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Im vergangenen Jahr 2015 wurden 17 Berichte und
38 ,,Wussten Sie, dass...“-Kurzberichte in der
Abteilung fiir evidenzbasierte wirtschaftliche Ge-
sundheitsversorgung erstellt bzw. beauftragt. Die
Ergebnisse werden hier in Kurzform dargestellt.

Langberichte

Der Bericht Health Outcomes in Osterreich zeigt
eine Ubersicht iiber Outcome-Indikatoren, mit de-
nen das Osterreichische Gesundheitssystem gemes-
sen werden kann. Dabei werden die sieben Gesund-
heitsziele Verringerung verfriihter Sterblichkeit,
gutes Leben mit chronischen Erkrankungen, Ver-
meidung und Behandlung akuter Ereignisse, Zu-
gang und Fairness, Forderung der Gesundheits-
kompetenz, Erhohung der Patientensicherheit und
hohe Zufriedenheit moglichen Indikatoren zur Out-
come-Messung gegeniibergestellt und verfiigbare
Daten aus Osterreich sowie im internationalen Ver-
gleich prisentiert.

Die Lebenserwartung bei Geburt liegt dsterreich-
weit bei 81,06 Jahren, mit einer Streuung zwischen
79,81 in Wien und 81,89 in Tirol. Im internationa-
len Vergleich liegt Osterreich im Mittelfeld. In der
Schweiz betridgt die Lebenserwartung bei Geburt
82,78 Jahre, in Danemark 80,12.
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energebnisse

Die vermeidbare, vom Krankenbehandlungssystem
beeinflussbare verfriihte Sterblichkeit vor 75 Jahren
betrigt fiir Osterreich 68 Todesfille pro 100.000
Einwohner mit einer Streuung zwischen 57 in Tirol
und 81 in Wien. Im internationalen Vergleich liegt
Osterreich im oberen Drittel. Frankreich hat einen
Wert von 58, Portugal von 107 vermeidbaren To-
desfillen.

Die gesunden Lebensjahre, die bei Geburt in
Osterreich zu erwarten sind, variieren zwischen
60,42 in Wien und 67,97 in Tirol. Im internationa-
len Vergleich zeigt Osterreich hier Verbesserungs-
potential, in Norwegen sind 71,2 gesunde Lebens-
jahre zu erwarten. Die Zahl der potentiell verlore-
nen Lebensjahre vor einem Alter von 70 Jahren liegt
in Wien bei 3.571 und in Salzburg bei 2.612 pro
100.000 Einwohner. Osterreich liegt damit interna-
tional im oberen Mittelfeld (Schweden: 2.507,
Belgien: 3.546 Jahre pro 100.000 Einwohner). Die
durch vermeidbare Sterblichkeit verlorenen Le-
bensjahre betragen generell in Osterreich zwischen
1.386 pro 100.000 Einwohner in Wien und 911 pro
100.000 Einwohner in Tirol.

Die Risiken fiir die korperliche Gesundheit am
Arbeitsplatz betragen in Osterreich zwischen 79
Prozent in der Steiermark und 66 Prozent in Tirol.
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Dazu gibt es noch keinen internationalen Ver-
gleichswert. Die Risiken fiir die psychische Gesund-
heit am Arbeitsplatz variieren zwischen 44 Prozent

Die Berichte sind im Internet im Volltext nachzulesen:

www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/
contentWindow?contentid=10007.7568768&action=2&viewmode=content

in der Steiermark und 34 Prozent in Tirol und Vor-

arlberg.

Bei der Durchimpfungsrate fiir Influenza bei Per-

sonen iiber 65 Jahre liegt Osterreich mit Werten zwi-

schen 27 Prozent in Vorarlberg und 46 Prozent in

Wien im europdischen Vergleich an vorletzter Stel-

le. Nur Norwegen hat mit 11 Prozent eine geringe-

re Durchimpfungsrate, die Niederlande fiihren mit

74 Prozent.

Auch die Durchimpfungsrate bei Diphterie, Tetanus

und Pertussis bei Kindern unter einem Jahr zeigt

Verbesserungspotential. Osterreich ist mit 83 Pro-

zent europaweit an letzter Stelle, in Estland betrégt

die Durchimpfungsrate 99 Prozent. Auch fiir die

Durchimpfungsrate bei Masern liegt Osterreich mit

76 Prozent an letzter Stelle, hier fiihrt ebenfalls Est-

land mit 99 Prozent. Die Durchimpfungsrate bei He-

patitis B bei Kindern betrigt in Osterreich 83 Pro-
zent, in Portugal 98 Prozent, fiir einige europdische

Liander gibt es dazu jedoch keinen Vergleichswert

(Finnland, Niederlande, UK, Norwegen, Schweiz).

Hinweis: Alle genannten Impfungen werden im

Rahmen des osterreichischen Kinderimpfpro-

gramms kostenfrei zur Verfiigung gestellt.!

Der Indikator ,,unerfiillter Behandlungswunsch*

beschreibt das Ausmall von ungedecktem Bedarf

nach Ursache (finanzielle Barrieren, zu lange Warte-
zeiten und zu groBe Entfernungen). In Osterreich ge-
ben 0,3 Prozent (S. 36 des Berichts) der Bevolke-
rung einen unerfiillten Behandlungswunsch an, eu-
ropaweit schwanken diese Zahlen zwischen 0,3 und

1.4 Prozent. Innerhalb Osterreichs streuen die Werte

zwischen 1,8 Prozent im Burgenland und sechs Pro-

zent in Wien (S. 11 des Berichts). Die berichteten

Unterschiede der Prozentwerte zwischen OECD-

und der osterreichischen Erhebung ergeben sich aus

folgenden Griinden:

@ Europavergleich/OECD-Indikator: Daten aus ei-
nem Jahr (2012). Hier wurden nur drei der mogli-
chen Griinde fiir den unerfiillten Behandlungs-
wunsch herangezogen.

@ Regionaler Vergleich: gepoolte Datensitze (2009
bis 2012) und alle Antwortkategorien verwendet

Mit drei Prozent Zuzahlungen zu medizinischen

Leistungen als Anteil der Haushaltsausgaben liegt

Osterreich im europiischen Vergleich im Mittelfeld

(zwei Prozent in Frankreich und vier Prozent in Por-

tugal).

Die Gesundheitskompetenz in Bezug auf Gesund-

heitsférderung und Privention liegt in Osterreich bei

(22.1.2016)

Es gibt auf der Seite auch die Méglichkeit, den Newsletter zu abonnieren und
damit Uber neu erscheinende Berichte immer sofort informiert zu werden.

32 (Indexwert zwischen O und 50). In einem Ver-
gleich mit fiinf anderen Staaten liegt Osterreich an
letzter Stelle, die Niederlande mit 37,1 an erster Stel-
le. Die system- und krankheitsbezogene Gesund-
heitskompetenz erreicht in Osterreich den Wert 32,8,
in den Niederlanden im Vergleich den Wert 38.
Mit dem préiventiven und gesundheitsforderli-
chen Angebot sind in Osterreich 72 Prozent zufrie-
den, mit einer Varianz zwischen 73 Prozent in Wien
und im Burgenland und 82 Prozent in Tirol. Interna-
tional liegt Irland mit 83 Prozent voran. Mit der
medizinischen Versorgung sind in Tirol 92 Prozent
zufrieden, im Burgenland 74 Prozent.
Eine ausfiihrlichere Darstellung zu diesem Bericht
wurde bereits in der ,,Sozialen Sicherheit*? vom Jin-
ner 2016 veroffentlicht.
Der Bericht Bedarfsplanung und Planungsricht-
werte in der ambulanten Versorgung befasst sich
mit der Analyse von Planungsrichtwerten fiir die
ambulante Versorgung in ausgewéhlten europii-
schen Gesundheitssystemen. Er konzentriert sich auf
Linder, deren volkswirtschaftliche Entwicklung und
deren Gesundheitsversorgung sich auf einem mit
Osterreich vergleichbaren Niveau befinden.
Es lassen sich mehrere Strategien identifizieren, mit
denen die untersuchten Léander auf ein ausgewoge-
nes Verhiltnis zwischen Bedarf und Angebot von
Arzten und anderen Gesundheitsfachkriiften in ei-
nem Land einwirken.
@ Zahl der Fachkrifte — Regulierung der
Aus- und Weiterbildung
@ Prognose mithilfe von Berechnungsmodellen
o Einfluss auf die Verteilung im Land
@ Verdnderungen in der Organisation der
Leistungserbringung
In Frankreich, Belgien und den Niederlanden wird
in Planungsmodellen die Zahl der Arzte durch eine
Regulierung der Aus-/Weiterbildung angepasst, in
Finnland, England und Schottland geschieht das fiir
alle Gesundheitsfachberufe. Eine geregelte Vertei-
lung erfolgt in Ddnemark fiir die Hausérzte, in Finn-
land fiir sdmtliche Gesundheitsberufe per Stellen-
ausschreibung, in England und Schottland fiir
alle Gesundheitsfachberufe. In Deutschland diirfen
Arzte sich nicht in iiberversorgten Gebieten nieder-
lassen.

1 http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/8/9/4/CH1100/CMS1389365860013/impfplan.pdf; abgerufen 2015.
2 http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?contentid=10008.627609&action=b&cacheability=

PAGE&version=1454405892
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Als Belastung nehmen es die
Arzte und Arztinnen wahr,
wenn sie ohne medizinische
Notwendigkeit konsultiert
werden oder wenn Patienten
unnétige Leistungen
einfordern.

]

F i o
Der Bericht Bezahlungssysteme in der Primdrver-
sorgung enthilt eine Analyse zur Planung und Pilo-
tierung von Primérversorgungseinheiten. Aufgrund
unzureichend verwendbarer Ergebnisse aus der Lite-
raturrecherche werden Linderbeispiele dargestellt.
Die Niederlande und Didnemark haben ein hausarzt-
zentriertes System mit Gatekeeperfunktion. Die Ho-
norierung besteht aus einem Mix aus Leistungsab-
rechnung und Per-Capita-Bezahlung, also Kopfpau-
schale nach Patientenliste und Einzelleistungen nach
Leistungskatalog.

In Frankreich besteht grundsétzlich ein @hnliches
Modell der Honorierung bei den Hausérzten, mit ei-
ner zusitzlichen Leistungshonorierung (,,Pay for per-
formance*), allerdings dominiert die Einzelleistungs-
vergiitung.

In Deutschland bestehen unterschiedliche Systeme
nebeneinander, je nach Krankenkasse. Sie enthalten
einen grundsétzlichen Leistungskatalog (den einheit-
lichen Bewertungsmafistab) und verschiedene Funk-
tionszusitze wie ein Gatekeeping-Angebot, Behand-
lernetzwerke und Anreizsysteme mit Zieldefinition
und Honorierung der Zielerreichung.

In Finnland wird die Primérversorgung iiber die Ge-
meinden organisiert und iiber die drei Sdulen Grund-
entgelt, Leistungskatalog und Kopfpauschale abge-
rechnet.

In Schweden ist jeder Biirger bei einem Hausarzt ein-
geschrieben; offiziell hat der Hausarzt keine klassi-
sche Gatekeeperfunktion, de facto aber schon. Haus-
drzte und Hausérztinnen arbeiten in Primérversor-
gungszentren gemeinsam mit Angehdrigen anderer
Gesundheitsberufe und praktisch nie in einer Einzel-
ordination. Die Finanzierung erfolgt iiber Kopfpau-
schale, Einzelleistungen und leistungsbezogene Ver-
glitung.

In Belgien ist das Modell dhnlich, zusitzlich existiert
eine elektronische Patientenakte zur besseren Koor-
dinierung der Versorgung.

Beim Blick in andere europdische Versorgungssys-
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teme dominieren die historischen und regionalen Ge-
gebenheiten fiir das jeweilige Best-Practice-Modell,
die Wirkung des Bezahlungssystems alleine wird
iiberschitzt. Gemeinsam ist ihnen ein Mischsystem
aus fixen und variablen Honorarbestandteilen in der
Primérversorgungsvergiitung. Die Vorhaltezeiten der
Primérversorgung sind in den analysierten Landern
ganztigig, als Randzeiten gelten Nacht und Wochen-
ende. Fiir eine flexible und weniger biirokratielastige
Primérversorgung sind pauschale Honorierungsan-
teile von Vorteil.

Der Bericht Fordernde und hemmende Motivato-
ren von niedergelassenen Mediziner(inne)n in der
beruflichen Praxis umfasst die Ergebnisse von qua-
litativen Interviews mit 48 Arztinnen und Arzten im
niedergelassenen Bereich. Ziel der Studie war die
Darstellung von Bediirfnissen, Professions- und Ar-
beitskultur (zwischen Sozialversicherung und Arz-
ten) sowie arbeitspsychologischen Motivatoren in
der osterreichischen Arzteschaft.

Die Professionskultur niedergelassener Arzte ist ge-
pragt von einem Spannungsfeld zwischen sozialer
Kompetenz, emotionaler Intelligenz, ,,sich auf an-
dere einlassen®, ,,Sicherheit vermitteln®, ,,recht ha-
ben®, ,keine Schwiche zeigen* und ,,sich abgren-
zen konnen®.

Eine These, die sich durch die Erfahrungen im Rah-
men der empirischen Erhebung ergab, ist, dass Arzte
und Arztinnen im niedergelassenen Bereich stark auf
monetdre Anreize sozialisiert werden. Fiir Leistungen
werden Gegenleistungen erwartet.

Mehrere Arzte geben an, dass der anfingliche ,,Idea-
lismus* einem ,,Realismus* gewichen ist. Ausschlag-
gebend sind unter anderem chronische Be- und Uber-
lastungen im Arbeitsalltag. Als Belastung nehmen es
die Arzte und Arztinnen wahr, wenn sie ohne medi-
zinische Notwendigkeit konsultiert werden oder
wenn Patienten unnotige Leistungen einfordern
(,,Mir steht ein Rontgen zu!“). Hinzu kommt bei
Kassenérzten der Zeitdruck durch volle Wartezimmer
und bei vielen Allgemeinmedizinern die hédufigen
Bereitschaftsdienste.

Die Autonomie stellt ein Hauptmotiv bei der Ent-
scheidung fiir den niedergelassenen Bereich dar. Die-
se Autonomie bezieht sich zum einen auf die person-
liche Gestaltung des sozialen Patientenkontakts und
auf die Moglichkeit, sein fachlich-medizinisches
Spektrum unabhiingig von einer Institution ausiiben
zu konnen. Zum anderen schitzen niedergelassene
Arzte die Entscheidungsfreiheit iiber die eigenen
Ressourcen wie Personal-, Zeit- und Geldmittel und
dass sie die Praxis eigenverantwortlich und nach ih-
ren individuellen Vorstellungen organisieren konnen.
Eingeschriinkt fiihlen sich Arzte und Arztinnen mit
Kassenvertrag in ihrer Behandlungsautonomie vor-
wiegend durch Zeitdruck, Urlaubseinschrinkungen
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Es besteht der Wunsch nach mehr interdisziplindrer Zusammenarbeit. Uber Fach-
gebiete hinweg sollte der interdisziplinare Austausch unter den niedergelassenen
Arzten und der intra- und extramurale Kontakt zwischen Spitélern und niederge-

lassenen Arzten verstarkt werden.

und Bereitschaftspflichten, durch Quartalsdeckelun-
gen und Bewilligungspflichten bei bestimmten
Leistungen sowie Gesamtdeckelungen in Gruppen-
praxen.

Frauen beklagen, dass Kassenstellen vielfach nicht
oder nur schwer teilbar sind. Um den Beruf in der
Niederlassung fiir junge Arztinnen attraktiver zu ge-
stalten, fordern mehrere Befragte in Zukunft mehr
frauenfreundliche Beschiftigungsmodelle, die auch
die Vereinbarkeit mit Kindererzichung und eine
,»Work-Life-Balance* ermoglichen.

Anerkennung von Kompetenz erfahren Arzte und
Arztinnen vorwiegend von und mit Patienten (Er-
folgserlebnisse, Weiterempfehlung, Dankbarkeit, po-
sitive Riickmeldungen), in der medizinischen Kolle-
genschaft (Zuweisung, Wertschétzung, ,.ernst ge-
nommen werden®) und von Mitarbeitern (langjéhri-
ge Treue und Loyalitét). Im Bereich der medizini-
schen Fortbildungen wiinschen sich die befragten
Mediziner mehr Anerkennung.

In der Schnittstelle Arzte/Gesundheitssystem fiih-
len sich Kassenérzte/-drztinnen von der Sozialversi-
cherung abhingig und durch Tarife und Bewilli-
gungsregelungen in ihrer medizinisch-fachlichen
Autonomie eingeschriankt. Zum Beispiel fiihren Li-
mitierungen bei Mehrarbeit in Gruppenpraxen, Quar-
talsdeckelungen bei EKGs, die als unnétig empfun-
dene Chefarztpflicht bei bestimmten Leistungen oder
auch unterschiedliche Tarife je nach Krankenkasse zu
Unverstindnis.

Bundes- versus Landerinteressen und politische
-Machtspiele zwischen den verschiedenen Kosten-
trigern sowie einzelne gesundheitspolitische Ent-
scheidungen fiihren dazu, dass viele Vorginge im
System laut Angaben der Mediziner kontraproduktiv
sind: erstens in Bezug auf die medizinische Gesund-
heitsversorgung, zweitens in Bezug auf die Gesamt-
kosten des Systems (z. B. zur Wundversorgung ins
Spital, Ambulanzbesuche ohne medizinische Not-
wendigkeit ...).

,,Gatekeeper sollen zum Beispiel aus der Perspekti-
ve der Experten verhindern, dass Patienten ,,Medizin
als Selbstbedienungsladen® nutzen. Auch die Aufklé-
rung tiber die Anlaufstellen unseres Gesundheits-
systems und die Forderung der Gesundheitskompe-
tenz konnen dazu beitragen, dass unnotige Konsulta-
tionen verhindert werden.

Interessant fiir die Mediziner sind zudem For-
schungs- und Evaluationsergebnisse, die sich

mit gesundheitspolitischen Maflnahmen und deren
(Neben-)Effekten in der Verschreibungspraxis be-
schiiftigen (z. B. welche Anderungen der medizini-
schen Versorgung bewirken einzelne Anderungen
der Tarif- und Riickerstattungspraxis, etwa aktuell
durch die ,,Gratis-Zahnspange* oder Neuerungen
beim Mutter-Kind-Pass?).

Auflerdem wurde der Wunsch nach mehr interdiszi-
plinéirer Zusammenarbeit geéuBert. Uber Fachgebie-
te hinweg sollte der interdisziplindre Austausch un-
ter den niedergelassenen Arzten und der intra- und
extramurale Kontakt zwischen Spitéilern und nieder-
gelassenen Arzten verstirkt werden. Die bessere
Vernetzung mit anderen Berufsgruppen war eine
weitere Forderung.

Vor diesem Hintergrund nannten die Mediziner im
Zuge der Interviews mehrere mogliche Optimie-
rungspotentiale fiir das Gesundheitssystem. Allge-
mein wird empfohlen, in Zukunft mehr in praventive
Mafnahmen zu investieren, gesundheitsforderndes
Verhalten durch Anreizsysteme zu fordern, Fehl-
leitungen und Parallelstrukturen im Gesundheits-
system zu vermeiden und Anreize fiir den niederge-
lassenen Bereich zu stirken. Zu einer guten Bezie-
hung mit den niedergelassenen Arzten konne die
Sozialversicherung beitragen, indem sie einfache
Strukturen mit erreichbaren Ansprechpartnern her-
stellt, die Partizipation von engagierten Arzten, z. B.
in Projekten mit der Sozialversicherung, fordert, die
Abrechnung einfacher gestaltet und Informationen
tiber modernere, schnellere Kommunikationswege
bereitstellt.

Insgesamt betrachtet zeigen die Ergebnisse, dass es
ein Paket aus monetiren und nichtmonetiren Moti-
vatoren braucht. Im Wesentlichen geht es um die Un-
terstiitzung der Teilhabe der Arztinnen und Arzte an
ihrer Professionskultur sowie um Anerkennung von
Autonomie und Kompetenz.

Der Bericht Primary Health Care (PHC): Erstel-
lung eines Master-Evaluationskatalogs fiir oster-
reichische PHC-Einrichtungen beschreibt die Ent-
wicklung und Auswahl von Qualititsindikatoren zur
iibergeordneten Evaluation der in Osterreich geplan-
ten Primary-Health-Care(PHC)-Einrichtungen, wel-
che den Anforderungen des Konzepts der Bundes-
Zielsteuerungskommission zur multiprofessionellen
und interdiszipliniren Primirversorgung in Oster-
reich entsprechen.

Aus 281 unterschiedlichen Quellen wurden poten-



Mit dem Indikatorset werden
sowohl die Funktionen von
Primary Health Care als
auch alle Qualitatsaspekte
abgedeckt.
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tiell relevante Indikatoren identifiziert und zu 65
PHC-Indikatoren zusammengefasst. Diese Indikato-
ren wurden in einem zweistufigen Verfahren nach
Relevanz und Praktikabilitit bewertet. Die Auswer-
tung der einzelnen Bewertungen ergab schlie3lich 30
Qualitdtsindikatoren fiir den Master-Evaluationska-
talog fiir PHC-Einrichtungen in Osterreich. Mit die-
sem Indikatorset werden sowohl die Funktionen von
Primary Health Care als auch alle Qualititsaspekte
abgedeckt.

Die Indikatoren im Einzelnen sind:

Zugang:

— Behandlungszugang

— Wochentliche Mindestdffnungszeit

— Informationen iiber Versorgung auf3erhalb der
Offnungszeiten

— Wartezeit — nicht akuter Behandlungstermin

— Wartezeit — akuter Behandlungstermin

Qualitit der Versorgung:

— Vertfiigbarkeit von Informationen zum Ver-
sorgungsmodell und zu allgemeinen
krankheitsspezifischen Themen

— Informationen zur Behandlung aus Patienten-
sicht

— Patientenzufriedenheit mit der Kommunikation
des Arztes

— Shared Decision-Making

— Unterstiitzung zum Selbstmanagement
chronischer Erkrankungen

— Weiterempfehlung des Versorgungsmodells

— Hausbesuche

— Zahl der stationédren Aufenthalte

— Teilnahme an Qualititszirkeln

— Teilnahme an regionalen Informations-
veranstaltungen zum Versorgungsmodell

— Informiertheit tiber Ziele und Aktivitdten im Ver-
sorgungsmodell

— Patientenschulungsangebot

— Durchfiihrung einer Patientenbefragung

— Durchfiihrung einer Teambefragung

— Teilnahme an der Teambefragung

4/2016
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Kontinuitét der Versorgung:

— Abgleich Medikation — Patientenakte

— Wiederbestellsystem fiir chronisch Kranke

— Verschiedene konsultierte Hausérzte je Patient

— Zufriedenheit mit Ergebnissen des
Versorgungsmodells

— Teammitgliederfluktuation in einer
PHC-Versorgungseinrichtung

Koordination der Versorgung:

— Facharztkonsultationen mit Uberweisung
— Uberweisungsqualitit
— Kommunikation innerhalb eines
Behandlungsteams
— System zur Informationsverwaltung
Sicherheit:
— Medikamentenallergien

Der Bericht Unerwiinschte Arzneimittelereignisse
in osterreichischen Krankenhausdiagnosen analy-
siert die Krankenhausdiagnosen des Basisdatensatzes
(Minimum Basic Data Set — MBDS) der osterreichi-
schen Krankenanstalten aus den Jahren 2001 bis
2011 (bereitgestellt vom Hauptverband der Osterrei-
chischen Sozialversicherungstréger) und fokussiert
auf Diagnosen, welche auf unerwiinschte Arzneimit-
telereignisse (UAE, engl. ADE — Adverse Drug
Events) hinweisen. Das Projekt baut auf den Vorar-
beiten der Projekte ,,Arzneimittelsicherheit: Kran-
kenhausaufenthalte infolge unerwiinschter Arznei-
mittelwechselwirkungen* (ADE1) und ,,Arzneimit-
telsicherheit: unangemessene Arzneimittelkombina-
tionen* (ADE2) auf.

Ergebnis:

® Anstieg des prozentualen Anteils der ADE-Dia-
gnosen an allen Krankenhausdiagnosen von 4,5 auf
5,5 Prozent von 2001 auf 2011.

o Frauen haben in den ADE-Kategorien Al (Indu-
zierung durch Arzneimittel), A2 (Induzierung
durch Arzneimittel oder andere Ursachen), Bl
(Vergiftung durch Arzneimittel) und B2 (Vergif-
tung oder schidlicher Gebrauch durch Arzneimit-
tel oder andere Ursachen) ein erhohtes Risiko eines
ADE-Aufenthalts.

@ Patienten zwischen 15 und 29 Jahren haben ein ca.
zweimal grofieres Risiko einer A2- und ein 3,8-mal
grofBeres Risiko einer B2-Diagnose als die Patien-
ten in der Altersgruppe 75+.

o Fiir das Jahr 2006 betragen die Pridvalenzen fiir
ADE-Diagnosen der Kategorien Al + A2: 1,78
Prozent, B1 + B2: 0,27 Prozent und C: 0,38 Pro-
zent.

@ Ebenfalls im Jahr 2006 haben Patienten im Alters-
intervall 0-53 Jahre im Vergleich zu den iiber
53- Jéhrigen ein leicht erhohtes Risiko eines ADE-
Aufenthalts (Odds-Ratio von 1,17, 95 Prozent KI
(1,15-1,19)).

Der Bericht Konfinuitiit der Versorgung und ihre



Assoziation mit klinischen Outcomes im Bereich
Diabetes mellitus ergab, dass fiir Diabetes-mellitus-
Patienten der NOGKK im Vergleich zu internationa-
len Studien eine hohere Kontinuitéit der Versorgung
besteht. Gleichzeitig deuten die vorliegenden Ergeb-
nisse aber darauf hin, dass fiir das untersuchte
Kollektiv eine hohere Kontinuitit der Versorgung ein
hoheres Risiko eines fiir die Patienten ungiinstigen
Outcomes mit sich brachte.

Im Vergleich zu mehreren Vorarbeiten, die vorteil-
hafte klinische Auswirkungen der Kontinuitét der
Versorgung aufzeigten, ist dies ein gegenteiliges Er-
gebnis. Eine potentielle Ursache dieser divergieren-
den Ergebnisse konnte das im Vergleich zu den Vor-
arbeiten unterschiedliche Design beziiglich der Be-
obachtungszeitrdume sein.

Die untersuchten Vorarbeiten haben fast ausschlief3-
lich die Kontinuitét der Versorgung und die verschie-
denen Outcome-Parameter im selben Zeitraum ge-
messen, wihrend in der vorliegenden Arbeit eine
strikte Trennung zwischen der Messung der Konti-
nuitét der Versorgung und der Beobachtung von Out-
comes vollzogen wurde, um durch die Vergleichbar-
keit dieses Designs mit prospektiven Studien kausa-
le Schliisse zu ermoglichen und Schlussfehler, die
durch zeitliche Vermengung der Berechnung der
Kontinuitdt der Versorgung und der Outcomes ent-
stehen kOnnten, zu vermeiden.

Der Bericht CRC-Screening beinhaltet den Ver-
gleich des M2-PK-Stuhltests mit anderen fiir ein
Screening auf Kolorektalkarzinom verwendeten
Stuhltests, namlich dem gFOBT und dem FIT.

Die Zusammenfassung der Bandbreiten fiir die ver-
schiedenen Tests betrigt fiir die Sensitivitit fiir die
Entdeckung von CRC bei M2-PK 68.8-93 Prozent,
fiir den gFOBT-Test 13—-63 Prozent und fiir den FIT
47,5-100 Prozent. Die Spezifititsbreiten betragen
zusammengefasst fiir M2-PK 65-100 Prozent, fiir
gFOBT 88-98 Prozent und fiir FIT 83,3-89 Prozent.
Nur drei der inkludierten Studien beziehen ihre
Messung explizit auf nicht selektierte Screening-
populationen. Keine der inkludierten Studien unter-
sucht die Auswirkungen der Tests auf Mortalitit
und nur eine berichtet iiber verschiedene Tumorsta-
dien.

Zur Eignung des M2-PK als Screeningtest mit dem
Nutzen der Reduktion der CRC-Mortalitit durch ent-
sprechende Friiherkennung in einer asymptomati-
schen Gesamtbevolkerung kann aus den inkludierten
Studien keine sichere Empfehlung abgeleitet werden.
Vor allem die breiten Variabilitdten bei den Angaben
zur Testgenauigkeit sowie die teilweise selektierte
Population in den zugrundeliegenden Studien zur
Testgenauigkeitserhebung bedingen diese Unsicher-
heiten.

Der Bericht ATC - ICD-10 (Ableitung von Diagno-
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secodes aus Heilmittelverordnungen) analysiert die
Methode der Ableitung von Diagnosecodes anhand
der Medikation anhand von Echtdaten der NOGKK

aus den Jahren 2008 bis 2011. Dieser neue, einheit-

liche Datenbestand mit erhohter Datenqualitét er-

moglicht eine Verbesserung der Prognose des ICD-

Codes basierend auf den ATC-Codes. AuBerdem

kann die im vorherigen Projekt entwickelte Metho-

de nun verbessert werden, um falsche Zuordnungen
zu reduzieren.

Der Bericht Manuelle Lymphdrainage | komplexe

Entstauungstherapie: Evidenzlage zu Lymph-

odemen analysiert die wissenschaftliche Beweiskraft

zur Wirksamkeit dieser Therapieoption.

Ergebnisse:

@ Bei Frauen mit sekunddrem Lymphodem nach
einer Brustkrebsoperation kann mittels Kompres-
sionstherapie mit Striimpfen oder Verbinden eine
Reduktion des Lymphodemvolumens erreicht wer-
den.

@ Es gibt keinen Hinweis auf einen zusétzlichen kli-
nisch relevanten Effekt im Vergleich zur jeweils
verwendeten Standardtherapie (in der Regel Kom-
pressionstherapie mit Striimpfen oder Verbidnden).

@ Die Aussagesicherheit ist aufgrund des mehrheit-
lich hohen Verzerrungspotentials der inkludierten
Studien gering.

@ Es gibt keinen Hinweis darauf, dass eine manuelle
Lymphdrainage praventiv gegen das Auftreten von
Arm-Lymphodemen wirkt.

® Zur manuellen Lymphdrainage bei sekundiren
Lymphodemen abseits des Brustkrebs-assoziierten
Lymphddems sowie beim primidren Lymphddem
fehlt jegliche Evidenz.

Der Bericht SOS-Indikatoren bietet eine Zusam-

menfiihrung und einen Uberblick iiber Indikatoren

zur Messung der sozial bedingten Gesundheitsbe-
lastung (soziookonomischer Faktoren), die in Studi-
en, Berichten und Datenbanken Anwendung finden,

und einen Vergleich dieser Indikatoren mit dem im

Hauptverband erstellten SOS-Index.
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der Detailfallzahlen nach Versorgungsregionen und

Altersgruppen ergibt fiir die einzelnen untersuchten

Medikamentengruppen:

o Kreislaufbeeinflussende Medikamente werden von
Personen mit Frakturdiagnose in ca. 80 Prozent der
Fille eingenommen, von Patienten ohne Fraktur-
diagnose in 60 Prozent der Fille (gleiche Alters-

In Osterreich gibt es auf Projektbasis bereits einige
Ansatze zur Sturzpravention. Diese Ansatze entstehen
oft in regionalen Settings und sind dann an diese
angepasst. Zu Stlrzen aus weniger als drei Metern
Hohe kommt es vor allem zu Hause, bei FuBBgangern
im offentlichen Bereich und im Rahmen von

Verkehrsunfallen.

Ubereinstimmende Indikatoren:

— Arbeit/Arbeitslosigkeit

— Einkommen

— Bildung

— Sozialleistungen

— Personliche Faktoren

— Gleichheiten/Ungleichheiten
Die in den meisten Berichten und Studien verwende-
ten demografischen Faktoren, regionalen Variabilitd-
ten, Gesundheitsstatus-Einschédtzungen, Wohnbedin-
gungen und Daten zu Regierung und Rechtslage sind
im Index des Hauptverbandes nicht enthalten, son-
dern miissen bei Anwendung mit erhoben werden.
Andererseits sind neben den Sozialleistungen alle so-
zialversicherungsrechtlichen Tatbestiinde erfasst. Ein
Vergleich verschiedener Indikatoren wurde fiir Oster-
reich in regionale Grafiken tibersetzt.
Der Bericht zu Vasoprotectives zeigt, dass die
endgiiltige Wirksamkeit oder Unwirksamkeit kapil-
larstabilisierender Mittel fiir die Behandlung der
chronisch venosen Insuffizienz (CVI) oder von
Hémorrhoiden nicht bewiesen werden kann. Die
Evidenz zeigt tendenziell eine Wirksamkeit fiir ein-
zelne Priparate, auch wenn die Ergebnisse sehr un-
gewiss sind. Diskutiert wird einerseits, ob Studien
aus den 1980er Jahren mit heutigen Kriterien bewer-
tet werden konnen, und andererseits die Ausgabe von
20 Millionen Euro offentlicher Gelder fiir kapillar-
stabilisierende Mittel pro Jahr, deren Wirksamkeit
nicht deutlich belegt werden kann.
Die Autoren empfehlen, die Kostenerstattung der
Medikamente in Zukunft daran zu kniipfen, dass die
Hersteller robuste Evidenz zur Belegung der Wirk-
samkeit der Medikamente generieren. Es wird emp-
fohlen, das Studiendesign (z. B. die Definition der
Outcome-Parameter) in Kooperation mit den offent-
lichen Kostentrégern zu erstellen.
Der Frakturbericht Epidemiologie zeigt neben
einem moderaten Anstieg der Sturzfrakturinzidenz in
den Jahren 2001 bis 2011 eine Fallzahldominanz bei
den Frakturen des Femurs (S. 72). Die Inzidenzana-
lyse nach 5-Jahres-Altersgruppen ergibt, dass die In-
zidenzen bei Alteren steigen, wodurch die Hypothe-
se, die weiteren Analysen auf diese Personengruppe
zu beschrinken, bestitigt wird. Die grafische Dar-
stellung gekoppelt mit tabellarischen Auswertungen

gruppe).

® Auch bei Sturzpatienten, die Gerinnungshemmer
erhalten haben, sind die Prozentanteile in allen
Alterskategorien und in allen Versorgungsregionen
hoher als bei Nichtsturzpatienten.

@ Die angeschlossene Detailuntersuchung des Out-
comes von intrakraniellen Verletzungen in Abhén-
gigkeit von vorhergehender Gerinnungshemmer-
gabe ergibt eine erhohte Spitalsmortalitit im Ver-
gleich zu Patienten ohne Gerinnungshemmermedi-
kation.

Der Bericht Sturzprdivention fiir dltere Menschen

widmet sich der Evaluierung von Sturzpriventions-

programmen und zeigt auf, dass die getroffenen

MaBnahmen uneinheitlich und methodisch schwer

vergleichbar sind. Es werden in der Literatur positive

Effekte auf einige Dimensionen der Lebensqualitét

(Korperfunktionen, soziale Funktion, Vitalitdt, men-

tale Gesundheit, Umweltdimension) beschrieben, die

jedoch Freiheiten in der Interpretation zulassen. Bar-
rieren fiir die Implementation von Sturzpriventions-
programmen entstehen aufgrund von:

(1) praktischen Details,

(2) Anpassung an die jeweilige Gemeinde und

(3) aus psychosozialen Griinden.

In Osterreich gibt es auf Projektbasis bereits einige

Ansitze zur Sturzpridvention. Diese Ansitze entste-

hen oft in regionalen Settings und sind dann an diese

angepasst. Zu Stiirzen aus weniger als drei Metern

Hohe kommt es vor allem zu Hause, bei FuB3giingern

im Offentlichen Bereich und im Rahmen von Ver-

kehrsunfillen.

Stiirze zu Hause konnen durch duBerliche Barrieren

(Teppiche, Stufen etc.) oder personenbezogene Di-

mensionen (Gleichgewichtsstérungen, Kreislaufbe-

eintrachtigung, medikamentose Wirkungen) verur-
sacht werden.

Je nach Gewichtung der Ursachen werden die Sturz-

praventionsprogramme auf die Ausschaltung dieser

Ursachen abgestimmt.

Die Wirksamkeit von Sturzprdventionsprogrammen,

die vielfach auch Bewegungsanteile inkludieren,

hingt vom Alter, von vorherigen Stiirzen, bestehen-
den Erkrankungen und der Gebrechlichkeit der Teil-
nehmer ab.

Der Bericht Therapie bei Skoliose untersucht die

Katharina-Schroth-Therapie als spezielle Behand-

lungsform aus Sicht des Leistungsangebots der Sozi-

alversicherung.



Viele Teilaspekte zur Anwendung der Katharina
Schroth-Therapie (wer, wann in welchem Setting,
wie oft, wie lange, welcher zu erwartender Nutzen
bei welcher Auspriagung, welche zusétzlichen Thera-
pien etc.), die als Voraussetzung fiir eine Ubertragung
auf ein Gesundheitssystem relevant sind, bleiben un-
geklart, da die Therapie sehr stark individualisiert ist.
Es ist moglich, dass zusitzliche Studien zu Skoliose-
intensiver Rehabilitation und/oder zur Katharina-
Schroth-Therapie zu anderen Ergebnissen gelangen
konnten als die bisherigen und hier inkludierten Stu-
dien, da die derzeitige wissenschaftliche Beweislage
vorwiegend auf Beobachtungen und Fallserien beruht.
Die berichteten Erfolge scheinen darauf zu beruhen,
dass die Patienten hohen Einsatz zeigen und téglich
mehrere Stunden Bewegungsiibungen machen.

Der Bericht Rehabilitation bei Morbus Parkinson
erhebt die wissenschaftliche Nachweisbarkeit der
Wirkung dieser indikationsbezogenen Rehabilitation.
Rehabilitation.

Patienten mit Morbus Parkinson leiden einerseits un-
ter korperlichen Einschrinkungen, etwa unter Hal-
tungs- und Gangstorungen, reduzierter motorischer
Lernfihigkeit und dem Mismatch zwischen Intention
und Automation, kognitiver Kapazitit, Aufmerksam-
keit und Automatismus. Andererseits sind auch nicht-
motorische Fahigkeiten eingeschrénkt, was zu sozia-
len Problemen fiihrt, weil die Beteiligung an ge-
schitzten Aktivititen zu Hause und im Lebensumfeld
ebenso erschwert wird wie die Teilhabe an und der
Zugang zu Freizeitaktivititen. Aufgrund biologischer
und sozialer Unterschiede sind die Auswirkungen der
Parkinson-Erkrankung bei Ménnern und Frauen un-
terschiedlich.

Die Studienergebnisse zur Effektivitit von Rehabili-
tation bei Patienten mit Parkinson-Krankheit zeigen
teilweise signifikante Effekte auf die korperliche
Funktionsfdhigkeit. Die erzielten Verbesserungen in
Funktionstests und Abhéngigkeiten respektive Selb-
stindigkeit variieren zwischen den Vergleichsgrup-
pen und bewegen sich zwischen ein und 35 Prozent.
Die untersuchten Interventionen zeigen im Vergleich
zu den Kontrollgruppen Verbesserungen von zwei bis
fiinf Prozent in den Aktivititen des téglichen Lebens,
wobei intensive mit nicht intensiver Physiotherapie,
eine Theatergruppe mit einer Physiotherapiegruppe
und Physiotherapie mit keiner Intervention vergli-
chen wurde. In einer Untersuchung, die die Auswir-
kungen auf die allgemeine Lebensqualitiit bei den
Teilnehmern einer Theatergruppe und denen, die
Physiotherapie in Anspruch nahmen, verglich, zeig-
ten sich Unterschiede in der Schlifrigkeit zwischen
zehn und 25 Prozent, bei den Depressionen zwischen
drei und zehn Prozent und in der emotionalen Be-
findlichkeit zwischen fiinf und 17 Prozent zugunsten
der Theatergruppe.
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Bei den gemessenen Indikatoren zur krankheitsspe-
zifischen Lebensqualitiit waren keine Unterschiede
nachweisbar.

Grundsitzlich zeigt sich, dass Patienten mit Morbus
Parkinson von einer Rehabilitation durchaus profitie-
ren konnen, ein Unterschied zwischen einer Parkin-
son-speziellen und der Rehabilitation jeder anderen
Indikation konnte nicht detektiert werden.

EUnetHTA Publikationen
Co-Authorship

The use of intravenous immunoglobulins for
Alzheimer’s disease including mild cognitive im-
pairment: Die Datenanalyse fiir diesen HTA zeigt,
dass derzeit sehr geringe Nachweise fiir jeglichen
Effekt (positiv oder negativ) von Immunglobulinen
im Finsatz bei Alzheimer-Krankheit oder Mild
Cognitive Impairment vorliegen. Obwohl noch eini-
ge Studien in Arbeit sind, zeigt vor allem die derzeit
eher spekulative Annahme zu Pathogenese und zum
Ablauf biologischer Prozesse bei Demenz, dass eine
Investition in die Ursachenforschung eine bessere
Alternative wire.

Structured telephone support (STS) for adult pa-
tients with chronic heart failure: Generell zeigt die
wissenschaftliche Literatur, dass der Effekt von
Telemedizin zur patientenzentrierten Versorgung
deutlich variiert. Einige Studien sehen negative, die
meisten neutrale oder positive Effekte. In Anbetracht
des aktuellen Wissensstands und der vielen offenen
Fragen ist es derzeit noch nicht moglich, seriose
Schliisse zu ziehen.

»Wussten Sie, dass ...“-Berichte

Die ,,Wussten Sie, dass ...*-Berichte sind ein inter-
nes Informationstool, das auf Datenauswertungen
beruht. Dargestellt werden die Kernaussagen, die
Daten sind nur SV-intern zugénglich.

Wussten Sie, dass ...

... die Kosten pro Verordnung im Jahr 2014 bei Min-
nern um mehr als 28 Prozent hoher waren als bei Frau-

Patienten mit Morbus
Parkinson leiden einerseits
unter koérperlichen Ein-
schrankungen, andererseits
sind auch nichtmotorische
Fahigkeiten eingeschrankt.



Die Kostenreduktions-
potentiale sind durch
6konomische Heilmittel-
verschreibung regional
sehr unterschiedlich.
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en (25,94 gegeniiber 20,22 Euro)? Im Jahr 2013 lag
dieser Unterschied noch bei knapp 25 Prozent.

... die Sozialversicherung im Jahr 2014 150 Mio.
Euro mehr Kosten (+5,78 Prozent) im Heilmittelbe-
reich erstattet hat als 2013? Uber zwei Drittel der
Mehrkosten entfallen auf die ATC-Gruppen J (Anti-
infektiva zur systemischen Anwendung) und L
(antineoplastische und immunmodulierende Mittel).
Bei der relativen Steigerung ist vor allem die ATC-
Gruppe J auffillig.

... die regionale Schwankung der Kosten pro ,,Heil-
mittelpatient (= Patient, dem ein oder mehrere Heil-
mittel verschrieben wurden) bei frei verschreibbaren
Heilmitteln im ersten Quartal 2015 mehr als 40 Pro-
zent betrug? In Westosterreich sind diese Kosten
niedriger als im Osten.

... 2013 6sterreichweit immer noch iiber 1.000 Man-
deloperationen (teilweise oder vollstindige Entfer-
nung) bei ein- bis dreijdhrigen Kindern durchgefiihrt
wurden?

... bei der ,,prioperativen Verweildauer” in manchen
Bundeslidndern der Zielwert (1,0 Belagstage in
Fondskrankenanstalten) bereits unterschritten wird?
... der Anteil der Mehrspartentrdger an den An-
spruchsberechtigungen regional variiert? 2014 waren
in Niederosterreich 27,64 Prozent bei Mehrsparten-
tragern anspruchsberechtigt. Der Anteil in OberGster-
reich hingegen betrug fast ein Drittel weniger (19,38
Prozent).

. der Anteil der rezeptgebiihrenbefreiten An-
spruchsberechtigten zwischen Trdgern variiert? Im
Dezember 2014 waren 4,7 Prozent der BVA-An-
spruchsberechtigten, aber 17,48 Prozent der SVB-
Anspruchsberechtigten rezeptgebiihrenbefreit. Das
ist mehr als das Dreifache.

... die ,,prdoperative Verweildauer* bei Kaiserschnitt
(MEL JN040 — Entbindung durch Sectio caesarea)
osterreichweit in Fondskrankenanstalten (9.576 im
Jahr 2013) sehr stark variiert?

... die Anzahl der beitragsleistenden Anspruchsbe-
rechtigungen seit Jahren stetig zunimmt? Der Anstieg
betridgt zwischen 0,64 und 1,5 Prozent. Die Anzahl
der Angehorigen bleibt dagegen in etwa gleich.

... die Anzahl der Fille im Fachgebiet Allgemein-
medizin von 2013 auf 2014 gesunken ist? Die abge-
rechneten Betriige sind im gleichen Zeitraum gestie-
gen.

... die Bevolkerung von 2002 bis 2014 um 5.5
Prozent (+444.146 Einwohner) zugenommen hat?
Wihrend die intermedidren und die iiberwiegend
stiadtischen Bezirke um 6.4 bzw. 10,5 Prozent wuch-
sen, stagnierten die ldndlichen Bezirke nahezu mit
+0,91 Prozent.

... die Bevolkerungszahl in der Altersgruppe 0—14
Jahre von 2002 bis 2014 dsterreichweit um 94 Pro-
zent gesunken ist?

... die Bevolkerungszahl in der Altersgruppe ab 65
Jahren von 2002 bis 2014 dsterreichweit um 24,61
Prozent gestiegen ist?

... die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Fonds-
krankenanstalten im Jahr 2014 um fast zwei Prozent
kiirzer war als im Jahr 20137

... die e-card-Gesamtkonsultationen der §2-Kassen
zu jedem Quartalsbeginn meist sprunghaft anstei-
gen? Ausgewertet wurden die Konsultationen aller
Vertragspartner nach Sitz des Arztes fiir das Jahr
2013.

... die Kosten fiir erstattete Heilmittel in den letzten
Jahren bei Minnern stirker gestiegen sind als bei
Frauen? Die Verordnungen und DDDs (Defined
Daily Dose) verhielten sich hingegen gleichméBig.
... die Kosten fiir Medikamente aus der ATC-
Gruppe J (Antiinfektiva zur systemischen Anwen-
dung) im Jahr 2014 um 32,06 Prozent hoher waren
als 2013? Im Jahr davor betrug die Steigerung in
dieser Gruppe 2,88 Prozent. Insgesamt betrug die
Kostensteigerung von 2013 auf 2014 5,78 Prozent,
im Vorjahresvergleich 0,85 Prozent.

... die Kosten fiir Verordnungen auferhalb des Er-
stattungskodex (No Box) im Zeitraum Februar bis
April 2015 um ca. 23 Prozent hoher waren als im
Vergleichszeitraum 2013, wihrend die Kosten fiir
Heilmittel des Erstattungskodex im gleichen Zeit-
raum um etwa elf Prozent gestiegen sind?

... die Kostenreduktionspotentiale durch 6konomi-
sche Heilmittelverschreibung regional sehr unter-
schiedlich sind? Insgesamt konnten aktuell Gster-
reichweit in der ATC-Gruppe C09 bei 3.197.907
Verordnungen 6.777.816 Euro pro Quartal einge-
spart werden.

... die Kostensteigerung der zur Erstattung einge-
reichten Heilmittel (Jdnner bis April 2015 gegeniiber
der Referenzperiode des Vorjahres) in der Hohe von
630.000 Euro pro Kalendertag nicht nur auf eine ein-
zige ATC-Gruppe zuriickzufiihren ist?

... die Kostensteigerung von 2013 auf 2014 im Heil-
mittelbereich auf einen erhohten Durchschnittspreis
zuriickzufiihren ist? Wahrend die Verordnungen pro
1.000 Anspruchsberechtigungen zuriickgingen,
erhohte sich der Durchschnittspreis (Kosten pro
Verordnung) von 21,50 auf 22,57 Euro. Diese
Steigerung verursacht eine Preisabweichung von
knapp 132 Mio. Euro (bezogen auf die Verord-
nungszahlen 2013).

... die mehr als doppelt so hohe Verordnungszahl
von Antidepressiva bei Frauen im Jahr 2015 auch
durch fast doppelt so viele Patientinnen verursacht
wurde?

... die Zahl der 0-Tages-Aufenthalte in Fondskran-
kenanstalten zwischen 2012 und 2014 um ca. zehn
Prozent gestiegen ist?

... es 14 politische Bezirke in Osterreich gibt, in de-



nen der Anteil der Besuche bei Fachirzten des eige-
nen Bezirks (quellbezogene Eigenversorgungsquo-
te) unter 30 Prozent liegt?

... es bei einzelnen Arzneispezialititen bei Ersatz
durch Heilmittel mit gleichem Wirkstoff und glei-
cher Wirkstoffstarke (Vergleichskennzeichen 1) ein
Einsparpotential von bis zu 75 Prozent gibt? Bei der
Pharmanummer 3523626 wiirde dies alleine mehr
als eine Million Euro im Halbjahr ausmachen.

... es grofie Unterschiede in der Inanspruchnahme
von Heilmitteln bei den Gebietskrankenkassen gibt?
Im Mai 2015 wurde fiir 28,8 Prozent der An-
spruchsberechtigten mindestens ein Heilmittel er-
stattet (die altersstandardisierten Werte liegen zwi-
schen 252,46 und 312,73 pro 1.000 Anspruchsbe-
rechtigte).

... es im Jahr 2013 fast keine Krankenhausaufent-
halte mit der Hauptdiagnose ,,Virusenzephalitis,
durch Zecken tiibertragen (A84)“, fiir die es die
FSME-Schutzimpfung gibt, gab? Die geringen Auf-
enthalte (96) sind auf wenige politische Bezirke
konzentriert.

... fiir Heilmittel, die nicht im Erstattungskodex
(keiner Box zugeordnet) sind, in den ersten fiinf
Monaten 2015 um fast zehn Prozent mehr Kosten
anfielen als im Referenzzeitraum des Vorjahres?
Der absolute Wert beléduft sich auf rund 13,6 Mio
Euro.

... im ambulanten Bereich der Fondskrankenanstal-
ten die Anzahl der Vollzeitdquivalente von Arzten,
Pflegepersonen und medizinisch-technischen Ange-
stellten seit 2010 jdhrlich gestiegen ist?

... im ersten Halbjahr 2015 Heilmittel fiir 5.147.717
anspruchsberechtigte Personen erstattet wurden?

.. im Jahr 2013 die jdhrlichen Personalkosten je
Arzte/Arztinnen-Vollzeitiquivalent im Bundeslin-
dervergleich von 98.584 bis 121.367 Euro variierten?
... im Jahr 2013 osterreichweit die Anzahl der Fach-
arztbesuche pro Einwohner zwischen 1,6 (00,
Rohrbach) und 5,8 (Wien, Floridsdorf) variierte?

.. im Jahr 2014 57,18 Prozent der Anspruchsbe-
rechtigungen im Bundesland Niederosterreich der
NOGKK zugeordnet waren? Der Anteil der
OOGKK an den Anspruchsberechtigungen im Bun-
desland Oberosterreich betrug 77 43 Prozent.

... im Jahr 2014 60 Prozent der mehrfachversicher-
ten Anspruchsberechtigten unter 20 Jahre alt waren?
... im Jahr 2014 zwischen 90 und 94 Prozent aller
iiber 64-jahrigen GKK-Anspruchsberechtigten min-
destens ein Heilmittel erhalten haben? Diese ,,Heil-
mittel-Patienten erhielten im Mittel 46,54 Verord-
nungen.

... in den ersten sieben Monaten des Jahres 2015 im
Schnitt Heilmittelkosten von rund acht Millionen
Euro je Kalendertag erstattet bzw. zur Erstattung
eingereicht wurden? Die Medikamente aus der

© Alexey Klementiev - Fotolia.com

HEALTH OUTCOMES IN OSTERREICH

Gruppe J (Antiinfektiva zur systemischen Anwen-
dung) sind jene mit der hochsten absoluten Verin-
derung.

... in den letzten zwei Jahren die Kosten fiir Heil-
mittel bei Ménnern kontinuierlich stédrker gestiegen
sind als bei Frauen (16,1 Prozent versus 6,8 Pro-
zent)? Die Verordnungszahlen entwickelten sich hin-
gegen dhnlich.

... lediglich in der Altersgruppe 15 bis 54 Jahre an-
teilsmiBig deutlich mehr weibliche Anspruchsbe-
rechtigte Heilmittel in Anspruch genommen haben?
... sich die Kosten fiir Produkte in der Yellow Box
bei longitudinaler Betrachtung (2005 bis 2014)
mehr als verdoppelten, wihrend die Kosten in der
Green Box fiir denselben Zeitraum annédhrend
gleich blieben?

... von Jinner bis Juli 2015 mehr als zwei Millionen
Personen mindestens eine Antibiotikaverordnung
(ATC-Code JO1 — Antibiotika zur systemischen An-
wendung) erstattet bekamen? Die Anzahl der Ver-
ordnungen pro Heilmittelpatient ist bei allen Tri-
gern homogen.

. zur medikamentdsen Therapie des Bluthoch-
drucks bei der kostengiinstigsten wirkstoffidenten
Substitution (ATC CO8CAO1-Amlodipin) pro Mo-
nat rund 46 Prozent der Kosten reduziert werden
konnten? Dies entspricht auf Basis der Preise im
Mai 2015 einem Wert von 650.000 Euro.

... die durchschnittliche Anzahl an Konsultationen
pro Einwohner im Fach Allgemeinmedizin bei
Patienten ab 65 Jahren bei 18,54 lag? Sie war damit
fast dreimal so hoch wie jene der 15- bis 64-Jahri-
gen.

... es im Jahr 2013 46 Aufenthalte pro 1.000 Ein-
wohner mit der Hauptdiagnose ,,IT1. Neubildungen
(CO0-D48)* gab.

. im Jahr 2013 Osterreichweit die Anzahl der
Zahnbehandlerbesuche pro Einwohner zwischen
0,89 (Tirol, Reutte) und 1,62 (Wien, Innere Stadt)
variierte? Im Durchschnitt gab es 1,28 Zahnbe-
handlerbesuche pro Einwohner.

In den ersten sieben Monaten
des Jahres 2015 sind im
Schnitt Heilmittelkosten von
rund acht Millionen Euro je
Kalendertag erstattet bzw.
zur Erstattung eingereicht
worden.



