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Executive Summary

Seit Marz 2020 stellt die SARS-CoV-2-Pandemie unser Gesundheitssystem vor nie dagewesene Her-
ausforderungen und macht damit dessen Schwachstellen offenkundig. Abgesehen von unmittelbaren
Bediirfnissen, zeigen sich in Osterreich systemische Méangel in der Versorgung, organisatorische
Schwierigkeiten auf operativer Ebene — hervorgerufen durch Defizite in der Kommunikation - und eine
nicht wahrgenommene Abstimmung von Leistungstrager*innen und Behdrden. Diese Studie fokus-
siert auf das erste Pandemiejahr.

Unter anderem, beurteilten 79% der fur diese Studie befragten Allgemeinmediziner*innen die Unter-
stitzung seitens der zustandigen Behorden (Gesundheitsamt, AGES, Ministerium) hinsichtlich der Um-
setzung der SARS-CoV-2-SchutzmaBBnahmen Uber das Jahr 2020 hinweg als schlecht oder sogar sehr
schlecht (S. 21). Drei Viertel der befragten Allgemeinmediziner*innen hofften auf eine bessere Unter-
stitzung niedergelassener Ordinationen bei einer weiteren Infektionswelle (S. 30). Im Hinblick auf die
Sicherstellung einer adaquaten Versorgungsqualitat flr die Zukunft gilt es, solcherlei Herausforderun-
gen jetzt zu begegnen.

Legen wir den Fokus auf die niederdsterreichische Versorgungslage wahrend des Pandemiejahres
2020, bestand - nach Einschatzung niedergelassener Arzt*innen im Primarbereich — unmittelbarer
Handlungsbedarf.

* 46% der Allgemeinmediziner*innen waren der Ansicht, dass die Versorgungsqualitit seit Pan-
demiebeginn nachhaltig schlechter geworden sei (S. 9).

*  Rund 80% der Allgemeinmediziner*innen hielten das BehandlungsausmaR fiir zu gering, wenn
nicht sogar fiir “viel zu gering” (S. 10). Der dsterreichische Rechnungshof bestitigt, dass im
Jahr 2020 um 6,55 Mio. (-7%) weniger arztliche Konsultationen stattgefunden haben als 2019
(Rechnungshof Osterreich 2021, S. 20). Auch in fondsfinanzierten Krankenanstalten gingen die
Belagstage im Vergleich zum Vorjahr um 1,8 Mio. (-15%) zuriick und die Ambulanzkontakte um
3,8 Mio. (-16%) (Rechnungshof Osterreich 2021, S. 192).

* 25% der Allgemeinmediziner*innen gaben an, dass mindestens die Hélfte ihrer Patient*innen
nicht die notwendige medizinische Versorgung erhielten. 13% glaubten sogar, dass die meis-
ten ihrer Patient*innen unter- bzw. fehlversorgt waren (S. 11).

Nach Ansicht der Allgemeinmediziner*innen lagen die Griinde fir eine gesunkene Behandlungsqua-
litat u.a. bei Verzogerungen bzw. im Aussetzen medizinischer Leistungserbringung. Die Angst der Pa-
tient*innen vor einer moglichen Ansteckung beim Praxisbesuch sowie eingeschrankte Leistungen in
der sekundaren und tertidren Versorgung begiinstigten nach Meinung von Osterreichs Allgemeinme-
diziner*innen die verzdgerte Diagnose und Behandlung von Patient*innen (S. 12-14 und S. 29). Insbe-
sondere berichten die befragten Allgemeinmediziner*innen von pandemiebedingten Schwierigkeiten
in der facharztlichen oder stationaren Versorgung ihrer Patient*innen (S. 17 und S. 28).



* Lediglich 6-30% der befragten Allgemeinmediziner*innen waren nicht der Auffassung, dass
ihre Patient*innen in Kauf nehmen miissten, dass elektive Behandlungen im stationéren Be-
reich nicht stattfanden (S. 16). Der Rechnungshofbericht vom Dezember 2021 bestitigt, wie wir
bereits wissen, dass im ersten Pandemiejahr in fondsfinanzierten Krankenanstalten um 15%
weniger Belagstage verzeichnet wurden als 2019 (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 20).

Diese Aussagen decken sich mit den Ergebnissen anderer Studien. ,Die Zahl der [Spitals]aufenthalte
aufgrund von Huft- und Kniegelenksersatzoperationen ging insgesamt um 19% gegenuber 2019 zu-
rck. Dies fUhrte zu Verlangerungen der Wartezeit und teilweise ausgesetztem Wartezeitmanage-
ment.” (Rechnungshof Osterreich 2021, S. 20). Die eingeschrankte medizinische Versorgung wiahrend
der Pandemie wurde teilweise dadurch bedingt, dass eine erste Reaktion der Gesundheitspolitik auf
die Ausbreitung von SARS-CoV-2 darin bestand, den Erhalt der Ressourcen und Kapazitaten im in-
tramuralen Bereich sicherzustellen. Auch waren 61% der Allgemeinmediziner*innen der Ansicht, dass
sich ihre Patient*innen nur unter groBBen Vorbehalten in die Praxis wagten (S. 18). Die Angst vor einer
maoglichen Infektion mit SARS-CoV-2 war (deren Einschatzung nach) zu groB.

Hinsichtlich der Situation ihrer Patient*innen fielen die Einschatzungen der im Friihling 2020 befragten
Allgemeinmediziner*innen signifikant kritischer aus als jene ihrer Kolleg*innen, die im Spatsom-
mer/Herbst bzw. Winter 2020 befragt wurden. Generell wurde 2020 jedoch beobachtet, dass medizi-
nische Vorsorgeuntersuchungen bzw. Check-ups nicht in vollem Umfang wahrgenommen wurden (S.
16) und teilweise auch bei akuten Krankheiten, Unféllen oder Verletzungen keine medizinische Hilfe
in Anspruch genommen wurde (S. 20).

* Maximal 31% der befragten Allgemeinmediziner*innen berichteten, dass Vorsorgeuntersu-
chungen von ihren Patient*innen wahrgenommen wurden (S. 16). Der dsterreichische Rech-
nungshof bestatigt, dass im Jahr 2020 rund 135.000 Vorsorgeuntersuchungen (-10%) weniger
stattgefunden haben als 2019 (Rechnungshof Osterreich 2020, S. 20).

* Zwischen 7% und 19% der befragten Allgemeinmediziner*innen gaben (je nach Befragungs-
zeitpunkt) an, dass ihre Patient*innen auch im Akutfall keine medizinische Hilfe in Anspruch
nehmen wiirden (S. 20). Der Rechnungshofbericht vom Dezember 2021 bestitigt, dass im ersten
Pandemiejahr 16% weniger Ambulanzkontakte verzeichnet wurden als im Jahr zuvor (Rech-
nungshof Osterreich, 2021, S. 20). Weiters stellte der Rechnungshof fest, dass die Notfallversor-
gung insofern von der Pandemie betroffen war, als dass Patient*innen bei Beschwerden und
Symptomen mitunter von sich aus die Krankenanstalten nicht aufsuchten (Rechnungshof Oster-
reich, 2021, S. 20).

Teilnehmer*innen an der vorliegenden Studie beflirchteten unter anderem indirekte gesundheitliche
Folgeschaden hervorgerufen durch die Anderung der Versorgungssituation wahrend der Pandemie.

* 58% der befragten Allgemeinmediziner*innen befiirchteten, dass ihre Patient*innen friiher ver-
sterben wiirden, weil sie aufgrund von Angsten nicht mehr zur Behandlung kiimen (S. 29).
Diese Behauptung kann aufgrund der Datenlage und des kurzen Zeithorizonts weder bestitigt
noch widerlegt werden.



* Weitere 58% der befragten Allgemeinmediziner*innen befiirchteten, dass ihre Patient*innen
aufgrund der SARS-CoV-2-SchutzmaBnahmen Krankheiten wie etwa Depressionen, Traumata
oder auch Hyperglykamie aufgrund hochkalorischer Ernahrung entwickeln wiirden (S. 29). Eine
weitere Umfrage der Universitit fiir Weiterbildung Krems und des Osterreichischen Bundes-
verbands fiir Psychotherapie zeigte ebenfalls auf, dass die staatlichen SARS-CoV-2-Schutz-
maBnahmen negative psychische Effekte auslosen konnen. 70% der befragten Psychothera-
peut*innen berichteten negative Auswirkungen der SARS-CoV-2-Krise auf ihre Patient*innen
(Probst et al., 2020).

Eine herausfordernde Situation, wie die derzeitige SARS-CoV-2-Pandemie, stellt aber auch Potential
fur Innovation dar. Die Ergebnisse der Umfrage zeigen auf, dass sich die Primarversorgung rascher an
das Pandemiegeschehen anpassen konnte als der Krankenhausbereich (S. 16-17). 81% der Allgemein-
mediziner*innen gaben im ersten Pandemiejahr an, den Ordinationsbetrieb hinsichtlich der Termin-
vergabe so verandert zu haben, dass weniger Patient*innen gleichzeitig im Warteraum anwesend wa-
ren, damit Abstandsregeln eingehalten und das Infektionsrisiko so gering als moéglich gehalten wer-
den konnten (S. 32). 66% hatten teilweise auf telemedizinische Versorgung umgestellt (S. 38). Eine
andere Studie ergab, dass die Mehrheit der Arzt*innen im niedergelassenen Bereich sich vorstellen
konnte, telemedizinische Versorgung als Teil der Regelversorgung nach der SARS-CoV-2-Pandemie
weiterhin anzubieten (Austrian Health Forum, 2021).

Auch hinsichtlich der Praxisausstattung (und der damit verbundenen Zufriedenheit mit der eigenen
Tatigkeit) konnten im Laufe des Pandemiejahres 2020 signifikante Verbesserungen festgestellt wer-
den.

* Aus medizinischer Sicht gut gegen die Pandemie gewappnet fiihlten sich im Friihling 2020 nur
12% der Allgemeinmediziner*innen. Im Spatsommer/Herbst 2020 waren es bereits 19% und im
Winter 2020 sogar 25% (S. 23). Dieser Prozentsatz ist jedoch sehr gering.

* Im Friihling 2020 gaben 40% der Allgemeinmediziner*innen an, mit allgemeiner Schutzausriis-
tung (z.B. viruzide Desinfektionsmittel, Mund-Nasen-Schutz) ,sehr gut” ausgestattet zu sein. Im
Winter 2020 war dieser Anteil auf 67% angestiegen (S. 23).

* 18% der im Mai/Juni 2020 befragten Allgemeinmediziner*innen gaben an, ,sehr gut” mit spezi-
t_e_ller Schutzausriistung ausgestattet zu sein. Im Winter waren, laut eigenen Angaben, 43% der
Arzt*innen im niedergelassenen Bereich ,sehr gut” mit FFP2 und FFP3 Masken etc. ausgeriistet
(S.4).

* Mebhr als 80% der im Winter 2020 hefragten Allgemeinmediziner*innen gaben an, mit SARS-
CoV-2-Tests ,,sehr gut” oder , gut” versorgt zu sein, wahrend es im Friihling 2020 nur 48% waren
(S. 24).

Auch im Hinblick auf niedergelassene Facharzt*innenpraxen deuten die Ergebnisse der vorliegenden
Studie auf Verbesserungen im Ordinationsbetrieb hin. So berichten 26% der Allgemeinmediziner*in-
nen im Winter 2020 von langen Wartezeiten bei Facharzt*innen, wahrend es in der ersten Pandemie-
welle im Frihling 2020, mit 48%, beinahe doppelt so viele waren (S. 17).



Eine detaillierte Diskussion aller Erkenntnisse, die durch drei, Uber das Jahr 2020 hinweg verteilt durch-
gefiihrten Umfragen gewonnen wurden, findet sich am Ende der vorliegenden Studie (S. 35-40). Da
es sich bei den Ergebnissen dieser drei vom Department fiir Wirtschaft und Gesundheit durchgefiihr-
ten Umfragen um subjektive Einschitzungen und Urteile der befragten Arzt*innen handelt, wurden
diese mit Quellen aus der Literatur abgeglichen, um maogliche Verzerrungen auszuschlieBen.

Eine Sammlung von Handlungsempfehlungen, um die Versorgungslage im Primarsektor resilienter zu
gestalten, rundet diese Studie auf den Seiten 41-42 ab.
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1. Einleitung

Die vorliegende Studie setzt sich mit der Versorgungslage im Primarbereich wiahrend des ersten
Jahres der SARS-CoV-2-Pandemie auseinander. Die Studienergebnisse beziehen sich auf drei On-
line-Befragungen von Osterreichs Allgemeinmediziner*innen im niedergelassenen Bereich. Die Befra-
gungsrunden wurden vom Department fiir Wirtschaft und Gesundheit der Universitat fir Weiterbil-
dung Krems im Mai/Juni/Juli 2020, September/Oktober 2020 und November/Dezember 2020 durch-
gefuhrt. An dieser Stelle sei ergdnzend festgehalten, dass alle Einschatzungen der Befragten in Be-
zug auf die Bereitschaft zu Vorsorgeuntersuchungen und Konsultationen von Seiten der Bevol-
kerung, ebenso wie die Versorgungsqualitit, im Dezember 2021 vom o6sterreichischen Rech-
nungshof bestiitigt wurden (Rechnungshof Osterreich, 2021). Der vorliegende Bericht ist demnach
nicht als Sammelsurium von Meinungen und Befindlichkeiten einzuschatzen, sondern als Bestands-
aufnahme der Situation im Jahr 2020 (basierend auf den Einschatzungen von Arzt*innen aus dem
niedergelassenen Bereich), die durch die Analyse des Rechnungshofs 12-18 Monate spater validiert
wurde. Eine Einschrankung ist jedoch gegeben. Daten zu Langzeitfolgen von COVID-19 und der ge-
anderten Versorgungsbedingungen sind auch zum Zeitpunkt der Uberarbeitung dieses Berichts im
Oktober 2022 (noch) nicht verflgbar.

1.1 Die Rolle der Primarversorgung wahrend einer Pandemie

Als erster Anlaufstelle fir Patient*innenanliegen hat die Primarversorgung eine systemrelevante Funk-
tion im Gesundheitswesen, wobei ein funktionierendes Gatekeeper-System bei der Identifikation und
Beurteilung von Erkrankungen unterstiitzt und damit das Krankenhaussystem entlastet (WHO, 2020a).
Diesbeztiglich bringt die WHO effektive Primarversorgung in Zusammenhang mit einer stabilen Ge-
sundheitsinfrastruktur, wobei die Primarversorgung auch als wesentlich fiir die Erkennung und Bewal-
tigung von epidemischem Geschehen gesehen wird (WHO, 2019a).

Bereits 1999 entwickelte die WHO Richtlinien fir einen Notfallplan zur Eindammung pandemischer
Influenza, der als Leitfaden fir die jeweiligen nationalen Losungen dienen sollte (WHO, 1999). Fast
zwei Jahrzehnte spater wurden diese Richtlinien Uberarbeitet und als aktuelle Leitlinie zum ,Pandemic
Influenza Risk Management” veroffentlicht, welche auf globaler und nationaler Ebene Pandemievor-
sorge und Risikomanagement unterstutzen sollte (WHO, 2017).

Ein von Kunin et al. (2013) durchgefihrter, systematischer Review zum internationalen Stand der Pri-
marversorgung beziiglich der Pandemievorbereitung hatte zum Ziel, etwaige Licken im Pande-
miemanagement zu identifizieren und bestmaoglich zu schlieBen. Der Fokus lag auf den Erfahrungen
von Allgemeinmediziner*innen im niedergelassenen Bereich wahrend einer Epidemie. Es zeigte sich,
dass Allgemeinmediziner*innen in verschiedenen Landern ahnliche Hirden zu nehmen hatten: Neben
der begrenzten Zeit fur das Pandemiemanagement wurden ein Mangel an Unterstiitzung seitens der
nationalen Gesundheitsbehérden sowie Engpasse bei der Bereitstellung personlicher Schutzausris-
tung erkannt.



Die Funktion der Primarversorgung wahrend einer Pandemie wurde anhand der vorlaufigen Leitlinie
der WHO fir die SARS-CoV-2-Pandemie (2020b) wie folgt konkretisiert:

»  Erstkontakt mit Patient*innen
> Wahrnehmung der Lotsenfunktion (Gatekeeper-System)
»  ldentifikation und Behandlung von Verdachtsfallen

»  Medizinische Versorgung von anderen akuten Erkrankungen und chronisch kranker Patient*in-
nen entsprechend den pandemiespezifischen Hygieneregeln

»  Besonderes Augenmerk auf vulnerable Patient*innen
»  Testung von symptomatischen Patient*innen

»  Vermeidung der Ubertragung einer Infektion auf Kontaktpersonen sowie Mitarbeiter*innen des
Gesundheitsdiensts

»  Psychologische Unterstiitzung fiir die Bevdlkerung

Eine hausarzt*innenzentrierte Versorgung (in Kombination mit einer robusten Infrastruktur fir Public-
Health-MaBnahmen) ist der Dreh- und Angelpunkt dafir, eine Pandemie zu identifizieren und zu be-
waltigen (Ali et al., 2020; WHO, 2019a). Eine gut organisierte Primarversorgung ist in der Lage, die
Patient*innenstrome zwischen Wohnort, Klinik und Nachsorge zu koordinieren und abzuwickeln.

Als Best-Practice-Beispiel fiir die Organisation der Primarversorgung (wahrend der ersten beiden
SARS-CoV-2-Infektionswellen) kann laut Desborough et al. (2020) der Zugang Australiens angesehen
werden. Die australische Gesundheitspolitik reagierte Anfang Marz 2020 mit einem speziell auf die
Primérversorgung zugeschnittenen MaBnahmenpaket. Betrachtet man die Ubersterblichkeit fiir Aust-
ralien, also die Todesfalle im Zeitraum 2020-2021 ausgedriickt als Prozentsatz der durchschnittlichen
Todesfalle fir den Zeitraum 2015-2019, wird deutlich, dass dieses MaBnahmenpaket einen zweiten
Blick wert ist. Die Ubersterblichkeit (iber den gesamten siidlichen Winter 2020 hinweg war negativ.

Zu den Bestandteilen des australischen MalBBnahmenpaketes zur Starkung der Primarversorgung zahl-
ten:

»  Klare Handlungsvorschriften

»  Ausbau eines nationalen telemedizinischen Gesundheitsmodells (Telefon- oder Videoscree-
ning bzw. -konsultationen)

»  Einrichtung von Call-Centern zur Lenkung der Patient*innenstrome mit Symptomen einer SARS-
CoV-2-Infektion

»  Einrichtung von allgemeinmedizinischen Atemambulanzen, in denen Patient*innen mit SARS-
CoV-2-Symptomen behandelt werden kdnnen

»  Onlineschulungen zur Pravention und Bekampfung von SARS-CoV-2-Infektionen fiir medizini-
sches und nichtmedizinisches Personal in der Primédrversorgung

»  Spezielle MaBnahmen fiir vulnerable Bevolkerungsgruppen
»  Regelm@Bige Kommunikation mit Leistungstrager*innen in der Primérversorgung



1.2 Das osterreichische Gesundheitswesen im Kontext von SARS-CoV-2

Zum Zeitpunkt der ersten Berichtslegung im Marz 2021 war das Osterreichische Gesundheitswesen
durch die anhaltende pandemische Situation vor grof3e Herausforderungen gestellt worden. Behor-
den setzten verschiedenste MaBBnahmen ein, um die Ausbreitung des Infektionsgeschehens zu ver-
langsamen. In einer ersten Reaktion lag der Fokus darauf, Ressourcen und Kapazitdten zu erhalten
und zu biindeln, um die &ffentliche Gesundheitsversorgung aufrecht zu erhalten und eine akute Uber-
lastung des Krankenhaussystems zu verhindern. Insbesondere sollen Versorgungsengpasse in der in-
tensivmedizinischen Versorgung (verursacht durch die rapide zunehmende Zahl an Erkrankten) ver-
mieden werden. Das wurde dadurch intensiviert, dass SARS-CoV-2-Patient*innen eine lange Liege-
dauer beanspruchen und umfassende Sicherheitsvorkehrungen und eine intensive Betreuung erfor-
dern. All dies verursacht(e) hohe Kosten fiir das Gesundheitswesen.

Grundsatzlich zeichnet sich das Osterreichische Gesundheitssystem durch hohe Zufriedenheitswerte
und einen niederschwelligen Zugang verbunden mit einem umfassenden Leistungsangebot aus. In
der 4. Ausgabe von ,Das 6sterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich” aus dem
Jahr 2015 wird gezeigt, dass sich das Gesundheitswesen Osterreichs sowohl durch Bereitstellung
struktureller Ressourcen und (im europdischen Vergleich) tGberdurchschnittlich hohem Einsatz von
Mitteln (z.B. Akutbetten oder GroBgeraten), als auch durch die zufriedenstellende Verfligbarkeit per-
soneller Ressourcen (z.B. praktizierende Arzt*innen) auszeichnet (Gesundheit Osterreich [GOG], 2015).
In diesem Zusammenhang wird auf die auffallig hohen Ausgaben und Vorhaltungen in der stationadren
Versorgung hingewiesen. Zudem werden die Uberproportionale Dichte an vorgehaltenen Akutbetten
und der hohe Einsatz an hochqualifiziertem Gesundheitspersonal hervorgehoben. Hofmarcher-Holz-
hacker und Singhuber (2020) vermuten, dass die groBziigige Ausstattung im intramuralen Bereich
besonders zu Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie zur allgemeinen Beruhigung beigetragen hat.

Hofmarcher-Holzhacker & Singhuber (2020) weisen in ihrem Artikel zur ,Leistungskraft regionaler Ge-
sundheitssysteme in Zeiten von SARS-CoV-2" vom August 2020 u.a. darauf hin, dass in den USA ca.
85% der Kosten fiir SARS-CoV-2-bezogene Behandlungen in der stationdren Versorgung auf-
gewandt wurden. Schatzungen zufolge wurde im extramuralen Bereich ein signifikanter Rickgang
der Einnahmen erwartet. Diese Entwicklung zeigt sich auch in Osterreich. Nicht-reprasentative Studien
legen nahe, dass im Marz 2020 und vermutlich auch zum Zeitpunkt der ersten Berichtserstellung (im
Marz 2021), die Versorgung von Patient*innen, die keine SARS-CoV-2-Erkrankung aufwiesen, redu-
ziert wurde.

Verglichen mit den zahlreichen Medienberichten und politischen Diskussionen rund um die stationare
Versorgung, ruckte die Primarversorgung in den Hintergrund des 6ffentlichen Interesses. Die Primar-
versorgung diente jedoch weiterhin als Drehscheibe und Koordinierungsstelle im System der Gesund-
heitsversorgung. Im &sterreichischen Gesundheitswesen tbernahmen Allgemeinmediziner*innen
diese Aufgabe, die oftmals die ersten Ansprechpersonen bei gesundheitlichen Problemen sind. Allge-
meinmediziner*innen flhrten nicht nur Routineuntersuchungen durch, sondern berieten Patient*in-
nen, entschieden Uber weitere ambulante oder stationare Behandlungsschritte und koordinierten
diese (Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz [BMSGPK], 2020).



Auch wahrend einer Pandemie sollte der Primarversorgungssektor als friihzeitige und durch Planung
gut vorbereitete Anlaufstelle fir Patient*innen agieren kdnnen (Ali et al., 2020). Der Primarbereich
sollte in der Lage sein, sich rasch an die Situation anzupassen und geeignete MalBnahmen zu ergreifen,
um Arzt*innen, weiteres Personal und Patient*innen vor einer méglichen Infektion zu schiitzen — sowie
mit Letzteren in Verbindung zu bleiben (Krist et al., 2020).

Medienberichten zufolge waren wahrend des ersten Lockdowns im Frihling 2020 viele Ordinationen
geschlossen oder nur eingeschréankt gedffnet. In einer Stellungnahme der ésterreichischen Arztekam-
mer vom 28. Juli 2020 versuchte diese, Aufklarungsarbeit Gber die damalige Lage in den niedergelas-
senen Allgemeinpraxen mit Kassenvertrag zu leisten. Seitens der Arztekammer wurde festgehalten,
dass 90% aller niedergelassenen Allgemeinmediziner*innen mit Kassenvertrag (entgegen den Medi-
enberichten) weiterhin gedffnet hatten. Um das Infektionsrisiko zu reduzieren, wurden jedoch viele
Ordinationen auf telemedizinischen Service umgestellt (Osterreichische Arztekammer, 2020).

In den Diskussionen rund um das Ausmal3 der Folgewirkungen der Pandemie, aber auch bei der Frage
nach geeigneten Strategien zur Bewaltigung derselben, haben sich sehr unterschiedliche Meinungen
und Positionen entwickelt. Interessant ist in diesem Zusammenhang die Perspektive der praktizieren-
den, niedergelassenen Arzt*innen wiahrend der SARS-CoV-2-Pandemie. Wie beurteilen diese die Ver-
sorgungssituation? Inwiefern hat sich die Versorgungssituation aus deren Perspektive pandemiebe-
dingt gedndert? Welche Hoffnungen und Befiirchtungen wurden durch die Pandemie unter Arzt*in-
nen generiert?

Die vorliegende Studie untersucht die Einschiatzung der niedergelassenen Arzt*innen in Bezug
auf die Versorgungssituation wahrend des ersten Jahres der SARS-CoV-2-Pandemie. Sie liefert
damit einen Beitrag zur Erforschung der Thematik aus der Perspektive der betroffenen Leis-
tungserbringer*innen. Der regionale Schwerpunkt liegt auf dem Land Niederdsterreich.

1.3 Forschungsziel

Das Forschungsinteresse gilt der Einschatzung der Versorgungssituation wahrend des ersten Jahres
der SARS-CoV-2-Pandemie aus Sicht niedergelassener Arzt*innen in Osterreich. Aus den Ergebnissen
der Untersuchung sollen mogliche Handlungsfelder identifiziert werden sowie Empfehlungen fir die
Organisation der ambulanten Versorgung, wahrend einer Epidemie abgeleitet werden. Der Untersu-
chung liegen die folgenden Forschungsfragen zugrunde:

»  Wie schitzen niedergelassene Allgemeinmediziner*innen die Versorgungssituation der Bevol-
kerung in Laufe der SARS-CoV-2-Pandemie ein?

»  Wie schatzen niedergelassene Allgemeinmediziner*innen die Situation (im Sinne von Verhal-
ten und Gesundheitszustand) der Patient*innen im Hinblick auf die Pandemie ein?

»  Was waren die Hoffnungen und Befiirchtungen der niedergelassenen Allgemeinmediziner*in-
nen iiber das erste Jahr der SARS-CoV-2-Pandemie hinweg?

»  Welchen Einfluss hat die SARS-CoV-2-Pandemie auf die Praxisfiihrung der niedergelassenen
Allgemeinmediziner*innen genommen?



1.4 Methodik und Vorgehensweise

Die Befragungen der Allgemeinmediziner*innen erfolgten mittels dreier Online-Umfragen. Als Grund-
lage diente ein vom Commonwealth Fund entwickelter Fragebogen, der bei internationalen Befragun-
gen von Arzt*innen in der Primarversorgung eingesetzt wurde (Commonwealth Fund, 2012). Der Fra-
gebogen wurde ins Deutsche Ubersetzt; einige Fragen wurden in Abstimmung mit dem Forschungsziel
umformuliert bzw. erganzt. Der Fragebogen wurde mit SoSci Survey erstellt und von mehreren Ex-
pert*innen aus Wissenschaft und Praxis auf Verstandlichkeit, Angemessenheit und Vollstandigkeit
Uberprift. Infolgedessen wurden drei Fragen abgedndert. Das Ergebnis war ein Fragebogen beste-
hend aus 15 geschlossenen und zwei offenen Fragen mit einer Gliederung in finf Teile:

1. Allgemeine Zufriedenheit als Allgemeinmediziner_in in Osterreich
(1 geschlossene Frage)

2. Zufriedenheit mit dem Pandemiemanagement der Regierung
(1 geschlossene Frage)

3. Veranderungen in Bezug auf Art und Umfang der Versorgungsleistungen wéhrend der MaR-
nahmen zur Eindémmung der Pandemie
(3 geschlossene Fragen & 2 offene Fragen)

4. Wahrgenommene Schwierigkeiten und Herausforderungen fiir Patient*innen und Arzt*in-
nenpraxen wiahrend der Pandemie
(5 geschlossene Fragen)

5. Soziodemographische Daten
(5 geschlossene Fragen)

Im Mai 2020 wurden alle niedergelassenen Arzt*innen angeschrieben, die eine Kassenpraxis oder
Wahlarzt*innenpraxis im Fach Allgemeinmedizin in Niederdsterreich angemeldet hatten und tber E-
Mail erreichbar waren. Ein Reminder folgte drei Wochen spater (im Juni 2020). Anfang September
2020 wurden per Zufallsauswahl 50% der Allgemeinmediziner*innen aus den Ubrigen Bundeslandern
angeschrieben. Ein Reminder wurde Anfang Oktober ausgesandt. Anfang Dezember 2020 wurden die
zweite Halfte der Allgemeinmediziner*innen aus den Ubrigen Bundeslandern eingeladen, an der Um-
frage teilzunehmen. Alle befragten Personen erhielten eine E-Mail mit Informationen Uber Ziel und
Zweck der Befragung und einem Link, der zum Online-Fragebogen fiihrte. Die Datenanalyse erfolgte
mit dem Software-Programm SPSS Statistics Version 24. Die offenen Fragen wurden nach der quali-
tativen Inhaltsanalyse (Frih, 2017) mit dem Software-Programm MAXQDA Version 20 ausgewertet.

Es ergaben sich damit drei Erhebungszeitpunkte der hier vorgestellten Studie:
Zeitpunkt 1 — Friihling: Zeitraum Mai-Juli 2020
Zeitpunkt 2 — Spatsommer/Herbst: Zeitraum September-Oktober 2020

Zeitpunkt 3 — Winter: Zeitraum Dezember 2020



Excess mortality during Covid-19:
Death from all causes compared to previous years
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Abbildung 1: Ubersterblichkeit  fir ~ Osterreich, 2020-2021, in Kombination —mit den  Zeitpunkten
der Online-Befragungen

Abbildung 1 zeigt, wie sich die wochentlichen Todesfalle im Zeitraum 2020-2021 prozentuell von den
durchschnittlichen Todesféllen fur den Zeitraum 2015-2019 unterschieden (Excess mortality during
the Coronavirus pandemic (COVID-19) - Statistics and Research - Our World in Data). Dies soll dazu
dienen, die Erhebungszeitpunkte fir die hier vorgestellte Studie im Kontext der Pandemie zu sehen,
um die Einschatzung der befragten Allgemeinmediziner*innen besser nachvollziehen zu konnen.

1.5 Beschreibung der Stichprobe

Befragt wurden im Zeitraum Mai-Juli 2020 805 niedergelassene Allgemeinmediziner*innen aus Nie-
derdsterreich. Fur die Auswertung wurden jene 103 Fragebdgen herangezogen, die vollstandig be-
antwortet worden waren (n = 103). Das entspricht einer Ricklaufquote von 12,8%. Aus den Ubrigen
Bundeslandern wurden im Zeitraum Spatsommer/Herbst 2020 insgesamt 1.524 Allgemeinmedizi-
ner*innen befragt. In die Auswertung eingeflossen sind 137 vollstandige Datensatze: Burgenland n =
8, Karnten n = 3, Oberdsterreich n = 33, Salzburg n = 11, Steiermark n = 38, Tirol n = 21, Vorarlberg
n =6, Wien n = 17. Im Winter 2020 wurden weitere 1.584 Allgemeinmediziner*innen aus den Bun-
deslandern befragt. In die Auswertung eingeflossen sind 166 vollstandige Datensatze: Burgenland n =
7, Karnten n = 20, Oberdsterreich n = 42, Salzburg n = 13, Steiermark n = 35, Tirol n = 19, Vorarl-
berg n =5, Wien n = 25.



1.5.1 Studienteilnehmer*innen nach Alter und Geschlecht

Tabelle 1 beschreibt die Studienteilnehmer*innen der Frilhlingsumfrage nach Alter und Geschlecht.
Als Grundgesamtheit wurden die Daten der Statistik Austria (2020) hinsichtlich der niedergelassenen
Arzt*innen nach Alter und Geschlecht bundesweit und in Niederdsterreich herangezogen (siehe Ta-
belle 1)".

Tabelle 1: Niedergelassene Arzt*innen 2019 in Niederésterreich bzw. Osterreich nach Alter und Geschlecht (Quelle: Statistik
Austria 2020)

Alter in Jahren  Niedergelassene Arzt*innen Niedergelassene Arzt*innen
in Niederésterreich (absolut/in %) in Osterreich (absolut/in %)

<35 71 /2% 417 / 2%

35-44 571/ 14% 2.898 / 14%

45 - 54 1.170 / 29% 5.799 / 28%

55-64 1473 / 37% 7.745 / 37%

>64 425/ 11% 2.672 /13%

Gesamt 3.987 21.004

Mdnner 2312/ 58% 12812 /61%

Frauen 1.675/ 42% 8.192 / 29%

In der Onlinebefragung, die im Frihling 2020 verschickt wurde, waren die Gruppen der 45-54- bzw.
der 55-64-Jahrigen (36% bzw. 41%) am starksten vertreten, gefolgt von der Gruppe der 35-44-Jahri-
gen (16%). 5% der Studienteilnehmer*innen waren ber 64 Jahre alt und lediglich 1% unter 35 Jahren.
Der Frauenanteil in dieser Stichprobe lag bei 51,5%.

In der Befragung, die im Spatsommer/Herbst 2020 ausgesandt wurde, war die Gruppe der 55-64-
Jahrigen mit 47% am haufigsten vertreten, gefolgt von der Gruppe 45-54-Jahrigen (25%) und der
Gruppe der 35-44-Jahrigen (27%). Die liber-64-Jahrigen machten einen Anteil von 9% der Studienteil-
nehmer*innen aus und die unter-35-Jahrigen waren mit 2% vertreten. Der Frauenanteil in dieser Stich-
probe lag bei 43%.

' Statistiken zur Verteilung der Fachrichtungen zeigen tiblicherweise ein deutliches Ubergewicht in der Fachrich-
tung Allgemeinmedizin. Dies ist darauf zurlickzuflihren, dass die Fachrichtungen Mehrfachzdhlungen enthalten.
Vor allem die Allgemeinmedizin wurde in der Vergangenheit haufig als Vorstufe der eigentlichen Fachausbil-
dung gesehen (Arztekammer, 2020: Daten und Fakten — Zahlen fiir das Jahr 2019, [online]: https.//www.aerzte-
kammer.at/daten-fakten (14.01.2021). Daher wurde in der Darstellung der Grundgesamtheit auf eine Aufteilung
nach Fachrichtungen verzichtet.




Im Winter 2020 machte der Anteil der zwischen 55 und 64 Jahre alten Studienteilnehmer*innen 40%
aus, 32% befanden sich in der Gruppe der 45-54-Jahrigen und 16% in der Gruppe der 35-44-Jahrigen.
Am wenigsten vertreten waren Studienteilnehmer*innen tber 65 bzw. unter 35 Jahren (10% bzw. 2%).
Hier waren die Frauen mit einem Anteil von 44% vertreten.

Verglichen mit den Daten aus der Grundgesamtheit waren Frauen in allen drei Stichproben Uberre-
prasentiert.

15.2 Praxisstandort

Wie in Abbildung 2 ersichtlich, waren 40% der befragten Allgemeinmediziner*innen (ber alle Befra-
gungszeitpunkte hinweg an einem Praxisstandort in einer landlichen Region (weniger als 3.000 Ein-
wohner*innen) tatig und 28% in einer Kleinstadt (3.000 - 14.999 Einwohner*innen). Die Kategorien
GroBstadt (mehr als 30.000 Einwohner*innen) bzw. regionales Zentrum (15.000 - 29.999 Einwohner*in-
nen) hielten sich mit 6% bzw. 8% die Waage.

@ = GroRstadt

= Regionales Zentrum
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18%
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Abbildung 2: Durchschnittliche Verteilung der Praxisstandorte der befragten Allgemeinmediziner*innen

Von den im Friihling 2020 befragten Allgemeinmediziner*innen, hatten 41% ihren Praxisstandort in
einer landlichen Region (weniger als 3.000 Einwohner*innen) und 32% in einer Kleinstadt (3.000 -
14.999 Einwohner*innen). Die Kategorien GroBstadt (mehr als 30.000 Einwohner*innen) bzw. regiona-
les Zentrum (15.000 - 29.999 Einwohner*innen) hielten sich mit 13% bzw. 14% die Waage.

Im Spatsommer/Herbst 2020 hatten 47,5 % der befragten Allgemeinmediziner*innen ihre Praxis in
einem Ort mit weniger als 3.000 Einwohner*innen, 22,3% in einer Kleinstadt, 3,6% in einem regionalen
Zentrum und 6,5% in einer GroBstadt.

Von den im Winter 2020 befragten Allgemeinmediziner*innen hatten 32,9% ihre Praxis in einem Ort
mit weniger als 3.000 Einwohner*innen, 29,3% in einer Kleinstadt, 4,3% in einem regionalen Zentrum
und 6,1% in einer GroBstadt.



2. Umfrageergebnisse

2.1 Die Einschatzung der Versorgungsqualitat seit Ausbruch der Pandemie

Im Jahr 2020 war knapp die Halfte aller befragter Allgemeinmediziner*innen (46%) der Auffassung,
dass die Qualitat der medizinischen Versorgung seit Beginn der Pandemie gelitten hatte. Durch-
schnittlich 47% der Befragten bewerteten die Qualitat als ,ungefahr gleichgeblieben” und 7% konsta-
tierten eine Qualitatsverbesserung medizinischer Versorgung (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Einschdtzung der Qualitét der medizinischen Versorgung seit Ausbruch der Pandemie aus Sicht
der befragten Allgemeinmediziner*innen

Es sei hervorgehoben, dass die in Abbildung 3 dargestellten Einschdatzungen unabhangig vom Erhe-
bungszeitpunkt und dem damit verbunden Pandemiegeschehen getatigt wurden (d. h., scheinbare
Unterschiede zwischen den drei Erhebungszeitpunkten sind statistisch gesehen ohne Bedeutung).
Das impliziert, dass im Lauf des Pandemiejahres 2020 von niedergelassenen Arzt*innen keine
Wiederherstellung der medizinischen Versorgungsqualitit in Richtung des Vor-SARS-CoV-2-
Niveaus wahrgenommen wurde. Das Primarversorgungssystem war demnach nicht vollstandig im
Stande, sich an die, durch die Pandemie geanderten, Anforderungen anzupassen. Selbst nach dem
ruhigeren Sommer 2020 schatzte jeder_jede zweite befragte Allgemeinmediziner_in die Versorgungs-
qualitat schlechter ein als vor der ersten SARS-CoV-2-Welle.

Wir verweisen in diesem Zusammenhang auf die Konzeptualisierung von Versorgungsqualitat der
WHO, die Qualitat als "the degree to which health services for individuals and populations increase the
likelihood of desired health outcomes and are consistent with evidence-based professional knowledge"
bezeichnet (WHO, 2022). Dieses Qualitatskonzept umfasst sieben Dimensionen: (1) Wirksamkeit, (2)
Sicherheit, (3) Rechtzeitigkeit, (4) Menschenorientierung, (5) Gerechtigkeit, (6) Integration und (7) Ef-
fizienz der Gesundheitsdienste. Die vorliegende Studie konzentriert sich in der Einschatzung von Ver-
sorgungsqualitat aus Sicht der Allgemeinmediziner*innen auf die ersten vier Kerndimensionen von
Qualitat.



2.2 Die Einschatzung des BehandlungsausmaRes der allgemeinen medizinischen
Versorgung wahrend des ersten SARS-CoV-2-Pandemiejahres

Nach Einschatzung von Arzt*innen hatte aber nicht nur die Qualitat der Versorgung wahrend des
Pandemiejahres 2020 (nachhaltig) gelitten. Auch die Quantitat der erbrachten Leistungen war zurtick-
gegangen. In Summe befanden vier von fiinf Allgemeinmediziner*innen das Behandlungsaus-
maB der allgemeinen medizinischen Versorgung als zu gering, wenn nicht sogar ,viel zu ge-
ring”. Lediglich 20% waren der Meinung, dass das Behandlungsausmal3 auch wahrend der Pandemie
.genau richtig” gewesen sei. Fiir 1% der Befragten war das BehandlungsausmaB ,zu viel” (siehe Ab-
bildung 4).

AusmaR medizinischer Versorgung: mviel zu gering Wzu gering genau richtig ®zu viel Mviel zu viel

INSGESAMT 13% 66 % H
ZEITPUNKT 1 22% 61%
ZEITPUNKT 2 12% 63%
ZEITPUNKT 3 9% 71% E

Abbildung 4: Einschéitzung des BehandlungsausmaBes der allgemeinen medizinischen Versorgung wéhrend der Pandemie
aus Sicht der befragten Allgemeinmediziner*innen

Zwischen Friihling 2020 und Spatsommer/Herbst 2020 konnten signifikante Unterschiede in den Ein-
schatzungen der befragten Allgemeinmediziner*innen zum Ausmal stattgefundener Behandlungen
festgestellt werden (p<0,05). Nach gerade Uberstandener erster Welle bemafBen 83% der Allgemein-
mediziner*innen Niederdsterreichs das Behandlungsausmal als ,zu gering” oder ,viel zu gering”. Finf
Monate spater, im Spatsommer/Herbst 2020 war dieser Anteil auf 75% der Osterreichischen Allge-
meinmediziner*innen gesunken. Die Zahl derer, die fanden, dass zu wenig fiir ihre Patient*innen getan
werden konnte, war jedoch immer noch besorgniserregend hoch.

Die Ergebnisse laden zu der Schlussfolgerung ein, dass die befragten Allgemeinmediziner*innen nach
der sommerlichen Verschnaufpause (Befragungszeitpunkt 2) — in Form von geringeren SARS-CoV-2-
Fallzahlen — ein wenig ,aufgeatmet” hatten. Im Winter 2020 (Befragungszeitpunkt 3) hingegen gaben
wieder vier von funf befragten Allgemeinmediziner*innen an, dass das BehandlungsausmaB (viel) zu
gering sei (wobei die Unterschiede zu den anderen Erhebungszeitpunkten nicht signifikant waren).

Der Gsterreichische Rechnungshof bestatigte im Dezember 2021, dass in der Regelversorgung (im
Jahr 2020) 6,55 Mio. arztliche Konsultationen weniger stattgefunden hatten als im Jahr zuvor (-6,9%).
Der Riickgang an e-card-Konsultationen allein im April 2020 gegentber April 2019 belief sich auf
38,7%. (Rechnungshof, 2021, S. 20, 25, 164)



2.3 Die Einschatzung in Bezug auf eine migliche Unterversorgung von Patient*innen
seit Ausbruch der SARS-CoV-2-Pandemie

Bei der Frage nach einer mdglichen Unterversorgung der Bevolkerung wahrend der SARS-CoV-2-
Pandemie fiel die Einschatzung der Allgemeinmediziner*innen Niederdsterreichs im Frihling 2020
deutlich kritischer aus als jene ihrer Kolleg*innen aus den Ubrigen Bundeslandern, die im Spatsom-
mer/Herbst 2020 befragt wurden (p<0,001). Fast jede zweite im Mai/Juni 2020 befragte Person war
der Auffassung, dass mindestens die Halfte ihrer Patient*innen nicht jene Behandlung erfahren wiirde,
die die Patient*innen eigentlich bendétigten (siehe Zeitpunkt 1 in Abbildung 5). Diese Allgemeinme-
diziner*innen inkludierten jene 13% der Befragten, die angaben, dass ,die meisten”, wenn nicht ,an-
nahernd alle ihrer Patient*innen” fehl- bzw. unterversorgt seien. Weitere 29% dachten, dass ,etwa 20-
40% ihrer Patient*innen” nicht die erforderliche Behandlung erhielten und 24% der Befragten waren
der Meinung, dass ,weniger als 20% Patient*innen” fehl- bzw. unterversorgt waren.

Abbildung 5 bietet einen Uberblick iber das pandemiebedingte AusmaB der Fehlversorgung It. Ein-
schatzung der Allgemeinmediziner*innen. Obwohl im Laufe des Jahres 2020 eine Verbesserung
der pandemischen Lage festgestellt wurde, war nach wie vor einer von fiinf Mediziner*innen
der Auffassung, dass mindestens jeder_jede zweite Patient_in inaddquat versorgt sei!

Unterversorgung manndhernd alle (> 80%) mdie meisten (60-80%) ungefahr die Halfte
von Patient*innen: ® manche (20-40%) H wenige (< 20%)
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Abbildung 5: Einschitzung in Bezug auf eine mdgliche Unterversorgung wéhrend der Pandemie aus Sicht der befragten
Allgemeinmediziner*innen

Der Rechnungshof hielt fest, dass ,der Riickgang an e-card-Konsultationen im ersten Lockdown er-
heblich und im zweiten Lockdown deutlich geringer als im ersten Lockdown ausfiel. Es gab jedoch
groBere Unterschiede nach Fachgruppen (wobei die Allgemeinmedizin den geringsten Riickgang auf-
wies) und nach Patientengruppen. So sank die Anzahl der e-card-Konsultationen bei den Uber-65-
Jahrigen am wenigsten, bei den Kindern am stérksten.” (Rechnungshof Osterreich, 2021, S.165). Der
Rechnungshof wies jedoch darauf hin, dass aufgrund der vorliegenden Datenbasis keine abschlie-
Bende Aussage dariiber mdglich war, ob die Bevolkerung ausreichend versorgt worden war.

Als weitere Kennzahl zur Beurteilung der Regelversorgung im extramuralen Bereich zog der Rech-
nungshof die Verfligbarkeit von Heilmitteln heran. Laut Rechnungshofbericht vom Dezember 2021
konnte Osterreichs Gesundheitskasse (OGK) keine Hinweise auf systematische (pandemiebedingte)



Engpasse in der Heilmittelversorgung beobachten (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 170). Oster-
reichweit waren hohe Riickgange bei ,der Verordnung von Heilmitteln gegen Infektionskrankheiten
zu beobachten (z.B. Schnupfen- und Nasenmittel, Husten- und Erkaltungspraparate, Antibiotika).
Demgegeniber zeigte sich ein Anstieg insbesondere bei erforderlicher Dauermedikation (z.B. blutstil-
lende, blutdrucksenkende und immunsupprimierende Mittel, Antidiabetika und Mittel zur Behandlung
von Krebserkrankungen)” (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 170). Die Tatsache, dass Heilmittel bei
Dauermedikation (angesichts der Ausgangsbeschrankungen) in Gber den jeweiligen Monatsbedarf
hinausgehenden Mengen verschrieben wurden, mag (gepaart mit niedrigeren Konsultationsfrequen-
zen) die Wahrnehmung der befragten Allgemeinmediziner*innen gefarbt haben.

2.4 Die Einschitzung der Richtigkeit von Beschreibungen der Situation von Pati-
ent*innen wahrend des ersten Pandemiejahres

Zu allen Befragungszeitpunkten wurden die Studienteilnehmer*innen aus der extramuralen Gesund-
heitsversorgung gebeten, vorgegebene Situationsbeschreibungen dahingehend zu bewerten, inwie-
weit sie auf die aktuelle Lage ihrer Patient*innen zutreffen wiirden. In diesem Teilabschnitt wird zuerst
die Reihung der Szenarien diskutiert, die sich aus den Einschatzungen der befragten Allgemeinmedi-
ziner*innen ergeben hat (beginnend mit dem Zutreffendsten). Danach folgt die Darstellung der inter-
temporalen Komponente der jeweiligen Situationsbeschreibungen (ber die Befragungszeitpunkte
hinweg (sofern statistisch signifikant).

241 Reihung der Szenarien durch die befragen Allgemeinmediziner*innen

Mit einer geschatzten Realitatstreue von 94% kristallisierte sich im Frihling 2020 die Antwortmaoglich-
keit ,,Patient*innen miissen aufgrund der pandemischen Lage in Kauf nehmen, dass notwendige
elektive Behandlungen im stationdren Bereich nicht stattfinden” als Spitzenreiter auf der Liste der
.zutreffendsten Situationsbeschreibungen” heraus. Diese zweifelsfrei subjektive Einschatzung der All-
gemeinmediziner*innen deckt sich jedoch mit den Ergebnissen anderer Studien. Auch der Rechnungs-
hofbericht bestatigt, dass im ersten Pandemiejahr in fondsfinanzierten Krankenanstalten 1,8 Mio. Be-
lagstage (-15%) und 3,8 Mio. Ambulanzkontakte (-16%) weniger verzeichnet wurden als 2019 (Rech-
nungshof Osterreich, 2021, S. 20, 192). Dabei handelte es sich nicht nur ,um Verschiebungen von der
Regelversorgung zu COVID-19-Behandlungen, sondern auch um einen Riickgang der Versorgungs-
leistungen insgesamt” (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 20). Eine Differenzierung nach Pandemie-
phasen findet sich in Kapitel 2.4.1.

Als zweitzutreffendste Situationsbeschreibung wurde ,,Patient*innen gehen aufgrund der Pande-
mie nicht mehr zu medizinischer Vorsorge und Check-ups” gereiht (83% der befragten Personen
befand diese Antwortmdglichkeit als zutreffend bzw. eher zutreffend). Der 6sterreichische Rechnungs-
hof bestatigt, dass im Jahr 2020 rund 135.000 Vorsorgeuntersuchungen (-10%) weniger stattgefunden
haben als 2019 (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 20). Auch im stationdren und spitalsambulanten
Bereich gingen MaBBnahmen der Pravention und (Krebs-)Frihdiagnostik zurlick. Beispielsweise ver-
zeichnete man im 0&sterreichischen Durchschnitt im April 2020 einen 76%-igen Rlckgang an



Koloskopien gegeniiber dem Vergleichsmonat des Vorjahres (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 181).
Ab Juni 2020 erreichten Koloskopien wieder Vorjahreswerte, brachen aber im November/Dezember
2020 erneut ein (-40%). Ein ahnliches Muster war auch fiir spitalsambulant durchgeflihrte Mammo-
graphien beobachtbar (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 181-182). Eine Differenzierung des Ruick-
gangs nach Pandemiephasen findet der_die Leser_in in Kapitel 2.4.2.

Die Antwortmoglichkeit ,,Patient*innen miissen aufgrund der pandemischen Lage lange Warte-
zeiten fiir eine fachirztliche Behandlung in Kauf nehmen” wurde mit einer Zustimmungsquote
von 83% in Bezug auf ihre Passgenauigkeit ebenfalls zweitgereiht. Auch hier lasst der Rechnungshof-
bericht vom Dezember 2021 Uber die Pandemiebewaltigung im ersten COVID-19-Jahr positive Ruick-
schlisse Uber Gultigkeit und Treffsicherheit der arztlichen Einschatzung zu. Um ein konkretes Beispiel
fur facharztliche Betreuung im Spitalsbereich zu nennen, berichtet der dsterreichische Rechnungshof
im Dezember 2021, dass die Zahl der Spitalsaufenthalte aufgrund von Hiift- und Kniegelenksersatz-
operationen (gegenuber 2019) um 19% zuriickgegangen sei — und dass es in diesem Kontext ,zu
Verlangerungen der Wartezeit und teilweise auch zum Aussetzen des Wartezeitenmanagements” ge-
kommen sei (Rechnungshof Osterreich, 2020, S. 20). Auch im extramuralen Bereich kam es teilweise
zu Wartezeiten (vor allem am Anfang der ersten Welle), obwohl die ,Gesamtzahl der kurativen e-card-
Konsultationen Uber alle Fachgebiete betrachtet wahrend des ersten Lockdowns im Jahr 2020 deutlich
zuriickgegangen war [..]. Im gesamten Jahr 2020 lag die Zahl der kurativen e-card-Konsultationen um
6,55 Mio. unter dem Wert des Vorjahres (89,20 Mio. gegeniiber 95,75 Mio.)" (Rechnungshof Oster-
reich, 2021, S. 161). Aufgrund der riicklaufigen Nachfrage konnte sich der niedergelassene Bereich
schneller wieder erholen als die Spitalsambulanzen (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 193).

Drei von vier Allgemeinmediziner*innen befanden die Antwortmdglichkeit ,Patient*innen entwi-
ckeln psychiatrische Storungsbilder (Depression, Angst- und Panikstérungen, suizidale Absich-
ten), die eindeutig auf die MaBnahmen zur Seuchenbekampfung (Social Distancing, Ausgangs-
beschrankungen, Maskenpflicht, etc.) zuriickzufiihren sind” als (eher) zutreffend. Auch das Ge-
sundheitsministerium flhrte in einer parlamentarischen Anfragebeantwortung im Juli 2020 aus, dass
.es Hinweise auf einen pandemiebedingten Anstieg an psychischen Beeintrachtigungen wie insbe-
sondere Depressionen, Angsten oder Schlafproblemen gabe” (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 193).
Der Rechnungshofbericht stellte jedoch fest, dass die Daten der Osterreichischen Gesundheitskasse
keine ,verlassliche Aussage uber die Anzahl der betroffenen Personen” zulassen (Rechnungshof Os-
terreich, 2021, S. 193).

61% der Allgemeinmediziner*innen wahlten die Antwortmaoglichkeiten ,,Patient*innen trauen sich
aufgrund der Pandemie nicht mehr zur medizinischen Behandlung in ihre Praxis” als nachstzu-
treffend. Auch wenn wir wissen, dass die e-card-Konsultationen (kurative und Vorsorgeleistungen) im
Vergleich zum Vorjahr um 6,9% zuriickgegangen waren (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 164), lie-
fern die Daten keinen Aufschluss darlber, ob die Angst vor einer Infektion der Grund dafir gewesen
ist. Es wird zwar gemutmal3t, dass Angst vor Ansteckung mit SARS-CoV-2 oder weil Patient*innen das
,Uberlastete System"” nicht noch weiter belasten wollten, Grinde gewesen waren, dass die Zahl der im
Herzkatheterlabor behandelten Herzinfarkte von Marz bis Mai 2020 gegenliber dem Vorjahr oster-
reichweit deutlich (im April um -32 %) zuriickgegangen war (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 178).
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Dennoch lasst sich Angst vor Ansteckung als Grund fiir eine Nicht-Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung im extramuralen Bereich anhand der verfligbaren Daten weder ausschlieBen noch besta-
tigen.

Jeweils 57% der Allgemeinmediziner*innen wahlten die Antwortmaoglichkeiten ,,Patient*innen haben
Angst sich in lhrer Praxis mit dem SARS-CoV-2 Virus zu infizieren”, , Patient*innen gehen auch
bei akuten Krankheiten, Unfillen oder Verletzungen nicht mehr zur allgemeinmedizinischen
Behandlung” und , Patient*innen haben Probleme, eine addquate Behandlung, lege artis, zu
erhalten” als ,zutreffend” bzw. ,eher zutreffend”. In diesem Zusammenhang stellte der 6sterreichi-
sche Rechnungshof im Dezember 2021 fest, dass die Notfallversorgung insofern von der Pandemie
betroffen war, als dass Patient*innen bei Beschwerden und Symptomen mitunter von sich aus die
Krankenanstalten nicht aufsuchten (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 20). Ferner fanden sich in den
fur 2020 verfigbaren Daten zwar Argumente fiir weniger Versorgung, jedoch keine Argumente zur
Sttzung der Behauptung inaddquater Behandlung. Fir weitere Information zu adaquater bzw. inada-
quater Behandlung sei auf Abbildung 4: Einschéitzung des BehandlungsausmaBes der allgemeinen me-
dizinischen Versorgung wéhrend der Pandemie aus Sicht der befragten Allgemeinmediziner*innen, auf
S. 10 verwiesen.

An nachster Stelle folgte mit 39% die Antwortmdglichkeit ,,Patient*innen versterben an vermeid-
baren Krankheiten, weil sie keine medizinische Versorgung erhalten”. Der Zeitraum tber das erste
(und zweite) Pandemiejahr hinweg ware schlichtweg zu kurz gewesen, um tatsachlich auf letale Folgen
mangelnder Regelversorgung schlieBen zu kénnen. Daher ware diese Antwortmdglichkeit auch ein
Jahr nach der letzten Umfrage anhand von Daten noch nicht voll zu verifizieren gewesen. Jedoch
finden sich in den Versorgungsdaten Indizien, die verstandlich machen, wieso zwei von fiinf befragten
Arzt*innen zu der Ansicht gelangt waren, dass Patient*innen an vermeidbaren Krankheiten versterben
wdrden.

Beispielsweise gingen 2020 die Spitalsaufenthalte aufgrund von Herzinfarkten um 16% gegenuber
2019 zurick, die Aufenthalte aufgrund von Krebsdiagnosen um 11% und jene aufgrund von psychi-
atrischen Diagnosen um 16%. (Rechnungshof Osterreich, 2020, S. 20). Aus einschlagigen Publikationen
(z.B., Metzler et al., 2020) und von Untersuchungen des Rechnungshofs ist bekannt, dass die ricklau-
fige Entwicklung zum Teil auf ,weniger beruflichen Stress oder verminderte korperliche Aktivitaten
aufgrund von Isolation und Quarantane” zuriickgefiihrt wurde (Rechnungshof Osterreich, 2020, S.
178). Als weiterer Grund wurde die Scheu der Menschen genannt ,bei Beschwerden eine medizinische
Einrichtung aufzusuchen [weil sie] Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 [gehabt hatten] oder
weil sie das ,liberlastete System” nicht weiter belasten wollten” (Rechnungshof Osterreich, 2020, S.
178). Die Auswirkungen eventuell ,iibergangener” oder unzureichend behandelter Herzinfarkte waren
zum Zeitpunkt der Berichtslegung durch den Rechnungshof im Dezember 2021 ,noch nicht abschlie-
Bend beurteilbar, konnten aber in ungiinstigen Langzeitprognosen mit verkirzter Lebenserwartung
infolge von Narbenbildungen im Herzmuskelgewebe, Herzschwachen oder auch akuten Todesfallen
bestehen” (Rechnungshof Osterreich, 2020, S. 179). Weiters berichtet der Rechnungshof, dass sich ein
,signifikanter Riickgang bei stationar behandelten Notfallen im ersten Lockdown [nicht] nur bei Herz-
infarkten [zeigte], sondern [...] auch bei ,Magenblutungen” (obere gastrointestinale Blutung). Eine
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Die Versorgungssituation wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie aus Sicht niedergelassener Arzt*innen

Erhebung in Osterreichischen Krankenanstalten stellte fiir die Kalenderwoche 14 des Jahres 2020 (im
ersten Lockdown) einen Rickgang von rd. 50 % gegeniber der Kalenderwoche 9 vor dem Lockdown
fest”. (Rechnungshof Osterreich, 2020, S. 179).

Wahrend mehr als die Halfte (57%) der befragten Allgemeinmediziner*innen der Meinung war, dass
Patient*innen bei akuten Krankheiten, Verletzungen oder Unfdllen keine Allgemeinpraxis aufsuchen,
waren es nur noch 28% der Befragten, welche der Meinung sind, dass ,,Patient*innen eine vermeint-
liche SARS-CoV-2-Erkrankung ohne drztlichen Rat auskurieren”. Nur mehr eine_r von vier Allge-
meinmediziner*innen war der Meinung, dass ,Patient*innen aufgrund von Unsicherheit vermehrt
nach medizinischer Abklarung suchten”. Letztgereiht wahlten Allgemeinmediziner*innen die Ant-
wortmaoglichkeit , Patient*innen nutzen die Situation aus und lassen sich ungerechtfertigt ar-
beitsunfahig schreiben”. Lediglich 21% der Allgemeinmediziner*innen hielten diese Situationsbe-
schreibung fiir ,zutreffend” oder ,eher zutreffend”.

Tabelle 2: Unterschiede in der Einschdtzung der aktuellen Situation der Patient*innen zwischen den unterschiedlichen Befra-
gungszeitpunkten

Gruppenvergleich Frihling | Gruppenvergleich Frihling
NO - Sommer O NO - Winter O
Einschatzung der Situation der Patientinnen und Patienten Asymptotische Signifikanz | Asymptotische Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig)
Mann-Whitney-U-Test Mann-Whitney-U-Test
Sie trauen sich aufgrund der Pandemie nicht mehr zur medizinischen 0,005 0,026
Behandlung in Ihre Praxis.
Sie gehen aufgrund der Pandemie nicht mehr zur medizinischen 0,000 0,000
Vorsorge und Check-ups.
Sie haben Angst sich in Ihrer Praxis mit Covid-19 zu infizieren. 0,113 0,164
Sie haben Probleme eine adaquate Behandlung, lege artis, zu 0,005 0,005
erhalten.
Sie mussen aufgrund der pandemischen Lage lange Wartezeiten fur 0,000 0,000
eine facharztliche Behandlung in Kauf nehmen.
Sie mussen aufgrund der pandemischen Lage in Kauf nehmen, dass 0,000 0,028
notwendige elektive Behandlungen im stationaren Bereich nicht
stattfinden.
Sie gehen auch bei akuten Krankheiten, Unfallen oder Verletzungen 0,000 0,000
nicht mehr zur allgemeinmedizinischen Versorgung.
Sie kurieren eine vermeintliche Covid-19 Erkrankung aus, ohne 0,732 0,013
arztlichen Rat einzuholen.
Sie entwickeln psychiatrische Storungsbilder (Depressionen, Angst- 0,787 0,457
und Panikstdrungen, suizidale Absichten), die eindeutig auf die
Manahmen zur Seuchenbekampfung (Social Distancing,
Ausgangsbeschrankungen, Maskenpflicht,...) zurickzuflihren sind.
Sie versterben an vermeidbaren Krankheiten, weil sie keine 0,014 0,166
medizinische Versorgung erhalten.
Sie sind verunsichert und suchen vermehrt nach medizinischer 0,002 0,028
Abklarung.
Sie nutzen die Situation aus und lassen sich ungerechtfertig 0,147 0,074
arbeitsunfahig schreiben.

Die niedergelassenen Mediziner*innen aus Niederdsterreich, die im Frihling 2020 befragt wurden,
stuften die Situation ihrer Patient*innen in Bezug auf sieben Aussagen signifikant kritischer ein als
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jene Allgemeinmediziner*innen aus den Ubrigen Bundeslandern, die im Spatsommer/Herbst und Win-
ter 2020 befragt wurden (Tabelle 2). Die Aussagen, die auch tatsachlich statistisch signifikante Unter-
schiede im Zeitablauf aufweisen, werden im Rest dieses Unterkapitels diskutiert.

24.2 Nichtstattfinden notwendiger elektiver Behandlungen im stationaren Bereich

Einer von vier im Spatsommer/Herbst 2020 befragten Allgemeinmediziner*innen und zwei von vier
im Winter 2020 Befragten beurteilten die Aussage: "Patient*innen mussen aufgrund der pandemi-
schen Lage in Kauf nehmen, dass notwendige elektive Behandlungen im stationdren Bereich nicht
stattfinden”, mit ,trifft zu” (siehe Abbildung 6). Im Mai/Juni 2020 wurde diese Aussage von den
Arzt*innen in Niederdsterreich noch zu 63% mit ,trifft zu” beurteilt. Betrachtet man jedoch den Anteil
der Befragten, die diese Aussage als (eher) unzutreffend beurteilten (Frihling: 6%, Spatsom-
mer/Herbst: 30%, Winter: 11%), wird die Abhangigkeit der elektiven Versorgungskapazitat vom
aktuellen Pandemiegeschehen deutlich.

"Patient*innen missen aufgrund der pandemischen Lage in Kauf nehmen, dass notwendige
elektive Behandlungen im stationaren Bereich nicht stattfinden.”

| trifft zu | trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu
ZEITPUNKT 1 63% 31% 5% 1%

ZEITPUNKT 2 27% 43% 21% 9%

ZEITPUNKT 3 50% 39% 8% 3%

Abbildung 6: Einschitzung in Bezug auf die Verfligbarkeit elektiver Behandlungen wéhrend der Pandemie aus Sicht der
befragten Allgemeinmediziner*innen

Der Rechnungshofbericht besagt: ,Die Ambulanzkontakte gingen im Jahr 2020 um 16% (3,8 Mio.)
gegenliber dem Jahr 2019 zurlck, im April betrug der Riickgang 55%. Bei den Uberpriiften Kranken-
anstaltentragern bewegte sich der Riickgang fur das ganze Jahr 2020 in einer Bandbreite von 3% bis
19%, auch hier mit dem Tiefstwert im April mit einer Bandbreite von 40% bis 67%. Die Notfallambu-

lanzen waren weniger betroffen als Termin- oder Spezialambulanzen. In den Termin- oder Spezial-
ambulanzen wurden Nachsorgeintervalle verlangert und Behandlungen oder Untersuchungen ver-
schoben, abgesagt oder durch telemedizinische Leistungen (Telefonate, teilweise auch Videokonfe-

renzen) ersetzt.” (Rechnungshof Osterreich, 2020, S. 175)

243 Unzureichende Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Die Antwortmaoglichkeit ,Patient*innen gehen aufgrund der Pandemie nicht mehr zur medizinischen
Vorsorge und Check-ups" wurde noch im Friihling 2020 zu 52% mit , trifft zu” beurteilt, im Spatsom-
mer/Herbst und Winter 2020 hingegen nur mehr zu jeweils 20% bzw. 26% (sieche Abbildung 7) —



moglicherweise ein Indiz fur den Einzug einer ,neuen Normalitat” wahrend Zeiten der Pandemie. Es
sei in diesem Zusammenhang hervorgehoben, dass der Anteil der Arzt*innen, die meinen, dass die
Moglichkeit von Vorsorgeuntersuchungen (eher) ausreichend wahrgenommen wird, maximal
31% betragt. Wichtig ist, die sogenannte ,Normalitat” nicht mit dem ,wiinschenswerten Zustand” zu
verwechseln.

"Patient*innen gehen wegen der Pandemie nicht mehr zu medizinischen Vorsorgeuntersuchungen
und Check-ups."

W trifft zu B trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu

ZEITPUNKT 1 52% 31% 14% 3%

ZEITPUNKT 2 20% 49% 23% 8%

ZEITPUNKT 3 26% 45% 18% 11%

Abbildung 7: Einschdtzung in Bezug auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen wéhrend der Pandemie aus
Sicht der befragten Allgemeinmediziner*innen

Am Anfang dieses Kapitels wurde bereits festgehalten, dass im ersten Pandemiejahr rund 10% weniger
Vorsorgeuntersuchungen im niedergelassenen Bereich stattgefunden hatten als im Jahr zuvor (Rech-
nungshof Osterreich, 2021, S. 20). Auch wurde bereits berichtet, dass auch im stationdren und spitals-
ambulanten Bereich die MaBnahmen der Krebsfriiherkennung und -diagnostik um rund dreiviertel
der Vorjahresnachfrage zuriick gegangen seien (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 182). Die Einbrii-
che im April und November 2020 (also wahrend der Lockdowns) waren am massivsten, blieben aber
auch in den anderen Monaten unter den Vorjahreszahlen (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 180).

244 Lange Wartezeiten fiir fachérztliche Behandlung

Fast die Halfte der im Fruhling 2020 befragten Allgemeinmediziner*innen hielt die Aussage: ,Pati-
ent*innen mussen aufgrund der pandemischen Lage lange Wartezeiten fir facharztliche Behandlung
in Kauf nehmen” fir zutreffend. Ihre Kolleg*innen aus den Bundeslandern hielten diese Aussage im
Spatsommer/Herbst 2020 nur mehr mit 30% und im Winter 2020 mit 26% fur zutreffend (siehe Ab-
bildung 8). Nach Einschitzung der praktischen Arzt*innen wurde demnach der Zugang zu fach-
arztlicher Behandlung im Laufe des Jahres ,,reibungsfreier”. Naturlich implizierten ,kirzere War-
tezeiten” (im Vergleich zu jenen vor SARS-CoV-2) nicht notwendigerweise, dass wieder groBere Ka-
pazitaten verfliigbar waren, sondern auch, dass weniger Patient*innen facharztliche Behandlung in An-
spruch nahmen. Dennoch sei festgehalten, dass Facharzt*innen ahnlich wie Allgemeinmediziner*innen
den Praxisbetrieb nach der ersten Welle angepasst hatten, besser mit Schutzausristung ausgestattet
waren und wieder alle Patient*innen, nicht nur Not- und Akutfalle, behandelten. Diesbeziiglich konnte
sich die facharztliche Versorgung schneller an die neue Situation anpassen als der Krankenhausbe-
reich.
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"Patient*innen miissen aufgrund der Pandemie lange Wartezeiten fiir facharztliche Behandlung in
Kauf nehmen."

W trifft zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu

ZEITPUNKT 1 48% 35% 11% 6%

ZEITPUNKT 2 30% 32% 23% 15%

ZEITPUNKT 3 26% 38% 28% 8%

Abbildung 8: Einschitzung in Bezug auf Wartezeiten fiir fachdrztliche Behandlung wdhrend der Pandemie aus Sicht der
befragten Allgemeinmediziner*innen

Die Einschatzung der Allgemeinmediziner*innen wird vom Osterreichischen Rechnungshof bestatigt.
Dieser berichtet, dass der Riickgang der kurativen e-card-Konsultationen liber das erste Halbjahr 2020
hinweg 11% betrug, Gber das zweite Halbjahr 2020 hinweg nur mehr 2,4% (jeweils im Vergleich zum
Vorjahr). In Summe ergab sich daher fiir 2020 ein Riickgang von 6,8%. AuBerdem sei die ,Gesamtzahl
der kurativen e-card-Konsultationen tiber alle Fachgebiete betrachtet wéhrend des ersten Lockdowns im
Jahr 2020 deutlich zuriick[gegangen war] [wenn auch mit eindeutigen Variationen je nach Fachgebiet]
und [... betrug] zwischen 16. Mdrz und 14. April etwa die Hdilfte der Vorjahreswerte. Von Kalenderwoche
12 bis 21 (16. Mdrz bis 24. Mai) war die Anzahl der kurativen e-card-Konsultationen gegeniiber dem
Vorjahr um 6,38 Mio. geringer (12,73 Mio. statt 19,11 Mio.)". (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 161)

245 Angstvor dem Praxisbesuch

Im Frihling 2020 befanden 23% der Allgemeinmediziner*innen die Aussage ,Patient*innen trauen
sich aufgrund der Pandemie nicht mehr zur medizinischen Behandlung in ihre Praxis” als zutreffend.
Im Spatsommer/Herbst und Winter waren es nur mehr jeweils 12% bzw. 14% (siehe Abbildung 9).

"Patient*innen trauen sich aufgrund der Pandemie nicht mehr zur medizinischen Behandlung in lhre
Praxis.”

W trifft zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu

ZEITPUNKT 1 23% 38% 27% 11%
ZEITPUNKT 2 12% 36% 33% 19%

ZEITPUNKT 3 14% 38% 32% 16%

Abbildung 9: Einschdtzung in Bezug auf Vorbehalte, die Praxis zu besuchen, wéhrend der Pandemie aus Sicht der befragten
Allgemeinmediziner*innen
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Die signifikante Reduktion der geschatzten Vorbehalte die arztliche Praxis zu besuchen, kdnnte als
Signal in Bezug auf eine erhdhte Anpassungsbereitschaft bzw. Anpassungsfahigkeit der Bevolkerung
interpretiert werden oder als Indiz fir eine generelle Unwilligkeit Pandemierestriktionen durchgangig
zu befolgen. Letzteres ist wahrscheinlicher, da die Angst der ,Patient*innen sich in der Praxis mit SARS-
CoV-2 anzustecken” tGber das Jahr 2020 hinweg von durchschnittlich 51% der befragten Mediziner*in-
nen als zutreffend bzw. eher zutreffend befunden wurde — ohne im Jahresverlauf statistisch signifi-
kanten Anderungen unterworfen zu sein.

246 Mangelnde addquate Versorgung

Die Beflirchtung, Patient*innen hatten Probleme, eine adaquate Behandlung lege artis zu erhalten,
erwies sich Uber das Pandemiejahr 2020 hinweg als riicklaufig. Im Frihling 2020 befanden noch 17%
der befragten Allgemeinmediziner*innen diese Aussage als zutreffend, im Spatsommer/Herbst 2020
nur mehr 7% und im Winter 8% (siehe Abbildung 10). Dies kann sehr vorsichtig als weiteres Indiz
dafiir interpretiert werden, dass sich das Primarversorgungssystem hin zu einer neuen Norma-
litdat entwickelt.

Die Tatsache, dass Patient*innen mit Dauermedikationen fiir Lockdown-Phasen Verschreibungen er-
hielten, die bei weitem Uiber eine Monatsdosis hinausgingen, legt den Schluss nahe, dass diese Pati-
ent*innen auch weniger oft (wenn Uberhaupt) in die Praxis kamen. Letztes macht absolut Sinn, da es
sich bei diesen ,Dauermedikationen” oftmals um Patient*innen mit chronischen Erkrankungen han-
delte, die im Fall einer COVID-19-Infektion einem wesentlich hoheren Gesundheitsrisiko ausgesetzt
waren. Es wire denkbar, dass die befragten Arzt*innen diesen Mangel an Kontinuitat (in Monitoring
und Interaktion) als eine Verringerung adaquater Versorgung empfanden.

"Patient*innen haben Probleme, eine adaquate Behandlung lege artis zu erhalten.”

| trifft zu H trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu

ZEITPUNKT 1 17% 40% 33% 9%
ZEITPUNKT 2 EA 38% 35% 20%

ZEITPUNKT 3 8% 34% 42% 16%

Abbildung 10: Einschdtzung in Bezug auf die Verfiigbarkeit addquater Versorgung wihrend der Pandemie aus Sicht der
befragten Allgemeinmediziner*innen
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24.7 Nichtinanspruchnahme medizinischer Versorgung im Akutfall

Die Aussage ,Patient*innen gehen auch bei akuten Krankheiten, Unfallen oder Verletzungen nicht
mehr zur allgemeinmedizinischen Versorgung" wurde im Frihling 2020 von 57%, im Spatsom-
mer/Herbst und Winter von jeweils 35% und 38% als (eher) zutreffend bewertet (siehe Abbildung
11). Auch die signifikante Reduktion der Vorbehalte bei akuten Krankheiten, Unféllen oder Ver-
letzungen medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen kann als Signal fiir eine Riickkehr
zu einem gewissen Grad an ,,Normalitat” angesehen werden.

"Patient*innen gehen auch bei akuten Krankheiten, Unfdllen oder Verletzungen nicht mehr zur
allgemeinmedizinischen Versorgung."

m trifft zu H trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu

ZEITPUNKT 1 19% 38% 29% 14%

ZEITPUNKT 2 [eEA 26% 42% 23%

ZEITPUNKT 3 |rEA 31% 42% 20%

Abbildung 11: Einschdtzung in Bezug auf Vorbehalte, medizinische Versorgung im Akutfall wahrzunehmen, wéhrend der
Pandemie aus Sicht der befragten Allgemeinmediziner*innen

Dennoch ist die Verwendung des Begriffs der ,neuen Normalitat” mit Vorsicht zu genieBen. Immerhin
sind (Uber 2020 hinweg gemittelt) drei von vier Allgemeinmediziner*innen (eher) der Auffassung, dass
ihre Patient*innen psychiatrische Storungsbilder entwickeln wiirden, die auf die MaBnahmen zur Seu-
chenbekampfung zurtickzufihren sind.

248 Vermehrter Abklarungsbedarf der Patient*innen

Daruber hinaus beobachteten Allgemeinmediziner*innen, die im Spatsommer/Herbst 2020 (13%) und
Winter 2020 (13%) befragt wurden, verstarkt, dass Patient*innen verunsichert waren und vermehrt
medizinische Abklarung gesucht hatten (siehe Abbildung 12). Im Friihling 2020 hatten diese Beflirch-
tung nur 6% der befragten Allgemeinmediziner*innen. Der Besuch eines Arztes oder einer Arztin
hat somit im Laufe des Pandemiejahres 2020 wieder an Bedeutung in Bezug auf die medizini-
sche Abklarung gewonnen. Dies ist sehr begrifenswert. Wissen wir doch aus der hier diskutierten
Studie, dass durchschnittlich 31% der Befragten befiirchteten, dass ihre Patient*innen an vermeidba-
ren Krankheiten verstiirben, weil sie nicht die entsprechende medizinische Versorgung erhalten hat-
ten.
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"Patient*innen sind verunsichert und suchen vermehrt nach medizinischer Abklarung.”

W trifft zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu

ZEITPUNKT 1 A 18% 57% 18%

ZEITPUNKT 2 BEECEZ 36% 38% 13%

ZEITPUNKT 3 JEEPZS 29% 42% 16%

Abbildung 12: Einschitzung in Bezug auf die Neigung von Patient*innen medizinische Abkldrung zu erhalten

25 Einschatzung des Praxishetriebes wahrend der Pandemie

Dieser Abschnitt widmet sich der Selbsteinschatzung der Richtigkeit von Aussagen zu SchutzmaBnah-
men und Praxisausstattung von Seiten der Studienteilnehmer*innen.

251 Austausch innerhalb der Arzt*innenschaft und Unterstiitzung durch die Behdrden

Abbildung 13 zeigt, dass die Abstimmung und der Informationsaustausch innerhalb der Arzt*innen-
schaft hinsichtlich der SARS-CoV-2-MaBnahmen und -Behandlung von mehr als der Halfte der be-
fragten Allgemeinmediziner*innen fiir ,sehr gut” oder zumindest ,gut” befunden wurden. Es gibt je-
doch Raum fur Verbesserungen. So empfahl der &sterreichische Rechnungshof einen gut etablierten
(bidirektionalen) Informationsaustausch und die verpflichtende Zusammenarbeit von Gesundheits-
kasse(n), Krankenhausern und Gesundheitsamtern, um in einer Gesundheitskrise die verfligbaren Res-
sourcen bestméglich einzusetzen (Rechnungshof Osterreich, 2021, S. 23,129,217,221).

Zu Beginn der Pandemie war das dsterreichische Gesundheitsministerium davon ausgegangen, dass
die Osterreichische Gesundheitskasse den niedergelassenen Bereich weiterhin autonom regulieren
wirde. Dennoch wurde diese (auf Landesebene) nicht systematisch in das nationale Pandemiema-
nagement integriert. Auf Bundesebene gab es gar keine Integration und die Ressourcen der Primar-
versorgung wurden daher auch nicht fir die Seuchenbekdampfung verwendet. Daher ist es nicht ver-
wunderlich, dass die hausarztlichen Bewertungen der Unterstiitzung durch staatliche Gesundheitsbe-
horden schlecht abschnitten (siehe Abbildung 14) und die Einhaltung der Seuchenbekampfungsmal-
nahmen durch die Offentlichkeit im Laufe der Zeit nachlieB (taszewska et al., 2021). Unbestreitbar ist
die starke Trennung zwischen Regelversorgung und Gesundheitsbehdrden eine Schwache des 6ster-
reichischen Gesundheitssystems (Haldane et al., 2021; Muldoon et al., 2006).
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Abbildung 13: Einschéitzung der Allgemeinmediziner*innen in Bezug auf die Qualitét von Abstimmung und
Austausch hinsichtlich der SARS-CoV-2 MaBnahmen und Behandlung innerhalb der Arzt*innenschaft

7
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Abbildung 14: Einschétzung der Allgemeinmediziner*innen in Bezug auf die Qualitdt der Unterstiitzung von
Seiten der zustdndigen Behérden hinsichtlich der COVID-19-SchutzmaBBnahmen
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Die vorliegende Studie betont ebenfalls die Notwendigkeit einer besseren Integration von Primarver-
sorgung und Public Health, um die Widerstandsfahigkeit des osterreichischen Gesundheitssystems zu
starken und die Versorgungsqualitat im Krisen- oder Katastrophenfall zu sichern (Kinder et al,, 2021).
Konkret sprechen die Ergebnisse der Studie fir eine starkere Einbindung von Hausarzt*innen in die
dsterreichische Gesundheitsplanung.

Letztlich sei erwahnt, dass die Bewertungen der Allgemeinmediziner*innen — sowohl zum Thema , Ab-
stimmung innerhalb der Arzt*innenschaft beziiglich Covid-19-MaBnahmen und Behandlung” (15-
21%: ,sehr gut”) als auch zur ,Zufriedenheit mit der Unterstitzung der zustandigen Behdrden” (5%:
.sehr gut”) — Uber den zeitlichen Verlauf der Pandemie keine statistisch signifikanten Unterschiede
aufwiesen. In anderen Worten: Es gab Uber das erste Pandemiejahr hinweg keine Tendenzen in Rich-
tung Verbesserung von Koordination, Kooperation oder Informationsaustausch.
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252 Vorbereitung auf die Anforderungen einer Pandemie

Allgemeinmediziner*innen in Niederdsterreich, die im Frihling 2020 befragt wurden, fihlten sich sig-
nifikant schlechter gegen die Pandemie gewappnet als die Allgemeinmediziner*innen aus den Gbrigen
Bundeslandern, die im Spatsommer/Herbst und Winter 2020 befragt wurden (p<0,01).

Im Frihling fanden nur 12% der Allgemeinmediziner*innen in Niederdsterreich, dass sie ,sehr gut”
gegen die Pandemie gewappnet seien. Im Spatsommer/Herbst 2020 beantworteten ihre Kolleg*innen
aus den anderen Bundeslandern diese Frage zu 19% mit ,sehr gut”, im Winter 2020 sogar zu 25%.
Abbildung 15 zeigt sehr eindrucksvoll, wie die Einschatzung gegen die Pandemie addaquat gewappnet
zu sein, im Jahresverlauf 2020 gestiegen ist. Dieses Resultat ist umso bemerkenswerter als Befragungs-
zeitpunkt 2 vor der zweiten Welle lag, wahrend Zeitpunkt 3 inmitten der anforderungsreichen Zeit vor
Weihnachten 2020 angesiedelt war — und mehrheitlich durch als schlecht empfundene Unterstiitzung
der zustandigen Behdrden charakterisiert wurde (siehe Abbildung 14).

Wie fiihlen Sie sich aus medizinischer Sicht gegen die Pandemie gewappnet?

W sehr gut Hgut W schlecht W sehr schlecht
ZEITPUNKT 1 12% 52% 30% 6%
ZEITPUNKT 2 19% 51% 26% 6%
ZEITPUNKT 3 25% 60% 14% 1%

Abbildung 15: Einschdtzung der Allgemeinmediziner*innen in Bezug auf den Grad der Vorbereitung fiir die Anforderungen
einer Pandemie

253 Praxisausstattung mit allgemeiner SARS-CoV-2-Schutzausriistung

Hinsichtlich der Praxisausstattung mit allgemeiner SARS-CoV-2-Schutzausristung (wie etwa einem
viruziden Desinfektionsmittel oder Mund-Nasen-Schutz) kdnnen hoch signifikante Unterschiede zwi-
schen den Befragungszeitpunkten beobachtet werden (p<0,001). Mitglieder von Arztpraxen, die im
Spatsommer/Herbst und Winter 2020 befragt wurden, gaben an, besser mit allgemeiner SARS-CoV-
2-Schutzausristung ausgestattet zu sein, als jene Arztpraxen in Niederdsterreich, die im Mai/Juni 2020
zu Wort kamen. Mit ,sehr gut” wurde diese Frage im Frihling 2020 nur zu 40% beantwortet. Im Spat-
sommer/Herbst waren es 42% bzw. 67% im Winter 2020 (siehe Abbildung 16).



Wie gut ist lhre Praxis mit allgemeiner Sicherheitsausriistung (viruzide Desinfektionsmittel und Mund-
Nasen-Schutz) ausgestattet?

N sehr gut W gut N schlecht W sehr schlecht
ZEITPUNKT 1 40% 50% 7% 3%
ZEITPUNKT 2 42% 50% 6% 2%
ZEITPUNKT 3 67% 30% 2% -

Abbildung 16: Einschdtzung der Allgemeinmediziner*innen in Bezug auf die Ausstattung ihrer Praxen mit allgemeiner
SARS-CoV-2 Schutzausrtistung

25.4 Praxisausstattung mit spezieller SARS-CoV-2-Schutzausriistung

Signifikante Verbesserungen konnten in der Praxisausstattung mit spezieller Schutzausriistung wie
FFP2 Masken, FFP3 Masken oder Schutzkleidung Uber das Pandemiejahr 2020 hinweg beobachtet
werden (p<0,001). 18% der im Frihling 2020 befragten Allgemeinmediziner*innen in Niederdsterreich
beantworteten diese Frage mit ,sehr gut” (siehe Abbildung 17). Hingegen beantworten 43% ihrer
Kolleg*innen aus den Bundeslandern diese Frage im Winter 2020 mit ,sehr gut”.

Wie gut ist lhre Praxis mit spezieller Sicherheitsausriistung (FFP2 oder FFP3 Masken sowie
Schutzkleidung)?

W sehr gut W gut W schlecht W sehr schlecht
ZEITPUNKT 1 18% 49% 23% 10%
ZEITPUNKT 2 20% 48% 26% 6%
ZEITPUNKT 3 43% 46% 10% |[RA

Abbildung 17: Einschdtzung der Allgemeinmediziner*innen in Bezug auf die Ausstattung ihrer Praxen mit spezieller SARS-
CoV/-2 Schutzausriistung

255 Praxisausstattung mit SARS-CoV-2-Tests

In Bezug aus SARS-CoV-2-Tests (d. h., PCR-Tests, Antikorpertests und Schnelltests) waren niederds-
terreichische Allgemeinpraxen im Frihling 2020 besser ausgestattet als 6sterreichische Allgemeinpra-
xen im Spatsommer/Herbst 2020, aber signifikant schlechter ausgestattet als Gsterreichische Allge-
meinpraxen im Winter 2020 (p<0,001). Mehr als 80% der im Winter 2020 befragten Allgemeinmedi-

ziner*innen gaben an, mit SARS-Cov-2-Tests ,sehr gut” oder ,gut” versehen zu sein (siehe Abbildung
18).
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Wie gut ist Ihre Praxis mit Covid-19Tests (PCR Test, Antikérpertest, Schnelltest) ausgestattet?

N sehr gut W gut H schlecht W sehr schlecht
ZEITPUNKT 1 24% 24% 11% 41%
ZEITPUNKT 2 17% 22% 17% 44%
ZEITPUNKT 3 56 % 30% 4% 10%

Abbildung 18: Einschdtzung der Allgemeinmediziner*innen in Bezug auf die Ausstattung ihrer Praxen mit SARS-CoV-2-Tests

2.6 Anmerkungen der Studienteilnehmer*innen zur medizinischen Versorgungsqua-
litat im ersten Pandemiejahr

Den Studienteilnehmer*innen wurde anhand zweier offen formulierter Fragen die Mdglichkeit gege-
ben, eine eigene Stellungnahme zur medizinischen Versorgungsqualitat abzugeben. Studienteilneh-
mer*innen konnten dazu in einem freien Textfeld Kommentare und Meinungen eintragen.

In der ersten offen formulierten Frage wurden Studienteilnehmer*innen gebeten anzugeben, was sich
konkret bei der Behandlung von Patient*innen verbessert hatte. 5,94 % aller Studienteilnehmer*innen
nutzen die Moglichkeit, Verbesserungen bei der Behandlung von Patient*innen zu nennen. Meist wur-
den mehrere Punkte aufgelistet. Jedes genannte Thema wurde jeweils einer thematisch zugehorigen
Kategorie (= Code) zugewiesen. Eine Ubersicht iber die von den Studienteilnehmer*innen genannten
Verbesserungen in der Behandlung von Patient*innen findet sich in Tabelle 3. Ebenfalls werden in
Tabelle 3 die absoluten und relativen Haufigkeiten der angefiihrten Verbesserungen angegeben.

Verbesserungen wurden vor allem im Bereich der Behandlungsqualitat gesehen (57,8 %). Hier berich-
teten Studienteilnehmer*innen im Spatsommer/Herbst 2020 und Winter 2020 von einer erhéhten Be-
handlungssicherheit durch mehr Wissen tber COVID-19 und Schutzmdoglichkeiten. Studienteilneh-
mer*innen fuhren im Winter 2020 bessere Diagnose- und Therapiemdglichkeiten fiir COVID-19-Pati-
ent*innen an. Dartber hinaus berichten Studienteilnehmer*innen (hauptsachlich im Winter 2020), dass
sie aufgrund der gesunkenen Besuchsfrequenzen mehr Zeit fir einzelne Patient*innen haben. Andere
merken positiv an, dass sich die Zahl der unnétigen Konsultationen oder Untersuchungen verringert
hatte.

Des Weiteren wurde von Verbesserungen im Praxisbetrieb oder dem Arbeitsumfeld berichtet (42,2 %).
Diese Verbesserungen bezogen sich auf erhdhten Infektionsschutz und auf Tele Health-Aspekte wie
elektronische Medikamentenverschreibungen oder telefonische Visiten. Auch bei dieser Kategorie
stammten die Themen groBtenteils von Studienteilnehmer*innen von Spatsommer/Herbst 2020 und



Winter 2020. Studienteilnehmer*innen ist es demnach gelungen, sich an die veranderten Rahmenbe-
dingungen anzupassen und die Patient*innenversorgung sicher zu stellen.

Tabelle 3: VVon Studienteilnehmer*innen aufgezdhlte Verbesserungen in der Behandlung von Patient*innen wéhrend der
Pandemie

Haufigkeit  Haufigkeit Prozent Codes

Codes und Sub-Codes Codesund Sub-Codes und Sub-
Sub-Codes 2. Ordnung Codes
1. Behandlungsqualitat r 26 57,78%
1.1 Erhohte Sicherheit durch mehr Wissen tber Covid und Schutzmdglichkeiten 4 8,89%
1.2 Bessere Diagnose- und Therapiemdglichkeiten Covid-Patientlnnen 9 20,00%
1.3 Mehr Zeit fur Patientlnnen 6 13,33%
1.4 Reduktion unnétiger Konsultationen/Untersuchungen 3 6,67%
1.5 Uberweisungen Facharzt, KH wieder méglich 2 4,44%
1.6 Wegfall Medikamentenbewilligungen 1 2,22%
1 2,22%
2. Praxisbetrieb, Arbeitsumfeld 19 42,22%
2.1 Infektionsschutz 14 31,11%
2.1.1 Schutzausristung, Hygienestandards 6
2.1.2 Trennung Infektpatienten und Nicht-Covid-Patientinnen
2.1.3 Terminvergabe, weniger Personen im Wartezimmer
2.2 Telehealth 5 11,11%
2.2.1 Technische Aufriistung 1
2.2.2 Elektronische Medikamentenverschreibungen 2
2.2.3 Telefonische Visiten 1
Summe aller Codes 45 100%

In der zweiten offenen Frage wurden Studienteilnehmer*innen danach befragt, was sich konkret bei
der Behandlung von Patient*innen verschlechtert hatte. Die Halfte der Befragten (50,8%) hat bei dieser
Frage Anmerkungen eingetragen. Auch bei dieser Frage haben die meisten Studienteilnehmer*innen
mehrere Punkte aufgelistet. Tabelle 4 bietet eine Ubersicht iber die von den Studienteilnehmer*innen
genannten Verschlechterungen. Am haufigsten wurden Einschrankungen im Zugang zu medizinischen
Leistungen genannt (33,1%). Die gréBte Kategorie innerhalb der Einschrankungen bilden Anmerkun-
gen Uber Schwierigkeiten im Zugang zu Krankenhausleistungen (18,1 %). Als problematisch erachte-
ten es die Studienteilnehmer*innen, dass Untersuchungen in Spezialambulanzen nicht oder nur mit
Verzoégerungen durchgefiihrt wurden. Ebenso problematisch sahen die Studienteilnehmer*innen die
Absage oder Verschiebung von Operationen. Mehrheitlich stammten die Meldungen Uber einge-
schrankte Leistungserbringung im Krankenhaus von befragten Arzt*innen im Winter 2020, gefolgt von
Studienteilnehmer*innen im Frihling 2020. Erkennbar ist ein zeitlicher Kontext. Die dritte Befragungs-
runde wurde wahrend der zweiten Pandemiewelle im Winter 2020 durchgefiihrt, in der die héchste
Ubersterblichkeit in Osterreich verzeichnet wurde (vgl. Abbildung 1, S. 14). Die Anmerkungen der Stu-
dienteilnehmer*innen lassen darauf schlieBen, dass wenig Verstandnis aufgebracht wurde, dass auch
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in der zweiten Welle der Krankenhausbetrieb nur langsam an das Pandemiegeschehen angepasst
werden konnte und Patient*innen mit Nicht-Covid-Erkrankungen Einschrankungen hinnehmen muss-
ten. Die wenigsten Anmerkungen stammen von Teilnehmer*innen im Spatsommer/Herbst 2020 nach
der sommerlichen Verschnaufpause im pandemischen Geschehen.

Ebenfalls wurde angemerkt, dass facharztliche Untersuchungen und Kontrollen nicht oder verzégert
durchgefiihrt wurden (6,7%). Anmerkungen zur eingeschrankten facharztlichen Verfligbarkeit stam-
men mehrheitlich aus dem Frihling 2020 und sinken sukzessiv in den nachfolgenden zwei Befra-
gungszeitraumen. Dieses Meinungsbild stimmt mit der Frage zu den facharztlichen Wartezeiten (Ab-
bildung 8, S. 18) Uberein.

Dariliber hinaus erachteten es Studienteilnehmer*innen als problematisch, dass Patient*innen aus
Angst vor Ansteckung medizinische Einrichtungen mieden (17,4 %) und teilweise erst zu spat bzw. mit
fortgeschrittenen Beschwerden und Erkrankungen medizinische Leistungen in Anspruch nahmen. In-
teressanterweise stammt die Mehrheit der Anmerkungen von Studienteilnehmer*innen aus der Befra-
gung im Winter 2020. Hier zeigt die Auswertung der offenen Frage ein anderes Meinungsbild als die
Auswertung der thematisch ahnlich formulierten Frage aus Abbildung 9 (S. 17), bei der die Mehrheit
der Studienteilnehmer*innen im Friihling 2020 tiber Angste der Patient*innen berichten. Eine magli-
che Begriindung fiir das Antwortverhalten kdnnte sein, dass manche Studienteilnehmer*innen schwer
nachvollziehen konnten, dass manche Patient*innen trotz verbessertem Infektionsschutz und Aufkla-
rungsarbeit den Praxisbesuch mieden.

Die gesunkene Behandlungsqualitat wurde haufig mit dem Vermeidungsverhalten der Patient*innen
sowie mit Einschrankungen im Zugang zu sekundaren und tertidren Versorgungsleistungen in Ver-
bindung gebracht. Einerseits berichteten Studienteilnehmer*innen, dass viele ihrer Patient*innen den
Praxisbesuch aus Angst vor einer moglichen Ansteckung vermieden oder hinauszdgerten. Anderer-
seits wurden Einschrankungen im Zugang zu Facharzt/Fachéarztinnenleistungen, Ambulanzleistungen
und Krankenhausleistungen wahrgenommen. Dies flihrte nach Ansicht der Studienteilnehmer*innen
zu Verzdgerungen bei der Diagnose und Behandlung von Patient*innen.

Einige Studienteilnehmer*innen erwahnten Einschrankungen bzw. die Vernachlassigung von vul-
nerablen Gruppen (5%), wie altere pflegebedirftige Personen, onkologische Patient*innen, chronisch
Kranke und Kinder. Diesbezligliche Anmerkungen stammen am haufigsten von Studienteilnehmer*in-
nen aus der Befragung im Spatsommer/Herbst 2020 und am wenigsten von Studienteilnehmer*innen
aus der Befragung im Winter 2020. Dies konnte darauf zurtickzufiihren sein, dass durch Faktoren wie
der Aufklarungsarbeit der Arzt*innen, dem verbesserten Infektionsschutz in den Praxen oder der ge-
stiegenen Erfahrung mit Telekonsultationen die Betreuung vulnerabler Gruppen verbessert werden
konnte.
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Tabelle 4: VVon Studienteilnehmer*innen aufgezihlte Verschlechterungen in der Behandlung von Patient*innen wdhrend der
Pandemie

Codes und Sub-Codes Haufigkeit Prozent
1. Eigenes Arbeitsumfeld/Arbeitsbedingungen 35 7,53%
1.1 Erhéhter administrativer/organisatorischer Aufwand 19 4,09%
1.2 Verschlechterung Kooperation/Kommunikation Arzteschaft 8 1,72%
1.3 Mangelnde Akzeptanz der SchutzmalRnahmen seitens Patienten 3 0,65%
1.4 Erhohter Betreuungsaufwand 2 0,43%
1.5 sonstige Belastungsfaktoren 3 0,65%
2. Patientenverhalten 102 21,94%
2.1 Angst, Unsicherheit generell 15 3,23%
2.2 Meidung medizinischer Hilfe aus Angstvor Ansteckung 81 17,42%
2.3 Psychische Belastungen und Komorbiditat 4 0,86%
2.4 Sonstiges 2 0,43%
3. Zugang zu medizinischen Leistungen 154 33,12%
3.1 Einschrankung, Unterversorgung im Gesundheitssystem 4 0,86%
3.2 Einschrankungen sekundare Versorgung (Facharzt, Ambulanzen, Krankenhaus) 14 3,01%
3.3 Eingeschrankter Zugang Krankenhaus 84 18,06%
3.4 Eingeschrankter Zugang Facharzt 31 6,67%
3.5 Erreichbarkeit/Absagen/Verschiebungen Reha, Physio 11 2,37%
3.6 Eingeschrankte Zuganglichkeit zur Praxis 5 1,08%
3.7 Sonstige Einschrdankungen 5 1,08%
4. Behandlungsqualitat EEY! 28,39%
4.1 Schwierigkeiten Aufrechterhaltung Arzt-Patientenbeziehung 45 9,68%
4.2 Verzogerungen bei der medizinischen Leistungserbringung 34 7,31%
4.3 Ausfall/Verringerung Vorsorge-, Routineuntersuchung, Kontrollen 30 6,45%
4.4 Verschlechterung/Einschriankungen bei vulnerablen Gruppen 23 4,95%
5. Pandemiemanagement 37 7,96%
5.1 Berichterstattung durch Medien, Politik oder Behdrden 16 3,44%
5.2 Fokussierung auf Covid, Abschirmung der Krankenhduser 12 2,58%
5.3 Handling der Behorden (Absonderung, Bescheidzustellungen) 6 1,29%
5.4 Fehlende Leitlinien, Fortbildung fiir Allgemeinmedizin 2 0,43%
5.5 Schutzausriistung zu spat erhalten 1 0,22%
6. Sonstiges: Verzégerungen allgemein 1 0,22%
7. keine Verschlechterung 4 0,86%
Summe aller Codes 465 100%

Die Anmerkungen der Studienteilnehmer*innen lassen erkennen, dass groBer Wert auf den personli-
chen Kontakt mit Patient*innen gelegt wurde. Beispielsweise wurden Schutzmasken als wichtig fir die
Sicherheit von Personal und Patient*innen erachtet (enthalten in Code 2.1.1. Tabelle 3). Andererseits
wurden Schutzmasken als stérend fiir die Kommunikation und die Beziehung zwischen Arzt*innen
und Patient*innen angesehen (enthalten in Code 4.1 Tabelle 4).



2.7 Befiirchtungen der Arzt*innen im ersten Pandemiejahr

Im Zuge der Befragung konnten sich die Studienteilnehmer*innen auch zu den Beflirchtungen auBern,
mit denen sie sich wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie herumgeschlagen hatten. Dabei waren Mehr-
fachnennungen méglich. Abbildung 19 liefert einen Uberblick tiber die gewahlten Antwortméglich-
keiten der niederdsterreichischen Allgemeinmediziner*innen.

"Ich befiirchte, dass

.. meine Patientlnnen Krankheiten wegen der Covid-19-SchutzmaRBnahmen (Depressionen, Traumata [t
oder Hyperglykédmie wegen hochkalorischer Ernahrung) entwickeln."”

.. meine Patientinnen an vermeidbaren Folgeerkrankungen versterben, weil sie sich aufgrund von 58%
Angsten nicht mehr zur Behandlung begeben."

.. meine Patientlnnen soziale Harte erleben werden und deswegen friher versterben werden." 50%

.. finanzielle Probleme auf mich zukommen werden." 47%

.. es bei steigenden Infektionszahlen unmaoglich sein wird, die Versorgung (lege artis) aufrecht 46%
erhalten zu kénnen."

%

..ich meine Praxis wegen Covid-19 vorliibergehend schlieRen muss."
.. mein Personal an Covid-19 erkrankt."
..ich selbst an Covid-19 erkranke."

.. ich meine Patientinnen mit einer unbemerkten Covid-19 Infektion anstecken kénnte."

-
~N
>

N w W »
w (2] N
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.. meine Patientlnnen das Vertrauen in die sichere Behandlung in meiner Praxis verlieren kénnten."

_\
3
X

Sonstige Beflirchtungen

e
X

.. Patientinnen nun Gberversorgt werden."

Abbildung 19: Befiirchtungen der befragten niederdsterreichischen Allgemeinmediziner*innen wéhrend der SARS-CoV-2-
Pandemie

58% der Allgemeinmediziner*innen identifizierte sich mit der Beflirchtung, dass ihre ,Patient*innen
Krankheiten wegen der SARS-CoV-2-SchutzmaBnahmen (wie Depressionen, Traumata oder Hypergly-
kamie wegen hochkalorischer Ernahrung) entwickeln”. Ebenso gaben 58% der Befragten an, zu be-
fiirchten, dass ihre , Patient*innen an vermeidbaren Folgeerkrankungen versterben, weil sie sich
aufgrund von Angsten nicht mehr zur Behandlung begeben”. Die Hilfte aller befragter Allgemein-
mediziner*innen wahlte die Beflirchtung, dass ihre ,Patient*innen soziale Harte erleben werden und
deswegen friher versterben kdnnten”. Danach folgten personliche Beflirchtungen, wie zum Beispiel,
dass ,finanzielle Probleme auf mich zukommen werden” (47%) oder, dass ,es bei steigenden Infekti-
onszahlen unmaglich sein wird, die Versorgung (lege artis) aufrecht erhalten zu kénnen” (46%).

In einem offenen Antwortfeld konnten Studienteilnehmer*innen zusatzliche Erganzungen oder Erlau-
terungen zu ihren Befiirchtungen eintragen. 14,4% aller Studienteilnehmer*innen haben bei dieser
Antwortoption Eintragungen vorgenommen. Die vorgebrachten Punkte sind in Tabelle 5 dargestellt.
Die Frage wurde hauptsachlich genutzt, um Kritik an der Gesundheitspolitik, insbesondere dem
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Pandemiemanagement der Behorden zu tGiben (Code 1.1, Tabelle 5). Dartiber hinaus wurden Befiirch-
tungen im Hinblick auf eine gesunkene Behandlungsqualitat geduBert (21,3%). Anmerkungen dazu
bezogen sich auf die Reduktion des persdnlichen Kontaktes mit Patient*innen, eine gestiegene Pati-
ent*innenzahl aufgrund von Ausfallen anderer Kolleg*innen sowie auf Mangel in der Versorgung von
Infekt-Patient*innen. Weitere Beflirchtungen bezogen sich auf gesundheitliche, wirtschaftliche oder
politische Entwicklungen (12,8%) sowie auf die eigene Person oder Praxis (10,7%).

Tabelle 5: Sonstige Befiirchtungen der Studienteilnehmer*innen

1. Kritik an Gesundheitspolitik 19 40,43%
1.1 Kritik Pandemiemanagement der Behorden 9 19,15%
1.2 Unnotige Panikstimmung 2 4,26%
1.3 Abschottung der Spitdler 2 4,26%
1.4 Sonstiges 6 12,77%

2. Befiirchtungen in Bezug auf gesunkene Behandlungsqualitit 10 21,28%
2.1 Personlicher Kontakt zuriickgedrangt 2 4,26%
2.2 Schlechtere Versorgung durch Ausfall von Kolleglnnen/Quarantine 2 4,26%
2.3 Keine klin. Untersuchung Infektpatientinnen durch Umleitung 1450 2 4,26%
2.4 Differentialdiagnose Covid - Non-Covid schwierig 1 2,13%
2.5 Gestiegene Verantwortung durch Nicht-Erreichbarkeit Facharzt 1 2,13%
2.6 Aufgrund der Terminordination nicht mehr "barrierefrei" 1 2,13%
2.7 Uberreaktionen Patientinnen 1 2,13%
3. Befiirchtungen wirtschaftl., pol., gesundheitl. Entwicklungen 6 12,77%
3.1 Wirtschaftskrise als Konsequenz 2 4,26%
3.2 Sonstiges 4 8,51%
4. Befiirchtungen eigene Person/Praxis 5 10,64%
4.1 Finanzielle EinbuRen 2 4,26%
4.2 Beflirchtungen in Zusammenhang mit Covid-Erkrankung 3 6,38%
5. Befiirchtungen gesellschaftspol. Entwicklungen 3 6,38%
5.1 Zunahme sozialer Spannungen 2 4,26%
5.2 Mangelnde Akzeptanz MaBnahmen 1 2,13%
6. Keine Befiirchtungen 4 8,51%
Summe der Codes 47 100%

2.8 Hoffnungen der Arzt*innen im ersten Pandemiejahr

Die Studienteilnehmer*innen konnten sich im Rahmen der Befragung auch zu den Hoffnungen au-
Bern, die sie wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie gehegt hatten. Auch dabei waren Mehrfachnennun-
gen maglich. Abbildung 20 liefert einen Uberblick Gber die von niederdsterreichischen Mediziner*in-
nen im Frihling 2020 gewahlten Antwortmdglichkeiten.
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Die Versorgungssituation wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie aus Sicht niedergelassener Arzt*innen

"Ich hoffe, dass

. . . . .. . . . " [+
.. die niedergelassenen Ordinationen bei einer weiteren Infektionswelle besser unterstiitzt werden. 75%

. . . . 0,
.. die Wertschatzung fiir uns und unser Personal steigt.” 67%

.. die Rolle der Allgemeinmedizin und Primérversorgung wieder gestarkt wird." 66%

.. der Infektionsschutz fir niedergelassene Ordinationen verbessert wird." 61%

.. dringende Probleme der medizinischen Versorgung nun angegangen werden." 56%

.. meine Praxis bald wieder im Normalbetrieb laufen kann." 56%

.. finanzielle Verluste von der 6ffentlichen Hand ausgeglichen werden." 50%

.. die Versorgungssituation mit medizinischen Ressourcen verbessert wird."

.. die telemedizinische Versorgung gestéarkt wird." 39%

.. Patientinnen fiir gesundheitliche Fragen sensibilisiert werden." 34%

15%

Sonstige Hoffnungen

Abbildung 20: Hoffnungen der befragten niederésterreichischen Allgemeinmediziner*innen wéhrend der SARS-CoV-2-Pan-
demie

Die gréBte Hoffnung aller befragten Arzt*innen war, dass ,die niedergelassenen Ordinationen bei ei-
ner weiteren Infektionswelle besser unterstiitzt werden”. Drei Viertel der Allgemeinmediziner*innen
wahlten diese Antwortoption. Weiters stimmten alle Studienteilnehmer*innen wahrend der SARS-
CoV-2-Pandemie in der Hoffnung Uberein, dass die Wertschatzung fiir sie und ihr Personal steigen
moge. Auch diese Antwortmdglichkeit wurde von zwei Dritteln der Allgemeinmediziner*innen ge-
wahlt.

An dritter Stelle folgte fur Allgemeinmediziner*innen die Hoffnung, dass die Rolle der Allgemeinme-
dizin und Primarversorgung wieder gestarkt werde (66%). An vierter Stelle lag die Hoffnung, dass ,der
Infektionsschutz fiir niedergelassene Ordinationen verbessert wird”. 61% der Allgemeinmediziner*in-
nen wahlten diese Antwortoption. Fir Allgemeinmediziner*innen folgten mit jeweils 56% die Hoff-
nungen, dass ,dringende Probleme der medizinischen Versorgung nun angegangen werden” und
,meine Praxis bald wieder im Normalbetrieb laufen kann”.

In einem zusatzlichen offenen Textfeld konnten Studienteilnehmer*innen sonstige Hoffnungen ein-
tragen. 15,4 % aller Studienteilnehmer*innen haben in diesem Feld Erganzungen oder Erlauterungen
vorgenommen. Die Halfte der Eintrdge bezieht sich auf die Hoffnung nach einer gesundheitspoliti-
schen Weiterentwicklung (Tabelle 6). Insbesondere erhoffen sich Studienteilnehmer*innen eine ver-
besserte Kooperation und Kommunikation mit Behérden und Entscheidungstrager*innen (15%), mehr
Anerkennung und Wertschatzung (13,3%), aber auch eine Starkung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung (10%). Fiir einige Studienteilnehmer*innen stellt die Pandemie eine Lernerfahrung fir die
Gesellschaft dar (15%). Vergleichsweise weniger Hoffnungen wurden in Bezug auf die eigene Situation
(10%) oder die Situation der Patient*innen (8,3%) geauBert.
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Tabelle 6: Sonstige Hoffnungen der Studienteilnehmer*innen

Codes und Sub-Codes Haufigkeit Prozent
1. Gesundheitspolitische Weiterentwicklung 30 50,00%
1.1 Starkung Kooperation und Kommunikation mit Behérden, Entscheidungstragern 9 15,00%
1.2 Mehr Anerkennung und Wertschatzung fiir Allgemeinmedizinerinnen 8 13,33%
1.3 Starkung Gesundheitskompetenz der Bevolkerung 6 10,00%
1.4 Ausbau/Starkung Impfmaoglichkeit/Impfmoral 3 5,00%
1.5 Regionalisierung von Arzneimittel- und Medizinprodukteproduktion 2 3,33%
1.6 Ausbau Telemedizin 1 1,67%
1.7 Bessere Hygiene in Krankenhdusern 1 1,67%
2. Gesellschaftspolitische Lernerfahrung 14 23,33%
2.1 Aus der Krise lernen 9 15,00%
2.2 Mehr Sachlichkeit und Objektivitat 4 6,67%
2.3 Akzeptanz der SchutzmaBnahmen durch die Bevélkerung 1 1,67%
3. Verbesserung der eigenen Situation 6 10,00%
3.1 Finanzielle Unterstiitzung 3 5,00%
3.2 Erholung 2 3,33%
3.3 Nicht selbst an Covid erkranken 1 1,67%
4. Verbesserung der Situation der Patientinnen 5 8,33%
4.1 Bessere Diagnose- und Behandlungsoptionen Covid-Patientlnnen 3 5,00%
4.2 Mehr psychische Untersiitzung Patientlnnen 1 1,67%
4.3 Unterstiitzung vulnerabler Gruppen 1 1,67%
5. Keine Hoffnungen/Hoffnungslos 5 8,33%
Summe der Codes 60 100,00%

2.9 Veranderungen im Praxisbhetrieb aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie

Die Studienteilnehmer*innen wurden befragt, welche Veranderungen sie im Praxisbetrieb aufgrund
der Pandemie vorgenommen hatten. Wiederum gab es die Méglichkeit der Mehrfachnennung.

Vier von finf Studienteilnehmer*innen gaben an, dass die Terminvergabe so angepasst wurde, dass
weniger Patient*innen gleichzeitig im Warteraum sein mussten (siehe Abbildung 21). Zwei Drittel der
Allgemeinmediziner*innen gab an, teilweise auf telemedizinische Versorgung umgestellt zu haben.
Ein Viertel (26%) gab an, die Praxisangestellten auf Kurzarbeit schicken zu missen. Rund ein Viertel
(27%) der Allgemeinmediziner*innen gab an, ihre Arbeitszeit erhdht zu haben, 22% der Allgemeinme-
diziner*innen hatten die eigene Arbeitszeit verkirzt, ebenfalls 22% hatten ihre Sprechstunden ver-
kiirzt. Abbildung 21 liefert einen Uberblick tiber die Reihung der gewéhlten Antworten der befragten
Allgemeinmediziner*innen.
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Gab es Verédnderungen im Praxisbetrieb?

"Ja, ich habe meine Terminvergabe so angepasst, dass weniger Patientlnnen
gleichzeitig im Warteraum sind."

"Ja, ich habe teilweise auf telemedizinische Versorgung umgestellt."
"Ja, ich habe meine Arbeitszeit erhdht."

"Ja, ich musste meine Praxisangestellten in Kurzarbeit schicken."

"Ja, ich habe meine Arbeitszeit verklrzt."

"Ja, ich habe meine Sprechstunden verkirzt."

"Ja, ich habe separate Covid-19-Sprechstunden eingerichtet."
Sonstiges.

"Ja, ich habe meine Sprechstunden verlangert."

"Ja, ich habe einen eigenen Covid-19-Schutzraum eingerichtet.”

"Ja, ich musste meine Praxis wegen einer Covid-19-Erkrankung schlieBen."
Nein.

"Ja, ich habe vollstdndig auf telemedizinische Versorgung umgestellt."

"Ja, ich bin in Ruhestand getreten."
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Abbildung 21: Verinderungen im Praxisbetrieb der Allgemeinpraxen aufgrund der Pandemie

210 Zufriedenheit mit dem Pandemiemanagement der Regierung

Abbildung 22 veranschaulicht den Grad der Zufriedenheit der Studienteilnehmer*innen mit dem Pan-
demiemanagement der dsterreichischen Bundesregierung. Es zeigt sich, dass Niederosterreichs All-
gemeinmediziner*innen mit dem Pandemiemanagement der Regierung mehrheitlich zufrieden
waren — was nicht uninteressant ist, da die Zusammenarbeit mit den zustiandigen Behérden von
79% der Befragten als schlecht (oder sehr schlecht) eingestuft wurde (Abbildung 14). Signifi-
kante Unterschiede in der Zufriedenheit mit dem Pandemiemanagement zwischen Allgemeinmedizi-
ner*innen in Niederosterreich (im Frihling 2020) und Allgemeinmediziner*innen in den Gbrigen Bun-
deslandern (im Spatsommer/Herbst bzw. Winter 2020) konnten nicht beobachtet werden.
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s SEHR ZUFRIEDEN

= ZUFRIEDEN

s UNZUFRIEDEN

s SEHR UNZUFRIEDEN

Abbildung 22: Zufriedenheit der befragten Allgemeinmediziner*innen mit dem Pandemiemanagement der
Regierung

2.11 Allgemeine Zufriedenheit mit dem Arztberuf in Zeiten der Pandemie

Trotz aller Herausforderungen waren zwei Drittel aller Studienteilnehmer*innen mit ihrer beruflichen
Tatigkeit wahrend der Pandemie ,sehr zufrieden” oder zumindest ,zufrieden”. Allgemeinmedizi-
ner*innen aus Niederosterreich, die im Friihling 2020 befragt wurden, waren mit ihrer prakti-
schen Tatigkeit als Allgemeinarzt/Allgemeinérztin signifikant unzufriedener als Allgemeinme-
diziner*innen aus Osterreich, die im Spatsommer/Herbst 2020 und im Winter 2020 befragt wur-
den (p<0,05).

Zufriedenheit mit Berufswahl: W sehr zufrieden N zufrieden W unzufrieden H sehr unzufrieden
INSGESAMT N 57% 22% 11%
ZIETPUNKT 1 7% 58% 28% 8%
ZEITPUNKT 2 [EEFZ 57% 21% 4%
ZEITPUNKT 3 [AepZS 52% 24% 4%

Abbildung 23: Zufriedenheit der befragten Allgemeinmediziner*innen mit dem Arztberuf in Zeiten der Pandemie nach un-
terschiedlichen Messzeitpunkten

Abbildung 23 bietet einen Uberblick tiber die berufsbezogenen Zufriedenheitswerte der Studienteil-
nehmer*innen Uber den Verlauf des Pandemiejahres 2020 hinweg. Anders als am Ende der ersten
Welle, waren im Spatsommer/Herbst 2020 18% der befragten Allgemeinmediziner*innen ,sehr zufrie-
den” mit ihrer Tatigkeit. Im Winter 2020 waren es sogar 20%. Dieses Ergebnis korrespondiert mit
den Indizien einer Etablierung einer ,neuen Normalitidt”, die in Unterkapitel 2.4 andiskutiert
wurde.
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3. Zusammenfassung der Ergebnisse und Diskussion

3.1 Zufriedenheit mit dem Pandemiemanagement

Die befragten Allgemeinmediziner*innen beurteilten die Unterstitzung seitens der zustandigen Be-
hérden (Gesundheitsamt, AGES, Ministerium) hinsichtlich der Umsetzung der SARS-CoV-2-Schutz-
maBnahmen mehrheitlich (mit 79%) als schlecht oder sehr schlecht. Drei Viertel (75%) der befragten
Allgemeinmediziner*innen hofften auf eine bessere Unterstltzung niedergelassener Ordinationen bei
einer weiteren Infektionswelle.

Nach Ansicht von Public Health Expert*innen sollte die Primarversorgung in Zeiten einer Pandemie
als friihzeitige und gut durchgeplante Anlauf- bzw. Koordinierungsstelle dienen (Ali et al., 2020). In
Osterreich besteht freie Arztwahl. Es gibt daher kein verpflichtendes Gatekeeping und unter der &s-
terreichischen Bevolkerung ist es eine weit verbreitete Praxis, direkt die Krankenhausambulanz oder
einen Facharzt/eine Facharztin aufzusuchen, ohne den ,Umweg” Uber eine Hausarztpraxis zu gehen.
Daher ist es fir Allgemeinmediziner*innen im &sterreichischen Gesundheitssystem generell schwierig,
die Aufgabe der angestrebten Koordinierung zu Gbernehmen. Befragte Allgemeinmediziner*innen
berichteten von Schwierigkeiten in der weiteren facharztlichen oder stationdren Versorgung ihrer Pa-
tient*innen wahrend der Pandemie. Dies bedeutet, dass Allgemeinmediziner*innen zusatzlich Schwie-
rigkeiten hatten, ihre Funktion als Dreh- und Angelpunkt in der Gesundheitsversorgung auszuliben.
Auch sehen Allgemeinmediziner*innen Schwierigkeiten in der Aufrechterhaltung der Kontinuitat der
Versorgung ihrer Patient*innen. Viele Studienteilnehmer*innen berichten Uber verzégerte Diagnose
und Behandlung aufgrund langer Wartezeiten oder Absagen von Untersuchungen und Kontrollen in
Facharzt/Facharztinnenpraxen und Spezialambulanzen der Krankenhauser. Einzelne Studienteilneh-
mer*innen vermerkten in den offenen Textfeldern den Wunsch nach Leitlinien und Fortbildungen in
Bezug auf die Behandlung von COVID-19 Patient*innen. Die Ergebnisse der Befragung unterstrei-
chen systemische Mangel im Gesundheitssystem. Dariiber hinaus diirfte es organisatorische
Schwierigkeiten und Defizite in der Kommunikation und Abstimmung zwischen den Leistungs-
tragern und den Behorden gegeben haben.

Die mangelnde Abstimmung zwischen niedergelassenen Ordinationen und Behoérden hat eine weit-
reichende Wirkung. Im britischen National Health Service (NHS) befasste sich eine Reihe von Studien
mit der Erforschung von Zusammenhangen zwischen ,Staff Experience”, Kennzahlen des Personalma-
nagements und Indikatoren wie Patient*innenzufriedenheit und -sterblichkeit, Infektionsraten, Fehl-
zeiten des Personals oder Personalfluktuation.

Wir greifen hier eine spezielle Kennzahl auf: Patient*innensterblichkeit.

Basierend auf Daten aus der nationalen NHS-Personalbefragung zwischen 2006 und 2009 und aus
einer Vielzahl veroffentlichter Ergebnisdaten geht eindeutig hervor, dass sich drei Faktoren direkt auf
die Patient*innensterblichkeit in stationaren Einrichtungen ausgewirkt haben —und mehr als die Halfte
(55%) der Schwankungen in der Mortalitat erklaren. Diese drei Faktoren sind der "Prozentsatz des
Personals, das in den letzten 12 Monaten eine arbeitsplatzrelevante Ausbildung, Ausbildung oder
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Entwicklung erhalten”, die "Unterstlitzung durch unmittelbare Flihrungskrafte" und "Prozentsatz des
Personals, das aktiv zur Verbesserung der Arbeit beitragen kann" (Topakas et al., 2011). Obwohl sich
diese Untersuchungen auf Spitaler und andere stationare Einrichtungen konzentrierten, sind die Stu-
dien in ihren Kernaussagen auf den Primarbereich (und die SARS-CoV-2 Pandemie) Ubertragbar. Be-
sonders die Kommunikation mit den Beh6rden und deren tatkraftige Unterstiitzung sind dem-
nach von hoéchster Wichtigkeit fiir die Wirksamkeit von Leistungen, die im niedergelassenen
Bereich erbracht werden, ebenso wie die ausreichende Ausstattung mit Schutzkleidung, Mas-
ken und SARS-CoV-2-Tests. Alle Rahmenbedingungen, die es Arzt*innen ermdglichen, informiert
und engagiert (und gut ausgestattet) in koordinierter Art und Weise zu arbeiten, setzten sich nach-
weislich in héherer Zufriedenheit und verbesserter Uberlebenswahrscheinlichkeit ihrer Patient*innen
um.

3.2 Veranderungen in Bezug auf Art und Umfang der Versorgungsleistungen wah-
rend der Pandemie

Die Einschatzung der Versorgungssituation wahrend SARS-CoV-2 fiel unter Allgemeinmediziner*in-
nen Uber alle Messzeitpunkte hinweg gleich aus. Insgesamt bewerteten 46% der Allgemeinmedizi-
ner*innen eine Qualitatsverschlechterung, 47% befanden die Qualitat als ,ungefdhr gleichbleibend”
und 7% beobachteten eine Verbesserung in der medizinischen Versorgung.

Die Griinde fur die eingeschrankte medizinische Versorgung wahrend der Pandemie lagen laut Ein-
schatzung der befragten Arzt*innen vor allem in den eingeschrinkten Leistungen im stationaren Be-
reich, aber auch im Bereich der facharztlichen Versorgung. Die Aussagen der Studienteilnehmer*innen
decken sich mit anderen Studienergebnissen. Eine erste Reaktion der Gesundheitspolitik auf die Pan-
demie bestand im Erhalt der Ressourcen und Kapazitaten der Krankenanstalten. Ende April 2020 fihrte
die Osterreichische Gesellschaft fir GefaBchirurgie eine Onlineumfrage in allen 6ffentlich-rechtlichen
Zentral- bzw. Schwerpunkt-Krankenhdusern in Osterreich durch. 12 von 15 (80%) geféBchirurgischen
Zentren beteiligten sich an der Umfrage. Die Studie ergab, dass in allen befragten Departements e-
lektive Eingriffe selektiv reduziert, abgesagt oder verschoben worden waren. GefaBchirurgische Not-
falle wurden wahrend des gesamten Lockdowns ausnahmslos durchgefiihrt (Klocker et al., 2020). Ahn-
liche Ergebnisse ergab eine von der GOG im Auftrag des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz durchgefiihrte ,Rapid Analysis” firr die stationare Spitalsversorgung
wahrend des ersten Lockdowns im Friihling 2020 (Eglau, 2020).

3.3 Wahrgenommene Schwierigkeiten und Herausforderungen fiir Patient*innen
und Arztpraxen wihrend der Pandemie

Hinsichtlich der Situation von Patient*innen fielen die Einschatzungen der im Frihling 2020 befragten
niedergelassenen Allgemeinmediziner*innen signifikant kritischer aus als jene der Kolleg*innen, die
im Spatsommer/Herbst bzw. Winter 2020 befragt wurden. Einerseits wird von einem eingeschrankten
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Zugang zu stationarer oder facharztlicher Versorgung berichtet. Andererseits suchten Patient*innen
laut Einschatzung der Studienteilnehmer*innen aufgrund von Angst vor einer moglichen Infektion mit
SARS-CoV-2 Arztpraxen weniger haufig auf. Vor allem wurde beobachtet, dass Patient*innen nicht
mehr zu medizinischen Vorsorgeuntersuchungen oder Check-ups kommen und teilweise auch
bei akuten Krankheiten, Unféllen oder Verletzungen medizinische Versorgung nicht in An-
spruch nehmen. Einen Einfluss auf die Zurtickhaltung in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen konnten die allgemeinen SchutzmalBnahmen, Ausgangs- und Kontaktbeschrankungen ge-
nommen haben, etwa die Aufforderung zu Homeoffice oder die Kontaktvermeidung mit vulnerablen
und alteren Menschen. Im Zuge der Informationskampagne ,Schau auf dich. Schau auf mich. So schut-
zen wir uns.” ersuchte die dsterreichische Bundesregierung die Bevdlkerung, zu Hause zu bleiben
(Bundeskanzleramt, 2020). Das soziale Leben der 6sterreichischen Bevolkerung wurde plétzlich dras-
tisch eingeschrankt und dirfte sich zumindest in der ersten Jahreshalfte 2020 auch auf die arztlichen
Praxisbesuche ausgewirkt haben.

Quantitativ sind die Folgewirkungen der versaumten Vorsorgeuntersuchungen nicht so leicht abzu-
schatzen. Eine sehr konkrete Idee davon, was auch in Osterreich durch verpasste Untersuchungen auf
uns zukommen konnte, liefern modellbasierte Studien zum Thema ,Delay of Cancer Treatment”. Im
Vereinigten Konigreich wurde mit Einfihrung des nationalen Lockdowns im Marz 2020 die Krebsvor-
sorge ausgesetzt, routinemaBige diagnostische Arbeit aufgeschoben und nur dringend notwendige
Eingriffe zur Diagnosebildung priorisiert. Vor diesem Hintergrund untersuchten Mariange et al. (2020)
vier Monate spéter die Auswirkungen von Verzdégerungen bei der Krebsdiagnose auf die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit bei vier weitverbreiteten Tumorarten. Das Forscherteam sammelte Daten fiir 32.583
Brustkrebspatientinnen, 24.975 Patient*innen mit Dickdarm- und Enddarmkrebs, 6.744 mit Speiserth-
renkrebs und 29.305 mit Lungenkrebs. Mariange et al. (2020) schatzten den Anstieg in der Zahl der
Todesfalle durch Brustkrebs (bis zum Jahr 5 nach der Diagnose) auf 7,9-9,6%. Weiters ermittelten sie
den Prozentsatz zusatzlicher Todesfalle durch Dickdarm- und Enddarmkrebs als 15,3-16,6%. Fir Lun-
genkrebs belief sich der geschatzte Anstieg auf 4,8-5,3% und flr Speiserohrenkrebs auf 5,8-6,0% (je-
weils bis zum Jahr 5 nach erfolgter Diagnose). Fir diese vier Tumorarten entspricht das 3.291-3.621
zusatzlichen Todesfallen innerhalb von 5 Jahren. Die zusatzlichen YLLs (Years of Lives Lost) werden auf
59.204-63.229 Jahre geschatzt.

Es waren aber nicht nur die versdumte Vorsorge und Friiherkennung von Krankheiten, die die befrag-
ten Arzt*innen erwéhnten. Die Studienteilnehmer*innen befiirchteten auch indirekte gesundheitliche
Folgeschaden aufgrund der wahrgenommenen und tatsachlichen Versorgungssituation wahrend der
Pandemie. Mehr als ein Drittel der Allgemeinmediziner*innen befiirchtete, dass ihre Patient*in-
nen an vermeidbaren Krankheiten versterben werden, weil sie keine addaquate medizinische
Versorgung erhielten.

Weiters beflirchtet mehr als die Halfte der befragten Allgemeinmediziner*innen, dass ihre Patient*in-
nen aufgrund der SARS-CoV-2-SchutzmaBBnahmen Krankheiten wie Depressionen, Traumata oder Hy-
perglykamie aufgrund hochkalorischer Ernahrung entwickeln. Mdgliche Ursache kdnnten die korper-
lichen und sozialen Distanzregelungen sein, die fiir viele Menschen auch eine psychische Herausfor-
derung darstellen. Die allgemeinen SARS-CoV-2-MaBnahmen zur Einddmmung der Pandemie [6sten
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laut einer Studie, die im Zeitraum 15. bis 26. Mai 2020 durchgefiihrt wurde, starke Zukunftsangste,
erhdhte Reizbarkeit und depressive Verstimmungen aus und fihrten zu einem vermehrten Konsum
von Genussmitteln (Arztekammer Steiermark, 2020). Eine Umfrage der Universitat fir Weiterbildung
Krems und des Osterreichischen Bundesverbands fiir Psychotherapie zeigte ebenfalls auf, dass die
staatlichen SARS-CoV-2-SchutzmalBBnahmen negative psychische Effekte auslosen kdnnen. 70% der
befragten Psychotherapeut*innen berichteten negative Auswirkungen der SARS-CoV-2-Krise auf ihre
Patient*innen (Probst et al., 2020).

3.4 Praxisbetrieb und Ausstattung der Arztpraxen mit Schutzausriistung wahrend
der Pandemie

Vier von finf Allgemeinmediziner*innen gaben an, den Ordinationsbetrieb hinsichtlich der Termin-
vergabe so angepasst zu haben, dass weniger Patient*innen gleichzeitig im Warteraum anwesend
waren, damit Abstandsregeln eingehalten und das Infektionsrisiko so gering als mdglich gehalten
werden konnte. Diesen Terminreduktionen standen finanzielle Erwagungen gegenuber. Knapp die
Halfte der befragten Personen gab an, sich vor finanziellen EinbuBBen zu firchten.

Zwei Drittel der befragten Allgemeinmediziner*innen gaben an, teilweise auf telemedizinische Versor-
gung umgestellt zu haben. Diese Ergebnisse stimmen mit einer weiteren Umfrage unter niedergelas-
senen Allgemeinmediziner*innen in Osterreich Gberein, welche die Osterreichische Gesellschaft fiir
Allgemein- und Familienmedizin (OGAM) und das Austrian Health Forum (AHF) Ende Mai 2020 in
Kooperation mit Demox Research durchgefiihrt hatte. In dieser Umfrage gaben zwei Drittel aller Be-
fragten an, wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie die Versorgung zum Teil auf Telemedizin (zum Bei-
spiel per Skype, WhatsApp, Telefon) umgestellt zu haben. Fast 90% der befragten Personen emp-
fanden den Einsatz dieser Kommunikationsmittel als sehr positiv, eine Mehrheit konnte sich
vorstellen, telemedizinische Versorgung als Teil der Regelversorgung nach der SARS-CoV-2-
Pandemie weiterhin anzubieten (Austrian Health Forum, 2021). Ebenfalls im Mai 2020 fihrte die
Universitat fiir Weiterbildung Krems eine Online-Befragung unter niedergelassenen Arzt*innen zum
Thema Akzeptanz von telemedizinischer Betreuung durch (Hainzl & Juen 2020). Die Ergebnisse dieser
Studie zeigen eine tendenziell positive Einstellung zur Telemedizin. Laut der Studie von Hainzl und
Juen (2020) befiirworteten 57% aller befragten Arzt*innen die Telemedizin in ihrem Berufsalltag.

Das Antwortverhalten in Bezug auf Telemedizin birgt jedoch Widerspriiche. Wahrend 66% der befrag-
ten Allgemeinmediziner*innen in der vorliegenden Studie angaben, teilweise auf telemedizinische
Versorgung umgestellt zu haben, wiinschten sich nur 39% der befragten Allgemeinmediziner*innen,
dass die telemedizinische Versorgung gestarkt wird. Unterschiedliche Faktoren kénnten auf das Ant-
wortverhalten in Bezug auf Telemedizin einwirken. So erachten es viele Mediziner*innen fir essenziell,
Patient*innen personlich zu treffen und im Rahmen der zwischenmenschlichen Interaktion eine ada-
quate Diagnose zu erstellen und Uber den weiteren Behandlungsverlauf zu entscheiden. Zudem sind
die technologischen Voraussetzungen fiir telemedizinische Konsultationen noch nicht ausgereift. Laut
der Studie von Hainzl und Juen (2020) kommunizierten niedergelassene Arzt*innen hauptséchlich per
Telefon mit ihren Patient*innen. 91% der befragten Arzt*innen gaben an, das Telefon als
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Kommunikationsmittel zu nutzen, 47% kommunizierten per E-Mail, 22% kommunizierten per Mobil-
telefon und 15% der Befragten kommunizierten per Videokonferenz-Tool mit ihren Patient*innen.
AuBerdem besteht ein Fortbildungsbedarf fiir telemedizinische Konsultationen. Eine Betreuung
liber Telefon oder Video erfordert beispielsweise spezielle Kenntnisse und Fahigkeiten in der
Gesprachsfiihrung mit den Patient*innen.

Hinsichtlich der Praxisausstattung konnten signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Erhe-
bungszeitpunkten festgestellt werden. Gut fir die Pandemie gewappnet fuhlten sich im Frihling 2020
nur 12% der Allgemeinmediziner*innen in Niederdsterreich. Im Spatsommer/Herbst 2020 fihlten sich
bereits 19% der befragten Kolleg*innen aus den Bundeslandern gut vorbereitet, im Winter 2020 sogar
25% — und das trotz verstarkten Pandemiegeschehens. Im Frihling gaben lediglich 40% Allgemein-
mediziner*innen an, ,sehr gut” mit allgemeiner Schutzausriistung (z. B. viruzide Desinfektionsmittel,
Mund-Nasen-Schutz) ausgestattet zu sein. Im Winter 2020 war dieser Anteil immerhin auf 67% ange-
stiegen. 18% der im Mai/Juni 2020 Befragten gaben an, ,sehr gut” mit spezieller Schutzausriistung
ausgestattet zu sein. Im Winter waren 43% der ,sehr gut” mit FFP2 und FFP3 Masken etc. ausgerustet.
Diese Zahlen weisen in die richtige Richtung, machen aber gleichzeitig klar, wieviel Handlungsbedarf
in Bezug auf die Schaffung adaquater Infrastruktur noch besteht.

35 Hoffnungen und Befiirchtungen der Arzt*innen wihrend der Pandemie

Im Hinblick auf die pandemische Situation wiinschen sich niedergelassene Arzt*innen vor allem Un-
terstitzung, Wertschatzung und Sicherheit. Die groBte Hoffnung war, dass niedergelassene Ordi-
nationen bei einer weiteren Infektionswelle besser unterstiitzt werden wiirden. An zweiter
Stelle stand der Wunsch nach einer hoheren Wertschiatzung ihrer Leistungen. Zudem bestand
unter den befragten Arzt*innen die Hoffnung, dass die Rolle der Allgemeinmedizin und der
Primédrversorgung starker verankert werden wiirde. AuBerdem wiinschten sich rund die Halfte
der Studienteilnehmer*innen mehr Sicherheit im Sinne eines verbesserten Infektionsschutzes
fiir niedergelassene Ordinationen, aber auch mehr finanzielle Sicherheit.

Bei den Beflirchtungen dachten Allgemeinmediziner*innen vor allem an das Wohl ihrer Patient*innen.
Unter den funf meistidentifizierten Beflirchtungen der Allgemeinmediziner*innen bezogen sich vier
auf die Versorgungssituation der Bevolkerung, speziell die ihrer Patient*innen. Erst an vierter Stelle
stand die Befiirchtung, sich mit finanziellen Problemen herumschlagen zu mussen.

3.6 Allgemeine Zufriedenheit als Allgemeinmediziner_in in Osterreich

Im Laufe des Pandemiejahrs 2020 stieg die Zufriedenheit mit dem Arztberuf unter den Allgemeinme-
diziner*innen an. Im Friihling 2020 waren nur 7% der befragten Arzt*innen mit ihrer beruflichen T&-
tigkeit zufrieden. Bis zum Winter war ein Anstieg auf 20% zu beobachten. Eine mdgliche Erklarung
hierfir konnte sein, dass die allgemeine Pandemiesituation und deren Konsequenzen nach der ersten
(ermidenden) SARS-CoV-2-Welle, auch in Bezug auf den Arztberuf, noch relativ unklar waren. Auch
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wirden die erhobenen Daten zur Zufriedenheit mit dem Pandemiemanagement diese Theorie unter-
mauern. So waren im Friihling nur 5% mit dem Pandemiemanagement zufrieden. Uber den Sommer
stieg der Anteil der zufriedenen Mediziner*innen jedoch auf 16% an. Die steht, wie in Sektion 3.1
ausgefiihrt, in engem Zusammenhang mit Kennzahlen wie Patient*innenzufriedenheit -und -sterb-
lichkeit.

3.7 Limitationen der Studie

Die Onlineumfrage wurde im Mai 2020 an 805 niedergelassene Allgemeinmediziner*innen in Nieder-
Osterreich versandt und befand sich von Mai bis Juli 2020 im Feld. Trotz eines Reminders konnten
lediglich 103 Fragebogen zur Datenauswertung herangezogen werden, die Riicklaufquote lag damit
bei 9,9%. Im Juli wurde versucht, durch telefonische Nachfragen die Ruicklaufquote zu erhéhen. We-
gen Zeitmangels seitens der Befragten konnten keine weiteren Arzt*innen fiir die Umfrage gewonnen
werden. Es besteht daher das Risiko einer Schweigeverzerrung (non-response bias). Bei der Interpre-
tation der Daten haben wir so gut als mdglich die unterschiedlichen Zeitraume bericksichtigt, zu de-
nen die Studienteilnehmer*innen kontaktiert wurden. Die erste Befragung wurde im Zeitraum Mai-
Juni 2020 durchgefiihrt, also am Ende der sogenannten ,ersten Welle". Die zweite Befragung wurde
im Spatsommer/Herbst 2020 durchgefiihrt, vor dem Beginn der ,zweiten Welle". Die befragten
Arzt*innen verfligten (iber mehr Erfahrungswerte und hatten Zeit, sich von der ersten Welle im Friih-
ling 2020 zu erholen und sich auf die erwartete, zweite Welle im Herbst 2020 vorzubereiten. (Gleiches
gilt fir die Bevolkerung als Ganzes und die Behorden.) AuBerdem sei angemerkt, dass es sich bei den
Ergebnissen der Umfrage um subjektive Einschatzungen und Urteile der befragten Arzt*innen handelt.
Diese sollten mit objektiven Daten, wie zum Beispiel Daten Uber das Leistungsgeschehen im ambu-
lanten Sektor wahrend der Pandemie, abgeglichen werden.
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4. Ableitung von Empfehlungen zur Verbesserung der Versorgungssi-
tuation wahrend einer Pandemie

Auf Basis der durchgeflihrten Literaturrecherche sowie der ausgewerteten Ergebnisse dreier On-
lineumfragen lassen sich nachfolgende Empfehlungen zur Verbesserung der Versorgungssituation
wahrend (und nach) einer Pandemie formulieren.

41 Ausbau von Primarversorgungseinheiten

Primarversorgungseinheiten bieten die Mdglichkeit, eine breite Basisversorgung fiir die Bevolkerung
anzubieten. Durch die Zusammenarbeit von mehreren Allgemeinmediziner*innen und unterschiedli-
chen Berufsgruppen kénnen Spitzenauslastungen besser abgefangen, erweiterte Offnungszeiten ge-
wahrleistet und Randzeiten besser abgedeckt werden. Aufgrund ihrer erweiterten raumlichen und
personellen Kapazitidten sowie einer erweiterten Ausstattung mit medizinisch-technischer Ge-
ratschaft konnen Primarversorgungseinheiten die allgemeine medizinische Versorgung im Pan-
demiefall mit einer wesentlich h6heren Wahrscheinlichkeit gewahrleisten. Beispielsweise konnen
abgetrennte Raumlichkeiten fir Verdachtsfalle oder infizierte Patient*innen bereitgestellt werden.
Durch den groBeren Personalstand konnen Ausfalle, etwa aufgrund von Quarantdne oder Infektion
leichter kompensiert werden. Zudem ist die Anschaffung von medizinisch-technischen Geraten fur
Primarversorgungseinheiten aufgrund héherer Fallzahlen rentabler, sodass Primarversorgungseinhei-
ten beispielsweise Uber erweiterte Diagnosemaglichkeiten im Vergleich zu einer Einzelpraxis verfiigen
kénnen. Damit, aber auch durch ein reichhaltigeres Spektrum an angebotenen Dienstleistungen
(durch Spezialisierung), besitzen Primarversorgungseinheiten das Potential, einen Teil der Patient*in-
nenstréome (auch in Zeiten einer Pandemie) abzufangen und Facharzt*innen- und Krankenhauskapa-
zitaten zu entlasten.

4.2 Rigoroser Aushau der telemedizinischen Versorgung

Die telemedizinische Versorgung reduziert fir alle beteiligten Personen das Risiko einer Sars-CoV-2-
Infektion und Gberbriickt raumliche Distanzen. Wahrend einer Pandemie kénnen regelméBige Arzt*in-
nen-Patient*innen-Kontakte durch telemedizinische Konsultationen aufrechterhalten werden. Ein
Ausbau der telemedizinischen Versorgung konnte die Gesundheitsversorgung nicht nur in Zei-
ten einer Pandemie, sondern beispielsweise auch in landlichen Regionen nachhaltig sicherstel-
len. Umfragen zeigen, dass das Interesse der Arzt*innenschaft am Ausbau telemedizinischer Versor-
gung vorhanden ist (siehe Unterkapitel 2.9 und 3.4). Ein Ausbau der Telemedizin sollte durch entspre-
chende Fortbildungen begleitet werden, um beispielsweise Arzt*innen in der Gesprachsfiihrung mit
Patient*innen Uber digitale Medien zu schulen.
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4.3 Erfassung und Evaluation von Best-Practices in der Primarversorgung

Nach Einschatzung der befragten Arzt*innen sind wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie Versorgungs-
mangel in mehrerlei Gestalt aufgetreten. Diese sind einerseits aufgrund der eingeschrankten Ange-
bote in den nachfolgenden Versorgungsstufen, andererseits aufgrund von Angsten und Bedenken der
Patient*innen, eine arztliche Praxis aufzusuchen entstanden. 58% der befragten Arzt*innen duBerten
die Befiurchtung, dass sich bestehende Erkrankungen verschlimmern oder Krankheitsbilder wie De-
pressionen und Traumata entwickeln konnten. Wahrend der Pandemie sind eine Reihe von Initia-
tiven von Seiten der Allgemeinmediziner*innen und im Freiwilligensektor entstanden, um den
Kontakt zu vulnerablen Bevélkerungsgruppen aufrecht zu halten und deren Gesundheitsver-
sorgung sicherzustellen. Diese oftmals informellen Initiativen betreffen die Basisversorgung
und Pravention und sind an der Schnittstelle zwischen medizinischer und sozialer Versorgung
angesiedelt. Sie beinhalten das Potenzial fiir innovative Modelle der gemeindeorientierten Ge-
sundheitsversorgung. Eine Erfassung und Evaluation, der im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie
entstandenen Strategien, konnten Best-Practices identifizieren und Impulse fiir eine nachhal-
tige Starkung des Gesundheitssystems liefern.

4.4 Kommunikation und Abstimmung unter den Leistungstragern
im Gesundheitshereich und mit den Behdrden

Die Ergebnisse der Umfragen zeigen, dass sich Allgemeinmediziner*innen eine starkere Unterstiitzung
seitens der Gesundheitsbehdrden erwarten. Aus der Praxis wissen wir, dass sich bessere Information
und die Art, in der die Fihrungsrolle der Behérden wahrgenommen wird, direkt auf die Sterblichkeit
von Patient*innen auswirkt. Angesichts der anhaltenden Pandemie erhoht sich die Dringlichkeit, die-
sen Anforderungen zu begegnen, um eine addaquate medizinische Versorgung fir alle Bevolkerungs-
gruppen und alle Patient*innengruppen sicherzustellen. Die Etablierung von formalen Kommuni-
kationsstrukturen zwischen den Sektoren der Gesundheitsversorgung aber auch die regelma-
Bige Kommunikation zwischen Gesundheitsdienstleistern und Beh6érden muss hier einen we-
sentlichen Beitrag zur besseren Abstimmung und Planung leisten (siehe Best-Practice Beispiel
aus Australien in Sektion 1.1).

4.5 Informationskampagnen fiir die Bevolkerung

Die vorliegende Befragung unterstreicht die Befiirchtungen vieler Gesundheitsdienstleister, dass
durch die SchutzmaBnahmen zur Pandemiebekdmpfung Unsicherheiten und Angste unter der Bevol-
kerung entstanden sind, die das Verhalten (im Hinblick auf Gesundheit) negativ beeinflussen. Kom-
munikationskampagnen zur Aufklirung und Information der Bevolkerung hinsichtlich der
Moglichkeiten bzw. der Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen miissen
den Angsten der Bevolkerung entgegenwirken.
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