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— Agenda

» Konzeptionelle Grundlagen
— Das 1x1 der Gesundheitsdkonomie
— Unsere Ausgangslage
— Internationale Entwicklungen

e LVC in a nutshell

- Ausgewahlte Befunde in Osterreich
— Fallbeispiel: Antibiotika-Verschreibungsverhalten im niedergelassenen Bereich
— Fallbeispiel: Nicht notwendige Kaiserschnitte
— Fallbeispiel: Potenziell inadaquate Medikation (PIM) bei Alteren
— Fallbeispiel: Vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ACSC)
— Fallbeispiel: Elektive Spitalsleistungen
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Das 1x1 der Gesundheitsokonomie

,Economics (s the study of how
individuals and nations
make choices about how to use
scarce resources to fulfil their wants”
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Figure 7.21. Hospital beds per 1 000 population, 2012 and 2022

. 2022 *2012
Per 1 000 population ¢» OECD -
10

ALIEESILISEHISLLf f s 2228407

Figure 7.22. Hospital discharges per 1 000 population, 2019 and 2022 (or nearest year)
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Figure 7.19. CT, MRI and PET exams per 1 000 population, 2019 and 2022
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Figure 7.24. Hip replacement, 2020 and 2022 (or nearest year)
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* Von ,Output” zu ,Value”

“A profound and poweiiliciitique of America’s
health-care system."—The Economist

Michael E. Porter
Elizabeth Olmsted Teisberg

Redefining
HealthCare

Creating
Value-Based Competition
on Results

HARVARD BUSINESS'SCHOOL PRESS

Qesund‘hei‘r Quelle: https://www.amazon.com/Redefining-Health-Care-Value-Based-Competition/dp/1591397782#reader 1591397782
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A
« Zum Fokus auf Nutzenorientierung Benefits
Increment in
— Value with each
increment in
resources
w
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>
Investment of resources
‘ Qesundheit Quelle: OECD, 2018
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Figure 2.1. A pragmatic approach to identifying and categorising wasteful
spending on health

Patients do
not receive
the right care

Benefits could
be obtained with
fewer resources

Waste occurs
when ...

Resources are
unnecessarily
taken away from
patient care

Unnecessary duplication of tests and
Services

Avoidable adverse events

Low-value care: ineffective, inappropriate,
not cost-effective

Discarded inputs
(2.0. unused medicines)

Overpriced input
(e.g. generic vs brand medicines)

High cost inputs used unnecessarily
(e.g. physician instead of nurse, inpatient
instead of outpatient care)

Administrative waste

Fraud, abuse and corruption

Source: Adapted from OECD (2017), Tackling Wasteful Spending on Health, http://dx.doi.org/10.1787/9789264266414-en.

Quelle: OECD, 2017
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Figure 2.2. Pressure points on wasteful hospital spending
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« Zum Fokus auf Nutzenorientierung

* Zur systematischen Identifikation und
Vermeidung von Low-Value Care

— Uberversorgung
— Fehlversorgung
— Unterversorgung

‘ Gesundheit
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Quelle: European Union, 2025
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IDENTIFYING, MEASURING AND REDUCING
LOW-VALUE CARE IN THE CONTEXT OF HEALTH
SYSTEM PERFORMANCE ASSESSMENT

Report by the Expert Group on
Health Systems Performance Assessment
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* Die Kosten der Ineffizienz:
Warum Low-Value Care (LVC) nicht ignoriert werden darf

— Laut Schatzungen sind etwa 25-30% aller Gesundheitsleistungen in Landern wie Australien, Kanada,

Spanien, Brasilien und den USA von geringem Nutzen, d.h. sind Low-Value Care (Brownlee et al.
2017).

— Dies kann zu schlechten Behandlungsergebnissen fuhren — etwa durch Nebenwirkungen von Therapien oder
unndtige Folgeuntersuchungen (mit dem Risiko einer Uberbehandlung zufalliger Befunde) — sowie zu einer

ineffizienten Nutzung der Gesundheitsressourcen, was die Nachhaltigkeit des Gesundheitssystems gefahrden
kann.

HHHHHHH

— Auch fur Osterreich werden in nationalen und internationalen Studien wesentliche Optimierungs-
und Effizienzpotenziale verortet, sowohl im extra- als auch intramuralen Bereich.

— Das Reduzieren von Low-Value Care verbessert die Effizienz und Qualitat der Gesundheitsversorgung.

— LVC-Analysen unterstutzen die Rechtfertigung von Transformationsprozessen und Strukturreformen
(,Standort-Debatten”, usw.).

Gesundheit a1
& Osterreich cmbH
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Low-Value Care Bericht der HSPA-Expertengruppe

* Im Februar 2025 veréffentlichte die Europaische Kommission den Bericht “Identifying, measuring
and reducing low-value care in the context of health system performance assessment” der
Expertengruppe flr Health System Performance Assessment (HSPA)

Ziele des Berichts
* Die neue umfassende Definition der Low-Value Care (LVC) bzw. das LVC-Framework zu prasentieren

* Einen europaischen Konsens Uiber geeignete Indikatoren zur Messung von LVC zu schaffen

— Die HSPA-Expertengruppe fiihrte diesbezueglich eine Umfrage zu geeigneten Indikatoren durch, Osterreich war
eines der 18 teilnehmenden Lander

Value-based Gesundheitsversorgung (value-based healthcare, VBHC) als wichtiges Ziel anzuerkennen

— strebt die bestmdgliche Nutzung begrenzter Ressourcen zum gré3tmdglichen Nutzen Einzelner und der
Gesellschaft als Ganzes an

— Schwerpunkt liegt auf dem Erzielen der besten Ergebnisse im Verhaltnis zu den Kosten

IDENTIFYING, MEASURING AND REDUCING — LVCist Teil des der VBHC, da sie sich speziell auf Leistungen konzentriert, die reduziert werden missen, um den

LOWEVALUE CARE IN THE CONTEXT OF HEALTH durch die Gesundheitsleistungen und das Gesundheitssystem generierten Wert zu optimieren
SYSTEM PERFORMANCE ASSESSMENT

Report by the Expert Group on NiCht Teil deS BeriChtS

Health Systems Performance Assessment

* Der Bericht gibt keine direkten Empfehlungen fir bestimmte Indikatoren oder MaRnahmen ab

* Der Bericht behandelt nicht, wie Prozesse aufgebaut werden kénnen, um potenzielle neue oder noch
unbekannte LVC-Leistungen zu entdecken und zu adressieren

Quelle: HSPA-Expertenbericht
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Definition von Low-Value Care

/Aus der Gesundheitssystemperspektive umfasst Low-Value Care die Uber-, Fehl- und\
Unterversorgung mit Gesundheitsleistungen (z. B. Pravention, Diagnostik,

Behandlung, Medikation).

Uber- und/oder Fehlversorgung umfasst die Erbringung schadlicher, unwirksamer,
unangemessener oder nicht kosteneffektiver Gesundheitsleistungen.

Unterversorgung bezieht sich auf Gesundheitsleistungen, die nicht erbracht oder in
Anspruch genommen werden, obwohl sie notwendig sind.

Low-Value Care kann negative Folgen fir die Patientenschaft, ihre
Betreuungspersonen, das Gesundheitspersonal, das Gesundheitssystem als Ganzes

Q\d das weitere Umfeld haben. /

Quelle: Europaische Kommission (2025) “Identifying, measuring and reducing low-value care in the context of
health system performance assessment”, Expertengruppe fiir Health System Performance Assessment (HSPA)
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Definition von Low-Value Care

CATEGORY OF
LOW-VALUE
CARE

A. The service
harms the

TYPE OF patient

LOW-VALUE
CARE

Services that pose
more risks (for
example, adverse
patient events,
such as health-
care-associated
infections,
surgical-care
errors, and unsafe
technologies) than
benefits to the
patients (costs
are by definition
unwarranted)

DEFINITION

B. The service
does not benefit
the patient/
has no effect
(no benefit
or benefit/
harm relation
unfavourable)

Services that lead
to additional costs
without expected
health benefit, that
is, the services
have no known
benefit for all
patients, or the
services are not
appropriate for the
individual patient,
based on expected
outcomes, medical
criteria, guidelines,

or preferences

C. There are more
cost-effective
alternatives to
the service

Services for which
alternatives exist
that provide the
same benefit for

lower cost, or
higher benefit for
the same cost, that
is, are more cost-
effective

OVERUSE AND MISUSE

D. There are more
environmentally
sustainable
alternatives with
similar or higher
benefits

Services or resources
for which alternatives
exist that provide
similar benefits
while being more
environmentally
sustainable (or higher
benefit for the same
environmental impact)

E. The service is
delivered in a
costlier setting/
sector or by costlier
professions than
necessary

Services that could be
provided at a lower
level of care (setting/
sector/ profession)
incurring fewer costs
(and reducing potential
patient risks) or that
could have been
prevented by the
provision of care at
previous levels of care

Gesundheit

& Osterreich cmbH
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LVC-Framework: Formen von Low-Value Leistungen

Uber- und Fehlversorgung Ungerechtfertigte Variation Unterversorgung
als Zeichen moglicher
Low-Value Care

r.4

=5

Darstellung: GOG
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— LVC-Framework: Formen von Low-Value Leistungen

Uber- und Fehlversorgung

Ungerechtfertigte Variation

Unterversorgung

als Zeichen moglicher

Erbringungsform Low-Value Care

teurer als notwendig

- schadlich

........
-----------

----8 kein ausreichender
Nutzen (relativ zu Risiko)

Nachhaltigere
Alternativen
verfligbar

o Kosteneffektivere
Leistung verfligbar

‘ Gesundheit
& Osterreich cmbH

kostensparend
~----@

-—---9
sozio-

notwendig und ®----
kosteneffektiv

Darstellung: GOG
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— Beispiele von Low-Value Care

Uber- und Fehlversorgung

= Verschreibung
kontraindizierter Medikamente

Stationarer Aufenthalt statt e
Tageschirurgie bei

geeigneten Bedingungen
+ Krebsvorsorge bei Patient:innen

aulerhalb der empfohlenen

Einweg-Medizinmaterial, ¢ Altersgruppe
das mehrfach sterilisiert
werden kénnte
""""" * PCSK9-Inhibitoren zur
Sekundarpravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Darstellung: GOG
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Messung von Low-Value Care:
Ungerechtfertigte Variation

« LVC kann nur in seltenen Fallen direkt gemessen werden
— Personenbezogene Daten mit hohem Detailgrad dafiir notwendig (Diagnosen, Medikation, Risiko etc.)
— Leistungen aus Leistungskatalogen werden nur unter spezifischen Umstanden zu low-value Leistungen
— In der Realitat sind diese Daten selten verfligbar, daher ist es oft notwendig Proxy-Indikatoren aus Routinedaten
Zu generieren

* Indikatoren werden regional verglichen und wenn moglich nach relevanten Merkmalen (Alter,
Geschlecht, Risiko, etc.) analysiert

— Wie groB sind die Unterschiede? Gibt es auffallige Ausreiller?

—> Lassen sich die Unterschiede nicht sachlich bzw. medizinisch rechtfertigen, so spricht man von
ungerechtfertigter Variation

Gesundheit 50
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Fallbeispiel: Antibiotika-Verschreibungsverhalten
Im niedergelassenen Bereich

Osterreichische Apotheken-Abrechnungsdaten

NN
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Antibiotika-Verschreibungsverhalten

Figure 2. Community consumption of antibacterials for systemic use (ATC group J01), EU/EEA countries,
2021 (expressed as DDD per 1 000 inhabitants per day)
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* Es ist essenziell, das Antibiotika
zielgerichtet eingesetzt werden

* Beim Antibiotika-Verbrauch im
niedergelassenen Bereich ist
Osterreich im europaischen
Vergleich sehr gut aufgestellt. B 255
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B 200-243
- No data

W _.“‘ 7
Sl
g 1

Countries not visible
in the main map extent

I uxembourg
B v . i - . :
:| Liechtenstein : _ j »_ o i
Quelle: ECDC (2022) o — - _
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https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/ESAC-Net_AER_2021_final-rev.pdf

T

— Antibiotika-Verschreibungsverhalten

« Dennoch sind Analysen zum Verschreibungsverhalten und Empfehlungen zum richtigen Umgang aufBerst wichtig

« Uberversorgung fiihrt zu nicht notwendigen Nebenwirkungen, férdert die Resistenzbildung und verursacht
Mehrkosten fiir das Gesundheitssystem

« zwei Empfehlungen von gemeinsam gut entscheiden:

Bei Erkdltung und Schnupfen sind Antibiotika in den
meisten Fillen wirkungslos. Sie haben aber sehr wohl

Nebenwirkungen.

Bei milder, einseitiger Mittelohrentziindung bei Kindern
soll vorerst auf Antibiotika verzichtet und abgewartet

werden.

Quelle: Gemeinsam gut entscheiden (2025)
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https://gemeinsam-gut-entscheiden.at/

RSN
Variation des Antibiotika- \\\

Verschreibungsverhaltens in Osterreich

« Studie im Auftrag des DVSV:

Analyse der Praxisvariation des Antibiotika- Abbildung 11: Mediane Antibiotika-Verschreibe-Rate (Verordnungen > RezGeb pro

Verschreibungsverhaltens von Vertrags- 1.000 Konsultationen pro VAm) nach Bezirken
Allgemeinmediziner:innen (VAm) (IHS, 2021)

® FaZit: . >40 ” 3
— 2,7-fache Differenz der Verschreibungsrate B 3540
zwischen meist- und geringst-verschreibendem 2936
Dezil )

. . <32
— Ergebnisse multivariater Analyse:

héhere Verschreibungsraten bei

—  VAm mit Hausapotheke

— VAm 2 45 Jahre

—  VAm mit héherem Patient:innen-Aufkommen

— VAmin ruralen Bezirken

— VAm in Regionen mit geringerer Facharztiinnen-Dichte
— MaBnahmenoptionen:

— Regulierung einer moglichen angebotsinduzierten Nachfrage
durch Hausapotheken

— Bewusstsein fur Antibiotika-Resistenzen fordern

— Konsultationsdauer erhéhen Datenquellen: data.gv.at (2020), DVSV.

Quelle: IHS (2021). Praxisvariation: Antibiotika-Verschreibungsverhalten im niedergelassenen Bereich
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https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.763749&version=1643104656
https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.763749&version=1643104656
https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.763749&version=1643104656
https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?contentid=10008.763749&version=1643104656

Allgemeinmedizin: gemeinsam gut entscheiden

Top 5 Empfehlungen

» Empfehlungen fur medizinische Praxis

* Vorteil: hohe

Relevanz

AN

* Nachteil: Datenmafige Erfassung nicht immer einfach/maéglich (ABER: Datengrundlagen werden

besser)

]

Gesundheit
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Tab.: Top-5-Liste der Allgemeinmedizin

Bei einer leichten bis mittelschweren Infektion der oberen Atemwege wird keine Antibiotika-
therapie empfohlen.

Bei Lumbalgie soll in den ersten sechs Wochen, ohne relevanten Hinweis auf gefahrliche Verlau-
fe oder andere ernstzunehmende Pathologien in Anamnese und kérperlicher Untersuchung,
keine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden.

Bei Kindern zwischen 2 und 12 Jahren mit einer Otitis media mit milden Symptomen wird keine
Antibiotikatherapie empfohlen, wenn eine Beobachtung zumutbar ist.

Bei einer asymptomatischen Bakteriurie wird keine Antibiotikatherapie empfohlen.

Es wird nicht empfohlen, ein routinemaRiges Screening nach Prostatakrebs PSA-Tests oder
digitalen rektalen Untersuchungen durchzufiihren.

Quelle: Gemeinsam gut entscheiden — Choosing Wisely Austria: https://gemeinsam-gut-entscheiden.at/
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https://gemeinsam-gut-entscheiden.at/wp-content/uploads/Aerztekrone_21_2020.pdf

Fallbeispiel: Nicht notwendige Kaiserschnitte

Identifikation, Messung und Reduktion von einer LVC-Leistung



ldentifikation: Hohe Kaiserschnittrate

e Kaiserschnitt (European Board and College of Obstetrics and Gynaecology, 2017)

— reduziert bei bestimmten Risikofaktoren und komplizierten Geburtsverlaufen die
Mortalitat und Morbiditat von Mutter und Kind

— unersetzlich und lebensrettend

— von manchen als gleichwertige (medizinisch nicht indizierte) Alternative zur
vaginalen Geburt angesehen -> ,Wunschkaiserschnitt”

— nicht frei von Komplikationen und negativen Auswirkungen auf Gesundheit der
Mutter und des Neugeborenen

— deutlich teurer als vaginale Geburt

« In Osterreich machen Kaiserschnitte 31% der Lebendgeburten aus
— in den skandinavischen Lander liegt der Anteil unter 20%

— laut der WHO sind Kaiserschnittraten von tber 10 % auf Bevdlkerungsebene
nicht mit einer Senkung der Mutter- bzw. Neugeborenensterblichkeit verbunden

(WHO 2015)
 Haufigkeitsunterschiede kénnen viele Griinde haben (velebil et al 2025)
— Einstellungen bzw. Erfahrungen der Patientinnen

— Gesundheitsdiensteanbieter-Faktoren: Einstellung, Ausbildung, finanzielle
Interessen

— Kulturelle, demografische und sozio6konomische Faktoren

Gesundheit
& Osterreich cmbH

Poland
Australia
Ireland
Portugal
Hungary
United Kingdom
Switzerland
Italy

Canada
Austria
Germany
Slovak Republic
Luxembourg
Czechia
Spain
Lithuania
Latvia
Belgium
Slovenia
Finland
France
Estonia
Denmark
Sweden
Norway
Iceland

‘ “\\\\\\\\\\\\\&

Kaiserschnittrate (2022)

378
377
374
372
364
329
324
315
312
312
300
294
252
241
225
222
222
221
211
207
206
201

189
161 Datenquelle: OECD;

Darstellung: GOG
152

Kaiserschnitte je 1.000 Lebendgeburten
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https://ebcog.eu/wp-content/uploads/2021/11/EURO_9861.pdf
https://ebcog.eu/wp-content/uploads/2021/11/EURO_9861.pdf
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/161442/WHO_RHR_15.02_eng.pdf;jsessionid=41B50D21A0384B6B6924D4B3757229B8?sequence=1
https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2025.113979
https://data-explorer.oecd.org/vis?lc=en&df%5bds%5d=dsDisseminateFinalDMZ&df%5bid%5d=DSD_HEALTH_PROC%40DF_SURG_PROC&df%5bag%5d=OECD.ELS.HD&df%5bvs%5d=1.1&dq=GBR%2BCHE%2BSWE%2BESP%2BSVN%2BSVK%2BPRT%2BPOL%2BNOR%2BLUX%2BLTU%2BLVA%2BITA%2BIRL%2BISL%2BDEU%2BHUN%2BFIN%2BFRA%2BEST%2BAUS%2BDNK%2BCZE%2BCAN%2BBEL%2BAUT..PRC_10P3BR_L.CM74_CAE....._T.........&pd=2022%2C2023&to%5bTIME_PERIOD%5d=false&vw=tb

T

ldentifikation: Hohe Kaiserschnittrate

 Noch im Jahr 2000 lag der Anteil 450 Polen
der Kaiserschnitte in Osterreich e
unter 17%, hat sich seitdem aber = 400
(D)
fast verdoppelt. %D -
* Eine Studie der Universitatsklinik % Italien
fir Frauenheilkunde und = 300 Deutschland e
. . . N
Geburtshilfe in Graz hat gezeigt, S .
; ; - — Tschechien
dass der Anstieg in der eigenen o 250 . '
Klinik vor allem auf steigende 2 Osterreich _
Anzahl der Frauen mit einer < 200 Frankreich
vorherigen Sectio zurlickzufihren @ Finnland
) . o -~ Schweden
ist, bei denen der 2 150
. . . o e ©
Kaiserschnittanteil bei Gber 70% N
liegt und weiter steigt. 100
O — AN N < 1N O N 0 OO O —maAal N < 1N W N0 0 O —mAN
O O O O O O O OO O ™@M ™M ™ ™ ™ ™ Y™ — Y — O &\ & A
O O O O O O O O O O O O O O OO oo o o ouv oo o o o
AN AN AN AN AN AN Al Al AN AN AN Al AN AN AN Al AN AN AN AN AN AN A
Jahr Datenquelle: OECD; Darstellung: GOG
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https://doi.org/10.1371/journal.
https://doi.org/10.1371/journal.
https://doi.org/10.1371/journal.
https://doi.org/10.1371/journal.
https://doi.org/10.1371/journal.
https://data-explorer.oecd.org/vis?lc=en&df%5bds%5d=dsDisseminateFinalDMZ&df%5bid%5d=DSD_HEALTH_PROC%40DF_SURG_PROC&df%5bag%5d=OECD.ELS.HD&df%5bvs%5d=1.1&dq=GBR%2BCHE%2BSWE%2BESP%2BSVN%2BSVK%2BPRT%2BPOL%2BNOR%2BLUX%2BLTU%2BLVA%2BITA%2BIRL%2BISL%2BDEU%2BHUN%2BFIN%2BFRA%2BEST%2BAUS%2BDNK%2BCZE%2BCAN%2BBEL%2BAUT..PRC_10P3BR_L.CM74_CAE....._T.........&pd=2000%2C2023&to%5bTIME_PERIOD%5d=false&vw=tb

Messung: Hoher Anteil elektiver Kaiserschnitte
an Einlingsgeburten

 Einen moglichst prazisen Indikator definieren: Anteil elektiver Kaiserschnitte an Einlingsgeburten (ICD-10: 082.0)

— Elektive (=geplante) Kaiserschnitte haben zahlreiche absolute und relative medizinische Indikationen
— Placenta praevia, Schadel-Becken-Missverhaltnis, vorangegangene Kaiserschnitte, Lageanomalien, Infektionen, etc. (AWMEF-Leitlinie, 2020)

| ‘\\\\\\\\\\\Q

60%

— laut einer Untersuchung in Deutschland sind bis zu 10% der elektiven Kaiserschnitte ,Wunschkaiserschnitte” (Kolip et al.,, 2012) I.o‘
— jedoch ist der Gberwiegende Anteil auf den unterschiedlichen Umgang mit relativen Indikationen zuriickzuflihren (Kolip et al., 2012)
— Starke Variation nach Alter
2015
60%
c 0% 40%
£ c
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2 @ 2456 f 709
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40%

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 20% 91
825
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I Elektive Kaiserschnitte
, _ _ _ 15-19 20-24  25-29 30-34 35-39 40-44  45-49
Nicht-Elektive Kaiserschnitte Alter 60
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https://register.awmf.org/assets/guidelines/015-084l_S3_Sectio-caesarea_2020-06_1_02.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/015-084l_S3_Sectio-caesarea_2020-06_1_02.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/015-084l_S3_Sectio-caesarea_2020-06_1_02.pdf
https://faktencheck-gesundheit.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/GP_Faktencheck_Gesundheit_Kaiserschnitt.pdf
https://faktencheck-gesundheit.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/GP_Faktencheck_Gesundheit_Kaiserschnitt.pdf

Messung: Ungerechtfertigte Variation des
Anteils elektiver Kaiserschnitte an Einlingsgeburten

 Einen moglichst prazisen Indikator definieren: Anteil elektiver Kaiserschnitte an Einlingsgeburten co-10.0s20

— Elektive Kaiserschnitte sind nicht immer medizinisch indiziert und kénnen dann als LVC eingestuft werden
— 2023: Uber 52 Millionen LKF-Punkte flr elektive Kaiserschnitte

» Geo-Variation: Da die Kaiserschnittrate mit dem Alter steigt, werden die Daten altersstandardisiert

Geographische Variation des Anteils elektiver Kaiserschnitte an i ®
Einlingsgeburten (zielbezogen) b

&)

Anzahl der Einlingsgeburten nach Bezirk (zielbezogen)

Keine Spitaler mit Frauenheilkunde
und Geburtshilfe Abteilungen

. Datenquelle: Diagnosen und Leistungsdokumentation (BMASGPK, 2025), Berechnung und Darstellung: GOG
‘ Gesundheit 61
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— Nachste Schritte und Handlungsoptionen

 Entwicklung einer passenden methodischen Analysemethode, um weitere relevante Faktoren zu
berlcksichtigen (z.B. Gber mehrere Jahre, Spezialkliniken, Erstgebarende, mutterliche Risikoprofile, etc.)
* MaBnahmenoptionen

— Hoher Anteil in ganz Osterreich: Drei Faktorengruppen analysieren und ggf. adressieren (Velebil et al. 2025)
— Einstellungen bzw. Erfahrungen der Patientinnen

— verbesserte medizinische und psychologische Betreuung der Schwangeren
— Gesundheitsdiensteanbieter-Faktoren
— Sind die Geburtshelferiinnen, Hebammen und Gynakolog:innen genug fir Risiken eines Kaiserschnitts sensibiliert?
— Gibt es ausreichende Fachkompetenz zur effektiven Bewaltigung von Geburtskomplikationen ohne Kaiserschnitt?
— Gibt es organisatorische bzw. finanzielle Anreize einen Kaiserschnitt statt einer vaginalen Geburt durchzufiihren?
— Kulturelle, demografische und sozio6konomische Faktoren

— Missverstandnisse, Sorgen bzw. Beflirchtungen vor vaginaler Geburt identifizieren und entsprechende Aufklarungskampagnen durchfiihren

— FUr Risiken eines Kaiserschnitts sensibilieren
— Von anderen Landern lernen
— Geografische Ausreil3er
— Mirror Sessions (Austausch zwischen hohen und niedrigen Ausreifern)

— Obige Faktorengruppen nur in Hot-Spot Regionen analysieren und adressieren

Gesundheit 62
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https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2025.113979
https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2025.113979
https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2025.113979

Fallbeispiel: )
Potenziell inadaquate Medikation (PIM) bei Alteren

|dentifikation, und Messung einer LVC-Leistung



PIM bei uber 65-Jahrigen

* Potenziell inadaquate Medikation (PIM) sind Verschreibungen, die (https://www.priscus2-0.de, Mann et al. 2023):
— keine nachweisliche Wirkung zeigen (z. B. Ginkgo-Praparate),
— schadlich fur die Patientinnen/Patienten sein konnen oder fur die
— wirkungsvollere, sicherere Alternativen bestehen

* Die finf am haufigsten verschriebenen
PIMs: Pantoprazol, Ginkgoblatt,
Diclofenac, Spironolacton und
Esomeprazol.

60%

« Mogliche néachste Analyseschritte: 40%

— Analysen nach Alter und Geschlecht

— Regionale Analysen auf niedriegerer 20%

Ebene als Bundeslander

Anteil der Uber 65-jahrigen Bevolkerung (in %)

0% .. . .
S V 00 @) K T ST NO W B
Bundeslander im Zeitverlauf (2018 - 2024)
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https://www.priscus2-0.de/
https://www.priscus2-0.de/
https://www.priscus2-0.de/

Fallbeispiel:
Vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ACSC)

|dentifikation, und Messung einer LVC-Leistung
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|ldentifikation: Rate der Vermeidbaren \\\\\\

Krankenhausaufenthalte

* Vermeidbare Aufenthalte gemaB OECD-

o ey . Fig. 9. Avoidable hospital admission rates for asthma and chronic obstructive pulmonary disease,
Defl n |t|0n der Hea Ithca re Qua | |ty d nd congestive heart failure, hypertension and diabetes, 2021
QOutcomes -

900

« Werden Uberwiegend als vermeidbare
Komplikation eingeschatzt, daher starkes
Signal fir Low-Value Care

800
700

600

 als mogliche Ursachen kommen vor 0o
allem hohe Pravalenzen der
Erkrankungen, suboptimale Betreuung in

. 400
; M Diabetes
M . 30 M Hypertension
’ M CHF
Y 20 I I W Asthma and COPD
. . 1
Compliance in Frage U 1

=

=

Age-standardaized rate per 100 000 population

der Primarversorgung bzw. mangelhafte

=
=

. 6@6\ B ‘° ‘° \” (\ (\b \\ .\1‘5 Q’ Qbé\@\"’ﬁg‘\,b c_-‘&.\\\'a é\ \q, {\ @ 'k\'b »
a8 & G
« LVC Form E - Erbringungsform teurer als AR 3@ o S IS
. & ® 3
&

notwendig £

.o . . . . Notes: CHF: congestive heart failure; COPD: chronic obstructive pulmonary disease. Croatia and Romania: no data for CHF or
® Osterre|Ch hat |nternat|ona| elne hOhe hypertension; Malta: no data for Asthma and COPD or diabetes.

Source: OECD, 2024.

Rate an vermeidbaren

Kra n ken hausanentha Iten Abbildungsquelle: European Observatory. Austria Health System Summary 2024
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— Messung: Vermeidbare Aufenthalte durch Asthma

Vermeidbare Aufenthalte je 100.000 Einwohner:innen in

30

25

20

15

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Asthmarate: Spitalsaufenthalte pro 100 00!

- Frauen Manner — gesamt

Datenquelle: Diagnosen und Leistungsdokumentation (BMASGPK, 2025), Berechnung und Darstellung: GOG
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Fallbeispiel:
Elektive Spitalsleistungen

Regionale Versorgungsunterschiede bei elektiven Operationen



— Spitalsleistungen

* 15 Operationen 2014-16

« Auswahlkriterien:

— Haufigkeit der Analyse in
internationalen
Versorgungsatlanten

— Betrachtung der Anzahl der
Spitalsaufenthalte 2016 (passend
zur jeweiligen Hauptdiagnose der
einzelnen Intervention)

— Betrachtung der LKF-Bewertung;
Summe der bewerteten
Hauptdiagnosen und
medizinischen Einzelleistungen
(,Kosten” der jeweiligen
Intervention) 2014-16

— Prafung, ob die jeweilige
Intervention bzw. die
Leistungserbringung durch den
akutstationaren Bereich
vollstandig abgebildet wird

Gesundheit
& Osterreich cmbH

Tabelle 4.1:

BARNARRARARNRNNNY

Anzahl der Aufenthalte und LKF-Punkte ausgewahlter chirurgischer Interventionen

Operation

Anzahl der Nen-
nungen in inter-
nat. Atlanten

Anzahl Aufenthalte
{Entlassungsdatum
2014-2016)!

LKF-Punkte Summe

EO0-ES0 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Bariatrische Chirurgie 3 8.576 62.570.846
HO0-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Kataraktoperationen 3 312.521 405.701.687
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

Herzschrittmacher /Defibrillatoren 2 22.838 348.863.098
Koronare Bypass-Operation 2 11.160 272.022.853
Herzkatheter mit 5tents und Koronarangioplastie .

mit Ballons (PTCA) P ’ o0 477.728.325
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Tonsillektomie 5 34.878 55.936.002
K00-K23 Krankheiten des Verdauungssystems

Appendektomie 6 38.570 152.900.504
Cholezystektomie 6 57.245 323.387.375
MO0-M99 Krankheiten des Muskel-5kelett-5ystems und des Bindegewebes

Hiiftgelenksendoprothetik 4 66.347 547.558.425
Kniegelenksendoprothetik 5 57.855 480.879.761
Kniegelenksarthroskopie 3 144.192 305.721.561
Operation an der Wirbelsaule 5 63.637 482.977.725
NO0O-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

Prostatektomie 5 27.549 134.710.993
Hysterektomie 4 27.495 178.812.102
000-099 schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Sectio caesarea 7 73.729 319.908.650

\
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T

— Bariatrische Chirurgie Adipositas

Std. Rate 2019, Quellbezogen, Quintile Anteil der Befragten, ATHIS 2019

< 13,8 %
<23

== 23 und < 25 == 13,83 % und < 151 %

. =25 und < 32
. == 32 und « 3&
o

. >=151%und <169 %

. >=16,9% und < 19.7 %

. == 197 %

‘ Gesundheit
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Std. Rate

Kniegelenksendoprothetik

Std. Rate 2023, Quellbezogen, Quintile

< 183

=>= 183 und < 210

. >= 210 und < 234
. >= 234 und < 255
. >= 255

240

220

200

180

160

2005

2010

Jahr

2015

2020

il
- -

T

: .. A
Diagnostizierte Gonathrose ’
Std. Rate 2023, Quellbezogen, Quintile

< 26B

=266 und < 297

. >=297 und < 338
. >=338und < 378
. »=378

ﬁ..

Gonathrose: >95% der Hauptdiagnosen
bei Kniegelenksendoprothetik
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Low-Value Care verankert im Zielsteuerungsvertrag 2024-2028

» Strategisches Ziel 4: Gewahrleistung einer langfristigen Finanzierbarkeit der

SlifRisg sees 2 offentlichen Gesundheitsausgaben und Sicherstellung von Transparenz

I e TEefe eI « Themenbereich: Langfristige Finanzierbarkeit, Monitoring und Evaluierung,
rung, Monitoring und
Evaluierung, Transparenz Transpa renz
OPZ-17 * Operatives Ziel 17: Nachhaltige Ausrichtung des Gesundheitssystems

und Transparenz sicherstellen

* MaBnahme 4:
— Definition und Analyse von Uber-, Unter- und Fehlversorgung (low value care)
— unter Nutzung von Routinedaten
— sowie Entwicklung von MaBBnahmen und Instrumenten,
— die darauf abzielen, gleichzeitig die Effizienz und die Qualitat zu verbessern
— Zeitplan
— Ende 2026: Konzept
— Ende 2027: Ableitung von MaBBnahmen und Instrumenten

‘ Gesundheit 73
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Prozesse zur Reduktion von LVC

|dentifikation

Messung

Reduktion

‘ Gesundheit
& Osterreich cmbH
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Prozesse zur Reduktion von LVC

Medizinisches Setting

Regulatives Steuerungssetting
( )
— Schaffgng < Recherche < g Evidenz Recherche
| _medizinischer Evidenz | -
Identifikation ) ! .
Erstellung medizinischer | Definition von
L Richtlinien ) messbaren Indikatoren
Datenanalyse und
Messu ng Datensammlung |— Assessment

Reduktion

| L : ) Regulative
[ Medizinische Praxis ]~ [ MaBnahmen 1

Das MEDIZINISCHE SETTING bietet die Informations- und ~ Uberschneidung
‘ Gesundheit
& Osterreich cmbH

: : : MaBnahme 4 des ZV bezieht sich auf das
Datengrundlage fir das regulative Steuerungssetting und  der beiden
stellt den Wirkungsbereich von MaBnahmen dar

: REGULATIVE STEUERUNGSSETTING 75
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Regulatives Steuerungssetting

Prozesse zur Reduktion von LVC

E—
e

[ Evidenz Recherche ]

|dentifikation

Definition yon
messbaren Indikatoren

l

M Datenanalyse und
Seslbine Assessment

Reduktion _[ Regulative ]

MaBnahmen

MaBnahme 4 des ZV bezieht sich auf das

\-‘ g;seurlr'ﬁgfgﬁigmw REGULATIVE STEUERUNGSSETTING




Beispielhafte Initiativen in Osterreich

mit LVC-Zusammenhang

|dentifikation

Messung

Reduktion

{

{

Schaffung & Recherche
medizinischer Evidenz

Erstellung medizinischer
Richtlinien

. )
* Cochrane Osterreich: Prifung von Evidenz

* Austrian Institute for Health Technology Assessment (AIHTA)

. » Wissenschaftliche Studien )

("« Gemeinsam gut entscheiden — Choosing Wisely Austria )
Empfehlungen von und flr Arztinnen und Arzte im
internationalen Austausch zur Reduktion von LVC

* Qualitatsstandards (ZS-G in Unterstttzung durch BIQG)

Datenanalyse und

\_ ° Mindestfallzahlen in der Leistungsmatrix stationar (OSG) W,

4 )

» Outcome-Messung im Gesundheitswesen
» Monitoring der ZS-G

Assessment

Datensammlung

* Austrian Inpatient Quality Indicators (A-1Ql)
\_° Diverse Qualitatsmonitorings (z.B. OSG, Qualitatsregister) )

( )

* Routinedaten und Initiativen wie Never Events

Medizinische Praxis

. J
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Von Osterreich im LVC Bericht gemeldete Indikatoren

Indikator e a-
bar seit

Krankenhausaufenthalte aufgrund von Ambulatory Care Sensitive Conditions [ACSC] > OM 2016

Polypharmazie-Pravalenz: Anteil der Gber 70-Jahrigen mit mehr als flinf gleichzeitig verordneten 2018

Wirkstoffen > OM

Potenziell inaddquate Medikation bei Alteren [PIM]: Anteil der Uber 70-J4hrigen, die potenziell 2016

inadaquate Medikation erhalten 2> OM & ZS-Monitoring

Potenziell verlorene Lebensjahre [PYLL] > OM 2016

Vorzeitige Mortalitat > OM 2016

Vorzeitige vom Gesundheitsversorgungssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit [MAHC] > OM 2016

Anteil der tagesklinisch-stationar bzw. spitalsambulant erbrachten Operationen [=Leistungen aus dem 2014
Tagesklinik-Katalog] = ZS-Monitoring

Geografische Variationen der Versorgungsdichte fiir verschiedene Behandlungen und Verfahren
—> Austrian Inpatient Quality Indicators (A-1Ql) Project

OM = Outcome Messung

Gesundheit
& Osterreich cmbH
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Fazit
Zuviel Medizin — wer zahlt den Preis?

Uber- und Fehlversorgung

« Zahlerdimensionen

— Individuell <> Gesellschaftlich Stationarer Aufenthalt statt -~

Tageschirurgie bei

geeigneten Bedingungen
o....a Krebsvorsorge bei Patient:innen

auBerhalb der empfohlenen
Einweg-Medizinmaterial, *~~ Altersgruppe
das mehrfach sterilisiert
werden kdnnte
T=® PCSK9-Inhibitoren zur
Sekundarpravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Darstellung: GOG
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Zuviel Medizin — wer zahlt den Preis?

e Zahlerdimensionen
— Individuell <> Gesellschaftlich

— Heute <> Kunftig
(Generationenbetrachtung)

‘ Gesundheit
& Osterreich cmbH

Uber- und Fehlversorgung

% - Verschreibung
Stationdrer Aufenthalt statt - kontraindizierter Medikamente
Tageschirurgie bei

geeigneten Bedingungen Low-
Value
Care

Soziales

_________ -« Krebsvorsorge bei Patient:innen.
auBerhalb der empfohlenen
Altersgruppe

Einweg-Medizinmaterial, "
das mehrfach sterilisiert
werden kénnte

"""" * PCSK9-Inhibitoren zur
Sekundérpravention von Herz-Kreislauf-

Okologie Wirtschaft - Ercrankungen

Drei-Sdulen-Modell der Nachhaltigkeit

Grafik 3:  Entwicklung des Primérsaldos bis 2070 gegentiber 2023

2 T ——

i i il

Veranderung in % des BIP vs. 2023
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2024 2030 2040 2050 2060 2070 2024 2030 2040 2050 2060 2070
Jahr Jahr
B Aweisabgaven [l Pensionsabgaben [l verwaitung Pliege B oemograie
B Konsumabgaben Il Energieabgaben [l Bidung  [Jl] Pensionen B Kima und Energie
Restl 0 Restl. Ausg. 7 Rest
— Primérsaldo (Nettolinie) — Primérsaklo (netto) -+ Primérsaldo (NHB 2021)

Quelle: FISK OLG Modell.
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¥

« Zahlerdimensionen

-]
The cost of inaction on health equity

and its social determinants

Darstellung: GOG

— Individuell <> Gesellschaftlich

— Heute <> Kunftig

(G ene I’atIO nen bet raChtu n g) Pooja Yerramilli © *? Mickey Chopra > Kumanan Rasanathan®
To cite: Yerramilli P, ABSTRACT
Chopra M, Rasanathan K. Rising levels of inflation, debt and macrofiscal tightening SUMMARY BOX
_ D er P rel S d er U nte rversoraun The cost of inaction on are putting expenditures on the social sectors including = Prior to the COVID-19 pandemic, there was ample
g g Esf;mm a;:ﬁ;;;':{ga 1,  health under immense scrutiny. Already, there are worrying evidence demonstrating the importance of investing
0124-9-601 2680, doi-10.1136/ signs of reductions in social sector investments. However, in health egmty and its social dete_rmln_ants.
bmigh-2023-012690 even before the pandemic, evidence showed the significant | = COVID-19 increased the costs of inaction on health
returns on investments in health equity and its social equity by causing significant backslides in human
Handling editor Seye Abimpola  UEterminants. Emerging data and trends show that these capital that have yet to be recovered, increasing
potential returns have increased during the COVID-19 the likelihood of costly syndemics, and spurring in-
Received 26 April 2023 pandemic - investments in social determinants can novations in healthcare that have been inequitably
Accepted 25 June 2023 mitigate widespread reductions in human capital and the accessed and thus ineffective in efficiently ending
increasing likelihood of costly syndemics, while promoting this pandemic and mitigating the impacts of future
access to healthcare innovations that have thus far been health threats.
inequitably distributed. Therefore, we argue that, despite = While the required investments are threatened by
immediate fiscal pressures, this is exactly the time to the current macrofiscal environment, the case for
invest in health equity and its broader social determinants, action on social determinants of health is stronger
as the returns on such investments have never been than before the pandemic and critical for economic
greater. recovery and growth.
Gesundheit Quelle: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11015166/ 83
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e Zahlerdimensionen
— Individuell <> Gesellschaftlich

— Heute <> Kunftig
(Generationenbetrachtung)

— Der Preis der Unterversorgung

— Wie werden die Preise bestimmt?

(mengenmalBige Betrachtung
dominiert haufig, auch bei LVQC)
- Menge x Preis

Gesundheit
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COSTS & SPENDING

By Gerard F. Anderson, Peter Hussey, and Varduhi Petrosyan

It's Still The Prices, Stupid:
Why The US Spends So Much
On Health Care, And A Tribute
To Uwe Reinhardt

ABSTRACT A 2003 article titled “It’s the Prices, Stupid,” and coauthored
by the three of us and the recently deceased Uwe Reinhardt found that
the sizable differences in health spending between the US and other
countries were explained mainly by health care prices. As a tribute to
him, we used Organization for Economic Cooperation and Development
(OECD) Health Statistics to update these analyses and review critiques of
the original article. The conclusion that prices are the primary reason
why the US spends more on health care than any other country remains
valid, despite health policy reforms and health systems restructuring that
have occurred in the US and other industrialized countries since the
2003 article’s publication. On key measures of health care resources per
capita (hospital beds, physicians, and nurses), the US still provides
significantly fewer resources compared to the OECD median country.
Since the US is not consuming greater resources than other countries,
the most logical factor is the higher prices paid in the US. Because the
differential between what the public and private sectors pay for medical
services has grown significantly in the past fifteen years, US policy
makers should focus on prices in the private sector.
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* Was ist ein angemessenes Niveau an Medizin?
— Universal Health Care (UHC) als Zielbild

A
Total health expenditure Height:
What
propertion
of the costs
is covered?
A
i
i Cost sharing Other
1 services
i k|
\ 4 %
K
| Public expenditure
Unipsured on health Depth:
€-rmmmmm- » Which benefits
are covered?

Breadth: \Who is insured?

. lle: WHO, 2018
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Zuviel Medizin — wer zahlt den Preis?

* Was ist ein angemessenes Niveau an Medizin?
— Universal Health Care (UHC) als Zielbild

Total health expenditure

A
1
i Cost sharing
1
A
Public expenditure
Unipsured
el > on health
<

Breadth: \Who is insured?

Height:
What
proportion
of the costs
is covered?

Which benefits ~ INEEEEG—

are covered?

GEOGRAPHIC AND PATIENT GROUP

z
=]
<
o
3
a
E
=z
=
o
2
=

AMOUNT OF HEALTHCARE SERVICES

. lle: WHO, 2018
‘ Gesundheit Quelle
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— Die Relevanz von EbM/HTA

INAPPROPRIATE SERVICES Eliminate

»
=

Provide based on
preferences and
resources

APPROPRIATE SERVICES

NECESSARY

SERVICES Provide

)

TYPE OF SERVICES

Quelle: European Union, 2025
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* Was ist ein angemessenes Niveau an Medizin?

— Die Relevanz von EbM/HTA — Sektorenubergreifende Regulierung als
Schlusselkriterium

)

[ TTTIGE

v e .
51 BN INAPPROPRIATE SERVICES » Eliminate - sektorenlbergreifende
2| BB o
A = Nutzenorientierung
o 2 B
S ~g :
T o APPROPRIATE SERVICES Provide based an
H E z preferences and
ﬁ é ; resources
- o
- <
34l ::
e
z 55 NECESSARY
g SERVICES # Provide
=T
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. uelle: European Union, 2025
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* Was ist ein angemessenes Niveau an Medizin?

— Die Relevanz von EbM/HTA — Sektorenubergreifende Regulierung als
SchlGsselkriterium ...

w0 .. .
g g 2 INAPPROPRIATE SERVICES Eliminate 9 SektO renUbe I‘g I‘elfende
(=4 —_ . .
i ;? Nutzenorientierung
& = B S S v S
S : 'ﬁ Provide based on Die nahezu universelle Krankenversicherung
= = il LR e fi d in Osterreich sorgt fiir einen geringen
5 Ei5 preferences an g gering
E e resources Anteil an ungedeckten medizinischen
w 5 BedUrfnissen, insbesondere bei Menschen,
E ; 5 die von Armut bedroht sind. Die Stagnation
= =) NECESSARY ] bei Kassenarzten in Verbindung mit einem
g SERVICES Provide wachsenden Wahlarztsektor hat jedoch zu
< | einem Warten oder Bezahlen™Dilemma fiir |
Patienten gefiihrt. Diese Dynamik zwingt sie
zu einer Entscheidung zwischen langeren
TYPE OF SERVICES Wartezeiten fir eine vollstandig gedeckte
Versorgung oder Zuzahlungen fiir einen
schnelleren Zugang. 9 Zugang
‘ Qesundheit Quelle: European Union, 2025 Quelle: OECD, 2025 -

& Osterreich cmbH



Vielen Dank fiir die Aufmerksamkeit!

y

NN
O S \\\\\\\\\\

____—:‘_L\x



	Folie 1: Zu viel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 2: Agenda
	Folie 3: Konzeptionelle Grundlagen 
	Folie 4: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 5: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 6: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 7: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 8: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 9: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 10: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 11: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 12: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 13: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 14: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 15: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 16: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 17: Das 1x1 der Gesundheitsökonomie
	Folie 18: Unsere Ausgangslage
	Folie 19: Unsere Ausgangslage
	Folie 20
	Folie 21
	Folie 22
	Folie 23: Unsere Ausgangslage
	Folie 24: Unsere Ausgangslage
	Folie 25
	Folie 26
	Folie 27: Unsere Ausgangslage
	Folie 28: Unsere Ausgangslage
	Folie 29: Unsere Ausgangslage
	Folie 30: Unsere Ausgangslage
	Folie 31: Internationale Entwicklungen
	Folie 32: Internationale Entwicklungen
	Folie 33: Internationale Entwicklungen
	Folie 34: Internationale Entwicklungen
	Folie 35: Internationale Entwicklungen
	Folie 36: Internationale Entwicklungen
	Folie 37: Internationale Entwicklungen
	Folie 38: Internationale Entwicklungen
	Folie 39: Internationale Entwicklungen
	Folie 40: Internationale Entwicklungen
	Folie 41: Internationale Entwicklungen
	Folie 42: Internationale Entwicklungen
	Folie 43: LVC in a nutshell
	Folie 44: Low-Value Care Bericht der HSPA-Expertengruppe
	Folie 45: Definition von Low-Value Care
	Folie 46: Definition von Low-Value Care
	Folie 47: LVC-Framework: Formen von Low-Value Leistungen
	Folie 48: LVC-Framework: Formen von Low-Value Leistungen
	Folie 49: Beispiele von Low-Value Care
	Folie 50: Messung von Low-Value Care: Ungerechtfertigte Variation 
	Folie 51: Ausgewählte Befunde in Österreich
	Folie 52: Fallbeispiel: Antibiotika-Verschreibungsverhalten im niedergelassenen Bereich
	Folie 53: Antibiotika-Verschreibungsverhalten
	Folie 54: Antibiotika-Verschreibungsverhalten
	Folie 55: Variation des Antibiotika- Verschreibungsverhaltens in Österreich
	Folie 56: Allgemeinmedizin: gemeinsam gut entscheiden  Top 5 Empfehlungen
	Folie 57: Fallbeispiel: Nicht notwendige Kaiserschnitte
	Folie 58: Identifikation: Hohe Kaiserschnittrate
	Folie 59: Identifikation: Hohe Kaiserschnittrate
	Folie 60: Messung: Hoher Anteil elektiver Kaiserschnitte  an Einlingsgeburten
	Folie 61: Messung: Ungerechtfertigte Variation des  Anteils elektiver Kaiserschnitte an Einlingsgeburten
	Folie 62: Nächste Schritte und Handlungsoptionen
	Folie 63: Fallbeispiel:  Potenziell inadäquate Medikation (PIM) bei Älteren
	Folie 64: PIM bei über 65‐Jährigen 
	Folie 65: Fallbeispiel:  Vermeidbare Krankenhausaufenthalte (ACSC)
	Folie 66: Identifikation: Rate der Vermeidbaren Krankenhausaufenthalte 
	Folie 67: Messung: Vermeidbare Aufenthalte durch Asthma 
	Folie 68: Fallbeispiel:  Elektive Spitalsleistungen
	Folie 69: Spitalsleistungen
	Folie 70: Bariatrische Chirurgie
	Folie 71: Kniegelenksendoprothetik
	Folie 72: Entwicklungsperspektiven
	Folie 73: Low-Value Care verankert im Zielsteuerungsvertrag 2024–2028
	Folie 74: Prozesse zur Reduktion von LVC
	Folie 75: Prozesse zur Reduktion von LVC
	Folie 76: Prozesse zur Reduktion von LVC
	Folie 77: Beispielhafte Initiativen in Österreich  mit LVC-Zusammenhang
	Folie 78: Von Österreich im LVC Bericht gemeldete Indikatoren
	Folie 79: Fazit
	Folie 80: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 81: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 82: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 83: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 84: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 85: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 86: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 87: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 88: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 89: Fazit Zuviel Medizin – wer zahlt den Preis? 
	Folie 90: Vielen Dank für die Aufmerksamkeit!

