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Management Summary
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nes der Ziele der Gesundheitsreform i st es,

sogenaamkwel at ory care sEAG$C) veu coamkne nCosntaeerlrcehiec h

im internationalen VeAQGBEi sl ndelGetsismnd@dmedehs fisnt . d
nachgewi esen i st, dass Spital saufenthalte, di e
ambul ant e Ver sorgung zum Tei l ver mAufibat haslitred.
gleichsam als Qualitatsindikator der ambul anten \

I nternational e Evi dleunfze nztehiag tt,e daausfs FAakSr en des C
(Zugang zu Pr i mar-wenrds oA kgwtnlge t t Aernedtidec hdteenjo,gr @ae@d i s ¢ h
Faktoren (geographische Lage, Al ter, Geschl ech
0 kmmomi sche Faktoren (Einkommen, r e gBiolndau reg sArn meta
Ver si c hserau nugss, Mi grationshintergrund) und den Ge
k o

Al
Ge

F
Ve
An
we

di
Ve
w u
ei

Mi
e X
Be

> o =

DT QO 9 o o

S

u

rs

g
r

r
d

rs

r

d

n f

hol konsum, Krankheitsl ast und Komorbidita
ndheaintds)z uzsutr tckgef dhrt werden kénnen.

Osterreich |liegen kaum Untersuchungen vor, d
uchen, was aber insofern fir die Gesundheits
i ffspunkte identifiziert werden koénmtiemtsowi
en kann.

nserer Untersuchung beziehen wir zahlreiche |
ALSIChahmer at en mi t Dat en aufes Beaihrdes 20
orgungsr.ebgiieo nfsuefbeenntehal t e bei einzee¢meACIQ@Qdi ke
en ebenfalls aubcihe emunlzteilpnl eg eReegsrteests.i on di ent
acheren Korrelation zur besseren Differenzier

Dat Baziaruksebene zeigt sich, dass diien ar zt|l |
amur alen Bereich, sowohl im Bereich der Allg
ich robust keine signifikaRaéenEdkeektrendstpd
s Bezirks ausubt. Al tersstrukturweurmndenGasd ehl
rteten und in der Literatur beobachteten Ein
hochbetagten Menschen Uber 85 Jahre in einem
ermei dbaren SpitalsaufentdhaBezinr k. ded) Fbhbadw
Bevdl kerungsstruktur i m-RBeetze £2weideSy ot exmierdd ii lge
n einen signifikanReneiki nJéubBs8haufdideée eARESICar
O0her deTaded ®ufl e mtrsh a d rechs sepinteal s, desto gerin
ntieldl ver mei dbar en Krankenhausaufenthalten.
rks erweist sich als si ¢rmitfeink antee dHicrhftleus sbgers
rk ist, dest ov ehrorheeird bdairee nRaStpe t ah saufent halt e
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zudem getesteten EinflBessgh®Bethg&Bg dmmgrssvari abl
kein signifikanter Effekt festzustell en.

Wahr end sich auf Ver sorgungsregi onsebztnlei chiemer s

Versorgungswirksamkeit weiter al s insignifikant
signifikant s positiver™ Einfluss hinsichtlich

wirksamkeit f eTabzedldltedrluenrd, dwagli.r kdénnte sein, das
diesem Bereich in bestehender For-ane mkoerhd enni ckhftf edkit
hat . Die Koeffizienten aller ambmadmrr¥or Zéindhaeissiviaé
Bezirksebene auf, unterscheiden sich jedoch zum -

der Variablen zu den Gesundhei tpdaaikttior e n K kefnfnit zir
identifiziert werden. ken Pehesroneger (MBrivtl ei3l0)arb zavdi
Personen mit probl emati schem Al kohol konsum in ei
auch der Anteil an potentiell vermeidbaren Kranke

Die Ergebnisse von fiunf ei nzenlen eanu skrea nckhheenidtes gM oudpe)
auf und koénnen interpretiert wer de-Auf ®mth adlotdes | il
Bereich der Hy pldet ninm £ uzfefnidzel dkecenennéadhernd iidente E
Vergleich zum Gesamtmodel |l . khai tdegr WMopen | &Amg if nlar
HNGA@ nf ektuinodhne@st eoporose zeigt si ch, dass je hot
Versorgungswirksamkei't in einem Bezirk, desto

ver mei dbaren Krankenhausauf khehabgeoppéeinmn. dkester &
Ergebni ssen der anderen Krankheitsgruppen i st de
im Modell zur EfAKCIS@Brudregnt chearl tlNO Di eser Eff ekt | &as
erkl aren,-Ed&ksanKN@gen hnfhbegendeebensjahren auft

Wir interpretieren die Ergebnisse wie folgt:

Di e Ver sorgungswirksamkei't im niedergel assenen
Osterreich scheint verbesser vAgfseviitr dalgt ezunosdi n
ausreichend vermindert werden kdnnen. Di e Gesund]
Berceni der duAkws bwvobn Al'l gemei nmedi zi nern sowi e de

(Alternativen zu Einzel pr @xaen)v oVdribeegsesnedreu nMjoedne | bl r
di enen, solche VerbesserundgendraeudchkKkramkhmessgnup
Wirkengas Begsneamlich bei Anfgnheaekpeobheni enpndHROt e
i n den wKchnkhpent sgruppen Hypertopedowrithmdt . Her z |
Zusatzliche Angriffspunkte sind Adipositas und A
healAnk at ze dazu beitragenRateéas zai edenkedineg AQSCe
Probl emati sdhh ddier Hted ethd ebar k ei tVevrosno rsgtuantgi osnedirne:r
Beridcksichti gulergs oa-gumdyeevBo | kerungsvari ab-Rane i st C
héher, wenn di e Bevdl kerungsdichte héher und C
Versorgung geringer sind.



IHS—Czypi onka, R° PAmlbiud qa,t oWlyi rICakie /Sen3si ti ve C

1. Einleitung

Die kurative stationéadre Behandlung spielt im Ost
eine dominierende Roll e. Dies spiegelt sich bei:
Akutspitéaler (2011: 26 pro 100 Ei R”wdMknyerun dWHOn Heo:
Ausgabenanteil der stationéaren Ver sorgun-g (201
ausgaben, Statistik Austria 2014) wider. Ein Tei!
potenti el ver mei dbare Spital saeurfeecnhttheal @ e d avkel ek
ambul ante Versorgung hatten verhindert wer den k
Krankenhausaufenthalte wer den al s Ambul atory C
bezeichnet und stell en ei nen I ndi kwdaloirt aftirei diiees
Gesundheitssystems im All gemeinen und der Pri méar
al . 2006 ; Hossain und Laditka 2009; Purdy 2010) .
Kapitel 2 des vorliegenden Berichts beinhaltet e

Thema ACBCdiesem werden Begriffsbesti mmungen un
Einflussfaktoren Kapi A€EBEC3aprabyseett di eRaBiennf | us s f
im international en Kontext . I n Kapitel 4 wird e
ACS®Raten fur Osterreich vorgestelschluinedR ednide wEerrgdee
Moglichkeiten zur Reduk(tkKiaoppn tvwdn 5AC U dd iessk uetrifealtg t
Vergleich der Pravalenz von ACSC in Ostéer.reich wur
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2. Historie und Definition von ACSC

Das Konzept der ACSC wurde von Weissmambaset al

Autorewbébmet stel |l e¢/r sobhBNrtht-Ratdi eMretdeé c ah @her e A
an vermeidbaren Kr ank eenihsaeurs aaulf se nvt ehrad it cdhae ratbeb WRyaet i e
wurde das KoQSI@Epal sdelrnstrument verzwenndd edi,e uQm adleint
der ( BrvViem&ror gung i n einem Land beurteilen zu k
Zusammenhang dazwiCsSeBlagre demgaidg zu Broirmamgerund der
QualitBontuinmui t &t dldvoVeabBbeghogpital admi ssion |
indicator of ei ther access problems to pf@imary

(OECD 20.12: 11)

Der Vorteikatdoesesstpnddass er di eniQaddri g elta sdseern eE
Sektor doihmekt Prokxwhhbédand der auftretenden ",
Krankenhausaufenthalte bewertet und Uberdies Ein
durch die Ver meisdwreg Idsxtteé minritreenr Auf ent halte auf
jedmndlt ht nur monet arbee dkeaust teesni ,a asnchnVdeerrl nu s t an Lebe
far di e ,PaneinennteaudngrKomdp | i k anteiiotneerne eMenresc hl echt er

Gesundheitsztusi anhds( SanimacherNebBossMer RMhaPReEn d
Gesundhei tewseydewmsh potentield]l ver mei dbaucech Kr ank
ander e Fakt adreen uwigesebedesst il der Bevdl kerung
Behandlung®8eriel ederdaBeéewnd kePr daventi vmaBnahmen i n

nehmen oder eine hoherge mersgrellolsestiatitngpd dtviad e 3206 : 2
Dadurch er emdAgCISICc hen Al laggerhei dere Wi rksamkeit wvon N
Redukt itmns priotnal i si erungen zu besti mmen

Poetnt ierrrheivdbar e Krankehmdhmuesmauf exn tWeasletng Tyi pcehren auf
zuridckgefidhrtJoremdetn dInAod@X2: 2D01: 7)

@I mpfpradventuwveh ABSE&Evedti vmalnahmen varBnei dbar
I nfluenza und Pneumoni e), wobei di e Kr ank
Krankenhausaufnahme als vermeidbar gilt

(2 Akut e AICStCe HKrankheitszustande,urbdkir edcemteme idtuir
Pri marversorgung eimét vieo snp ietdae Ini ks@eer g ( z
Ni er enbecken B N®@znifnedidtailggpb,e s c hwer den)

B)Chroni schehrA@sG@che Krankheitszientindwei erwd Icdl
Primarversorgung zu weniger station®r en Ein
Ast hma, Di abet es, Bl ut hochdruck, COPD)
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vor ACSC al s Ef fektivitatsmer kmal e eines Ges
nnen, bedar f es aber i hrer genauen Defini
agnosekodierungen von ACSC ergeben sich auch g
ternat iAGEGteeWahr end i n OsterreiEalst emlolcthnganei d
terreichspezbifaigsncohseen i AC2C gevaireint atn wliernd USA,
sternalund Engl Katdalbege( Rwersdyel ¢t al . 20009: 169) .
008: 2i4dbi)ervean di e von den USA ausgehenden Di a
nt ext und identifizieren fuanf Kriterien far di
udi en, (2) Hospitalisierungsrate von mi ndes
sundheint“s prKo®lrenei t /iPr aReési ointi on und Kodi er un
rmei dbare Hospitalisierung durch Primarversorg
nn Gesundheitsprobl eme auftreten. Zur Beurtei
sundheritesmxpefragt. Unt-kka cgicerri terdd @ rc hle a AiCe&SrCen o f
tional vEarrk @ remrtemidseinnWaéh ees S A nbediesnppi el swei se der
Primadrversorgung dgemessen werden soll, steht
sundheéiemssyse Qualitadt ddeerrg rVierrds o(r wrndy) iemt Veolr. 2
rdy et al . (2009) identifizierten potenti el e
teraturrecherche. Il nsgesamt wer den 36 Di agn
ankheitsaufenthalte gelistet, von denen 19 Ker
rwethdwerden und 17 weitere Diagnosen internat
bel.lJedoch sind ni cht al |l e Di agnosen, -wel che
f entkhaatletgeor i si er t wer den, auch mi t Sicherheit
spitalisierungen i n Rel at4iwowmd zKr a naklel ngheanuesi hndeunf i
set zt wer den. Daf ur wer den Krankenhausauf nah
handl ung eniidcbhar vseirmmd und ni cht mi t Arztedicht
soziiert werden, als sogenanhu edmmiecekdit condi t |
r ACSCbetabperApwendiezitis mi tak Ap eendeyktkeamidea ,n f
str oi nQbessttriukatlieon odefHessai Hufltddiakkar2009) .
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Tabelle 1: ACSC in der Literatur und ihre ICD-10-Codes

Giéngige ACSC-Diagnosekomplexe Weitere moégliche

19 Kerndiagnosen 17 erweiterte Diagno

1 Angina Pectoris (120, 124.0, 124.8, 124.9) 1T Al kohol basient eFX0
1 Asthma (J45, J46) T Vor hoff un#ehrheartnt er n
1 Phlegmonodse Erkrankungen (L03, | 479, 1495, | 498,
L04, L08.0, L08.8, L08.9, L83, L98.0) R0 0 8)
1 Herzinsuffizienz (111.0, 150, J81) T Obst i g&t5i9d0n
1 Epilepsie und Krampfzustiande (G40, 1 Absichtliche Sel'hs
G41, R56, O15) f MagenbeschDgspempsi
1 Chronisch obstruktive (K30, K21)
Lungenerkrankung (J20, J41, J42, J43, 1T Gedei hstdérungen (R
J47) f proxi male Femurfra
1 Dehydrierung und Gastroenteritis S722)
(E86, K52.2, K52.8, K52.9) f Kaliummangel (E876
1 Mundhoéhlen- und Zahnerkrankungen T Niedriges Geburtsg
(A69.0, K02, K03, K04, K05, K06, K08, P0O52, PO0O59, PO72,
K09.8, K09.9, K12, K13) f Migrane/akute Kopf
1 Diabetes Mellitus mit Komplikationen G440, G441, G443,
(Typ l und Il) (E10.0-E10.8, E11.0-E11.8, R51x)
E12.0-E12.8, E13.0-E13.8, E14.0-E14.8) f Neurosen (-E189, EEB
1 HNO - Infektionen (H66, H67, J02, JO3, 1 per i pvhaesrkeul ar e Er kr
J06, J31.2) (173, 1738, 1739)
1 Gangrin (R02) f Blinddarmdurchbruc
I Hypertonie (110, 111.9) f Tuberculosis (A15,
1 Influenza und Pneumonie (J10, J11, Al9)
J13, J14, J15.3, J15.4, J15.7, J15.9, 1 Schizophrenie (F20
J16.8, J18.1, J18) f AltersschwéachelF®3m
1 Eisenmangelandmie (D50.1, D50.8, R5 4)
D50.9) f Schlaganfall (161,
1 Mangelernahrung (E40, E41, E42, E43, | 672, | 698 R470)
E55.0, E64.3)
1 Perforiertes/blutendes Ulcus (K25.0-
K25.2, K25.4-K25.6, K26.0-K26.2,
K26.4-K26.6, K27.0-K27.2, K27.4-K27.6,
K28.0-28.2, K28.4-K28.6)
1 Nierenbecken- und
Nierenentziindungen (N10, N11, N12,
N13.6)
1 Entziindungen im
Beckenbodenbereich (N70, N73, N74)
1 Andere durch Impfungen vermeidbare
Krankheiten (A35, A36, A37, A80, B05,
B06, B16.1, B16.9, B18.0, B18.1, B26,
G00.0, M01.4)
Quel | ey: ePturad . 20009: 171f°F.

'HRG Code, Absichtliche Selbstschadigung in I CD 10: X84


https://de.wikipedia.org/wiki/Obstipation
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3. Einflussfaktoren auf ACSC: ein internationaler
Uberblick

I n nwi 8t edi en wird untersucht, wodur ch das A
Krankenhausaufenthalten vbaereiiineirleeunsusnt ewisud ht eébrab &ia
abhangig von regi onalhémnuf i @e g elvd rstcenietnen den Lan
Erkl afaktger en von AG 9 GnamRearhdreenn von Regressionsa
erimtdlm . Fol genden wer deResdlesgewdllrnati onal er
Uber bl i ckasrngédeldsitge | | t :

3.1. Faktoren des Gesundheitssystems: Primarversorgung

Eine rechtzeitige und effektive Primdrversorgung

ACSC zu verringern. Das ergibt sich bereits aus
bei denen dutrger ecihne Feii kaamkesbageagfertithal te
ver mei dbar war en. Speziell in den USA wi rd

Krankenversicherungsrate der Zusammenhang zwischi

und dem Auftreten vomr AUuIG nwn tzeur sRurcihmar vheer sor gun
Uber die Anzahl von i n der Pri madarversorgung t at
dahinter i st, ddes degarfr@at zentPen marversorgung u
hoher das Ar zuedm®egesbporte cimsete,d rsiog @it @ Zahl an poter
ver mei dbaren Krankerhlamséabétewt bgkehden Teil der S
inverser Zusammenhang zwi s chwefnn afhrnzetne dfi € htt gee sutned | /
2007) .

Rosano et al . g2 0 d3E)n Z lu es ra prrmiei fns hcahnegn dem Zugang
Primarversorgu+@t einmd RAOGI:E n ei nes Forschungsuberl
internationalen Studien, von denen 38 in den USA
Brasilien und im Vereiwkegten eKdnaigirnei Atastunad i ¢ E
Neuseel and durchgef dhrt wur den. Al s I ndi kator

Pri marversorgung werden auf Systemebene die Anzeé
Ei nwolkmevidee Verf ugbarkeit vorendrehni coldeer @d seu nAdnhze
Pri marversorgungszenundnaufm Wehsgebhebene die An
und Facharzesdbwderh&@ngang zu erweiterten Priméarve
ver we.ndlen steuerfina¥fziCerstuenndheBawesdesd@geameai wer St

ein positiver Zusammenhang, i n wdietrerikeeni hp v &/reg di
Zusammenhang zwi schen Pri marversorgung und ACSC
VersicheruengesygetnSmweédéienen i nversen unud dimmenhang
USA vier einen positiven, Vier keinen Zusammenh

Wahrend f 0r-GeBewredh digtesisiyst amer ser Zusammenhang w
aber nicht ,gadiirdher tf GirstBi smar cksche mmedn hdaingg USA
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tehzZinsat zIl i ch darfte das V-kebphdgnseéehnn evbae
undheit sawisthamgei MRl | e ispilkéieme mEL &kmwae pahimtg Gat
positiver Zusammenhang zwi schen dem-Zugang
ahmédmunden, ein negativer in sieben Studien
i @ine Aut or en v e IGmtkeeeap i dnugracshs di e Férderung
mermsesn ambul anten Ver soregluenkgt ikvnean ke eh &es pklt ¢ g @
ragt veAkCsS@&ewsnano et al. 2013)

~ ® Q >

h ®Méemaanal yse von Gibson et al. (2013: 12) fi
ar, dass eine Erhdéhung der in der Pri madrverso
uzierung der Hospitradi aberudagenauf Ghetr wi s e mw,i

zung (engl .: use; z.B. Anzahl der Arztbesuche
te pro Kopf) von Primarversorgung unterschiect
h di esem Muster anddysi eritnje eregasber si <Zhu,géangl
i marversorgung zur Reduzierung tvoerinkr apkbiohat
tzung von Primarversorgung, also zum Beispiel
zt besuchen, hi ngegen mit alismeif eBt hahtteg vdeburK
ank (2009)eslkemndil ¢ cht édiler madoktzédreinn&mgebni s.

nen positiven l i nearen Zusammenhang (Korrelat

ZWi schen der Pl anstell endircehiteetndi nd e P+RigNCa&S Qrvearms or ¢

Kr
U-f
un
Zu
k a
ko
ei
we
st
Zu
un
Ve
U-f
An
Zu

a&enhausei nwei sun@reunn df efsitrs tdeild echi.ver gi erenden Ei
6r mi ger Zuszawnsecnhheann gd er Ar z tReadtiecnh tsee iunn,d WA CeS G hn

d Laditka (2004) in den USA gfeirnidnegre.n W& hzrt eendc
gangsbarrieren und Méangel im ambul anten Sekto
nn es bei sehr hoher Arztedichte zu angebot
mme n . In Regionen mit mittlerer 2A0Q@4keddabeeer.i
n signifikantRigseirkion.geAnegse b~0GSd ndukti on kdénnte v
nn das Interesse der Arzte mit dem der Krankent
ationadare Tatigkeiten oder efni nawn zdieenl | st aAtnircen &ree |

verschieben (Sundmacher und Busse 2012). Auch
d Busse (2012), dass eine mittlere Arztedicht
rmei dbaren Krankenhausei nwehiasngn g esnt fdiahbreti. fDOierr H
6rmig, wadhrend er -KfulrrveFdmH&grtzt eBedi needrmneg mittl e
stieg der ambul ant t ati genRaBAent ekomi €1 iseirntk e n
sammenhang kehrt sich | erdzotcchi cbhetie ebienie re ihnoihgeenn Fi

um, sodass eine sehr hohe Facharzt4Riatenhefwheder ur
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Czypionka et al . (2013) unt ersuchen den Zusamm
Pri marversorgungssystems und Diap&iteckombilea Rde¢i 0
Di abeteskompli kationen wurden dabei ber&iiag s mi t
finden einen deut | i cZhuesma mmmemnataiige n IwWliielnlg a.s i e r t

Pri marversorgungssystemég5 wubaremaran h@&tnddg fevsatded | t en
Kriterien punktemdfRfRig beurteilt und von J®tigler
hdher der Score ist,ddesGiatbessser Pri.dteerseochun
zeigt hier im internationalen Vergleich groBRBes Ve

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen dem Primérversorgungssystem (PHC-Scores)
und ACSC (alters-und pravalenzadjustierte Diabeteskomplikationen)

35,0

30,0
4 Deutschland

25,0 \Q{ter eich

15,0 ®

Schweden € Dinemark
innfand y=-0,7309x+ 29,341
R?=0,7757

W/ Spanien % GroBbritannien

ACSCalters- und pravalenzadjustierte
Diabeteskomplikationen

=
o
o

5,0

0,0
0 5 10 15 20 25 30 35

PHC Scores

Quelle: Czypionka et al. 2013: 32.
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Faktoren des Gesundheitssystems: Akutbettendichte

atzIlich zur Ar ztdeide c Akmred ibkethrinet ei na uk reainrkeern h 4 u s
ebotsinduzi er enndzeanh | E fdf eerk u I re@duni kvesliiissbfegne.n Ro e me r

dieses ProblemmeXaehneaen imi tdederl 9A0Wssage , A bu
mat + siodbrat d ein Krankenhausbet't errichtet Wi r
nomnsAmreei z, bees eapmenhi bzeur hi nauwsucenr ldd het Bseirceh t s c
Arzte, Patienten zu Uber weisen (Frank 20009; |
i hrer AMnalnyisfe keaikmbeer pbatt ome( Korrel ationskoef f
Oz,wrilbsgcn der Akutbett ACSBoc maink en hdu daumf ndadiime n

i ermar k. fFildnrdedi eHobSAmin und Laditka (20009) ei
ahl der KrankebBibrerwe iesiurmgdn ACSiICe beeinfn ussen
Ameghre, Pati ektramkenhaus einzuwei sen. Dagegen

Busse (2012) far Deutschland keinen Zusamme:|
100. 000 “HindwBAGreamkenhausauf kdhméw. aBHsh di
anzielle Krigdnukaggsidosen Eeiinnffelsu-Asf aahmA@®8€aen Siegris

Kane z{20@e8t nach Aars af e sstZKOrOathigkse s halubker , we |
anzielle Probleme hatten, signifikant mehr AC
tellte Kliniken.

Geographische und demographische Faktoren

Wohnort der Patienten und die damit verbunde
ni fikanten Einfluss auf di e Wahrscheinlichke
tschland untersuchen 29drd maemerEinfd uBss der( En
hsten Kr ankehWihtauutse ni nsoRv'kW der Entfernung zum |

AR S&SCe n . Si e k ommen zZu dem Ergebni s, dass
ammenhang -Aniftn ahAm&@ auf wei st , elnetpzotseirtei vheinn g eRgu
10) findet gleichsam fuar GroBRBbritannien, dass
en arRAUASGhmen haben als in | @&ndlichen. Auferd
er an Notaufnahmen | eben, hohtelel tRagieah deo milN
ge, ob Krankheiten in | &ndlichen Gegenden bes
Krankenhdusern schwieriger ist. Sanchez et al
s die Ratkd nfwéi sAC&EN i n | &mdI6i0c% emd hGerbiiedtena
dtischen. Auch in Australien finden Muecke (2«
en in abgelegenen Gebieten. Der Zusammenhang

ACSBufnahmen durfte somit | andesabhadngig sein.
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Demogr apMesdkhmal eAl we e und Geschinecchan whemraleys en

Kontrollvariablen herangezogen und haben meisten
die Pravalenz von ACSC. Al t érdee nPdrms oAnl el ng e(nred insetne n
untAkGSC als Personen zwischen 18 und 64 Jahren,
et al . 2007) und Australien (Ansari et al . 2003)
Al ter unddirAQCf dbesriey nAuch Kinder untergey Juahtrean |
ACSC (Bardsl eRuredy a201@2)0.13

Der Zusammenhang Zwi schen dem mannl i chen Ges
Krankenhausaufenthalten schei nti@alnteea rsstabnh éathtgu dgi epr
Ausnahme von Krakauer ( 1d9 9Ba snua c(h2 OFOr2a nnka c2hO OFr)a nukn 2
einen positiven ZusdemeAhaerdg!| zwiios Bbévmnh&remung ded

hoherenRACE8RI zza eftAnaslar i2 EGMeanle.c 2201 2al . 2006) Sur
und Busse (2012) stell endafsisr d2euthsncthelialn dmé& nensliti c
ZWi scheuwmn®58 ahr en ahbowbe Jahr en in all en geteste
signifikanten Erkl arungswert bietet, wahrend di e

Einfluss hat.

I n Landern reit th n d sZeubgeeshebnr i gk ei t en zeidgtesei eh neda:
signifikanten Einflussamudi nfiéere AMEGICszheehhi dadlkent
USA sindRaAtCesSNIC unt eamedreirk aanfirsaca hen und der hi spani
hdher al s unhtipsa nidsecchemi cwheai Bem 0Q0Badi tZwad e@itnsalnd a
Austral irendeuntiendi geneho hBe véon akhenmeurnagt e n Zu ver ze
(Campbell 2012; Muecke 2010) .

3.4. Sozio-okonomische Faktoren

Fast all e Studien, ,hoemanf z L aedoentksdEa §2 0P8y sonen
hoherBnkommenver gleichsweise seltener0an. ACS@pb elild
(2012) untne rAsussahrtal i en Per sonen, di e einen Zuschi
erhal(fFamilienjahresei nkoummiderPswomtechi e 3So02babhil fe
und stellte fest, dass di ese zwei mal so hohe a
Di abestpeeszi fi schen A@E€i aulAWwkgemei Mue ho |[Anesraur g .et
(2006ensfé&ll Australien undr SKEanhda #&oast/|A-CELL2O 08

Ri si kPBerfsianen mmtEi nke dmilger i st. Sundmacher und
fniden f Or Deutschl and, dass das privat-RatHaanus halt
korreliert i st ArmdtinsdériRegion,c ha ehfactciwedive. avoaqaerf igm ged

Datenverfiogbarkeit zuruockgegriffen wird, einen s
ACSC. Frank ( 219t10d9i)e s @ n tAebrhsauncgi gkei t anhand der
Bruttoeinkommen fwo i e [dénded echimideeku,t i ge Korrel ati
kann. Billings zgtiemE)y gekbammt, dass i n ei nkomme

Wohngebieten in New York di e Bev dAlukf enrathmme r at gni
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auf wailst i n einkommensstarken. Dig n@uanla,h meidat er
Pneumontineal 5,u3nd far Hermalnshbhiezi enFziDridaghlbs e ACSC
Zusammengenaomieeinne Krankenhausauf nahme i n ei nk
Wohngebi emaln wahrscheinlicher, wobei fast 709

Haushal t seenn nekrokini k ® nwenden

Mi t hdherem Ei nkommen korr el iBeschiftigunguwecmd di e

Bildungsniveau. Von Ar beit sl osiMeknesictheBne tmid&f fveleus ggsepndh hr e n
sind oft Uberproportional von verméifdbar evih eKAaslk
et al . (2006) for Awsgt rLaldiigrk aureddi tdd slsSafiznd @ S) sf & f
Dagegen finden Sundmacher und Busse (2012) in
Arbeitsl asénrditee Pravalenandori AMESCENNEé]I Uss ades
Studierenden nur bei Hype Auomi BMe uenad eHtdrn anidresi 21010
keinen Zusammenhang zwi schen den Ausbildungsjah
(2009) findet in der Steiermark gl ei chssasm kei nc¢

Regionen mit einer hoheren Arbeitsl osenrate oder
hédhere Krankenhaushaufi gukiedenf iGr ACSC aufweisen

Al s sSkzoinoo mi sche Var i ab EZugand zueKrankehversieherund e e

Praval enz von TAtCSGegatginu.fi DBaeser Zusammenhang \
politischen Bedingungen ausfuahrlich i nLadkint klasSA u
undaditka 2004) .

Frank (2009) untersucht di e Hypot hese, dass Re
Migranten ei né@h éar e Kr ankenhaus hauwffiweklkaatdhi ce6e ACSEr

Korrel ati onsnaincahlty shee satbdeMe ben. eCoarnlea (@00 7MACEGal ys
Ri si ken Eivnowa nd eirner Australien, Heweklucnhfet s ladunsd er n

Flctht |l i ngssttanmenSitel | en dfasst di ese Bevdl kerungs
geringere absoluta&Raurd akdtadeACPAUrchschnittsbev
ACS®Baten fiur chronische wnud wiempfemmr @&venti ve ACSC

3.5. Gesundheitsfaktoren

D a Sesundheitsverhalten und der Lebensstiid eBe v 6| klealveag ei nen signi fi

Einfluss auf potentiel!]l ver mei dbar e Krankenhau
Lebensstil, weWaheschdeienAGShKk e i t erhoéht , zahl en
(Purdy 2011; Ansarige200Ad)k olhrod kinmesmuma §iBi I | i ngs et
al . 2005) . Regel maRi ge Bewegung wund gesunde Ern

ACSC hajbechgch wurde dies bisher nur von Ansar.i
keinen Zusammenkang ziualhdeh Ei nf ldissf Comed i arsde d
Patienten bei der Medi kamenteneinnahme gegen chr
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anken.
Komorbidiundtad{( L&di t2l0d 4 ;
ers potentiel]l

signifikant

h Gesundheitszustand beei nf | usst

ver mei dbar e

tive Co

die Wahrscheinlichkel
Personen mitfghahdr mEhaerkbei chlrasant sahe
Purdy 2010; Wal ker

Krankenhausaufent
-Raittearsnsioezdiriiegretr e(hSuAnGdSta c her |, E

beeinfl usst der subj ekRatveen.GeRBeairndcred it ,s z

einer ACSC

Di e Ei nflu

Wirkungszusawenrehndmale2 2 esammengbéhbesetist 715
j ede Studi e di ese
Zusammenfassung der im Text

da

(2]

ni cht

zu erkranhesafRietrzaakt

ssfaktoren auf

Gesundheitszustand

potentiel]l ver

schlechter
a013p007,

mei dba

bedenken,
Zusammenhange nac

behandelten Studien.

Tabelle 2: Einflussfaktoren auf die abhangige Variable ACSC-Pravalenz

Variable

Zusammenhang

Faktoren

d e

Zugang zu Primarversorgung

Uber wi egenldi mea

Gesundhei t s

Arztedichte

Uf 6r mi g

Akutbettendichte

Posiltiinear

Geographi sc
de mo g riaspchh e

Faktoren

Geographische Lage

Landesabhéangig

Alter

Posiltiinear

Geschlecht

Positiinear,
u. dltersabhangi

Ethnische Zugehorigkeit —
nicht-kaukasische Bevolkerung

Posiltiinear

SozOdlonomi s

Faktor en

Einkommen

Negaltiivear

Regionale Armut

Uber wi egenldi mea

Arbeitslosigkeit

Uneindeutig

Bildungsniveau

Uneindeutig

Krankenversicherung

Negaltiivear

Migrationshintergrund

kein Zusammenhe

Gesundheit s

Rauchen und Alkoholkonsum

Posiltiinear

Krankheitslast und
Komorbiditat

Posiltiinear

Lebenserwartung

Negaltiirvear

Subjektiver
Gesundheitszustand

Negaltiinvear

Quel |l e: |

HS

Heal t hEcon 2014.
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4. Einflussfaktoren auf ACSC in Osterreich: IHS-
Modell

4.1. Ausgangslage

Die o6sterreichische Gesundheitsreform 2013 sieht
die Versorgungestheksermnuzd eine Ausgabendampfu

Bundaisel st euerungsvertrag wur de im Steuerungsbe
operative Zi el . Akut stationdaren Bereich entl ast
Versorgung i n Bezegmadif ziarnnissgeelwalbhé gr dndete ver mei
festgehalten. Al's MaBnahmen sollten ACSC im 0Ost
definiert, anschlieBend systemati sch anal ysi er |
Empfehlungen zu ihrert®edwktiden aAsfgeabbaAabs. 2 Z
gemafRl Ar tVG 1hiae I BGesenumegi t ) . Uberdies soll di e

eine Entlastung des akutstationaren Bereichs wund
im Bereich der LahtieAber wi2r den (VBRrtei nbavyGQng gem
Zi el st eGQeesrunndghei t ) .

Einflussfaktoren auf ACSC in Osterreich sind bis
VoOBENt | assumgisdadteem J&lr PAOB6Eenten mit Wohnort St e

al sautpdi agntoslel t e Frank (2009) in einegmeKboohel &t i
Pl anstellendichte i m Pri marversorgungsbereich d
reduziKerrtr el ati onskoef fi zi eAlts nwaeciht eI peesa rnragne b n0i ,s6 1
ein positiver | inear erAKkZwtsbagntntdetmda rmgy kzewmihsacubsehra u f i g |

far ACSC hkaoreélfatzi ent WadlBuBkpreat mgm:013) anal yc¢
Auftrag des Hauptverbands der Ostelkirteerwcdhtdise hen S
Eighung exAf€tDéengmosel i sten im O6sZedemi whidehenn
di eser msttudiag en aus AEIE &uafhirg k2e0iltOen auf Patient el
repréasentative HRmKkreamskichgsbiDider Er ge&Klomrirsed-eat dens p
anal yse (kohAlttreer lured t Gaisnchl echt ) auf Bezirksebene
unterskKclam&mei tsbildern einen signifikanten Zusa
Al'l gemei nmedi zinern bzw. der Anzahl an Fachar zt
Aufenthalten aufgfind dasnekKir aAREEi tsbild », Er kran
At emwe gvé T d pedisni t i ver Korrelationskosedwa teli entm a|
all gemeinmedi zini schen uvwéadsf bel&uztlticldas sBamudi B
eine hohe ArztediokobobemuRG@S@iinthe.riechse s Ergebni s
Uberrascht einugeBmalRsengdedalnateratur ein negatiyv
zwi schen einer gut ausgebauten Versorgung- im nie
Rat ezru erwartemn w8reeirken mi t bohBi &dnfizrazhtledanht e
ver mei dbaren Kr an&re ndarisragl f eenitrh.al t
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Bei beiden Studien sei darauf hingewiesen, dass
handEBUut. Einflilisse anderer Faktoren kann bei gewo
kontrolliert wer den; in dert fa&r0tli3g!l Iweunr dlema | zywsaer v

des Al ters und hdeersa uGepsacrhtlieaclhitssi ert , hjedenohnbi eumt
zwei di memlaiadryasleem handelt wund dearn dgelMaainc hazbd ietni guen dE
Variabl en des ni ederaguefl adis eMa@SeBienree i Basicksi chti
findet. eZddcdeaintKkenr el adli poasuac kkei ne Aussage Uber

Kausalitatsri cWitwuhughugssddmmerrtheaed g s betrachteten Zu
hangs.

I'n der Literatur sind allgemein eine Reihe von F
die ACSC haben. Far Osterreidociztsinodevbaktaddl em @
darztliche ni cht i n einer voll en Ok oZé ne tdreirs c he
folgenden i Adalh gnsie Hil fe eines mul tiplen ' inear
nachzugehen, wenluchhi®s tFearket oiteem Ei nfl uss auf- die HO
Rat eamsiuben. I'n diesem Modell i st ein&dodoKKmesal it
partielle Effekte mehrerer EAwnmddelssmgd 6V@med drie eir pr
2dargestellten, i n der Literatwudenbejodbraec hivat eabl
ausgesucht, di e aucnh Komt @xt erReeliecvhaasacfthie€ sl geed
beschriebenen Datenelléemremuserfrivabarensiwnd. uns Er Kk
wenn ja welche Faktoren im konkrnetEinnfd sutsesr reatd fc h
ACS@Buf nahmer at en haben und ob sich dar aus auch
Gesundheitsreform aufzeigen | assenZuddeans kvaonrng edgieeb
Untersuchung als baseline dienen, ess@éndererBfehekt

4.2. Methode und Datenebenen

Zur An we rkdunmg d&dosnomet Viefsathredermul ti pl en Il i nea
Regressi omd anhMHaylsede derQukaldai@m i efmry Lea®©OL SPqguar e
I'm Zuge der aRadrysesikdmsnen rPeachnetl efdrekeare, bem den
me hr eurnearb h & nvgpirgearb | en auf die (abédéegsigeirwaidleradst é [
Teil ef f eskptael teenf.zuDi esnendsangmmiZusdmr wuntersuchten
ent scheidend, um b eies pvieerl sscweii esdee nceire EH fnffe kuts s gr 6 3
Raten gleicheseamhmBenrzawgs | ahr for die Querschnitts
2010.

Der (nicht standardi sierte) Regressionskoeffizi
abhangigen Vari abdehsscihcnhi tdil éséd der d&ndert (steidg
j eweilige erkl arende Vari abl e um ei ne Einhei't
erkl arenden Variabl en). Die Konstante im Spezie
Variable ist, ndemn Valkrliabéekl @deem Wert 0 aufweisen
Regressionskoeffizienten geben an, wie stark die

Werten abweichen (es gr)t: Dpe khedeeaer Erdednoshads
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standardé sKoB8efarnzieemdgl i cht den Vergleich der Ei
unabhangiger Vari abl é e hemi t Maudndibenrhsed hhieenheobacht e
Regressionskoef fsichiieerdtenddrs oi veeinen Einfluss au
Var i ahbdte, gi bt der Signifikanzwert far di e ei
I rrtumswahrscheinlichkeit von < 5%, < 10% bzw.

koeffizienten mit einem jeweilsigehimsdagmaeri Bagh
somin uNd verschieden erachtet werden.

Die Kollinearitlatsikbtreal ywaud tgikiotl | Auvesr anli, véié detar Reg
die erkl arendeenVAarrdiea b Ikeonr rJued tikegirhte r s idred. VI F  ( Var i a
Factorg ,hstdé&rsk ewe idse ra kHd InMu hBNerrittedtbi s ca. 10 sind
Das korrilgaremt e Rt e 0z winsdc hlemeann nierhd gi bt an, wi e
unabhangigen die abkhladanrgenge( jVear hdahbeé(ey gdd e sB ac kbheasuss
2011)

Es wurden chweidenemdsaat enebenen verwendet: Ei nersei
Bezirke (N=121) und andererseits di e Bh en e der
Berechnung einzelner Model | e auf di esen bei de

Robustheitscheckst ®Wer #taeamn abedprdah die Aggregat
Zusammenhéahg&bene der Ve rbseosrtgeuhnegns rbel geiicbneenn oder ve

4.3. Operationalisierung der abhangigen Variable und der
Einflussfaktoren

4.3.1. Abhangige Variable

Die Operationaldingigreuwung zderr&bhl@r enden Variabl e el
erstmalig eine OsbhDieagrocdlissthe WESWendet wurde.
fachgr uppeniibneArdgreditfsggmadugope fiUr medi zi answhek&@he me
und vom Haupt Werntkkanmndki deirschen Sozialversicherun
gest édlnistg.e s amt bei nhaltet diDé adrsd e lriedtceh i- s@h eKr Al
gruppeidabed3puhd m DAdnahiahgst3abell e

Al's Kennzahl wurden die Aufenthalte in Fondsspi
unterschiedlichen Vari afobedsspl)ahachn8t d28ydomntacé:
Pati ebtenbeiden KWabemnahireemBerreicchkdmgumgt eurnsdc hi ed
Perspektiven in den Mittel punkt . I m ersten Fa
eingenommen und ver sucht BBt iemmtl éAr e fr o e idwsagrriutma | ie
besti mmten raumleii aleenhobBienhlez w. niedrige Anzahl
Kr ankenuhfaeunstah al t e n zu Deezedrmncthsnpernec h-ahtient hACS @
wer den in diesem Fall auf di e Gesamt.zatér der
Ver sorgungsr egbern ZDweiotgenFal | bel euchtet di e Pat
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versucht wird zu erkl daren warum die Anzahl der
einer bestimmten raumlichen EDinehedntshpreehc HQSVC ni
Aufenthalte werden (pendlsrbermdllnk epiuér) gdidees Bezi r
der Versorgungsregion bezogen.

I nn
Mo d
Rat dar, also alle vermeidbaren Krankenhausauf er
Model l en der zwei ten Gr ubpgptee wuader aKirfankihei AGHC u
regressiert, obdi eeErklsrekigaehfhlakeioresmpezi fisch un
wirkBine dritte Mo @@aldled r uaplpse zvuer wr k|1 &ar end-e Var i a
Auf enthalte aller 12 KrankhesthybdDefBrpdk-bdgees amt ,
auf ent haDitees e | etzhieenAnadiylstes Auf schl uss dar dber
Einflussfaktoren geeignetAGSAWf eémtsh &bt emen edrekl &«

rhal b der bei den \earrfioa ngtteen e(iln)e uDnidf f € 2@ nzi

e
el l gruppen: I n desrt eelrlstt edni eMoadbehl & nggriugpep evar i abl e
e
e

Tabelle 3: Die 6sterreichische ACSC-Diagnoseliste, Stand Marz 2014

Krankheitsgruppe 1 Di abetes mellitus mit K
Krankheitsgruppe 2 Dehydratation und Gastr
Krankheitsgruppe 3 Hypertonie
Krankheitsgruppe 4 Angina pectoris
Krankheitsgruppe 5 Herzinsuffizienz
Krankheitsgruppe 6 HNGA@ nfektionen
Krankheitsgruppe 7 Grippe und Pneumoni e
Krankheitsgruppe 8 Erkrankungen der At emwe
Krankheitsgruppe 9 Ast hma, COPD, Emphysem
Krankheitsgruppe 10 Dekubitus und Ul cus der
Krankheitsgruppe 11 Osteoporose
Krankheitsgruppe 12 Rickenschmer zen

Anmer kung: samtliche, den KrankhledCobsgsupped degeor

Bezei chnun gdrc Wniihnadnegns t3.abueel|Heecchgr uppeniberggeuppadédArb
medi zi ni schel AG h emmpednT® Ver fiagung gestellt dur ch den
6sterreichischen Sozialversicherungstrager.

4.3.2. Einflussfaktoren

Fol gender Abschni tt beschreibt nun ganz konkr et
wurden unrAufICtSiICal te zu erkl adren; die Orientierunc
Literatur beschabeldblesammemdgefassten Faktoren.
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Faktoren des Gesundheitssystems

Di ©perationalisierung der arztlichen Versorgungs
erfedgnch die Verwendung von sogenannten ambul an
im Vertundg®ahl!l ar z tHd eerrebied h é&wMIE d A im@é n me dniuznidn e r
alle AVE von(oRFaehaZnhtadgrzeegi ert und in &as Model
erwarten, dass beide Vari abl-Awf eznut heail,n ed af Sidharkeanm g
auszugehdkassi sgi,ne hohe Ver siom gauxtgrcaamurBsamk e ht ACS
Auf enthalte Sa&mrhi aldeat AN E gen ausschlieBlich nach
Arztpraxi ssuveden uwam Hauptverband der O0sterreichi
tragReqgi obneerdepistt el | t .

Zur Abbil dung depi tAKItd avrnli W@lt a nd eesn Bereichs der F
Frequenzen ambul anter P@Wei eat €n wh e dfanntgee d & gvarenr 0
Tagesaufenthalten dam alalse MoAlefl d ntgleasipteest . Wir er
in der FondsspithhdspesbsphktinveSpitalern mit hohe
einem hohen-TAgteeaufant GalAtudrendihea |l A@BE&re dautzd teireemar e
Bereich der Fondsspitaler k onnttlee tdtuerncdhi cchit e \aebrgve
wer den, mitudgr edawamhohe Bet t-Auwnfde mthh &l tAEISECn du z i €
Bereitstellung der Dat en far den Bereich der
Bundesministerium flizw.Ge$ hHaduhpdtevie r (bBaNiGl).

Geographische & demographische Faktoren

MiHi |l fe der Bevdl kerungsdichte sowie dem Anteil {
konntgermmgraphi sche Gegebenheiten derweRdamkelisnheit
demographi sche wuorndpeonn echiteenBevdl kerungsstruktur (
Uberb 6. Uber 85) sowie der Anteil der Fbaaen an
Daten wurden von der Statistik Austria zur Verf g

Sozio-okonomische Faktoren

Al s sd&zwinmmi schen Faktoren f anjdéehnr INdeatdt @demendklosnc h n i
pr o Raumebowhei tVari abl edAntzaiirl Bddrdu®§ !l i(cht schul ab
Hochschul absol venten an-6derBeBdw&lskbarhuirbggunw.i n2a% s
wur den verschiedene Variabl eunnd zuvMari BbWwenbs tza
Mi gr at ieocms uindt der iBe vdoalskieMdudneggriieerMar i abl en zur AbD
desozikbonomi schen Faktoren wurden aus verschiede
ent zogen.
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Gesundheitsfaktoren

Die verwendeten Gesundheitsfaktoren entstammen d
durchgef thrt von StatisVarkimldd ei alasSiReuchkkuodtdint

den Al kmmhwrmk der Bevdl kerung abbil den; wuanbder auc
Vaiable zum subjektiven Gesundhedinthsezwsggteannd wur de |

Die abhé&dngigen &mtiabhen Eundil nednbd baeklt lo@ emmal s

zummengef asst :
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Tabelle 4: Variableniibersicht
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Cak ie

/S e n2s0i

Abhingige Variable

ANT_AUF_S0O Anteil der ACSC-Aufenthalte an allen Aufenthalten, nach Standort des Spitals
ANT_AUF_WS anteil der ACSC-Aufenthalte an allen &ufenthalten, nach Wohnsitz des Patienten

Faktoren des Gesundheitssystems

AVE_G Ambulante Yersorgungseinheiten Allgemeinmedizin, Vertrags- und Wahlarztbereich, bezogen auf die pendlerbereinigte Bevdlkerung
AVE_S Ambulante Yersorgungseinheiten Allgemeine Fachdrzte, \ertrags- und Wahlarzthereich, bezogen auf die pendlerbereinigte Bevdlkerung
AMF Frequenzen ambulanter Patienten, bezogen auf die pendlerbereinigte Bevdlkerung
SH_DC Anteil der 0-Tagesaufenthalte an allen Aufenthalten
BEDS Tatsachlich aufgestellte Betten (Fondsspitéler), bezogen auf die pendlerbereinigte Bevdlkerung
Geographische & demographische Faktoren
ARES Fliche in km®
POPDEMNS Bevilkerung pendlerbereinigt pro km?® Fliche (Beviilkerungsdichte)
POPRUR Anteil der Einwohner in lindlichen Gemeinden
SH_85 Anteil der Gber 85-Jdhrigen an der Gesamthevdlkerung
SH_FM Anteil der Frauen an der Gesamthevdlkerung
Sozio-tkonomische Faktoren
FAR Anteil derterheirateten und Zusammenlebenden an der Bevélkerung 15+
STAATO Anteil Bevilkerung - Staatshiirgerschaft Osterreich an der gesamten Bevilkerung
STAATAOEY  Anteil Bevdlkerung - Staatsbiirgerschaft Ausland ohne Europdische Union an der gesamten Bevidlkerung
EMP Anteil Wohnbevdlkerung nach Erwerbsstatus - erwerbstdtig (Erwerbspersonen) an der gesamten Bevdlkerung
UMNEMP Anteil Wohnbevdlkerung nach Erwerbsstatus - arbeitslos (Erwerbspersonen) an der gesamten Bevdlkerung
SELFERAP Anteil Erwerbstatige nach Wohnort und Stellung im Beruf - Selbststindig erwerbstitige, mithelfende Familienangehdrige an allen Erwerbstatigen
RETIRED Anteil Wohnbevdlkerung nach Erwerbsstatus - Personen mit Pensionsbezug (Nicht-Erwerbspersonen) an der gesamten Bevdlkerung
EDUCHIGH Anteil der Hochschulabsolventen an der Bevélkerung 25-64
EDUICLOW Anteil der Pflichtschulabsolventen an der Bevidlkerung 25-64
IMNCOME Mettoeinkommen im Durchschnitt (Einkommenshezieher insgesamt) in 1,000 EUR
Gesundheitsfaktoren
SR_WGE Wigist Ihre Gesundheit im Allgemeinen? Anteil "sehr gut" und "gut" an der Bevdlkerung 15+
SR_WBE Wigist Ihre Gesundheit im Allgemeinen? Anteil "sehr schlecht” und "schlecht" an der Bevdlkerung 15+
cD Haben Sie eine chronische, also dauerhafte Krankheit oder ein chranisches, also dauerhaftes gesundheitliches Problem? anteil "ja" an der Bevdlkerung 15+
HP Wie sehrsind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch ein gesundheitliches Problem bei Tatigkeiten des normalen &lltagslebens eingeschrankt? Anteil "sehr stark eingeschrankt" an der Bevdlkerung 15+
BRI Anteil BMI=30 an der Bevdlkerung 15+
SMOKE Anteil taglicher Raucher mit Zigarettenkonsum »=1 an der Bevdlkerung 15+
PHYS Komren Sieinlhrer Freizeit mindestens einmal pro Woche durch kérperliche Betatigungins Schwitzen? z.B.: durch schnelles Laufen, Radfahren, 2erobics usw.: Anteil "nein' an der Bevdlkerung 15+
ALC Anteil problematischer Alkohaolkonsum an der Bevdlkerung 15+

QuelllHBeal t hEcon 2014.

t

vV e

Condi

t
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4.4. Hauptergebnisse nach Standort des Fondsspitals

4.41. ACSC-Raten gesamt

Auf Bezirksebene zeigt sich, dass die arztliche
Bergi cshowohlch mde&rerAlil gemei nmedi zin als auch im f
keine signifikangesamtfdrerRAES@EUT Fadrndksspitaler ein

usuhBbt tsetrrsukt ur und Geschlechtsverteilung eines
i nfl us s raucfhlt)u nJgee nh 6 h e r hodcehrb eAtnatgetieln dMernschen Gber
i nem Bezihrokh,erd da ssttd natuecihl daenr ver mei dbaren Spitals
ondsspital ern eJienewe iBmliziécrhBesry 6 I[(Rdr ungsstruktur i
i edrer di-RatAMI XC (standardisierten) Koeffizienten

war auf unterschiedlichen Ni veaus, aber in al
erschWedears ist festzustell en, dass faiukantzeme i :
influss a+wfatbhiadeACEChdher die Ambul anztatigkeit
n -Téagesaufenthalten eines Fondsspitals, desto

rmei dbar en Kr ank eAruhcahu sda vef eBretvhoa | kteer suznigrskds cehrt vee ies |
ich als signifikant®aEiemf | jesgrnahde eaufbeSCRdel t
O6her die Rate an ver mei @lear are nSpreti sslt seanu fzeund ehna | ¢
influss@BiolR&gunmn BseschafdamnmdgunBisnkommbdreanydri kei nen

ignifikanter Ef fekt festzustell eni,n ABesaniahknen bimil
inem hohen Anteil an Per sonen mit ausl andi scher

i on) Si nd-Radtieen A@Y@ ngesamtgite ddamn Monde¢l lei ne

e

justierten Besti mmt heitsmaflR von knapp unter 3

S 9 co 0vmT O < O M<NDI3STOMS©D
o

® Q S

r denT@lb.eSulnlAnhangstédabel | e

Bei Betrachtung des Grundmodel | s auf f Wer derngung
extramuralen &rztlichen Bereich zwei unterschied
Einfluss der facharztlichen Versorgungswiitm ksamke
manchen Meoidreldieqni fi kant ,positilgleméi Emedil ziissi $1¢
Ver sor gungs wWiersktszauns®&reeilnlde nd af dr kénnte sein, dass
diesem Bereich in bestehender Forare mkoerdenn cHftf edkit
haDie Koeffizienten aller andeeétbelki WOt mebsEhEkhom
Bezirksebene @efn, sictherjsadmeh zum Teil ni cht sig

gangigen Signifivigdmamg vtbamesd) | dem Set der Vari abl
Gesundheitsfaktoren (aus der Gesundhei tsbefragur

positive Koeffizienten identifiziert wer den. Je
(BMI >BDW. der Ant ei l an Pschememl| ko h o lgkroorbsl uenma it
Versorgungsmdegiton hdher i st auch der Ant ei l a

KrankenhausaufvEmalh.dbalndehangst®abell e
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Tabelle 5: Hauptergebnisse: ACSC-Aufenthalte gesamt (abhédngige Variable) nach

Standort des Fondsspitals

Bezirksebene Versorgungsregionsebene
Sk SIG WIF|SK SIG WIF] SK SIG WIF| SKE SIG WIF

C
ANE G n,0a =5 0,49 ** <5 0,44 ** <5 0,57 *** <5
20E S 0,08 =5 | -0,03 =5| 0,12 =5| 0,04 <5
SH_83 0,30 *** =51 0,26 * <3| 0,16 <3| 0,21 <5
SH_FM -0,29 **  «5| 0,27 <5 -0,25 =5 -0,21 <5
AMEF -[,33 *** =51 0,13 <3| -0,12 <3| -0,10 <5
SH_DC -0,20 **  <5| -0,22 <5 | -0,46 *** 5| 27 ** g
FOFDEMS 0,42 *** =51 0,28 * <5| 0,33 ** =5 0,28 * <5
B 0,32 *¥* =g
ALC 0,24 ** <5
Adjusted R? 0,27 0,49 0,52 0,52
] 20 3z 3z 32

Ergebni sse.

ei
S i

ne
eben

den

Standardi siner Sé GKo&Sfifginziféehkma@mzni veaVari &anfc¢é& %, nfl*at0il

12t akkfankhei

Di e Regr e:

ausreichenggl Mode

Mo del
Il nter pr et sAnlhcam grsit/cabaes| dNendhe/loll | zurst Er k|

SK:

Fackékein Multikollinearitatsprobl em.
Quel | e: Il HS Heal thEcon 2014.

4.4.2. ACSC-Raten nach Krankheitsgruppen

Di e Di fferenzi eAuufnegnt hat t AC8B@cHh
Bezirksamdreag schiedliche
Krankheitsgruppen wei sen

Tabel6l edi e verbleibenden

sodass eine

der Hy p-A€S8B8nf ent halil ¢ te

Gesamt mgGbehbko |jenes
de beiden Koeffizienten
einem Ni veau vV on 10%

Krankheitsgruppen

Ef fekte

ver mei
kontrar

Al tersvar.i

|l ei cht

der

praktisch i
f OrHeden nBairf dnich edear
er k|l

dent e

arenden

| e haben e
Ergebni s
Ausnahme,

Faktoren

signifilkmndern oMo dNeallll enunftie

Angina pectoris, HNOgumnefl i ®aheé o |
for den Bemedichi near, Alel gedineem di e all g
Ver sorgungswirksamkeit i n einem Bezirk, desto
dbaren Krankenhausaufenthaltemffatl| eneseand
zu den Ergebnissen der anderen Krankheit
able im ModeACS@Qufr erktrkdlatram.ngDides e rHNBOf f
dadurch e+klkdrammkundanss i fdlDesongdjeakr einn | u

auftreten.
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Herzsuffizienz wemdweOstaopordsea)uch
als Modell e mi

d&ndern sich bei der Aggregation
bl ei ben j edoch mei st robust
verschwinden auf hodéherer

Tabelle 6: Hauptergebnisse: ACSC-Aufenthalte nach Krankheitsgruppen (abhédngige

Variable) nach Standort des Fondsspitals

/S e n2s3i

chender
Ebene

Raumei

Aggregationsebene

m Gesar

Bezirksebene

KG3-HYP KG4-ANG KG5-HERZ KG6-HNO KG11-05TE

Sk S1G WIF Sk S1G WIF SK S1G WIF 5K S1G WIF 5K S1G WIF
C
ANE_ G 0,08 <5 -0,35 *** <5 0,23 ** =5 -0,29 ** <5 0,36 FF* <5
&8E S 0,08 <3 0,50 **% =5 0,18 ** =5 0,07 * <3 -0,04 <3
SH_&5 0,41 *** <5 0,07 <5 0,42 *** <5 -0,26 *** =5 0,10 <5
SH_FM -0,33 **E <5 -0,30 ** <5 -0,36 *** <5 -0,07 <3 -0,13 <3
AF -0,29 **FE =5 0,08 <5 -0,22 % =5 0,39 *** =5 0,42 FFE =5
SH_DC -0,30 **% <5 -0,24 #FE =5 -0,28 **% <5 -0,11 <3 0,15 * <3
FOPDEMS 0,29 *** <5 -0,28 *** <5 0,22 *¥* <5 -0,32 *** =g 0,42 *#¥* =5
Adjusted R? 0,32 0,29 0,36 0,21 0,33
[+ an an an an an

Versorgungsregionsebene

KG2-DEHY KG3-HYP KG5-HERZ KG11-05TE

Sk S1G WIF Sk S1G WIF Sk S1G WIF Sk S1G wWIF
C
AVE G 0,27 <5 0,67 4% <5 0,44 *#* <5 -0,06 <5
£8E S 0,30 * <0 -0,08 <0 -0,04 <3 0,12 <3
SH_83 0,21 <5 0,29 **% =5 0,16 <5 -0,01 <5
SH_FM -0,32 <3 0,06 <3 -0,18 <3 -0,36 *** <5
AMF -0,28 <5 -0,15 <5 -0,18 <5 0,14 * <5
SH_DC -0,07 <0 -0,21 * <0 -0,31 ** <5 -0,08 <3
FORPDEMS 0,12 <5 0,19 <5 0,15 <5 1,02 **% =5
Adjusted R 0,23 0,62 0,51 0,85
] 32 32 32 32
SK: Standardi sierte Koeffizienten, SI GVvasSigncéi kahkatw
Fackékein Multikollinearitatsprobl em.
Quel |l e: Il HS Heal thEcon 2014.
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ACSC-Raten 0- und 1-Tagesaufenthalte gesamt

Bemidcdga&86Bufent zalkt e

zeigemn siHEmbIl i ck auf Einflussr
dleea BodebhieshALEBkf ent Balgtte er

ZAiues mkad rmee i st ddngdna efiéentahnmal 06 en an

er dreht sich da6é6Ta/pegzaufchrtnh ailnt, €

ten in einem BeandTHgALSEELt o hohe

e auf Bezirksebene wechselt der

Auf ent hAahintleinc.h

Tagesaufenthalten

Vor zei

chen

endewmi

Nd v e

amauah |l anf AEbesmtehgdiebrg ade@ gi onen

ath von bBabenilgemi fi kant, vgl

Tabelle 7: Ergebnisse: Vergleich ACSC-Aufenthalte gesamt und NT/ET-Aufenthalte
nach Standort des Fondsspitals, abhangige Variable in % der gesamten Aufenthalte

Bezirksebene

ALLE AUF MNTAJETA

Sk SIG WIF SIG WIF
C
ANE G 0,08 <5 -0,05 <5
SE S 0,08 <5 0,12 <5
SH_85 0,30 *** <5 0,22 ** <5
SH_F -0,29 ** <5 -0,32 *#E 5
LNAF -0,33 *** =5 -0,24 *** 25
SH DC -0,20 ** =5 0,66 *** =5
POPDEMS 0,42 *** g 0,03 <5
Adjusted R* 0,27 0,34
M 30 30

Versorgungsregionsebene

ALLE AUF NTASETA

Sk SIGWIF| 5K SIG WIF
C
AVE G 0,49 ** <5 0,49 ** <5
AVE S -0,03 <5 0,11 <5
SH_85 0,26 * <5 0,19 <5
SH_FRA -0,27 <5 -0,31 <5
A0AF -0,13 <5 0,09 <5
SH_DC -0,22 <5 0,53 *** <5
POPDENS 0,28 * <5 0,21 <5
adjusted R 0,49 0,42
M 32 32

SK:

Quel l e:

Standardi sierte
Facké6keMnml ti kol |l inearitéatsprobl

| HS Heal t hEcon

Koeffiziente
e

n, SI GValSigncéi kanhkzat v
m.

2014.
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4.5. Hauptergebnisse nach Wohnsitz des Patienten
45.1. ACSC-Raten gesamt

Der folgende Abschnitt sol | nun die Patientenpe
ACS@®Bufent halte nach Wohnsitz des Patienten wveryv
Vari artren ansg al |l e Wohnsiweaiatuduwefnt alt ependl er ber
Bevorlkkneg dunddwefnsdi-pemdlicrtber ei ni gt e Bwavrdilaknetreu nlg |
ver sudalst gesamtvel AG8EG i m Ver hdl t ni szuzuerallldeme nAuf
Vari anutned wBr den eKiogAfGPS®at en er klwlmtter wwitgellldlia s s

Pe sonen Gesundheitsdiemsttdes sAubhgenhsphatdzes Nauf s
2) bdzaws.s Personen GesundheaiotMnai ¢ msithlee ik(sovrasn gagnd ree n

3) I n Vari ant e 1 und 2 sind al |l e relevanten er
pendl erbereinigte Bevdél kerung bez-pgedl| eribner ¥amii @
Bevdl k&chwgchpunkt dieser Analyse ist, dass die

der Al l gemei nmedi zi negowined ddeer SHascthdadmiagdeeknatenr a
ambul anter nRat inancthenSt andort des Fondsslpert al s Z

Einfluss dieser Faktoren ist somit mit Vorsicht 2z
Die Ergebnisse vonauwarBeaeni sk sielbwesneehr2 ahnl i ch, | e
Koef fi zi entl sdedse rAaGrearge®5 und des Fraureobast®weils er
signifikant von Null verschieden und dies in de

Standort des, FU@lth.e8 Ppeealbei den Systemfaktoren (na
werden i n di ensaecnh Mvwodhenislietnz i chesri gP®8®ii ecnatBeerz ug auf d
Wohnsitzbefwimgdnrdlngr bwerdamn gz)satzlich die Versor
im facharztlichen Bereich (Magaesauv) enutnrhdal den Y
signifikant.

AuEbene der Versorgungsregionen sind di®t&binlf |l uss
di e Si gni fwekcahnszeel n jedoch. wWahrend der Al tenant
regionsebene ei nen signifikanten Einfluss hat,
Frauenanteil dur chwegs ni cht von Nul I . Di e bei
Bereichs we r wie egphetm ch | edrebrer ei ni gt en Variant e bei de
unterschiedlicher Wirkungsrichtung. Wahrend e
facharztlichen Bereich -Ruaitte eeiinmmehrer mieddr, i giesnt AeGS Ci
Al l gemei nmedi zi nferrt Jgalbadl | emgek e
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Tabelle 8: Ergebnisse: ACSC-Aufenthalte gesamt (abhdngige Variable) nach Wohnsitz

des Patienten

Bezirksebene

In % aller AUF Pro Kopf, pb Pro Kopf

SE 511G WIF SK SIG WIF SK SIG WIF
C
£8E G 0,16 <5 0,03 <3 0,16 * <3
AE S -0,01 <5 -0,03 <3 -0,37 *** =5
SH_85 0,65 *#*% =5 0,63 *** =5 0,48 *#*# =5
SH_FM -0,51 *** <5 -[,50 % <5 =0,45 <5
AR 0,01 <5 0,06 <5 0,14 * <5
SH_DC 0,00 <5 0,10 <3 0,15 ** <5
POPDEMS 0,10 <3 -0,14 <3 -0,07 <3
Adjusted R? 0,23 0,30 0,51
M a0 a0 aa

Versorgungsregionsebene
In % aller AUF Pro Kopf, pb Pro Kopf

SE S1G WIF SK SIG WIF SK SIG WIF
Z
AE 15 0,30 <5 0,47 * <3 0,33 * <3
20E_ S -0,08 <5 -0,29 <5 -0,38 **  «g
SH_83 0,48 **% <5 0,41 *% <5 0,34 ** <5
SH_FM -0,20 <5 -0,07 <5 -0,16 =5
AMAF 0,10 <5 0,32 * <3 -0,02 <3
SH_DC -0,30 * <5 -0,15 <3 -0,05 <3
POPDEMS 0,37 ** <5 0,19 <3 0,11 <3
Adjusted R? 0,32 0,29 0,41
I 32 32 32

SK:

Standardisierte
Fackéreilm Mul ti kol I iQueearliet:& tlsHS otbelaelni;h Ec o n

Koeffizienten,

2014.

tive

Coa

SI GVvasSigncéi kahkatw
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4.5.2. ACSC-Raten nach ausgewahlten Krankheitsgruppen

Fidr vier chroni scheDiKahbaentkehse i melnl, i tnudsnl| nHotlp ekr ot nopnli i ek, ¢
Ast hnfar COPD BEmghy3¥ eunm d Osteoporose war es mo g |
Gesundheitsbefragung 2006/ 07 di e di agnostiziert
Monate izew’@&uw.ukonnte ein Indikator beAetéanehalwted
di eser ausgewahl t ennakrhanWdlen gistgz uidrp e B ePzaitd lreinnntgg nz u
Krankheitshaufigkeit ei hére \Rergs ersgu mgs rdeegi oEn nsftl eul
diensd ndi kator ergibt four die zwei Krankheitsbild
Ergebnlisserstem Fall erwei st poischi densiMahlitle hdhearh &
Osteoporose zeigptidedkamiteen KmnArhdtfeizli ecddralhielh gre n8 5

Zudem Kkann i n |l etzteren Modegkl wenbadp hHeet i ceird h twee
besi edien & Versorgungsregion i st,, vihdbed|DH aeher d e
Hi nzunahme der Variable BMI>30 zeigt unterschied
an Personen mit BMI>30 sich reduzierend auf den
auswirkt, i st O$ me Breared xeh aiemr kompl ement Br er Ef f e
Variable zum problematischen Al koMoldkbhswsmghnsf ik
und zwar mit posuintgi vigatb.e®ilref | ussri ch

2 Hatten Si e in den l etzten 12 Monat en ein gesundheitlich

Gesundheitsproblem diagnostiziert?* (JA)
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Tabelle 9: Ergebnisse: ACSC-Aufenthalte nach ausgewahlten Krankheitsgruppen nach
Wohnsitz des Patienten, abhangige Variable: Quotient aus ACSC-Aufenthalten und

Krankheitspravalenz (aus Gesundheitsbefragung)

KG3: HYP KG11: OSTE

SK SIGWIFl SK O SIG NWIF
C
ANVE_G 0,29 <5 0,17 <5
ANE_S -0,05 <5 0,11 <5
SH_85 0,41 *** =35 -0,48 *** =5
SH_FM -0,04 <5 0,45 ** <5
AMF 0,02 <5 0,11 <5
SH_DC -0,35 ** <5 -0,10 <5
POFDENS 0,05 <5 0,52 *** -5
Adjusted R 0,33 0,45
M 32 32

KG3: HYP KG11: OSTE

SK SIGWIFl  SK O SIGWIF
C
AVE_ G 0,32 * <5 -0,01 <5
ANE_ S -0,13 <5 0,37 *** -5
SH_g5 0,51 *** -5 -0,62 *** 25
SH_FM -0,07 <5 0,46 *** =5
SH_DC -0,12 <5 -0,48 *** 25
POFDEMNS -0,01 <5 0,56 *** -5
BMI 0,31 * =5 0,55 *** =5
Adjusted R? 0,38 0,62
M 32 32

KG3: HYP KG11: OSTE

SK SIGWIFl SK O SIGNWIF
C
ANVE_G 0,33 * <5 0,12 <5
ANE_S 0,02 <5 0,17 <5
SH_85 0,37 *** =35 -0,48 *** =5
SH_FM 0,00 <5 0,45 ** <5
SH_DC -0,38 *** =5 -0,10 <5
POFDEMNS 0,03 <5 0,47 *** =5
ALC 0,23 * <5 0,16 <5
Adjusted R? 0,38 0,47
M 32 32

SK: Standardi sierte

Fackér

Quel |l e:

kein

Il HS Healt hEcon

Koeffizienten,
Mul ti kol linearitatsprobl em;

2014.

SI GVvasSigncéi kahkatfw
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4.5.3. ACSC-Raten 0-und 1-Tagesaufenthalte gesamt

Der BezugunddeTrdg@®&€SBufenthalte nach Wohnsitz der

pendl erbereinigte Bevdol kerung, zei gt im Verglei
Anzahl an signifikanten Einfl us Modaktsaneaenw.arAwamftal”
hohere allgemeinmedi zinisohkkdWersm-R0BEs wzz ir ks mamk
i stAuf Ebene der Ver sorgungsregionen ugidbtdees z

Wohnsitzvariante im Hinbliwkd-Tadugfd€RClreuf EMktih@ad o e
praktisch keineviggdlhe®d €chi ede

Tabelle 10: Ergebnisse: Vergleich ACSC-NT/ET-Aufenthalte nach Wohnsitz des
Patienten und nach Standort des Fondsspitals

Bezirksebene
Standort %5 Alle | Wohnsitz pK pb
SK 511G WIF Sk S1G WIF
C
AWE 5 -0,05 <5 0,24 ** =5
AWE S 0,12 <3 0,02 <3
SH_83 0,22 ** =5 0,10 <3
SH_FM -0,32 *#* =5 -0,01 <3
LM -0,24 HHE =5 0,00 <3
SH_DC 0,65 **# =5 0,68 *** =5
POFDEMS 0,02 <5 -0,05 <3
Adjusted R 0,34 0,41
[ an a0
Versorgungsregionsebene
Standort %: Alle | Wohnsitz pK pb
Sk S1G WIF Sk SlG WIF
Z
AWVE G 0,49 ** =5 0,75 *+* =5
£0E 5 0,11 <5 -0,03 <3
SH_85 0,13 <5 -0,02 <3
SH_FM -0,31 <5 0,10 <3
AMF 0,09 <5 0,19 <3
SH_DC 0,59 *#* -5 0,52 *#* -5
FOFDEMS 0,21 <3 0,03 <3
adjusted R 0,42 0,34
M 32 32

SK: Standardisierte Koeffizienten, SI GVasSigncéi kahkat v
Fackér kein Multikollinearitéatsprobl em;

Quel l e: |l HS Heal t hEcon 2014.
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5. Ansatze zur Reduktion von ACSC - Internationale
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Evidenz

satze zurpoRédltkt vem mei dbarer Krankenhausaufent
re Einfl BEseetinldt ®etenal . (2013) identifizieren i
assifizUesanpewlrawmkenhausei nwei sungen. Di e Griu
stembdzaoad®en keine ambul antagrz thiegmgteen kei mMigpai m
nit omddigzi(nzi.sBc.h Nebenwir kunge np atoine nMeedr{ ikeaZBoegnet ne n
dtes Aufsuchen Hetdgeldnausmgel nde soziale Unter s
doch sind nicht all e Klawaen fiktaeewi elmeig filst di @&
tiv dur ch ei ne Veranderung der Rahmenbedin
genmaflnahmen gelks@enredn.weD are ndFaohkeursr | alelgem auf d
stembezogenen Griunden fUr eine Hospitalisierun:i
einem gewissen Grad auf dem. pRtii eheéemibteregaean e
rbehalt, da zum BBaihsngiae |h e dluirtcéhmaandt wendi ge
ankenhausaufenthalte vermieden werden kdédnnen,
pekte moglicherweise kaum Einfluss genommen wert
ne feinere Kategorisierung ekawdahntaadsr BEBE s der
rchgefihrt wer den. Je nach Ar t der Krankhe
rkungspotential e der verschiedenen I ntervent.i
erraschend, dass fdir gewi sse | néekenvdéretsit o msna rets
ankheitsbild bzw. -Griunpep eb evsotrilmnetget , A FSICr eine an
ch Ansari et al . (2002) eignen sich fur i mpfp
eumonie vor allem praventive | nt edventeiimreenf,r
handlung beglinstigen, um Komplikationen weitg:e
terventionsmdéglichkeiten fr chroni sche Krankh
nd die FO6rderung praventiver Ma Bghadentent, we red evro
nnen (zum Beispi el gesiunder e Erndhrung und
andardisierter Behandlungspfade sowie friuhzeitd.i

te
re

rnati onadsil taiss eankfefne iRRlggckgra ngr ankenhausnauf nah
ichen wie der Pri marversorgung oder der Ver

aufgrund der FiWwerdedenuEvaBemnapgisaleé sangef dhrt:
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Priméarversorgung

Das Feérd Priméarvedsmr gtaelgl gemeainm direkthezugéangl
Kontaktstelle fir Menschen wmgitl tgelsa@indaleli ¢eh i Alhteenr d
wichtiger Ansatzpunkt zur Reduzierung der Wahr

Krankenhausaufenthalte. Der Hebel, odéeér, hisdr dhau pt
eine Starkung der Primarversorgung ¢ edfednrsdeelrbteen k o1
Ar zt . I'n Kanakaest eltl] ler sp26H6 dafhieret dass hohe
Kontinuitat in der Behandl unWa hirmssges anrhti cthrik ee it n e/ro
Hospitalisierungen fohrt. Der Ef f-&kankheintt b ijl edck
festgestellt wer den. fQhnrdeesnt dh&mzs @&af Garl,. d(a2s0s0 1¢ i n
Kontinuitat i na udcehr bVeeiristoimmaienlgd® her en Wahrscheinli
ni cnhott wendi gen Hospitalisierung resultieren kann.
Kontitnuiitna der Pri marwiets@Bmiutnrgagei nnur Ver mei dur

Krankenhausaufenthalten sein kann.

Di e Qudefri P&1 marversorgung scheint hingegen keine

Krankenhausaufenthalte zu haben. Laut Purdy (201
spaten -1l&®a®Men, die auf bessere Ergebnisse bei P
pr avenvteirwser gung bei Ast hma bot en, aktuell ere S
Zusammenhang zwischen der von einer Praxis in En
and Outcomes Framewor k* und den Krankenhauseinwe

COPD oderkrHaenrkzuenrg e n .

Auclir fden EinflussAratrprGrxiilse leiiengetr keine eindeut
GroRBRe einer Arztpraxis definiert sich vordergri

behandel nden Arzte, die aber ni cihg z inpotiwe naln geh dv
missen. GroRere multidisziplinare Praxen kodénnen i
Lei stungen anbieten, was vor all em bei chroni sc
Krankenhausauf nahmen reduzieren ek 6nnetdeo.c h Ponsuirt i k
vereinzelten Krankheitsbil der n hfaebsetng efsetsetid ats sweelrldt
Krankenhausei nwei sungen aufgrund von Amtdlema i n Kk

for COPD oder kardiovaskul &ar@deEr Fuaakmegédangonet
nicht nachgewiesen werden. (Purdy 2010)
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Out-of-hours care

Eng verbunden mi t der Starkung der Pri marversol
Versorgung zu Randzeiten. Saxena et al . t2009) S
Krankenhausaufnahmen von Kindern unter zehn Jahr
England zwischen 1997 und 2006 fest.d®nelJamkeishen
2006/ 07) fanden zu den Randzeiten statter noft b
Di es l egt nahe, dass ein Ausbau der Ver sor gt
Krankenhausambul anzemubheomucapgenanneenReduzi erun
ACS@®Bufnahmen f 0Aucchm RKraenunnd etemlin(RBLB8N snekltvi
Pri m&redr zf edsatss di e Bewe rrKruaarmgk eeni hnaeuseasaG S pbtaémnt i el
ver mei dbar oft mit der Absenz des behandel nden A
Di e Evi dzewrz | \aeggremei dung dietsedaleif eabbal hecht ganz
Einfidhrung neuer Hausarztvertrage konnt e den A
kompl exen gesundheitlichen Probl em, zumoOB-ei spi el
ofhouresr vii me ei n Krankenhaws denngewicdhigenindern ( Ri
2008) . I nsofern gilt es mogliche Arrangements d
auch auf i hr Potential -HaspiRealuizs ieeruunngg evno nh i AnC SzCu
Grundséatzlich kann dieewWemnberguwurng Zu uRdbhbaeket A
Strategien zu Redid#npspitmaygi soerAGgEn dienen (vgl

I'n einigen Landern wird kompl ementar zum Ausbau
weitere Verbreitung dedi zBEinnsaozeiservion ATueclhe mei er
eindeutige Evidenz far eine HodpiitagdemndeP Wdkun
(2010: @), f Wharsts im Bereich wvon Herzinsuffizien
positiven Beitrag vonedeméemaberi moecbr Bedagt f iams gv
besteht um eine definitive Aussage treffen zu kor

Integrierte Versorgung

Der Ausbau einer patientenorientierten, sektor
integrierten Versorgung rkiasmmh ébrei Krpd reld tsavieti sre éleé n f
hdher en Kontinuitéat i n der Behandl ung f uhren
Krankenhausaufnahmeraten beitragen. Bei Her zi nsuf
dass eine umfassende Enctolmgps ssthregissp lvaen udni g3 c(emndggle. :p |
Betreuung nach der Entl assung die Wiederaufnahm
Purdy (2010: 12) verweist auf starke Evidenz, vV 0
Kénigreich, for den p cesritteirv evie r Bsfofregkutn g v canu f i ndti eeg |

n
Krankenhausaufnahmeraten und empfiehlt einen Aus
k

sekundéarer Versorgung.
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,Hospital at Home*

Das in den USA entwickelte Modell des ,Hospital
st antdireen Aufnahme im Spital konzipiert. Hi er bei
stabiler Patienten in deren Wohnort auszul agern,
Krankenpflegepersonal **Bheppbtd wer deanl . k an2n0.0 9)
Ergebai gu 26 Studien Uber ,Hospital at Home" aus
jene Patienten, die vorzeitig entlassen und in e

eine hohere Zufriedenheit aufweisen als jene mit
Unetr schi ede i n der Mortalitat oder i n den B
Vergleichsgruppen konnte jedoch keine eindeutige

Selbstmanagement

Einen weiteren Beitrag-Hpspi Rattlukt eoongen RESBSE ei

Kr anikthemanagement der Patienten selbst | eisten. |
ent wickeln Patienten Verstandnis fur i hre jJeweil
Sympt omen (Purdy 2010: 6) . Daf 0r i st eine u mf
Sympt oBeeh,andl ungsschritte und die Auswirkungen de
Effing et al . (2007) betrachten di e Ergebni sse
COPD und stellen fest, dass di e Wahr scheinl
Krankenhaushaif eRabhakbbhten mit Sel bst management i

signifikant geringer war.

Case-Management

Unter -MLrasgement * versteht ma n im All gemeinen d
Gesundheitsbedurfnisse eines Pati entsesn nvaotbved n d i
Absti mmungsworobhkElmem bei chronischen Erkrankunge
behandel nden Arzten =einer Ebene, aber auch an

sekundarer Versorgung auftreten koénneniHrCtz ygn, nk:

dass im Bereich der psychi schen Krankheiten vor
Managetmbat psychischen Krankheiten, bei der e
persoénliche Umf el d der Paztu enetienner g eRleedgutz i ewi ur ndc
Krankenhaonshal ten fidhren kann. |l nsgesamt gi bt e

http:// www. hopkinsmedicine.org/news/ media/releas

ogram i mproves patient outcomes wHialbeyelrouweerni ngarhe
10.04.2014]

“Filr eine detailierte Beschreibung siehe:
http://www. dhhs.tas.gow0du/ 38bD0d/Asseetts vedfCafsiel Management _R
version[dnl ipgdé abgerufen am 29.04.2014]



http://www.hopkinsmedicine.org/news/media/releases/johns_hopkins_hospital_at_home_program_improves_patient_outcomes_while_lowering_health_care_costs
http://www.hopkinsmedicine.org/news/media/releases/johns_hopkins_hospital_at_home_program_improves_patient_outcomes_while_lowering_health_care_costs
http://www.dhhs.tas.gov.au/__data/assets/pdf_file/0007/38509/Assertive_Case_Management_Resource_Manual__version_1_.pdf
http://www.dhhs.tas.gov.au/__data/assets/pdf_file/0007/38509/Assertive_Case_Management_Resource_Manual__version_1_.pdf
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CasManagement im primaren Sektor auf Krankenha
Evidenzl age.

Sozialarbeiter in der Notaufnahme

Purdy (2010: 12ff) verweistnsaufz memr Sroei atl ad iben t

Unf-ailnld Not aufnahmen Potenti al zur Vermeidung von
Jedoch ist auch hier die Evidenz nicht ganz ei.l
Vorsicht zu betracht en. sBoegsesnear der thEerbf eo | Ayses eksosnmmet netn U
erzielt wer den, wel che ent weder direkt i n di e
angebunden sind. Diese Einheiten sind fiur kurze .

die Aufnahmerate sowiien ddieen AKurfaenmkt ehnah & ussdearunerver r i n
far di e Patienten dabei aber ni cht eindeutig
Il mpl ementierung mit Vorbehalt durchzuf dhren.

Reduzierungspotential im Langzeitpflege-Setting

Speziell in der elsareg mne ihtophfelse Peo t ginli ti a l zur Verrin
Krankenhausaufenthalten, da sich al tere Mensch
Krankenhausaufenthalten konfrontiert sehen. Kone
von 55 Studi en zua dzesa@mmenl hewmnd bel euchte
I nterventionsméglichkeiten mit hohem-aWizt ki chphemot
medi zini schenurP®ee spnabtnifitpihysércsmn) azsi st anhesdi ve
pri marmedizinischen Veremnor gang za ®f hegehWeirmin
Krankenhausaufnahmerate von 30% bis 80% fuUhren
Ubergang vom Kirmmndaesbeatetsimmg Dbirgt Reduzierungspo
unter anderem dur ch den Ausbau derg Anfdk | &r u
Fol geuntersuchungen dur ch Hei mvisiten das Ri s
Krankenhaus signifikant gesenkt werden. Dar Uber

zu gestalten, dass fiur Langzeitpfl egeedhnrerc hitnung e
ein Krankenhaus zu verlegen. (Koneztka et al. 20C

Internationale Beispiele // Best practice

Kanada stellt ein positives Ladnderbeispiel for
MaBnahmen zur Reduzierung von ver ndeairdbaDermn Amtaeail
von AB8€Cnahmen konnte von 22% in den Jahren 200C
2006/ 07 gesenkt werden. Die getroffenen MaBlBnahme
von Zugang und Qualitat in der Primafké@dsamguwggn:
Patient en, eine el ektroni sche Patientenakt e, St

chronischen Krankheiten und eine Verbesserung Vvc
Pri marversorgung. (Sanchez et al. 2008)
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6. Osterreich im internationalen Vergleich

I nternationale Vergleiche in Hinblick auf potent.i
bei spiel sweisQuallbietratGE@D i katorenfader diPei Waanmkhsi
bilder Asthmazi 60BDfid HDeabetes molgt ackheiBted bialld ee
dieser chronischen ACSC dads diamodhua saiumgemheaf f ekt
im Primédrsektor ein Krankenhausaufenthalt ver mei c

Die Spitalsaufnahmen aufgrund von COPD wund Her zi
Krarkhsbilder di e gr ot e Bedeutung, wobei Manne
hédheren Aufnahmeraten besitzen, vgl . Anhangstahb
Ei nwohner |l iegen in Osterreich far bei de Geschl e
Uber dewmi cht eDemc hBW hni tt . Besonder s deutl ich f
mannl i chematCOPDt en aus: 2011 Il ag die Aufnahmerate
Wert . I m Vergleich zum Jahr 2Au0Sahenéwnziperot elnd 0s i0c¢
Osterrei cdmndem ®™Mm rund 10%durwalksscédinmeém!| iEdJhen R
gl ei chkommt . Bei Frauen entspricht das Niveau d
dem Jahr 2005. I m Bereich der Herzinsuffizienz w
hohe Aufnahkwenmate &ufr aber seit 2005 i mmer hin e
im -Bdhnitt verzeichnen; bei bei den Geschl echter

Osterreich um rund 20 %.

Die Aufnahmerate bei Asthma |iegt inMasmnerrei emh |
EUDurchschni tt fallt der Abstand doppelt S 0 st
6sterreichische Hospitalisierungsrate -BehniMathner
rangiert. Im Vergleich zu Deutschl aanatswdrei mast e
hohe Aufnahmerate auf, bei Frauen ist die Rate i
Riuckgang gegenuber 2005 fiel i n Osterreich mi t

Durchschnitt (rund 20%).

Hinsichtlich der Spi tail tsalif IndhdrsneDi aleest &Ky amrkther s ¢
vier Indikatoren: Aufnahmen aufgrund (1) von unkc
Kompli kationen von Diabetes, (3) von langfristic
einer di abet es urastaicohn u dtbeerne nAmpfuBee m) t &atUnkontr ol |
Diabetes wird nach Purdy et al. (2009) nicht al s
nicht dargestellt, ebenso |l etzterer I ndikator fdr

*Alle Indikatoren beziehen sich auf diwken®Beydd klelrainlgt sishtea n dlabr
Extrahiherttp:dudfwww. oecdsgisdglemsalotelc dihe adtdidlat2ad ha.m



http://www.oecd.org/health/health-systems/oecdhealthdata.htm
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i zusammengefasster Betrachtung-wmrd ISpndfad isatuif (
mpl i kat iDd mebrezted ggnt sich, dass Osterreich im Ver
i Maénnern eine Uberdurchschnittlich hamé und
und 200 Aufnahmen pr Abb0 02 QO0HEe nafuafIwesi satu f vdgile s e
wegen sich die osteuropéaischen Lander Pol en U
auen |iegen die Aufnahmen pro 100. OMMANdeut !l ich
i |l angfristigen Komplikationen sogar um knapp
terreich wieder Deut schl abur cumsdc hrrfsibilgii le&wvwglgh b er
ner el | zeigt sich, dass mit Ausnahme der Schwei
Landern mit staatlichem Gesundheitssystem hohe

e zeitliche -EOfLWi ckighg A@@B8S di e WRfedaitkmhérmoni nvwor
terreich sowohl bei Madnnern als auch b-ei Frau
rchschnitt und im Vergleich zu Deutschland, vgl



Abbildung 2: Spitalsaufnahmen zum Krankheitsbild Diabetes, pro 100.000, 2011 oder
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Abbildung 3: Spitalsaufnahmen zum Krankheitsbild Diabetes, pro 100.000, 2011 oder
letztverfiigbares Jahr, Frauen

ltalien @ 21 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Vereinigtes Konigreich 12 m Kurzfristige Komplikationen von Diabetes

Spanien o o _
Langfristige Komplikationen von Diabetes

Schweden

Finnland
Portugal
Danemark

EU (gewichtet)

Irland 47

Osterreich
Belgien

Deutschland

Tschechien
Polen

Ungarn

Island
Schweiz
Norwegen

USA

0 50 100 150 200 250 300 350

Anmer kufRgen:f ol gende Lé&nder wei cht das Jahr alNi e dédmnleamadd& (2
(2010), Polen (2010), USA (2010), Schweiz (2010), Il sland (20

Quel l e: OECD Health Data 2013, I HS HealthEcon 2014.
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7. Zusammenfassung

Ambul atory Car e Sensitive Conditions (ACSC) gel
Krankenhausaufhentehaktezedtigerechte und effektive

potenziell verhindert werden kdénnen. Die Pravale
di e Qualitat des ambul anten Ver sorgungssektor :
Pri madarversorgung heraagecaongkea. EVindenz zeigt,

Krankenhausaufenthalte auf Faktoren des Ge s
Pri marver sor-gunndg, AkAurtzbteet t e-nudricc hde)mo g rgeephi sche Fa
(geographische Lage, Al ter, Geistc)h,| -@ kstotz g noi estchhnei s
Faktoren (Ei nkommen, regional e Ar mut, Ar-bei t sl o
status, Mi grationshintergrund) und den Gesundhei
Krankheitsl ast und Komor bi di t & tG,e s uLnedbheenistesr zwuasrtt aun

Auf
ang
ein
Primadarversorgung einhergehend mit einer Starkung
eine Erreichbarkeit ambul anter Ver soceriguemg uawlBer
MaRBnahmen der Patientensch-wlnhnudngviesdviilga ndesmprdermdl
solche Krankenhausaufnahmen reduzieren. Fur all e
Literatur aufzeigt, sol |l te die nfoftewne nwdeirgdee nE v i Fdoel n
kann di e of t mal s kontextabhangige Ef fektivitat
ver meidbaren Krankenhausaufenthalte gema&fRR den Zi

ahmer ate Ar alulf e m, wel ches mi t der Gesundheits

t
t
n

zuruckgefdhrt werden konnen-VerOglteiratei chl aveiivwt ha
n
egangen wird. Eine Reduzierung wwdr me.i ddb.areuwur K
e

Verbesserung der Zuganglichkei't und der

wer den.

| nOsterreich SIEndhf Ibuss fda&ktt @ rkeamu oalefr AGSC met hodi

unzur eiwmteemrdsMictht Hi | fe einer mul tiplen l i nearen
erstmals fdar das Jahr 2010 der Ef fReakte nmeamrad ryesri el
Dabei wurden zwei verschiedemnceh e@&t evreerbreemedreta | se i R
die Ebene der politischen Bezirke und ankiea ersei.t
ACS®aten wurden nach Standort des Fondaesphtals
berechnet. Di e Model | e naclhes&dohenseidtozc h densur P agteire
Aussagekraft, da wi chtige erkl arende Variabl en

», Standortl ogi k hzwmr (MM&IEF Udgeurn gAlsltgee me iFramendiir zit reer
Frequenzen ambul a&mt ehri el atfiuenndtieenr)t.eu AuGrsragre nmi g etf
di e Datenstruktur im extramuralen und i nsbeson
angepasst werden.
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Tabelle 11: Zusammenfassung der Ergebnisse nach Standort des Fondsspitals

Variable z hang Beirksebene | ZUsammenhang Versorgungs:
AVE-Allgemeinmedizin insignifikant| insignifikant/signifikant positiv-linear
AVE-Fachirzte insignifikant insignifikant
.Iiaktore"n e!:as - Frequenezn amb. Pat. signifikant negativ-linear insignifikant
" - 0-Tagesaufenthalte signifikant negativ-linear| insignifikant/signifikant negativ-linear,
Akuthettendichte insignifikant insignifikant
Altersstruktur: Anteil 85+ signifikant positiv-linear| insignifikant/signifikant positivlinear
Geographis.che & Ant. Fauen an Gesamthev. signifikant negativ-linear insignifikant
demographische - - A — — — -
Eaktoren Bevillkerungsdichte signifikant positiv-linear| insignifikant/signifikant positiv-linear
Einw. in landl. Gemeinden insignifikant insignifikant
Ant. Staatsh. Osterreich insignifikant insignifikant
Ant. Staatsh. Ausl. ohne EU signifikant negativ-linear insignifikant
Ant. Erwerbstétige insignifikant insignifikant
o . Ant. Arheitslose insignifikant insignifik ant
gaolitl;ren " Ant, Selbststandige insignifikant insignifikant
Ant. Pensionisten insignifikant insignifikant
Ant. Hochschulabsolventen insignifikant insignifikant
Ant. Pflichtschulabolventen insignifikant insignifikant
Nettoeinkommen insignifikant insignifikant
Gesundh.zustand sehr gut & gut - insignifikant
Gesundh.zustand sehr schlecht & schlecht - insignifikant
Chronische Krankheit - insignifikant
G theitsfaktoren Tatigkeiten, sehr stark eingeschrankt - insignifik ant
Anteil BMI>30 - signifikant positiv]
Ant. Tagl. Raucher mit Zig.konsum >=1 - insignifikant
Kirperliche Betatigung: Anteil "nein™ - insignifikant
Anteil probl tischer Alkoholk - signifikant positiv]
Quel |l e: I HS Healt hEcon 2014.

Tabellfeaskite Einflussrichtungen der aus der Liter
Standort des zhocmdemfi t Blezi rkseblenedaesgtdi e8i ar zt
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niedriger-Rdi eZWEBECSystemindi katoren haben einen
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Tagesaufenthalten eines Fondsspitals, desto geri
Krankenhausaufenthalten. Auch di e Bevdl kerungsdi
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Wahrend sich auf Ver sorgungsregionsebene einers

Ver sorgungswirksamkeit weiter al s insignifikant
signifikant s positiver™ Einfluss hinsichtlich

wi ksamkeit fesTahaltleddreumn,d wWaglf.0r kdédnnte sein, das
diesem Bereich in bestehender Forane mkeamddédricthe di
hat . Die Koeffizienten aller anderen Einflussfak
Bezirksebene auf, unterscheiden sich Aesodémz8et -
der Variablen zu den Gesundhei tpdsaikttiow e n K kefnfnit z2il
identifiziert werden. Je hdher der Anteil an adi
Personen mit probl emati schem Al kohol konsum in ei
auch der Anteil an potentsiaeulfle nitehranhetiednb.ar en Kr anke

Die Ergebnisse von fiunf einzelnen Krankheitsgrup]
auf und kdénnen interpretiert werdeAuf &mnthaotde !l il r
Bereich der Hy pldet oinm ® uzfefmidzel dkeenz nchérhteed nBr gebni sse
Vergleich zum Gesamtmodel | . I n den Modell en far
HNO und Osteoporose zeigt sich, dass j e h o6
Versorgungswirksamkei't in einem Bezirlntidelslt o

ver mei dbaren Krankenhausaufenthalten fiur di ese d
Ergebni ssen der anderen Krankheitsgruppen i st de
im Model |l zur E+AICISBrudreqntdher tdNODiebBelreEciekdadas
erkl aren, -Ed&ksanKN@gen insbesondere in jungen Leb:

Bei ausschlieBBlicher Bamdc-kdga&cBghegt hcadrt e 0 z u
Berechnung dRat e ACZ@i gen sich in Hi nbl i ck auf
Sing fi kanzen ahnliche Ergebni sse Zzu-Audfeeant Mad d lel ¢
(Ausnahme: positiver -EagdédasfsenmtesalAnee) |l s an O
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Anhangstabelle 1: Standardisierte Aufnahmeraten fiir ausgewéhlte Krankheitsbilder nach Geschlecht

COPD: Standardisierte aufnahmen | COPD: Standardisierte aufnahmen Kongestive Herzinsuffizienz: Kongestive Herzinsuffizienz:
pro 100.000 Einwohner, Manner pro 100.000 Einwohner, Frauen Standardisierte Aufnahmen pro Standardisierte Aufnahmen pro
100,000 Einwohner, Manner 100.000 Einwohner, Frauen
2011 2005= 100 Eu=100 | 2011 2005= 100 Eu=100 | 2011 2005=100  EU=100 | 2011 2005= 100 EU=100
Osterreich 415 90 167 246 9g 136 359 82 125 234 79 129
Belgien 318 ¥ 76 128 146 3 29 g1 2223 77 78 155 3 20 5
Danemark 291 ¥ a7 " 117 299 @ 86 166 252 @ 100 9 88 108 ¥ 879 59
Deutschland 267 105 9 107 171 113 9 95 433 99 % 151 az7 9g 9 180
Finnland 731 779 93 a4 a6 7 a6 754 ag 9 124 270 93 9 148
Frankraich 154 1179 62 65 128 9 36 730 979 115 193 99 9 110
Irland 432 a1 173 az8 102 182 723 78 78 130 78 71
Italign 133 a5 53 &0 50 a3 EL 85 121 237 24 130
Luxemburg 214 78 a6 127 94 71 n/a nfa |nfa n/a nsa nfa
Miederlande 184 ¥ 87 74 153 @ 108 85 243 ¥ 102 85 170 107 aaff
Palen a08 P 62 124 125 9 65 63 7ag B 136 258 agg ¥ 128 267
Partugal 105 g9 9 a2 a5 719 25 186 879 65 155 a1 9 85
Schweden 161 ag 9 65 180 111 9 100 378 103 9 132 193 101 9 108
slawakei 275 a3 9 110 117 apg 65 483 104 % 171 351 ag ¥ 193
Slawenien 181 a1 @ 73 64 ag 36 65 1749 23 50 166 © 27
Spanien anz a4 161 77 101 a3 733 132 a2 185 126 102
Tschechien 192 a6 77 106 a5 ¢ 59 a7z 104 % 165 a0 104 ® 168
Ungarn 464 a9 186 a1z 98 173 536 77 187 404 70 222
wereinigtes Kanigreich 242 ga @ a7 220 94 9 122 147 92 9 51 a5 929 52
EU (gewichtet) 249 88 100 180 100 100 286 93 100 182 o3 100
wvareinigte Staaten 230 9 104 % 92 2279 2129 126 447 9 gaq @ 156 330 9 789 181
Schweiz 125 gz 9 50 75 9 749 42 2279 102 @ 79 142 108 ¥ 78
Island 211 @ ag 85 268 @ 252 148 2879 108 100 128 @ a6 70
Morwegen 218 79 9 57 211 235 9 117 222 92 9 77 119 579 65
a) 2008, h) 2010
) 2007=100, o} 2006=100, &) 2009=100
Anmerkung:
Daten fir COPD beinhalten die |CD-10-WHO Diagnosecodierungen 140, 1410, 1411, 1418, 142, 1430, 1431, 1432, 1438, 1439, 1440, 1441
Daten fUr Herzversagen beinhalten die |CD-10-WHO Diagnosecodierungen (11,0, 113.0, 113.2, 150.0, 150.1, 150.9
Quelle: DECD Health Data 2013, IHS HealthEcon 2014,
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Anhangstabelle 2: Standardisierte Aufnahmeraten fiir ausgewahlte Krankheitsbilder nach Geschlecht

R° PArmlbiud @a,t oUWlyi rCak ie

asthma: standardisierte aufnahmen
pro 100.000 Einwohner, Manner

asthma: standardisierte aufnahmen
pro 100.000 Einwohner, Frauen

Diabetes: standardisierte aufnahmen
pro 100.000 Einwohner, Manner

Diabetes: standardisierte

Lufnahmen pro 100.000 Einwohner,

Frauen

2011 2005= 100 EU=100 2011 2005=100 EU=100 2011 2005=100 EU=100 2011 2005=100 EU=100
Osterreich a7 89 174 54 91 104 195 71 168 120 65 155
Balgien 279 76 101 a7 78 a1 167 % 98 144 120 9 92 155
Danemark 257 a5 9 a1 ap @ 859 93 106 * a3 9 92 66 e 7 as
Deutschland 14 e 51 25 979 49 205 949 177 123 87 160
Finnland a8 5 9 177 85 744 166 94 g1 9 82 54 g2 9 70
Frankreich 26 an 9 a7 a6 ag 30 nia nia n/fa na n/fa nia
Irland 24 66 El 43 67 95 144 93 125 a3 82 107
Italien 3 59 31 14 59 27 a3 78 a1 28 60 37
Luxemburg 17 81 ] a0 g1 58 na na nia nfa nia nda
Miederlande ap ¥ 119 75 az ¥ 121 82 74" ag 64 531 92 60
Polen 511 100 190 gat 113 164 200 ¥ 168 173 159 9 161 206
Portugal 10 a1 9 26 21 R a2 26 749 74 61 ga < 20
Schweden 16 111 9 58 28 102 9 54 79 g1 9 68 50 83 9 65
Slowakei 100 919 369 199 979 387 nia nia n/a nia n/a nia
Slowenien 35 9 9 128 44 99 ® g6 96 102 9 83 56 9g ® 72
Spanien 19 a8 70 56 79 108 72 91 62 a4 82 57
Tschechien 25 93 9 a1 a3 101 93 222 gz % 192 155 g1 201
Ungarn an a 177 L 54 190 268 a2 243 273 E 353
wereinigtes Kanigreich 36 709 135 a4 79 9 163 57 96 9 a3 43 103 ¥ 55
EU (gewichtet) 27 78 100 53 84 100 116 28 100 77 92 100
wereinigte Staaten 70 96 9 261 160 9 a6 9 300 205 % 99 9 177 163 9 a6 9 211
Schweiz 248 979 El 36 " FER 57 gz 95 97 53 34 g7 90 aafl
Izland 19 @ EE 71 592 173 110 a3 3 135 42 253 96 36
Morwagen 19 739 68 37 T 59 43 g1 9 42 35 91 9 a6

) 2009, k) 2010

) 2007=100, d) 2006=100, &) 2009=100 ) 2008=100

Anrmerkung

Daten furasthma beinhalten die ICD-10-¥WHO Diagnosecodierungen 1450, 1451, 1458, 1459, 146
Daten fur Diabetes setzen sich aus der Summe der zwel folgenden Unterkategorien mit ihren jeweiligen 1ICD-10-WHO Diagnosecodierungen zusammen:
1) kurzfristige Kamplikationen von Diabetes: E100, E101, E110, E111, E130, E131, E140, E141

2) langfristige Komplikationen von Diabetes: E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E112, E113

Quelle: OECD Health Data 2013, IHS HealthEcon 2014,
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Anhangstabelle 3: Krankheitsgruppen mit ICD-10-Codes und Bezeichnungen

Krankheitsgruppe

1C0-10- Code und Bezeichnung

Diabetes mellitus mit
Komplikationen

[ELO0] Prirmar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Twp-1-Diabetes] %, Mit Koma, Diabetisches Koma: hyperosmolar, hypoglykamisch, mit oder ohne Ketoazidose, Hyperglykamisches Koma o.n A
[EL01) Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] % Mit Ketoazidose. Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas

[EL02) Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] Y Mit Nierenkomplikationen

[ELO3] Prirndr insulinabhangizer Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] \ Mit Augenkomplikationen

(EL04) Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Twp-1-Diabetes] %, Mit neurologischen Komplikationen

[ELOS) Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Twp-1-Diabetes] % Mit peripheren vaskularen Komplikationen, Diabetisch: Gangran, periphere Angiopathie+ [I79.2%), Ulkus

[EL06) Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Twp-1-Diabetes] %, Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen, Diabetische Arthropathie+ (M14.2%)

[ELO7) Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] % Mit multiplen Komplikationen

[EL0&] Primar insulinabhangigzer Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] Y Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen

[ELL0] Micht primar insulinabhangigzer Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] % Mit Kaoma. Digbetisches Koma: hyperosmalar, hypoglykdmisch, mit oder ohne Ketoazidase, Hyperzlvkamisches Koma o.n.a.
[E111) Micht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] % Mit Ketoazidose, Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, olne Angabe eines Komas

[E112) Micht prirmar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] % Mit Mierenkomplikationen

[E115) Micht priméar insulinabhangizer Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] b Mit Augenkomplikationen

[EL14) Micht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] % Mit neurologischen Komplikationen

[EL1S] Micht priméar insulinabhangizer Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] y Mit peripheren vaskuldren Komplikationen, Diabetisch: Gangrén, periphere Angiopathiet [179.2%), Ulkus
[E116) Micht prirmér insulinabh&ngigzer Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] b Mit sonstizen naher bezeichneten Komplikationen, Diabetische Arthropathiet+ (M14.2%)

[EL117) Micht prirmar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] s Mit multiplen Komplikationen

[E118) Micht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-11-Diabetes] s, Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen

[E120) Diabetes mellitus in Yerbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition], it Koma. Diabetisches Kama: hyperasmaolar, hypoglvkamisch, mit oder ohne Ketoazidose, Hyperglykamisches Koma o.n 2]
[EL21) Diabetes mellitus in Yerbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition], Mit Ketoazidose, Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas

[E122]) Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- ader Mangelerndhrung [Malnutrition], Mit Mierenkamplikationen

[E123) Diabetes mellitus in verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition] %, Mit Augenkomplikationen

[E1Z24) Diabetes mellitus in verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition]’, Mit neurologischen Komplikationen

[E125) Diabetes mellitus in verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] %, Wit peripheren vaskuldren Komplikationen. Diabetisch: Gangran, periphere Angiopathiet+ [I179.2%], Ulkus
[EL26]) Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition], Mit sonstigen néher bezeichneten Komplikationen. Diabetische Arthropathie+ (M14.2%)
[E127] Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition], Mit multiplen Komplikationen

[EL28] Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- ader Mangelerndhrung [Malnutrition]  Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen

[E130) Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus % Mit Koma. Diabetisches Koma: hvperosmaolar, hypoglvkamisch, mit oder ohne Ketoazidose, Hyperglykamisches Koma o.n.a,
[E131) Sonstiger naher bezeichneter Diabetes rmellitus % Mit Ketoazidose. Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas

[E132) Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus b Mit Nierenkomplikationen

[EL33) Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus ', Mit Augenkomplikationen

[E134] Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus i Mit neurologischen Komplikationen

[E135) Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes rmellitus b Mit peripheren vaskuldren Komplikationen, Diabetisch: Gangran, periphere Angiopathiet [179.2%), Ulkus

[E136) Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes rmellitus b Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen. Diabetische Arthropathiet (M14.2%)

[EL3S7) Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus % Pit multiplen Komplikationen

[E138) Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus % Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen

[EL40) Micht ndher bezeichneter Diabetes mellitus % Mit Koma. Diabetisches Koma: hyperosmaolar, hypoglyk&misch, mit oder ohne Ketoazidose, Hyperglvkamisches Kama o.n.A.
[EL41] Micht ndher bezeichneter Diabetes mellitus \, Mit Ketoazidose. Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Kaormas

[E142) Micht ndher bezeichneter Diabetes mellitus b Mit Nierenkormplikationen

[E143) Micht ndher bezeichneter Diabetes mellitus b Mit Augenkomplikationen

[E144) Micht ndher bezeichneter Diabetes mellitus ' Mit neurologischen Komplikationen

[EL45) Micht naher bezeichneter Diabetes mellitus % Mit peripheren vaskuldren Komplikationen. Diabetisch: Gangran, periphere Angiopathiet [179.2%), Ulkus

[EL46] Micht ndher bezeichneter Diabetes mellitus % Mit sonstizgen ndher bezeichneten Kamplikationen. Diabetische Arthropathiet (M14.2%)

[ELA7) Micht ndher bezeichneter Diabetes mellitus %, Mit multiplen Komplikationen

[E145) Micht naher bezeichneter Diabetes mellitus % Mit nicht naher bezeichneten Kamplikationen
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Fortsetzung Anhangstabelle 3:

/S e n4s5i

t

vV e

Dehydratation und
Gastroenteritis

(E86) Wolumenmanzel, Dehvdratation,Depletion des Plasmavolumens oder der extrazellul dren Flissigkeit, Hypovol amie
[EG6Ex0) Exsikkaose mit Dehydratationszrad == 10% des Kérpergewichts (Kinder <= 16 Jahre)

[ES6x1) Exsikkase mit Dehydratationszrad = 10% des Kérpergewichts (Kinder <= 16 Jahre)

[E&6x9) Exsikkose mit unbestimmtermn Dehydratationsgrad (Kinder <= 16 Jahre)

[k522) Allergische und alimentdre Gastroenteritis und Kolitis, Gastroenteritis oder Kolitis durch Nahrungsmittelallergie
[K528] Sonstize naher bezeichnete nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis, Eosinophile Gastritis oder Gastroenteritis
[K529] Nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis, nicht ngher bezeichnet, Diarrhoe, Enteritis, lleitis, Jejunitis, Sigmoiditis

Hypetrtonie

[110] Essentielle [primare] Hypertonie, Bluthochdruck, Hypertonie [arteriell] (Benigne) [essentiell) (malizne] (prirmar] (systermisch)
(1119) Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz, Hypertensive Herzkrankheit o.n.a.

Angina pectoris

[T200] Instabile Angina pectoris

[1201) Angina pectoris mit nachzewiesenem Koronarspasmus, Angina pectoris: angiospastisch, spasmusinduziert, variant angina, Prinzmetal-Angina (-pectoris)

[1208) Sonstize Formen der Angina pectoris, Belastungsangina, Stenokardie

[1209) Angina pectoris, nicht ndher bezeichnet, Angina pectoris o.n.A, Angina-pectoris-Syndrom, Ischamischer Thoraxschmerz

[1240) Koronarthrombose ohne nachfolgenden Myokardinfarkt, Koronar (-Arterien] (-venen): Embolie, Thromboembolie, Werschlu®, ohne nachfol genden Myokardinfarkt
(1248) Sonstize Formen der akuten ischamischen Herzkrankheit, Koronarinsuffizienz

(1249) akute ischémische Herzkrankheit, nicht ndher bezeichnet

Herzinsuffizienz

T110] Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver] Herzinsuffizienz, Hypertensives Herzversagen

[1500) Kongestive Herzinsuffizienz, Rechtsherzinsuffizienz (sekundar nach Linksherzinsuffizienz), Stauungsinsuffizienz

[1501]) Linksherzinsuffizienz, Akutes Lungenddem mit Angabe einer nicht naher bezeichneten Herzkrankheit oder einer Herzinsuffizienz, Asthma cardiale, Linksherzversagen
[1509) Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet, Herz- oder Myokardinsuffizienz o.nA.

[J81) Lungenadem, Akutes Lungenddem, Lungenstauung (passiv)

HMO-Infektionen

[HEE0] &kute eitrize Otitis media

[HEE4) Eitrige Otitis media, nicht ndher bezeichnet, Purulente Otitis media oA,

[HEED) Ctitis media, nicht naher bezeichret, Otitis media: akut 0.4, chronisch o.n A, o.nA.

[HE71) Ctitis media bei anderenorts klassifizierten Yiruskrankheiten, Otitis media bei: Grippe [J10-J114), Masern (B05.5+)

[HE78) Ctitis media bei sonstizen anderenorts klassifizierten Krankheiten

[1020]) Streptokokken-Pharyngitis, Rachenentziindung durch Streptokokken

[J028) Akute Pharyngitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger

[J028) akute Pharyngitis, nicht naher bezeichnet, Pharvngitis (akut): eitrig, gangrénds, infektios o.na, ulzerds, o.nA., Rachenentzindung (akut) o.n.a.
(J030) streptokokken-Tonsillitis

[J038) Akute Tonsillitis durch sonstize n&her bezeichnete Erreger

[1039) Akute Tonsillitis, nicht naher bezeichnet, Angina follicularis, Tonsillitis (akut): gangrands, infektits, ulzerds, o.n.A.

[J040) Akute Laryngitis, Laryngitis [akut): eitrig, ddematds, subglottisch, ulzerds, o.n.A

[1041) Akute Tracheitis, Tracheitis (akut): katarrhalisch, o.n.A.

[1042) Akute Laryngotracheitis, Laryngotracheitis o.n4, Tracheitis (akut) mit Laryngitis (akut)

[J060) Akute Laryngopharyngitis

[J068) Sonstize akute Infektionen an mehreren Lokalisationen der oberen Atermwege

[1063) Akute Intektion der oberen &ternwege, nicht naher bezeichnet, Grippaler Intekt, Obere Aternwege: Intektion o.n.4, Krankheit, akut,
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Fortsetzung Anhangstabelle 3:

[J100) Grippe mit Preumonie, Influenzaviren nachgewiesen, Grippe(broncho)pneurnonie; Influenzaviren nachgewiesen

(1101 Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen, Influenzaviren nachgewiesen, Grippe: akute Infektion der oberen Atervwege, Larvngitis, Pharvngitis, Pleuraergull; Influenzaviren nachgewiesen
[J108) Grippe mit sonstigen Manifestationen, Influenzaviren nachgewiesen, Enzephalopathie bei Grippe: Gastroenteritis, Myokarditis (akut), Influenzaviren nachgewiesen
[J110) Grippe mit Preumonie, Wiren nicht nachgewiesen, Grippe(bronchalpneumonie, nicht ndher bezeichnet ader spezifische Viren nicht nachgewiesen

[J111) Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atermwegen, Wiren nicht nachgewiesen, Grippe o.n.A

[J118) Grippe mit sonstigen Manifestatianen, ¥iren nicht nachgewiesen, Enzephalopathie bei Grippe

[J13) Pneumanie durch $treptococcus pneumoniae, Bronchopneurnonie durch $treptococcus preumoniae

[J14) Preurnonie durch Haemophilus influenzae, Bronchopneumonie durch Haermophilus influenzae

Grippe und Preumanie [J153) Pneurmnonie durch Streptokokken der Gruppe B

[J154) Preurmnoanie durch sonstige Streptokokken

(11571 Preumanie durch Mycoplasma pneurnaniae

[J159) Bakterielle Pneurmnonie, nicht ndher bezeichnet

[J168) Preumonie durch sonstige nher bezeichnete Infektionserreger

[J180) Bronchopneurmonie, nicht naher bezeichnet

[J181) Lob&rpneurmonie, nicht ndher bezeichnet

[J188) Sonstige Pneumanie, Erreger nicht naher bezeichnet

[J159) Prneurmanie, nicht ndher bezeichnet

(12001 Akute Bronchitis durch Mycoplasma pneumoniae

[J201) Akute Bronchitis durch Haemophilus influenzae

[J202) Akute Bronchitis durch Streptokokken

[J203) Akute Bronchitis durch Coxsackieviren

[J204) Akute Bronchitis durch Parainfluenzaviren

[J205) Akute Bronchitis durch Respiratory-Syncytial-viren [R5-Yiren]

(1206) Akute Bronchitis durch Rhinaviren

[J208) Akute Bronchitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger

[J209) Akute Bronchitis, nicht naher bezeichnet

[J410) Einfache chronische Bronchitis

[J411) Schleimig-eitrige chronische Bronchitis

[J418) Mischformen von einfacher und schleimig-eitriger chronischer Bronchitis
[142]) Micht naher bezeichnete chronische Bronchitis, Chronische: Bronchitis o.n.A, Tracheitis, Tracheobronchitis
[J47) Bronchiektasen, Bronchiolektasen

Erkrankungen der sAternwege

114501 Maclend-Syndrarm, Einseitize(s]: Emphysern, helle Lunge

[J431) Panlobul&res Emphysem, Panazindses Emphysem

[1432) Zentrilobuléres Emphysermn

[J438) Sonstiges Emphysem

(14591 Emphysern, nicht nd@her bezeichnet, Emphysem (Lunge) (pulrmonal): bullés, vesikular, o.n.a, Emphysermblaschen

[J440) Chronische abstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Aternwege

[J441) Chronische abstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht ndher bezeichnet

[1448) Sonstige naher bezeichnete chronische aobstruktive Lungenkrankheit, Chronische Bronchitis: asthmatisch (obstruktivl o.nA, emphysematis o.n.a, obstruktiv o.n.A,
[1449) Chronische abstruktive Lungenkrankheit, nicht naher bezeichnet, Chronische obstruktive Krankheit der Aternwege o.n.a, Chronische obstruktive Lungenkrankheit o.n.a
[J450) Yorwiegend allergisches Asthma bronchiale

[J451) Nichtallergisches Asthma bronchiale, Endogenes nichtallergisches Asthma bronchiale [Intrinsisches Asthmal, Medikamentds ausgel dstes nichtallergisches Asthrma bronchiale [Anal gzetika-Asthma)
(1458 Mischformen des Asthma bronchiale, Kombination von Krankheitszustanden unter J45.0 und J45.1

[J459]) Asthrma bronchiale, nicht ndher bezeichnet, Asthrmatische Bronchitis o.n.., Late-Onset-Asthma

[J4E] Status asthmaticus, Akutes schweres Asthma bronchiale

Asthma, COPD, Emphysem

[LE9]) Dekubitalgeschwir, Dekubitus, Druckgeschwir, UTkus bei medizinischer Anwendung von Gips
Dekubitus und Ulcus der Haut  [[L97) Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert
[L954) Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassitiziert, Chronisches Ulkus der Haut o.n.A, Ul cus tropicurm o.nA, Ulkus der Haut o.n.A,
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Fortsetzung Anhangstabelle 3:

Krankheitsgruppe

ICD-10-Code und Bezeichnung

KG11: Osteoporose

[ME00) Postrenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur

[ME000) Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur b, Mehrere Lok,
[ME001) Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur 'y, Schulter
(ME002) Postimenopausale Osteoporose mit pathaologischer Fraktur, Qberarm
[MS003) Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur b, Unterarm
[M8004) Postmenopausal e Osteoporose mit pathologischer Fraktur Y, Hand

[ME00S) Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Frakturh, Becken/Obersch.
(ME00E) Postimenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktury, KniefUntersch.
[MS007) Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur, Knachel /Ful
[ME008) Postmenopausal e Osteoporase mit pathologischer Fraktur, sonstige Lok,
[MB009) Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur ', MMB Lok,
[ME01) Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Cvarektomie

(ME010) Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie  Mehrere Lok,
[ME015) Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie Becken/Obersch.
[KEB018) Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie ' sonstige Lok,
[ME0S) Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur

(KE0S0) Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur ', Mehrere Lok,
[M3053) Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur 'y, Unterarm

[ME055) Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur 'y Beckenf/Obersch.
[ME0SE] Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur ', KniefUntersch.
[ME0SE) Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur 'y, sonstize Lok.
(KE059) Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur S MMNE Lok,

[ME08) Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur

[MB080) Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur, Mehrere Lok.

[MEDE2) Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur, Oberarm

(MB0SS) Sonstige Osteoporose mit pathaologischer Frakturh, Becken/Obersch.
[MB08E]) Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur b, KniefUntersch,

[ME08E) Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur b, sonstige Lok.

[MEB089) Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur s MMB Lok,

[KE09) Nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur

[MS090]) Nicht ndher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur, Mehrere Lok,

[M8091]) Micht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur, Schulter
[MB092] Nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur®, Cberarm
[RME093) Micht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur ', Unterarm

(RAS09S) Micht ndher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur, Becken/Obersch.
[MS096]) Micht ndher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur', KniefUntersch,
[ME097] Micht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur’, Knachel /Ful
[KB098]) Nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur®, sonstige Lok,

[KE099) Micht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur 'y, MMBE Lok,
[MS10) Postmenopausale Osteoporose

[ME100) Postmenopausal e Osteoporose i, Mehrere Lok.

[ME105) Postmenopausale Osteoporose by Becken/Cbersch.
[ME107) Postmenopausale Osteoporose b Kndchel fFul

(ME108) Postimenopausale Osteoporose b, sonstige Lok,

[MS109) Postmenopausale Osteoporose i, NNE Lok,

[ME11) Osteaporose nach Ovarektomie

[KE8110) Osteoporose nach Ovarektomie Y Mehrere Lok,

(KE15) Idiopathische Osteoporose

[M3150]) Idiopathische Osteoporose’ Mehrere Lok,

[ME156]) Idiopathische Osteoporose’y KniefUntersch.

[ME8157) Idiopathische Osteoporose  Kndchel JFul

[ME158) Idiopathische Osteoporose’, sonstize Lok,

(KE8159) Idiopathische Osteoporose  MME Lok,

[MS18) Sonstige Osteopaorose, $enile Osteoporose

[ME180) Sonstige Osteoporose, Senile Osteoporose , Mehrere Lok,
[ME8183) Sonstige Osteoporose, Senile Osteoporose , Unterarm
(ME8184) Sonstige Osteoporose, Senile Osteoporose , Hand
[MS1E7) Sonstige Osteoporose, Senile Osteoporose b Knachel fFul
[ME18E) Sonstige Osteoporose, Senile Osteoporose b, sonstige Lok,
[KE8189) Sonstige Osteoporose, Senile Osteoporose s MHBE Lok,
[ME19) Osteoporose, nicht naher bezeichnet

(KE190) Osteoporase, nicht ndher bezeichnet’, Mehrere Lok,
[M3191) Osteoporose, nicht ndher bezeichnet, schulter

[ME194) Osteoporose, nicht naher bezeichnet’, Hand

[KE8195) Osteoporose, nicht naher bezeichnet’, BeckenfObersch.
(KE197) Osteoporase, nicht ndher bezeichnety, Kndchel /FUB
[MS198) Osteoporose, nicht naher bezeichnet’, sonstige Lok,
[ME199) Osteoporose, hicht naher bezeichnet®, NNB Lok,
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Fortsetzung Anhangstabelle 3:

Krankheitsgruppe

1ICD-10- Code und Bezeichnung

KG12:
Rickenschmerzen

[MM510) Lurmbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Myelopathie [G29.2%)]

[MS100] Lurabal e und sanstige Bandscheibenschéden mit Myelopathie [G99.2%) Y Mehrere Lak.

[M5101) Lurbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Myelopathie [G29.2%) % Okzip.-Atl-2x

(M5102) Lurmbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Myelopathie (G99.2%) % Zervikal

{M5104) Lurnbale und sonstige Bandscheibensch&den mit Myelopathie (G93.2%) % Tharakal

{M15105) Lurnbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Myelopathie (G99.2%) % Tharakolumb.

[M5106] Lurnbale und sonstige Bandscheibenschiden mit Myelopathie (G99.2%)% Lumbal

[MS107] Lurnbal e und sanstige Bandscheibenschiden mit Myelopathie [G99.2*%) Y Lumbasakr.

(M5108) Lurnbale und sonstige Bandscheibenschéden mit Myvelopathie (G99.2%)\ Sakr./Kokz.

(M5109) Lurmbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Myelopathie (G99.2%) % NME Lokalis.

{M511) Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie, 1schialgie durch Bandscheibenschaden

{M15110) Lurnbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie, Ischizlgie durch Bandscheibenschaden b Mehrere Lok,
{M5111) Lurnbale und sonstige Bandscheibenschdden mit Radikulopathie, Ischizlgie durch Bandscheibenschaden b, Okzip.-Atl-Ax
[MS112] Lurnbale und sanstige Bandscheibenschiden mit Radikul opathie, Ischialgie durch Bandscheibenschaden Y Zervikal
(M5113) Lurmbale und sonstige Bandscheibenschéden mit Radikulopathie, Ischialgie durch Bandscheibenschaden b Zerv tharak.
{M5114) Lurnbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikul opathie, Ischialgie durch Bandscheibenschaden y Thorakal
[M5115) Lurnbale und sonstige Bandscheibensch&den mit Radikulopathie, Ischialgie durch Bandscheibenschaden Y Thorakolumb
[M5116] Lurmbale und sonstige Bandscheibenschiden mit Radikulopathie, Ischizlgie durch Bandscheibenschaden b Lumbal
{M5117) Lurnbale und sonstige Bandscheibenschdden mit Radikulopathie, Ischizlgie durch Bandscheibenschaden y Lumbosakr.
[MS118] Lurnbale und sanstige Bandscheibenschéden mit Radikul opathie, Ischizlgie durch Bandscheibenschaden Y, Sakr /Kokz
(M5119) Lurnbale und sonstige Bandscheibenschéden mit Radikul opathie, Ischialgie durch Bandscheibenschaden ' NME Lokalis.
(M512) Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenverlagerung

(M5120) Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenwverlagerung, Mehrere Lok

{M15121) Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenverlagerungh, Okzip -aAtl-4x
[M5122) Sonstige ndher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenverlagerung Zervikal

[MS123) Sonstige ndher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenverlagerung Zerv thorak.

(M5124] Sonstize ndher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbagzo durch Bandscheibenverlagerung Thorakal

[M5125) Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbazo durch Bandscheibenverlagerung, Thorakolurmb
(M5126) Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenverlagerungh, Lumbal

[M5127) Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenverlagerungh Lumbosakr.

[M5128) Sonstige ndher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheiberverlagerung®, $akr /Kokz.

[M5123] Sonstige ndher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibenverlagerung, NMB Lokalis.

(M541) Radikul opathie, Meuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.A, Radikulitis o.n.A

(M5410) Radikulopathie, Meuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.A, Radikulitis o.n.A. % Mehrere Lok,
(nM5411) Radikulopathie, Meuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.A, Radikulitis o.n.a % Okzip-2tl-2x
{n5412) Radikulopathie, Neuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.A, Radikulitis o.n.a % Zervikal
{5413 Radikulopathie, Neuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorzkal, o.n.A, Radikulitis o.n.A % Zerv thorak
[MS414) Radikulopathie, Neuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, 0.n.A, Radikulitis o.n.A. % Thorakal
(M5415) Radikulopathie, Neuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.A, Radikulitis o.n.&. % Thorakolumb.
(M5416) Radikulopathie, Neuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.A, Radikulitis o.n.A. % Lumbal
(M5417) Radikulopathie, Neuritis ader Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.4, Radikulitis o.n.& % Lumbosakr.
[h5418) Radikulopathie, Neuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorakal, o.n.A, Radikulitis o.n.a % $akr Kok,
[MM5419) Radikulopathie, Meuritis oder Radikulitis: brachial, lumbal, lumbosakral, thorzkal, o.n.A, Radikulitis o.n.A % NMB Lokalis.
[M542) Zervikalneuralgie

(M543) Ischialgie

(M544) Lumboischialgie

[M545) Kreuzschmerz, Lendenschmerz, Lumbago o.ns, Uberlastungin der Kreuzbeingegend

{M1546) Schrmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule

[M548) Sonstige Rickenschmerzen

[MS4580) Sonstige Rickenschmerzen ), Mehrere Lok,

[M5481) Sonstize Rickenschmerzen \, Okzip.-atl-dx

[M5452) Sonstige Rickenschmerzen ' Zervikal

(MS5453) Sonstige Rilckenschmerzen ', Zerv thorak

[M5484) Sonstige Rickenschmerzen \, Thorakal

[MS5485) Sonstige Rickenschmerzen i, Thorakolumb.,

[MS486] Sonstige Rickenschmerzen b Lumnbal

(M5487) Sonstize Rickenschmerzen b, Lumbosakr.

(M5458) Sonstige Rickenschmerzen s, Sakr./Koke.

(MS5459) Sonstige Rilckenschmerzen ', MMNB Lokalis

{n1549) Rickenschmerzen, nicht naher bezeichnet, Rickenschmerzen o.n.a,

[M5490) Rickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet, Rickenschmerzen o.nA b Mehrere Lok,

[M5491] Rickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet, Rickenschmerzen o.nA, Y Okzip-Atl-2x

(M5492] Rickenschmerzen, nicht naher bezeichnet, Rickenschmerzen a.n.s b\ 2ervikal

(M5495) Rickenschmerzen, nicht naher bezeichnet, Rickenschmerzen o.n.A b Zerv thorak.

{M5494) Rickenschmerzen, nicht naher bezeichnet, Rickenschmerzen o.n.s % Thorakal

{n15495) Rickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet, Rickenschmerzen o.ns \ Tharakolumb.

[MS5496] Rickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet, Rickenschmerzen o.n.A, 5, Lumbal

[ME497) Rickenschrerzen, nicht ndher bezeichnet, Rickenschrmerzen om0 Lumbosakr.

(M5498) Rickenschmerzen, nicht naher bezeichnet, Rickenschmerzen o.na b Sakr Kok,

(M5493) Rickenschmerzen, nicht naher bezeichnet, Riickenschmerzen o.n.s % MNE Lokalis.

[IM361) Postlaminektomie-Syndrom, anderenorts nicht klassitiziert
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Anhangstabelle 4: Ergebnisse: ACSC-Aufenthalte gesamt (abhdngige Variable) nach Standort des Fondsspitals, Bezirksebene

Sk SIG WIF| 5K SIG WIF| 5K SIG WIF| 5K SIG WIF| SK O SIG WIF| SK O SIG WIF| 5K SIG WIF| SKSIG WIF| SK SIG WIF| 5K SIG WIF| 5K SIG WIF
C
AVE_G 0,08 =5] 0,09 <5 | 0,02 <5 | 0,01 =5 [ 0,07 =5 | 0,08 <5 | 0,05 <5 | 0,07 <5 | 0,06 =5| 0,07 =5 | 0,08 =5
AWE_G 0,08 =5 0,07 <5 | 0,10 <5 | 0,10 <5 | 0,10 <5 | 0,09 <5 | 0,10 <5 | 0,08 <5 | 0,07 <5( 0,11 =5 0,11 =5
5H_85 0,30 *% <5 0,26 ** <5 0,24 %% <5| 0,25**F <5[ 0,33 B <5029 FRE o5 |37 R <5020 % <5 | [0,31 KR <5 | g ek o5 | g0 ke g
SH_FI -0,29 ** <5 0,32 ¥ <5 -0,27 <5|-0,25*% <5 -0,25* <5|-0,28** <5|-0,25* <5|-0,29** <5|-0,25 <5 | -0,32 ** <5 | 0,37 ***| <5
AMF -0,33 #k o5 | p 5] e o5 | a5 ke o5 | g5 Rk o |0 03 ek Lo | 30 ke o5 | g ke o5 | 83 ke Lo | D 39 ek o5 | g3 kel .5 | 97 kkk] g
SH_DC -0,20 ** <G| 0,20 ** <5 | 0,18 ** <5 | 0,18 ** <5 | 0,20 ** =<5 [-0,20 ** <5 | 0,19 ** <5 | 0,20 **F <5 [ -0,20 ** <5 | -0,16 * <5 | 0,22 F** =5
POPDEMS RS R R S I A R R R T L R T s s e e D
BEDS 0,24 =5
ETAATE 0,21 =5
ETAATAGEL 0,21 % <5
EmAP 0,12 =5
UMNEMP -0,04 <5
SELFERP 0,13 =5
RETIRED 0,03 <5
EDUCHIGH -0,08 =5
EDLICLOW -0,11 =5
INCOWE 0,11 =5
Adjusted R® | 0,27 0,29 0,28 0,28 0,27 0,26 0,28 0,26 0,26 0,27 0,27
M a0 a8 Clil 90 a0 30 90 Clil a0 a0 30
SK: Standardi sierte Koeffizienten, Sl GVvasSigmecéi kmakwBEatil remoBMat - kol | Fhéapk t &1 Spor ol Em.
Quel |l e: Il HS HealthEcon 2014.
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Anhangstabelle 5: Ergebnisse: ACSC-Aufenthalte gesamt (abhdngige Variable) nach Standort des Fondsspitals,
Versorgungsregionsebene, Teil 1

5K SIG WIF|5K  SIG WAF|SK  SIG WIF|SK  SIG WIF[SK  SIG WIF|SK SIG WIF|SK SIG WIF|SK 5IG WIF|SK 5IG WIF|SK SIG WIF|SK SIG MIF
C
SWE_G 0,49 **  <5| 0,51 ** <5| 0,42* <5 0,40 <5 0,49 % 5| 0,49 % 5| 046 ** <5 | 0,49 **F <5 0,50*  =5| 0,49 ** <5| 0,43 ** <5
AWE_S -0,03 =5 -0,04 =<5 | -0,05 =5 | -0,06 =5 | -0,05 =<5 | -0,13 <5 | -0,04 =<5 | -0,03 =<5 | -0,03 =<5 | -0,03 =5 | -0,03 =5
5H_85 0,26 * <5 0,23 <5 0,17 <5 | 10,22 <5| 0,24 <5 | 0,29 **  <5| 0,25%  «5| 0,27 <5| 0,26 %  <5| 0,26 <5| 0,26 % <5
SH_FNM -0,27 =5 -0,26 =<5 | -0,13 <5 | -0,17 =5 | -0,29 =5 | -0,28 <5 | -0,22 =<5 | -0,27 =5 | -0,28 =5 -0,27 =5 -0,27 =5
AMF -0,13 <5 -0,15 <5 | -0,11 <5 | -0,13 <5 | -0,12 <5 | -0,14 <5 | -0,13 <5 | -0,13 <5 | -0,12 <5 | -0,12 <5 | -0,13 <5
§H_DC -0,22 =5 -0,22 =<5 | -0,19 =<5 -0,19 =5 -0,21 =<5 -0,15 <5 | -0,20 =<5 | -0,22 =5 -0,22 =<5 -0,22 =5 | -0,22 =5
POPDEMS 0,28* <5 0,29 <5| 040*  <5| 0,36*  <5| 0,27 <5 | 0,16 <5 | 0,26 <5 | 0,28 <5 | 0,28 <5 | 0,28 <5| 0,28% <5
BEDS 0,05 =5
5TaaTo 0,31 =5
ETAATADEL -0,24 =5
ERAP -0,05 <5
UNERP 0,20 <5
SELFERAP 0,11 =5
RETIRED -0,01 =5
EDUCHIGH 0,02 <5
EDLICLOW -0,01 =5
IMCOME -0,01 <5
Adjusted R® | 0,49 0,46 0,48 0,47 0,46 0,48 0,47 0,46 0,46 0,46 0,46
M 32 32 az 3z 3z 2 22 az 3z a2 32
SK: Standardisierte Koeffizienten, Sl GValsSigmécéi karmBEat kemoBMat 6 iFlkebhy;| FheBPit &LSpor ol F:
Quel |l e: Il HS Heal thEcon 2014.
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Anhangstabelle 6: Ergebnisse: ACSC-Aufenthalte gesamt (abhdngige Variable) nach Standort des Fondsspitals,
Versorgungsregionsebene, Teil 2

/S e nb5sli

t

vV e

Condi

t

SI GVasSigmecéi kmakwBEatil remoBMatoir kol | Fhéak t &l Spor ol Em.

SK  SlG WIF| SKOSIG WIF| SK O SIG WIF| SK SIG WIF| SK SIG WIF| Sk SIG WIF| SK O SIG WIF| SK SIG WIF
[
AWE_G 0,46 **  <5| 0,50 ** <5 0,49 ** <5 [0,49 ** 5| Q044 ** <5| 0,52 ** <5 | 0,45 ** «g| 0,57 ¥EE
ANE_S -0,01 =5 | -0,04 =5 | -0,04 <5 | -0,03 =5| 0,12 =5 | -0,04 =5 | -0,06 =5| 0,04
S5H_as 0,22 =5 0,22 =5 | 0,24 =5 | 0,27 =5| 0,16 =5| 0,22 =5 | 0,24 =5| 0,21
SH_FM -0,29 <5 | -0,26 <5 | -0,26 <5 | -0,27 <5| -0,25 <5 | -0,23 <5 | -0,25 <5| -0,21
AMF -0,13 =5 -0,12 =5 -0,13 =5 | -0,13 =5| -0,12 =5| -0,11 =5 | -0,15 =5| -0,10
SH_DC -0,23 <5 -0,23 =5 -0,22 =5 | -0,22 =5 | -0,48 *** =5| -0,20 =5 | -0,22 <5 | -0,27 **
POPDEMS 0,26 =5 | 0,27 =5 | 0,27 =5 | 0,28* =5| 0,23 ** =5| 0,27 =<5 | 0,25 <5| 0,28 *
SR_WGG -0,08 =5
SF_/BB 0,05 =5
D 0,06 =5
HF -0,02 <5
Bl 0,32 ** <5
SMOKE -0,06 =5
PHYS 0,07 <5
ALC 0,24 **
Adjusted R* 0,46 0,46 0,46 0,46 0,52 0,46 0,46 0,52
] 3z 3z 3z 3z 3z az az az
SK: Standardi sierte Koeffizienten,
Quel |l e: I HS HealthEcon 2014.



Anhangstabelle 7: Ergebnisse, ACSC-Aufenthalte nach Krankheitsgruppen (abhangige Variable) nach Standort des Fondsspitals,

Bezirksebene

IHS—Czypi onka,

R° PArmlbiud @a,t oUWlyi rCak ie

KG1-DIAB KiG2-DEHY KG3-HYP KG4-ANG KG5-HERZ KG6-HMO
Sk SIG WIF SK S1G WIF Sk S1G wWIF Sk SIG WIF Sk S1G WIF Sk S1G wWIF
C
AWE G -0,03 <5 0,07 <3 0,08 <3 -0,35 *E <5 0,23 ** <5 -0,29 ** =5
ANWE S -0,06 <5 -0,10 <5 0,08 <5 0,50 *** <5 0,18 ** <5 0,07 * =5
SH_85 0,17 <3 0,19 <0 0,41 **& =5 0,07 <3 0,42 #*% =5 -0,26 *** <5
SH_FM -0,12 <5 -0,03 <5 -0,33 ¥ -5 -0,30 ** =5 0,36 *FE <5 -0,07 <5
AMAF -0,01 <3 -0,38 % <5 -0,29 *#* -5 0,08 <3 -0,22 *FE <5 0,39 **E =5
SH DC -0,03 <5 -0,04 <5 -0,30 *** =5 -0,24 *** =5 -0,28 *** <5 -0,11 <5
FOFPDEMS 0,14 <3 0,13 <0 0,29 **& -5 -0,28 **F* <5 0,22 **% =5 -[,32 *F* -5
Adjusted R? -0,05 0,12 0,32 0,29 0,36 0,21
] a0 30 a0 a0 a0 a0
kG7-GRIF KG8-ATEM KGE9-25TH KG10-DEKL KG11-0STE KiE12-RUCK
Sk SIG WIF Sk S1G WIF Sk S1G wWIF Sk SIG WIF Sk S1G WIF Sk S1G wWIF
C
AVE G 0,05 <5 -0,20 <5 0,05 <5 0,11 <5 -0,36 *** <5 0,24 * <5
AWE S 0,08 <3 -0,04 <0 -0,18 <3 0,18 <3 -0,04 <0 0,06 <3
SH_83 -0,04 <5 -0,14 <5 -0,08 <5 0,20 <3 0,10 <5 nz22* <5
SH_FM -0,08 <5 -0,26 <5 0,23 <5 -0,21 <5 -0,13 <5 -0,16 <5
AMNF -0,10 <5 0,27 **% =5 -0,10 <5 -0,09 <3 0,42 *FE =5 -0,13 <5
SH_DC -0,34 *** <5 -0,18 * <3 -0,14 <3 -0,05 <3 0,15 * <3 0,07 <3
FOPDEMS -0,04 <3 0,02 <9 0,02 <3 0,19 * <3 0,42 #%% =5 0,36 **& -5
Adjusted R? 0,14 0,08 0,00 0,03 0,33 0,07
[ an an a0 a0 90 a0
SK: Standardi sierte Koeffizienten,
Quel |l e: Il HS HealthEcon 2014.

/S e n5s2i

t

vV e

Condi

SI GVarSi gmdé¢ & i kmawiza i kveeimnu BM It tdirkbd, | i*n*elaOr%,t &t1s5p%, o0 bM I eFm;

t



Anhangstabelle 8: Ergebnisse: ACSC-Aufenthalte nach Krankheitsgruppen (abhéngige Variable) nach Standort des Fondsspitals,

Versorgungsregionsebene

IHS—Czypi onka,

R° PArmlbiud @a,t oUWlyi rCak ie

KG1-DIAB KG2-DEHY KG3-HYP kiGd-ANG KG5-HERZ KGE-HMNO
5K SIG WIF 5K S1G WIF 5K S1G wWIF 5K SIG WIF 5K S1G WIF 5K 51G wWIF
C
AVE G 0,40 <5 0,27 <5 0,67 *** =5 -0,06 <5 0,44 ** =5 0,19 <5
AVE S -0,25 <5 0,30 * <5 -0,08 <5 -0,03 <5 -0,04 <5 0,02 <5
SH_85 -0,19 <5 0,21 <3 0,29 **E =5 0,02 <3 0,16 <3 -0,37 * <3
SH_FM 0,09 <5 -0,32 <5 0,06 <5 0,05 <5 -0,18 <5 0,11 <5
AMNF 0,26 <3 -0,28 <3 -0,13 <3 -0,10 <3 -0,18 <3 0,22 <3
SH_DC -0,08 <3 -0,07 <0 -0,21 * <3 -0,09 <3 -0,31 ** <5 -0,09 <3
FOPDEMS 0,29 <5 0,12 <5 0,19 <5 -0,132 <3 0,15 <5 0,02 <5
Adjusted R? -0,13 0,28 0,62 -0,25 0,51 -0,14
] 32 32 32 32 3z 32
KG7-GRIF KG8-ATEM KG9-25TH KG10-DEEL KG11-0STE KiG12-RUCK
Sk SIG WIF 5K 51G WIF 14 S1G wWIF Sk SIG WIF 5K 51G WIF 14 51G wWIF
C
AWE G 0,19 <3 0,24 <9 0,22 <3 0,42 <3 -0,08 <9 0,16 <3
AWE S 0,21 <5 -0,20 <5 -0,03 <5 0,05 <3 0,12 <5 -0,01 <5
SH_85 0,00 <3 -0,43 ** <5 -0,17 <3 0,06 <3 -0,01 <0 0,43 **& -5
SH_FM -0,16 <5 0,08 <3 05l * <3 -0,05 <3 -0,35 *FE <5 -0,42 * <3
AMF -0,26 <5 0,27 <3 0,27 <3 0,52 *** =5 0,14 * <3 -0,15 <3
SH DC -0,71 <5 -0,139 <5 -0,239 <5 -0,71 <5 -0,08 <5 0,05 <5
FOFPDEMS 0,00 <3 0,27 <0 0,08 <3 0,31 <3 1,02 #*% =5 0,08 <3
Adjusted R® 0,11 0,08 -0,04 -0,02 ,85 0,20
il| 32 32 32 32 32 32
SK: Standardi sierte Koeffizienten,
Quel |l e: Il HS HealthEcon 2014.
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