquivalenz (Oates, 1972; Olson, 1969) besagt, dass diejenige Ge-
bietskdrperschaft, die fur eine 6ffentliche Leistung zusténdig ist, auch deren Kosten tragen
und deren Nutzen empfangen sollte. Normatives Ziel ist die Deckungsgleichheit von denje-
nigen, die Uber eine Leistung entscheiden, denjenigen, die sie finanzieren, und denjenigen,
die von ihr profitieren. Im Idealfall erhdlt man dann Klarheit Uber Verantwortlichkeiten und
Anreize zu kostenbewusstem Handeln sowie in der Folge eine effiziente Allokation 6ffentli-
cher Leistungen (keine ,Trittbrettfahrer”). Ist diese Aquivalenz nicht gegeben, entstehen
Fehlanreize: So kann z. B. eine Gebietskorperschaft hohe Ausgaben beschlieBen, die aber
von einer anderen (teilweise) finanziert werden; dies fUhrt zu einer 6konomisch ineffizienten
Ausweitung von Leistungsniveaus durch Kostenexternalisierung.

Das Prinzip institutioneller Kongruenz (Blankart, 2007; Pitlik, 1997; Scharpf, 1999) fordert zusatz-
lich, dass institutionelle Zustdndigkeiten (Planung, Finanzierung, DurchfUhrung, Regulierung,
Kontrolle) innerhalb eines Politikfelds moglichst auf einer Ebene gebindelt sein sollten. Ziel ist
die Kohdrenz der institutionellen Architektur — also, dass ,,wer finanziert, auch gestaltet und
kontrolliert”. Wenn Zustandigkeiten zersplittert sind, kommt es zu Kompetenzkonflikten, ineffi-
zienter Koordination und Verantwortungsdiffusion.

Ineffizienzen im Osterreichischen Gesundheitssystem lassen sich maBgeblich auf die Nicht-
Umsetzung dieser beiden Prinzipien zurickfUhren.

Das &sterreichische Gesundheitssystem ist durch ein Mehrebenenmodell charakterisiert, wobei
instifutionelle Entscheidungstrager jeweils unterschiedliche, teils Uberlappende Aufgaben erful-
len. Diese Konstellation fUhrt zu einer ausgepragten Mischfinanzierung und Zusténdigkeitszer-
splitterung, die fiskalische Aquivalenz und institutionelle Kongruenz als zentrale Prinzipien effizi-
enter Governance unterlaufen. Die wichtigsten involvierten Akteure im &sterreichischen Ge-
sundheitswesen sind

e Bund,

e LAanderund Gemeinden,
e Sozialversicherungstrager,
e Interessensvertretungen.

Nachfolgend sollen die Hauptakteure und inre Verantwortlichkeiten skizziert werden (z. B. Bach-
ner et al., 2019; Rechnungshof, 2017).

3.1.1 Bundesregierung

Die Hauptverantwortung des Bundes (vor allem Gesundheitsministerium, aber auch Ministerien
fUr Finanzen und Ministerium fUr Wissenschaft) liegt in der Grundsatzgesetzgebung (Sozialversi-
cherungsrecht, Arztegesetz, Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz sowie Arzneimittel-
recht) und in der strategischen Koordination zwischen den gesundheitspolitischen Hauptakteu-
ren. Als Gesetzgeber regelt der Bund die Organisationsstruktur der Sozialversicherungstrager
(z. B. Fusion zur OGK) und deren Leistungskatalog sowie die Beitrags- und Versicherungsbedin-
gungen.
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Uber die allgemeine Steuer- und Abgabengesetzgebung legt der Bund auch die Grundlagen
fUr die steuerfinanzierten Anteile des Gesundheitswesens. Im Rahmen der gesetzgeberischen
Kompetenz Uber die gemeinschaftlichen Bundesabgaben hebt der Bund den gréBten Teil der
offentlichen Einnahmen ein. Der Finanzausgleich (FAG) als Bundesgesetz bestimmt auch die
fUr das Gesundheitswesen relevanten Mittelflisse zu Ldndern und Gemeinden bzw. den Ge-
sundheitsfonds (s. u.). Bundesmittel fUr die Spitalsfinanzierung werden in die Bundesgesund-
heitsagentur eingezahli, die diese wiederum an die Landesgesundheitsfonds nach vereinbar-
ten SchlUsseln verteilt.

Im komplexen Finanztransfergefige des Gesundheitssystems flieBen umfangreiche Finanzmittel
vom Bund an subnationale Gebietskorperschaften4) und die Sozialversicherungstrager, die
durch das Finanzausgleichsgesetz 2024 zum Teil noch ausgeweitet wurden (Bittschi et al.,
2024b). Im Speziellen sind hier zu nennen:

e Bedarfszuweisungen Gesundheit, Pflege und Soziales an Ldnder und Gemeinden (2025:
0.8 Mrd. €)

e Iweckzuschusse zur Krankenanstaltenfinanzierung (2025: 0,9 Mrd. €)
e Zuschusse fur Krankenanstalten (Gemeinde-Anteil; 2025: 0,2 Mrd. €)

e weckzuschUsse zur Stérkung des spitalsambulanten Bereichs und von Strukturreformen
(2025: 0,6 Mrd. €)

e Iweckzuschusse zur Stdrkung des niedergelassenen Bereichs (2025: 0,3 Mrd. €)
e GSBGI5)-Kostentragungen (2025: 2,2 Mrd. €)

o Sonstige innerstaatliche Transfers im Gesundheitswesen umfassen den klinischen Mehrauf-
wand, Spitalskostenbeifrag Kinder, Zuschuss an gemeinnutzige Krankenanstalten usw.
(BMF, 2025).

Dabei stellen GSBG-Zahlungen des Bundes eine spezifische, steuerrechtlich motivierte Kompo-
nente dar, die direkt die Betriebskosten der Leistungserbringer des Gesundheitswesens beein-
flusst. Zahlungen dienen dem Ausgleich der finanziellen Nachteile, die Leistungserbringern aus
der unechten Umsatzsteuerbefreiung (ohne Vorsteuerabzug) fragen. Als Leistungserbringer er-
halten die Spitdler einen Teil ihrer Betriebskosten subventioniert. GSBG-Bestimmungen betreffen
aber auch andere Akteure im Gesundheitswesen (niedergelassene Arzt:innen, Labore, usw.),
deren medizinische Leistungen ebenfalls unecht umsatzsteuerbefreit sind.

Die Bundesebene ist zentraler Partner in der Zielsteuerung-Gesundheit, die Uber eine Art. 15a
B-VG-Vereinbarung zwischen Bund und L&ndern die Rahmenbedingungen fUr Planung und Fi-
nanzierung der Gesundheitsversorgung festlegt. In diesem Kontext schlieBen Bund und Lander
vertragliche Vereinbarungen Uber gemeinsame Ziele fur die Struktur-, Versorgungs- und Finanz-
planung, die den strategischen Rahmen fur Reformen (z. B. Ausbau der Prim&rversorgung) und
die gemeinsame Gesundheitsplanung mit den Landern setzt.

14) Uberblick bei Mohr (2017).
15) Gesundheits- und Sozialbeihilfengesetz (GSBG).
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3.1.2 Bundeslander und Gemeinden

Die Regelung der Krankenanstalten erfolgt in Osterreich im Rahmen der Grundsatzgesetzge-
bung des Bundes (Art. 12 B-VG). Der Bund erlasst mit dem Krankenanstalten- und Kuranstalten-
gesetz (KAKUG) die grundsdatzlichen Vorgaben. Die Bundesldnder tfragen die zentrale operative
und finanzielle Verantwortung fur den stationdren Sektor und die &ffentlichen Krankenanstal-
ten. Dies umfasst die Gesetzgebung (Organisationsrecht der Spitdler) und als Spitalstréger ins-
besondere den Betrieb sowie die Infrastrukturfinanzierung der 6ffentlichen Krankenanstalten,
einschlieBlich der Krankenfursorgeanstalten fir 6ffentliche Bedienstete der Lander. Sie haben
damit Einfluss auf die Versorgungsstruktur und -kapazitét in der Region. Da ihnen formell auch
die Infrastrukturplanung und -finanzierung obliegt, kontrollieren die Lander die langfristige Ka-
pazitdtsentwicklung des stationdren Sektors. Auf dem Papier besteht damit ein betrdchtlicher
féderaler Gestaltungsspielraum der Lander. Faktisch ist dieser Spielraum jedoch durchaus ein-
geschrdnki.

Das KAKuG legt zentrale Rahmenbedingungen fest, insbesondere Anforderungen an Organi-
sation, Betrieb und Qualitat und Vorgaben zur Leistungsplanung (z. B. Versorgungsstufen, Fach-
richtungen). Die L&dnder mUssen diese Grundsatze in ihren Landesgesetzen umsetzen. Je groBer
der Detaillierungsgrad der Rechtsvorschriften zur Regelung der Rahmenbedingungen ist, desto
geringer sind die Gestaltungsspielrdume der Bundesldnder in der operativen Umsetzung.

Landesgesundheitsplanung und operative Planung der Mittelverwendung erfolgen Gber die
neun Landesgesundheitsfonds (LGF). LGF sind mithin die zentralen Steuerungsinstrumente der
Lander im Spitalswesen. Sie setzen die strategischen Vorgaben aus den Landes-Zielsteuerungs-
Ubereinkommen und den Regionalen Strukturpldnen Gesundheit (RSG) finanziell um.

Die LGF poolen dabei die Finanzmittel verschiedener &ffentlicher Geldgeber fUr den stationd-
ren Bereich und verteilen diese weiter an 106 Landesfondskrankenanstalten (Stand: 2024, da-
von sind 72 &ffentlich und 34 privat-gemeinnUtzige Spitdler) primdr Uber das seit 1997 einge-
fUhrte System der ,Leistungsorientierten Krankenanstalten-Finanzierung* (LKF)'¢). Die Finanzie-
rung stationdrer Leistungen wurde damit von der pauschalen Tagessatzfinanzierung auf eine
Finanzierung nach erbrachter Leistung und der Diagnose umgestellt. Bei stationdren Aufnah-
men, und bei tagesklinischen Behandlungen seit 2019 auch im spitalsambulanten Bereich, er-
halten die Krankenanstalten Zahlungen Uber das LKF-System. Im bundesweit einheitlich gere-
gelten LKF-Bereich erfolgt eine Mittelallokation nach einem Punktesystem, das stationdre Kran-
kenhausaufenthalte und Besuche in Spitalsambulanzen vergUtet. Da Leistungsentgelte fur sta-
fiondre, tagesklinische und ambulante Behandlungen in Fondskrankenanstalten zumeist nicht
vollkostendeckend sind, flieBen Betriebsabgangsdeckungen aus den Budgets von Ldndern
und Gemeinden an die Spitdler. Seit 2025 erfolgt die Aufteilung der Mittel fir den Kernbereich
nur noch mit 70% fUr die Abrechnung der LKF-Punkte und mit 30% fUr fixe Vorhaltekosten. Im
durch die Lander gestaltbaren Bereich bestehen im LKF-System bestimmte Entscheidungsfrei-
radume hinsichtlich der Mittelallokation.

16) Die landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten (,,Fondskrankenanstalten') halten mehr als 66% der ge-
samtdsterreichischen Spitalsbetten vor und versorgen rund 85% der stationdren Patienten (BMASGPK, 2025).
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Die Landesgesundheitsfonds finanzieren sich Uber steuerfinanzierte Landerbeitrdge und Sozial-
versicherungsbeitrage (Pflichtbeitrdge), sowie ggf. auch Gemeindebeitrdge Uber das Umla-
gesystem. Die Bundesldnder speisen dafir eigene Steuermittel und jene Mittel, die Uber den
Finanzausgleich zuflieBen, in den LGF ein'’). DarUber hinaus leistet der Bund zweckgebundene
Pauschal- und Erg&nzungsbeitrége an die LGF, die in der Zielsteuerung festgelegt werden. Hier-
bei handelt es sich um sperzifische Betrdge, die zum Teil der Finanzierung von Reformvorhaben
oder der Abdeckung Uberregionaler Belastungen, einschlieBlich eines zusatzlichen Forschungs-
aufwandes in bestimmten Kliniken, dienen. Die Hohe dieser direkten Beitrédge wird in den Fi-
nanzausgleichsvernandlungen periodisch neu festgelegt.

Obwohl die unmittelbare Bedeutung der Gemeinden in der Planung und Finanzierung der Spi-
taler seit den Reformen der 1990er Jahre abgenommen hat, spielen sie als Eigentimer und
Betreiber eigener Krankenanstalten (Gemeindespitdler) weiterhin eine gewisse Rolle. Die Ge-
meinden sind auch indirekt Uber das Finanzausgleichssystem und in einigen Bundesldndern di-
rekt durch spezifische Umlagen zur Spitalsfinanzierung an der Finanzierung des stationdren Sek-
tors in Landeskompetenz beteiligt.

3.1.3 Sozialversicherung

Sozialversicherungstrager im Gesundheitsbereich (Osterreichische Gesundheitskasse OGK'8)
sowie die Versicherungstrager der Selbst@ndigen SVS und der 6ffentlich Bediensteten, Eisen-
bahn und Bergbau) sind Hauptfinanciers der Versorgung im niedergelassenen Bereich und der
Versorgung mit Medikamenten auBerhalb von Gesundheitseinrichtungen. Die Sozialversiche-
rung finanziert sich Uber die durch Bundesgesetz fixierten Krankenversicherungsbeitrédge. Dabei
handelt die Sozialversicherung mit der Osterreichischen Arztekammer (OAK) als Vertretung der
Arzteschaft Gesamtvertrége fUr niedergelassene Arzt:innen, Fachdrztinnen und Primdrversor-
gungseinrichtungen (PVE) aus, die das extramurale Versorgungsangebot festlegen.

Aus Beitragsgeldern leistet die Krankenversicherung einen Kostenersatz fur bestimmte medizini-
sche Leistungen, die von den privaten Haushalten genutzt werden. Die Sozialversicherung fragt
auch maBgeblich zur Finanzierung des stationdren Sektors bei, auch wenn sie das Spital nicht
betreibt. Als Mitfinancier der laufenden Betriebskosten leistet die Sozialversicherung einen ge-
setzlich festgelegten Pauschalbetrag (basierend auf den Beitragseinnahmen der Versicherten)
an die Landesgesundheitsfonds (LGF). Der Beitrag bemisst sich nicht nach der tatséchlichen
Inanspruchnahme der jeweiligen Landes-Spitdler durch die eigenen Versicherten, sondern wird
als Pauschalbetfrag jahrlich entsprechend den Vorgaben im Rahmen der Zielsteuerung-Ge-
sundheit festgelegt und flieBt in den LGF-Topf ein, aus dem dann die Spitdler Gber das LKF-

17) Erfragsanteile aus den gemeinschaftlichen Bundesabgaben im Rahmen des Finanzausgleichs bilden somit die
Hauptbasis der Landerbudgets und damit des steuerfinanzierten Anteils der LGF.

18) Bis 2020 gab es in Osterreich 18 Krankenversicherungstréiger, davon neun Gebietskrankenkassen, finf Betriebskran-
kenkassen und vier berufsspezifische Sozialversicherungstréger, die teilweise auch fUr Pensionsversicherung und Unfall-
versicherung zustandig waren. Im Jahr 2020 wurde im Zuge einer umfassenden Reform die Zahl der gesetzlichen Sozi-
alversicherungstréger auf finf reduziert, indem neun regionale sowie mehrere betriebliche Versicherungstrager zur Os-
terreichische Gesundheitskasse zusammengefasst wurden. Die dadurch erhoffte Einsparung von Verwaltungsausga-
ben (,Patienten-Milliarde") konnte jedoch nicht realisiert werden (Rechnungshof, 2022).

WIFO



- 22 -

System entgolten werden. Die Sozialversicherung speist Uberdies den Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds (PRIKRAF) fUr Leistungen, fUr die eine Leistungspflicht der Krankenversiche-
rung besteht. Die Abrechnung erfolgt nach dem System der LKF. Weitere Krankenanstalten
(z. B. Rehabilitationszentren) befinden sich direkt in Tradgerschaft der Sozialversicherungszweige
oder es handelt sich oft um private Trager, die vertraglich mit der Sozialversicherung verbunden
sind.

3.1.4 Private Akieure und Interessensveriretungen

Ein betr&chtlicher Teil der Leistungserbringer im ambulant-niedergelassenen Bereich sind pri-
vate oder quasi-private Akteure. Vertragsdrztiinnen (Hausérzt:innen und Fachdrzt:innen) sind
der zentrale Pfeiler der extramuralen Versorgung. Die Entlohnung basiert auf Einzelvertrgen
mit der Krankenkasse und umfasst sowohl Einzelleistungsvergutungen als auch Pauschalen. Pri-
vatdrztiinnen ohne Kassenvertrdge (Wahlarztiinnen) kdnnen demgegentber Honorare mit Pa-
fientiinnen frei gestalten. Primdrversorgungseinheiten sind Gruppenpraxen aus Allgemeinme-
dizinern und multiprofessionellen Teams in unterschiedlichen Rechts- und Organisationsformen,
zumeist in privater Trdgerschaft. Die Leistungserbringung erfolgt auf Basis eines PVE-Vertrags mit
dem Krankenversicherungstréger. Sténdische Interessenvertretungen (Arzteschaft Osterreichi-
sche Arztekammer (OAK), Zahnérztinnen, Apothekerinnen und Hebammen) sind Uber Ge-
samtvertrdge und Beratungsgremien (Bundesgesundheitskommission) der Zielsteuerung-Ge-
sundheit in die Systemgestaltung und -steuerung involviert. OAK und die anderen Gruppen be-
einflussen als Verhandlungspartner der Sozialversicherungen maBgeblich die Versorgung im
niedergelassenen Bereich.

3.1.5 Koordinierungsmechanismen (multi-level governance)

Das 6sterreichische Gesundheitssystem ist durch eine Entkoppelung von Aufgaben- und Aus-
gabenverantwortung und eine mangelnde institutionelle Kongruenz geprdagt. Planung und
Steuerung werden im Osterreichischen Gesundheitssystem aufgrund der fragmentierten und
Uberlappenden Aufgaben- und Finanzierungszustdndigkeiten bei einer Vielzahl an Akteuren
erschwert. Weder existiert eine einheitliche gesundheitspolitische Gesamtverantwortung, noch
sind Zustandigkeiten entlang der Versorgungskette im Gesundheitssystem konsistent gebun-
delt. In zahlreichen Reformen wurde versucht, den Dualismus der Versorgungsverantwortlich-
keiten zu Uberwinden und Zusammenarbeit und die Koordination der Akteure im Gesundheits-
system zu verbessern (Bachner et al., 2019). Ergebnis ist eine hybride Govervance-Strukturin der
formal dezentrale und informell hierarchische Entscheidungsstrukiuren wechselwirken.

Um die fehlende Aquivalenz zu kaschieren, wurde die Zielsteuerung Gesundheit geschaffen.
Sie soll die Akteure zur gemeinsamen Planung zwingen. Das zentrale Gremium fUr die strategi-
sche Steuerung und Entscheidungsfindung ist die in der Gesundheitsreform 2013 geschaffene
Bundes-Zielsteuerungskommission (BZK), in dem Bund, L&nder und Sozialversicherung gleichbe-
rechtigt verireten sind. Gemeinden sind keine Vertragspariner in der BZK. Art. 15a B-VG-
Vereinbarungen bilden den Koordinationsrahmen zwischen den Hauptakteuren. Sie verpflich-
tet Bund, Ladnder und Sozialversicherung dazu das System gemeinsam und sekforenUbergrei-
fend zu steuern. Die Zielsteuerung Gesundheit sollte Abstimmungsmdangel zwischen in der
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Kapazitéts- und Versorgungsplanung'?) durch gemeinsame Planungsgremien adressieren,
bleibt als Koordinationsmechanismus jedoch ohne durchgreifende Entscheidungs- und Sankfi-
onskompetenz. Zusdtzlich wirken Bundesgesundheitsagentur (BGA), Gesundheit Osterreich
GmbH (GOG) und Landes-Zielsteuerungskommissionen im Rahmen der Umsetzung und des
Monitorings mit. Steuerungsgegensténde umfassen Versorgungs- und Gesundheitsziele sowie
eine Finanzzelsteuerung (Ausgaben-, bzw. Kostenddmpfungspfade). Arztekammer und die
Krankenhaustréger sind keine Vertragspartner der BZK. Die Arztekammer als gesetzliche Inte-
ressenvertretung der Arzteschaft nimmt eine beratende Rolle in der Bundesgesundheitskom-
mission (BGK) ein2). Als kooperatives Mehrebeneninstrument kann die Zielsteuerung die Koor-
dination unterstitzen, fehlende institutionelle Kongruenz zwischen Planung, Finanzierung und
Leistungserbringung jedoch nicht kompensieren. Im Rahmen der Gesundheitsreform 2024 wur-
den die Kompetenzen der Zielsteuerungskommission ausgeweitet, um die Einhaltung von Vor-
gaben besser zu kontrollieren und die bislang begrenzte Durchsetzungskraft zu verbessern.

PlanungsakftivitGten auf Bundesebene flieBen in den osterreichweiten Strukturplan Gesundheit
(OSG) ein. Der OSG ist das zentrale Planungsinstrument der Gesundheitsversorgung und wird
im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit zwischen Bund, L&dndern und Sozialversicherung be-
schlossen. Entscheidungen erfolgen konsensorientiert und es gibt kein einseitiges Durchgriffs-
recht des Bundes. Der OSG ist ein integrativer Rahmenplan, der als Ergebnis eines mehrstufigen
Aushandlungsprozesses festlegt, wie viele medizinische Leistungen wo und in welcher Qualitat
angeboten werden sollen. Er bindelt die Planung fur den inframuralen und den extframuralen
Bereich.

Der OSG wird von der Bundes-Zielsteuerungskommission im Rahmen eines kooperativen, kon-
sensbasierten Verhandlungssystems zwischen Bund, Ladndern und Sozialversicherung entwickelt
und beschlossen. Er stellt den mittelfristigen Rahmenplan fUr die integrative Planung der Ge-
sundheitsversorgung in allen Sektoren dar, sowohl hinsichtlich der inframuralen als auch der
extramuralen Versorgung. Dabei geht es um die Festlegung von Versorgungsregionen, Leis-
tungsangeboten (z. B. Betten, Fachrichtungen), Strukturqualitdtskriterien, Mindestfallzahlen und
Standortplanung. Formal ist der OSG ,nur* Planungsinstrument, das aber Uber die VerknUpfung
der Finanzierung Uber Landesgesundheitsfonds an OSG-Konformitét faktisch starke Bindungs-
wirkung entfaltet. Obwohl der OSG formal keine Gesetzesqualitat besitzt, entfaltet er eine er-
hebliche Steuerungswirkung. Der Bund verfugt tatsdchlich Gber kein unmitteloares Durchgriffs-
oder Genehmigungsrecht gegenuUber den Krankenanstaltenpl@nen der Lander. Die konkrete
Planung erfolgt auf Landesebene, insbesondere durch die regionalen Strukturpldne Gesund-
heit (RSG).

19) Dazu z&hlen prinzipiell auch Fragen zur Anzahl der Medizinstudienpldtze, Berufsberechtigungen, Leistungsniveaus,
Qualitéts- und Dokumentationsvorgaben usw. In der Theorie der Zielsteuerung-Gesundheit sollten diese Aspekte als
"zentrale SteuerungsgroBen” mit der Versorgungsplanung verknUpft sein. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass einige
Themen (wie QualitGtsvorgaben) Kernbestandteil der Verhandlungen sind, und andere (wie Studienplatze) auBerhalb
der Zielsteuerungsgremien geregelt werden.

2) Auf L&nderebene sind Landesgesundheitsplattformen etabliert, die als Mitglieder Vertreter der Financiers (Landes-
ebene, Sozialversicherungstréiger und Bundesebene), sowie der Arztekammer, der Gemeinden, Krankenhausbetreiber
und Patientenvertreter haben.
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Gleichzeitig greift diese formale Betrachtung aus 6konomischer Perspektive zu kurz. Durch die
Einbindung des Bundes in die gemeinsame Festlegung des OSG sowie durch die Kopplung von
Planung und Finanzierung entsteht eine Form der indirekten Steuerung, die die Handlungsspiel-
rdume der Lander erheblich einschrankt. Die &sterreichische Krankenanstaltenplanung I1&sst
sich als ein System der ,,koordinierten Dezenfralisierung" charakterisieren, in dem formale Au-
tonomie der Lander mit faktischer Zentralisierungstendenz koexistiert (Bachner et al., 2019).

Der OSG verfolgt dabei einen sektorentbergreifenden Ansatz, regelt die Bereiche aber mit un-
terschiedlicher Planungstiefe. Im Krankenanstaltssektor (intramural) ist der OSG mittlerweile pré-
zise und steuernd, mit relativ detaillierten Vorgaben fUr Bettenplanung, GroBgerdteplan und
Qualitatskriterien?!). Entscheidend ist, dass der Bund die Krankenhausplanung nicht direkt steu-
ern, sondern nur Gber Rahmenvorgaben und indirekte Mechanismen Einfluss nehmen kann.

Im niedergelassenen Bereich (extramural) dient der OSG demgegenUber eher als strategischer
Orientierungsrahmen, die operative Umsetzung erfolgt Uber die Stellenpldne zwischen der kol-
lektiven Interessenvertretung der Arzteschaft und der Selbstverwaltung der Sozialversicherung.
Damit weist sie eine deutlich starker korporatistische und verhandlungsbasierte Steuerungslogik
auf. Die zentrale Grundlage der extramuralen Versorgungsplanung bildet der sogenannte Stel-
lenplan, der zwischen der Sozialversicherung (insbesondere der OGK) und der Arztekammer
ausgehandelt wird. Es fehlt jedoch eine systematische Kopplung an Gbergeordnete Budget-
oder Strukturziele. Im Unterschied zur Krankenanstaltenplanung sind die Bundesl&nder instituti-
onell kaum eingebunden, und der Rechnungshof (2025) stellt auch fest, dass auch die Gestal-
tungsmaoglichkeiten des Bundes im Bereich der extramuralen Versorgung eingeschrdnkt sind.

3.1.6 Iwischenfazit: Fragmentierte statt integrierte Gesamisteuverung

Insgesamt zeigt sich, dass die Prinzipien fiskalischer Aquivalenz und institutioneller Kongruenz mit
Blick auf die Organisation von Verantwortlichkeiten im Gesundheitswesen nicht verwirklicht
sind. Die Aufgabenverteilung zwischen Bund, Bundesldndern, Gemeinden, Sozialversicherung
und den (st@ndischen) Interessenvertretungen fuhrt zu einem System geteilter, aber nicht inte-
grierter Steuerung. Es entsteht insbesondere ein Mismatch zwischen Verantwortung und Steue-
rungsinstrumenten. Verantwortlichkeiten und Mitbestimmungsrechte sind fragmentiert und die
Finanzierung hoch komplex organisiert. So entscheiden beispielsweise die Ladnder innerhalb ei-
nes bundesgesetzlich vorgegebenen Rahmens Uber Krankenhausstrukturen, Bettenzahlen
usw., ohne auf zentrale Einflussfaktoren der Inanspruchnahme der stationdren oder spitalsam-
bulanten Leistungsinanspruchnahme gesetzgeberischen Einfluss nehmen zu kénnen.

Die Finanzierung der Krankenanstalten erfolgt aber Gber allgemeine Steuermittel (vorwiegend
Ertragsanteile aus gemeinschaftlichen Bundesabgaben), finanzielle Transfers des Bundes und
der Sozialversicherung sowie teilweise auch der Gemeinden. Wahrend die Mittelaufbringung

21) Ein einschlagiger Rechnungshofbericht urteilte noch im Jahr 2015 (Rechnungshof, 2015, S. 13): ,,Der Einfluss des Bun-
des auf die 6sterreichische Krankenanstaltenplanung beschrdnkte sich im Wesentlichen auf die Vornahme einer Rah-
menplanung im Einvernehmen mit den Ladndern und der Sozialversicherung. Die konkreten Planungen erfolgten auf
Landesebene; der Bund konnte zu den Krankenanstaltenpldnen der Lander nur unverbindliche Stellungnahmen ab-
geben.”
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fur das Gesundheitswesen (wie fur fast alle Staatsaufgaben) stark zentralisiert ist, sind die Ent-
scheidungen Uber die Verwendung der Mittel kompetenzrechtlich zersplittert und tendenziell
dezentralisiert (Hofmarcher & Singhuber, 2021; Pitlik, 2007). Entsprechend hoch ist aber auch
die Bedeutung der Mischfinanzierung im &sterreichischen Gesundheitswesen.

Dies fUhrt zu einem System, in dem Bundesldnder zwar als zentrale Planungsakteure mit Blick
auf die Krankenanstalten auftreten, jedoch nicht Uber die notwendigen rechtlichen und &ko-
nomischen Instrumente verfugen, um eine sektorenUbergreifende Versorgung tatsdchlich um-
zusetzen. FUr eine optimale Betreuung der Patientiinnen sowie die notwendige Abstimmung
und Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Gesundheitsdienstleisterinstitutionen be-
darf es einer Form der integrierten Versorgung (Bittschi et al., 2024b, siehe unten Kapitel 3.3).
Die fUr die Qualitat und die Kosten der Gesundheitsversorgung in Diagnose und Therapie es-
senzielle Verzahnung von ambulanten, spitalsambulanten und stationdren Bereichen wird je-
doch durch die Enfscheidungs- und Verantwortlichkeitsarchitektur behindert oder zumindest
erschwert: Institutionelle Kongruenz ist kaum ausgepragt. Verantwortungen sind zersplittert zwi-
schen dem Bund (Gesetzgebung, Rahmensetzung), den Landern (Spitdler, Gesundheitspla-
nung) und der Sozialversicherung (Versorgung im niedergelassenen Bereich, Mitfinanzierung
stationdrer Versorgung). Es existiert kein einheitlicher Akteur mit durchgéngiger Steuerungskom-
petenz, was insbesondere das Zusammenspiel von ambulanter Versorgung im niedergelasse-
nen Bereich und der (ambulanten und stationdren) Versorgung im Spitalsbereich behindert.

Die Verantwortung fUr die arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich, also die Gestal-
tung von Planstellen, Leistungsvolumina und VergUtungssystemen, obliegt der Sozialversiche-
rung und den Krankenversicherungstrégern in Selbstverwaltung. Das zust&ndige Ministerium hat
Uber die legistische Zust@ndigkeit fUr das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz hinaus nur be-
schrankte Moglichkeiten als Aufsichtsbehdrde, auf die Anzahl und Verteilung der Arztinnen und
Arzte im niedergelassenen Bereich Einfluss zu nehmen (Rechnungshof, 2021). Die Lander verfU-
gen im niedergelassenen Bereich Uber keine origindren Vertrags- und Leistungssteuerungskom-
petenzen. Der Bund erldsst mit dem Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) die
grundsatzlichen Vorgaben. Die Bundesldnder mUssen diese durch Ausfuhrungsgesetze konkre-
fisieren und vollziehen. Gleichsam sind die Krankenanstaltenplanungen der Ladnder an die Vor-
gaben des OSG gebunden, was der Landesebene nur begrenzte Planungsfreirdume beldsst.
Die oft geforderte Verlagerung von Leistungen (,,ambulant vor stationar") stéB8t damit auf er-
hebliche strukturelle Grenzen, denn Lander kédnnen Spitdler planen, aber nicht die niederge-
lassenen Kapazitéten ausbauen oder die Versorgung mit Vertragsdrzten steuemn. Der OSG gibt
Strukturen vor, jedoch keine effektiven Lenkungsinstrumente fOr Patientenstrome. In Konse-
quenz fragen die Lander Verantwortung fUr Spitalsstrukturen, haben aber nicht die notwendi-
gen Instrumente, um deren Auslastung aktiv zu steuern.

Es ergibt sich mithin eine hochkomplexe Mehrebenenstruktur mit zahlreichen Akteuren und Ab-
stimmungsproblemen, fUr die Koordinierungsgremien geschaffen wurden. Trotz der Reformver-
suche und KoordinationsbemUhungen der vergangenen Jahrzehnte bleiben Ausgaben-, Auf-
gaben- und Finanzierungsverantwortung im &sterreichischen Gesundheitssystem immer noch
stark zersplittert. Eine institutionalisierte Planung, Aufgaben- und Ausgabenverantwortlichkeit
und Finanzierung ,aus einer Hand' wurde in zahlreichen Reformanstrengungen nicht erreicht;
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fiskalische Aquivalenz und institutionelle Kongruenz als finanztheoretische Voraussetzungen fir
effiziente Allokationsentscheidungen der (gesundheits-) politischen Entscheidungstrager (z. B.
Pitlik et al., 2015) sind nicht verwirklicht.

Das hat Folgen fur die Ressourcennutzung im Gesundheitswesen. Weder existiert eine einheitli-
che gesundheitspolitische Gesamtverantwortung, noch sind die Zustandigkeiten entlang der
Versorgungskette konsistent gebUndelt. Die , Zielsteuerung Gesundheit" sollte diesen Mangel
durch gemeinsame Planungsgremien adressieren, bleibt jedoch ein Koordinationsmechanis-
mus ohne durchgreifende Entscheidungs- und Durchsetzungskompetenz. In der Praxis resultiert
aus den unterschiedlichen Steuerungs- und Entscheidungslogiken auch strukturelle Reformtréag-
heit mit Blick auf angestrebte Verschiebungen zwischen Versorgungssektoren.

3.2 Gesundheitsausgaben der staatlichen Subsektoren

Im ESVG 2010 (und damit in der COFOG-Statistik) wird der Staatssektor (S.13) in vier Subsektoren
unterteilt. Im Gesundheitswesen flieBen Mittel aus allen vier Subsektoren, also Bund (S.1311),
Lander (S.1312), Gemeinden (S.1313) und Sozialversicherung (S.1314). Wien wird der Gemein-
deebene zugerechnet.

Die Zuordnung der Ausgaben zu den staatlichen Subsektoren erfolgt nach institutioneller Ver-
antwortlichkeit und wirtschaftlicher Konftrolle, nicht nach dem Modus der Finanzierung. Ausga-
ben werden jenem Subsektor zugerechnet, der die wirtschaftliche Entscheidungshoheit Gber
die Mittelverwendung hat, also den Kontroll- und Budgetverantwortungsbereich tragt. Zwi-
schenstaatliche Transfers werden konsolidiert und nicht als Ausgabe des fransferleistenden
(zahlenden) Sektors berUcksichtigt. Die COFOG-Darstellung illustriert somit die ausgabenma-
Bige Zuordnung der funktionalen Aufgabenerfillung auf die staatlichen Teilsektoren. Abbildung
3.1 illustriert die (konsolidierte) Netto-Ausgabenentwicklungen im Gesundheitssektor auf den
drei gebietskérperschaftichen Ebenen und der Sozialversicherung gemdB der ESVG-
Abgrenzung.

Die Netto-Gesamtausgaben des Sektor Staat (S.13) im Gesundheitswesen (COFOG GF07) des
Jahres 2024 in H&he von 46,8 Mrd. € verteilten sich danach auf

e Bundesebene: 3,8 Mrd. € (8,1% der gesamistaatlichen Ausgaben),

e Landesebene (ohne Wien): 15,7 Mrd. € (33,5% der gesamtstaatlichen Ausgaben),

¢ Gemeindeebene (mit Wien): 8,3 Mrd. € (17,8% der gesamtstaatlichen Ausgaben),

e Sozialversicherungstrager: 19,0 Mrd. € (40,6% der gesamtstaatlichen Ausgaben).

Die Anteile der féderalen Ebenen zeigen seit 2005 leichte Verschiebungen. So fragen 2024 die
Gemeinden und der Sozialverssicherungssektor um je rund 2 Prozentpunkte weniger als 2005;
GegenUber 2005 leicht steigende Anteile entfallen auf die Bundesebene (+0,8 PP). Die Landes-

ebene verzeichnet mit +3,2 Prozentpunkten einen ganz erheblichen Anstieg der Ausgabenan-
teils (Ubersicht 3.1).
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Abbildung 3.1: Entwicklung der Ausgaben der staatlichen Subsektoren im
Gesundheitswesen,1995 bis 2024
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Q: Stafistik Austria, WIFO-Berechnungen. Ausgaben wurden um innerstaatliche Transfers konsolidiert.

Ubersicht 3.1: Ausgaben der staatlichen Subsektoren im Gesundheitswesen, 1995 bis 2024

1995 2005 2015 2019 2020 2021 2022 2023 2024

In Mrd. €
Gesamtstaat 11,8 19.4 28,4 33,2 35,2 41,0 42,2 43,2 46,8
Bund 0.6 1.4 2,2 2,4 3.1 4,7 4,8 4,0 3.8
Lander 3.0 59 8.9 1.1 11,9 13,1 183 14,1 15,7
Gemeinden 2,6 3.9 5.6 6.0 6,5 7,4 7,6 7.7 8.3
Sozialversicherung 5.6 8.3 11,8 13,8 13,7 15,8 16,5 17.3 19.0
Anteile in %
Bund 50 7.3 7.7 7.3 8.7 11,5 11,3 9.3 8.1
Lander 25,3 30.2 31,2 33.3 33.9 31,9 31,6 32,8 33,5
Gemeinden 22,4 19.8 19,6 18,0 18,4 18,0 18,0 17.8 17.8
Sozialversicherung 47,4 42,7 41,5 41,4 39,0 38,5 39.0 40,1 40,6

Q: Eurostat, WIFO-Berechnungen. Eventuell Rundungsdifferenzen.

Die Rolle des Bundes als funktionaler Leistungserbringer im Bereich Gesundheit ist mithin be-
grenzt, wahrend Lander und Gemeinden zusammen deutlich Uber die Halfte der Gesamtaus-
gaben erbringen und auch die Sozialversicherungen mit Uber 40% einen erheblichen Anteil zu
der Leistungsfinanzierung beitragen. Seit der EinfGhrung des LKF-Systems im Jahr 1997 haben
sich die Ausgabenanteile der Subsektoren nur wenig verschoben. Wahrend der gemeinsame
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Ausgabenanteil von L&dndern und Gemeinden zwischen 50% und 51% geringfUgig variierte,
kam es zu einer leichten Verschiebung weg von der Sozialversicherung (1995: 43,7%) hin zum
Bund (1997: 4,4%). Hohere Ausgabenanteile des Bundes wahrend der Pandemiejahre sind in
Abbildung 3.1 erkennbar; sie sind seither geringfUgig, aber nicht wieder auf das alte Niveau
gesunken.

Die verwobenen und aufgesplitterten Aufgaben- und Ausgabenverantwortlichkeiten auf eine
Vielzahl von Akteuren implizieren, wie oben dargelegt, ein komplexes intergovernmentales Fi-
nanzierungsgeflecht??), Die fiskalische Bedeutung der spezifischen innerstaatlichen Transfers im
Gesundheitswesen zwischen den staatlichen Subsektoren in den Jahren 2023 und 2024 ist in
Ubersicht 3.2 dargestellt. Konsolidierten Netto-Ausgaben des Bundes von 3,8 Mrd. € im Jahr
2024 stehen Transfers und ZuschUsse an andere staatliche Subsektoren in Hohe von 6,3 Mrd. €
gegenuber. Davon flieBen an Lander und Gemeinden zusammen rund 4,4 Mrd. € und an Sozi-
alversicherungstréager 2,0 Mrd. €. Mit innerstaatlichen Transferzahlungen von 7,9 Mrd. € (davon
7.8 Mrd. € an Lander und Gemeinden) beteiligt sich die Sozialversicherung 2024 an den Aus-
gaben fur erbrachte Gesundheitsleistungen anderer staatlicher Subsektoren. Auch zwischen
Landes- und Gemeindeebene gibt es im Gesundheitssystem betrdchtliche FinanzmittelflUsse,
wobei Gemeindetransfers an die Lander (2024: 1,7 Mrd. €) die Mittelflisse der Landesebene an
die Gemeindeebene (2024: 0,8 Mrd. €) deutlich Ubersteigen.

Ubersicht 3.2: Innerstaatliche Transferstrome (ESVG-Abgrenzung) im Gesundheitswesen, 2023
und 2024

Geleistete
Mrd. € Netto- innerstaatiiche an Bund an Ldnder an Gemeinden an SV
Gesamtausgaben Transfers

(gesamt)
2023
Bund 4,0 55 2.9 1.0 1.6
Lé&nder 14,1 0.7 0.0 0.7 0,0
Gemeinden 7.7 1.8 0.0 1.5 0,2
Sozialversicherung 17.3 7.3 0,1 53 1.8
Summe 43,2 15,4 0,2 9.8 3.6 1.8
2024
Bund 3.8 6.3 33 1.0 2,0
Lé&nder 15,7 0.9 0.1 0.8 0,0
Gemeinden 8.3 2.0 0.0 1.7 0,2
Sozialversicherung 19.0 7.9 0.1 5.8 2,0
Summe 44,8 17,2 0,2 10,8 3.9 23

Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen. Transfers zwischen institutionellen Einheiten innerhalb eines staatlichen Sub-
sektors werden konsolidiert; eventuell Rundungsdifferenzen.

22) Siehe dazu auch Rechnungshof (2017) oder Mohr (2017).
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Die Landesebene erhielt 10,8 Mrd. € (2024) und die Gemeindeebene (einschlielich Wien)
3,9 Mrd. € an Finanziransfers von anderen staatlichen Subsektoren. Transfereinnahmen der So-
zialversicherung im Gesundheitswesen schlugen 2024 mit 2,3 Mrd. € zu Buche. In Summe erga-
ben sich 2024 innerstaatliche Transfers von 17,2 Mrd. € und 2023 von 15,4 Mrd. €. Damit wurden
2024 36,8% der Netto-Ausgaben durch Transfers zwischen den Subsektoren abgedeckt (2023:
35,6%).

Im Zuge diverser 15a-Vereinbarungen zwischen Bund und L&dndern wurden seit 1997 die inner-
staatlichen Finanzierungsverantwortlichkeiten und die Governance im Gesundheitsbereich
mehrfach neu justiert und ergdnzt. Im Rahmen der Verhandlungen zum Finanzausgleich 2024
bis 2028 wurde in einer gesonderten Art. 15a B-VG-Vereinbarung die Ubereinkunft erzielt, zu-
s@fzliche zweckgebundene Mittel fUr eine ,,nachhalfige Stéarkung des solidarischen Gesund-
heitssystems" bereitzustellen, um ab 2024 StrukturmaBnahmen im Gesundheitssystem zu finan-
zieren (siehe dazu auch Bittschi et al., 2024b). Dabei geht es Uber die Laufzeit des FAG (Art. 31
der Art. 15a B-VG OF)23) um

e jahrliche Mittel zu Starkung des niedergelassenen Bereichs iHv 0,3 Mrd. €;

e jahrlich steigende Mittel zur Stérkung des spitalsambulanten Bereichs und fur Strukturrefor-
men iHv 0,55 Mrd. € (2024) bis zu 0,66 Mrd. € (2028);

e jahrliche Mittel iHv insgesamt knapp 0,2 Mrd. € fUr Digitalisierung, Gesundheitsférderung,
Impfen und Medikamente.

Insgesamt zeigt sich nicht nur eine hohe Dynamik der Gesundheitsausgaben, sondern vor allem
auch eine wachsende Verflechtung der Finanzstréme zwischen den gebietskdrperschaftlichen
Ebenen sowie Tragern der Sozialversicherung. Mit Blick auf die unterschiedlichen Zusté&ndigkei-
fen der politischen Enfscheidungsebenen kédnnen hieraus erhebliche Abstimmungsprobleme
und (unerwinschte) Anreizeffekte entstehen.

3.3 Kostenvorteile der ambulanten gegenuber der stationaren Behandlung?

Eine im Zusammenhang mit dynamischen Kostenentwicklungen im Gesundheitssystem vielfach
vertretene These ist, dass ambulante bzw. tageschirurgische Leistungen bei vergleichbaren Ein-
zelleistungen (ceteris paribus) kostengunstiger als stationdre Behandlungen seien (Fabricant et
al., 2016; OECD, 2023; Richter & Diduch, 2017; fur Osterreich: Fischer & Zechmeister-Koss, 2014).
So ist auch der Leitsatz in Art. 31 der Art. 15a B.VG OF, ,digital vor ambulant vor stafionar”, ein
Kernelement der &sterreichischen Gesundheitsreform?4). Die Verlagerung von Leistungen aus

) Vereinbarung gemdaRB Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

24) So sollen digitale telemedizinische Angebote den Arztbesuch ersetzen und ambulante Lésungen sollen stationdre
Aufenthalte vermeiden helfen, sodass nur verbleibende Félle (teuer) stationdr versorgt werden. Die Uberlegung ist,
dass Telekonsultationen routinebasierte Arztkontakte ersetzen kénnen und so Behandlungskosten senken. Fur Oster-
reich konkret relevant ist in diesem Kontext die laufende eHealth-Strategie (BMASGPK, 2024). Systematische Reviews
zu Einsparungseffekten digitaler Interventionen zeigen ein gemischtes Bild: Es gibt zwar eine Reihe von Anwendungs-
feldern mit ginstigen Kostenindikatoren, aber Studien sind heterogen in Methodik, Perspektive und Zeithorizont (siehe
dazu etwa die Metastudie von Gentili et al., 2022). Der Frage nach mdglichen Vor- und Nachteilen der digitalen L&-
sungen wird in der vorliegenden Studie jedoch nicht weiter nachgegangen.
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dem stationdren in den ambulanten Sektor und aus den Spitalsambulanzen in den niederge-
lassenen Bereich wdare danach eine zentrale Reformprioritét. Die Rolle der Spitalsambulanzen
in Osterreich ist in diesem GefUge hdchst ambivalent und stellt eines der gréBten Reformfelder
dar.

Das Prinzip ,,ambulant vor stationér” beschreibt die strategische Zielsetzung, medizinische Be-
handlungen und Pflege bevorzugt in einem ambulanten Umfeld durchzufGhren. Die dkonomi-
sche Argumentation stUtzt sich auf mogliche Kosteneinsparungen durch eine Verlagerung vom
stationdren in den ambulanten Bereich (,,Ambulantisierung") basierend auf der Annahme,
dass stationdre Behandlungen zwangsldufig hdhere Kosten mit sich bringen (z. B. Czypionka et
al., 2019). Ein Spitalsaufenthalt umfasst nicht nur direkte medizinische Leistungen, sondern auch
Hotellerie- und Vorhaltekosten (Akut- und Intensivbetten, Verpflegung, 24/7-Personalprdsenz),
die unabhdngig von der tatsdchlichen medizinischen Notwendigkeit des Aufenthalts entste-
hen. FUr viele chirurgische und diagnostische Leistungen kédnnten ambulante Settings geringere
Kosten haben, etwa wegen kirzerer oder fehlender Liegezeiten oder geringeren Personal- und
Infrastrukturaufwands (Bringger et al., 2021).

Die Kostenstruktur stationdrer Behandlungen wird dominiert von hohen Fixkosten (Gebdude,
Medizintechnik, Personal-Grundbereitschaft) und den Opportunitatskosten der Bettenvorhal-
tung und -bindung. Im ambulanten Bereich sind durch die Vermeidung der Hotellerie- und ge-
ringere Vorhaltekosten die variablen Leistungskosten ausschlaggebend. Damit — so die Argu-
mentation — k&dnne die identische medizinische Leistung in der niedergelassenen Praxis oder
Tagesklinik kostengUnstiger erbracht werden. Hinzu kommt, dass ambulante Einrichtungen oft
auf einfache Standardeingriffe fokussieren, wahrend Spitdler auch Leistungen anbieten (mus-
sen), die weniger haufig ,nachgefragt' werden. Kostenvorteile gelten primdar fUr elektive (plan-
bare) und unkomplizierte Standardfélle. Ambulante Versorgung kénnte daher fUr viele Indika-
tionen kostengunstiger als stationdre Versorgung sein: Eliminierte Ubernachtungen reduzieren
variable Kosten (Pflege, Infrastruktur, Fixkosten pro Bett). Empirische Studien stitzen diese Uber-
legungen in medizinischen Bereichen, wenn tatsdchlich vergleichbare Leistungen und Leis-
tfungsqualitdten in stationdren oder ambulanten Einrichtungen erbracht werden. Verlagerun-
gen in den ambulanten Bereich verhindern unnédtige Krankenanstaltsaufenthalte bei standar-
disierten Behandlungen, sodass mehr Primdrversorgung hohe Kosten gegenuber der Spitalsver-
sorgung reduzieren kann (z. B. Schuettig & Sundmacher, 2022). So vermutet man bisweilen
auch in Osterreich ein erhebliches Einsparungspotenzial: durch Umlenkung der Patient:innen-
strome und die Verschiebung von Leistungen aus dem ambulanten Spitalsbereich in den nie-
dergelassenen Sektor kdnnte ein volkswirtschaftliches Einsparungspotenzial von Uber
2,45 Mrd. € realisiert werden (Biach & Plas, 2023).

Allerdings ist der Kostenvergleich stark kontextabhdngig. Vergleichbarkeit gilt nur unter der Be-
dingung, dass auch Patient:innenselektion und Nachsorge gut gesteuert sind, sodass sich auch
die gesundheitspolitischen Outcomes vergleichen lassen. FUr viele standardisierte medizinische
Eingriffe finden Einzelstudien zwar Kostenvorteile der ambulanten Versorgung, primdr allerdings
aus Sicht des Leistungserbringers, z. B. ambulante OP-Zentren versus Krankenanstalt. Bei einer
Gesamtkostenbetrachtung werden diese Einsparungen jedoch bisweilen relativiert oder sogar
eliminiert, wenn Faktoren wie Nachsorge, hdusliche Pflege, Re-Hospitalisierungen oder erhdhte
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Inanspruchnahme berucksichtigt werden. Dabei zeigt sich, dass die Kostenbeziehung ganz er-
heblich vom institutionellen Rahmen und den daraus resultierenden Anreizen bestimmt wird
(BUyUkdurmus et al., 2017; Walther, 2021).

Die Vermutung, dass Ambulantisierung grundsétzlich zu einer Kostensenkung fihrt, ist daher
auch nicht uneingeschrankt haltbar. Wéhrend die Kosten fUr die medizinische Einzelleistung
(z. B. eine ambulante Operation) sinken, kdnnten gegenlaufige Effekte die Einsparungen auf
der Ebene der Gesamtkosten neutralisieren. Méglicherweise werden etwa von den Patient:in-
nen ambulante Leistungen in Anspruch genommen, die bei der hdheren (psychologischen)
HUrde eines stationdren Aufenthalts unterblieben wdaren. Die Effizienzsteigerung der Einzelbe-
handlung wird dann durch das héhere Gesamtvolumen (Mengeneffekt) wieder aufgehoben.
FUr tatséchliche Einsparungen durch Ambulantisierung ist freilich der Abbau von Fixkosten in
den Spitdlern erforderlich. In Krankenanstalten musste es zu einer strukturellen Anpassung (Bet-
tenabbau, SchlieBung von Abteilungen) kommen. In dem Umfang, in dem Kapazitdtsreserven
aufrechterhalten werden sollen, bleiben entsprechend auch Vorhaltekosten bestehen.

Insgesamt ist unklar, ob die Gesamtkosten des Gesundheitssystems durch eine Verlagerung in
den nicht-stationdren Bereich sinken. Die These "ambulant ist grunds&tzlich kostengunstiger als
stationdr" scheint dann fundiert, wenn man die Kosten vergleichbarer Einzelleistungen betrach-
tet und die Prémisse erfullt ist, dass bei der ambulanten Behandlung Hotelleriekosten entfal-
len25). Die These stimmt jedoch nicht generell auf Ebene der Gesamtausgaben, wenn sie nicht
von strukfurellen Reformen - insbesondere dem Abbau von SpitalskapazitGten und einer sorg-
faltigen Steuerung des Leistungsvolumens — begleitet wird. Der Netto-Effekt hangt im Ergebnis
davon ab, ob Einsparungen an der stationdren Stelle im System realisiert und ,,gehoben* wer-
den kénnen. Seit 2013 hat daher in Osterreich auch die Idee von der Versorgung am Best-Point-
of-Service die urspringliche Doktrin ,,ambulant vor stationdr" abgeldst. Das neue Leitmotiv er-
laubt mehr Flexibilitat in Bezug auf die Wahl des Versorgungssettings, beispielsweise die fach-
arztliche Versorgung verstarkt im spitalsambulanten Bereich anzusiedeln (Hofmarcher & Singhu-
ber, 2020)2).

3.4 Schnittstellenprobleme zwischen ambulanter versus stationarer Versorgung

3.4.1 Ausgangspunkit der Governance-induzierten Fehlanreize

Osterreichs Governance-Architektur im Gesundheitswesen ist dadurch charakterisiert, dass der
stationdre Sektor, der die Versorgung in Krankenanstalten und Spitalsambulanzen umfasst, vor-
wiegend von den Bundesldndern verantwortet und teilfinanziert wird. Durch die Einbindung
des Bundes, der Lander und der Sozialversicherung in die gemeinsame Festlegung des OSG,
sowie durch die Kopplung von Planung und Finanzierung entsteht eine Form der indirekten
Steuerung, die die Handlungsspielrdume der L&nder erheblich einschrdankt. Demgegenuber
liegt der extramurale Sektor, der die Versorgung durch niedergelassene Arzt:iinnen sowie

25) Besteht zeitlich begrenzte Pflegebedurftigkeit im Anschluss an die ambulante OP, mUssten die dabei entstehenden
Kosten fUr einen 6konomischen Vergleich ebenfalls in Ansatz gebracht werden.

26) Hier stellt sich allerdings das grunds&tzliche Problem, wer den ,,Best-Point-of-Service" festlegt (,,Patientensteue-
rung").
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selbstst&ndige Ambulatorien einschlieBt, hauptsdchlich in der Zust&ndigkeit der Sozialversiche-
rungstrager und der Arzteschaft. Wéhrend die Steuerungslogik im Bereich der Krankenanstal-
tenplanung auf Instrumente der kooperativen Mehrebenengovernance zurickgreift, dominiert
im niedergelassenen Bereich die korporatistische Verhandlung.

Schnittstellen zwischen extframuralem und inframuralem Sektor sind eine der zentralen strukfu-
rellen und 6konomischen Herausforderungen. Die historisch gewachsene Trennung der Versor-
gungsbereiche beeinflusst die Effizienz des Systems, die Allokation von Ressourcen und die Kon-
tinuitét der Patientiinnenversorgung maBgeblich. Trotz zahlreicher ReformbemUihungen, die
auf eine starkere Integration und Koordination von ambulanter und stationérer Versorgung ab-
zielen, bestehen immer noch die aus der fragmentierten Finanzierung und Steuerung resultie-
renden Fehlanreize. Diese fUhren — zumindest nach Auffassung einer Reihe von Autoren — zu
einer tendenziell krankenanstaltslastigen Versorgungsstruktur, die im internationalen Vergleich
mit Mehrkosten verbunden sein kdnnte (Biach & Plas, 2023; OECD & European Commission,
2024). Insbesondere an den sektoralen Grenzen der Patient:innenversorgung kann es zu Infor-
mationsverlusten, Parallelstrukturen, Doppelvorhaltungen, Mehrfachuntersuchungen sowie un-
klaren Zusté@ndigkeiten in der Leistungserbringung kommen.

Die getrennte budgetdre und planerische Zustdndigkeit erschwert die sektorUbergreifende Ko-
ordination und hemmt eine integrierte Versorgungsplanung. Jeder Akteur optimiert primdar in-
nerhalb seines eigenen Finanzierungs- und Verantwortungsbereichs, was aus gesundheitspoli-
fischer Perspektive zu einer suboptfimalen Allokation von Ressourcen fUhrt und aus fiskalischer
Sicht die Ursache fUr eine systematische Leistungsverschiebung vom kostenguUnstigeren ambu-
lanten Sektor in den teureren stationdren Sektor ist (Bachner et al., 2019). Die starke Ausrichtung
auf das Krankenhaus, die prominente Rolle der Spitalsambulanzen als parallelem Versorgungs-
system und die komplexen Entwicklungen im niedergelassenen Bereich sind direkte Folgen der
fragmentierten Steuerung und Finanzierung.

Bestehende institutionelle Strukturen und Anreizsysteme férdern die Inanspruchnahme teurerer
Versorgungsformen und verhindern die Verlagerung von Leistungen an den "Best Point of Ser-
vice". Bei Reformen geht es mithin um die Verlagerung der Patient:iinnenstrdme vom stationd-
ren in den ambulanten Bereich und somit um eine Stérkung des ambulanten Bereichs durch
den Auf- und Ausbau von Kapazitdten (auch durch neue Organisationsformen wie PVE), bei
gleichzeitiger Entlastung der kostenintensiveren stationdren Strukturen.

WIFO



- 33 -

Ubersicht 3.3: Ambulante Frequenzen: Frequenzen spitalsambulanter und extramuraler
Patient:innen in Fondskrankenanstalten und im kassenarztlichen Bereich, 2017 bis 2024

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
e-card-Kontakte in Mio.

Allgemeinmedizin 67,9 69,0 69,2 65,7 75,7 75,8 77,2 79,9
Fachdrzt:innen 24,9 25,1 25,2 23,1 25,1 25,6 26,9 28,0
Zahnmediziner:innen 11,0 11 11,2 10,0 11 11,1 11,6 12,1
Spitalsambulanzen 17.6 18,4 19,1 15,5 17,3 18,3 19,2
Summe 121.4 123,5 124,8 114,2 129.,3 130,8 134,9
Anteil Spitalsambulanz in 14,5 14.9 15,3 13,6 13,4 14.0 14,2
Prozent

Q: Zielsteuerung Gesundheit (2025), WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 3.3 aus dem Zielsteuerungs-Monitoringbericht illustriert, dass zwischen 2017 und 2023
die Frequenz ambulanter Behandlungen, gemessen an den ,ambulanten Frequenzen*
(e-card-Kontakten), seit 2017 von 121,4 Mio. auf 134,92 Mio. angewachsen ist. Der Anteil der
Kontakte in Spitalsambulanzen ist dabei leicht von 14,5% (2017) auf 14,2% (2023) gesunken.

3.4.2 Unzureichende Steuerung der Patient:innenstrome

In Osterreich existiert kein verbindliches System der Patient:innensteuerung (Gatekeeping). Pa-
fient:innen wahlen den Eintrittspunkt ins Gesundheitssystem oft selbst, was Uberdurchschniftlich
oft zu teureren Facharztbesuchen und Krankenanstaltsaufenthalten fUhrt. Es existiert keine fla-
chendeckende, formale Verpflichtung fir die Patfientiinnen, bei medizinischem Bedarf zu-
ndchst einen Allgemeinmediziner im niedergelassenen Bereich aufzusuchen.

Die fehlende ,,Lotsenfunktion” erlaubt Patientiinnen insbesondere die Selbstzuweisung zu Spi-
talsambulanzen, wodurch diese als "Notfallpraxen" zweckentfremdet werden (Bachner et al.,
2019). Das fuhrt zur stérkeren Inanspruchnahme dieses Versorgungs- und Behandlungsweges,
gegebenenfalls sogar bis zu dessen Uberlastung, da die politischen Entscheidungstréger:innen
im Gesundheitswesen kein wirksames Instrument zur Lenkung der Patient:iinnenstrome in den
niedergelassenen Sektor implementieren (abgesehen von den vereinbarten Zielen im Rahmen
der Zielsteuerung). Kraxner et al. (2025, S. 11) konstatieren:

“Compared to other Western European countries that regulate access fo secondary-level
health care, such as Norway, Sweden, orlreland, Austria has a two- to three-fold higher number
of specialist consultations, with many of these specialists working in ambulatory settings. The
lack of GP (general practitioners) ‘gatekeeping’ and this specialist-driven approach leads to
overutilization of higher care level facilities in Austria.”

Die Fragmentierung der Kompetenzen befdrdert auch eine Fragmentierung der Versorgung-
spfade der Patientiinnen (Czypionka et al., 2024). Ein hohes Potenzial I&ge in der Lenkung von
Selbstzuweiser:innen in Spitalsambulanzen, denn diese kdnnten vermutlich besser oder gleich
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gut im niedergelassenen Bereich versorgt werden?’). Spitalambulanzen sind urspringlich nicht
fUr die Primdarversorgung vorgesehen, sind aber verpflichtet, Notfallversorgung sowie Untersu-
chungen und Behandlungen durchzufUhren, die durch niedergelassene Arzte nicht hinrei-
chend Ubernommen werden (Bachner et al., 2019). Dabei fungieren Spitalsambulanzen oft als
Auffangbecken fir Mangel im niedergelassenen Bereich. Patienten gehen dorthin, weil sie so-
fortige Diagnostik (Labor, Rdntgen) erhalten oder keinen Kassenarzttermin finden. Okonomisch
ist das ineffizient, wenn die Vorhaltung von Infrastruktur im Spital deutlich teurer ist als in einer
Ordination im niedergelassenen Bereich. Die Neigung der Patient:innen, auch in Bagatellfallen
eine Spitalsambulanz direkt aufzusuchen, beruht auf einer Reihe von Faktoren, die in direktem
Zusammenhang mit der Versorgung im niedergelassenen Bereich stehen. Als Hauptmotive wer-
den genannt (z. B. Biach & Plas, 2023):

o Telefonische Gesundheitsberatung sowie telemedizinische Angebote sollten eigentliche
als erste Filter fungieren. Ziel ware es, mittels die Patienten, die keine Akutfdlle sind, gar
nicht erst in die Ambulanz (oder zu niedergelassenen Arztinnen) kommen zu lassen (,,Erst-
kontakt — Triage — Information”). Akzeptanz und Nutzungsoptionen der digitalen Vorschal-
tinstanzen ist aber offenbar noch (zu) wenig ausgeprégt (sieche auch Textkasten Gesund-
heitstelematik).

e Das "One-Stop-Shop"-Prinzip ist fur Patientiinnen besonders aftraktiv. Diagnostik und Be-
handlung kdnnen an einem einzigen Ort erfolgen. Krankenanstalten, bzw. Spitalsambulan-
zen, werden dabei vermutlich auch oft wegen der angenommenen besseren diagnosti-
schen Moglichkeiten (Personal, Ausstattung, Behandlungskompetenz) aufgesucht.

e Erweiterte Offnungszeiten und die zeitliche Verfigbarkeit an Randzeiten und Wochenen-
den sind in Spitdlern im Vergleich mit begrenzten Offnungszeiten der niedergelassenen
Allgemein- und Fachdrztiinnen erheblich gréBer. Insbesondere wenn niedergelassene
Fachdrzt:iinnen lange Wartezeiten oder keine Kassenvertrdge aufweisen, sind Spitalambu-
lanzen aftraktiver. So fuhrt eine angebotsinduzierte Nachfrage dazu, dass Patientiinnen —
insbesondere in urbanen Regionen — verstarkt Spitalsambulanzen oder niedergelassene
Fachdrzt:iinnen fUr Erstkontakt und Basisversorgung aufsuchen.

e Finanzell ist die Spitalsambulanz im Vergleich zum Wahlarzt (mit hoher Vorleistung und ei-
ner nicht immer vollstndigen RiUckerstattung des Kassentarifs) fUr Patient:innen ebenfalls
zumeist gunstiger und zugdnglicher.

Das Fehlen eines formalen Gatekeeping-Systems, bei dem Patient:innen (ggf. nach digitalem
Erstkontakt) zuerst einen Allgemeinmediziner aufsuchen mussten, fuhrt im Ergebnis dazu, dass
Spitalsambulanzen sich zu einem parallelen Primérversorgungssystem entwickeln. Die Behand-
lung derselben Indikation in der Spitalsambulanz kostet allerdings bisweilen ein Vielfaches des-
sen, was im niedergelassenen Bereich anfallen wirde (z. B. Biach & Plas, 2023).

27) Zudem bestehen im niedergelassenen Bereich moglicherweise 6konomische Anreize, die Versorgung ,,aufwdndi-
gerer" Patienten haufiger als nétig in Krankenanstalten zu verlagern.
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Gesundheitstelematik und informationstechnische Schnitistellen

In der &sterreichischen Gesundheitspolitik ist Gesundheitstelematik (speziell die ELGA) das
zentrale Instrument, um die informationstechnische Trennung zwischen dem stationdren und
dem niedergelassenen Bereich strukturell zu Uberbricken. Ziel ist die UnterstUtzung der Be-
handlung durch einen besseren sektorlbergreifenden Informationsfluss entlang der Behand-
lungskette.

Die rechtliche Basis bilden Gesundheitstelematikgesetz und ELGA-Gesetz. Hier hat der Bund
die Grundsatz- und AusfUhrungsgesetzgebung inne. Die operative Umsetzung liegt bei der
ELGA GmbH, deren Eigner Bund, Ladnder und Sozialversicherung sind. ELGA verwandelt die
sektoral getrennten Daten in ein vernetztes System. Ldnder und die Sozialversicherung kén-
nen dieselbe technologische Schiene nutzen. Im Ergebnis sollten die verschiedenen Anbie-
ter auf eine interoperable Daten-Schnittstelle zurickgreifen kénnen, was einen weniger frik-
tionsbehafteten Ubergang zwischen den Sektoren ermdglicht. Die zahlreichen technischen
Schnittstellenprobleme (verschiedene Software-Systeme), Datenschutzaspekie und politi-
sche Widerstande verzdgerten allerdings die flichendeckende EinfUhrung und Anwendung
des Instruments. Seit 2018/2019 ist der niedergelassene Bereich eingebunden. Die Reform
2026 versucht, durch gesetzliche Speicherpflicht und Einbindung der Wahldarzte immer noch
bestehende LUucken zu beseitigen (https://www.sozialversicherung.at/).

3.4.3 Veriragsarztimangel im niedergelassenen Sektor

Der Zugang zum Kassensystem erfolgt Uber kontingentierte Kassenstellen. Neue Stellen entste-
hen durch korporatistische Verhandlungen zwischen Sozialversicherung und Arztekammer. Ein
Kernproblem im Schnittstellenbereich von extra- und intframuraler Versorgung ist dabei ein
Mangel an Vertragsérzten und eine mogliche Unterversorgung im niedergelassenen Bereich,
insbesondere in ldndlichen Regionen. Der niedergelassene Sektor ist durch eine bereits seit Jah-
ren zunehmende regionale Ungleichverteilung, im Sinne einer hohen Versorgung in urbanen
Zentren und einer Unterversorgung im ruralen Raum, gekennzeichnet (Bachner et al., 2019).

Osterreich weist mit 551 praktizierenden Arzt:innen je 100.000 Einwohner:innen (2023) im inter-
nationalen Vergleich eine auBerordentlich hohe Versorgungsdichte auf, wenngleich die Zah-
len Unterschiede im tatsdchlichen Versorgungsniveau nichtimmer addquat widerspiegeln kén-
nen (Abbildung 3.2)%8). Allerdings ist die primdrversorgende allgemeinmedizinische Versorgung
in Osterreich tendenziell unterbesetzt und die spezialisierte Versorgung verhdltnismaBig stark
ausgepragt??). So ist der Anteil der Allgemeinmedizinerinnen an der Gesamtzahl der Arztinnen

28) FUr 2024 werden von Eurostat 565 Arzt:innen je 100.000 Einwohner:innen angegeben. Allerdings liegen keine Infor-
mationen zu den tatséchlich geleisteten Arbeitsstunden vor. Die Versorgungswirksamkeit wird moglicherweise durch
eine hohe Teilzeitrate von Arztinnen Uberzeichnet. In der Literatur wird die Fixierung auf die Arztedichte oft als "Input-
Indikator" kritisiert. FUr die Primdrversorgung wdre ein "Output- oder Outcome-Indikator” (z. B. Wartezeiten auf Termine,
Rate vermeidbarer Krankenhauseinweisungen, Patientenzufriedenheit) wesentlich aussagekraftiger.

2) Im ambulanten Sektor gibt es zahlreiche unterschiedliche Leistungsanbieter. Dazu z&hlen neben den Leistungen
arztlichen Versorgung auch réntgen- und labordiagnostische Leistungen, mobile Pflege, Physiotherapie, u.v.m. Die
extramurale arztliche Versorgung wird auch von selbststdndigen Ambulatorien durchgefUhrt.
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in Osterreich im EU-Vergleich tendenziell niedrig und das Verhdltnis von Spezialist:innen zu All-
gemeinmediziner:innen ist stark zugunsten der Spezialist:innen verschoben. Studien des IHS zei-
gen regelmdBig die Einkommensunterschiede zwischen verschiedenen Arztgruppen in Oster-
reich (Czypionka et al., 2024). VergUtung, Arbeitszeitmodelle und Karriereaussichten machen
Facharztlaufbahnen oft attraktiver als das Betreiben einer Hausarztpraxis (Kraxner et al., 2025).
Lokale Unterversorgung trotz national ausreichend hoher Arztedichte ist danach auch das Re-
sultat geringer Attraktivitat (Arbeitsbelastung, Infrastruktur) von Praxen in I&ndlichen Regionen.

Eine gezielte Stérkung des niedergelassenen Primarversorgungsbereichs, etwa durch multipro-
fessionelle Einheiten mit erweiterten Offnungszeiten und diagnostischen Mdglichkeiten, kénnte
moglicherweise einen signifikanten Teil der Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen substitu-
ieren (Czypionka et al., 2013). Der Ausbau von PVE wdare eine MaBnahme, um eine integrierte,
multiprofessionelle Erstversorgung zu gewdhrleisten und die notwendige Filter- und Gatekee-
per-Funktion aufzubauen, um unnodtige Spitalsbesuche in Ambulanzen zu vermeiden. Freilich
zeigen sich auch in diesem Kontext Restriktionen.

Wdhrend eine héhere Dichte an Vertragsdrzt:iinnen mit einer geringeren Inanspruchnahme von
Spitalsambulanzen assoziiert ist (Substitutionswirkung), zeigt sich bei Wahlfachdarzt:innen haufig
ein komplementdres Verhdlinis zur spitalsambulanten Versorgung. So ist der extramurale Sektor
selbst von einem zunehmenden Ungleichgewicht in den Versorgungsstrukturen gepréagt. Wah-
rend die Zahl der Vertragsarztiinnen mit Kassenvertrag stagniert, steigt die Zahl der Wahldarzt:in-
nen ohne Kassenvertrag kontinuierlich an (Bachner et al., 2019). Wahldarzt:innen sind oft zusatz-
lich in Krankenanstalten angestellt und stehen in der extramuralen Versorgung daher in einem
geringeren StundenausmaB zur VerfUgung als Vertragsdrztinnen. Der Rechnungshof (2025)
sieht den steigenden Anteil der wahlarztlichen Versorgung dabei als ein wachsendes Risiko fur
eine solidarische Versorgung. Die Flucht aus dem Kassenvertrag in die Wahlarztordination
schwécht die Steuerungskraft des OSG massiv, da Wahldrzte im OSG nicht verpflichtend plan-
bar sind.

Empirische Studien deuten darauf hin, dass eine hohe Dichte an Wahlfachdrzt:innen nicht sub-
stituierend wirkt, sondern gegebenenfalls sogar die Nutzung von Spitalsambulanzen fordert.
Wahlfachdrztiinnen Uberweisen ihre Patient:innen fur weiterflhrende Diagnostik oder Behand-
lungen héufig an Krankenanstalten und Spitalsambulanzen, da ihnen diese Infrastruktur in der
eigenen Praxis nicht zur VerfUgung steht. Dies verstarkt die Schnittstellenproblematik zusatzlich
und konterkariert das Ziel, die Krankenanstalten zu entlasten (Czypionka et al., 2013).
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Abbildung 3.2: Praktizierende Arzte je 100.000 Einwohner:innen, 2023
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3.4.4 Bedarfsplanung im niedergelassenen Bereich

Die fehlende Gatekeeper-Funktion in der Patient:innensteuerung manifestiert sich in einer Ten-
denz zur Ubernutzung von Spitalskapazitéten. Die institutionelle Fragmentierung und intranspa-
rente Finanzierungsanreize beférdern diese Ineffizienz an den sektoralen Schnittstellen. Die
Komplexitdt der Zustndigkeitsaufteilungen zwischen Bund, Sozialversicherung und Lé&ndern,
unter Finanzierungsbeteiligung der Gemeinden, erschwert eine zielgerichtete und schnelle Um-
sefzung von Reformen, um die Patientiinnenstrdme konsequent in den niedergelassenen Be-
reich zu lenken. Obwohl der OSG theoretisch eine flédchendeckende Versorgung vorgibt, wir-
ken in der Praxis mehrere Anreizmechanismen, die das Ziel der Gleichwertigkeit der Versorgung
im niedergelassenen Bereich unterwandern.

Die Zahl der auszuschreibenden Kassenstellen wird im Stellenplan festgelegt, der zwischen Arz-
tekammer und Sozialversicherung verhandelt wird. Grundlage dafur ist der vom Dachverband
der Sozialversicherungstréger entwickelte Bedarfsplan, dessen Berechnungslogik jedoch nur
begrenzt transparent ist und eine unabhdngige Nachvollziehbarkeit erschwert (Hofmarcher &
Singhuber, 2020). Die Bedarfsplanung der Sozialversicherung dient dazu, die regionale Versor-
gungslage (nach Fachgebieten, Kassenstellen, Einwohnern und Inanspruchnahme) zu
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analysieren und zu bestimmen, wie viele Vertragsarzt:iinnen regional ndtig waren. Der Bedarfs-
plan bildet die Basis fUr den Stellenplan, der wiederum dartber entscheidet, ob eine Vertrags-
arzistelle gedffnet, nachbesetzt oder gesperrt wird. Wie viele Kassenstellen dabei tatséchlich
ausgeschrieben werden, wird somit zwischen Arztekammer und Sozialversicherungstréigern
ausgehandelt.

In zwei Berichten (Rechnungshof, 2021, 2025) untersuchte der Rechnungshof die &rztliche Ver-
sorgung im niedergelassenen Bereich fUr die Zeitrdume 2009 bis 2019, bzw. 2018 bis 2024 und
stellt dabei auch ein Auseinanderfallen von Plan- und Ist-Zahlen fest (Rechnungshof, 2025,
S. 33):

,Die OSG-Planrichtwerte fir Allgemeinmedizin und allgemeine Fachgebiete stiegen zwischen
2020 und 2025 um sieben Prozentpunkte an, die Ist-Werte bis 2023 gingen jedoch leicht zurlck.
Wdahrend im Jahr 2020 die Ist-Werte die Planrichtwerte noch um zwei Prozentpunkte Uberschrit-
fen, lagen sie 2023 um mehr als zwei Prozentpunkte darunter.”

Aus institutioneller Perspektive haben Arztekammer und Sozialversicherung zu wenig Anreize,
die ambulante Versorgung im niedergelassenen Bereich zu verbessern, und damit aber auch
die Spitdler und Spitalsambulanzen zu entlasten. Die extramurale Versorgung wird von Ver-
handlungspartnern gesteuert, die beide keine Gesamtverantwortung fur das System haben,
deren MaBnahmen aber auch die Kosten fUr einen dritten Akteur (Bundesldnder) erheblich
beeinflussen. Dabei erschweren die Fragmentierung der Finanzierungsverantwortung, die Inte-
ressenlage der Arztekammer und die kurzfristige Budgetlogik der Sozialversicherung den aus-
reichenden Vollzug struktureller MaBnahmen in der extramuralen Versorgung. Die Hauptursa-
che liegt in der fehlenden Budgetverantwortung fir den gesamten Versorgungssektor:

e Die Sozialversicherung tragt primdar Kosten des extramuralen Bereichs, die Ldnder tragen
die Hauptkosten des inframuralen Bereichs.

e Bessere ambulant-niedergelassene Versorgung belastet tendenziell finanziell die Sozialver-
sicherung, und entlastet die Spitalsambulanzen der Lander. Entsprechend fehlen der Sozi-
alversicherung (und in indirekter Folge dem Bund) starke finanzielle Anreize fur strukturelle
Investitionen in die niedergelassenen Primdarversorgung.

¢ Umgekehrt ist die Sozialversicherung lediglich mit einem Fixoetrag (nach der Hohe der Bei-
tragseinnahmen) an der Spitalsfinanzierung beteiligt. Dieser Betrag ist unabhdngig von der
tatsGchlichen Nutzung des Spitalsangebots. Auch deshalb bestehen wenig finanzielle An-
reize fUr die Sozialversicherung, durch ein verbessertes Angebot im niedergelassenen Be-
reich die Versorgung zu verbessern (Czypionka et al., 2024).

In der Okonomik spricht man vom "Moral Hazard" der Akteure aufgrund der geteilten Finanzie-
rung. Die Sozialversicherung spart durch unbesetzte Kassenstellen im ldndlichen Raum zundchst
Honorarausgaben. Wenn die Patienten stattdessen ins (teurere) Krankenhaus gehen, belastet
dies primar das Budget des jeweiligen Landesfonds, nicht direkt den Kernhaushalt der Sozial-
versicherung. Damit ist die Situation fur die Ladnder durch ein Dilemmma gekennzeichnet. Einer-
seits entsteht durch eine unzureichende niedergelassene Versorgung politékonomischer Druck
auf die Landespolitik, die regionale Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Andererseits haben
die Lander keine Gestaltungsmoglichkeit im niedergelassenen Bereich. Da aber Patienten —
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zumal bei fehlendem Kassenarzt — einfach in die Ambulanz gehen kdnnen (siehe Ab-
schnitt 3.4.2), sinkt der politische Druck auf die Sozialversicherung, unbesetzte Stellen um jeden
Preis (z. B. durch Bonuszahlungen) zu fUllen. Die "Auffangfunktion” der Spitdler wirkt als Fehlanreiz
fUr eine konsequente Planung der niedergelassenen Versorgung.

Im Verantwortungsbereich der Sozialversicherungstréger entsteht nicht nur das Problem der
Kostenexternalisierung auf Bundesldnder, sondern auch ein Problem des maBgeblichen Zeit-
horizonts. Langfristige Investitionen in die Verbesserung der Primdrversorgung (z. B. durch die
Etablierung von PVE, Digitalisierung, multiprofessionelle Versorgung) bedeuten kurzfristige Kos-
ten, deren Nutzen durch Effizienzverbesserung und Einsparungen oftmals erst nach Jahren
sichtbar werden. Hinzu kommt, dass seitens der Entscheidungstréger:innen auf Bundesebene
das politisch-administrative Interesse eher auf der leicht zu beobachtenden Beitragsstabilitat in
der Krankenversicherung als auf der schwerer messbaren Versorgungseffizienz fokussiert.

Ein weiterer Aspekt betrifft Verhandlungsmacht und Interessenlage der Arztekammer. Die Arz-
tekammer hat als Vertretung eine Monopolstellung inne, die Mitgliedschaft ist fir Arzt:innen
obligatorisch. Okonomisches Ziel der Arztekammer ist, Einkommen und Arbeitsbedingungen
der Mitglieder zu sichern. Bessere Versorgung durch Kassenstellen oder lédngere Offnungszeiten
kénnten den Wettbewerb zwischen den Arztinnen stérken, damit aber auch Arzthonorare und
arztliche Verhandlungsmacht schwdchen. Es besteht ein Anreiz, Stellen im Primdrversorgungs-
bereich eher zurGckhaltend zu besetzen. In ruralen Regionen muUssten die Honorare deutlich
héher sein, um den dortigen Standortnachteil fUr die niedergelassenen Arzte auszugleichen. Im
Kassenvertragssystem ist eine regionale Differenzierung jedoch schwer umsetzbar. Mangelver-
sorgung ist somit nicht unbedingt ein Planungsfehler im Sinne einer falschen Berechnung, son-
dern ein Umsetzungsdefizit, das aus der Zersplitterung der Finanzierung resultiert.

Insgesamt werden somit weder die Arztekammer noch die Sozialversicherungstréger direkt be-
lohnt, wenn die Versorgung effektiv und kostengUnstiger im niedergelassenen Bereich statt im
inframuralen Bereich erfolgt. Obwohl das friher bestehende Anstellungsverbot fir Arztinnen
inzwischen aufgehoben wurde — und somit ein institutionelles Hindernis fUr die Ausweitung der
Primd&rversorgung entfallt, schr&nken weiterhin finanzielle Rahmenbedingungen fur Hausdarzt:in-
nen und das System der Einzelleistungsvergitung (Bachner et al., 2019) die Leistungsfahigkeit
der allgemeinmedizinischen Versorgung ein. Dies zeigt sich in Gberfullten Kassenordinationen,
langen Wartezeiten und sehr kurzen Konsultationen (Hoffmann, 2022). Trotz einer insgesamt ho-
hen Arzt:innendichte entsteht dadurch im vertragsdrztlichen Bereich ein zunehmend spirbarer
Mangel an niedergelassenen Allgemeinmedizineriinnen. Hoffmann (2022, S. 275) diagnostiziert
in diesem Zusammenhang:

.In Osterreich wurden die Allgemein- und Familienmedizin wie auch der gesamte éffentliche
Prim&rversorgungssektor in den letzten Jahrzehnten strukturell und finanziell vernachléssigt [...]
Die Kontinuitat der Versorgung war zwar zumeist innerhalb der hausdrztlichen Versorgung ge-
sichert, nicht aber innerhalb der Primdrversorgungsebene [...] oder zwischen den Versorgungs-
ebenen.”

Daraus resultierte u. a. im kassendrztlichen Versorgungsbereich trotz hoher Arzt:innendichte ein
immer deutlicher werdender Mangel an niedergelassenen Arzt:innen, sodass sich gleichzeitig
durch angebotsinduzierte Nachfrage vor allem in stadtischen Bereichen Patient.innen immer
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haufiger fur eine Spitalambulanz oder niedergelassene Fachdrztinnen fUr die Erstkonsultation
entscheiden. Unterversorgung im extramuralen Bereich ist nicht primér ein Mengenproblem,
sondern ein Struktur- und Anreizproblem, die zu einer systematischen Uberinanspruchnahme
des Spitalssektors fuhrt. Der Spitalsbereich fungiert zunehmend als Auffangsystem fur Defizite
der Primdrversorgung.

3.4.5 Governance-induzierte Fehlanreize im Spitalsbereich

Wdhrend die institutionellen Fehlanreize im extramuralen Bereich tendenziell in Richtung einer
Unterversorgung sperziell im I[andlichen Raum wirken, entfalten andere Faktoren vor allem po-
litbkonomische Anreize, die eine Persistenz der bestehenden Versorgungsstrukturen im Bereich
der Krankenanstalten begunstigen.

Formal entscheiden die Bundesi@nder Gber Krankenanstaltsstrukturen und BettenkapazitGten;
sie sind jedoch — wie oben diskutiert — spatestens seit der VerknUpfung mit Finanzierungsmoda-
litaten in erheblichem MaBe auch an Planungen des OSG gebunden. Die Vorgaben des OSG
flieBen in die Regionalen Strukturpléne Gesundheit (RSG) ein, die von den Ladndern per Verord-
nung erlassen werden. Seit der Zielsteuerung Gesundheit ist die Bindungswirkung allerdings stér-
ker geworden. Weicht ein Land massiv vom OSG ab, riskiert es den Verlust von Fondsmitteln
aus dem Finanzausgleich. Eingeschrdnkte Steuerungskapazitdten sind allerdings nicht gleich-
bedeutend mit vélliger Abwesenheit. Der OSG beldsst den Landern keinen allumfassenden,
aberimmerhin begrenzten Spielraum bei der konkreten Ausgestaltung der Standorte innerhalb
einer Region, solange die regionale Gesamtzahl der Betten und die Qualit&tskriterien (z. B. Min-
destfallzahlen) formal eingehalten werden. Die konkrete Umsetzung erfolgt jedoch im RSG. So-
lange das Land innerhalb der Korridore des OSG bleibt, entscheidet es mit dem RSG wesentlich
Uber die Spitalsstandorte. Die Lander (oder ihre Holding-Gesellschaften) sind auBerdem die
Rechtstrager der meisten Krankenanstalten. Als EigentUmer entscheiden sie letztendlich Uber
Bauinvestitionen, Personalbesetzungen und die operative FUhrung.

Dabei gibt es auch im Spitalsbereich eine ausgepragte Mischfinanzierung. Ein erheblicher Teil
der laufenden Spitalsfinanzierung stammt nicht aus den Budgets der Lander selbst, sondern aus
Mitteln des Bundes und der Sozialversicherung (Uber die Landesgesundheitsfonds). Gleichzeitig
fragen die L&nder (bzw. ihre Spitalstr&ger) den Betriebsabgang. Der j@hrliche Monitoringbericht
der Zielsteuerung Gesundheit (2025) weist aus, dass die Finanzierungsanteile der Sozialversiche-
rung an Fondsspitdlern zwar seit 2017 (45,5%) leicht gesunken sind; allerdings zeigen die Daten
im letztverfUgbaren Jahr 2023 immer noch einen Finanzierungsanteil der Sozialversicherungs-
tréiger in Hdhe von 42,2% (siehe Ubersicht 3.4). Der Anteil des Bundes, der in der COVID19-
Pandemie auf 14,8% angestiegen war, belief sich 2023 auf 12,1%. Damit ergibt sich ein Finan-
zierungsanteil von 6sterreichweiten (bundesstaatlichen) institutionellen Einheiten von Uber 50%.
Lander und Gemeinden frugen zusammen 45,7%.
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Ubersicht 3.4: Finanzierungsanteile an Fondsspitdlern, 2017 bis 2023

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Bund 11,3 11,2 11,1 14,8 14,8 12,4 12,1
Lander 32,6 33,0 33.6 32,1 32,7 34,2 35,3
Gemeinden 10,6 10,6 10,4 10,0 10,1 10,1 10.4
SV-Trager 45,5 45,2 44,8 43,1 42,5 43,3 42,2

Q: Haindl et al. (2025).

Die Krankenanstaltenfinanzierung weist somit drei zentrale Eigenschaften auf, externe Mitfinan-
zierung (Bund, Sozialversicherung) bei gleichzeitiger Deckelung dieser Mittel (z. B. durch Aus-
gabenpfade) und Restfinanzierung durch die Lander, einschlieBlich des Betriebsabgangs. Dao-
raus ergibt sich ein Spannungsfeld zwischen Expansion und Kostendisziplin, mit widersprichli-
chen Anreizen:

Die Mitfinanzierung der Spitalsstrukturen durch Sozialversicherung und Bund einen Anreiz
fUr die Lander, das stationdre Angebot aufrecht zu erhalten, da dessen Kosten zumindest
teilweise externalisiert werden kdnnen. Da ein erheblicher Teil der Finanzierung von ande-
ren Sektoren mitgetragen wird, internalisieren L&dnder nicht die vollen Kosten zusatzlicher
Leistungen. Mischfinanzierung und Kostenteilung begUnstigt die generelle Tendenz Leistun-
gen auszubauen — man spricht in diesem Kontext auch von einem common pool-Problem
(Pitlik, 2007).

Beitr&ge von Bund und Sozialversicherung sind jedoch gedeckelt und an Ausgabenpfade
gebunden. Dabei haben die Ladnder in letzter Konsequenz den Betriebsabgang zu decken,
sodass eine Ausweitung des stationdren Angebofts nicht zwingend in ihrem finanziellen In-
teresse liegt (harte Budgeftrestriktion). MUssen Defizite von L&dndern getragen werden, wer-
den marginale Kosten zusatzlicher Leistungen letztlich internalisiert.

Ein Krankenhaus ist gerade in Idndlichen Regionen oft ein wichtiger Arbeitgeber und ein
Prestigesymbol. Spitdler sichern qualifizierte Arbeitspldtze und Kauftkraft am Standort. Der
fiskalische Abgang wird politbkonomisch gegen regionale Wertschdpfung und Umweg-
rentabilitdt aufgerechnet. Ist die Krankenhausinfrastruktur bereits vorhanden, entstehen
hohe politischen Kosten einer SchlieBung oder eines Kapazitatsabbaus, wenigstens, so-
lange die Defizite im Landesbudget darstelloar sind. Fehlanreize entstehen speziell mit Blick
auf die VorhaltekapazitGten: es gibt wenig Motivation, stationdre KapazitGten abzu-
bauen). Eine hohe Krankenanstaltsdichte —-viele kleine Standorte in einer Region — freibt
nicht nur die Gesamtkosten und mindert die Effizienz aufgrund fehlender Skalenvorteile,
sondern kann auch die Versorgungsqualitat beeintrachtigen, speziell bei seltenen Eingrif-
fen.

30) Die LKF-Reform 2025 adressiert diese Problematik durch die nunmehr erfolgende explizite Abbildung von Vorhalte-
kosten (Strukturanteile) und einheitlichere Kalkulationen fir ambulant versus stationdr.
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Diese Uberlegen gelten prinzipiell auch fir Betrieb und Ausbau von Spitalsambulanzen. Die Fi-
nanzierung von Spitalsambulanzen erfolgt Gber das Gesamtbudget der Krankenanstalten. Die
Lander haben dabei als Betreiber einen Anreiz, die Spitalsinfrastruktur insgesamt auszulasten,
insofern die Kosten Uber den LGF-Topf gedeckt werden, in den auch Pauschalbeitrége der
Sozialversicherung und Bundesmittel einflieBen. Stationdre Aufenthalte erhéhen den Betriebs-
abgang jedoch starker als tagesklinische und spitalsambulante Leistungen.

Krankenanstalten nehmen theoretisch fUr die allermeisten Gesundheitsleistungen eine nach-
gelagerte Funktion ein. Die Versorgungsqualitdt des niedergelassenen Bereichs ist dabei ein
Bestimmungsfaktor fUr die Inanspruchnahme des stationdren Bereichs. Der Ausbau der
extramuralen Versorgung ist aber nur begrenzt im finanziellen Interesse der hierfUr relevanten
Entscheidungstrager:innen. Jedoch verfGgen die Ladnder zur Entlastung der Spitdler Uber keine
Handlungsspielrdume mit Blick auf die (regionale oder lokale) Versorgung im niedergelassenen
Sektor, wo die Steuerungskompetenz bei Bund, Sozialversicherung und Arztekammer liegt. Sie
kdnnen aber versuchen, Versorgungsmdangel durch den Ausbau von Stationsambulanzen zu
kompensieren. Wenn die Lander die politische Letztverantwortung fur die regionale Versor-
gungssicherheit spUren, finanzieren sie Spitalsambulanzen lieber selbst, als den Unmut der Be-
volkerung Uber fehlende Kassendrzte zu riskieren. Somit werden die Ladnder durch nicht selbst
verschuldete Versorgungslicken im niedergelassenen Bereich dkonomisch und politisch in die
Rolle ambulanter Leistungserbringer ,,gedrangt”.

Dabei wird diese Kombination institutioneller Anreize in empirischen Studien durchaus auch als
Quelle betrachtlicher Ineffizienzen im &sterreichischen Gesundheitssystem angesehen. In einer
rédumlichen Paneldatenanalyse der dsterreichischen Bezirke fUr den Zeitraum 2008 bis 2014 un-
tersucht Renner (2019) die Auswirkungen der fragmentierten Steuerungsstruktur in Osterreich
auf die Effizienz des Gesundheitssystems. Als primdrer Indikator fUr mégliche Ineffizienz und
Schwdchen in der Primdarversorgung wurden die vermeidbaren Krankenanstaltsaufnahmen
(Ambulatory Care Sensitive Conditions — ACSC) verwendet. Zentrale These von Renner (2019)
ist, dass ein starker Fokus auf Spitdler mit einer unterentwickelten Primdrversorgung einher geht.
Lander mit schwacher niedergelassener Versorgung weisen Uberdurchschnittlich oft vermeid-
bare Krankenanstaltsaufnahmen auf (Ambulatory Care Sensitive Conditions - ACSC). Hierbei
handelt es sich um station&re Behandlungen fUr Krankheiten, die bei effekfiver niedergelasse-
ner Erstversorgung vermieden werden kénnten (OECD, 2023; Starfield & Shi, 2002). Die Rate der
ACSC dient als zentraler Indikator fur strukturelle Ineffizienz an der sektoralen Schnittstelle. Die
Studie liefert Evidenz dafUr, dass die regulatorische Gewaltenteilung im &sterreichischen Ge-
sundheitssystem signifikant zur Ineffizienz beitr&gt. Die geteilte Verantwortung und damit ein-
hergehende Fehlanreize zwischen dem stationdren Sektor und dem extramuralen Sektor fGhren
danach zu einer suboptimalen Allokation von Ressourcen. Ein signifikanter Befund von Renner
(2019) ist die positive Korrelation zwischen der Krankenanstaltsdichte (gemessen an der Anzahl
der station@ren Betten oder Spitalsstandorte pro Bezirk) und den ACSC-Raten. In Bezirken, in
denen das Spitalsangeboft leichter zugénglich ist, werden mehr Patient:innen wegen vermeid-
barer Erkrankungen stationdr behandelt. Dies stUtzt die These der Nachfrageinduktion oder der
Substitution von Primérversorgung durch Akutversorgung. Renner (2019) interpretiert die erhoh-
ten ACSC-Raten in Regionen mit hoher Spitalsdichte als Indiz dafUr, dass die Spitalsambulanzen
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die Rolle der Primdarversorgung durch niedergelassene Arztinnen Ubernehmen — und das oft
weniger effizient.

Die Analyse zeigt dabei signifikante réumliche Ubertragungseffekte. Die ACSC-Raten eines Be-
zirks werden nicht nur durch die eigene Krankenanstaltsdichte beeinflusst, sondern auch durch
die Spitalsdichte in benachbarten Regionen. Dies deutet darauf hin, dass Patient:innen regio-
nale Unterschiede in der Angeboftsstruktur nutzen oder dass die regionale Planung der Lander
keine effektive Koordination Uber die Landesgrenzen hinweg gewdhrleistet. Da die Spitdler
durch die Lander gesteuert werden und die Sozialversicherung die Finanzierung der niederge-
lassenen Arztinnen steuert, fohrt die fehlende Koordinierung an dieser Schnittstelle zu einer
Ubernutzung des teureren stationdren bzw. spitalsambulanten Sektors.

Die jUngste Ausgabe der OECD ,Health at a Glance" (2025) sieht in den lefzten Jahren (zwi-
schen 2013 und 2023) eine signifikante Verbesserung durch die Reduktion der ‘vermeidbaren’
Spitalsaufnahmen in Osterreich, etwa bei den Krankheitsbildern Asthma, COPD oder Diabetes.
Osterreich liegt nur noch im europdischen Mittelfeld. Die Zahl potenziell vermeidbarer Kranken-
anstaltseinweisungen wegen chronischer Krankheiten war in Osterreich friher deutlich héher
als in den meisten anderen europdischen Ladndern, sind aber in den letzten zehn Jahren zu-
rockgegangen und liegt bei einigen Krankheiten nun ndher am EU-Durchschnitt. Auch die Eu-
ropdische Kommission (2023) konstatiert in inrem Landerbericht ,,State of Health in the EU: Syn-
thesis Report 2023 zu Osterreich Fortschritte bei der Schaffung interdisziplindrer Primarversor-
gungseinrichfungen und den BemiUhungen zur Verbesserung der integrierten Gesundheitsver-
sorgung; die Fortschritte bleiben jedoch hinter dem Zeitplan zurGck.
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4. Gesundheitsokonomische Folgewirkungen unterschiedlicher
Versorgungsdichten im niedergelassenen Bereich

4.1 Einleitung

Eine gut ausgebaute niedergelassene Versorgung wird haufig als wichtiger Ansatzpunkt zur
Begrenzung des Kostenwachstums im Gesundheitswesen angesehen, insbesondere durch
eine potenzielle Entlastung des stationdren Bereichs (Caminal et al., 2004; Duminy et al., 2022;
Renner, 2019). Die vorhandene empirische Literatur zeigt zu diesem Thema allerdings keine
einheitlichen Befunde (siehe z. B. JUrges & Pohl, 2012; Parkinson et al., 2026; Rosano et al.,
2013). Vor diesem Hintergrund untersucht dieses Kapitel empirisch den Zusammenhang zwi-
schen der regionalen Verfigbarkeit extramuraler arztlicher Versorgung und der Inanspruch-
nahme inframuraler Gesundheitsleistungen.

Die vorangestellte deskriptive Analyse dokumentiert die Entwicklung der regionalen Arztedich-
ten zwischen 2020 und 2024, gefrennt nach Allgemeinmediziner:iinnen und Fachdarzt:innen. Dar-
Uber hinaus wird der Zusammenhang zwischen indikationsspezifischen Facharztdichten und
der Zahl stationdrer Patient:innen mit ausgewdhlten medizinischen Indikationen (Schenkelhals-
fraktur, Herz-, Krebs- und zerebrovaskul&re Erkrankungen) exemplarisch fur das Jahr 2023 dar-
gestellt. Ziel dieser deskriptiven Auswertungen ist es, erste Hinweise darauf zu gewinnen, ob und
in welchem AusmaB die Verfugbarkeit fachdarztlicher Expertise im niedergelassenen Bereich mit
der Inanspruchnahme stationdrer Leistungen fUr bestimmte Krankheitsbilder zusammenhdangt.

Die anschlieBende empirische Analyse richtet den Fokus gerzielt auf die Schnittstelle zwischen
extra- und inframuralem Sektor, fUr die sich insbesondere die Raten vermeidbarer Hospitalisie-
rungen bei akuten und chronischen Erkrankungen (ACSC) als geeigneter Indikator erwiesen
haben. Diese messen stationdre Aufenthalte, die bei einer gut funktionierenden extramuralen
Versorgung feilweise vermeidbar wdaren, und bilden damit direkt die Funktionsfahigkeit der Ver-
sorgungskoordination ab. In den folgenden Regressionsanalysen stehen daher vermeidbare
Hospitalisierungen im Zentrum der empirischen Untersuchung.

Als zentrale erklGrende Variable wird die Verdnderung der regionalen Allgemeinmediziner- und
Facharztdichte in Relation zur Bevélkerung herangezogen. Aufbauend auf frUheren Arbeiten,
insbesondere Renner (2019), die einen Zusammenhang zwischen Allgemeinmediziner:innen
und vermeidbaren Hospitalisierungen bis 2013 analysiert, erweitert diese Studie den zeitlichen
Horizont deutlich. Die Analysen basieren auf aktuellen, detaillierten Daten der Osterreichischen
Gesundheitskasse und der Arztekammer und decken den Zeitraum 2020 bis 2024 ab.

In einem weiteren Schritt untersuchen wir die kausalen Effekte neu errichteter Primdarversor-
gungseinheiten (PVE) im Zeitraum 2018 bis 2023 auf vermeidbare Hospitalisierungen auf Ge-
meindeebene. PVE wurden explizit mit dem Ziel geschaffen, die wohnortnahe Versorgung zu
stdrken und die Spitdler zu entlasten, und eignen sich daher besonders zur Analyse von Schnitt-
stellenproblemen im Osterreichischen Gesundheitssystem. Das gewdhlte empirische Design er-
laubt es, kausale RUckschlusse auf die Auswirkungen von PVE-Eréffnungen auf vermeidbare
Hospitalisierungen zu ziehen.
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4.2 Daten

FUr die nachfolgende empirische Analyse wurden dem WIFO unterschiedliche Datensatze, die
die regionale Gesundheitsversorgung und -inanspruchnahme detailliert beschreiben, zur Ver-
figung gestellt:

1.

Die Osterreichische Arztekammer hat Daten zu den niedergelassenen Arzt:innen fir die
Jahre 2017-2024 bereitgestellt. Dieser Datensatz enthdlt Informationen zu den niedergelas-
senen Arztiinnen in Osterreich nach Fachrichtung und Adresse (Postleitzahl, Gemein-
dekennziffer, Adresse). Da die Daten insbesondere in den Jahren 2018 und 2019 von gro6-
Beren Datenbrichen aufgrund einer Umstellung der Methodik zur Trennung von Allgemein-
mediziner:iinnen und Fachdrztiinnen gekennzeichnet betroffen waren, konnten fir die vor-
liegende Analyse nur die Daten 2020-2024 verwendet werden.

Die Osterreichische Gesundheitskasse hat Daten zu Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
fungen (FOKO) im Zeitraum 2017-2024 Ubermittelt. Dies sind administrative Mikrodaten zur
individuellen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf Tagesbasis. Vier integrierte
Datensatze liefern Informationen zu: (1) Arbeitsunfdhigkeitsmeldungen mit ICD-
Diagnosen,’!) (2) stationdrem Aufenthalt einschlieBlich Kur- und Reha (Daten, Wohnort der
Patientiinnen, Postleitzahl/Gemeindenummer Leistungserbringer, Dauer, Leistungen, ICD-
Diagnosen), (3) Arztbesuche (Wohnort der Patientiinnen, Daten, Fachgruppencode Leis-
tfungserbringer, Postleitzahl/Gemeindenummer Leistungserbringer) und (4) Heilmitteldaten
(Wohnort der Patient:iinnen, Postleitzahl/Gemeindenummer Leistungserbringer, Datum der
Abgabe des Heilmittels, ATC Code?3?), Anzahl der Verordnungen). Die Informationen der
Patient:innen beinhalten das Alter und das Geschlecht sowie den Wohnort auf Gemeinde-
ebene, der sich aus den vorher beschriebenen Datensdtzen ergibt. Diese Datensatze er-
lauben eine umfassende Beschreibung des gesundheitlichen Zustands der Bevolkerung in
kleinrumiger Betrachtung sowie ein detailreiches Bild der bezogenen Gesundheitsleistun-
gen.

Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) hat Detailinformationen der regionalen Versor-
qungsprofile Primdérversorgung (RVP PV) Ubermittelt. Dies sind kleinrfbumige Informationen
auf Bezirksebene, die die neuen Primdrversorgungseinheiten darin unterstutzen sollen, eine
Versorgungsstrategie unter Berucksichtigung der spezifischen lokalen Gesundheits- und Epi-
demiologieprofile zu entwickeln. Der Zweck dieser Versorgungsstrategien besteht darin, si-
cherzustellen, dass die Gesundheitsdienstleister den lokalen Bedurfnissen gerecht werden,
aber auch als Grundlage fUr organisatorische Weiterentwicklungen der lokalen Gesund-
heitsversorgung (Mathis-Edenhofer et al., 2022). Das Onlinetool steht den Mitgliedern der
Plattform Primdrversorgung zur Verfigung, die GOG hat dem WIFO fUr die Erstellung des
vorliegenden Berichts die dahinterliegenden Daten Ubermittelt. Das Indikatorenset umfasst
die Bereiche Demografie und Soziobkonomie (6 Indikatoren zu Einwohner:innen, Altersver-
teilung, Durchschnittseinkommen), Prévention und Risikofaktoren (4 Indikatoren zu selbst-
eingeschdatzter Gesundheitszustand, Tabakkonsum, Bewegung, Adipositas), Epidemiologie

31) Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

32) Amtliche Klassifikation fUr pharmakologische Wirkstoffe
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und Mortalitédt (12 Indikatoren zu Lebenserwartung, Rate von chronischen und anderen
Krankheiten, Pflegegeldempfénger:innen), Versorgungsangebot (9 Indikatoren zu Verhalt-
nis Kassendrzt:iinnen und Einwohnerstruktur, Distanz zu Krankenanstalt und Pflegeheim, Apo-
theken) sowie ambulante Inanspruchnahme (4 Indikatoren zur Nutzung von Leistungen von
Kassendrztiinnen). Im Laufe des Projekts hat sich jedoch herausgestellt, dass wir diese Daten
fUr die durchzufUhrende Analyse nicht verwenden konnten — einerseits wegen der kurzen
zeitlichen Abdeckung (2021-2024) und andererseits aufgrund der fehlenden Variationen
zwischen den Jahren 2021-2022.

4. Weiters hat die Gesundheit Osterreich Daten zu den Gesundheitsdienstleistungsanbieter
(GDA) im Bereich der Primé&rversorgungseinheiten in Osterreich Ubermittelt. Diese Daten lis-
ten die Adressen sowie die erbrachten Leistungsstunden nach GDA-Typen (Einzelpraxis in
einem Primdrversorgungsnetzwerk, Gruppenpraxis als Prim&rversorgungszentrum, Grup-
penpraxis in einem Primdrversorgungsnetzwerk, selbstdndiges Ambulatorium als Primdarver-
sorgungszentrum) fur den Zeitraum 4/2015 bis 12/2023. Diese Daten kdnnen Unschdarfen ent-
halten, da sie fUr die vorliegende Analyse nachtraglich in die Vergangenheit berechnet
wurden. Diese Unschdarfen sollten mit der nachfolgend verwendeten Spezifikation keine
Rolle spielen. Aus diesen Daten verwenden wir fUr die nachfolgende Analyse die Adressin-
formationen.

4.3 Deskriptive Ergebnisse

4.3.1 Arztedichte

Die Entwicklung der gesamten Arztedichte3d in Osterreich zwischen 2020 und 2024
(Ubersicht 4.1) ist durch einen Anstieg im AusmaB von 3,1% gekennzeichnet, eine Entwicklung,
die stark von Wien getragen wurde, wo die Arztedichte mit 4,5% Uberdurchschnittlich gestie-
gen ist. Den starksten Anstieg verzeichnet mit 8,8% das Burgenland. Vorarlberg ist das einzige
Bundesland mit einem RUckgang der Arztedichte (-2,2%), wobei der Anstieg in Tirol mit 0,2% am
schwdchsten ausféllt. Im gesamten Bundesgebiet lag der Mittelwert im Jahr 2024 bei rund 246
Arzt:innen je 100.000 Einwohner:innen (EW). Wien, das Land mit der hdchsten Arztedichte, weist
demgegeniber mit etwa 343 Arzt:innen je 100.000 EW eine anndhernd doppelt so hohe Arzte-
dichte auf wie Vorarlberg, das Land mit der niedrigsten Arztedichte.

33) Die genaue Berechnung der Arztedichten befindet sich im Anhang.
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Ubersicht 4.1: Arztedichte: Osterreich versus Bundesldnder
Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Burgenland 4 | 2113 2155 220.1 2227 2208 [88%

Karnten A 215,6 2211 2246 2237 2245 41%
Niederdsterreich 236,5 237,5 239,7 2395 239,8 1,4%
Oberdsterreich 192,3 195,8 191,7 192,5 194 .4 1,1%

Salzburg A 236,7 2442 243,5 2454 2439 3,0%

Steiermark 204,8 21,3 21,7 212,7 213,5 4,2%
Tirol 217,5 211,0 213,5 215,6 217,9 0,2%

Osterreich 238.,2 241,6 2429 2436 2455 3,1%
2020 2021 2022 2023 2024 20%2/%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Auf Bezirksebene sticht insbesondere der erste Wiener Gemeindebezirk mit rund 3.773 Arzt:in-
nen je 100.000 EW (2020: 3.359) als extremer AusreiBer hervor, da sich Arzt:innen vermehrt im
zentralen Innenstadtraum ansiedeln (Uberblicksgrafiken zur Arztedichte in den Bezirken der ein-
zelnen Bundeslénder finden sich in Ubersicht A9 bis Ubersicht A35Ubersicht A35 im Anhang).
Abseits Wiens ist die Streuung der Ubrigen Bundesi@nder geringer, wenn auch mit relevanten
Unterschieden. Im Burgenland ist zwischen 2020 und 2024 eine 8,8%ige Erhdhung der Arzte-
dichte zu beobachten, 2024 lag der Durchschnitt bei rund 230 Arzt:innen je 100.000 EW, wobei
die Arztedichte in Eisenstadt (Stadt) mehr als dreimal so hoch ist wie im Landesdurchschnitt
(Ubersicht A9). Niederdsterreich weist im Jahr 2024 eine &hnlich hohe Arztedichte auf wie das
Burgenland, wenngleich seit 2020 nur ein schwach zunehmender Trend zu beobachten ist. In
Niederdsterreich liegt Krems an der Donau mit einer Arztedichte von rund 509 Arztinnen pro
100.000 EW an der Spitze und ist damit doppelt so hoch wie im Landesdurchschnitt (Ubersicht
A15).

Salzburg wird mit einer durchschnittlichen Arztedichte von 244 Arztinnen je 100.000 EW vor al-
lem vom Stadtbezirk Salzburg getragen, der eine anndhernd doppelt so hohe Arztedichte wie
der Landesdurchschnitt aufweist (Ubersicht A21). In Karnten zeigen sich ebenfalls nur geringe
Verdnderungen, aber groBe Bezirksunterschiede: Klagenfurt (Stadt) liegt mit etwa 447 Arzt:in-
nen je 100.000 EW fast doppelt so hoch wie der Karntner Durchschnitt von rund 225 Arztinnen
je 100.000 EW im Jahr 2024 (Ubersicht A12). In Tirol hat sich die Arztedichte zwischen 2020 und
2024 um 0,2% erhéht und liegt 2024 bei 218 Arzt:innen je 100.000 EW erhdht. Innsbruck (Stadt)
weist eine mehr als doppelt so hohe Arztedichte als der Landesdurchschnitt auf (Ubersicht A27).
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Vorarlberg zeigt einen leichten RUckgang der Arztedichte zwischen 2020 und 2024 und liegt
mit 180 Arzt:innen je 100.000 EW deutlich unter dem Osterreich-Schnitt (Ubersicht A30). Dariber
hinaus zeigt sich im Jahr 2024 eine geringe Streuung zwischen den Bezirken mit Dornbirn am
oberen (205) und Bregenz am unteren Rand (157). Ebenso deutlich unter dem &sterreichischen
Durchschnitt liegen 2024 mit 194 Arzt:innen je 100.000 EW Oberésterreich (Ubersicht A18), wéh-
rend die Steiermark mit 214 Arzt:innen je 100.000 EW eine zwar héheren Wert aufweist, aber
auch unterdurchschnittlich liegt (Ubersicht A24). Wahrend Oberdsterreich in den Jahren 2020-
2024 einen leichten Anstieg von 1,1% verzeichnet, ist die Arztedichte in der Steiermark um 4,2%
gestiegen. Wahrend sich in Ober6sterreich die Stadte des Zentralraums (Linz, Steyr, Wels) um
etwa das 1,5-fache vom Landesdurchschnitt abheben, zeigt sich das in der Steiermark nur in
Graz (Stadt), die restlichen steirischen Bezirke weisen eine relativ geringe Streuung auf.

Bei der Dichte der Allgemeinmedizinerinnen (AM) ergibt sich ein etwas anderes Bild: Uber-
sicht 4.2 zeigt die Entwicklung auf Bundesebene, wobei zwischen 2020 und 2024 ein RUckgang
um 4,4% erkennbar ist. Der Bundesdurchschnitt liegt 2024 bei etwa 81 Allgemeinmediziner:innen
je 100.000 EW. Regional zeichnet sich ein West-Ost-Gefdlle ab: Wien liegt mit rund 86 AM je
100.000 EW Uber dem Bundesdurchschnitt, ebenso wie das Burgenland, Niederdsterreich und
die Steiermark. Tirol (62) und Vorarlberg (53) liegen deutlich darunter wahrend sich Oberdster-
reich (77) und Karnten (79) etwas unterhalb des Bundesschnitts bewegen.

Ubersicht 4.2: Arztedichte Allgemeinmediziner: Osterreich versus Bundeslénder
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Burgenland 84,9 84,8 86,7 83,3 85,8 1,0%
Karnten o 82,7 81,8 81,0 79,3 79,0 -4,5%
Oberdsterreich 81,5 83,0 80,0 78,0 76,8 -5,8%
Salzburg A 82,0 83,6 82,1 80,6 80,8 -1,4%
Steiermark 86,0 87,0 86,0 84,8 84,0 -2,3%

Tirol 75,4 69,5 68,7 65,9 65,2 _
Vorarlberg - 63,5 68,1 66,7 58,3 --

Wien - 87,6 87,0 87,2 85,2 85,7 -2,2%
Osterreich | 84,4 84,3 83,6 81,4 80,7 -4,4%
2020 2021 2022 2023 2024 20%2/;0024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Im zeitlichen Verlauf (2020-2024) sind, mit Ausnahme des Burgenlandes (Zuwachs von 1%), in
allen Bundesldndern RUckgdnge zu verzeichnen. Besonders drastisch stellen sich diese in Tirol (-
13,5%) und in Vorarlberg (-15,8%) dar (Ubersicht 4.2). Darlber hinaus zeigt sich in Oberdster-
reich, Salzburg und Tirol eine relativ breite Streuung zwischen den Bezirken bei der Versorgung

WIFO



— 49 —

mit Allgemeinmedizineriinnen. Auf Bezirksebene sind stddtische Konzentrationen erkennbar,
wdahrend einzelne Bezirke groBe Fluktuationen (z. B. Murau in der Steiermark) oder deutliche
RUckgdnge aufweisen (z. B. in Leoben oder in den meisten Bezirken in Tirol). In Wien sind starke
Unterschiede zwischen den Bezirken erkennbar, mit RUckg&ngen insbesondere in Alsergrund,
Floridsdorf und Liesing, aber hohe Zugewinne in Favoriten, Leopoldstadt oder der Inneren Stadt.

Im Gegensatz zu den Allgemeinmediziner:innen ist bei der Entwicklung der Fachdrztedichte in
Osterreich zwischen 2020 und 2024 ein deutlicher Anstieg um 7,2% zu verzeichnen. Die Dynamik
wird stark von Wien, Steiermark, Tirol, K&rnten und dem Burgenland getragen, wo die Fachdrz-
tedichten am stdrksten gestiegen sind. Im Bundesdurchschnitt lag die Fachdrztedichte 2024
beirund 166 Fachdrzt:iinnen je 100.000 Einwohner:innen, wéhrend Wien mit etwa 259 je 100.000
in etwa bei dem 1,5-Fachen liegt. Auf Bezirksebene zeigt sich — analog zur gesamten Arzte-
dichte — eine ausgepragte Konzentration in innerst&dtischen Lagen: Der 1. Wiener Gemeinde-
bezirk sticht mit rund 3.090 Fachérzt:innen je 100.000 als extremer AusreiBer hervor (2020: rund
2.786), was die starke Standortattraktivitdt des zentralen Versorgungsraums widerspiegelt.

Ubersicht 4.3: Fachérztedichte: Osterreich versus Bundeslédnder
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Burgenland - - 131.4 1348 140.4 1454 -
canten 4 | 1336 139.8 144.0 144.8 1459 _

Niederdstereich A 145,6 147 1 149,3 1511 1524 4,7%
Salzburg 155,3 161,2 161,9 165,4 163,8

Trol 4 | 142,7 141,8 1451 150,4 1532 | 74%
wien | 2421 2480 | 2504|2864 [[12890 | 70%
Osterreich |  154,8 158,3 160.4 163.4 1660 | 72%

2020/2024
in %

2020 2021 2022 2023 2024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Abseits Wiens liegen die Bundesi@nder deutlich enger beisammen, allerdings weiterhin mit kla-
ren Stadt-Land-Unterschieden. Niederdsterreich weist 2024 eine Fachdrztedichte von rund 152
je 100.000 auf (+4,7% seit 2020; Ubersicht A17), Burgenland liegt mit etwa 145 (+14,8%) in &hnli-
cher GréBenordnung (Ubersicht A11); innerhalb des Burgenlands ist die Spreizung jedoch sehr
groB, etwa mit Eisenstadt (Stadt) als starkem Schwerpunkt (rund 649) und feils sehr niedrigen
Werten in peripheren Bezirken. Salzburg liegt im Durchschnitt beirund 164 (+5,5%) und wird stark
vom Stadtberzirk getragen, wdhrend Tirol trotz RGckgangs der Allgemeinmediziner:iinnen einen
deutlichen Zuwachs bei Fachdrzt:innen zeigt (2024: 153 und 7,4% Wachstum; Ubersicht A23).
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Vorarlberg liegt 2024 bei rund 126 (+4,8%) mit vergleichsweise moderater Streuung zwischen
den Bezirken (Ubersicht A32). K&rnten erreicht etwa 146 (+9,2%), wobei die Fachdrztedichte in
Klagenfurt (Stadt) das 2,3-fache des Landesniveaus betrégt (Ubersicht A14). Am unteren Ende
liegen Oberdsterreich (2024: rund 119, +6,5%; Ubersicht A20) und die Steiermark (rund 130, +9%;
Ubersicht A26), wobei auch hier urbane Zentren (z. B. Graz bzw. Linz) die regionalen Spitzen
bilden. Insgesamt verdeutlichen die Fachdarztedaten damit noch stdrker als bei der Allgemein-
medizin eine Konzentration spezialisierter Versorgung in st&dtischen Rumen und zentrale Ver-
sorgungsstandorte, wahrend periphere Bezirke deutlich niedrigere Dichten aufweisen.

Insgesamt zeigt sich eine ausgeprdgte urbane Konzentration drztlicher Versorgung, die insbe-
sondere bei den Fachdrztiinnen deutlich hervortritt. Wien UGbertrifft die nationalen Durch-
schnittswerte bei der gesamten Arztedichte wie auch bei der Fachérztedichte um ein Mehrfa-
ches und stellt damit einen klaren strukturellen AusreiBer dar. Abseits dieses urbanen Zentrums
liegen die Bundeslénder bei der Arztedichte zwar vergleichsweise nahe beieinander, weisen
jedoch auf Bezirksebene erhebliche Heterogenitét auf, die vor allem durch starke Konzentrafi-
onen in Stadfen und Bezirkshauptstddten geprdgt ist.

Bei den Allgemeinmediziner:iinnen zeigt sich zusatzlich ein West-Ost-Gefdlle mit hdheren Dich-
ten in Wien, Nieder&sterreich und dem Burgenland und deutlich niedrigeren Werten in Tirol und
Vorarlberg. Gleichzeitig ist die Streuung zwischen den Bundesldndern bei den Allgemeinmedi-
ziner:iinnen geringer als bei den Fachdrztiinnen, wahrend sich innerhalb der Bundesldnder —
insbesondere zwischen urbanen und I&ndlichen Bezirken — teils befrdchtliche Unterschiede er-
geben. Insgesamt zeigt sich ein Trend zur Spezialisierung. W&hrend die Anzahl der Allgemein-
&rzt:innen in vielen Teilen Osterreich zurickgehen, verzeichnen Fachdrzt:innen einen teils star-
ken Anstieg.

4.3.2 Zusammenhang Arztedichte und stationdre Aufnahmen

In einem n&chsten Schritt setzen wir indikationsspezifische Facharztdichten des Jahres 2023 in
einen Zusammenhang mit der Zahl stationdrer Patient.innen mit spezifischen medizinischen In-
dikationen (Schenkelhalsfraktur, Herzkrankheiten, Krebserkrankungen, zerebrovaskuléren Er-
krankungen; Abbildung 4.1 bis Abbildung 4.4). Dies soll erste RUckschlUsse erlauben, ob das
Vorhandensein fachdérztlicher Expertise im niedergelassenen Bereich fUr ein bestimmtes Krank-
heitsbild die Rate der stationdren Einlieferungen beeinflusst. Den vier Indikationen wurden je-
weils typische Facharztqualifikationen zugeordnet (z. B. Kardiolog:innen fUr Herzkrankheiten,
Fachdarztiinnen der Inneren Medizin fUr zerebrovaskulére Erkrankungen. Eine vollstndige Auf-
stellung dieser Zuordnungen findet sich in Ubersicht A2 im Anhang.

In allen Darstellungen zeigt sich zun&chst, dass der Bezirk ,,Wien Innere Stadt" ein extremer Aus-
reiBer ist. DarUber hinaus wird klar, dass Uber alle Indikatoren hinweg die gleiche indikations-
spezifische Facharztdichte pro Bezirk mit deutlich untferschiedlichen Raten stationdrer Pati-
entiinnen in 2 Jahren einhergehen kann-34 In rot dargestellt ist jeweils der politische Bezirk mit
der hoéchsten und der niedrigsten Rate stafiondrer Patientiinnen in 2 Jahren. Dies spricht

34) Das gleiche Bild zeigt sich bei einer Darstellung der Zahl der stationdren Fdlle in den betrachteten Indikationen und
der generellen Arztedichte in den Bezirken. Auch hier zeigt sich kein statistischer Zusammenhang (nicht dargestelit).
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zundchst nicht dafUr, dass fUr diese ausgewdhlten Indikatoren die Anzahl der niedergelassenen
Fachdrzte einen Einfluss auf die stationdren Einlieferungen hat. Dasselbe Ergebnis zeigt sich,
wenn nicht auf die Dichte der entsprechenden Fachdrzte, sondern auf die allgemeine Arzte-
dichte regressiert wird (nicht dargestellf). Im Folgenden wird dieser Fragestellung vertieft nach-
gegangen.

Abbildung 4.1: Stationdre Patient:innen - Herzkrankheiten versus Facharzidichte (2023)
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Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, FOKO-Daten der OGK, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 4.2: Stationdre Patient.innen - Schenkelhalsfraktur versus Facharzidichte (2023)
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Abbildung 4.3: Stationdre Patient:innen - Krebs versus Facharztdichte (2023)
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Abbildung 4.4: Stationdre Patient.innen - BlutgefdaBe Gehirn versus Facharztdichte (2023)
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Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, FOKO-Daten der OGK, WIFO-Berechnungen.

4.4 Die Effekte der regionalen Arztedichte auf inframurale Leistungen: eine
Paneldatenanalyse auf Ebene der Bezirke

Dieses Kapitel untersucht, wie sich Verdnderungen in der regionalen Verfugbarkeit von Allge-
mein- und Fachdrzten des niedergelassenen Bereichs auf die Inanspruchnahme intramuraler
Gesundheitsleistungen auswirken. Die eingangs dargestellten Indikatoren der GOG liefern da-
bei zwar RickschlUsse auf den Zusammenhang zwischen Arztedichten und stationéren Ge-
sundheitsoutcomes, sind aber nicht auf die Fragestellung der Schnittstellenproblematik zwi-
schen extra- und inframuralem Bereich zugeschnitten. HierfUr eignen sich vermeidbare Hospi-
talisierungsraten akuter und chronischer Krankheiten besser, weshalb sie in den folgenden Re-
gressionen die zu erkl@rende Variable bilden. Wie oben beschrieben, hat sich die Rate ver-
meidbarer Hospitalisierungen in Osterreich im letzten Jahrzehnt deutlich reduziert. Renner
(2019) hat den Zusammenhang zwischen der Anzahl der Allgemein- und Fachmediziner:iinnen
und den vermeidbaren Hospitalisierungen analysiert, allerdings endet der Untersuchungszeit-
raum im Jahr 2013. Die folgenden Untersuchungen auf Basis detaillierter Daten der OGK und
der Arztekammer gehen daher dieser Fragestellung in einem aktuelleren Zeitfenster nach und
konzentrieren sich auf die Jahre 2020 bis 2024.

AnschlieBend wird in einem weiteren Schritt die Auswirkung neu eingerichteter PVE auf die Rate
vermeidbarer Hospitalisierungen auf Ebene der Gemeinden untersucht. Die PVE wurden auch
im Hinblick auf eine Entlastung der Spitdler errichtet und eignen sich deshalb sehr gut, um
Schnittstellenprobleme im Osterreichischen Gesundheitswesen zu untersuchen. Das gewdhlte
Untersuchungsdesign erlaubt dabei kausale RUckschlUsse der Errichtung von PVE auf vermeid-
bare Hospitalisierungen.
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441 Vermeidbare Hospitalisierungsraten und Ambulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC)

Vermeidbare Hospitalisierungsraten bezeichnen stationdre Aufnahmen aufgrund von Erkran-
kungen, bei denen eine rechtzeitige, qualitativ angemessene ambulante Versorgung Kranken-
anstaltsaufenthalte ganz oder teilweise verhindern kénnte. Sie werden international als Indika-
for fUr den Zugang zur ambulanten Versorgung, deren Qualitét sowie fur die Effektivitat der
Primdrversorgung verwendet. Die konzeptionelle Grundiage geht auf Weissman et al. (1992)
zurUck, die vermeidbare Hospitalisierungen erstmals systematisch als Outcome-MaB fir die Leis-
tungsfahigkeit ambulanter Versorgungssysteme vorgeschlagen haben. Seither sind diese Ra-
ten ein etabliertes Instrument in der gesundheitsékonomischen und versorgungswissenschaftli-
chen Forschung.

Operationalisiert wird das Konzept Uber die Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC).
ACSC umfassen Krankheitsbilder, bei denen Pravention, frUhzeitige Diagnose, kontinuierliche
Behandlung und Versorgungskoordination im ambulanten Bereich die Notwendigkeit einer sta-
fiondren Versorgung reduzieren kénnen (Purdy et al., 2009). Sie bilden damit eine Bricke zwi-
schen ambulanter Versorgungsstruktur — wie z. B. regionaler Arztedichte oder mangelnder Off-
nungszeiten — und inframuraler Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.

Wie in der entsprechenden Literatur Ublich, wird bei der folgenden Analyse zwischen akuten
und chronischen ACSC unterschieden, da sich die zugrundeliegenden Mechanismen deutlich
unterscheiden:

e Akute ACSC umfassen Erkrankungen mit pldtzichem Beginn, bei denen eine rasche am-
bulante Intervention entscheidend ist, etwa Dehydratation, Harnwegsinfektionen oder
HNO-Infektionen. Hohe vermeidbare Hospitalisierungsraten bei akuten ACSC werden hdu-
fig mit eingeschrénktem zeithahem Zugang zur ambulanten Versorgung, Defiziten in der
hausarztlichen Versorgung oder mangelnder Verfigbarkeit ambulanter Alternativen zur
stationdren Aufnahme in Verbindung gebracht. Entsprechend wird theoretisch und empi-
risch ein negativer Zusammenhang zwischen regionaler Arztedichte — insbesondere im
hausarztlichen Bereich — und Hospitalisierungsraten fur akute ACSC erwartet (Laditka et al.,
2005; Sundmacher & Kopetsch, 2015).

e Chronische ACSC beziehen sich auf langfristige Erkrankungen wie Asthma, COPD3%), Herz-
insuffizienz, Diabetes oder Hypertonie. Hier spiegeln vermeidbare Hospitalisierungen weni-
ger kurzfristige Zugangsprobleme wider als vielmehr Defizite in der kontinuierlichen Versor-
gung, im Disease Management und in der sektorenUbergreifenden Koordination. Fir chro-
nische ACSC ist nicht nur die Anzahl der Arztinnen relevant, sondern auch deren Erfah-
rung, Spezialisierung und die Integration ambulanter und stationdrer Versorgung. Empiri-
sche Befunde zeigen, dass die Determinanten vermeidbarer Hospitalisierungen bei chro-
nischen Erkrankungen systematisch von jenen bei akuten Erkrankungen abweichen (Busse
et al., 2010; Purdy et al., 2009).

35) Chronic Obstructive Pulmonary Desease bzw. chronisch obstruktive Lungenerkrankung.
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Ubersicht 4.4 listet die in nachfolgender Analyse verwendeten relevanten ACSC und die dazu-
gehdrenden ICD-10 Codes sowie die Klassifikation nach akuten und chronischen ACSC auf.

Ubersicht 4.4: ICD-10 Codes der relevanten akuten und chronischen ACSC

Krankheit Klassifikation ICD-10 Code
Angina Akut 120, 124.0, 124.8, 124.9
Cellulitis Akut 189.1, LO1, LO2, LO3, LO4, L08.0, L08.8, L08.9, 188, L98.0, L98.3
Dehydratation und Gastroenteritis Akut E86, K52.2, K52.8, K52.9
EnfzUndungen des Beckens Akut N70, N73, N74
Gangrdn Akut RO2
Harnwegsinfektion Akut N10, N11, N12, N13.6, N15.9, N30.0, N30.8, N30.9, N39.0
Influenza und Pneumonie Akut J10, J11, J13, J14, J15.3, J15.4, J15.7, J15.9, J16.8, J18.1, J18.8
Ohren-, Nasen- und Halsinfektionen Akut Hé6, H67, JO2, JO3, JO4, JO4, J31.2
K20, K21, K25.0, K25.1, K25.2, K25.4, K25.5, K25.6, K26.0, K26.1,
Perforiertes/blutendes Geschwir Akut K26.2, K26.4, K26.5, K26.6, K27.0, K27.1, K27.2, K27.4, K27.5,
K27.6, K28.0, K28.1, K28.2, K28.4, K28.5, K28.6
Asthma Chronisch J45, J46
Blutkrankheiten Chronisch D51, D52
COPD Chronisch J20, J41, J42, J43, J44, 147

E10.0, E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, E10.5, E10.6, E10.7, E10.8,
E11.0, E11.1, E11.2, E11.3, E11.4, E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, E12,

Diabetes Chronisch E13.0, E13.1, E13.2, E13.3, E13.4, E13.5, E13.6, E13.7, E13.8,
E14.0,E14.1, E14.2, E14.3, E14.4, E14.5, E14.6, E14.7, E14.8,
E16.2

Eisenmangelandmie Chronisch D50.1, D50.8, D50.9

Herz-Kreislauf-Erkrankungen Chronisch 113.0, 125, 148

Herzinsuffizienz Chronisch [11.0, 150, J81

Hypertonie Chronisch 110, 111.9

Krdmpfe und Epilepsie Chronisch G40, G41, R56

Mangelerndhrung Chronisch E40, E41, E42, E43, ES5.0, E64.3

Q: Renner (2019).

Vermeidbare Hospitalisierungsraten fir ACSC gelten als valider, wenngleich nicht ausschlieB3-
lich angebotsseitig determinierter Indikator. Sie werden auch durch Morbiditatsstruktur, sozio-
6konomische Faktoren, Gesundheitskompetenz und Patientenverhalten beeinflusst.

Die Variablen werden aus den FOKO-Daten der OGK konstruiert. Alle Krankenanstaltsaufent-
halte werden nach Aufnahmen bzw. Wiederaufnahmen und den ICD-10 Codes gefiltert und
nach Akut und Chronisch unterschieden. In einem ndchsten Schritt summieren wir die Tage,
die im Krankenhaus verbracht werden bzw. die Anzahl an Einlieferungen und ordnen sie der
Gemeinde und des Bezirks des Wohnsitzes der Patient:in zu.

4.4.2 Erklarende Variablen der Regressionen

Ziel der Regressionen ist es, den Effekt der Arztedichten auf vermeidbare Hospitalisierungen zu
schatzen. Um diesen Effekt isoliert betrachten zu kdnnen werden in die Regression Konftrollvari-
ablen mit einbezogen, die fir demografische und soziobkonomische Faktoren kontrollieren,
welche sowohl die Arztedichte als auch vermeidbare Hospitalisierungen beeinflussen kénnten.
Im Einzelnen sind dies:
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e Die Altersstrukturin den Bezirken gemessen mit dem Anteil der Bevélkerung unter 14 Jahren
und dem Anteil der Bevolkerung Uber 75 Jahren. Diese Variablen werden konftrolliert, da
die Altersstruktur sowohl die Nachfrage nach drztlicher Versorgung als auch die Hospitali-
sierungsraten maBgeblich beeinflusst. Altere Bevélkerungen (Uber 75 Jahre) weisen hdhere
Raten chronischer Erkrankungen auf und bendtigen daher mehr arztliche Versorgung,
wdhrend sie gleichzeitig haufiger hospitalisiert werden. JUngere Bevolkerungen (unter
14 Jahre) weisen hingegen deutlich niedrigere Raten vermeidbarer Hospitalisierungen auf,
da z. B. relevante chronischen Erkrankungen (z. B. Diabetes, Herzinsuffizienz, COPD) in die-
ser Altersgruppe selten sind.

e Die Arbeitslosenquote auf Ebene der politischen Bezirke. Die Arbeitslosenquote ist eine
wichtige dkonomische Determinante sowohl der Arztedichte als auch vermeidbarer Hos-
pitalisierungen. Héhere Arbeitslosigkeit geht mit niedrigeren Einkommen, schlechterem Zu-
gang zu praventiven MaBnahmen (z. B. Medikamente, Vorsorgeuntersuchungen) und
schlechterem Gesundheitsverhalten (z. B. Stress, Rauchen) einher und steht somit in Ver-
bindung mit den Hospitalisierungsraten. Gleichzeitig kénnte die Arztedichte in wirtschaft-
lich schwdcheren Regionen niedriger sein. Zudem fangt die Arbeitslosenquote konjunktu-
relle Schwankungen auf bezirksspezifischer Ebene ab, die Gber die allgemeine Jahres-Fixe
Effekte hinausgehen.

e Zudem wird noch fUr den Anteil der Personen mit jeweils Pflichtschul- bzw. Hochschulab-
schluss kontrolliert. Die Einbeziehung von Bildung als unabhd&ngige Variable in Regressions-
analysen zu vermeidbaren Hospitalisierungen ist wesentlich, da Bildung eine wichtige sozi-
ale Determinante von Gesundheit ist. Bildung beeinflusst unter anderem die Gesundheits-
kompetenz und Praventionsverhalten und somit auch vermeidbare Hospitalisierungen. Zu-
gleich korrelieren auch die Arztedichten mit dem Bildungsstand der Bevélkerung.

e Als Regressionen werden Modelle mit fixen Effekten fUr den Bezirk und die Jahre 2020 bis
2024 verwendet. Diese beiden fixen Effekte kontrollieren fur alle zeitinvarianten, bezirksspe-
zifischen Charakteristika (z. B. geografische Lage, historische und/oder kulturelle Besonder-
heiten) sowie fUr alle zeitspezifischen Faktoren, die alle Bezirke gleichermaBen betreffen
(wie bundesweite gesundheitspolitische MaBnahmen, makrodkonomische Entwicklungen
oder saisonale Effekte). Dadurch wird die Identifikation des Effekts der Arztedichte auf die
Variation innerhalb der Bezirke Gber die Zeit beschrdnkt. Dieser Regressionsansatz wird im
Folgenden noch detaillierter beschrieben.

4.4.3 Verwendete Methodik

Die folgende Analyse untersucht, inwiefern Verdnderungen der ambulanten Versorgungs-
dichte — gemessen als Anzahl der Ordinationen praktizierender Allgemeindrztiinnen und Fach-
arztiinnen pro 1.000 Einwohner:innen — mit der Inanspruchnahme stafiondrer Krankenanstalts-
leistungen zusammenhdngen. Als abhéngige Variablen werden auf Bezirk-Jahr-Ebene fUr Pati-
entiinnen mit Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) jeweils getrennt nach akuten und
chronischen Verldufen (a) die Summe der stationdren Krankenanstaltsaufenthalte in Tagen, (b)
die Anzahl der stationdren Aufenthalte und (c) die durchschnittliche Verweildauer pro Aufent-
halt betrachtet. Die Sch&tzungen basieren auf einem Panel der &sterreichischen Bezirke fur die
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Jahre 2020-2024 und identifizieren Effekte aus zeitlichen Verénderungen der Arztedichten in-
nerhalb der einzelnen Bezirke.

Als zentrale Erkl&rungsvariablen dienen Anderungen der Arztedichte, welche Uber zwei ver-
schiedene Messansdize operationalisiert wird: Gber eine aggregierte Allgemeinmediziner-
dichte und eine aggregierte Facharztdichte pro Bezirk. Die Effekte werden sowohl separat for
Allgemeindrztiinnen und Fachdrztiinnen als auch gemeinsam — d. h. unter gleichzeitiger Be-
rGcksichtigung beider Dichten — geschdatzt. Zeitverdnderliche EinflussgréBen, die in bestimmten
Sperzifikationen hinzugefigt werden, umfassen die oben beschriebenen Kontrollvariablen.

Die Schatzungen erfolgen zun&chst mittels linearer Fixed-Effects-Panelregressionen auf Be-
zirk-Jahr-Ebene mit Bezirks- und Jahres-fixen-Effekten. In der kombinierten Version mit beiden
Arztedichten ist die Schétzgleichung gegeben als:

VHi. = B1 Allgemeindarztei, + B, Fachdarztei, + Xiey + Qi + &, + &i;
Dabei ist:

e VHi: vermeidbarer Hospitalisierungen im Bezirk i zum Zeitpunkt f nach den drei genannten
Messkonzepten,

e Allgemeindrztei: die Allgemeindrztedichte im Bezirk i zum Zeitpunkt t,
. Fachdarztei: die Fachdarztedichte im Bezirk i zum Zeifpunkf t,

e X Vektor der oben genannten zeitverdnderlichen Kontrollvariablen mit dem zugehdrigen
Koeffizientenvektor y

e Qi bezirkssperzifische fixe Effekte, die fUr alle zeitinvarianten, unbeobachteten Charakteris-
fika auf Bezirksebene kontrollieren,

e &, jahressperzifische fixe Effekte, die fUr alle zeitspezifischen Faktoren kontrollieren, die alle
Bezirke gleichermaBen betreffen sowie

e ¢ als Fehlerterm.

Die Koeffizienten B, und B, messen den Effekt einer Verdnderung der Allgemein- bzw. Fachdarz-
tedichte auf die Rate vermeidbarer Hospitalisierungen, kontrolliert fUr zeitverdnderliche Kovari-
aten sowie bezirks- und jahresspezifische fixe Effekte. Die Identifikation beruht damit auf der
Within-Variation — also auf Verdnderungen der Arztdichten innerhalb desselben Bezirks Uber die
betrachteten Jahre.

Um die Robustheit der Ergebnisse zu prUfen und die Rolle unterschiedlicher Messungen der Arzi-
dichte zu beleuchten, werden verschiedene Regressionen geschatzt. Zunéchst wird nur die
Dichte der Allgemeindrztiinen, anschlieBend nur jene der Fachdrzt:innen, und abschlieBend
eine Kombination beider Dichten auf die akuten und chronischen ACSC geschdatzt. Die Schat-
zungen erfolgen zundchst nur fUr die jeweiligen Arztedichten und anschlieBend werden die
genannten Konfrollvariablen hinzugefigt. Die schrittweise Spezifikation erlaubt zu Uberprifen,
wie stabil die geschdétzten Effekte gegenUber der EinfGhrung zusatzlicher erklrender Variablen
bleiben.

Die verwendeten Daten auf Ebene der Bezirke umfassen den relativ kurzen Zeitraum der
Jahre 2020 bis 2024. Da eine effiziente Schdtzung von Regressionen mit fixen Effekten
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Ver&nderungen der unabhdngigen Variablen erfordert, welche in dem verhaltnismdaBig kurzen
Beobachtungszeitraum nicht immer gegeben sind, wird als ergdnzende Sperzifikation eine
Mundlak-Random-Effects-Methode eingesetzt. Klassische Random-Effects-Modelle setzen vo-
raus, dass unbeobachtete Bezirks-Effekte unkorreliert mit den Regressoren sind, eine Annahme
die fUr unsere Regressionen nicht plausibel ist.

Der Mundlak-Ansatz bindet daher zusatzlich die Mittelwerte aller zeitverdnderlichen Regresso-
ren in die Schatzgleichung ein, wodurch Unterschiede zwischen den Bezirken explizit modelliert
werden und mégliche Korrelationen zwischen unbeobachteten Bezirksmerkmalen und den er-
kiladrenden Variablen kontrolliert werden. Zusétzlich zu den Schdtzergebnissen der Regressionen
mit fixen Effekten sind in diesen Modellen somit auch die bezirksspezifischen Mittelwerte Uber
den Beobachtungszeitfraum ausgewiesen. Die Koeffizientenwerte dieser Parameter zeigen, ob
Bezirke mit unterschiedlichem Niveau der Arztedichte (z. B. hohe versus niedrige Dichte) sich
systematisch in den vermeidbaren Hospitalisierungen unterscheiden. Signifikante Koeffizienten
der Mittelwerte deuten darauf hin, dass nicht nur zeitliche Verdnderungen innerhalb eines Be-
zirks, sondern auch das durchschnittliche Versorgungsniveau eine eigenstdndige Rolle spielt
und dass unbeobachtete strukturelle Unterschiede zwischen Bezirken relevant sind.

DarUber hinaus werden Regressionen mit einem dreijéhrigen Zeitverzug (Lag von 3 Jahren: Ver-
dnderung der ambulanten Dichte zu Zeit t erklart stationdre Aufenthalte zu t+3) sowie Schat-
zungen mit und ohne Wien durchgefthrt. Die Schdtzungen mit Zeitverzug sollen abbilden, dass
Anderungen der Arztedichte nicht zwingend einen kontempordren Effekt auf vermeidbare
Hospitalisierungen haben, sondern sich woméglich erst mit zeitlicher Verzégerung auswirken.
Die Regressionen ohne Wien werden durchgefihrt, da die eingangs dargestellten deskriptiven
Statistiken zur Arztedichte die Sonderstellung Wiens zeigen und um sicher zu gehen, dass die
Einbeziehung nicht zu deutlich ver@nderten EffektgréBen fUhrt.

Die verschiedenen gewdhlten Ansétze sollen in Summe einen belastbare Aussage ermdgli-
chen, in welcher Form Anderungen der ambulanten Versorgungsdichte fir Allgemein- und
Fachdrzt:iinnen mit Verdnderungen der stafiondren Nutzung aufgrund vermeidbarer Hospitali-
sierungen in Verbindung stehen.

444 Ergebnisse der Datenanalyse

Interpretation der Ergebnisse: Akute ACSC

Die Fixed-Effects-Schatzungen ohne Konfrollvariablen zeigen fUr akute ACSC einen negativen
Zusammenhang zwischen der ambulanten Versorgungsdichte und der stationdren Inanspruch-
nahme, der allerdings staftistisch nicht signifikant ist. Weder bei gefrennter Sché&tzung nach All-
gemeinmedizineriinnen und Fachdrzt:innen noch bei gemeinsamer Schatzung zeigen sich ro-
buste Ergebnisse fir die Effekte der Arztedichte auf die Anzahl der Tage, die Einlieferungen
oder die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (Ubersicht A36).

Nach Einbezug demografischer und soziodkonomischer Konftrollvariablen zeigt sich ein signifi-
kanter negativer Effekt der Anzahl der Allgemeinmediziner:iinnen auf Krankenanstaltseinliefe-
rungen aufgrund von akuten Erkrankungen (Ubersicht A37). Eine Erhéhung der Allgemein-
arztiinnendichte um 1 Arzt pro 1000 Einwohner:innen reduziert in dieser Spezifikation akute
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ACSC-Einlieferungen um 30,75 bzw. 8,7% gemessen am Mittelwert. Alle anderen Spezifikationen
zeigen keine statistisch signifikanten Ergebnisse, wobei sich die GréBenordnung der Effektstarke
nicht erheblich dndert.

Die Sensitivitatsanalysen ohne Wien bestatigen im GroBen und Ganzen das davor gezeichnete
Bild — keine der definierten Spezifikationen ist signifikant, weder in der Spezifikation ohne Kon-
trollvariablen noch in jener mit Kontrollvariablen (Ubersicht A38 und Ubersicht A39).

Die Lag-Sperzifikationen mit einer dreijéhrigen Zeitverzégerung liefern insgesamt keine signifi-
kanten Hinweise auf mittelfristige Effekte der ambulanten Arztedichte auf akute stationdre
ACSC-Inanspruchnahme (Ubersicht A40 bis Ubersicht A43).

Die Mundlak-Schatzungen erlauben es, die Verdnderungen der ambulanten Versorgungs-
dichte innerhalb eines Bezirks (Within-Effekte) und das durchschnittliche Versorgungsniveau mit
Arzt:innen zwischen den Bezirken (Between-Effekte) zu trennen und liefern damit wichtige Zu-
satzinformationen zur Interpretation der Fixed-Effects-Ergebnisse. Signifikante Koeffizienten der
Mittelwerte deuten darauf hin, dass nicht nur zeitliche VerGnderungen innerhalb eines Bezirks,
sondern auch das durchschnittliche Versorgungsniveau eine eigenstindige Rolle spielt und
dass unbeobachtete strukturelle Unterschiede zwischen Bezirken relevant sind.

In der Basisspezifikation ohne zeitliche Verzéogerung und ohne zusatzliche Kontrollvariablen zei-
gen sich keine signifikanten Within-Effekte der aktuellen Arztedichten — weder fir Allgemeinme-
diziner:innen noch fUr Fachdarztiinnen — auf die akuten stationéren Tage, die Anzahl der Einlie-
ferungen oder die durchschnittliche Verweildauer (Ubersicht A44). Verdnderungen der ambu-
lanten Versorgungskapazitdten innerhalb der Bezirke Uber die Zeit sind damit nicht systematisch
mit Verdnderungen der akuten stationdren Inanspruchnahme verbunden.

DemgegenuUber weisen die strukturellen Niveauunterschiede zwischen den Bezirken (Between-
Effekte) der Allgemeindrztedichte ein klares Muster auf: Bezirke mit hdherer hausdarztlicher Ver-
sorgungsdichte verzeichnen signifikant weniger akute stationdre Tage und Einlieferungen. Die-
ser Zusammenhang spricht fOr langfristige préventive und steuernde Effekte einer gut etablier-
tfen Primdrversorgung, die sich nicht in Anpassungen der KapazitGten Uber die Zeit, sondern
Uber dauerhaft hdhere Versorgungsniveaus entfalten.

Mit Einbezug demografischer und soziodkonomischer Kontrollvariablen bleibt dieses Grund-
muster weitgehend stabil (Ubersicht A45). Die Within-Effekte der Arztedichten bleiben Uberwie-
gend insignifikant; lediglich fUr die Allgemeindrztedichte zeigt sich punktuell ein negativer Effekt
auf die Anzahl der Einlieferungen, der jedoch nicht konsistent Uber alle Outcomes hinweg ist.
Die Between-Effekte der Allgemeindrztedichte bleiben hingegen insbesondere fUr die statio-
ndren Tage signifikant negativ, was die Bedeutung struktureller Unterschiede in der hausarztli-
chen Versorgung unterstreicht.

FUr die Fachdrztedichte zeigen sich in einzelnen Spezifikationen signifikant negative Within-Ef-
fekte auf die Zahl der Krankenanstaltseinlieferungen. Dies deutet darauf hin, dass Erhéhungen
der fachdrztlichen ambulanten Kapazitdten Uber den Beobachtungszeitraum in bestimmten
Konstellationen mit einer Reduktion akuter Einweisungen einhergingen. Diese Effekte sind je-
doch weniger robust als jene der hausdrztlichen Between-Effekte und sollten daher vorsichtig
interpretiert werden.
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Nach Ausschluss Wiens verdndern sich die Ergebnisse teilweise. In den Mundlak-Sch&tzungen
ohne zeitliche Verzbgerung zeigen sich negative Within-Effekte der Allgemeindrztedichte auf
die Zahl der Krankenanstaltseinlieferungen, was darauf hindeutet, dass KapazitGtsausweitun-
gen Uber den Beobachtungszeitfraum im hausarztlichen Bereich auBerhalb des urbanen Son-
derfalls Wien eher mit einer Reduktion akuter Einweisungen verbunden sind. In dieser Spezifika-
fion sind die Niveauunterschiede zwischen den Bezirken (Between-Effekte) zundchst nicht sig-
nifikant (Ubersicht A47). Werden jedoch zusétzlich demografische und soziodkonomische Kon-
trollvariablen bertcksichtigt, freten erneut signifikant negative Between-Effekte der Allgemein-
&rztedichte sowohl fir stationdre Tage als auch fUr Einlieferungen zutage (Ubersicht A45 und
Ubersicht A46).

Interpretation der Ergebnisse: Chronische ACSC

Die Fixed-Effects-Schatzungen ohne Kontrollvariablen zeigen fur chronische ACSC keinen ro-
busten Zusammenhang zwischen kurzfristigen Verdnderungen der ambulanten Versorgungs-
dichte und der stationdren Inanspruchnahme (Ubersicht A48). Weder fir Allgemeinmedizi-
ner:iinnen noch fur Fachdrztiinnen ergeben sich statistisch signifikante Effekte auf die Summe
der stationd@ren Tage, die Anzahl der Einlieferungen oder die durchschnittliche Aufenthalts-
dauver. Damit liefern die Basisspezifikationen — analog zu den akuten ACSC - keine Hinweise
darauf, dass kurzfristige Kapazitdtsdnderungen im ambulanten Bereich unmittelbar auf die sta-
fiondre Versorgung bei chronischen Erkrankungen durchschlagen.

Nach Einbezug demografischer und soziodkonomischer Konftrollvariablen zeigt sich jedoch ein
klareres Muster zugunsten der Facharztedichte (Ubersicht A50). In mehreren Sperzifikationen ist
eine hdhere ambulante Facharztdichte signifikant mit einer geringeren Zahl stationdrer Tage
sowie mit einer kurzeren durchschnittlichen Aufenthaltsdauer bei chronischen ACSC verbun-
den. Die Effekte auf die Anzahl der Einlieferungen bleiben hingegen Uberwiegend insignifikant.
Dies deutet darauf hin, dass ambulante fachdrztliche KapazitéGten bei chronischen Erkrankun-
gen weniger die Hospitalisierungswahrscheinlichkeit selbst beeinflussen, sondern vielmehr zur
Stabilisierung der Krankheitsverldufe und zu effizienteren station&ren Behandlungen beitragen
(Ubersicht A51). Dies deutet darauf hin, dass die beobachteten Zusammenhdnge bei chroni-
schen ACSC starker von urbanen Versorgungsstrukturen gepragt sind und sich in I&ndlicheren
Bezirken weniger klar nachweisen lassen. Gleichzeitig zeigen sich auch ohne Wien keine Hin-
weise auf eine systematische kurzfristige Entlastung des station&ren Bereichs durch ambulante
Kapazitatsausweitungen.

Die Lag-Sperzifikationen mit einer dreijahrigen Verzdégerung liefern fir chronische ACSC keine
konsistenten Hinweise auf mittelfristige Entlastungseffekte (Ubersicht A52). Im Gegenteil zeigen
mehrere signifikante Koeffizienten — insbesondere fUr die Allgemeinmedizineriinnen — positive
Zusammenhd&nge mit der Summe der stationdren Tage und der durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer. Eine héhere hausdarztliche Dichte ist mit Verzégerung somit mit mehr station&ren Tagen
bzw. ldngeren Aufenthalten verbunden. Diese Ergebnisse sprechen gegen eine einfache zeit-
verzogerte Substitution stafiondrer Leistungen durch hausdrztliche Kapazitdtsausweitungen
und deuten vielmehr auf Anpassungs- und Intensivierungseffekte hin, etwa durch frGhere Er-
kennung von Verschlechterungen oder engmaschigere Betreuung chronisch Erkrankter, die
tempordr zu intensiverer stationdrer Behandlung fOhren kann.
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Die Mundlak-Schatzungen fUr chronische ACSC zeigen ein deutlich differenziertes Wirkungsbild,
das stark von der betrachteten Sperzifikation abh&ngt und die Bedeutung einer sauberen Tren-
nung zwischen zeitlichen Verdnderungen innerhalb der Bezirke (Within-Effekten) und strukturel-
len Niveauunterschieden zwischen den Bezirken (Between-Effekten) unterstreicht (Ubersicht
A56 bis Ubersicht A59).

In den Basisspezifikationen ohne Kontrollvariablen zeigen sich fUr Algemeinmediziner:innen sig-
nifikante positive Within-Effekte auf die Summe der station&ren Tage sowie auf die durchschnitt-
liche Aufenthaltsdauer (Ubersicht A56). Erhéhungen der hausérztlichen Versorgungsdichte
Uber die Zeit sind demnach mit einer intensiveren stationdren Inanspruchnahme chronischer
Patientiinnen verbunden. Dieses Muster spricht gegen eine Substitution stationdrer Leistungen
und deutet vielmehr auf Anpassungs- und Intensivierungseffekte hin, etwa durch frGhere Erken-
nung von Verschlechterungen oder eine engmaschigere Betreuung, die stationdre Behand-
lungen wahrscheinlicher oder ldnger macht.

Gleichzeitig zeigen sich in diesen Sperzifikationen stark negative und hoch signifikante Niveau-
unterschiede (Between-Effekte) der Allgemeindrztedichte auf stationdre Tage und Einlieferun-
gen. Bezirke mit dauerhaft héherer hausdrztlicher Versorgung weisen eine deutlich geringere
stationdre Belastung bei chronischen ACSC auf. Diese Effekte sind klar struktureller Natur und
sprechen fur prdventive und stabilisierende Wirkungen einer langfristig gut ausgebauten Pri-
mdarversorgung.

Nach Einbezug demografischer und soziodkonomischer Kontrollvariablen verlieren die Ni-
veaueffekte der Allgemeinmedizineriinnen jedoch an Signifikanz (Ubersicht A570bersicht A57
und Ubersicht A58). Stattdessen treten negative Within-Effekte der Fachdrztedichte auf die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer hervor. Erhdhungen fachdarztlicher ambulanter Kapazitdten
Uber die Zeit sind somit mit kirzeren station&ren Aufenthalten verbunden, was auf Effizienzge-
winne in der Behandlung chronischer Patientiinnen hindeutet.

Nach Ausschluss Wiens verschwinden die meisten signifikanten Within-Effekte (Ubersicht A59).
Die verbleibenden signifikanten Between-Effekte — insbesondere positive Effekte der hausarztli-
chen und auch fachdarztlich Dichte auf die Aufenthaltsdauer — sprechen auch auBerhalb des
urbanen Sonderfalls nicht fur eine eindeutige strukturelle Entlastung der station&ren Versorgung
durch ambulante Kapazitdten.

Die Regressionsergebnisse fUr chronische ACSC liefern keine Hinweise auf eine kurzfristige Ent-
lastung der stationdren Versorgung durch eine hdhere ambulante Arztedichte. In den Fixed-
Effects- und Lag-Sperzifikationen zeigen sich Uberwiegend keine oder sogar positive Zusam-
menhdnge zwischen hausdarztlicher Dichte und stationdren Tagen bzw. Aufenthaltsdauer, was
gegen eine zeitverzégerte Substitution stationdrer Leistungen spricht. Die Mundlak-Regressio-
nen verdeutlichen, dass Ver&dnderungen Uber die Zeit (Within-Effekte) teilweise mit einer inten-
siveren stationdren Behandlung einhergehen, wdahrend strukfurelle Niveauunterschiede
(Between-Effekte) uneinheitlich und stark spezifikationsabhdngig ausfallen. FUr Fachdrztiinnen
finden sich punktuell Hinweise auf Effiziienzgewinne in Form kirzerer Aufenthaltsdauern, jedoch
keine konsistenten Entlastungseffekte im Sinne geringerer Hospitalisierung. Insgesamt deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass ambulante Versorgung bei chronischen ACSC nicht linear
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entlastend wirkt, sondern Uber komplexe, zeitlich differenzierte Mechanismen, die kurzfristig
eher intensivierend als substituierend wirken kénnen.

Zusammenschau der Ergebnisse

Die empirischen Analysen zeigen insgesamt ein heterogenes und stark kontextabhdngiges Wir-
kungsbild der ambulanten Versorgungsdichte auf die stationdre Inanspruchnahme, das sich
deutlich zwischen akuten und chronischen Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) un-
terscheidet. Ein zentrales gemeinsames Ergebnis ist, dass Ausweitungen ambulanter Kapazita-
ten nicht automatisch zu einer Entlastung des stationéren Bereichs fUhren.

FUr akute ACSC liefern die Fixed-Effects-Schatzungen Uberwiegend keine robusten Effekte der
ambulanten Arztedichte auf stationére Tage, Einlieferungen oder die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer. Erst nach Einbezug demografischer und soziobkonomischer Kontrollvariablen zeigt
sich punktuell ein dédmpfender Effekt der Allgemeinmedizineriinnen auf die Zahl der Einlieferun-
gen, wdhrend alle anderen Effekte insignifikant bleiben. Weder die Sensitivitdtsanalysen ohne
Wien noch die Lag-Sperzifikationen mit dreijéhriger Verzdgerung ergeben Hinweise auf stabile
kurzfristige oder mittelfristige Entlastungseffekte. Die Mundlak-Schatzungen verdeutlichen, dass
Verdnderungen der ambulanten Versorgung Uber die Zeit (Within-Effekte) kaum relevant sind,
wdhrend strukturell hdhere hausdrztliche Versorgungsniveaus (Between-Effekte) mit weniger
akuten stationdren Tagen und Einlieferungen einhergehen. Dies spricht fUr langfristige préven-
five und steuernde Effekte einer gut etablierten Primdrversorgung, die sich nicht Uber kurzfristige
KapazitGtsanpassungen entfalten. Gleichzeitig zeigen sich punkfuell negative Within-Effekte
der Fachdérztedichte auf Einlieferungen, die jedoch weniger robust sind und kontextabhdngig
bleiben.

FOr chronische ACSC ergibt sich ein deutlich komplexeres Bild. Auch hier zeigen die Fixed-
Effects-Sché&tzungen zundchst keine Hinweise auf Entlastungseffekte durch hdhere ambulante
Arztedichten. Nach Einbezug von Kontrollvariablen treten jedoch fir Fachérzt:innen punktuell
negative Effekte auf stationdre Tage und die Aufenthaltsdauer auf, was auf Effizienzgewinne
im station@ren Behandlungsprozess hindeutet, ohne die Einlieferungswahrscheinlichkeit syste-
matisch zu senken. Die SensitivitGtsanalysen ohne Wien zeigen, dass diese Effekte stark von ur-
banen Versorgungsstrukturen geprégt sind. Die Lag-Spezifikationen liefern fur chronische ACSC
keine konsistenten Entlastungseffekte; vielmehr sind héhere hausérztliche Dichten mit Verzdge-
rung teilweise positiv mit stationdren Tagen und Aufenthaltsdauer assoziiert. Dies spricht gegen
eine einfache zeitverzégerte Substitution und deutet auf Anpassungs- und Intensivierungsef-
fekte hin, etwa durch frGhere Erkennung von Verschlechterungen oder engmaschigere Befreu-
ung.

Die Mundlak-Regressionen sind fur die Interpretation chronischer ACSC zentral. Sie zeigen, dass
Verdnderungen innerhalb der Bezirke Uber die Zeit (Within-Effekte) der Allgemeinmediziner:in-
nen teilweise positiv sind und mit einer intensiveren station&ren Inanspruchnahme einhergehen.
Gleichzeitig treten — je nach Sperzifikation — negative Between-Effekte der hausdérztlichen Dichte
auf, die auf langfristig geringere stationdre Belastung hindeuten, diese sind jedoch nicht robust
gegenuUber der EinfUhrung von Konftrollvariablen und dem Ausschluss Wiens. FUr Fachdarzt:iinnen
zeigen sich kurzfristig teilweise Effizienzgewinne in Form kUrzerer Aufenthalte, wd&hrend
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strukturelle Between-Effekte eher positive Zusammenh&nge mit der Aufenthaltsdauer aufwei-
sen und damit auf héhere Krankheitskomplexitdt und Behandlungsintensitat in gut versorgten
Regionen hinweisen.

Die Ergebnisse sprechen gegen eine lineare, kurzfristig entlastende Wirkung ambulanter Kapa-
zitGtsausweitungen auf die stationdre Versorgung. Bei akuten ACSC dominieren neutrale oder
schwach prdaventive Effekte, die sich vor allem langfristig und strukturell Gber eine starke Primdr-
versorgung entfalten. Bei chronischen ACSC zeigen sich komplexe, zeitlich differenzierte Wir-
kungsmechanismen: kurzfristig teilweise intensivierend, punktuell effizienter im station&ren Be-
handlungsprozess, jedoch ohne konsistent nachweisbare strukturelle Entlastung Uber alle Spe-
zifikationen hinweg. Die Befunde unterstreichen damit die Bedeutung eines realistischen Erwar-
fungsmanagements und legen nahe, dass eine Reduktion stationdrer Inanspruchnahme weni-
ger durch bloBe Kapazitatsausweitungen, sondern durch langfristig etablierte, koordinierte und
integrierte Versorgungsstrukturen erreicht werden kann.

4.5 Die Effekte von Primarversorgungszentren auf die inframurale Versorgung

Im Jahr 2013 wurde im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 und des dazugehdrigen Bundes-
Zielsteuerungsvertrags (2013-2016) die Primdarversorgung als strategisches Ziel definiert. Dieser
Zielsteuerungsvertrag zwischen Bund, L&dndern und Sozialversicherung verpflichtete zur Entwick-
lung eines Konzepts fur eine multiprofessionelle, interdisziplinGre Primdrversorgung. Die rechtli-
che Grundlage fUr die Planung, Errichtung und Invertragnahme von Primd@rversorgungseinhei-
fen wurde erst 2017 durch das Primdrversorgungsgesetz (PrimVG) geschaffen (spater
2018/2023 novelliert). Ziele sind die Verbesserung der ambulanten Versorgung durch mulfipro-
fessionelle Versorgungsteams und neue Versorgungsmodelle, die auch den Winschen der Ge-
sundheitsdienstleister entfgegenkommen. Dementsprechend wurden in den letzten Jahren ver-
mehrt Prim&rversorgungseinheiten (PVE) mit dem Ziel einer ganzheitlichen Patientenversor-
gung, aber auch einer besseren Lenkung der Patient:innenstrome, erdffnetss),

Eine PVE besteht Ublicherweise aus mehreren Allgemeinmedizineriinnen sowie Spezialist:innen
aus weiteren Gesundheits- und Sozialberufen, die in enger Abstimmung zusammenarbeiten.
Hieraus ergeben sich im Regelfall erweiterte Offnungszeitens”) fUr &rztliche und therapeutische
Leistungen sowie — im Idealfall — die Méglichkeit die Patient.innen, ganzheitlich in verschiede-
nen Dimensionen auch bzgl. Prévention, AufklGrung und Gesundheitskompetenz zu behan-
deln. Eine mégliche Wirkdimension ist, dass die intramurale Versorgung durch PVE entlastet wird
und durch die rGumliche Agglomeration von diversen Leistungen positive gesundheitliche As-
pekte beobachtbar sind. Aus der vorhergehenden Analyse ist bekannt, dass die Dichte von
Allgemeinmediziner:innen tendenziell eher weniger Einfluss auf die intframurale Versorgung hat.
PVE unterscheiden sich jedoch strukturell von Allgemeinmedizineriinnen durch das erweiterte
Leistungsangebot, wodurch die Frage der Wirkdimensionen von PVE offen bleibt. Die folgende

3¢) Vereinzelt werden auch Primdrversorgungsnetzwerke gebildet, bei denen die Leistungen nicht an einem Standort
gebUndelt werden.

37) Wdahrend Einzelordinationen mit Kassenstellen eine Mindest-Ordinationszeit von 20 Wochenstunden anbieten mus-
sen, sind dies in einer PVE mit drei Kassenstellen 40 Wochenstunden.
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Analyse untersucht die Effekte der Etablierung von PVE auf die inframurale Versorgung in den
Gemeinden.

4.5.1 Verwendete Daten

Die erste PVE wurde 2015 er6ffnet, erst ab 2017 sind weitere PVE hinzugekommen. Insgesamt
existieren zu Beginn des Jahres 2026 112 PVE. Aufgrund der Datenverfugbarkeit verwenden wir
einen jahrlichen Paneldatensatz fUr 2017 bis 2023 in dem wir 60 PVE abbilden (einschlieBlich
Kinder-PVE).

Die Analyse erfolgt auf Gemeindeebene und umfasst rund 14.500 Beobachtungen (etwa 2.080
Gemeinden pro Jahr). Bundeslandhauptstddte werden ausgeschlossen, da sie sich strukturell
stark von anderen Gemeinden unterscheiden und Effekte einzelner PVE in groBen urbanen
Versorgungsmdarkten empirisch schwer isolierbar sind. Das fUhrt zu einem Sample, in dem wir 36
eindeutige Allgemeinmedizin-PVE abbilden, die sich vorwiegend im eher I&ndlichen Bereich
befinden.

Jegliche Konftrollvariablen (Bevdlkerungsstand, Bevolkerungsdichte, Bevodlkerungsanteil bis
14 Jahren, Bevdlkerungsanteil ab 75 Jahren, Anteil der Bevolkerung mit tertidrer Ausbildung,
Mittleres Einkommen einschlieBlich Pensionen und Transfers, Arbeitslosenrate, Arztedichte) wur-
den von Statistik Austria bezogen.

4.5.2 Verwendete Methodik

Um kausale Effekte der Offnung einer PVE zu isolieren, verwenden wir einen Differenz-von-Dif-
ferenzen-Ansatz (DiD). Dabei werden Gemeinden mit PVE-Offnung (Behandlungsgruppe — Tre-
ated) mit Gemeinden ohne PVE-Offnung (Kontrollgruppe) und deren gesundheitliche Ergeb-
nisvariablen Uber die Zeit verglichen. Unter der Annahme paralleler Trends, die voraussetzt, dass
sich Ergebnisvariablen wie vermeidbare Hospitalisierungen, in Behandlungs- und Kontrollge-
meinden in Abwesenheit der PVE-Offnung gleich entwickelt hatten3), kann der Unterschied in
den Ergebnisvariablen auf die Offnung einer PVE zurUckgefUhrt werden. Solange die Entwick-
lung zeitlicher Trends gleich verlduft, erlaubt dieser Ansatz kausale Schlussfolgerungen, auch
wenn sich die Niveaus der Ergebnisvariablen deutlich unterscheiden. Um jedoch auch die in
der vorherigen Analyse erwdhnten strukturellen Unterschiede mitzuberUcksichtigen, verwen-
den wir aktuelle 6konometrische Schatzmethoden (doubly robust) und ordnen dhnliche Treat-
ment- und Konfrollgemeinden anhand der oben erwdhnten Kontrollvariablen zu. FUr die Schat-
zung und Aggregation der gruppen- und zeitpunktspezifischen Effekte orientieren wir uns an
Calloway und Sant’Anna (2021), da wir Heterogenitat zwischen den Gruppen und Uber die Zeit
vermuten. Im Anhang vergleichen wir die Resultate mit einfacheren Two-Way Fixed-Effects DiD
Methoden, um die Vermutung der Heterogenitdt und die Robustheit der Ergebnisse zu Gber-
prufen. Als behandelte Gemeinden klassifizieren wir nicht nur die Standortgemeinde der PVE,

38) Diese Annahme ist zentral, weil nur dann der Unterschied der Verdnderungen zwischen Behandlungs- und Kontroll-
gruppe (,treated" und ,,control”) kausal der Intervention zugeschrieben werden kann. Ohne gemeinsamen zugrunde
liegenden Trend wirden unterschiedliche Vorentwicklungen die DiD-Schatzung verzerren (Angrist & Pischke, 2009;
Wooldridge, 2010).
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sondern auch angrenzende Gemeinden, da rGumliche Ausweich- bzw. Mitnahmeeffekte zu
erwarten sind. Die Kontrollgruppe umfasst Gemeinden ohne PVE und ohne direkte Gemein-
den-Nachbarschaft zu einer PVE. Ubersicht 4.5 zeigt eine Ubersicht der KohortengréBen, Treat-
ment- und Kontrollgemeinden.

Ubersicht 4.5: Kontroll- und Treatmentgruppen nach Jahren

Treated (inkl. Grenzgemein-

Kohorte Treated Gemeinden Kontrollgemeinden

den)
2018 S 34 2.041
2019 3 13 2.041
2020 10 59 2.041
2021 4 27 2.041
2022 4 23 2.041
2023 9 49 2.041

Q: WIFO-Berechnungen. Beispielhaft sind in den Kohorten folgende PVE enthalten: 2018-Weiz, 2019-Gratwein-Stro-
Bengel, 2020-Liezen, 2021-Saalfelden am Steinernen Meer, 2022-Purgstall an der Erlauf, 2023-Michelhausen.

Ein mégliches methodisches Problem besteht darin, dass PVE nicht zufdllig eréffnet werden,
sondern bevorzugt dort, wo bereits ein erhndhter Versorgungsbedarf besteht. In diesem Fall
kdnnten beobachtete Ver&nderungen in der inframuralen Versorgung nicht eindeutig der PVE-
Grindung, sondern dem zugrunde liegenden Bedarf zugeschrieben werden. Dieses Risiko wird
jedoch deutlich reduziert, da die Standortwahl von PVE in der Praxis stark durch verfigbare
personelle Ressourcen (z. B. Arztinnen) und ré&umlich-organisatorische Voraussetzungen be-
grenzt ist. Zusatzlich konftrollieren wir in der Analyse systematisch fUr zeitinvariante Unterschiede
zwischen Gemeinden und PVE (z. B. Infrastruktur, soziodkonomische Struktur, Vertragsstruktu-
ren), da in einer Gemeinde maximal eine PVE vorhanden ist. Des Weiteren konftrollieren wir fur
allgemeine zeitliche Entwicklungen zwischen den Gemeinden (z. B. nationale Trends, makro-
Okonomische Schocks) und vergleichen nur strukturell dhnliche Gemeinden??). Dadurch wer-
den unbeobachtete Faktoren, die sich Uber die Zeit verGndern und gleichzeitig die Ergebnisse
beeinflussen kénnten, weitgehend ausgeschlossen.

Auch die mdgliche Vorhersehbarkeit des Eroffnungszeitpunkts einer PVE stellt fUr die vorlie-
gende Analyse kein wesentliches Problem dar. Anpassungsreaktionen im Vorfeld einer Eroff-
nung — etwa Verhaltens@nderungen von Patient.innen oder Krankenanstalten —sind fur die un-
tersuchten stationdren Versorgungsindikatoren nur begrenzt plausibel. Insbesondere bei akut-
stationdren Inanspruchnahmen ist auszuschlieBen, dass diese systematisch bereits vor der tat-
s@chlichen Er6ffnung einer PVE beeinflusst werden.

4.5.3 Ergebnisse der Datenanalyse

Wir verwenden — wie in der vorangegangenen Analyse — drei ErgebnisgréoBen: (a) Summe der
stationdren Krankenanstaltsaufenthalte (Tage), (b) Anzahl der stationdren Aufenthalte, (c)

%) In drei Nachbargemeinden einer behandelten Gemeinde wurde spéter ein PVE eréffnet und die fixen Effekte kén-
nen dadurch nicht alle PVE-spezifischen Charakteristika abfangen. In einer Robustheitsanalyse haben wir die Analyse
ohne diese Gemeinden durchgefihrt und die Ergebnisse weisen kaum Unterschiede auf.
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durchschnittliche Verweildauver je Aufenthalt. Die Ergebnisgré8en werden nach akuten und
chronischen ACSC (Ambulatory Care Sensitive Conditions) differenziert. Die folgende Uber-
sicht 4.6 gibt einen Uberblick Uber die Verteilung der ErgebnisgréBen, insbesondere Mittelwert
und Median. Es ist wichtig zu beachten, dass die ErgebnisgréBen den Gemeinden anhand der
Wohnsitze der Bevdlkerung zugeordnet werden und somit kein Krankenhaus in einer Gemeinde
existieren muss, damit dieser Gemeinde Krankenanstaltsaufenthalte zugeordnet werden koén-
nen4). Die Minimum- bzw. Maximumwerte zeigen die Spannweite der Ergebnisse: einige Ge-
meinden haben keine Krankenanstaltsaufenthalte, andere sehr viele. Die 25%- bzw. 75%-
Perzentile geben an, wie sich die meisten Gemeinden verteilen. Der Median (=Zentralwert)
zeigt, wie viele Tage bzw. Aufenthalte die ,,mittlere" Gemeinde hat, d. h., 50% der Gemeinden
liegen darunter und 50% dariUber. Der Mittelwert gibt den Durchschnitt aller Gemeinden an,
der aufgrund von hohen Werten deutlich Uber dem Median liegen kann.

Bei Aufenthalten aufgrund von akuten Erkrankungen liegen die meisten Gemeinden zwischen
10 und 50 Tagen, die mittlere Gemeinde hat 23 Tage, der Durchschnitt liegt bei 44,8 Tagen.
Ahnliche Muster zeigen sich bei Einlieferungen und Verweildauer sowie bei chronischen Féllen.

Ubersicht 4.6: Deskriptive Statistiken der ErgebnisgréBen

Minimum  25%-Perzentil Median Mittelwert  75%-Perzentii  Maximum
Akut Summe Tage 0.0 10,0 23,0 44,8 50,0 1.898,0
Akut Anzahl Einlieferungen 0.0 3.0 6.0 10,8 12,0 558,0
Akut @ Verweildauer 0,0 2,9 4,0 4,1 5,0 68,0
Chronisch Summe Tage 0,0 38,0 76,0 135.4 146,0 5.103,0
Chronisch Anzahl Einlieferungen 0.0 8.0 15,0 26,5 28,0 859.0
Chronisch @ Verweildauer 0.0 4,0 4,8 5,0 57 32,0

Q: FOKO-Daten, WIFO-Berechnungen.

Effekte fur akut vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ACSC)

Wir betrachten zundchst akut vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ACSC), also stationdre
Aufenthalte, die bei guter ambulanter Versorgung oft verhindert werden kénnen. Zun&chst
zeigt ein statistischer Test (Wald-Test) in Ubersicht 4.7, dass wir die Annahme paralleler Trends
von Gemeinden mit und ohne PVE vor der Erdffnung nicht verwerfen kdnnen. Das ist wichtig,
weil es darauf hindeutet, dass beobachtete Unterschiede nach der Erdffnung tatséchlich mit
der PVE zusammenhdngen und nicht mit bereits bestehenden Trends vor PVE-Eréffnung.

Eine Kohortenanalyse gruppiert Gemeinden danach, wann eine PVE er6ffnet wurde (z. B. frohe
versus spatere Eréffnungen) und vergleicht die durchschnittlichen Effekte dieser Gruppen Uber
den gesamten Nachbeobachtungszeitraum. Sie zeigt, ob sich der Effekt je nach Eréffnungs-
zeitpunkt systematisch unterscheidet und ob bestimmte PVE-Generationen stérker oder schwa-
cher wirken. In den nachfolgenden Ergebnissen wird sichtbar, dass insbesondere rezentere Ko-
horten zu den beobachteten Rickgdngen bei akuten stationdren Aufenthaltstagen beitragen.

40) Die ErgebnisgroBen, z. B. die Summe der stationdren Krankenhausaufenthalte in Tagen, werden anhand der Wohn-
sitze der Personen, die einen Krankenhausaufenthalt ausweisen, den Gemeinden zugeordnet.
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Nach der Eréffnung einer PVE sinkt die Zahl der stationdren Aufenthaltstage wegen vermeid-
barer Akut-Erkrankungen. Dieser RUckgang ist durchgé&ngig negativ und teilweise statistisch ab-
gesichert. Im Durchschnitt verzeichnen Gemeinden mit PVE — einschlieBlich der angrenzenden
Gemeinden - 7,5 stationdre Tage weniger, was einer Reduktion von 17% im Vergleich zum
Durchschnitt (bzw. 33% im Vergleich zum Median) entspricht (Ubersicht 4.7). Dieser RUckgang
ist nicht primdr auf eine geringere Anzahl an Einlieferungen zurickzufUhren, sondern auf eine
kUrzere durchschnittliche Aufenthaltsdauer. FUr die Zahl der Einlieferungen selbst finden sich
keine statistisch gesicherten Effekte. Der insgesamt gemessene Effekt wird vor allem durch jene
PVE gepragt, die zuletzt erdffnet wurden (Abbildung 4.5).

Die Befunde deuten darauf hin, dass PVE vor allem zu einer kUrzeren stationdren Versorgung
beitragen, nicht jedoch zu einer deutlichen Reduktion der Anzahl akuter Krankenhausaufent-
halte. Eine mogliche ErklGrung ist, dass akute Krankheitsbilder schwer zu vermeiden sind, die
Dauer jedoch durch eine bessere Nachbetreuung durch PVEs verkUrzt werden kann.

Ubersicht 4.7: Aggregierte CS-Regressionsergebnisse der akuten ACSC ErgebnisgroBen

Aggregation Akut Summe/Tage Akut Einlieferungen Akut @ Dauer
-7 47** -0,90 -0,40**
Cohort
onor (3,09) (0,66) 0.18)
Event Time -3.94 -0,85 -0,42%*
(4,16) (0,89) (0,21)
Pre-test p-value 0,31 0,34 0,29

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

Im ndchsten Schritt analysieren wir, wie sich der Effekt einer PVE-Erdffnung Uber die Zeit entwi-
ckelt. Die Ereigniszeitanalyse stellt den zeitlichen Verlauf relativ zum Eréffnungszeitpunkt der PVE
dar. Sie zeigt, wie sich die ErgebnisgroBen — gemessen durch den ,Average Treatment Effect
on the Treated" (ATT; durchschnittlicher Effekt einer behandelten Gemeinde) — vor und nach
der Er6ffnung entwickeln und erlaubt damit zu prifen, ob sich Effekte erst nach der Intervention
einstellen und wie stabil sie Uber die Zeit sind. Die Abbildungen verdeutlichen, dass die Schat-
zungen nach der Eréffnung Uberwiegend negativ sind, jedoch mit zunehmender Unsicherheit,
insbesondere bei l&ngeren Zeitabstdnden zur Eréffnung.

Der Uber alle Zeitpunkte gemittelte Effekt auf die Zahl der akuten stationdren Aufenthaltstage
ist mit rund -3,9 Tagen negativ, jedoch statistisch nicht abgesichert (Ubersicht 4.7). Die zeit-
punktbezogenen Sch&tzungen nach der Erdffnung Abbildung 4.6 sind Uberwiegend negativ,
weisen jedoch breite Unsicherheitsintervalle auf. Das sichtbare Muster deckt sich mit den Er-
gebnissen der Kohortenanalyse: Der beobachtete RUckgang wird vor allem von den zuletzt
eroffneten PVE (Kohorte 7) getragen, wdhrend frGhere Kohorten kaum zu dem Gesamteffekt
beitragen (Abbildung 4.5). Aufgrund der kurzen Nachbeobachtungszeit und méglicher Unter-
schiede in Standortwahl und Umsetzung sollten diese zeitlichen Unterschiede allerdings vorsich-
tig interpretiert werden.
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Abbildung 4.5: CS-Kohortenschdatzer: Summe stationarer Aufenthaltstage
Akute ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schatzer aggregiert Uber die Zeit fUr jede Treatment-Kohorte. Kohorte 1 ist nicht enthalten, da

es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt. Die Punktschétzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung
Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an.
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Abbildung 4.6: CS-Eventzeitschatzer: Summe stationdrer Aufenthalistage
Akute ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Kohorte
1 ist nicht enthalten, da es fur diese keine Konfrollgemeinden gibt. Periode 0 bezeichnet die erste Treatment-Periode.

Die Punkischdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Kohorten gemittelt und differen-
ziert nach Treatment-Dauer an.

Im ndchsten Schritt betrachten wir den Einfluss auf die Anzahl der stationdren Einlieferungen.
Auch hier zeigen die Punktfschétzer in den Grafiken Uberwiegend ein negatives Vorzeichen,
der Effekt ist jedoch schwach ausgepragt und statistisch nicht signifikant, weder Gber Gruppen
noch Uber den zeitlichen Verlauf (Abbildung 4.7 und Abbildung 4.8). Uber alle Aggregationse-
benen hinweg liegt der Effekt bei etwa -0,85 Einlieferungen, was in der GréBenordnung als
gering einzustufen ist. Inhaltlich spricht dies dafir, dass PVE die Zahl akuter vermeidbarer Kran-
kenhausaufnahmen nur in begrenztem Ausmal beeinflussen.
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Abbildung 4.7: CS-Kohortenschatzer: Zahl der Einlieferungen
Akute ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer aggregiert Uber die Zeit fUr jede Treatment-Kohorte. Kohorte 1 ist nicht enthalten, da

es fur diese keine Kontrollgemeinden gibt. Die Punkischétzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung
Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an.
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Abbildung 4.8: CS-Eventzeitschatzer: Zahl der Einlieferungen
Akute ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Kohorte
1 ist nicht enthalten, da es fur diese keine Konfrollgemeinden gibt. Periode 0 bezeichnet die erste Treatment-Periode.

Die Punkischdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Kohorten gemittelt und differen-
ziert nach Treatment-Dauer an.

AbschlieBend analysieren wir die durchschnittliche Aufenthaltsdauer je vermeidbarem Akut-
Krankenhausaufenthalt. Hier zeigt sich ein robuster negativer Zusammenhang: Sowohl in der
Kohorten- als auch in der Ereigniszeitanalyse ergibt sich eine signifikante VerkUrzung der Auf-
enthaltsdauer um rund 0,4 Tage pro Aufenthalt (Abbildung 4.9 und Abbildung 4.10). Einzelne
Zeitpunkte oder Kohorten sind fUr sich genommen zwar nicht signifikant, das Gesamtmuster
Uber alle Abbildungen hinweg ist jedoch konsistent. Das bedeutet, dass Patientiinnen aus Ge-
meinden mit PVE — einschlieBlich angrenzender Gemeinden — im Durchschnitt kUrzer stationér
behandelt werden, wenn es zu einer Einlieferung kommt. Insgesamt legt dieses Befundbild
nahe, dass die Reduktion der stationdren Tage primdr Uber kiurzere Verweildauern zustande
kommt und nicht Uber eine Verringerung der Einlieferungszahlen.
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Abbildung 4.9: CS-Kohortenschatzer: durchschnittliche Aufenthaltsdauer
Akute ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer aggregiert Uber die Zeit fUr jede Treatment-Kohorte. Kohorte 1 ist nicht enthalten, da
es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt. Die Punkischétzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung
Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an.
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Abbildung 4.10: CS-Eventzeitschatzer: durchschnittliche Aufenthaltsdaver
Akute ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Kohorte
1 ist nicht enthalten, da es fur diese keine Konfrollgemeinden gibt. Periode 0 bezeichnet die erste Treatment-Periode.
Die Punkischatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Kohorten gemittelt und differen-

ziert nach Treatment-Dauer an.

Chronisch vermeidbare Krankenhausaufenthalte:

Im n&chsten Schritt analysieren wir chronisch vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ACSC),
also stationdre Aufenthalte, die typischerweise bei langfristiger und koordinierter ambulanter
Versorgung reduziert werden kénnen. Auch hier betfrachten wir drei ErgebnisgroBen: die
Summe der stationdren Aufenthaltstage, die Anzahl der Einlieferungen sowie die durchschnitt-
liche Aufenthaltsdauer pro Aufenthalt.

Ubersicht 4.8: Aggregierte CS-Regressionsergebnisse der chronischen ACSC ErgebnisgréBen

Aggregation Chronisch Summe/Tage Chronisch Einlieferungen Chronisch @ Dauer
-11,77* -1,01 0.16
Cohort
onor (6,53) (0,83) (0,15)
Event Time -37,51** -4,59** 0.14
(18,34) (2,05) (0,12)
Pre-test p-value 0,11 0,01 0,69

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.
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FUr die ErgebnisgroBe Anzahl der chronischen Einlieferungen zeigt der statistische Vorab-Test
(Wald-Test), dass wir die Annahme paralleler Trends vor der Eréffnung von Gemeinden mit und
ohne PVE verwerfen mUssen. Damit ist eine zentrale Voraussetzung fUr eine kausale Interpreta-
fion — die Annahme eines gemeinsamen Trends von Treatment- und Konftrollgruppe- nicht er-
fullt. Die entsprechenden Schatzer werden daher nicht als kausale Effekte interpretiert, sondern
lediglich als beschreibende Hinweise. FUr die beiden anderen ErgebnisgréBen — Summe der
stationdren Tage und durchschnittliche Aufenthaltsdauer — kénnen wir die Annahme nicht ver-
werfen und wir somit die Ergebnisse wie vorgesehen interpretieren.

Die Er6ffnung einer PVE ist bei chronischen ACSC mit einem signifikanten RUckgang der ge-
samten stationdren Aufenthaltstage verbunden. Je nach Aggregationsansatz liegt die Reduk-
tion zwischen etwa 11 (Kohortenanalyse) und 38 (Ereigniszeitanalyse) Tagen (Ubersicht 4.8). Im
Verhdltnis zum Mittelwert (Median) entspricht dies einer Reduktion von 9% (16%) in der Kohor-
tenanalyse und 28% (49%) in der Ereigniszeitanalyse. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
PVE auch im Bereich chronischer Erkrankungen zu einer Entlastung der stationdren Versorgung
beitragen kénnen.

Ein Blick auf die Kohortenanalyse (Abbildung 4.11) zeigt, dass diese Effekte vor allem von frGher
erdffneten PVE gefragen werden, wahrend bei rezent er6ffneten Standorten die Effekte gerin-
ger ausfallen und ndher bei Null liegen. Konsistent dazu nimmt in der Ereigniszeitanalyse
(Abbildung 4.12) die Effektstarke tendenziell mit zunehmendem zeitlichem Abstand zur Eroff-
nung zu. Eine plausible inhaltliche ErklGrung ist, dass bei chronischen Erkrankungen Anpassun-
gen in Versorgungsroutinen, Behandlungsbeziehungen und Patient:iinnenverhalten Zeit bend-
tigen, sodass Effekte erst mittelfristig sichtbar werden. Gleichzeitig ist zu berUcksichtigen, dass
die statistische Unsicherheit bei Idngeren BeobachtungszeitfrGumen zunimmt, da weniger Ge-
meinden Uber so lange ZeitrGume beobachtbar sind.
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Abbildung 4.11: CS-Kohortenschatzer: Summe stationdrer Aufenthaltstage
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer aggregiert Uber die Zeit fUr jede Treatment-Kohorte. Kohorte 1 ist nicht enthalten, da

es fur diese keine Kontrollgemeinden gibt. Die Punkischétzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung
Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an.
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Abbildung 4.12: CS-Eventzeitschatzer: Summe stationdrer Aufenthaltstage
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Kohorte
1 ist nicht enthalten, da es fur diese keine Konfrollgemeinden gibt. Periode 0 bezeichnet die erste Treatment-Periode.
Die Punkischatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Kohorten gemittelt und differen-

ziert nach Treatment-Dauer an.

Die Ergebnisse zur Anzahl der chronischen Einlieferungen werden bewusst nur kurz diskutiert. Da
die methodische Voraussetzung vergleichbarer Trends nicht erfullt ist, sollte diesen Befunden
mit entsprechender ZurGckhaltung begegnet werden. Inhaltlich &hneln sie den Ergebnissen zur
Summe der Tage. Die aggregierten Punkischétzer sind negativ, wobei die absolute GréB8e um
ein Vielfaches geringer ist. Die Kohorten- und Ereigniszeitanalyse (Abbildung 4.13 und Abbil-
dung 4.14) zeigen, dass die Effekte starker bei frGher erdffneten PVE zu beobachten sind und
die Effektstérke somit Ober die Zeit zunimmt. Diese Ergebnisse sollten jedoch mit groBter Vorsicht
verstanden werden, da eine zentrale Annahme der 6konometrischen Methode verworfen wer-
den muss.4"

4) Exemplarisch zeigt Abbildung 4.14 visuell, dass im relativen Jahr -3 ein statistisch signifikanter Effekt ungleich Null zu
sehen ist und dadurch nicht alle Annahmen fUr diese Methode erfUllt sind.
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Abbildung 4.13: CS-Kohortenschatzer: Zahl der Einlieferungen
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer aggregiert Uber die Zeit fUr jede Treatment-Kohorte. Kohorte 1 ist nicht enthalten, da

es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt. Die Punkischétzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung
Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an.
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Abbildung 4.14: CS-Eventzeitschatzer: Zahl der Einlieferungen
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Kohorte
1 ist nicht enthalten, da es fur diese keine Konfrollgemeinden gibt. Periode 0 bezeichnet die erste Treatment-Periode.
Die Punkischdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Kohorten gemittelt und differen-
ziert nach Treatment-Dauer an.

AbschlieBend betrachten wir die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei chronischen ACSC.
Hier zeigen sich keine statistisch signifikanten Effekte. Die geschétzten Verdnderungen liegen
Uberwiegend nahe bei Null, sowohl in der Kohorten- als auch in der Ereigniszeitanalyse, mit
allenfalls leicht positiven, jedoch nicht abgesicherten Effekten. Dies deutet darauf hin, dass sich
die Reduktion der stationdren Tage bei vermeidbaren Hospitalisierungen chronischer Erkran-
kungen nicht Uber kurzere Aufenthalte, sondern eher Uber weniger oder anders verteilte stati-
ondre Versorgung insgesamt ergibt.
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Abbildung 4.15: CS-Kohortenschatzer: durchschnittliche Aufenthaltsdaver
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer aggregiert Uber die Zeit fUr jede Treatment-Kohorte. Kohorte 1 ist nicht enthalten, da
es fur diese keine Kontrollgemeinden gibt. Die Punkischétzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung
Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an.
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Abbildung 4.16: CS-Eventzeitschatzer: durchschnittliche Aufenthaltsdaver
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Individuelle Schétzer fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Kohorte
1 ist nicht enthalten, da es fur diese keine Konfrollgemeinden gibt. Periode 0 bezeichnet die erste Treatment-Periode.
Die Punkischdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Kohorten gemittelt und differen-

ziert nach Treatment-Dauer an.

Zusammenschau der Ergebnisse

Die Analyse zeigt insgesamt ein konsistentes, aber differenziertes Wirkungsbild von Primdarversor-
gungseinheiten auf die inframurale Versorgung. Sowohl bei akuten als auch bei chronischen
vermeidbaren Krankenhausaufenthalten sind PVE mit einer Reduktion der gesamten stationd-
ren Aufenthaltstage verbunden, wobei sich die zugrunde liegenden Mechanismen unterschei-
den.

Bei akut vermeidbaren Hospitalisierungen zeigt sich, dass die Reduktion der stationdren Tage
primd&r Uber eine verkurzte Aufenthaltsdauer zustande kommt, wdhrend die Anzahl der Einlie-
ferungen kaum beeinflusst wird. Dies spricht dafUr, dass PVE vor allem die Effizienz der stationd-
ren Behandlung verbessern, etwa durch bessere Vor- und Nachbetreuung oder eine engere
ambulante Anbindung, ohne akute, medizinisch notwendige Einweisungen wesentlich zu re-
duzieren. Die Effekte sind dabei starker bei rezent eréffneten PVE ausgeprdgt, sollten jedoch
aufgrund der kirzeren Beobachtungszeitrdume vorsichtig interpretiert werden.

Bei chronisch vermeidbaren Hospitalisierungen zeigt sich ebenfalls eine deutliche Reduktion
der stationdren Tage, allerdings mit einem zeitlich verzégerten Wirkungsmuster. Hier werden die
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Effekte vor allem von frUher erdéffneten PVE getragen, was darauf hindeutet, dass bei chroni-
schen Erkrankungen Anpassungen in Versorgungsroutinen und Behandlungsbeziehungen erst
mittelfristig wirksam werden. Im Gegensatz zu den akuten Fdllen lasst sich die Reduktion der
stationdren Tage bei chronischen Erkrankungen nicht Uber kirzere Aufenthaltsdauern erklaren,
sondern eher Uber eine insgesamt geringere oder anders organisierte stationére Inanspruch-
nahme.

Uber beide Krankheitsgruppen hinweg zeigt sich damit ein gemeinsames Muster: PVE tragen
zur Entlastung der stationdren Versorgung bei, jedoch weniger durch eine Reduktion der Einlie-
ferungszahlen als durch qualitative Verdnderungen im Versorgungsprozess. Die Ergebnisse un-
terstreichen die Rolle von PVE als Instrument zur Verbesserung der Versorgungskoordination an
der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Versorgung, wobei sich die Effekte je
nach Krankheitsart und zeitlichem Horizont unterschiedlich entfalten.

Weitere Analysen

Ergénzend zu den ACSC-Analysen wurden Spezifikationen durchgefihrt, die potenzielle
Struktur- und Schnittstellenprobleme im Gesundheitssystem adressieren. In diesen Analysen
werden jedoch zentrale Identifikationsannahmen der verwendeten ékonometrischen Ver-
fahren anhand statistischer Tests verworfen, sodass die Ergebnisse nicht verl@sslich kausal in-
terpretiert werden kdnnen. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, werden diese Spezifikati-
onen in der vorliegenden Studie nicht berichtet. Als zusatzliche Ergebnisvariablen wurden (i)
Arbeitsunfdhigkeitsmeldungen (aggregiert sowie nach ICD-Diagnosen), (i) Arztkontakte
bzw. E-Card-Steckungen (differenziert nach Allgemeinmedizineriinnen, Fachdrztinnen,
Zahndrztiinnen und Krankenhausambulanzen) sowie (iii) Heilmittelverabreichungen, insbe-
sondere Influenza-Impfungen, analysiert. FUr alle diese Ergebnisvariablen wird die Annahme
paralleler Trends zwischen behandelten und unbehandelten Gemeinden im Pre-Trend-Test
(Wald-Test) klar verworfen (hochsignifikante p-Werte). Zusatzlich bestehen in einzelnen Spe-
zifikationen Datenunsicherheiten und Briche in Zeitreinen (z. B. Anderungen von Fachgrup-
pencodes) und die Schatzungen potenziell stark verzerren.
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5. Zusammenfassung der Ergebnisse und gesundheitspolitische Implikationen

Dieses Schlusskapitel fasst die zentralen theoretischen und empirischen Ergebnisse der Studie
zusammen und leitet daraus gesundheitspolitische Schlussfolgerungen sowie konkrete Hand-
lungsoptionen ab. Ziel ist es, die Befunde in einen Gbergeordneten systemischen Zusammen-
hang einzuordnen und aufzuzeigen, welche Konsequenzen sich daraus fUr die Weiterentwick-
lung des Osterreichischen Gesundheitssystems ergeben. Der Fokus liegt dabei ausdricklich
nicht auf kurzfristigen Einsparpotenzialen, sondern auf strukturellen Effizienzgewinnen, verbes-
serter Versorgungskoordination und einer langfristig tragfahigen institutionellen Ausgestaltung.

5.1 Zentrale Erkenntnisse aus Theorie und institutioneller Analyse

Die theoretische und literaturbasierte Analyse zeigt, dass viele der seit Jahren diskutierten Effi-
zienzprobleme des Osterreichischen Gesundheitssystems weniger auf medizinisch-technische
Defizite als vielmehr auf institutionelle Inkonsistenzen zurUckzufUhren sind. Insbesondere die Prin-
zZipien der fiskalischen Aquivalenz — also der Zusammenfihrung von Finanzierungs- und Ausgao-
benverantwortung — sowie der institutionellen Kongruenz — einer klaren und kohdérenten Zuord-
nung von Planungs-, Steuerungs- und Finanzierungszusténdigkeiten — sind nur unzureichend um-
gesetzt. Diese resultieren nicht allein aus sektoraler Fragmentierung, sondern auch aus asym-
meftrischen Kompetenzzuweisungen zwischen Bund, Sozialversicherung und Landern. Wahrend
der Bund zentrale Rahmenbedingungen (z. B. Ausbildungskapazitéten, Leistungsrecht, Doku-
mentationsvorgaben) definiert, liegt die operative Leistungssteuerung im extramuralen Bereich
primdr bei der Sozialversicherung, wahrend die Lander vor allem fir Organisation und Finanzie-
rung des inframuralen Bereichs verantwortlich sind. Die gegenwdartige Architektur des Systems
ist durch eine ausgeprdégte sektorale Fragmentierung gekennzeichnet: Der stationére Sektor,
der die Versorgung in Krankenanstalten und Spitalsambulanzen umfasst, wird vorwiegend von
den Bundesldndern verantwortet und teilfinanziert. Durch die Einbindung des Bundes, der Lan-
der und der Sozialversicherung in die gemeinsame Festlegung des OSG, sowie durch die Kopp-
lung von Planung und Finanzierung enfsteht eine indirekte Steuerung, die die Handlungsspiel-
rdume der Lander erheblich einschrénkt. Demgegenuber liegt die Planung und Finanzierung
des extramuralen Sektor, der die Versorgung durch niedergelassene Arzt:innen sowie selbst-
stndige Ambulatorien einschlieBt, in der ZustGndigkeit der Sozialversicherungstréger und der
Arzteschaft. Die historisch gewachsene Trennung dieser Zusténdigkeiten fUhrt nicht nur zu Ko-
ordinationsfriktionen, sondern auch zu einer unvollst&ndigen Internalisierung von Kosten- und
Nutzenwirkungen Uber Sektor- und Institutionengrenzen hinweg. Dabei ist zu bericksichtigen,
dass die Steuerungsmaoglichkeiten einzelner Akteure — insbesondere der Ladnder im extramura-
len Bereich — institutionell und rechtlich begrenzt sind.

Versorgungsdefizite in einem Sektor schlagen sich daher nicht nur versorgungstechnisch, son-
dern auch budgetar auf andere Sektoren durch. Die Spitdler (einschlieBlich der Spitalsambu-
lanzen) Ubernehmen aus dieser Perspekiive eine Auffangfunktion fUr den niedergelassenen
Sektor, was wiederum als Minderanreiz fir den Ausbau der extramuralen Versorgung wirkf.
Diese Wechselwirkungen sind als Ausdruck wechselseitiger Externalitéten zu interpretieren, die
aus der institutionellen Trennung von Finanzierungs- und Leistungsverantwortung resultieren und
nicht einem einzelnen Systemakteur eindeutig zugeschrieben werden kénnen.
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Hinzu kommen gefrennte Investitions- und Befriebskostenlogiken und Abrechnungssysteme.
Diese Struktur erzeugt nicht nur systematische Fehlanreize und Steuerungsprobleme, sondern
auch Reformhemmnisse, da Kosten und Nutzen von ReformmaBnahmen hdufig bei unter-
schiedlichen institutionellen Akteuren anfallen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die Umsetzung eines ,,Best Point of Service"-Prinzips
- also der Versorgung am medizinisch und ékonomisch sinnvolisten Ort — in Osterreich primér
auf institutionelle und politische Herausforderungen stoBt, die Reformen erschweren. Fehlende
Gatekeeping-Instrumente, sektorspezifische Budgetrestriktionen und eine begrenzte gemein-
same Ergebnisverantwortung fUhren dazu, dass Patientiinnenstréme derzeit nur eingeschrénkt
gesteuert werden kd&nnen. Die theoretische Analyse legt nahe, dass punktuelle Reformen in-
nerhalb einzelner Sektoren nur begrenzte Wirkung entfalten kénnen, solange die Gbergeord-
neten institutionellen Rahmenbedingungen unverdndert bleiben. Die begrenzte Steuerbarkeit
von Patientiinnenstrédmen ist dabei nicht ausschlieBlich Folge von Schnittstellenproblemen, son-
dern insbesondere Ausdruck fehlender oder nur teilweise implementierter Instrumente verbind-
licher Patientenlenkung.

5.2 Zusammenfassung der empirischen Ergebnisse zur ambulanten
Versorgungsdichte

Die empirische Analyse setzt an dieser Schnittstellenproblematik an und untersucht den Zusam-
menhang zwischen der regionalen Verfigbarkeit ambulanter érztlicher Versorgung und der
Inanspruchnahme intframuraler Leistungen. Die deskriptiven Ergebnisse zeigen eine ausge-
pragte urbane Konzenfration arztlicher Versorgung, wobei Wien als struktureller AusreiBer be-
sonders hervorsticht. Abseits der Bundeshauptstadt liegen die Bundesldnder im Durchschnift
relativ nahe beieinander, auf Bezirksebene zeigen sich jedoch erhebliche Unterschiede, insbe-
sondere zugunsten stadtfischer RGume.

Die 6konometrischen Analysen zu vermeidbaren Hospitalisierungen (Ambulatory Care Sensitive
Conditions, ACSC) zeichnen ein differenziertes Bild, das klar zwischen akuten und chronischen
Erkrankungen unterscheidet. FUr akute ACSC zeigen sich Uberwiegend keine robusten kurzfris-
tigen Entlastungseffekte héherer ambulanter Arztedichten. Punktuell finden sich Hinweise auf
dé&mpfende Effekte der Allgemeinmediziner:innen auf Einlieferungen, insgesamt dominieren je-
doch insignifikante Effekte. Auch Lag-Spezifikationen mit Wirkungsverzégerungen von drei Jah-
ren liefern keine Hinweise auf mittelfristige Substitution.

Sogenannte Mundlak-Schatzungen zeigen ein differenzierteres Bild. Diese Schatzungen erlau-
ben es, kurzfristige Ver@dnderungen der ambulanten Versorgungsdichte innerhalb eines Bezirks
(Within-Effekte) von dauerhaften strukturellen Unterschieden zwischen Bezirken (Between-Ef-
fekte) zu tfrennen und liefern damit wichtige Zusatzinformationen zur Interpretation der Fixed-
Effects-Ergebnisse. Die Mundlak-Schatzungen fur akute ACSC verdeutlichen, dass kurzfristige
Verdnderungen der Versorgungsdichte kaum relevant sind, wdhrend dauerhaft hdhere haus-
arztliche Versorgungsniveaus mit geringerer akuter stationdrer Inanspruchnahme einhergehen.
Dies spricht fur langfristige praventive und steuernde Effekte einer starken Primdérversorgung,
nicht jedoch fUr kurzfristige Enflastungswirkungen. Gleichzeitig ist zu berUcksichtigen, dass diese
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Zusammenhdnge auch durch endogene Standortentscheidungen und unbeobachtete Nach-
fragefaktoren beeinflusst sein kdnnen.

FUr chronische ACSC ergibt sich ein deutlich komplexeres Wirkungsbild. Kurzfristige Effekte ho-
herer ambulanter Arztedichten sind auch hier schwach oder nicht vorhanden. Lag-Spezifikati-
onen mit einer zeitlichen Verzbgerung von drei Jahren zeigen teilweise sogar positive Zusam-
menhdnge zwischen hausdarztlicher Dichte und stationdren Tagen bzw. Aufenthaltsdauer, was
gegen eine einfache zeitverzdgerte Substitution spricht und vielmehr auf Anpassungs- und In-
tensivierungseffekte hindeutet. Die Mundlak-Regressionen fUr chronische ACSC machen deut-
lich, dass kurzfristige KapazitGtsausweitungen teilweise mit intensiverer stationérer Behandlung
einhergehen kd&nnen, wdhrend strukturelle Between-Effekte uneinheitlich und stark spezifikati-
ons- und regionenabhdngig sind. FUr Fachdarzt:innen finden sich punktuell Hinweise auf Effizi-
enzgewinne in Form kUrzerer Aufenthaltsdauern, jedoch keine konsistenten Reduktionen der
Hospitalisierungswahrscheinlichkeit.

Uber beide Krankheitsgruppen (akute und chronische ACSC) hinweg zeigt sich eine starke ur-
bane Pr&igung der Ergebnisse. Viele Effekte werden maBgeblich von Wien getrieben, was auf
eine spezifische Kombination aus Versorgungsdichte, Spezialisierung und institutionellen Rah-
menbedingungen im urbanen Kontext hindeutet. Dies unterstreicht, dass Versorgungsdichte
allein kein hinreichender Indikator fUr Entlastungseffekte ist und dass organisatorische Struktu-
ren, Spezialisierung und institutionelle Einbettung eine zentrale Rolle spielen k&nnen.

5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zu Primdrversorgungseinheiten (PVE)

Einen zentralen Beitrag dieser Studie stellt die kausale Analyse der Effekte von Primd&rversor-
gungseinheiten auf die inframurale Versorgung dar. Die Ergebnisse ergénzen die Befunde zur
allgemeinen Arztedichte um eine wichtige strukturelle Dimension.

FUr vermeidbare Hospitalisierungen von akuten Erkrankungen zeigt sich, dass die Eroffnung ei-
ner PVE mit einer Reduktion der gesamten stationéren Aufenthalistage verbunden ist. Diese
Reduktion kommt jedoch nicht durch eine geringere Zahl an Einlieferungen zustande, sondern
primdr durch eine verkUrzte durchschnittliche Aufenthaltsdauer. Dies spricht dafir, dass PVE
insbesondere die Effizienz der stationéren Behandlung verbessern, etwa durch bessere ambu-
lante Vor- und Nachbetreuung, verbesserte Informationsflisse oder eine raschere RUckUber-
nahme in den extramuralen Bereich. Einweisungen von Personen mit akuten Erkrankungen wer-
den hingegen kaum beeinflusst, was aus medizinischer Sicht plausibel sein kann.

Bei vermeidbaren Hospitalisierungen von chronischen Erkrankungen zeigt sich ebenfalls eine
signifikante Reduktion der stationdren Tage, allerdings mit einem zeitlich verzdgerten Wirkungs-
muster. Die Effekte werden vor allem von frGher eréffneten PVE gefragen und nehmen mit zu-
nehmendem zeitlichem Abstand zur Er6ffnung zu. Dies legt nahe, dass PVE bei chronischen
Erkrankungen Uber langfristige Anpassungen in Versorgungsroutinen, Behandlungsbeziehun-
gen und Patientiinnenverhalten wirken. Im Unterschied zu den akuten Fallen erfolgt die Entlas-
tung hier nicht Uber kirzere Aufenthaltsdauern, sondern Uber eine insgesamt geringere statio-
ndre Inanspruchnahme.
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Uber beide Krankheitsgruppen hinweg ergibt sich damit ein gemeinsames Muster: PVE tragen
zur Enflastung des stationdren Bereichs bei, jedoch weniger durch eine Reduktion der Einliefe-
rungszahlen als durch qualitative Verdnderungen im Versorgungsprozess. Sie fungieren damit
als Koordinationsknoten an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
und adressieren genau jene institutionellen Bruchstellen, die in der theoretischen Analyse als
zentral identifiziert wurden.

Die Ergebnisse sind im Kontext der bestehenden institutionellen Zustdndigkeiten zu interpretie-
ren, wonach der Ausbau der Prim@rversorgung maBgeblich von der Ausgestaltung und Finan-
zierung des extramuralen Bereichs abhdngt.

5.4 Aus der Analyse abgeleitete gesundheitspolitische Handlungsoptionen

Die Ergebnisse der Studie haben weitreichende Implikationen fur die gesundheitspolitische De-
batte. Erwartungen an rasche Einsparungen im stafiondren Bereich durch den bloBen Ausbau
ambulanter Kapazitdten sind empirisch nicht gedeckt. Vielmehr zeigen die Befunde, dass Ent-
lastungseffekte — wenn Uberhaupt — langfristig, strukturell und kontextabhdngig auftreten.

Erstens unterstreichen die Ergebnisse die ganz grundlegende Notwendigkeit, fiskalische Aqui-
valenz und institutionelle Kongruenz im Gesundheitssystem zu stérken. Diese liegt vor, wenn
jene politische Ebene, die Uber Umfang und Struktur einer Leistung entscheidet, auch die finan-
zielle Verantwortung fUr deren Kosten fragt und vom Nutzen profitiert. Ohne eine bessere Ver-
zahnung von Finanzierungs-, Planungs- und Steuerungskompetenzen bleiben sektorenUbergrei-
fende Effizienzgewinne begrenzt. Dies erfordert eine konsistente Abstimmung der Zust&ndigkei-
ten zwischen Bund, Sozialversicherung und Ldndern und kann nicht isoliert einer einzelnen Sys-
temebene zugeschrieben werden. Reformoptionen reichen von einer stdrkeren Bindelung
von Finanzierungsstromen bis zu einer klareren funktionalen Zuordnung von Leistungs- und Fi-
nanzierungsverantwortung.Fiskalische Aquivalenz impliziert gemeinsame Budgets und sekto-
rObergreifende Verantwortung, nicht jedoch eine vollstndige Zentralisierung der Versorgung
oder gar eine Abschaffung des Foderalismus, und I&sst sich auch durch funktionale Integration
herstellen, etwa durch integrierte regionale Gesundheitsbudgets. Entscheidend ist, dass Pla-
nung, Budgetverantwortung und Nutzenwirkung auf derselben Ebene zusammengefihrt wer-
den. DafUr kommen eine Reihe institutioneller Alternativen in Betracht. Diese reichen von einer
vollstadndigen Ubertragung der Finanzierungsverantwortung auf die Lander (Devolution) Gber
eine Zenftralisierung in Form eines &sterreichischen Gesundheitsfonds mit nachgeordneten Re-
gionalfonds, die sowohl fUr den intra- als auch den extramuralen Bereich zustdndig sind und im
Auftrag des Ubergeordneten Fonds agieren, bis hin zur vollst&ndigen Verlagerung der Kranken-
hausfinanzierung auf die Sozialversicherung. DarUber hinaus sind VergUtungssysteme denkbar,
bei denen die Finanzierung dem Behandlungsfall und nicht dem jeweiligen Versorgungssektor
folgt. In jedem Falle braucht es aber eine Starkung und Ausbau der Zielsteuerung, die von einer
mehr oder weniger verbindlichen Koordination zu einer verbindlichen Budgetsteuerung weiter-
entwickelt werden k&nnte. Ambitionierte Ziele im Gesundheitswesen mussen von fundamenta-
len Governance-Reformen flankiert werden, denn ohne Anpassung der Finanzierungs- und
Verantwortungsstrukturen bleiben alle positiven Reformeffekte begrenzt.
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Zweitens erfordern die Befunde ein realistisches Erwartungsmanagement beim Ausbau ambu-
lanter Versorgung. Ziele, Insfrumente und zeitliche Horizonte sind so festzulegen, dass sie mit
den strukturellen, personellen und institutionellen Rahmenbedingungen vereinbar sind, um
Uberforderung, Fehlsteuerung und gegebenenfalls auch politische Enttéduschungen zu vermei-
den und stattdessen schrittweise, empirisch Uberprifbare Verbesserungen zu ermoglichen. Ka-
pazitdtsausweitungen allein fUhren weder bei akuten noch bei chronischen Erkrankungen au-
tfomatisch zu geringerer stationdrer Inanspruchnahme. Kapazitdtsausweitungen im extramura-
len Bereich erfordern, dass die hierfUr zustGndigen Institutionen - insbesondere die Sozialversi-
cherung im Rahmen ihrer Vertrags- und Leistungssteuerung — Gber entsprechende Ressourcen
und Steuerungsinstrumente verfGgen. Gesundheitspolitische Zielsetzungen und Steuerungssys-
tfeme sollten daher starker auf mittel- und langfristige Qualitats- und Koordinationsgewinne aus-
gerichtet werden. Demografische und epidemiologische ReadlitGten (Bevdlkerungsalterung,
Multimorbiditat) bedeuten, dass verbesserte extramurale Versorgung stationdre Spitalsleistun-
gen nicht vollstandig ersetzen kann, in der Regel die weniger kostenintensiven Krankheitsfalle;
Der Ausbau der extramuralen Versorgung ist daher auch nicht primdér kurzfristig ein Sparinstru-
ment, sondern ein Instrument zur besseren Koordination und Qualitat. Zu einem realistischen
Erwartungsmanagement im Gesundheitssystem zahlt insbesondere die BerUcksichtigung von
Realitdten am Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen und insbesondere auch begrenzte drztliche
AngebotskapazitGten.

Drittens bestatigt die Analyse den strategischen Wert von Primdrversorgungseinheiten. Ihr wei-
terer Ausbau sollte jedoch stérker in eine verbindliche regionale Versorgungsplanung einge-
bettet und mit klaren Schnittstellen zu Spitdlern, Fachdarztiinnen und Pflegeeinrichtungen kom-
biniert werden. Der Ausbau der ambulanten Versorgung ist grundsatzlich personalintensiv und
auch neue Versorgungsmodelle bendtigen zusatzliches Personal.

Viertens sprechen die Ergebnisse klar fUr eine aktive Steuerung der Patient:innenstrome. Ein rein
nachfragegefriebenes Verstdndnis des Best-Point-of-Service-Prinzips ist nicht ausreichend. Die
derzeitige Situation ist weniger durch strukfurelle Schnittstellenprobleme als durch das Fehlen
verbindlicher, systemweit implementierter Instrumente der Patientenlenkung gekennzeichnet.
Eine solche Steuerung musste — insbesondere im extramuralen Bereich — institutionell verankert
und &sterreichweit konsistent ausgestaltet werden. Gatekeeping-Elemente, tfransparente Zu-
weisungslogiken und digitale Steuerungsinstrumente gewinnen vor diesem Hintergrund an Be-
deutung. Freier Zugang zu Fachdrzt:iinnen und Spitalsambulanzen kann zusdtzliche Nachfrage
induzieren, sodass verbesserte ambulante Versorgung kurzfristig auch mit steigender Spitalsnut-
zung einhergehen kann. Verbesserte ambulante Versorgung erhéht zundchst oft die Inan-
spruchnahme, die dann — zumindest teilweise — auch in einer hdheren und nicht reduzierten
Spitalsnutzung resultieren kann.

5.5 Zentrale Reformdimensionen

Aufbauend auf den empirischen und institutionellen Befunden lassen sich zentrale Reformdi-
mensionen ableiten, die bestehende Inkonsistenzen in der Steuerungs- und Finanzierungsarchi-
tektur adressieren. Diese Reformperspektiven betreffen nicht einzelne Sektoren isoliert, sondern
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erfordern eine abgestimmte Weiterentwicklung der Zust@ndigkeiten und Anreizstrukiuren Uber
alle Systemebenen hinweg.

Die zentrale Reformdimension besteht in der stérkeren Herstellung fiskalischer Aquivalenz und
institutioneller Kongruenz. Effizienzgewinne setzen voraus, dass jene Akteure, die Uber Leistungs-
umfang und Versorgungssirukiuren entscheiden, auch die finanzielle Verantwortung fragen.
Dies kann Uber unterschiedliche institutionelle Arrangements erreicht werden, etwa durch eine
stérkere BUndelung von Finanzierungsstromen oder durch eine klarere funktionale Zuordnung
von Finanzierungs- und Steuerungskompetenzen innerhalb bestehender Strukturen. Entschei-
dend ist weniger die konkrete institutionelle Ausgestaltung als die konsistente VerknUpfung von
Entscheidungskompetenz, Budgetverantwortung und Ergebnisverantwortung. Je strenger insti-
tutionelle Kongruenz verwirklicht wird, desto weniger sind intersektorale Kostenverlagerungen
und die Externalisierung von Versorgungslasten an den Schnittstellen zwischen extra- und in-
framuraler Versorgung méglich.

Ein weiterer Ansatzpunkt betrifft die Weiterentwicklung der Vergitungssysteme. Die bestehen-
den Finanzierungsmechanismen sefzen teilweise Anreize zur Ausweitung von Leistungsvolu-
mina, ohne notwendigerweise zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt oder -koordina-
fion beizutragen. Eine sektorUbergreifende Ausgestaltung der VergUtung, bei der die Finanzie-
rung starker entlang ganzer Behandlungsepisoden (statt einzelner Leistungen) erfolgt, kdnnte
beitragen, diese Fehlanreize zu reduzieren und die Koordination zwischen den Versorgungsbe-
reichen zu verbessern.

Die Analyse unterstreicht zudem die Bedeutung einer systematischen Steuerung der Patient:in-
nenstréme. Derzeit bestehen nur eingeschrénkt verbindliche Mechanismen, die eine Versor-
gung entlang des medizinisch und ékonomisch sinnvollsten Versorgungspfades sicherstellen.
Die EinfGhrung digitaler Instrumente der Patientenlenkung kann dazu beitragen, Versorgungs-
prozesse effizienter zu gestalten und unnétige Parallelstrukturen zu reduzieren. Eine evidenzba-
sierte Weiterentwicklung des Systems erfordert ebenfalls den Ausbau der Daten- und Steue-
rungsinfrastruktur. VerfGgbarkeit und Nutzung von Versorgungsdaten ist notwendig, um Versor-
gungsprozesse systematisch zu analysieren, SteuerungsmaBnahmen zu evaluieren und Anpas-
sungen evidenzbasiert vorzunehmen. Dies umfasst sowohl die Weiterentwicklung bestehender
Systeme als auch den Aufbau integrierter Datenstrukturen, die eine sektorentbergreifende Be-
frachtung ermoglichen.

SchlieBlich ist ein realistisches Verstandnis der zeitlichen Wirkungsmechanismen von Reformen
erforderlich. Die empirischen Ergebnisse zeigen, dass strukfurelle Veradnderungen im Gesund-
heitssystem ihre Effekte in der Regel erst mittel- bis langfristig entfalten. ReformmaBnahmen soll-
ten daher nicht primdér an kurzfristigen Einsparzielen ausgerichtet werden, sondern auf nach-
halfige Verbesserungen der Versorgungsqualitét, der Koordination und der Effizienz abzielen.
Eine schrittweise Umsefzung mit begleitender Evaluation ist daher sachgerecht, um Anpassun-
gen im Zeitverlauf zu ermoéglichen und institutionelle Lernprozesse zu unterstitzen.
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7. Anhang
Ubersicht A1: Abgrenzung der Gesundheitsausgaben nach System of Health Accounts versus
COFOG
Rechenwerk SHA COFOG
Messung aller Gesundheitsausgaben (6ffentlich +
privat, incl. private Versicherungsleistungen)
Ziel nach Nur &ffentliche Ausgaben nach (Re-
Funktion (HC) gierungs-)Funkfionen
Anbieter (HP)

Institutioneller Fokus

Ausgabenkategorien

Kompatibilitat

Finanzierungsquelle (HF)

Alle institutionellen Anbieter im Gesundheitswe-
sen (Krankenanstalten, Arzte, Apotheken, Pflege)

offentliche, obligatorische und private Ausgaben

Laufende Gesundheitsausgaben, Investitionen
ohne F&E

SHA kann in COFOG UberfGhrt werden

Nur staatliche Akteure (in Abgren-
zung nach ESVG 2010)

Ausgaben, die direkt in 6ffentlichen
Budgets verbucht sind

Gesamte Staatsausgaben im Ge-
sundheitswesen (incl. Investitionen
und F&E)

COFOG kann nicht in SHA UberfUhrt
werden

Q: WIFO.
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Ubersicht A2: Zuordnung medizinischer Fachrichtungen zu Krankheitsbildern

Krankheitsbild Fachrichtung

Allgemeinmedizin
Allgemeine Rehabilitation
Chirurgie
Diabetologie
Endokrinologie
Schenkelhalsfraktur Innere Medizin
Orthopdadie
Orthopddische Chirurgie
Physikalische Medizin
Traumatologie
Unfallchirurgie

Andsthesiologie
Angiologie
Herzchirurgie
Innere Medizin
Intensivmedizin
Kardiologie

Herzkrankheiten

Innere Medizin

Hamatologie

Internistische Onkologie
Nuklearmedizin

Radiologie
Strahlentherapie-Radioonkologie

Krebserkrankungen

Andsthesiologie
Allgemeinchirurgie
Angiologie
Gefé&Bchirurgie
Innere Medizin
Intensivmedizin
Zerebrovaskuldre Erkrankungen Neurobiologie
Neurochirurgie
Neurologie
Neuropathologie
Psychiatrie
Radiologie
Strahlentherapie-Radioonkologie

Q: WIFO. Eigene Zuordnungen.

7.1 Berechnung der Arztedichten

Die Berechnung der Arztedichten erfolgt aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten.
Dementsprechend wird die Anzahl an Arztstandorten fir die Berechnung der allgemeinen Arz-
tedichte herangezogen. In der Konsequenz werden Arzt:innen, die Uber mehrere Ordinations-
standorte verfigen, mehrfach berGcksichtigt. Die Unterscheidung zwischen Allgemeindrzt:in
und Fachdrzt:in wird anhand des von der Arztekammer zugewiesenen Erstfachs getroffen.
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7.2 Robustheit der Ergebnisse

Zur Uberprifung der Robustheit der Hauptergebnisse werden ergdnzend Difference-in-Diffe-
rences-Schatzungen mit Two-Way Fixed Effects (TWFE) durchgefUhrt. Diese Spezifikationen er-
lauben einen Vergleich der Ergebnisse mit einem restriktiveren Modellansatz. Sie sind jedoch
mit bekannten methodischen Einschrinkungen verbunden, insbesondere wenn sich Effekte
zwischen Gruppen oder Uber die Zeit unterscheiden. Abweichungen zu den praferierten Schét-
zungen kdnnen daher auf Heterogenitdten in den Effekten hinweisen.

Um die Vergleichbarkeit zwischen Gemeinden zu erhdhen, werden in diesen Robustheitsschat-
zungen Treated- und Confrol-Gemeinden mittels Coarsened Exact Matching einander zuge-
ordnet. Als Kontrollgruppe werden ausschlieBlich Gemeinden herangezogen, in denen im ge-
samten Beobachtungszeitraum keine PVE eréffnet wurde.

Ubersicht A3: Aggregierte TWFE-Regressionsergebnisse der akuten ACSC ErgebnisgréBen

Aggregation Akut Summe/Tage Akut Einlieferungen Akut @ Dauer
-10,51** 1,08 0,04
Cohort
oner (5,10) (0,94) (0.19)
Event Time -5,15 0,67 -0,30
(4,95) (1,30) (0,28)
Pre-test p-value 0,83 0,65 0,88

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

FUr die akuten ACSC zeigt sich, dass die Punktschatzer fUr die Summe der stationdren Aufent-
haltstage weiterhin negativ sind und in ihrer absoluten GroBe teilweise zunehmen. Gleichzeitig
fallen die Standardfehler geringer aus, sodass einzelne Effekte in diesen Spezifikationen statis-
fisch signifikant erscheinen. Das grundlegende Muster der Ergebnisse entspricht damit jenem
der praferierten Analyse.
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Abbildung A1l: TWFE-Kohorten und Eventzeitschatzer: Summe stationdrer Aufenthalistage
Akute ACSC
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Q: WIFO. Kohortenschdatzer: aggregiert Uber die Zeit fir jede Treatment-Kohorte. Die Punktschatzer geben den durch-
schnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an. Man beachte die
invertierte Anordnung der Y-Achse.

Eventzeitschéizer: fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Periode 0 bezeich-
net die erste Treatment-Periode. Die Punktschdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Gber alle
Kohorten gemittelt und differenziert nach Treatment-Dauer an.

Kohorte 1 ist in beiden Spezifikationen nicht enthalten, da es fUr diese keine Kontroligemeinden gibt.

Bei der Anzahl der Einlieferungen weichen die Ergebnisse hingegen stérker ab: Die Punktsch&t-
zer sind leicht positiv, sowohl in der Kohorten- als auch in der Ereigniszeitanalyse. Dies deutet
darauf hin, dass die Effekte Uber Gemeinden oder Zeitrdume hinweg nicht homogen sind und
sensibel auf die gewdhlte Modellierung reagieren.
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Abbildung A2: TWFE-Kohorten- und Eventzeitschatzer: Zahl der Einlieferungen
Akute ACSC
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Q: WIFO. Kohortenschdatzer: aggregiert Uber die Zeit fir jede Treatment-Kohorte. Die Punktschatzer geben den durch-
schnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an. Man beachte die
invertierte Anordnung der Y-Achse.

Eventzeitschéizer: fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Periode 0 bezeich-
net die erste Treatment-Periode. Die Punktschdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Gber alle
Kohorten gemittelt und differenziert nach Treatment-Dauer an.

Kohorte 1 ist in beiden Spezifikationen nicht enthalten, da es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt.

Die Ergebnisse zur durchschnittlichen Aufenthaltsdauer zeigen wiederum ein dhnliches Bild wie
in der praferierten Spezifikation. Auch hier sind die Punktschd&tzer Uberwiegend konsistent in der
Richtung, wobei die geringeren Standardfehler dazu fUhren, dass einzelne Sché&tzungen statis-
tisch signifikant werden.
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Abbildung A3: TWFE-Kohorten- und Eventzeitschatzer: durchschnittliche Aufenthaltsdaver
Akute ACSC
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Q: WIFO. Kohortenschdatzer: aggregiert Uber die Zeit fir jede Treatment-Kohorte. Die Punktschatzer geben den durch-
schnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an. Man beachte die
invertierte Anordnung der Y-Achse.

Eventzeitschéizer: fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Periode 0 bezeich-
net die erste Treatment-Periode. Die Punktschdtzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle
Kohorten gemittelt und differenziert nach Treatment-Dauer an.

Kohorte 1 ist in beiden Spezifikationen nicht enthalten, da es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt.

Ubersicht A4: Aggregierte TWFE-Regressionsergebnisse der chronische ACSC ErgebnisgréBen

Aggregation Chronisch Summe/Tage Chronisch Einlieferungen Chronisch @ Dauer
-41,02** 58 -0,08
Cohort
onor (17.15) (3,05) 0,10)
Event Time 3.60 2,40 0,10
(13.83) (2,57) (0,13)
Pre-test p-value 0,02 0,05 0,26

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

FUr die chronischen ACSC ist die Aussagekraft der TWFE-Schétzungen starker eingeschrénkt. For
die Summe der station&ren Tage und die Anzahl der Einlieferungen wird die Annahme ver-
gleichbarer Trends zwischen Gemeinden mit und ohne PVE im Vorfeld verworfen. Diese Ergeb-
nisse kdnnen daher nicht kausal interpretiert werden und dienen allenfalls als deskriptiver Ver-
gleich. Zwar unterscheiden sich die aggregierten Schatzer teilweise von der préferierten Spezi-
fikation, das zeitliche Muster der Kohorten- und Ereignissch&tzungen bleibt jedoch &hnlich.
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Abbildung A4: TWFE-Kohorten- und Eventzeitschatzer: Summe stationdrer Aufenthaltstage
Chronisch
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Q: WIFO. Kohortenschdatzer: aggregiert Uber die Zeit fur jede Treatment-Kohorte. Die Punktschatzer geben den durch-
schnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an. Man beachte die
invertierte Anordnung der Y-Achse.

Eventzeitschéizer: fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Periode 0 bezeich-
net die erste Treatment-Periode. Die Punktschdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Gber alle
Kohorten gemittelt und differenziert nach Treatment-Dauer an.

Kohorte 1 ist in beiden Spezifikationen nicht enthalten, da es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt.
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Abbildung A5: TWFE-Kohorten- und Eventzeitschatzer: Zahl der Einlieferungen
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Kohortenschdatzer: aggregiert Uber die Zeit fir jede Treatment-Kohorte. Die Punktschatzer geben den durch-
schnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an. Man beachte die
invertierte Anordnung der Y-Achse.

Eventzeitschéizer: fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Periode 0 bezeich-
net die erste Treatment-Periode. Die Punktschdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Gber alle
Kohorten gemittelt und differenziert nach Treatment-Dauer an.

Kohorte 1 ist in beiden Spezifikationen nicht enthalten, da es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt.

FUr die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ergeben sich hingegen auch in diesen Sperzifikatio-
nen Punktschdtzer nahe Null, die sowohl in der Kohorten- als auch in der Ereigniszeitanalyse mit
den Hauptergebnissen UGbereinstimmen.
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Abbildung Aé: TWFE-Kohorten- und Eventzeitschatzer: durchschnittliche Aufenthaltsdaver
Chronische ACSC
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Q: WIFO. Kohortenschdatzer: aggregiert Uber die Zeit fir jede Treatment-Kohorte. Die Punktschatzer geben den durch-
schnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Uber alle Jahre gemittelt und differenziert nach Kohorten an. Man beachte die
invertierte Anordnung der Y-Achse.

Eventzeitschéizer: fUr jede Periode vor bzw. nach dem Treatment aggregiert Uber alle Kohorten. Periode 0 bezeich-
net die erste Treatment-Periode. Die Punktschdatzer geben den durchschnittlichen Effekt einer PVE-Offnung Gber alle
Kohorten gemittelt und differenziert nach Treatment-Dauer an.

Kohorte 1 ist in beiden Spezifikationen nicht enthalten, da es fUr diese keine Kontrollgemeinden gibt.

Zusammenfassend zeigen die Robustheitsanalysen, dass sich die aggregierten Effekte in einzel-
nen Sperzifikationen von der préferierten Analyse unterscheiden kénnen, wahrend die zeitli-
chen und kohortensperzifischen Muster Uberwiegend stabil bleiben. Die TWFE-Modelle weisen
durchgehend kleinere Standardfehler auf, was teilweise zu statistisch signifikanten Ergebnissen
fOhrt. Gleichzeitig beruhen diese Modelle auf starkeren Annahmen, etwa konstanten Effekten
Uber die Zeit oder Uber Kohorten hinweg, die in diesem Kontext nur eingeschrénkt plausibel
sind.

Die Robustheitsanalysen sprechen daher insgesamt fUr das Vorliegen von Heterogenitdten in
den Effekten und unterstreichen die Bedeutung der im Hauptteil verwendeten, flexibleren
Schatzverfahren. Die TWFE-Ergebnisse sollfen entsprechend mit Vorsicht interpretiert und primar
als ergdnzende Einordnung der Hauptergebnisse verstanden werden.
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7.3 Heatmaps

Ubersicht A5: Arztedichte Facharzte BlutgefdBe: Osterreich versus Bundesldander
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Burgenland | | 43,5 43,9 45,4 45,5 a4 | 87%

kamten { [037,9 39,5 411 42,2 25 [SEN
Niederdsterreich - 46,6 46,6 46,9 46,8 47,2 1,2%
sazburg | | 30,8 40,8 41,8 42,9 415 4,3%
Steiermark { | 36,6 37,6 37,7 37,8 37,9 3,5%
Trol {417 41,4 41,7 42,3 434 41%

vorarberg { [INSAT | 871 381 349 381 [Gs%k
Ostereich | 46,2 47,1 47,7 48,1 48,4 4,6%

2020 2021 2022 2023 2024 20%?1"%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A6: Arztedichte Facharzte Herz: Osterreich versus Bundesléander
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Burgenland A 6,5 6,4 6,4 6,0 6,3 -2,5%
Kernten 46 48 57 58 56 [Zia
Niederdsterreich - 3,1%

Salzburg 1

A%

Vorarlberg -+ - -
Wien - 5,7 5.4 5,6 6.4 --
Osterreich | 4,7 4.8 5,0 51 -

2020/2024

2020 2021 2022 2023 2024 in %

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A7: Arztedichte Fachérzte Hifte: Osterreich versus Bundeslénder
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Burgenland {  106,3 107,4 12,6 1005 1143 | 78%
Kérnten -+ 104,8 104,8 104,9 102,8 104,3 -0,5%
Oberdstereich 100,7 102,4 98,3 96,9 96,5 -4.1%
Salzburg 108,7 1124 11,3 111,0 111,8 2,9%
Steiermark 104,1 106,8 105,7 105,2 104,7 0,5%

Trol | 97,5 92,4 92,5 91,3 09 | 6%
vorarberg { | 80,3 87,4 51 | 748 [702 " [H2s%
Osterreich - 109,0 110,0 109,5 107,8 107,7 -1,2%

2020 2021 2022 2023 2024 2020/2024
Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.
Ubersicht A8: Arztedichte Facharzte Krebs: Osterreich versus Bundesléander
Arzt:iinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen
Burgenland A 29,9 28,7 29,9 30,2 30,8 3,1%
kamten { | 26,7 28,1 29,2 204 208 [T
Niedertsterreich 30,3 30,5 30,4 30,7 30,9 2.1%

Oberosterreich

Salzburg A 26,0 26,6 26,7 27,6 26,6 2,4%
Steiermark 248 25,7 25,4 25,5 25,8 4,2%
Tirol - 25,9 26,0 26,7 27,1 28,9 -
Vorarlberg A - 25,3 26,1 24,6 27,1 -
wien 1 _----_
Osterreich 30,8 32,0 32,3 32,7 _
2020 2021 2022 2023 2024 202072024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A9: Arztedichte: Burgenland versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Eisenstadt (Stadf)
Rust
Eisenstadt-Umg.
GuUssing
Jennersdorf
Mafttersburg
Neusiedl am See
Oberpullendorf
Oberwart

Burgenland

2,0%

2020/2024

2020 2021 n%

2022 2023 2024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A10: Allgemeindarztedichte: Burgenland versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Eisenstadt (Stadt)
Rust
Eisenstadt-Umg.
Gussing
Jennersdorf
Mattersburg
Neusiedl am See
Oberpullendorf
Oberwart

Burgenland

121,5

85,6 89,3 93,5 -1,4%

- o7s0 [Tere  vee  [eedN 3.4%
Wreal ma e[z T 25%
99,6 95,9 101,2 96,4 99,7 0,0%
2020 2021 2022 2023 2024 2O%g/%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO



Ubersicht A11: Fachérztedichte: Burgenland versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Eisenstadt (Stadt) -
Rust -+
Eisenstadt-Umg. -+
Gussing A
Jennersdorf -
Mafttersburg -

Neusiedl am See -+

Oberpullendorf - 1,6%
“pervart 7 8%
purgeniand ek
2020 2021 2022 2023 2024 202072024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A12: Arztedichte: Kérnten versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Villach (Stadt) 324 .4 325,8 3324 327,0 318,6 -1,8%
wes s w2 wes | mo  [NEARNN
173,5 176,3 181,8 179,3 184,7

Hermagor

Klagenfurt Land

St. Veit an der Glan

Spiftal an der Drau

Vilach Land

Volkermarkt

Karnten - 215,6 2211 2246 223,7 2245
2020 2021 2022 2023 2024 20%?@”“

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO



- 105 -

Ubersicht A13: Allgemeinarztedichte: Kérnten versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

. 683 | 678 | 656 685 | 681 -0.4%
Volkermarkt

Klagenfurt (Stadtf) A
Villach (Stadt) A

Hermagor -

Klagenfurt Land A

St. Veit an der Glan

Spittal an der Drau

Vilach Land A

Feldkirchen - 83,6 94,0 87,0 82,9 83,1 -0,6%
Kamten { 82,7 81,8 81,0 79,3 790  45%
2020 2021 2022 2023 2024 20%%%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A14: Fachdrztedichte: Karnten versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

2882 3154 365 3316 38| 138%
vilach (stadt) 4 | 229,0 2325 237,2 2426 2409  52%
St.VeitanderGlan { 12,6 107.6 113,2 110,9 182  50%
870 see  es3  e37 965 [H0S%IN
C o4 39 3 380 351 [ 193%
931 1067 101,3 95,6 1017 [e2%

Kamten 1 1336 139.8 144,0 144,8 1459  [82%N

Klagenfurt (Stadf) A

Spiftal an der Drau A
Villach Land A

Volkermarkt

Wolfsberg

2020/2024

2020 2021 2022 2023 2024 -
in %

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A15: Arztedichte: Niederdsterreich versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Krems/Donau (Stadt)
St. Polten (Stadt)
Waidhofen/Ybbs (Stadf)
Wr. Neustadt (Stadt)
Amstetten

Baden

Bruck an der Leitha
Gdanserndort

Gmuind

Hollabrunn

Horn

Korneuburg

Krems (Land)
Lilienfeld

Melk

Mistelbach

Maodling
Neunkirchen

St. Polten (Land)
Scheibbs

Tulln

Waidhofen an der Thaya
Wr. Neustadt (Land)
Iwettl

Niederdsterreich

278,7

260,8
2054
206,6

2248
356,8
205,0

277,3
2181

278,0

2046
379,4
259,3
2104
212,0

219,4
356,4
203,9
200,7

268,5
2233

378,7

282,0

2072
380,0
255,5
210,2
208.,6

2287
367.,0
210,4

273,3
219,5

359,5

272.,8

205,5
380,0
269,9
228,6
204,9

2204
3701
209,6

283,5
227.0

263,0

199,9
361,6
2579
2225

220,4
363,7
210,6

284,0
204,0

2,6%

-0,7%
1,0%

-1,1%

L
e
-0,1%
-2,0%

1.9%
2,7%
-2,0%

2,4%

28 2315 2397 2395 239.8 14%
2020 2021 2022 2023 2024 20%g/;0024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A16: Allgemeinarztedichte: Niederésterreich versus Bezirke

Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Krems/Donau (Stadt) - 115,8 120,8 120,4

St. Pélten (Stadt) A 102,7 103,8 97,6
Waidhofen/Ybbs (Stadt) -+ 106,9 107,8 17,2
Wr. Neustadt (Stadt) 100,4 88,3 89,2

Baden A 109,0 103,3 104,8

Bruck an der Leitha 1 - 82,5 85,3

93,7
107.9
87,7

98,5
107,9
96,9

-4,0%
0,9%
-3,5%

-0,4%

Gmind { 84,8 79,9 83,1 863 784 | 76%
Hollabrunn 84,3 85,7 83,3 80,7 82,7 -1,9%
Hom 4| 1228 1135 13,7 109,5 96,9
Korneuburg A 82,2 81,7 83,7 89,3 83,5 1,6%
Krems (Land) - 95,6 97,2 98,9 105,5 100,7
Lilienfeld A 97,4 1021 102,4 94.6 87,0
Melk - 84,4 86,9 87,9 89,7 90,7
Mistelbach -+ 97,9 93,8 97.3 90,8 88,1
Médling A 118,4 1141 115,4 15,7 113,8 -3,9%
Neunkirchen - 90,3 96,2 93,6 87,1 85,8 -5,0%
St. Polten (Land) A 91,1 97,7 93,5 89,5 85,6
Scheibbs 89,3 81,8 96,2 95,2 90,5 1,3%
Tulln ~ 103,3 94,6 927 95,4 92,2
Waidhofen an der Thaya - 97,3 101,8 105,8 105,7 102,0
Wr. Neustadt (Land) - - 81,0 --- 0,0%
Iwettl A 92,9 90,9 98,2 88,6 88,8 -4,4%
Niederosterreich 92,5 91,9 92,2 90,4 89,2 -3,6%
2020 2021 2022 2023 2024 202072024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A17: Fachérztedichte: Niederdsterreich versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Krems/Donau (Stadt)
St. Pélten (Stadt) A
Waidhofen/Ybbs (Stadtf) -
Wr. Neustadt (Stadt)
Amstetten

Baden A

Bruck an der Leitha -
Gdanserndorf A
Gmind A

Hollabrunn 4

Horn

Korneuburg -

Krems (Land) -
Lilienfeld -

Mistelbach

Melk

Médling

Neunkirchen -

St. Pélten (Land) -+
Scheibbs -

Tulln ~

Waidhofen an der Thaya -
Wr. Neustadt (Land)
Iwettl

Niederdsterreich

118,8 123,9 124,9 117,2

265,9 266,3 270,5 2648 -3,6%
179,8 176,1 188,2 178,7 -2,3%
113,2 113,1 123,1 121,9

126.9 125.6 1315 129.7 1335 -
2409 2432 254 1 257.8 253.2 -
119,1 124,8 -

176,9 176,8 182,5 193.,6

120,7 121,4 113,7 121,3

145,6 1471 149,3 151,1 152,4

2020/2024

2024 n %

2020 2021 2022 2023

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A18: Arztedichte: Oberdsterreich versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Linz (Stadf)
Steyr (Stadt)
Wels (Stadt)

Braunau am Inn

Eferding A
Freistadt A
Gmunden - 203,2 207.6 194,5 213,8 2227
Grieskirchen - 168,9

o tete o 1see 1s84 503
Kirchdorf an der Krems _---- 1,5%
rero 1 [[TA28200 (1285 [0 [AGS T [azna ] 0%
Ried im Innkreis - 178,3 190,8 184,7 185,9 178,1 -0,1%

Urfahr-Umgebung

169,9 187.8 192.0

Véckiabruck 4 | 1704 168,8 168.,6 1675 A,7%
Oberdsterreich 192,3 195,8 191,7 192,5 194,4 1,1%
2020 2021 2022 2023 2024 20%%’%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A19: Allgemeinéarztedichte: Oberdsterreich versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

wels (stadt) { 86,4 91,0 83,9 82,3 766 AR
Braunau am Inn - 65,4 65,7 ----
Freistadt { 86,7 912 87.8 82,4 821 | 53%

Gmunden { 89,3 92,1 86,0 89,0 87,2 -2,5%
Grieskrchen 4 78,6 82,9 76,1 76,9 736 | 63%

Kirchdorf an der Krems - 71,8 71,7 69,6 65,4 68,7 -4.,4%
Linz-Land - 72,7 71,5 65,1 61,8 62,1 -

Perg 69,6 67.9 65,9 66,7 70,5 1,4%

Ried im Innkreis - 87,5 98,6 96,4 93,7 89,9 2,7%
Rohrbach { 74,3 74,2 75,7 71,6 69.7  61%
scharding 4 66,2 67.9 64,4 67,2 6.7 68%
steyrland 4 79,1 73,8 73,5 69,3 707 0%
Ufahr-Umgebung { 82,6 83,5 81,5 87,6 875 | 60%
Véckiabruck { 76,5 74,6 76,0 723 700 [ 88%
wels-land {1 77,3 81,8 74,4 73,6 76 | 13% |
Oberssterreich { 81,5 83,0 80,0 78,0 768 | 58%

2020 2021 2022 2023 2024 2020/2024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A20: Fachérztedichte: Oberésterreich versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Linz (Stadf) -+

Steyr (Stadf) A
Wels (Stadt) -

Braunau am Inn 4

Eferding A

Freistadt -

Gmunden A 117,5 109,4 125,8 136,5
Grieskirchen -
Kirchdorf an der Krems
Linz-Land

Perg A1

Ried im Innkreis -

Steyr-Land -2,5%

Oberssterreich {  111,6 13,7 12,4 1154 187 | 65% |
2020 2021 2022 2023 2024 20%%’%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A21: Arztedichte: Salzburg versus Bezirke
Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Salzburg (Stadt)
Hallein
Salzburg-Umgebung
St. Johann im Pongau
Tamsweg

Zellam See

Salzburg

208,8 2034

236,7 2442 2435 2454 2439 3.0%
2020 2021 2022 2023 2024 20%2/%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A22: Allgemeindarztedichte: Salzburg versus Bezirke
Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Salzburg (Stadt)
Hallein
Salzburg-Umgebung
St. Johann im Pongau
Tamsweg

Zellam See

Salzburg

sz a1 oes v

704 71,1 70,0 69,2 71,9 2.2%
88,7 86,0 86,9 87,2 87,7 -1,0%
88,9 89,3 83,2 78,1 2T
73,0 78,3 75,6 72,5 67,7 | 13%

82,0 83,6 82,1 80,6 80,8 -1,4%
2020 2021 2022 2023 2024 20%?]/%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A23: Fachérztedichte: Salzburg versus Bezirke
Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Salzburg (Stadt)
Hallein
Salzburg-Umgebung
St. Johann im Pongau
Tamsweg

Zellam See

Salzburg

3135 3159 3206 | 3288 347 36%

136,5 147,6 142,5 142,7 134,6 -1,4%

161,2 161,9 165,4

2020/2024

2020 2021 2022 2023 2024 in %

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A24: Arztedichte: Steiermark versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Graz (Stadt)
Deutschlandsberg
Graz-Umgebung
Leibnitz

Leoben

Liezen

Murau

Voitsberg

Weiz

Murtal
Bruck-Morzzuschlag
Hartberg-Forstenfeld
SUdoststeiermark

Steiermark

2048 2113 211,7 2127 2135 _
2020 2021 2022 2023 2024 20%?1/%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A25: Allgemeinarztedichte: Steiermark versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Deufschlandsberg 75,6 78,9 75,4 70,4 73,5 -2,7%
Graz-Umgebung A 76,2 oIS 72,3 75,1 76,3 0,1%
Leibnitz - 83,8 85,6 89,3 86,2 77,5
lecben { 78,7 74,4 74.4 751 | 616
Liezen - 76,6 79,2 76,6 76,4 71,5
murcu | NGB 729 73.4 915 92,4
Voifsberg - 86,2 84,4 84,2 83,9 87,8 1,8%
weiz 1 816 83,6 79.8 769 767  -60%
Mutal { | 897 743 75,8 74.0 740 | 62%
Bruck-Morzzuschlag A 82,1 83,6 77.4 751 77,5 _
Hartberg-Furstenfeld 71,7 _—_—_
SUdoststeiermark 71,4 78,7 78,9 78,5 71,5 0,2%
Steiermark 86,0 87,0 86,0 84,8 84,0 -2,3%
2020 2021 2022 2023 2024 2020/2024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A26: Fachérztedichte: Steiermark versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Graz (Stadt)
Deutschlandsberg
Graz-Umgebung
Leibnitz

Leoben

Liezen

Murau

Voitsberg

Weiz

Murtal
Bruck-Morzzuschlag
Hartberg-Forstenfeld

SUdoststeiermark

109,89 109,9 108,4 109,8

-3,7%

Steiermark 119,3 124,8 126,3 128,2 130,0
2020 2021 2022 2023 2024 20%?\"%”“

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A27: Arztedichte: Tirol versus Bezirke

Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

kitzoonel 1 | 197,9 202,5 216,0 220,5 2195 [0S
Tirol 217,5 211,0 213,5 215,6 217,9 0,2%

2020 2021 2022 2023 2024 20%%"%024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A28: Allgemeinarztedichte: Tirol versus Bezirke
Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

mst {695 60,7 61,7 64,1 622 [H0A%
Innsbruck (Land) A 61,0 61,1 61,2 61,7 61,8 1,4%
Kizbthel { 73,2 72,7 75,1 60,8 606 7%
landeck 1 [ 87,8 | 586 584 533 [1394%
verz | [NGEEI o7 69.6 61,4 553 [T
Reutte { | 853 81,7 81,1 714 67,0  [E208% N
schwaz A 79,5 73,4 71,6 74,0 723 0%
Tiol { 754 69,5 68,7 65,9 652  [ESEAN
2020 2021 2022 2023 2024 202072024
Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.
Ubersicht A29: Fachérztedichte: Tirol versus Bezirke
Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen
1014

Innsoruck (Land) - 105,1 109,3 14,8 1198 g%
Kitzbohel {  127,8 129,9 142,5 161,2 1605  [NEEIRN
kufstein 1 | 109,7 14,3 114,3 16,7 114,0 3.9%

landeck { 1149 1105 101 1024 910 [=208%
revrre | |NNESUNN [0S ] (7S [ 0.0 IS
Tiol {1427 141,8 145,1 150,4 1532 | 74%

2020 2021 2022 2023 2024 202072024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A30: Arztedichte: Vorarlberg versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Bludenz 1841 200,4 207,2 181,8 183,5 -0,3%

Bregenz 1 [ 1630 = = 1811 173,4  [ASE0NN s 7 -3.9%

Dombirn 4 21690 2SN 22 2037 204,5 -5,7%

Feldkirch 182,2 191,6 189,1 1774 185,4 1,8%

Vorarloerg 183,8 197,1 193,7 176,2 179,8 2.2%
2020 2021 2022 2023 2024 2021?1” %024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A31: Allgemeinarztedichte: Vorarlberg versus Bezirke
Arzt:innen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Bludenz 76,4 - 854 80 718 63,7 - -167%

Bregenz 62,2 70,2 63,2 58,4 522 -161%

Dormbim 61,2 65,2 67,1 574 525 | 143%

Feldkirch 59,2 57,8 60,0 511 497 161%

Vorarlberg 63,5 68,1 66,7 58,3 534 | 158%
2020 2021 2022 2023 2024 2021?\’ %024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht A32: Fachérztedichte: Vorarlberg versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Bludenz 109,2 116,5 123,7 11,5 119,8 O 97%
Bregenz | 008N~ 110,9 1102 [NGSENNN 1044 37%
Dombim - NS ECOR2N 520 | 1463 ISZONN  -2.4%
Feldkirch 123,0 133,9 129, 126,3 1357 OB

Vorarlberg 120,6 129,2 127,2 118,1 126,3 4,8%
2020 2021 2022 2023 2024 202igf %024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A33: Arztedichte: Wien versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Wien Innere Stadt -+

Wien Leopoldstadt A

1,4%

1366,9 1420,1 1517,2 1540,1 15429
Wien Alsergrund - 1372,8 1415,9 1474 1 1469,0 1528,

(2028 7 [aee T [Tz082 T [era T [THeTE 1 2%
7476 789 7T®S Mz Te03  1T%

1,3%
3,2%

Wien LandsfraBe A

Wien Wieden A

Wien Margareten A

Wien Mariahilf

Wien Neubau A

Wien Josefstadt

Wien Favoriten -
Wien Simmering
Wien Meidling -+
Wien Hietfzing -

Wien Penzing

Wien Rudolfsh.-FUnf. A

Wien Ottakring A

Wien Hernals

Wien Wahring 3,3%
Wien Dobling A

Wien Brigittenau -

Wien Floridsdorf -1,6%
Wien Donaustadt 1 -2,7%
Wien Liesing A _
2020 2021 2022 2023 2004 202&’%”“

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A34: Allgemeinarztedichte: Wien versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Wien Innere Stadt -+

Wien Leopoldstadt A

Wien LandstraBe A -1,2%

Wien Wieden A
Wien Margareten A

Wien Mariahilf

Wien Neubau A
Wien Josefstadt A 259.8 258,6 2439
Wien Alsergrund - 205,3 203,3 205,4

2594 240,8

Wien Favoriten A

Wien Simmering -1,7%
Wien Meidling - -3,4%
Wien Hietzing 192,5 192,9 192,7 -3,6%

Wien Penzing

Wien Rudolfsh.-FUnf. A

Wien Ottakring A

Wien Hernals

Wien Wahring

Wien Dobling A
Wien Brigittenau -
Wien Floridsdorf -

Wien Donaustadt

Wien Liesing
Wien A 2.2%
2020 2021 2022 2023 2024 2020/2024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht A35: Fachérztedichte: Wien versus Bezirke
Arztinnen nach Standorten je 100.000 Einwohner:innen

Wien Innere Stadt -+

Wien Leopoldstadt A

3,5%

1115,1 1165,6 1285,7 1292,9 1306,2
Wien Alsergrund - 1172,3 1215,0 1273,5 1284,2 1350,0

(ATBISI (RSN [iAsis] [aisan] aisen 1o
| SSB 5677 504 SB7  STB3  35%

1,7%

Wien LandsfraBe A

Wien Wieden A

Wien Margareten A

Wien Mariahilf

Wien Neubau A

Wien Josefstadt

Wien Favoriten -
Wien Simmering
Wien Meidling -+
Wien Hietfzing -

Wien Penzing

Wien Rudolfsh.-FUnf. A
Wien Ottakring A
Wien Hernals

Wien Wahring

Wien Dobling A
Wien Brigittenau -

Wien Floridsdorf -

Wien Donaustadt A -0,3%
Wien Liesing -1,4%
. Tk
2020 2021 2022 2023 2024 2020/2024

Q: Daten der Osterreichischen Arztekammer, WIFO-Berechnungen.

WIFO



7.4 Regressionstabellen

Ubersicht A36: Akute ACSC, ohne zeitliche Verzégerung

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je -110,71 -25,72 -0,20 -123,31 -20,98 -0,62
1.000 Einwohnerinnen (142,92 (15,93) (0,61) (184,22) (18,73) (0,70)
Fachdrzt:innen je 1.000 4,51 -11,29 0,65 22,07 -8,30 0,74
Einwohner:innen (84,13) (7.09) (0,45) (92,26) (8.73) (0,46)
Konstante 2969,78*** 380,45%** 8,20%** 2858,36*** 377,75%** 6,79*** 2940,01%** 391,65%** 7,20%**
(156,09) (15,08) (0,58) (162,39) (12,79) (0,88) (172,72) (17.91) (0,74)
Beobachtungen 580 580 580 580 580 580 580 580 580
R? 0,15 0.25 0,01 0,15 0,24 0,02 0,15 0,25 0,02

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A37: Akute ACSC, ohne zeitliche Verzégerung mit Kontrollvariablen

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je 385,78*** 41,02** 0,01 10,35 -3,21 -0,18
1.000 Einwohnerinnen (127.47) (18,34) (0,25) (224,00) (29.,60) (0,39)
Facharztinnen je 1.000 254,08*** 28,62+ 0,08 251,00%** 29,58%*+ 0,13
Einwohner:innen (66,83) (9,05) (0,09) (93,30) (10,92) (0,16)
Anteil Bevélkerung 139,95 -17.94 0,59** 127,57 -19,19 0,60** 128,05 -19,34 0,59**
unter 14 Jahre (204,72) (21,48) (0,28) (200,58) (21.11) (0,29) (201,98) (21,01) (0,28)
Anteil Bevilkerung -13,79 25,35 -0,44%* 113,26 13,69 -0,49%* -113,13 13,65 -0,49*
Uber 75 Jahre (192,87) (21,99) (0,22) (194,97) (22,22) (0,24) (194,41) (22,15) (0,24)
Arbeitslosenquote -174,08%* 7,552 0,02 -170,84%* 730 0,03 -171,23%* -17,19% 0,02
(%, relativ) (55,23) (5.77) (0,11) (54,97) (5.78) (0,11) (54,48) (5,70) (0,11)
Bevdlkerungsanteil -282,69%** -39,71 % 0,04 -282,09%** -39, 49%*+ 0,04 281,73+ -39,60%** 0,04
Pflichtschule (104,33) (12,05) (0,11) (102,24) (11,88) (0,11) (104,25) (12,05) (0,11)
Bevolkerungsanteil -142,90* 27 49% 0,46%* -147,37%* 28,02+ 0,45%* -147,38** 28,01 % 0,45%
Hochschule (73,80 (7.88) (0,09) (73.69) (7.84) (0,09) (73,67) (7.83) (0,09)
Konstante 10.060,63**  1.700,03*** -4,33 11.119,84%** 1.818,50%** -4,04 11.105,03**  1.823,09*** 3,78
(3.838,02)  (398,10) (4,95) (3.817,81) (394,52) (5,03) (3.891,30)  (393,83) (4,99)
Beobachtungen 812 812 812 812 812 812 812 812 812
R2 0,40 0,55 0,09 0,40 0,55 0,09 0,40 0,55 0,09

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A38: Akute ACSC, ohne zeitliche Verzégerung, mit Kontrollvariablen, ohne Wien

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je 60,80 -58,63 1,46 83,98 -56,02 1,42
1.000 Einwohner:innen (437,55) (43,76) (1,11) (441,25) (43,69) (1,14)
Fachdrzt:innen je 1.000 -269,12 -32,61 0,58 -272,16 -30,58 0,53
Einwohner:innen (306,91) (30,49) (0,85) (312,49) (29.,64) (0,89)
Anteil Bevélkerung 444,57+ 24,25 0,89 474,24* 27,30 0,84 473,88* 27,54 0,84
unter 14 Jahre (239,78) (21,86) (0.96) (242,83) (22,85) (0.89) (243,24) (22,59) (0.91)
Anteil Bevilkerung 201,38 32,79 0,27 242,04 39,54* 0,14 244,85 37,67* 0,18
Uber 75 Jahre (237,40) (20,44) (0,44) (242,20) (21,16) (0,46) (243,44) (21,33) (0,46)
Arbeitslosenquote -15,13 -1,34 0,08 -20,10 -3,51 0,13 -22,17 -2,13 0,10
(%, relativ) (67,68) (6,96) (0,16) (65,96) (6,57) (0,16) (66.63) (6,77) (0,16)
Bevodlkerungsanteil -112,40 6,46 -0,64** -107,93 6,37 -0,64** -108,68 6,87 -0,65**
Pfiichtschule (111,47) (11,44) (0,31) (111,33) (11,36) (0,31) (111,38) (11,38) (0,31)
Bevolkerungsanteil 173,29 16,32 0,19 171,09 -15,79 0,20 -170,73 -16,03 0,20
Hochschule (144,17) (12,32) (0,29) (145,30) (12,03) (0,29) (145,67) (12,23) (0,29)
Konstante 815,78 -101,21 4,39 -1308,54 213,06 6,71 -1380,99 -164,72 5,49
(5355,55) (424,14) (17.39) (5386,73) (432,48) (16,66) (5467,07) (436,29) (16,74)
Beobachtungen 372 372 372 372 372 372 372 372 372
R2 0.14 0,21 0,05 0,14 0.21 0,05 0.14 0.21 0,05

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A39: Akute ACSC, ohne zeitliche Verzégerung, ohne Wien

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -

Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je -131,42 -69,35 0,62 -131,51 -71,82 0,63
1.000 Einwohner:innen (501,96) (43,59) (1,55) (505,62) (43,33) (1,57)
Fachdrztiinnen je -2,97 29,20 -0,15 1,13 31,43 -0,17
1.000 Einwohnerinnen (274,70) (29,02) (0,69) (275,03) (28,23) (0.71)
Konstante 2863,67*** 421,28%** 7,05%** 2756,88*** 325,80*** 7,77 2862,31*** 383,38*** 7,26***

(430,56) (37,13) (1,36) (361,30) (37,16) (0,88) (516,81) (50,26) (1,39)
Beobachtungen 465 465 465 465 465 465 465 465 465
R? 0,12 0,23 0,01 0,12 0,23 0,01 0,12 0,24 0,01
Q: WIFO. Standardfehler in Klammern. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.
Ubersicht A40: Akute ACSC, mit zeitlicher Verzégerung von drei Jahren
Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -

Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je 179,90 20,86 -2,09 167,52 22,87 -2,28
1.000 Einwohnerinnen, (884,93) (52,87) (2.78) (889,47) (53,01) (2.82)
3 Jahre Lag
Fachdrzt:innen je 1.000 97,61 -14,89 1,37 94,48 -15,32 1.41
Einwohner:innen, (210,56) (11,97) (0,90) (210,15) (11,94) (0,90)
3 Jahre Lag
Konstante 2924,64*** 356,54*** 10,24*** 2908,43*** 403,94*** 5,71%** 2758,52*** 383,48*** 7.75%*

(819,32) (49,69) (2.58) (389,51) (21,70) (1,70) (904,64) (54,17) (3,40)

Beobachtungen 232 232 232 232 232 232 232 232 232
R? 0,01 0,13 0,03 0,01 0,13 0,04 0.01 0,13 0,04

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A41: Akute ACSC, mit zeitlicher Verzogerung von drei Jahren, mit Kontrollvariablen und ohne Wien

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauver  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je -164,56 22,91 -0,75 -93,06 30,01 -0,72
1.000 Einwohner:innen, (1157,15) (82,94) (2,78) (1159,78) (84,51) (2,79)
3 Jahre Lag
Fachdrztinnen je 1.000 -645,85 -61,00 0,35 -638,45 -63,39 -0,30
Einwohner:innen, (652,79) (59.50) (1,61)  (666,54) (61,34) (1,62)
3 Jahre Lag
Anteil Bevolkerung 167,21 42,36 0,71 245,86 48,79 0,77 242,58 49,84 0,75
unter 14 Jahre, (675,54) (52,33) (1,95)  (659,58) (52.50) (1,98) (666,37) (53,59) (1,99)
3 Jahre Lag
Anteil Bevlkerung 75,48 13,32 0,20 14212 20,60 0,18 143,68 20,10 0,17
Uber 75 Jahre, (491,35) (46,57) (1,47) (498,94) (48,13) (1,48) (499.65) (47.86) (1,48)
3 Jahre Lag
Arbeitslosenquote 76,84 -1,50 0,06 65,04 -1,05 0,02 68,87 -2,29 0,05
(%, relativ), (152,91) (14,79) (0,28) (131,17) (12,68) (0,26) (155,15) (15,00) (0,29)
3 Jahre Lag
Bevdlkerungsanteil -22,54 12,23 0,26 -30,32 13,13 029 -2634 11,85 0,26
Pflichtschule (301,53) (27.29) (0.82) (291,79) (26,36) (0,82) (301.81) (27.11) (0.83)
3 Jahre Lag
Bevolkerungsanteil 437,48 63,39* 1,06 423,30 59,96* 1,09 41852 61,51% 1,05
Hochschule, (384,86) (32,46) (1.22) (394,84) (31,95) (1,20) (390.38) (32,66) (1,22)
3 Jahre Lag
Konstante -6406,62 -1448,68 210,89 -7049,06 -1478,25 211,78 -6967,93 -1504,41 -11,15
(13560,49) (1109,40) (36,29) (13462,64) (1094,56) (36,32) (13461,01) (1122,62) (36,56)
Beobachtungen 186 186 186 186 186 186 186 186 186
R2 0,02 0.15 0,04 0,03 0.15 0.04 0,03 0.16 0,04

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A42: Akute ACSC, mit zeitlicher Verzégerung von drei Jahren, mit Kontrollvariablen

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauver  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauver  Summe/Tage Einlieferungen & Dauer
Allgemeindrztiinnen je -23,68 22,50 -2,71 -32,65 23,03 -2,79
1.000 Einwohnerinnen,  (1072,33) (70,98) (2,80) (1077,84) (71,30 (2.87)
3 Jahre Lag
Fachdrzt:innen je 1.000 214,61 -12,57 1,90 214,84 -12,73 1,92
Einwohner:innen, (320,60) (21,65) (1,15) (320,68) (21,77) (1.17)
3 Jahre Lag
Anteil Bevélkerung -226,18 50,14 0,80 -203,50 47,37 0,43 -205,71 48,92 0,62
unter 14 Jahre, (579,20) (51,85) (1,97) (578,19) (50,36) (1,96) (580,69) (51,85) (1,93)
3 Jahre Lag
Anteil Bevélkerung -375,92 27,64 0,18 -492,40 -20,81 1,22 -492,50 -20,73 -1,23
Uber 75 Jahre, (396,87) (31,42) (1,62) (480,49) (38,10) (1,77) (480,83) (38,37) (1,76)
3 Jahre Lag
Arbeitslosenquote 34,67 -2,58 0,17 24,60 -1,30 0,00 25,66 2,05 0,09
(%, relativ), (134,04) (11,95) (0,25) (121,13) (10,82) (0,25) (136,35) (12,01) (0,27)
3 Jahre Lag
Bevdlkerungsanteil 404,50 38,84 0,70 401,70 39,54 0,61 402,53 38,95 0,68
Pflichtschule, (290,17) (24,32) (0,83) (287,06) (24,03) (0,81) (290,43) (24,42) (0,82)
3 Jahre Lag
Bevolkerungsanteil 99,71 28,61 0,59 104,03 28,87 0,61 104,83 28,31 0,54
Hochschule, (297.,06) (20,33) (1,06) (287.79) (19.52) (1,03) (291,93) (20,41) (1,01)
3 Jahre Lag
Konstante 1058,85 -1181,69 21,41 1532,07 -1194,30 23,83 1555,96 -1211,15 25,87
(12382,24) (936,44) (39.,67) (12646,05) (940,99) (38,80) (12571,10) (948,00) (38,55)
Beobachtungen 232 232 232 232 232 232 232 232 232
R? 0,02 0.16 0,05 0,02 0,16 0,06 0,02 0.16 0,07

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A43: Akute ACSC, mit zeitlicher Verzogerung von drei Jahren, ohne Wien

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauver ~ Summe/Tage Einlieferungen & Dauer
Allgemeindrztiinnen je -38,27 5,77 -0,88 7.56 9.20 -0,85
1.000 Einwohner:innen, (874,41) (55,00) (2,30) (865,30) (55,04) (2,30)
3 Jahre Lag
Fachdrzt:innen je 1.000 -671,52 -49,73 -0,47 -671,93 -50,23 -0,43
Einwohnerinnen, (619,07) (56,16) (1,41) (623,16) (56,17) (1,42)
3 Jahre Lag
Konstante 2987,94*** 381,21%** 8,39*** 3809,79*** 449,371 8,26*** 3803,95*** 442,20%** 8,91%**
(731,19) (47.17) (1,92) (791,14) (71,61) (1,79) (1026,75) (87,04) (2,56)

Beobachtungen 186 186 186 186 186 186 186 186 186
R? 0,00 0,11 0,02 0,01 0,12 0,02 0,01 0,12 0,02

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A44: Akute ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Daver Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinne -105,00 -25,82 -0,23 -120,27 -21,34 -0,63
n je 1.000 (166,69) (16.36) (0,60) (189,67) (19,3¢) (0.70)
Einwohner:innen
Mittelwert -675,01* -73,45%* 0,56 -2035,36* -154,30 117
Allgemeinarztinne (350,79) (33,73) (0,80) (1138,96) (113,53) (1,19)
nje 1.000
Einwohner:innen
Fachdérztiinnen je -7.28 -11,54 0.43 16,12 -8,20 0,57
1.000 (82,91) (7.18) (0.41) (95,25) (9,02) (0.42)
Einwohner:innen
Mittelwert -98,94 -3,62 0,37 250,03 23,56 0,19
ﬁoO%gérzT:innen je (88,73) (7.41) (0,40) (216.25) (19.2¢) (0,49)
Einwohner:innen
Konstante 3592,27*** 448,85%** 7,7 155 3064,42*** 384,95+ 7,89%** 4376,60%** 491,51 8,98***
(305,88) (35,04) (0.34) (191,11) (21,52) (0,20) (681,84) (70,04) (0,55)
Beobachtungen 580 580 580 580 580 580 580 580 580
Within-R2 0,15 0,25 0,01 0,15 0,24 0,02 0,15 0,25 0,02
Overall-R? 0,06 0,07 0,01 0,03 0,05 0,03 0,07 0,07 0,07
Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.
Ubersicht A45: Akute ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung, mit Kontrollvariablen
Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauver Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je -80,23 -31,44** -0,14 -84,22 -26,30 -0,11
1.000 Einwohnerinnen (179.59) (16,04) (0.60) (203,81) (17.80) (0.74)
Mittelwert -758,09** -56,32 -0,34 -202,60 17,10 -0,34
Allgemeindrztinnen je (356,40) (35.72) (0,71) (1019,59) (115,74) (0,86)
1.000 Einwohner:innen
Fachérzt:innen je 1.000 -2,24 -15,18* -0,15 16,83 -10,08 -0,06
Einwohnerinnen (131,55) (9,07) (0,44) (150,87) (10,74) (0,54)
Mittelwert -159,43 -1,99 0,07 -130,15 -5,25 0,06
Fachdrztinnen je 1.000 (161,73) (13,43) (0,47) (255,46) (26,94) (0,56)
Einwohner:innen
Anteil Bevdlkerung 682,64** 22,61 1,70%* 689,29+ 25,48 172 680,98*** 23,16 1,70%
unter 14 Jahre (260,21) (19.18) (0,69) (259,21) (19,05) (0,70) (262,21) (19,39) (0,69)

WIFO
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Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer

Anteil Bevolkerung -16,19 24,44 0,03 -15,82 28,29 0,09 -19,18 27,94 0,05
Uber 75 Jahre (214,06) (16,24) (0,45) (236,56) (17.62) (0,48) (237,72) (17.,69) (0,46)
Arbeitslosenquote 6,86 3,53 0,11 4,62 2,87 0,11 6,32 3,43 0,11
(%. relativ) (70.86) (5.92) (0,15) (71,22) (5,94) (0,15) (70,98) (5.91) (0,15)
Bevodlkerungsanteil 82,67 14,07 -0,04 85,54 14,83 -0,02 82,32 14,20 -0,03
Pfiichtschule (112,89) (10,23) (0,23) (111,77) (10,12) (0,23) (113,01) (10,21) (0,23)
Bevolkerungsanteil 85,92 -15,00* 0,81%** 86,95 -13,14* 0,82%** 82,82 -14,37* 0,81%*+
Hochschule (114,40) (7.92) (0,29) (113,07) (7,67) (0,28) (115,95) (8.01) (0,28)
Mittelwert Bevélkerung 244,26 21,82 -1,72% 233,31 20,43 1,73 -230,81 22,65 1,72+
unter 14 Jahre (280,58) (22,65) (0,71) (281,51) (22,77) (0,72) (283,18) (23,32) (0,71)
Mittelwert Bevolkerung
Uber 75 Jahre 246,54 9,59 0,20 230,46 14,91 0,12 242,88 14,29 0.17
Mittelwert (257.,29) (21,94) (0,47) (279,68) (23,31) (0,51) (278,56) (22,94) (0,49)
Arbeitslosenquote 14,23 -17.15 0,15 20,10 -16,34 0,15 15,52 -16,95 0,15
(%. relativ)
Mittelwert (121,78) (11,96) (0,18) (123,21) (12,22) (0,19) (121,26) (11,89) (0,18)
Bevdlkerungsanteil 34,67 1,92 0,03 37,06 1.77 0,02 39,35 2,35 0,03
Pflichtschule
Mittelwert (133,89) (11,59) (0,22) (134,17) (11,58) (0,21) (135,85) (11,73) (0,22)
Bevdlkerungsanteil 17,32 21,92%* -0,76** -13,34 20,64** -0,77%%* 9,07 21,89%* -0,77%**
Hochschule
Konstante (126,98) (9.17) (0,30) (129,53) (9.59) (0,29) (132,15) (9.82) (0,29)

TS L= -606,50** 3,99 -8469,88%* -682,06* 3,78 -8278,35%** -678,21* 4,02
Beobachtungen (2639,33) (287,88) (1,67) (2919,81) (316,30 (1,76) (3171,76) (352,17) (1,82)
Within-R? 464 464 464 464 464 464 464 464 464
Overall-R? 0,15 0.21 0,07 0.15 0,21 0,06 0,15 0,21 0,07

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A46: Akute ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung, mit Kontrollvariablen, ohne Wien

Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -

Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je 28,20 -60,02 0,05 -74,81 -66,16 0,34
1.000 Einwohner:innen (434,75) (44,05) (1,16) (440,51) (44,17) (1,08)
Mittelwert -2272,40* -242,89* 0,01 27,27 42,79 0,79
Allgemeindrztinnen je (1229,16) (145,94) (1,37) (1456,46) (174,20) (1,31)
1.000 Einwohner:innen
Fachdrztinnen je 1.000 311,35 -32,96 0,96 -307.75 -30,48 0,91
Einwohner:innen (300,36) (30,01) (0,99) (304,10) (29.12) (1,03)
Mittelwert -684,26 -94,90* 1,21 -684,08 96,24 1,22
Fachdrztinnen je 1.000 (433,11) (50,66) (1,06) (504,96) (59,29) (1,10)
Einwohner:innen
Anteil Bevlkerung unter 496,94%* 27,37 1,16 517,76 29,52 1,36 517,40** 29,70 1,35
14 Jahre (242,27) (21,85) (0.87) (246,52) (22,98) (0.88) (246,02) (22,70) (0,89)
Anteil Bevélkerung Uber 224,28 34,00* 0,33 294,43 42,42+ 0.46 290,85 40,02* 0,43
75 Jahre (233,64) (20,40) (0,46) (241,30) (21,22) (0,47) (242,07) (21,34) (0,46)
Arbeitslosenquote 2,22 -0,49 0,09 -12,07 2,91 0,09 -10,36 -1,31 0,08
(%, relativ) (68,35) (7.10) (0,14) (66,78) (6,75) (0,13) (67.86) (6,96) (0,13)
Bevolkerungsanteil -64,31 9,48 0,31 -57,06 9,56 0,27 -57,08 10,05 0,27
Pflichtschule (113,67) (11,50) (0,25) (114,35) (11,44) (0,25) (114,27) (11,49) (0,25)
Bevolkerungsanteil -166,45 -15,91 0,01 -188,71 -17,13 0,08 -188,76 17,36 0,08
Hochschule (151,45) (12.76) (0,29) (154,17) (12,54) (0,29) (155,06) (12,83) (0,29)
Mittelwert Bevolkerung 787,74 -58,95 -1,15 -780,55** -57,98 -1,38 -779.36** -57,45 -1,36
unter 14 Jahre (372.89) (40,92) (0,93) (362,30) (39,97 (0.93) (362,73) (39.69) (0,94)
Mittelwert Bevolkerung 512,15 -75,56* -0,04 -582,22 -85,46** 0,21 -575,39 -81,03** 0,16
Uber 75 Jahre (378,06) (39.11) (0,51) (375,43) (37.53) (0,50) (372,24) (36,82) (0,49)
Mittelwert 25,59 -4,21 0,08 92,89 5,72 0,07 91,07 4,01 0,08
Arbeitslosenquote (126,46) (13,84) (0,19) (123,87) (12,93) (0.18) (125,26) (13,54) (0,18)
(%, relativ)
Mittelwert 100,06 2,06 0,30 142,08 4,04 0,24 142,26 3,71 0.24
Bevélkerungsanteil (127.41) (13,2¢) (0,24) (127.26) (12,75) (0,24) (127.82) (12,72) (0,24)
Pflichtschule
Mittelwert 364,21 36,367+ 0,10 459,7 1%+ 46,7 4%+ -0,03 460,19%+ 47,237 0,02
Bevdlkerungsanteil (153,28) (13,81) (0,29) (169,21) (15,25) (0,30) (167,54) (15,20) (0,30)
Hochschule
Konstante 7811,28 1061,44 2,40 4629,72 668,80 3,62 4610,77 649,23 3,81

(6457,13) (815,63) (3,49) (6115,59) (774,50) (3,23) (6194,81) (779,04) (3.14)

Beobachtungen 372 372 372 372 372 372 372 372 372
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Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Within-R? 0,14 0.21 0,04 0,14 0,21 0,02 0,14 0.21 0,03
Overall-R? 0,33 0,29 0,24 0,40 0,37 0,26 0,41 0,37 0,26
Q: WIFO. Standardfehler in Klammern. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.
Ubersicht A47: Akute ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung, ohne Wien
Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut - Akut -
Summe/Tage Einlieferungen @ Daver Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Daver

Allgemeindrztiinne -195,41 -74,01* 0,10 -167.79 -74,58* 0.41
n je 1.000 (502,81) (43,88) (1,34) (509,98) (43,59) (1,34)
Einwohner:innen
Mittelwert 675,33 27,85 1,94 -517,58 -99.65 0,73
Allgemeindrztiinne (1635,82) (193,75) (1.49) (1686,88) (195,80) (1,54)
n je 1.000
Einwohner:innen
Fachdrztiinnen je 11,54 30,91 -0,55 17.83 33,38 -0,60
1.000 (288,86) (29.93) (0,81) (289,97) (29.13) (0,82)
Einwohner:innen
Mittelwert 243,26 -16,68 0,99 326,11 2,93 0,90
foo%gérzfrinnen je (422,01) (44,30) (0,87) (384,27) (40,91) (0,90)
Einwohner:innen
Konstante 2342,35* 401,48*** 5,84%** 2434,20*** 344,49%* 7,04%* 2904,54** 464,42+ 6,25+

(1232,54) (150,73) (0,47) (329,25) (40,54) (0,19) (1188,57) (144,80) (0,48)
Beobachtungen 465 465 465 465 465 465 465 465 465
Within-R? 0,12 0,23 0,01 0,12 0,23 0,00 0,12 0.24 0,01
Overall-R? 0,01 0,01 0,08 0,02 0,01 0,09 0,03 0,03 0,10

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.
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Ubersicht A48: Chronische ACSC, ohne zeitliche Verzégerung

Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen 615,51 -15,59 2,23 376,99 -14,49 1,91
je 1.000 (944,31) (26,11) (2,14) (1091,49) (29,32) (2,40)
Einwohner:innen
Fachdarzt:innen 471,44 -3,99 0,83 417,74 -1,93 0,56
je 1.000 (854,12) (18,62) (3,34) (899,94) (20,82) (3,31)
Einwohner:innen
Konstante 7417,53*** 686,18*** 9,61%** 7103,60*** 679,18*** 10,12 6853,94*** 688,77*** 8,86
(870,12) (23,55) (2,01) (1642,18) (34,76) (6,44) (1393,88) (35,06) (5.39)
Beobachtungen 580 580 580 580 580 580 580 580 580
R? 0,01 0,05 0,05 0.01 0,05 0,05 0,01 0,05 0,05

Q: WIFO. Standardfehler in Klammemn. * p < 0,10; * p <0,05; ™ p <0,01.
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Ubersicht A49: Chronische ACSC, ohne zeitliche Verzégerung, mit Kontrollvariablen

Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer

Allgemeindrztiinne -677.21 -19.32 -0,86 77,22 -5,26 1.17
n (1419,27) (30,98) (2,09) (1590,63) (35,37) (2.71)
je 1.000
Einwohner:iinnen
Fachdrzt:innen -1540,59* -29,99 -3,97 -1555,42* -28,98 -4,20
je 1.000 (911,98) (21,07) (2,63) (905,59) (22,94) (2,65)
Einwohner:iinnen
Anteil Bevélkerung 354,57+ 91,43 3,25* 3627,89* 93,60 3,40* 3634,57+* 93,14 3,50*
unter 14 Jahre (1782,52) (57,57) (1,82) (1784,96) (57.80) (1,84) (1780,36) (57,67) (1,82)
Anteil Bevélkerung 2055,12 16,82 2,48 2571,16 26,49 3,86 2571,88 26,44 3,87*
Uber 75 Jahre (1732,04) (37,50) (2,80) (1703,43) (38,96) (2,15) (1699,04) (38,94) (2,15)
Arbeitslosenquote 827,70* 7,74 1,00%* 820,76* 7,47 140152 819,10* 7,58 0,98**
(%, relativ) (482,46) (12,87) (0,49) (478,90) (12.71) (0,49) (482,56) (12,84) (0,49)
Bevdlkerungsanteil 251,76 17,43 0,07 -231,93 17,94 0,03 230,36 17,83 -0,01
Pfiichtschule (733,46) (22,05) (0,73) (729,98) (22,14) (0.73) (735,68) (22,17) (0.74)
Bevdlkerungsanteil 1048,41 33,52+ 1,31 1160,64 35,93+ 1,57 1164,30 35,68* 1,62
Hochschule (823,97) (18,80) (0,96) (813,26) (18,54) (0,98) (843,34) (19,09) (0,98)
Konstante -79505,42** -1642,66* -85,24 -85870,06** -1780,42* 99,66%  -86091,21* -1765,35* -103,02**
(34269,36) (914,93) (52,25) (34155,25) (927,30) (50,17) (34191,35) (927,99) (48,95)
Beobachtungen 464 464 464 464 464 464 464 464 464
R2 0,04 0,05 0,07 0,04 0,05 0,09 0,04 0,05 0,09

Q: WIFO. Standardfehler in Klammermn. * p < 0,10; ** p < 0,05; *** p < 0,01.

WIFO
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Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauver Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen -217,77 -28,64 -4,30 -90,38 -28,48 -3,97
je 1.000 (2423,98) (101,14) (4,63) (2411,60) (99.55) (4.48)
Einwohner:innen
Fachdrzt:innen -1498,70 -2,95 -3,93* -1495,43 -1,92 -3,79*
je 1.000 (1486,65) (64,64) (2,33) (1486,18) (63,26) (2,22)
Einwohner:innen
Anteil Bevélkerung 847,97 89,27 0,80 1008, 64 89,36 1,19 1009,02 89,48 1,21
unter 14 Jahre (1664,47) (78,94) (1,83) (1700,30) (82,22) (1,85) (1705,58) (82,43) (1,86)
Anteil Bevilkerung 1768,31* 57,09 3,37* 2010,16* 58,35 4,11 2007,15* 57,40 3,98%
Uber 75 Jahre (984,51) (38,68) (1,78) (1040,80) (40,32) (2,02) (1045,12) (40,74) (1,93)
Arbeitslosenquote (%, 368,98 -6,98 1,13+ 328,08 -7.73 0,93* 330,30 -7,03 1,03*
relativ) (319,69) (11,91) (0,57) (304,33) (11,23) (0,53) (312,09) (11,57) (0,54)
Bevdlkerungsanteil -352,51 -17,22 0,20 -332,90 -17,45 0,19 -332,09 -17,19 0,15
Pfiichtschule (377.95) (22,39) (0.62) (378,87) (22,46) (0.63) (383,14) (22,67) (0,62)
Bevolkerungsanteil -200,62 13,49 -0,12 -186,17 13,63 -0,06 -186,56 13,51 -0,08
Hochschule (543,14) (32,87) (0,76) (535,51) (32,57) (0,79) (537.,89) (32,69) (0,76)
Konstante -15735,58 969,88 -32,38 -18919,29 998,43 -43,68 -18841,31 973,86 -40,25
(26264,71) (968,26) (45,66) (27533,93) (1059,62) (48,04) (27222,40) (1032,10) (46,45)

Beobachtungen 372 372 372 372 372 372 372 372 372
R2 0,03 0,07 011 0,03 0,07 0,12 0,03 0,07 0,12

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p <0,10; ** p < 0,05; ** p < 0,01.
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Ubersicht A51: Chronische ACSC, ohne zeitliche Verzogerung, ohne Wien

Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinne 848,10 -33,52 -2,57 816,95 -38,43 -2,43
n (1605,78) (80,54) (3,19) (1606,81) (80,32) (3,17)
je 1.000
Einwohner:innen
Fachdarzt:innen 422,33 61,38 -1,88 396,89 62,57 -1,80
je 1.000 (1325,48) (54,08) (2,20) (1322,40) (53,30) (2,16)
Einwohner:innen
Konstante 6336,44*** 685,39*** 12,98*** 6512,84*** 579,13 13,21%** 5857,89** 609,95%** 15,16%**
(1364,29) (67.51) (2,78) (1759,32) (70,21) (2,85) (2230,61) (108,70) (4,03)
Beobachtungen 465 465 465 465 465 465 465 465 465
R? 0,02 0,05 0,08 0,02 0,05 0,08 0,02 0,05 0,08
Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p <0,10; ** p < 0,05; ** p < 0,01.
Ubersicht A52: Chronische ACSC, mit zeitlicher Verzégerung von drei Jahren
Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Daver  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeind&rzt:iinnen 8837,84 140,39 8,77 8833,39 146,05 7.53
je 1.000 (5487.88) (161,89) (5,41) (5547,25) (162,11) (5.89)
Einwohner:innen
Fachdrzt:innen 198,78 -40,46 9,59* 33,90 -43,18 9,45
je 1.000 (2512,05) (54,21) (5,63) (2604,56) (55,47) (5.71)
Einwohner:innen
Konstante -718,79 579,72%* 1,71 7126,66 786,34*** -8,17 -778,39 655,64 -14,91
(5163.,30) (151,33) (5,06) (4716,13) (100,94) (10,61) (6536,76) (177.38) (11,50)
Beobachtungen 232 232 232 232 232 232 232 232 232
R2 0,02 0,04 0.01 0,00 0,03 0,12 0,02 0,04 0,13

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p < 0,10; ** p < 0,05; ** p <0,01.

WIFO
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Ubersicht A53: Chronische ACSC, mit zeitlicher Verzégerung von drei Jahren, mit Kontrollvariablen

Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Daver  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeind&rztiinnen 9086.71 165,83 6,95 9104,51 168,04 6,50
je 1.000 (6386,23) (188,49) (6,33) (6413,48) (188,30) (6.38)
Einwohner:innen,
3 Jahre Lag
Fachdrztinnen -362,29 -51,57 10,91* -426,31 -52,76 10,87*
je 1.000 (3496,74) (86,03) (5.97) (3596,98) (87.22) (6,08)
Einwohner:innen,
3 Jahre Lag
Anteil Bevélkerung -578,53 114,57 -4,22 -1234,03 98,20 -3,62 -619,15 109,54 3,19
unter 14 Jahre, (2802,85) (92,60) (3.87) (3013,04) (95,15) (3.14) (2830,09) (94,92) (3,06)
3 Jahre Lag
Anteil Bevélkerung 1168,08 13,25 1,67 1369,78 41,33 -4,25 1399,40 41,88 -4,23
Uber 75 Jahre, (3669,80) (90,16) (6,78) (4753,48) (119,57) (5.15) (4746,11) (119,01) (5,17)
3 Jahre Lag
Arbeitslosenquote -36,20 -5,29 0,50 277,61 2,38 0.25 -18,32 -3,08 0,04
(%, relativ), (640,77) (20,42) (0,89) (537.89) (18,21) (0,55) (645,71) (21,27) (0,58)
3 Jahre Lag
Bevélkerungsanteil -478,95 -19,02 1,90 243,96 -14,27 1,97 -475,03 -18,53 1,80
Pflichtschule, (1704,51) (50,97) (2,55) (1651,83) (50,93) (2,26) (1714,03) (51,38) (2,34)
3 Jahre Lag
Bevdlkerungsanteil 724,04 24,35 0,90 -512,25 27,19 0,48 734,18 23,10 0,64
Hochschule, (2808,93) (56.74) (2,38) (2905,33) (58,35) (2.52) (2833,56) (56,44) (2,48)
3 Jahre Lag
Konstante 16667,00 -1181,51 24,08 22342,66 -1180,62 53,98 15680,60 -1303,57 49,23
(50544,25) (1829,40) (63,26) (52001,11) (1870,08) (61,12) (51296,59) (1859,64) (61,36)

Beobachtungen 232 232 232 232 232 232 232 232 232
R2 0,02 0,05 0,04 0,00 0,04 0.14 0,02 0,05 0.15

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p < 0,10; ** p < 0,05; ** p <0,01.

WIFO
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Ubersicht A54: Chronische ACSC, mit zeitlicher Verzégerung von drei Jahren, mit Kontrollvariablen, ohne Wien

Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Daver  Summe/Tage Einlieferungen @ Daver  Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeind&rztiinnen 8227,12** 213,48 9,61% 9040,63** 234,51 10,29**
je 1.000 (3989,66) (161,62) (4,86) (4074,05) (161,95) (4,76)
Einwohner:innen,
3 Jahre Lag
Fachdrztinnen -6545,01 -169,09 -5,26 -7264,47 -187,75 -6,08
je 1.000 (5623,78) (181,19) (4,24) (5885,16) (184,17) (4,61)
Einwohner:innen,
3 Jahre Lag
Anteil Bevolkerung 2521,32 188,75 0,15 3060,39 202,65 0,51 3378,92 210,91 0.87
unter 14 Jahre, (2712,96) (129,11) (2.90) (2728,87) (130,33) (2.92) (2701,49) (129,57) (2.89)
3 Jahre Lag
Anteil Bevolkerung -1125,79 5,62 -4,30 197,88 29,62 -3,48 -349,78 25,68 -3,65
Uber 75 Jahre, (2817,43) (124,54) (3,05) (3112,12) (131,45) (3.17) (3019,35) (130,15) (3,07)
3 Jahre Lag
Arbeitslosenquote -676,33 -16,52 -0,79* -394,93 9,21 -0,44 -767,06* -18,86 -0,86**
(%, relativ) , (428,85) (19,60) (0,42) (402,5¢) (18,12) (0,44) (440,06) (20,01) (0,42)
3 Jahre Lag
Bevolkerungsanteil -1341,27 -43,42 0,87 998,24 -34,52 0,46 -1384,52 -44,54 -0,90
Pflichtschule, (1113,23) (50,65) (1,50) (1112,02) (50,75) (1,44) (1105,85) (50,55) (1,49)
3 Jahre Lag
Bevolkerungsanteil 3842,68* 112,23 4,09** 3161,76 94,59 3,38* 3626,89* 106,65 3,91%*
Hochschule, (2021,72) (79.62) (1,89) (1946,49) (78.93) (1,88) (1955,89) (79.36) (1,87)
3 Jahre Lag
Konstante -53636,09 -2912,15 1,20 -52140,95 -2872,77 4,82 -60022,79 -3077,21 -4,15
(55356,93) (2398,94) (48,12) (56887,26) (2465,00) (49,23) (55914,62) (2434,04) (46,93)

Beobachtungen 186 186 186 186 186 186 186 186 186
R2 0,08 0,10 0,10 0,07 0,10 0,07 011 012 0,12

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p < 0,10; ** p < 0,05; ** p <0,01.

WIFO
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Ubersicht A55: Chronische ACSC, mit zeitlicher Verzogerung von 3 Jahren, ohne Wien

Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeind&rztiinnen 4796,79 121,36 6,21 5244,30 131,30 6,66

je 1.000 Einwohner- (3676.92) (150,59) (4,90) (3637,03) (150,34) (4,78)
:innen, 3 Jahre Lag

Fachdrzt:innen

je 1.000 Einwohner- -6276,73 138,64 -6,20 -6560,39 -145,74 -6,56

:innen, 3 Jahre Lag

Konstante (5099.,12) (172.65) (3.91) (5247,28) (174,46) (4,15)
Beobachtungen 2186,06 578,73*** 3,61 14204,46** 857,15%+* 16,725+ 10153,14 755,72+ 11,57*
R2 (3094,54) (126,07) (4,09) (6427.79) (218,48) (4,92) (6968,18) (257.80) (6,17)

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p < 0,10; ** p < 0,05; ** p < 0,01.

WIFO
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Ubersicht A56: Chronische ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung

Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinne 1450,31* -12,34 2,91* 1149,37 -12,07 2,43
n (839.,83) (26,00) (1,61) (1081,94) (29,60) (1,75)
je 1.000
Einwohner:innen
Mittelwert -4018,03*** -194,35** -2,37 -10535,72*** -522,74** -5,79**
Allgemeindrztinne (1383,26) (82,83) (2,01) (3782,07) (236,13) (2.61)
nje 1.000
Einwohner:innen
Fachdérztiinnen je 248,16 -5,19 0.33 245,04 -2,34 0,21
1.000 (852,44) (18,58) (2.89) (861,63) (21,11) (2.79)
Einwohner:innen
Mittelwert -523,70 -23,10 -0,11 1067,06 66,21 0,54
ﬁoo%gérzfrinnen je (897.19) (18,98) (3.19) (1038,21) (41,62) (2,99)
Einwohner:innen
Konstante 10378, 11%** 863,91+ 11,19%** 8496,84*** 724,39%** 11,26%** 14275,59%** 1050,40*** 13,41%**
(1175,76) (77,01) (0,66) (635,07) (40,54) (0,56) (2410,91) (150,32) (1,26)
Beobachtungen 580 580 580 580 580 580 580 580 580
Within-R? 0,01 0,05 0,05 0,01 0,05 0,04 0,01 0,05 0,05
Overall-R? 0,04 0,07 0,04 0,02 0,04 0,05 0,08 0,09 0,07
Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p < 0,10; ** p < 0,05; ** p <0,01.
Ubersicht A57: Chronische ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung, mit Kontrollvariablen
Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinn 314,40 -18,43 -1,00 1331,34 -2,81 0,67
en (1432,50) (32,36) (1.73) (1513,43) (36.32) (2,23)
je 1000
Einwohner:innen
Mittelwert -979.55 -108,12 1.79 192,07 48,99 0,73
Allgemeindrztinn (1782,51) (66.94) (2,25) (2685,67) (198,82) (2,74)
en je 1.000
Einwohner:innen
Fachd&rztiinnen je -1536,11 -30,58 -3,62* -1915,84** -30,38 -4,02**
1000 (1015,09) (22,39) (1,96) (932,95) (23,70) (2.00)
Einwohner:innen
1469,33 4,97 3,98* 1588,12 -2,82 4,16*
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Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen & Dauer
Mittelwert (1061,89) (27,25) (2,16) (1086,85) (51,01) (2,14)
Fachd&rztiinnen je
1.000
Einwohner:innen
Anteil 4809,51%** 102,40* 2,56 4789,31%** 104,34* 2,79* 4924,07 %+ 104,13* 2,86*
?j\jélkk]erung unter (1853,33) (58,05) (1,59) (1839,29) (58,13) (1,60) (1855,57) (58,19) (1,63)
anre
Anteil 2960,20* 26,45 2,78 3538,04** 37,00 3,83* 3656,64** 37,18 4,00%
Egjélﬁerung Gber (1632,32) (38,04) (2,01) (1609,75) (39.,80) (1,64) (1623,82) (39.76) (1,62)
anre
Arbeitslosenquote 1185,94*+ 9,77 0,99*+ 119912+ 9,43 1,04* 1169,22% 9,49 1,02
(%, relativ) (494,47) (12,85) (0,49) (491,79) (12,72) (0,47) (497,05) (12.,85) (0,48)
Bevdlkerungsantei 1238,99* 31,71 0.14 1198,44* 32,22 0,13 1274,03* 32,20 -0,09
| Pflichtschule (671,36) (21,68) (0,65) (668,63) (21,78) (0,64) (677.91) (21,85) (0,65)
Bevolkerungsantei 1644,75* 36,62* 0,97 1675,30* 38,58** 1,21 1729,01% 38,46** 1,23
I Hochschule (846,15) (18,91) (0,87) (856,39) (18,63) (0,87) (878,42) (19,24) (0,88)
Mittelwert -3489,65* 1,97 -2,48 -3494,65* 1,82 -2,81* -3609,82* 3,05 -2,87*
;Bjjélﬁerung unter (1911,91) (64,22) (1,66) (1897,25) (64,59) (1,68) (1910,37) (64,39) (1,71)
anre
Mittelwert -2812,00* -3,93 2,91 -3408,15** -15,88 -4,00% -3581,85** -17,51 Ly TR
Bevdlkerung Gber (1658,20) (45,25) (1,96) (1635,13) (48,18) (1,60) (1658,42) (47,02) (1,60)
75 Jahre
Mittelwert -380,81 -11,80 0,27 -403,72 -11,71 0,33 -360,39 11,28 0,30
Arbeifslosenquote (520,69) (24,34) (0,52) (512,47) (24,32) (0,49) (515,94) (24,17) (0,51)
(%, relativ)
Mittelwert -1061,47 2,35 0,02 -1019,22 2,87 -0,02 -1090,73 3,03 -0,06
Bevdlkerungsantei (665,91) (24,35) (0,62) (661,66) (24,84) (0,61) (673,93) (25,08) (0,62)
| Pflichtschule
Mittelwert -1655,61* 25,74 -1,03 -1682,63* -26,45 -1,30 -1738,96* 26,34 -1,33
Bevdlkerungsantei (869.,34) (20,73) (0.89) (890,16) (20,99) (0.89) (912,31) (21,63) (0,90)
| Hochschule
Konstante -19061,67*%  -1561,06%* 8,86* -19110,05** -1679,38%+ 11,66%* -19822,00* -1712,46% 11,04*
(7758,62) (560,22) (4,63) (8246,09) (607.13) (5.41) (8789,06) (672.,88) (5.39)
Beobachtungen 464 464 464 464 464 464 464 464 464
Within-R2 0,03 0,05 0,07 0,03 0,05 0,08 0,03 0,05 0,09
Overall-R2 0,41 0,32 0,24 0,41 0.33 0.25 0,42 0,33 0,25

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p < 0,10; ** p < 0,05; ** p <0,01.

WIFO



Ubersicht A58: Chronische ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung, mit Kontrollvariablen, ohne Wien
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Chronisch-  Chronisch -  Chronisch-@  Chronisch - Chronisch - Chronisch-&@  Chronisch -~ Chronisch -  Chronisch - @
Summe/Tage Einlieferungen Dauer Summe/Tage Einlieferungen Dauer Summe/Tage Einlieferungen Dauer
Allgemeindrztiinnen 5,80 -30,70 -2,99 -1552,60 -56,96 -2,89
je 1000 (2429,57) (99.76) (3,13) (2320,11) (98,01) (3.11)
Einwohner:innen
Mittelwert -3174,49 -480,99* 6,39* 4446,79 110,36 6,60*
Allgemeindrztinnen (4097.81) (280,01) (3,61) (3932,60) (334,35) (3.84)
je 1.000
Einwohner:iinnen
Fachdrztinnen je -1940,96 -5,36 -3,49* -2065,69 -3,81 -4,01%*
1000 Einwohner:innen (1590,29) (66,82) (1.79) (1613,60) (65,12) (1,89)
Mittelwert -356,89 247 ,59*+* 4,13* -608,13 -256,89* 4,16*
ﬁoo%gdrzf:imen je (1888,39) (94,19) (2,12) (2018,95) (110,01) (219)
Einwohner:innen
Anteil Bevolkerung 1316,12 96,64 0.25 1283,82 94,26 0,54 1331,21 94,54 0,68
unter 14 Jahre (1615,65) (79.39) (1,45) (1618,16) (82,01) (1,49) (1633,63) (82,34) (1,53)
Anteil Bevilkerung 2249,41%* 61,46 3,94* 2753,34*** 67,76 4,07+ 2844,53*+* 66,11 4,46+
Uber 75 Jahre (952,63) (38,95) (1,60) (1031,63) (41,22) (1,65) (1026,33) (41,32) (1,68)
Arbeitslosenquote 445,53 -5,43 0,93* 341,24 -7,01 0,81 381,43 -5,62 0,8%9*
(%, relativ) (314,65) (11,94) (0,49) (307,09) (11,37) (0,50) (313,73) (11,69) (0,50)
Bevolkerungsanteil 34,15 9,73 0,71 66,04 913 0,64 77.50 8,76 0,68
Pfiichtschule (374,63) (22,70) (0,57) (387.,03) (22,69) (0,56) (395,58) (22,96) (0,5¢)
Bevolkerungsanteil 134,89 13,93 0,25 -452,78 8,77 0,23 -464,64 8,58 0,22
Hochschule (584,01) (32,87) (0,68) (544,33) (32,52) (0,67) (547,95) (32,63) (0,69)
Mittelwert 734,71 90,51 0,36 -659,57 79,82 0,02 -692,90 79,43 0,14
JBe;:élkerung unter 14 (1795,66) (101,00) (1,57) (1781,77) (96,71) (1,62) (1783,70) (96,29) (1,66)
anre
Mittelwert -2181,73** 99,06 -3,45% -2588,47+* -101,70 -3,52++ -2784,11** -101,50 -4,03**
JBe;:élkerung Uber 75 (1059,29) (64,34) (1,56) (1236,96) (67,62) (1,60) (1226,71) (64,61) (1,68)
anre
Mittelwert -116,07 13,42 0,57 131,67 30,17 -0,44 87,97 28,69 0,53
Arbeitslosenquote (420,44) (27,53) (0,49) (406,42) (25,63) (0,48) (423,89) (26,33) (0,50)
(%, relativ)
Mittelwert 64,85 29,85 0,64 152,62 42,18* 0,53 150,08 42,08* 0,59
Bevélkerungsanteil (377.96) (22,89) (0,55) (394,85) (23,60) (0,54) (400,52) (23,82) (0,55)
Pflichtschule
Mittelwert 488,81 24,39 0.23 1019,96* 49,20 0.21 1018,60* 49,24 0,18
Bevdlkerungsanteil (623,33) (35,21) (0,72) (582,38) (35,86) (0,73) (583,39) (35.81) (0,75)
Hochschule
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- 142 -

Chronisch-  Chronisch -  Chronisch-@  Chronisch - Chronisch - Chronisch-&  Chronisch -~ Chronisch - Chronisch - @
Summe/Tage Einlieferungen Dauer Summe/Tage Einlieferungen Dauer Summe/Tage Einlieferungen Dauer
Konstante -7599.,65 470,33 -6,58 -14694,32 -367,06 -3,22 -15789,30 -400,12 -4,78
(13688,27) (1338,08) (7,99) (13037.,79) (1246,76) (8,67) (13406,84) (1275,72) (7.85)
Beobachtungen 372 372 372 372 372 372 372 372 372
Within-R? 0,03 0,07 0.11 0,03 0,07 0.11 0,03 0,07 0,12
Overall-R? 0,25 0,32 0,15 0,33 0,42 0.14 0,34 0,42 0,16
Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p < 0,10; ** p < 0,05; ** p <0,01.
Ubersicht A59: Chronische ACSC, Mundlak, ohne zeitliche Verzégerung, ohne Wien
Chronisch - Chronisch - Chronisch-  Chronisch-  Chronisch - Chronisch -'  Chronisch - Chronisch - Chronisch -
Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer Summe/Tage Einlieferungen @ Dauer
Allgemeindrztiinnen je 160,44 -44,12 -2,67 446,96 -44,02 -2,54
1.000 (1640,42) (80,5¢) (2,41) (1578,94) (80,27) (2,50)
Einwohner:innen
Mittelwert - 1300,78 7,94 5,61%* -1311,06 -258,57 5,24*
Allgemeindrztinnen je (3545,65) (344,81) (2,50) (3924,57) (356.47) (3,03)
1.000 Einwohner:innen
Fachdarzt:innen je 1.000 374,54 62,68 -2,02 374,98 64,49 -2,23
Einwohner:innen (1395,81) (55,01) (1,82) (1391,20) (54,20) (1,81)
Mittelwert - 173,80 -26,81 2,59 297,18 11,29 2,41
Facharztinnen je 1.000 (1395,80) (80,78) (2,03) (1420,58) (79.05) (2,06)
Einwohner:innen
Konstante 5807,16** 687,55** 8,29%** 6356,24*** 611,00%* 10,15%** 6941 ,92%** 818,30*** 8,32%**
(2620,53) (271,61) (0,96) (842,26) (79.63) (0,47) (2563,90) (258,50) (1,05)
Beobachtungen 465 465 465 465 465 465 465 465 465
Within-R? 0,02 0,05 0,08 0,02 0,05 0,08 0,02 0,05 0,08
Overall-R? 0,01 0,00 0,09 0,02 0,01 0,08 0,02 0,02 0,09

Q: WIFO. Standardfehler in Klammern.* p <0,10; ** p < 0,05; ** p < 0,01.

WIFO





