Projekt-Endbericht

Patientenstrome — Methodenentwicklung und Beschreibung
der Versorgungsrealitat an exemplarischen Beispielen

Univ.-Prof. DDr. Wolfgang DORDA

Ao. Univ.-Prof. Dr. Georg DUFTSCHMID
DI Dr. Christoph RINNER

Simone SAUTER, B.Sc.

Korrespondenzadresse
Ao. Univ.-Prof. Dr. Georg DUFTSCHMID

Institut fir Medizinisches Informationsmanagement und Bildverarbeitung
Zentrum flir Medizinische Statistik, Informatik und Intelligente Systeme

Medizinische Universitat Wien, Spitalgasse 23, A-1090 Wien

Wien, im Juli 2014




Kurzfassung

Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag ,Gesundheit” fir die Jahre 2013-16 empfiehlt in
seiner MalBnahme 1 zu Artikel 6, Operatives Ziel 6.1.1 eine ,Bundesldander-
Ubergreifende, systematische, differenzierte Erhebung und Analyse der
Patientenstrome unter Berlicksichtigung des Zuweiserverhaltens der Anbieter
(einschlieBlich Sicherstellung der Datengrundlagen und Methoden)”.

Die vorliegende Arbeit stellt eine beispielhafte Umsetzung dieser MaRnahme dar und
beleuchtet, welche Wege Patientinnen im Zuge der Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen durch das 6sterreichische Gesundheitssystem nehmen.
Dabei wurden personelle, geographische und zeitliche Charakteristika der
Behandlungsabfolgen analysiert. Als Datengrundlage diente die Datenbank GAP-
DRG2, welche die Leistungsdaten von Versicherten der Niederdsterreichischen
Gebietskrankenkasse (NOGKK) der Jahre 2008 bis 2011, inklusive der
Fremdkassenabrechnung der Wiener Gebietskrankenkasse beinhaltet. Seitens der
Gesundheitsdienstanbieter wurden Niedergelassene Leistungserbringer (inklusive
Institute) und Krankenanstalten (exklusive Krankenanstalten-Ambulanzen)
betrachtet. Apotheken wurden, abgesehen von der Identifikation der betrachteten
Kollektive Uber die Abgaben von krankheitsspezifischen Medikationen an
Patientlnnen, nicht betrachtet.

Neben der Betrachtung des gesamten Patientlnnen-Kollektivs, im Folgenden als
»Basiskollektiv’ bezeichnet, wurden auch gesondert zwei Kollektive chronisch kranker
Patientinnen analysiert, und zwar fiir Diabetes Mellitus (im Folgenden als ,DM-
Kollektiv” bezeichnet) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (im Folgenden als ,HK-
Kollektiv” bezeichnet).

Im Basiskollektiv wurden insgesamt 1.239.870 Personen ermittelt, welche die
definierten Selektionskriterien erfiillten. Dem DM-Kollektiv wurden 62.132 Personen
zugeordnet, dem HK-Kollektiv 171.580 Personen. 35.979 Personen waren sowohl im
DM- als auch im HK-Kollektiv vertreten. 84,1% der Patientinnen des Basiskollektivs,
98,2% des DM-Kollektivs und 98,4% des HK-Kollektivs waren in Niederosterreich
wohnhaft.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick Gber die in der vorliegenden Arbeit analysierten
Studienkollektive sowie zu den Resultaten der Fragestellungen F1 bis F4, welche im
Anschluss nochmal detaillierter zusammengefasst werden. Ebenso werden im
Folgenden auch die Erkenntnisse zur Analyse des zeitlichen Verlaufs der Versorgung,
sowie zum altersbezogenen Vergleich der untersuchten Metriken zusammengefasst.



Tabelle 1: Ubersicht der Studienkollektive und der Ergebnisse aus Fragestellung F1 bis F4.

Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv
Anzahl Patientlnnen im 1.239.870 62.132 171.580
Kollektiv
Anzahl Patientlnnen im 1.042.366 61.004 168.841
Kollektiv aus Niederésterreich
F1: In Anspruch genommene 6,2 9 9,3
GDAs (Mittelwert)
F2: In Anspruch genommene 4,5 6,3 6,6
Fachgruppen (Mittelwert)
F3: Distanz (Bezirke) zwischen 0,88 0,85 0,83

Patientlnnen und GDAs
(Mittelwert)

F4: Kontinuitdt der Versorgung
(Mittelwert)

...UPC aller Kontakte 0,64 0,7 0,68
...UPC Allgemeinmediziner- 0,88 0,91 0,91
Kontakte
...COC aller Kontakte 0,46 0,54 0,52
...COC Allgemeinmediziner- 0,79 0,87 0,86
Kontakte
...SECON aller Kontakte 0,54 0,62 0,6
...SECON Allgemeinmediziner- 0,86 0,94 0,94
Kontakte

Fragestellung F1 ,,Inanspruchnahme von GDAs"

In Fragestellung F1 ,Inanspruchnahme von GDAs“ wurde analysiert, wie viele
verschiedene GDAs pro Patientln in den drei Kollektiven in Anspruch genommen
wurden. Hierbei wurde festgestellt, dass wie erwartet von den chronisch kranken
Patientinnen des DM-Kollektivs (Mittelwert=9) und HK-Kollektivs (Mittelwert=9,3)
mehr GDAs pro PatientIn konsultiert wurden als im Basiskollektiv (Mittelwert=6,2).

Hinsichtlich der Altersverteilung ist in allen drei Kollektiven im Wesentlichen ein
erwartungsgemaller Anstieg der besuchten GDAs mit zunehmendem Alter zu
verzeichnen. Verglichen mit dem Basiskollektiv ist bei den DM- und HK-Kollektiven
die GDA-Anzahl schon bei jungen Patientinnen — wohl aufgrund der chronischen
Erkrankung — auf einem hoheren Niveau und steigt mit dem Alter nur langsamer. Bei
allen drei Kollektiven ist ab dem Jahrgang 1990 bis ca. 1940 bei den weiblichen
Patientinnen eine deutlich héhere Quote an besuchten GDAs zu beobachten als bei
den mannlichen Patienten, was flir ein in den mittleren Altersgruppen
vorherrschendes hoheres Gesundheitsbewusstsein der weiblichen Patientinnen



spricht. Bei allen drei Kollektiven nimmt im héheren Alter — ca. ab dem Jahrgang 1940
— die Zahl der besuchten GDAs wieder kontinuierlich ab'.

In allen drei Kollektiven sind zwischen den niederdsterreichischen Bezirken
Unterschiede hinsichtlich der Anzahlen an besuchten GDAs erkennbar, in den
meisten Fallen sind diese auch statistisch signifikant. So werden z.B. im Bezirk
»Wiener Neustadt (Stadt)” im Basiskollektiv/DM-Kollektiv/HK-Kollektiv pro Patientin
im Mittel etwa 8/11/11 verschiedene GDAs besucht, wahrend es im Bezirk
,Amstetten” nur etwa 5/6/6 sind.

Fragestellung F2 ,,Fachgruppenbezogene Inanspruchnahme von GDAs"

In Fragestellung F2 ,Fachgruppenbezogene Inanspruchnahme von GDAs“ wurde
analysiert, wie viele verschiedene Fachgruppen pro Patientln in den drei Kollektiven
in Anspruch genommen wurden. Hierbei wurde festgestellt, dass wie erwartet von
den chronisch kranken Patientinnen des DM-Kollektivs (Mittelwert=6,3) und HK-
Kollektivs (Mittelwert=6,6), die ja auch mehr GDAs besucht hatten (siehe oben), mehr
Fachgruppen pro Patientln in Anspruch genommen wurden als im Basiskollektiv
(Mittelwert=4,5).

Die im Basiskollektiv im Vergleich zu den besuchten GDAs auf einem niedrigeren
Niveau angesiedelte, aber sonst fast parallel verlaufende Altersverteilung der in
Anspruch genommenen Fachgruppen lasst nicht darauf schlieBen, dass im
Basiskollektiv in bestimmten Altersgruppen vermehrt verschiedene GDAs derselben
Fachgruppe konsultiert werden (z.B. ,Zweitmeinungs-Besuche”) —in diesem Fall ware
ja damit zu rechnen, dass die Anzahl der besuchten Fachgruppen in der betreffenden
Altersgruppe weniger stark steigt als die Anzahl der besuchten GDAs. Bei den
weiblichen DM- und HK-Patientinnen spricht die ab Geburtsjahr 1990 bis zum
Geburtsjahr 1940 im Vergleich zu den besuchten GDAs etwas starker steigende Zahl
der besuchten Fachgruppen dafiir, dass hier die zunachst héhere Zahl der innerhalb
einer Fachgruppe konsultierten verschiedenen GDAs (z.B. ,Zweitmeinungs-Besuche®)
mit dem Alter sinkt.

Analog zu den besuchten GDAs ist erwartungsgemald ein Anstieg der besuchten
Fachgruppen mit zunehmendem Alter zu verzeichnen, wobei wiederum bei den
chronisch kranken DM- und HK-Patientinnen die besuchten Fachgruppen schon in
jungem Alter auf einem hoheren Niveau sind und mit dem Alter langsamer wachsen.
Auch ist wieder in allen drei Kollektiven in den mittleren Altersgruppen bei den
weiblichen Patientinnen im Vergleich zu den mannlichen Patienten eine hdéhere
Quote besuchter Fachgruppen zu beobachten, was fiir ein vorherrschendes héheres
Gesundheitsbewusstsein dieser Patientinnen spricht.

! Ein potentieller Grund kénnte die vermehrte Frequentierung von Pflegeheimen in dieser Altersgruppe sein —
in diesen Instituten konsultierte GDAs sind in der Datenbank nicht individuell dokumentiert. Ein weiterer Grund
konnte die ab dem hoheren Alter abnehmende Mobilitat sein, wodurch nur mehr ein eingeschrankter Kreis von
geographisch leicht erreichbaren GDAs konsultiert wird.
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In allen drei Kollektiven sind zwischen den niederdsterreichischen Bezirken
Unterschiede hinsichtlich der Anzahlen an besuchten Fachgruppen erkennbar, in den
meisten Fallen sind diese auch statistisch signifikant. So werden z.B. im Bezirk
»Wiener Neustadt (Stadt)” im Basiskollektiv/DM-Kollektiv/HK-Kollektiv pro Patientin
im Mittel etwa 5/7/8 verschiedene Fachgruppen besucht, wiahrend es im Bezirk
,Amstetten” nur etwa 3/4/5 sind.

Fragestellung F3 ,,Regionalitat der Versorgung”

In Fragestellung F3 ,Regionalitat der Versorgung” wurde analysiert, wie viele
Bezirksgrenzen die Patientinnen der drei Kollektive Gberwinden mussten, um ihre
GDAs zu besuchen. Hierbei wurde festgestellt, dass eine Patientln in allen drei
Kollektiven gleichermalien etwas weniger als eine Bezirksgrenze tiberquerte, um ihre
GDAs zu besuchen.

In allen drei Kollektiven sind zwischen den niederosterreichischen Bezirken
Unterschiede hinsichtlich der Distanzen zu den besuchten GDAs erkennbar, in
praktisch allen Fallen sind diese auch statistisch signifikant.

Die Aussagekraft der Ergebnisse zu Fragestellung F3 ist jedoch dadurch
beeintrachtigt, dass aufgrund mehrdeutiger Angaben zu den Wohnorten bei 16% der
Patientinnen und 30% der GDAs die Wohnorte dieser Personen heuristisch ermittelt
werden mussten. Dies fiihrte in manchen Bezirken zu einer Uberschitzung der
Distanzen in anderen zu einer Unterschatzung.

Fragestellung F4 , Kontinuitat der Versorgung”

In Fragestellung F4 ,Kontinuitat der Versorgung” wurde an Hand der Metriken Usual
Provider Conituity (UPC), Continuity of Care Index (COC) und Sequential Continuity
(SECON) verallgemeinert ausgedriickt analysiert, ob sich die Patientlnnen der drei
Kollektive in ihren Kontakten eher auf einige wenige GDAs konzentrieren oder diese
auf viele verschiedene GDAs gleichmalig verteilen. Die Analysen wurden sowohl
fachgruppenibergreifend fir alle Kontakte der Patientinnen, als auch eingeschrankt
auf die Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin vorgenommen - die
Allgemeinmedizin stellte in allen drei Kollektiven am haufigsten den meistbesuchten
GDA der betreffenden Patientinnen. Erwartungsgemald ergab die fachgruppeninterne
Betrachtung innerhalb der Allgemeinmediziner-Kontakte in allen drei Metriken
deutlich héhere Werte als bei einer fachgruppenibergreifenden Betrachtung.

Der UPC misst den Anteil der GDA-Kontakte einer Patientln bei dem von ihr am
haufigsten besuchten GDA (,usual provider”), also quasi die ,Hausarzt-Treue”.
Bezogen auf alle Kontakte ergab sich im Basiskollektiv ein mittlerer UPC von 0,64. Im
DM-Kollektiv (0,7) und HK-Kollektiv (0,68) lag er etwas dariber. Bei den Kontakten
bei Allgemeinmedizinern ergab sich in den drei Kollektiven ein mittlerer UPC von ca.
0,9, die DM- und HK-Kollektiv lagen nur minimal tiber dem Basiskollektiv. Sowohl bei
der fachgruppeninternen als auch bei der fachgruppeniibergreifenden Betrachtung
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war die ,Hausarzt-Treue” im Basiskollektiv also nur minimal niedriger als bei den
chronisch kranken Patientinnen der DM- und HK-Kollektive.

Der COC misst wie sich die Kontakte einer Patientln auf deren GDAs verteilen bzw.
konzentrieren. Bezogen auf alle Kontakte ergab sich im Basiskollektiv ein mittlerer
COC von 0,46. Im DM-Kollektiv (0,54) und HK-Kollektiv (0,52) lag er etwas dariiber.
Bei den Kontakten bei Allgemeinmedizinern ergab sich im Basiskollektiv ein mittlerer
COC von ca. 0,79. Im DM-Kollektiv (0,87) und HK-Kollektiv (0,86) lag er etwas dartiber.

Der SECON misst, welcher Anteil der Kontakte einer PatientIn in zeitlicher Folge ohne
Unterbrechung beim selben GDA stattfand. Bezogen auf alle Kontakte ergab sich im
Basiskollektiv ein mittlerer SECON von 0,54. Im DM-Kollektiv (0,62) und HK-Kollektiv
(0,6) lag er etwas darliber. Bei den Kontakten bei Allgemeinmedizinern ergab sich im
Basiskollektiv ein mittlerer SECON von 0,86. Im DM- und HK-Kollektiv lag er mit
einheitlich 0,94 etwas dariber.

Fir die fachgruppenibergreifende Analyse des Basiskollektivs, sowie fiir die
Allgemeinmedizin-spezifische Analyse des Basiskollektivs und des DM-Kollektivs
konnten, basierend auf internationalen Studien, Vergleichswerte fir alle drei
Metriken recherchiert werden. Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten UPC-, COC-
und SECON-Werte waren durchgehend hoher als die internationalen
Vergleichswerte, was auf (i) eine hohe ,Hausarzt-Treue”, (ii) geringe Streuung der
Versorgung, sowie (iii) lange, unterbrechungsfreie Sequenzen von Kontakten beim
selben GDA bei den betreffenden Patientinnen hinweist.

Fragestellung F5 , Zeitlicher Verlauf der Versorgung“

In  Fragestellung F5 ,Zeitlicher Verlauf der Versorgung” wurde fir die
krankheitsspezifischen DM- und HK-Kollektive analysiert, welche Abfolgen von
Kontakten bei unterschiedlichen Fachgruppen haufig auftreten. Die Analysen wurden
sowohl iber alle Kontakte der Patientinnen, als auch eingeschrankt auf zugewiesene
Kontakte vorgenommen. Letztere wurden in Ermangelung einer expliziten
Dokumentation von Zuweisungen in der Datenbank mittels zweier verschiedener
Heuristiken ermittelt, und zwar durch Einschrankung auf Kontakte (a) bei denen ein
Befundbericht dokumentiert wurde, bzw. (b) die kurz (maximal 21 Tage) nach einem
anderen Kontakt stattfanden.

Bei Betrachtung aller Kontakte zeigte sich, dass in beiden Kollektiven, wohl aufgrund
ihres hohen Anteils an allen Kontakten, Allgemeinmediziner Giberproportional haufig
Ausgangspunkt eines Fachgruppenwechsels sind. Ebenso haufig sind sie Destination
eines Fachgruppenwechsels. Direkt aufeinander folgende Kontakte fanden haufig bei
derselben Fachgruppe statt, ein Kontakt einer Fachgruppe zog also in der Regel
Folgekontakte nach sich.

Bei Betrachtung der zugewiesenen Kontakte gemal® Heuristik (a) zeigte sich, dass
Zuweisungen am haufigsten vom Allgemeinmediziner zum Internisten bzw. zum
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Augenarzt — letztere war im DM-Kollektiv ca. doppelt so haufig zu verzeichnen wie im
HK-Kollektiv> — erfolgten. Identifizierte Zuweisungsketten der Linge 4 stellten in allen
Fallen Verknipfungen der haufigsten 10 Zuweisungsketten der Lange 2 dar. Auf Basis
verschiedener Plausibilitatstests scheint eine Erkennung von zugewiesenen
Kontakten mittels Fokussierung auf Kontakte mit dokumentiertem Befundbericht
eher wenig geeignet.

Bei Betrachtung der zugewiesenen Kontakte gemaR Heuristik (b) zeigte sich, dass
Zuweisungen am haufigsten vom Allgemeinmediziner zum Dermatologen erfolgten.
Ebenso waren haufig Zuweisungen vom Allgemeinmediziner zum Labor bzw. vom
Labor zum Allgemeinmediziner — vermutlich handelt es sich hierbei um die
resultierenden Befundbesprechungen — zu verzeichnen, wobei dies haufiger im DM-
Kollektiv® als im HK-Kollektiv der Fall war. Haufig wurden auch Zuweisungen vom
Allgemeinmediziner zum Augenarzt, Internisten, sowie Radiologen erkannt.
Identifizierte Zuweisungsketten der Lange 4 stellten in allen Fallen Verknlipfungen
der haufigsten 10 Zuweisungsketten der Lange 2 dar.

Vergleich der Metriken zwischen verschiedenen Altersgruppen

Hier wurden die Verteilungen der Metriken F1 bis F4 fir die drei Kollektive in finf
Altersgruppen und nach Geschlecht getrennt verglichen.

Bei den Metriken F1, F2 und F3 konnte im Basiskollektiv mit zunehmendem Alter im
Wesentlichen gleichermaRen ein kontinuierlicher Anstieg der besuchten GDAs,
besuchten Fachgruppen, sowie Distanzen bei den GDA-Besuchen beobachtet
werden®. Die DM- und HK-Kollektive verhielten sich bei den Metriken F1, F2 und F3
fast identisch zueinander — die Patientinnen beginnen im Vergleich zum Basiskollektiv
schon in jungen Jahren mit héheren Werten, diese wachsen mit zunehmendem Alter
langsamer als im Basiskollektiv. Dies dirfte durch die chronische Erkrankung zu
erklaren sein, welche schon in jungem Alter eine intensivere medizinische Betreuung
erfordert und den Einfluss des Alters auf den Betreuungsbedarf reduziert. Ab der
Jugend bis zum Ubergang ins Alter haben weibliche Patientinnen in allen drei
Kollektiven und in allen drei Metriken jeweils hohere Werte als mannliche Patienten,
was auf ein in den mittleren Altersgruppen vorherrschendes hdoheres
Gesundheitsbewusstsein der weiblichen Patientinnen hindeuten kénnte. Bei allen
drei Kollektiven ist ab dem hoheren Alter — ca. ab Jahrgang 1940 — wieder eine
kontinuierlich Abnahme bei allen drei Metriken F1, F2 und F3 zu verzeichnen”.

? Dies erscheint angesichts der diabetischen Retinopathie plausibel.

? Dies erscheint z.B. im Kontext von Blutglukose- bzw. HbA1lc-Kontrollen plausibel.

* Fir F1 und F2 ist dies, wie bereits erwdhnt, durch die altersbedingt zunehmende Morbiditat erklarbar,
wodurch mehr verschiedene GDAs und Fachgruppen konsultiert werden. Die mit dem Alter zunehmenden
Distanzen zwischen Patientinnen und GDAs (F3) lassen sich durch die im Laufe des Lebens zunehmende
Mobilitat erkldaren. Andererseits war natirlich auch eine Korrelation von F2 und F3 mit F1 zu erwarten.

> Griinde hierfiir kénnten, wie bereits bei Fragestellung F1 erwahnt, die im hoheren Alter vermehrte
Frequentierung von Pflegeheimen und abnehmende Mobilitat sein,
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Bei Metrik F4 war im Basiskollektiv im Wesentlichen in beiden Geschlechtern ab der
Jugend eine mit dem Alter geringflgig steigende Kontinuitdt der Versorgung
erkennbar. Dies ist insofern bemerkenswert, als aufgrund der mit dem Alter
steigenden Anzahl von besuchten GDAs (siehe oben) eine starkere Verteilung der
Kontakte und damit sinkende Werte bei UPC, COC und SECON plausibel gewesen
waren. Die DM- und HK-Kollektive verhielten sich bei Metriken F4 wieder fast
identisch zueinander — wahrend bei den weiblichen Patientinnen analog zum
Basiskollektiv ab der Jugend ein laufender Anstieg mit dem Alter vorlag, lag die
Kontinuitat der Versorgung bei den mannlichen Patienten von Kindesalter bis ins
hohe Alter konstant auf hohem Niveau. Im Vergleich zum Basiskollektiv war im DM-
und HK-Kollektiv trotz einer hoheren Anzahl besuchter GDAs die Kontinuitat in beiden
Geschlechter und in allen Altersgruppen ebenso hoher.

Ab der Jugend bis ins Erwachsenenalter ist in allen drei Kollektiven bei den
mannlichen Patienten eine hohere Kontinuitdt der Versorgung als bei weiblichen
Patientinnen erkennbar, in der letzten Altersgruppe ab 75 Jahren ist dies umgekehrt.
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1 Motivation

Im Rahmen des Projektes soll bezugnehmend auf Artikel 6.1 des Bundes-
Zielsteuerungsvertrages ,Gesundheit“® analysiert werden, welche Wege Patientinnen
im Zuge der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen durch das
Osterreichische  Gesundheitssystem nehmen. Dabei sollen verschiedene
Charakteristika der Versorgung von Patientinnen durch die darin involvierten
Gesundheitsdienstanbieter (GDAs) beleuchtet werden, wie z.B. personelle, raumliche,
sowie zeitliche Aspekte in den Behandlungsabfolgen.

Als Datengrundlage sollen die in der Datenbank GAP-DRG2 vorhandenen
Leistungsdaten von Versicherten der Niederdsterreichischen Gebietskrankenkasse
(NOGKK) der Jahre 2008 bis 2011 herangezogen werden. Der Betrachtungszeitraum
betragt demnach einen Zeitraum von vier Jahren. Diese Daten beinhalten neben den
von Vertragspartnern der NOGKK abgerechneten Leistungen zusatzlich jene
Leistungen, die im Zuge der Fremdkassenabrechnung von GDAs bei der Wiener
Gebietskrankenkasse abgerechnet wurden. Bei den GDAs sind sowohl
Niedergelassene Leistungserbringer (inklusive Institute) als auch Krankenanstalten
(exklusive Krankenanstalten-Ambulanzen) in der GAP-DRG2 inkludiert. Die ebenfalls
enthaltenen Apotheken werden im vorliegenden Projektvorhaben, abgesehen von
der Identifikation der betrachteten Kollektive Uber die Abgaben von
krankheitsspezifischen Medikationen an Patientinnen, nicht betrachtet.

Es sollen sowohl grundlegende Analysen fiir das gesamte Patientinnen-Kollektiv, als
auch auf ausgewahlte Diagnosen fokussierte Analysen durchgefiihrt werden. In den
diagnosebezogenen Analysen sollen Patientinnen mit den Diagnosen , Herz-Kreislauf-
Erkrankung (HK)“, sowie ,Diabetes Mellitus (DM)“ betrachtet werden. Die
Identifikation der von HK- und DM-Diagnosen betroffenen Patientinnen soll tber
krankheitsspezifische Medikationen erfolgen, die an die Patientinnen abgegeben
wurden [Chini2011].

® Siehe http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/1II/Il_00038/index.shtml
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2 Ziele

Folgende Fragestellungen sollen sowohl (i) fiir das gesamte Patientinnenkollektiv, im
weiteren ,Basis-Kollektiv” genannt, als auch (ii) diagnosebezogen fir die zwei
Gruppen HK und DM analysiert werden. Dabei soll betrachtet werden, ob sich
Patientlnnen mit dhnlichen Messwerten aufgrund bestimmter Eigenschaften
charakterisieren lassen, d.h. ob eine Clusterbildung moglich ist:

1.

Inanspruchnahme von GDAs: Wie viele unterschiedliche GDAs (entspricht der
Metrik Number of Providers in [Reid2002]) werden von den Patientlnnen
insgesamt, d.h. fachgruppeniibergreifend in Anspruch genommen?
Fachgruppenbezogene Inanspruchnahme  von GDAs: Wie viele
unterschiedliche Fachgruppen werden von den Patientlnnen in Anspruch
genommen? Fir Allgemeinmediziner, Krankenanstalten und die drei am
haufigsten konsultierten Fachgruppen (bei den diagnosebezogenen Analysen
innerhalb der HK- und DM-Kollektive) wird weiters die Anzahl der
unterschiedlichen GDAs pro Fachgruppe bestimmt.

Regionalitdit der Versorgung: Welche geographischen Distanzen legen
Patientinnen beim Besuch ihrer GDAs zurlick? Hier soll der mittlere Abstand
vom Wohnort der Patientlnnen zu den Standorten der sie versorgenden GDAs
auf Bezirksebene berechnet werden (i.e., selber Bezirk => Abstand=0,
Nachbarbezirk => Abstand=1, etc.).

Kontinuitat der Versorgung: Hier sollen verschiedene in der Literatur etablierte
Metriken zum Besuchsverhalten der Patientinnen berechnet werden. Diese
Auswertungen sollen einerseits (i) fir alle GDA-Kontakte der Patientlnnen
durchgefiihrt werden, sowie andererseits (ii) fokussiert auf Kontakte bei
Allgemeinmedizinern, wobei hier bei 4.a auch der Prozentsatz jener
Patientinnen ermittelt werden soll, deren am haufigsten besuchter GDA ein
Allgemeinmediziner ist.

a. Die Metrik Usual Provider Continuity (UPC) [Breslaul975] gibt Aufschluss
darliiber, welcher Anteil der GDA-Kontakte einer Patientln bei dem am
haufigsten besuchten GDA (,usual provider”) erfolgten, also quasi die
,Hausarzt-Treue”.

UPC = n;/N

wobei n; die Anzahl der Kontakte beim am haufigsten besuchten GDA
darstellt, und N die gesamte Anzahl der Kontakte.

b. Die Metrik Continuity of Care Index (COC) [Bicel977] gibt Aufschluss
dariber, wie sich die Kontakte einer Patientln auf deren GDAs verteilen
bzw. konzentrieren.

k.2
i=1ni —N

coc=2=1
N (N —1)
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wobei n; die Anzahl der Kontakte bei GDA i darstellt, k die Anzahl der GDAs
der Patientln, und N die gesamte Anzahl der Kontakte.

c. Die Metrik Sequential Continuity (SECON) [Steinwachs1979] gibt Aufschluss
darliber, welcher Anteil der Kontakte einer Patientln in zeitlicher Folge ohne
Unterbrechung beim selben GDA stattfand, d.h. ohne zwischenzeitlich einen
anderen GDA zu besuchen.

itsi
SECON = ==~ —*
N-—1

Wobei s=1 falls derselbe GDA in aufeinanderfolgenden Kontakten
aufgesucht wurde, sonst 0. N ist die gesamte Anzahl der Kontakte.

Folgende Fragestellung soll ausschlieflich diagnosebezogen fiir die zwei Gruppen HK
und DM analysiert werden, um Vermischungseffekte zu vermeiden. Die Auswertung
soll dabei durchgefiihrt werden (i) unter Bertlicksichtigung aller GDA-Kontakte, (ii)
unter Einschrankung auf jene GDA-Kontakte, bei denen ein Befundbericht
abgerechnet wurde’, sowie (iii) unter Einschrinkung auf jene GDA-Kontakte, bei
denen jeweils zwei aufeinanderfolgende Kontakte innerhalb einer festgelegten
zeitlichen Frist bei unterschiedlichen GDAs erfolgten®:

5. Zeitlicher Verlauf der Versorgung: Sind hinsichtlich der Abfolge der von den
Patientinnen besuchten Fachgruppen allgemeine Muster zu erkennen? Fir
diese Analyse wird das Open Source Process Mining Werkzeug ProM’
herangezogen. Gegebenenfalls ist hier auf Subgruppen (z.B. Altersklassen,
Medikationsarten, etc.) zu fokussieren.

’ Kontakte mit Befundbericht werden als zugewiesene Kontakte interpretiert. Damit kann auf das in Artikel 6.1.
des BZV angesprochene ,,zu beriicksichtigende Zuweisungsverhalten” der GDAs Bezug genommen werden.

® Zeitlich eng aneinander gereihte Kontakte bei verschiedenen GDAs werden im Sinne einer alternativen
Variante zu (ii) als zugewiesene Kontakte interpretiert. Bezugnehmend auf die Erkenntnisse in
[Westermann1990] und unter Berlicksichtigung eines geringfligigen zusatzlichen ,Sicherheitspolsters” wurde
im Rahmen der vorliegenden Arbeit als maximale zeitliche Frist zwischen zwei Kontakten einer
Zuweisungskette ein Intervall von 21 Tagen festgelegt.

® Siehe http://promtools.org/prom5/
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3 Methoden

Im Folgenden wird zunachst die Vorgangsweise bei den allgemeinen Aspekten des
Projekts beschrieben (Kapitel 3.1), die fir samtliche Fragestellungen gleichermalien
relevant waren. Danach wird in Kapitel 3.2 fir jede Fragestellung einzeln das
spezifische, die jeweilige Fragestellung betreffende Vorgehen dargestellt.

Samtliche Auswertungen wurden unter Nutzung der Software Matlab vorgenommen.
Zu Fragestellung F5 , Zeitlicher Verlauf der Versorgung” wurden die Histogramme in
Excel erstellt.

3.1 Fragestellungsiibergreifende Methoden

3.1.1 Bildung der PatientIlnnen-Kollektive

Zur Bildung der Patientinnen-Kollektive wurden zwei existierende Quellen zur
Abrechnung  von Leistungen verwendet: Leistungsabrechnungen der
niedergelassenen Arzte sowie Leistungsabrechnungen der Krankenanstalten. Beide
Quellen sind in der GAP-DRG2 bereits durch ein Linkage-Verfahren verknupft.

Basiskollektiv

Es wurden generell nur Patientinnen betrachtet, die im Betrachtungszeitraum 01-01-
2008 bis 31-12-2011 ein praktisch durchgangiges Versicherungsverhadltnis bei der
NOGKK aufweisen. Dadurch soll vermieden werden, dass nur kurz bei der NOGKK
Versicherte aufgrund eines potentiell untypischen Behandlungs-Verhaltens wahrend
ihrer Versicherungszeit bei der NOGKK — nur dieser Ausschnitt ihrer Daten ist ja in der
GAP-DRG2 sichtbar — die Analyse der Patientenstrome verfalschen.

Das betrachtete Basiskollektiv wurde ausgehend von den in der Datenbank GAP-
DRG2 vorhandenen Personen gebildet, wobei Personen mit folgenden Eigenschaften
exkludiert wurden:

- Personen, die im Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011 mehr als
90 Tage (ca. 1 Quartal) nicht bei der NOGKK versichert waren. Die Tage ohne
Versicherungsverhaltnis miissen dabei nicht in einem kontinuierlichen
Zeitraum liegen, sondern koénnen beliebig auf den Betrachtungszeitraum
verteilt sein.

- Personen, die im Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011 geboren
wurden.

- Personen, die im Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011 verstarben.

- Personen ohne dokumentiertes Geschlecht und/oder Geburtsjahr.

- Personen, fir die im Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011 keine
Leistung abgerechnet wurde. Leistungen bei den im Projekt nicht betrachteten
Fachgruppen (siehe Kapitel 3.1.2) wurden nicht berlicksichtigt.
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Kollektiv der DM-Patientlnnen

Ausgehend vom Basiskollektiv wurden jene Patientlnnen selektiert, die im Zeitraum
2008 bis 2011 mindestens einmal eines der in [Chini2011] publizierten, DM-
spezifischen Medikamente (siehe Tabelle 2) in einer Apotheke bezogen hatten. Es
handelt sich dabei um Insuline, Biguanide und Sulfonylharnstoffe.

Tabelle 2: ATC-Codes der Diabetes Mellitus Medikamente nach [Chini2011].
ATC-Code Bezeichnung
A10AB Insuline und Analoga zur Injektion, schnell wirkend

A10AC Insuline und Analoga zur Injektion, intermediar wirkend

A10AD Insuline und Analoga zur Injektion, intermediar wirkend kombiniert mit schnell
wirkend

A10AE Insuline und Analoga zur Injektion, lang wirkend

A10BA Biguanide

A10BB Sulfonylharnstoff-Derivate

A10BD Kombinationen mit oralen Antidiabetika

A10BG Thiazolidindione

A10BX Andere Antidiabetika, exkl. Insuline

Kollektiv der HK-Patientinnen

Ausgehend vom Basiskollektiv wurden jene Patientinnen selektiert, die im Zeitraum
2008 bis 2011 mindestens einmal eines der in [Chini2011] publizierten, HK-
spezifischen Medikamente (siehe Tabelle 3) in einer Apotheke bezogen hatten.

Tabelle 3: ATC-Code und Bezeichnung der HK-spezifischen Medikamente nach [Chini2011].
ATC-Code Bezeichnung
CO1AA Digitalisglykoside

CO1BA Antiarrhythmika, Klasse la

C01BB Antiarrhythmika, Klasse Ib

C01BC Antiarrhythmika, Klasse Ic

C01BD Antiarrhythmika, Klasse Il|

CO1DA Organische Nitrate

C02AB Methyldopa

C02AC Imidazolin-Rezeptoragonisten

C02CA Alpha-Adrenozeptor-Antagonisten

CO03AA Thiazide, rein

CO03BA Sulfonamide, rein

CO3CA Sulfonamide, rein

C03CX Andere High-ceiling-Diuretika

CO3DA Aldosteron-Antagonisten

CO3EA Low-ceiling-Diuretika und Kalium sparende Mittel

CO3EB High-ceiling-Diuretika und Kalium sparende Diuretika

CO7AA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, nichtselektiv

CO07AB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv
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Bei den Medikamenten handelt es sich um Digitalisglykoside, Antiarrhythmika,
Diuretika, Beta-Adrenoszeptor-Antagonisten, Alpha-Blocker, ACE-Hemmer,
Calciumkanal-Blocker und Antihypertensive Vasodilatatoren.

3.1.2 Betrachtungszeitraum

Samtliche Auswertungen zu den Fragestellungen F1 bis F5 wurden Uber den
gesamten, auch bei der Kollektivbildung angewendeten Betrachtungszeitraum 01-01-
2008 bis 31-12-2011 durchgefiihrt.

3.1.3 Nicht betrachtete Fachgruppen

Generell wurden aufgrund ihres spezifischen, von den betrachteten GDAs
abweichenden Abrechnungsverhaltens alle Fachgruppen, die mit einer zahnarztlichen
Behandlung assoziiert sind, von der Analyse ausgeschlossen. Dazu zdhlen die
Fachgruppen ,Dentist”, ,Dr. med. dent / Zahnérzte”, ,Zahnambulatorien®, ,Zahn -
Mund- und Kieferheilkunde” und ,Kiefer- und Gesichtschirurgie”. Weiters wurden aus
demselben Grund alle Wahlarzte und Hebammen generell ausgeschlossen.
Apotheken wurden im vorliegenden Projekt, abgesehen von der Identifikation der
betrachteten Kollektive liber die Abgaben von krankheitsspezifischen Medikationen
an Patientlnnen, aulRer Betracht gelassen.

Bei den Krankenanstalten wurden nur jene mit ambulanter und stationarer
Behandlung betrachtet, die Fachgruppen ,Krankenanstalten mit nur ambulanter
Behandlung” und ,Kur-, Genesungs-, Erholungsheime” wurden generell
ausgeschlossen.

Tabelle 4 zeigt die IDs und Bezeichnungen der ausgeschlossenen Fachgruppen.

Tabelle 4: Ausgeschlossene Fachgruppen
17 Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde
23 Mund-, Kiefer — und Gesichtschirurgie
27 Dr.med.dent /Zahnarzt
62 Dentist
86 Zahnambulatorium
32,41, 42, 43, 44,45, Wahlirzte
46, 47, 48, 49, 54, 56,
57,58, 76,77,79, 81,
82,83,84
59 Hausapotheke
70 Hebamme
85 KA- nur ambulante Behandlung/Ambulatorium
90 Kur-, Genesungs-, Erholungsheime u.a. (stationar)
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Tabelle 5 zeigt die betrachteten Fachgruppen.

Tabelle 5: Betrachtete Fachgruppen.
Fachgruppen-ID Bezeichnung
1 Allgemeinmedizin

Augenheilkunde

Chirurgie

Haut- u. Geschlechtskrankheiten

Frauenheilkunde u. Geburtshilfe

Innere Medizin

Kinderheilkunde

O NGO UV~ W

HNO-Krankheiten

10 Lungenkrankheiten

11 Neurologie u. Psychiatrie

12 Orthopadie u. orthopadische Chirurgie

13 Physikalische Medizin

14 Radiologie

15 Unfallchirurgie

16 Urologie

19 Neurologie

20 Psychiatrie

50 Labor, med. chem.

53 Pathologie

63 Physikotherapie, Heilgymnastik

66 Logopadie

72 Psychotherapie

73 klin. Psychologie

74 Psychotherapie u. klin. Psychologie

75 Ergotherapie

80 Krankenanstalt (ambulante und stationare Behandlung)

91 Kuranstalten

99 Sonstige Fachgruppen

3.1.4 Test auf Unterschiede zwischen den Bezirken

Um die Ergebnisse der einzelnen Bezirke Niederosterreichs miteinander zu
vergleichen, wurde anhand der Ergebnisse von Fragestellung F1 und F2 ein
Regressionsmodell erstellt, welches die Unterschiede zwischen den Bezirken testet.
Als Verteilung wurde die negativ Binomialverteilung angenommen, welche sich gut
eignet um Daten zu modellieren, bei denen es sich um Zahlungen und damit Integer-
Werte - wie in unserem Fall die Anzahl an besuchten Fachgruppen und die Anzahl an
besuchten GDAs - handelt. Fir Fragestellung F3 wurde die Normalverteilung
angenommen, da die dort berechnete durchschnittliche Distanz zwischen Patientin
und ihren GDAs eine kontinuierliche Variable darstellt.

In dem verwendeten Regressionsmodell wird die Variable y durch die Variablen
Altersgruppe, Geschlecht und Bezirk beschrieben, wobei y den Messwert der
Patientinnen aus Fragestellung F1 bzw. F2 darstellt. Da in den alteren und jingeren
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Jahrgangen weniger Patientlnnen im Kollektiv vorhanden waren, wurden die
Jahrgange von 1908 bis 1927 zusammengefasst, alle weiteren Jahrgange wurden in 5-
Jahreschritten zusammengefasst. Wechselwirkungseffekte zwischen Altersgruppen
und Geschlecht der Patientinnen werden im Modell auch berticksichtigt.

Das verwendete Modell lautet:

log(y) = Bo + ,Bag + BB

Wobei a die Altersgruppe, g das Geschlecht bezeichnet, sodass fir jede Gruppe von
Alter und Geschlecht ein eigener Schatzwert berechnet wird. Dieses Modell wird fir
jeden Bezirk b=1,...,25 getrennt gerechnet, um den Unterschied zwischen den
Patientinnen eines bestimmten Bezirks zu den Patientlnnen aller anderen Bezirke zu
erhalten. exp(f3,) kann als die Ratio von y im Bezirk b zu allen anderen Bezirken bei
gleicher Alters- und Geschlechtsverteilung interpretiert werden.

3.1.5 Vergleich der Metriken zwischen verschiedenen Altersgruppen
Zunachst wurde versucht, ausgehend von den Messwerten von Fragestellung F1, F3
und F4 (UPC) eine herkdmmliche Clusteranalyse durchzufihren, d.h. die Patientinnen
auf Basis ihrer Messwerte in homogene Gruppen mit dhnlichen Messwerten
einzuteilen. Diese drei Fragestellungen wurden gewahlt um moglichst voneinander
unabhangige Messwerte zu erhalten. Die Messwerte von F2 wurden nicht
beriicksichtigt, da eine hohe Korrelation mit den Messwerten aus F1 zu erwarten war,
die Messwerte COC und SECON von F4 wurden nicht berticksichtigt, da eine hohe
Korrelation mit UPC zu erwarten war.

Als Algorithmus zur Clusterbildung wurde ,k-Means” mit k=2 eingesetzt, d.h. die
Patientinnen wurden in zwei Cluster unterteilt. Beim k-Means Algorithmus handelt es
sich um ein nichthierarchisches Clustering-Verfahren. Diese eignen sich sehr gut fiir
grolle Datensatze, setzen aber eine vorgegebene Anzahl an Clustern (in diesem Fall
wurde eine Einteilung in zwei Cluster gewahlt) voraus. Da die Clusterbildung auf der
Berechnung der quadratischen Abweichungen von einem Mittelwert beruht, ist der
k-Means nur fir numerische Messwerte anwendbar, fiir die ein sinnvoller Mittelwert
berechnet werden kann. Dies ist flr alle untersuchten Fragestellungen der Fall.

Die Vorgangsweise des k-Means Algorithmus lasst sich wie folgt grob
zusammenfassen:

1. Wahlen der k initialen Zentren (Centroids) fiir die k Cluster.

2. Ordnen der Elemente zu dem jeweils am nachsten gelegenen Zentrum. Der
Abstand zwischen Element und Zentrum wird dabei mittels der quadrierten
euklidischen Distanz berechnet.

3. Bestimmen eines neuen Zentrums aus den gegebenen Clusterzuordnung
welches die Summe der Abstdande der Punkte innerhalb der Cluster minimiert.

1% Wird mit dem obigen Modell z.B. der Unterschied von Krems an der Donau (Stadt) zu allen anderen Bezirken
modelliert, dann ist b=1 und B=1 fiir Patientinnen aus Krems, und B=0 fir alle anderen Patientinnen.
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4. Iteration von Punk 2 und 3 solange bis sich das Zentrum weniger als einen
vorgegebenen Schwellwert verandert.

Jeder Patientln wurde ein dreidimensionaler Vektor zugeordnet, bestehend aus den
Messwerten von Fragestellung F1, F3 und F4 (UPC) fir diese Patientin. Die
Clusterbildung wurde dann in diesem Vektor-Set vorgenommen.

Da mittels Clusteranalyse keine Unterteilung der betrachteten Patientinnen in
sinnvoll abgrenzbare Teilgruppen erreichbar war (siehe Kapitel 4.7), wurden
alternativ die Patientinnen-Kollektive in finf Alterskohorten , Kleinkinder und Kinder,
0-12 Jahre”, ,Jugendliche und junge Erwachsene, 13-29 Jahre”, , Erwachsene, 30-59
Jahre“, ,Ubergang ins Alter und junge Alte, 60-74 Jahre”, ,Betagte, Hochbetagte und
Langlebige, ab 75 Jahre” gruppiert und die Verteilung der Metriken F1 bis F4 fir diese
Kollektive flir Manner und Frauen getrennt verglichen. Als Referenzjahr fiir die
Einteilung der Patientinnen in die Altersgruppen auf Basis ihres Geburtsjahres wurde
das Jahr 2008 herangezogen.

3.2 Fragestellungsspezifische Methoden

3.2.1 Fragestellung F1 ,Inanspruchnahme von GDAs"

Zur Berechnung der Anzahl an verschiedenen pro Patientin konsultierten GDAs
wurden zunachst die Kontakte zwischen Patientlnnen und den GDAs bestimmt, und
zwar anhand der Leistungsdaten niedergelassener GDAs und der MBDS-Daten von
Krankenanstalten. Mittels Gruppierung der Kontakte auf Ebene der GDAs wurde dann
die Anzahl an verschiedenen besuchten GDAs pro Patientln berechnet. Die
eigentliche Anzahl der Kontakte einer Patientin mit demselben GDA ist in dieser
Fragestellung nicht relevant.

Folgende Auswertungen wurden in dieser Fragestellung fiir jedes der drei Kollektive
vorgenommen:

- die Verteilung der Anzahl der pro Patientln in Anspruch genommenen GDAs.

- die pro Geburtsjahr der Patientinnen im Mittel in Anspruch genommene Zahl
von GDAs, getrennt fir Manner und Frauen.

- die Varianz der pro Geburtsjahr der Patientinnen in Anspruch genommene
Zahl von GDAs, getrennt fir Manner und Frauen.

- die pro Geburtsjahr und niederdsterreichischem Wohnbezirk der Patientinnen
im Mittel in Anspruch genommene Zahl von GDAs.

- die auf die Altersverteilung der Patientinnen des Basiskollektivs von Gesamt-
Niederosterreich standardisierte, mittlere Anzahl der pro niederdsterreich-
ischem Bezirk in Anspruch genommenen GDAs. Die mittlere Anzahl der in
einem Bezirk pro Geburtsjahr besuchten GDAs wurde dabei jeweils gewichtet
mit dem Anteil den die Personen des Basiskollektivs mit diesem Geburtsjahr an
der gesamten Personenzahl des Basiskollektivs einnehmen.
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3.2.2 Fragestellung F2 ,Fachgruppenbezogene Inanspruchnahme von
GDAs“

Zunachst wurden ausgehend von den in Fragestellung F1 ermittelten pro Patientin
besuchten GDAs mittels Gruppierung auf Ebene der Fachgruppen die pro Patientln
konsultierten Fachgruppen eruiert. Es wurde hier nur betrachtet, ob eine PatientIn
eine Fachgruppe zumindest einmal konsultiert hatte oder nicht. Nicht relevant war in
dieser Fragestellung, wie viele GDAs derselben Fachgruppe von einer Patientin
besucht wurden und auch nicht, wie viele Kontakte bei den GDAs einer Fachgruppe
erfolgten.

Ausgehend von diesen Daten wurden danach die drei in den betrachteten Kollektiven
(Basis, DM und HK) jeweils am haufigsten besuchten Fachgruppen ermittelt. Fir diese
drei Fachgruppen, sowie zusatzlich fir Allgemeinmediziner und Krankenanstalten
wurde dann innerhalb der drei betrachteten Kollektive analog zu Fragestellung F1
berechnet, wie viele unterschiedliche GDAs jede Patientin in diesen Fachgruppen
besucht hatte.

Folgende Auswertungen wurden in dieser Fragestellung fir jedes der drei Kollektive
vorgenommen:

- die Verteilung der Anzahl der pro Patientln in Anspruch genommenen
Fachgruppen.

- die pro Geburtsjahr der Patientlnnen im Mittel in Anspruch genommene Zahl
von Fachgruppen, getrennt flir Manner und Frauen.

- die Varianz der pro Geburtsjahr der Patientlnnen in Anspruch genommene
Zahl von Fachgruppen, getrennt fir Manner und Frauen.

- die pro Geburtsjahr und niederdsterreichischem Wohnbezirk der Patientinnen
im Mittel in Anspruch genommene Zahl von Fachgruppen.

- die auf die Altersverteilung der Patientinnen des Basiskollektivs von Gesamt-
Niederdsterreich standardisierte, mittlere Anzahl der pro niederdsterreich-
ischem Bezirk in Anspruch genommenen Fachgruppen. Die mittlere Anzahl der
in einem Bezirk pro Geburtsjahr besuchten Fachgruppen wurde dabei jeweils
gewichtet mit dem Anteil den die Personen des Basiskollektivs mit diesem
Geburtsjahr an der gesamten Personenzahl des Basiskollektivs einnehmen.

- die Verteilung der Anzahl der pro Patientin in Anspruch genommenen GDAs
der Fachgruppen , Allgemeinmedizin“ und , Krankenanstalt”, sowie der drei in
den Kollektiven am haufigsten besuchten Fachgruppen.

3.2.3 Fragestellung F3 ,Regionalitit der Versorgung*

Den Ausgangspunkt zur Beantwortung von Fragestellung F3 bildeten jene Distanzen,
welche von den Patientlnnen bei ihren GDA-Kontakten zuriickgelegt wurden. Als
Distanz wurde hierbei fiir jede Beziehung zwischen Patientln und GDA die minimale
Anzahl von Bezirken berechnet, welche die Patientln ausgehend von ihrem
Wohnbeazirk bis zum Wohnbezirk des GDAs liberqueren musste.
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Bei den Patientlnnen konnte der Wohnbezirk direkt der Datenbank entnommen
werden, bei den GDAs wurde dieser aus deren Wohn-Postleitzahl abgeleitet. Bei der
Ermittlung der Wohnbezirke mussten teilweise Falle berlicksichtigt werden, in denen
Patientinnen bzw. GDAs im betrachteten Zeitraum von 4 Jahren laut den
Personendaten der GAP-DRG in unterschiedlichen Bezirken/Postleitzahlen gemeldet
waren: In diesen Fallen wurde den betreffenden Patientinnen/GDAs jener
Bezirk/Postleitzahl zugeordnet, in dem sie am langsten gemeldet waren. Bei
identischer Meldedauer in mehreren Bezirken/Postleitzahlen wurde jener
Bezirk/Postleitzahl gewahlt, in dem sie zuletzt gemeldet waren.

Fiir GDAs mit fehlenden oder mehrdeutigen Wohn-Postleitzahlen (377 Postleitzahlen
in Osterreich bzw. 114 Postleitzahlen in Niederdsterreich und Wien sind mehreren
Bezirken zugeordnet) wurde deren vermutlicher Wohnbezirk heuristisch aus dem
haufigsten Wohnbezirk ihrer Patientinnen abgeleitet.

Ausgehend von den einzelnen Distanzen zwischen einer Patientln und jedem von ihr
kontaktierten GDA wurde zunachst fir jede PatientIn die durchschnittliche Distanz zu
den von ihr kontaktierten GDAs berechnet. Der Durchschnitt wurde unabhangig von
der Anzahl der Besuche bei einem GDA berechnet, jede Beziehung zwischen Patientin
und GDA wurde nur einmal gewertet. Dadurch sollte vermieden werden, dass die in
der Regel wesentlich haufiger besuchten Allgemeinmediziner starker gewichtet
werden als Fachdrzte und Krankenanstalten.

Daraufhin wurden in den drei betrachteten Kollektiven (Basis-, DM- und HK-Kollektiv)
wiederum Mittelwert und Median der durchschnittlichen Distanz der Patientinnen zu
den von ihnen kontaktierten GDAs berechnet. Zusatzlich wurden die Patientinnen der
drei Kollektive nach ihrem Wohnort (die 25 Bezirke Niederosterreichs) gruppiert, um
Mittelwert und Median der durchschnittlichen Distanz der Patientlnnen zu ihren
kontaktierten GDAs zwischen den Bezirken zu vergleichen.

3.2.4 Fragestellung F4 ,Kontinuitat der Versorgung“

Zur Feststellung der Kontinuitat der Versorgung in den drei Kollektiven wurden die
Metriken Usual Provider Conituity (UPC), Continuity of Care Index (COC) und
Sequential Continuity (SECON) bestimmt. Die Metriken wurden fir die Kontakte der
Patientinnen bei allen GDAs und eingeschrankt auf die Kontakte bei der Fachgruppe
Allgemeinmedizin berechnet. Im Folgenden wird dargestellt, wie diese Metriken
berechnet werden und wie dabei im vorliegenden Fall vorgegangen wurde.

Die Metrik Usual Provider Continuity (UPC)

Die Metrik Usual Provider Continuity (UPC) [Breslau1975] gibt Aufschluss dartber,
welcher Anteil der GDA-Kontakte einer Patientin bei dem von ihr am haufigsten
besuchten GDA (,,usual provider”) erfolgten, also quasi die ,Hausarzt-Treue”“.
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UPC =n;/N

wobei n; die Anzahl der Kontakte beim von der Patientln am haufigsten besuchten
GDA darstellt, und N die gesamte Anzahl der Kontakte.

Zentrale Vorteile des UPC sind sein weitverbreiteter Einsatz, seine intuitive
Interpretierbarkeit, sowie seine einfache Berechnung [Reid2002]. Ein wesentlicher
Nachteil liegt darin, dass der UPC fur Patientinnen mit wenig Kontakten haufig hohe
Werte liefert und damit falschlicherweise eine hohe Hausarzt-Treue suggeriert.

Im ersten Schritt musste hierbei fir jede Patientln jener GDA bestimmt werden, dem
sie die meisten Besuche abgestattet hatte. Bei den meisten Patientinnen war dies ein
Allgemeinmediziner.

Patientinnen, fir die nur ein einziger Kontakt bei einem einzigen GDA dokumentiert
war, wurden von der Berechnung ausgeschlossen. Damit sollten Artefakte vermieden
werden, die sich dadurch ergeben hatten, dass all diesen Patientinnen offensichtlich
ein UPC von 1 zugeordnet worden ware und sich damit im betreffenden Kollektiv ein
trivial bedingter hoher UPC und der falschliche Eindruck einer héheren ,Hausarzt-
Treue” ergeben hatte. Weiters wurden Patientinnen ausgeschlossen, deren am
haufigsten besuchter GDA nicht eindeutig identifiziert werden konnte, d.h. die
mehrere GDAs mit derselben maximalen Anzahl an Kontakten aufwiesen.

Die Metrik Continuity of Care Index (COC)

Die Metrik Continuity of Care Index (COC) [Bice1977] gibt Aufschluss dariiber, wie sich
die Kontakte einer Patientln auf deren GDAs verteilen bzw. konzentrieren.

{‘(=1ni2 —N
N(N-1)

wobei n; die Anzahl der Kontakte der Patientln bei GDA i darstellt, k die Anzahl der
GDAs der PatientIn, und N die gesamte Anzahl der Kontakte der Patientin.

coc =

Die Vorteile des COC liegen in seiner soliden mathematischen Basis und in der
Tatsache, dass er die Zahl der verschiedenen besuchten GDAs bericksichtigt
[Reid2002]. Seine Nachteile liegen in der im Vergleich zum UPC aufwandigeren
Berechnung, seiner unintuitiven Interpretation und seiner fehlenden
Berticksichtigung von unterschiedlichen Besuchsmustern.

Bei der Berechnung des COC wurden - analog zur Berechnung des UPC -
Patientinnen ausgeschlossen, welche insgesamt nur einen Kontakt (bei einem GDA)
hatten. Grund dafir ist, dass der COC nur ab mindestens zwei Kontakten berechnet
werden kann, da sich ansonsten aufgrund des Termes ,N-1“ im Nenner eine Division
durch O ergibt.
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Die Metrik Sequential Continuity (SECON)

Die Metrik Sequential Continuity (SECON) [Steinwachs1979] gibt Aufschluss dartber,
welcher Anteil der Kontakte einer Patientin in zeitlicher Folge ohne Unterbrechung
beim selben GDA stattfand, d.h. ohne zwischenzeitlich einen anderen GDA zu
besuchen.

N-1

. S
SECON = =221 ¢
N -1

Wobei s;=1 falls derselbe GDA von der Patientln in aufeinanderfolgenden Kontakten
aufgesucht wurde, sonst 0. N ist die gesamte Anzahl der Kontakte der Patientin.

Im Gegensatz zu UPC und COC beriicksichtigt der SECON unterschiedliche
Besuchsmuster von Patientlnnen und ist damit theoretisch betrachtet besonders
dann nitzlich, wenn der Bedarf an Informationsaustausch zwischen den involvierten
GDAs Uber die Zeit abgeschatzt werden soll [Reid2002].

Analog zum COC beinhaltet auch der SECON im Nenner den Term ,N-1“ wodurch
wiederum Patientinnen mit insgesamt nur einem Kontakt von der Berechnung
ausgeschlossen sind.

3.2.5 Fragestellung F5 ,Zeitlicher Verlauf der Versorgung*

Die Fragestellung F5 wurde mit den Kollektiven der DM- und HK-Patientlnnen
durchgefihrt, welche gemaR der in Kapitel 3.1.1 beschriebenen Methodik ermittelt
wurden. Wie geplant (siehe Kapitel 2) wurde diese Fragestellung ausschlieBlich
diagnosebezogen analysiert, da davon ausgegangen wurde, dass der zeitliche Verlauf
der Versorgung zwischen verschiedenen Erkrankungen stark divergieren wirde. Aus
diesem Grund wurde auf eine entsprechende Analyse des Basiskollektivs bewusst
verzichtet, um Vermischungseffekte der unterschiedlichen darin enthaltenen
Erkrankungen zu vermeiden.

Der zeitliche Verlauf der Versorgung wurde mit Hilfe der Kontakte der Patientlnnen
bei den GDAs (i.e. Leistungen im niedergelassenen Bereich und Leistungen von
Krankenanstalten) abgeleitet. Zu jedem Kontakt wurden der Zeitpunkt der
Leistungserbringung, die leistungserbringende Fachgruppe und die Existenz bzw.
Nichtexistenz eines Befundberichts zu diesem Kontakt ermittelt und zur Analyse
herangezogen.

Nach ausgiebigen Tests mit dem urspringlich flr diese Fragestellung vorgesehenen
Process Mining Werkzeug ProM wurde aufgrund massiver Performance- und
Ressourcenprobleme (Auswertungen dauerten tlw. mehr als 48 Stunden, riesige nicht
mehr effizient verarbeitbare Logfiles) bei den Analysen der groflen Zahl von
Kontakten von einer weiteren Nutzung dieses Werkzeugs abgesehen.

Um die Haufigkeiten des Auftretens der identifizierten Abfolgen von Besuchen bei
verschiedenen Fachgruppen besser interpretieren zu kdnnen, wurden zusatzlich zu
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den in Kapitel 4.2 dargestellten Analysen zur Zahl der pro Patientin in Anspruch
genommenen GDAs die durchschnittlichen Haufigkeiten von Patientinnen-Kontakten
bei den verschiedenen Fachgruppen bestimmt.

Die drei Teilanalysen mit Fokus auf (i) alle GDA-Kontakte, (ii) Kontakte mit
Befundbericht, und (iii) aufeinanderfolgende Kontakte innerhalb einer festgelegten
Frist wurden wie im Folgenden beschrieben ausgewertet.

Teilanalyse (i) ,,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung aller GDA-Kontakte*

Fir Teilanalyse (i) wurde der zeitliche Verlauf der Versorgung mittels Transition-
Matrizen dargestellt. Eine Transition-Matrix beschreibt die Haufigkeit von
Zustandsubergangen und kann zum Erzeugen von Markov-Ketten herangezogen
werden.

Im vorliegenden Fall wurden die Transition-Matrizen aus den Abfolgen der Besuche
aller Patientlnnen bei GDAs generiert. Die Fachgruppen-IDs der GDAs bilden die
Zeilen und Spalten der Matrix, jede Zelle der Matrix beschreibt die Haufigkeit eines

Ubergangs zwischen den zwei betroffenen Fachgruppen - d.h. eine
Behandlungssequenz, bei der die zwei Fachgruppen in unmittelbar
aufeinanderfolgenden Kontakten besucht wurden — fiir die Patientlnnen des

jeweiligen Kollektivs. Die zuerst besuchte Fachgruppe, i.e. der Ausgangspunkt des
Ubergangs, wird durch die Spalte beschrieben, die im Anschluss besuchte Fachgruppe
durch die Zeile.

Zur leichteren Lesbarkeit wurde die Transition-Matrix mittels einer Farbskala
visualisiert. Da die Anzahl der Ubergidnge zwischen den unterschiedlichen
Fachgruppen tlw. deutlich auseinander liegen, wurden die absoluten Zahlen
logarithmisch skaliert. Weiters wurde berechnet, wie sich alle Uberginge von einer
Fachgruppe zu den anderen Fachgruppen auf letztere aufteilen, und wie sich alle
Uberginge zu einer Fachgruppe von den anderen Fachgruppen auf letztere aufteilen.

Die Transition-Matrizen flr die drei Kollektive sind nach Geschlecht getrennt in
Kapitel 4.6.1 dargestellt.

Weiters wurden exemplarisch verschiedene Ketten von unmittelbar aufeinander
folgenden Besuchen verschiedener Fachgruppen analysiert. Als Kandidaten hierfir
wurden jene Abfolgen von Fachgruppen gewahlt, die im Zuge der Teilanalysen (ii) und
(iii) als die haufigsten Zuweisungsketten identifiziert wurden. Fir diese Ketten wurde
dann die Haufigkeit deren Auftretens in allen GDA-Kontakten ermittelt — in diesem
Fall erfolgte im Gegensatz zu (ii) und (iii) also keine Einschrankung auf durch
Befundberichte oder zeitlich kurz hintereinander liegende Kontakte. Dabei wurde
auch ein potentielles Auftreten einer Kette als Teil anderer, langerer Ketten
bericksichtigt. Beispielsweise stellt die identifizierte Kette ,, 1-50-1-50“ eine Subkette
der ebenfalls identifizierten Kette ,50-1-50-1-50“ dar, weshalb die Auftrittshaufigkeit
der zweiteren Kette zu jener der ersteren Kette addiert wurde.
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Teilanalyse (ii) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung der GDA-Kontakte mit
Befundbericht”

In Fragestellung (ii) wurden Kontakte als zugewiesene Kontakte interpretiert, wenn in
deren Zuge ein Befundbericht erstellt wurde. Fir jeden Kontakt mit Befundbericht
wurde der direkt vorhergehende Kontakt als Zuweisung interpretiert. Damit ergaben
sich also Zuweisungsketten der Lange 2.

Langere Zuweisungsketten wurden gebildet, wenn beim Ulbernachsten Kontakt
wieder ein Befundbericht vorlag. Der dazwischen liegende Kontakt wurde als Besuch
zur Behandlungsbesprechung der vorigen Zuweisung sowie zur Vergabe der Folge-
Zuweisung interpretiert. Damit ergaben sich also Zuweisungsketten der Lange 4.
Dabei wurden nur solche Ketten berlcksichtigt, die mindestens 250 Mal vorkamen.
Analog zu (iii) wurden Folgen von hintereinanderliegenden Besuchen bei derselben
Fachgruppe ,komprimiert”, da angenommen wurde, dass es sich hierbei nicht um
Zuweisungen handelte — siehe unten. Beispielsweise wurde die Kette ,1-7-7-7“ zur
Kette ,,1-7“ komprimiert. Weiters wurde auch ein potentielles Auftreten einer Kette
als Teil anderer, langerer Ketten berucksichtigt. Beispielsweise stellt die identifizierte
Kette ,,1-7-1-7“ eine Subkette der ebenfalls identifizierten Kette ,1-7-1-7-1-7“ dar,
weshalb die Auftrittshaufigkeit der zweiteren Kette zu jener der ersteren Kette
addiert wurde.

Von den identifizierten Zuweisungsketten wurden wiederum die Fachgruppen der
involvierten GDAs analysiert. Die Ergebnisse von Teilanalyse (ii) sind in Kapitel 4.6.2
dargestellt.

Teilanalyse (iii) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung der GDA-Kontakte mit
einem Abstand von maximal 21 Tagen“

Als Alternative zu den Befundberichten wurden in Fragestellung (iii) Kontakte als
zugewiesene Kontakte interpretiert, wenn diese innerhalb einer festgelegten
maximalen zeitlichen Frist aufeinander folgten. Zur Festlegung der maximalen
zeitlichen Frist wurde eine Studie zur Kommunikation zwischen Allgemeinmedizinern
und Fachdrzten herangezogen, in deren Rahmen die Dauer zwischen einer vom
Allgemeinmediziner ausgestellten Zuweisung bis zur entsprechenden Konsultation
des Facharztes untersucht wurde [Westermann1990]. Von den vier in der Studie
untersuchten Fachgruppen wurden bei Dermatologen mit einem medianen
Zeitintervall von 17,5 Tagen zwischen Zuweisung und Konsultation die grof3ten
Verzogerungen identifiziert. Unter Berlicksichtigung eines geringfligigen zusatzlichen
,Sicherheitspolsters” wurde daher im Rahmen dieser Arbeit als maximale zeitliche
Frist zwischen zwei Kontakten einer Zuweisungskette ein Intervall von 21 Tagen
festgelegt.

Zur Konsistenzpriufung dieses Schwellwertes wurde in der GAP-DRG2 das mediane
Intervall zwischen einem GDA-Besuch mit dabei erstelltem Befundbericht und dem
zeitlich unmittelbar davor liegenden Besuch fiir verschiedene Fachgruppen im HK-
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und DM-Kollektiv gemeinsam berechnet (siehe Abbildung 105). Bei Dermatologen lag
das mediane Intervall hierbei bei 4 Tagen. Anzumerken ist, dass es sich hierbei wohl
teilweise um Unterschatzungen des tatsachlichen Intervalls handelte — der
unmittelbar davor liegende Besuch muss nicht jener Besuch gewesen sein, bei dem
die Patientln zugewiesen wurde. Mit dem deutlich hoher gewahlten Schwellwert von
21 Tagen sollte jedenfalls ein wesentlicher Teil der zugewiesenen Besuche
detektierbar sein.

Die Zuweisungskette wurde um jeweils einen weiteren Besuch erganzt, so lange
zwischen diesem Besuch und dem letzten Besuch der Zuweisungskette maximal 21
Tage lagen. Sobald ein Besuch erkannt wurde, der mehr als 21 Tage nach dem letzten
Besuch der Zuweisungskette stattfand, wurde die Zuweisungskette beendet.

Im  zweiten Schritt wurden in jeder Zuweisungskette Folgen von
hintereinanderliegenden Besuchen bei derselben Fachgruppe ,komprimiert”, da
angenommen wurde, dass es sich hierbei nicht um Zuweisungen handelte. Lagen
zwischen dem letzten Besuch vor der Besuchskette bei derselben Fachgruppe und
dem ersten Besuch nach der Besuchskette bei derselben Fachgruppe maximal 42
Tage, so wurde die Zuweisungskette zwar komprimiert aber nicht aufgespalten. So
wurde z.B. die Kette ,1-50-1-1-1-1-3-1“ zur Kette ,1-50-1-3-1“ komprimiert, wenn
zwischen dem Besuch beim Labor (50) und dem Besuch beim Augenarzt (3) maximal
42 Tage lagen. Hier wurde angenommen, dass der Ubergang vom Labor (50) zum
ersten Allgemeinmedizinerbesuch (1) innerhalb des Zuweisungs-Schwellwertes von
21 Tagen erfolgte und der Ubergang zum Augenarzt (3) ebenso. Die dazwischen
liegenden, zusatzlichen drei Besuche beim Allgemeinmediziner wurden hier als
erganzende Besuche innerhalb der laufenden Zuweisungskette interpretiert. Lagen
jedoch zwischen dem letzten Besuch vor der Besuchskette bei derselben Fachgruppe
und dem ersten Besuch nach der Besuchskette bei derselben Fachgruppe mehr als 42
Tage, so wurde die Zuweisungskette aufgespalten. Die Kette ,1-50-1-1-1-1-3-1“
wurde also in die zwei Ketten ,,1-50-1“ und ,,1-3-1“ aufgespalten, wenn zwischen dem
Besuch beim Labor (50) und dem Besuch beim Augenarzt (3) mehr als 42 Tage lagen.

Fir jede so identifizierte Zuweisungskette wurde die Haufigkeit deren Auftretens
gezahlt. Dabei wurde auch ein potentielles Auftreten einer Kette als Teil anderer,
langerer Ketten berlicksichtigt. Beispielsweise stellt die identifizierte Kette ,1-50-1-
50“ eine Subkette der ebenfalls identifizierten Kette ,50-1-50-1-50“ dar, weshalb die
Auftrittshaufigkeit der zweiteren Kette zu jener der ersteren Kette addiert wurde.

Neben den haufigsten Zuweisungsketten der Lange 2 wurden zusatzlich
Zuweisungsketten der Lange 4, welche mindestens 1500 Mal vorkamen, analysiert.
Fir jede Zuweisungskette wurde analysiert, wie oft diese pro Patientln in den
analysierten Kollektiven in Anspruch genommen wurde und dies mittels Histogramm
dargestellt. Die Ergebnisse von Teilanalyse (iii) sind in Kapitel 4.6.3 dargestellt.
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4 Resultate

4.1 Betrachtete Patientlnnen-Kollektive

4.1.1 Das Basiskollektiv

Gemald der in Kapitel 3.1.1 beschriebenen Methode wurden insgesamt 1.239.870
Personen ermittelt, welche die Selektionskriterien des Basiskollektivs erfiillen. In
Abbildung 1 ist die Altersverteilung des Basiskollektivs zu sehen. Abbildung 2
beinhaltet eine Gegenliberstellung des Basiskollektivs mit der Wohnbevélkerung von
Niederdsterreich auf Ebene der Geburtsjahre der Personen. Im Anhang findet sich
eine Ubersicht der Altersverteilungen des Basis-, DM- und HK-Kollektivs.
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Abbildung 1: Altersverteilung des Basiskollektivs.
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Abbildung 2: Altersverteilung des Basiskollektivs im Vergleich zur Wohnbevolkerung von Niederdsterreich gemaR
Statistik Austria (Quelle: Statistik Austria, Bevolkerung zum Jahresdurchschnitt 2008, Niederdsterreich). Die blauen
Balken stellen das Basiskollektiv dar, die roten Balken die Wohnbevolkerung von Niederdsterreich.

In Abbildung 3 ist die geographische Verteilung des Basiskollektivs (iber alle
Osterreichischen Wohnbezirke der Patientinnen zu sehen. Die im Vergleich zu
Abbildung 1 etwas geringere Zahl der Patientinnen ist durch eine fehlende
Bezirkszuordnung bei 11.855 Patientlnnen bedingt. 85% der Patientlnnen waren
Bezirken aus Niederosterreich zugeordnet, 15% stammten aus Wien oder
Restosterreich. Die hohe Zahl der dem 1. Bezirk zugeordneter Patientinnen erklart
sich durch die unspezifische Dokumentation in der GAP-DRG2, bei der die Bezirks-ID
des ersten Wiener Bezirks gleichzeitig auch fir ,Gesamt-Wien” verwendet wurde.

In Abbildung 4 ist die Anzahl der Einwohner der Bezirke Niederdsterreichs pro
Quadratkilometer zu sehen. In den Bezirken Krems an der Donau (Stadt), Sankt
Pélten (Stadt), Wiener Neustadt (Stadt) und Moédling ist mit groRem Abstand zu den
anderen Bezirken die grofSte Einwohnerdichte zu erkennen.

Abbildung 5 fokussiert auf den Anteil der in Niederdsterreich wohnhaften
Patientlnnen des Basiskollektivs an der Wohnbevolkerung. Die geographische
Verteilung des Basiskollektivs auf die niederdsterreichischen Bezirke ldsst, bezogen
auf die Wohnbevolkerung in den Bezirken, ein Sidwest-Nordost-Gefalle erkennen.
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Anzahl Personen in Bezirk

r L

24 k) 43 66 86 % 109 1a
Bezirke: 1- 23 Wien, 24 - 32 Burgenland, 33 - 42 Kémten, 43 - 67 Niedersterreich, 68 - 85 Obersterreich, 86 - 31 Salzburg, 52 - 108 Steiermark, 103 - 117 Tirol, 118 - 121 Vorarlberg

Abbildung 3: Verteilung des Basiskollektivs auf die Wohnbezirke der Patientlnnen (n=1.228.015).
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Abbildung 4: Einwohner der Bezirke Niederosterreichs pro Quadratkilometer.
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Abbildung 5: Anteil der in Niederdsterreich wohnhaften Patientinnen des Basiskollektivs an der Wohnbevélkerung 2011
pro Bezirk: 43 Krems an der Donau (Stadt) 75%, 44 Sankt Polten (Stadt) 70.6%, Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 68%, 46
Wiener Neustadt (Stadt) 74.7%, 47 Amstetten 63.7%, 48 Baden 72.3%, 49 Bruck an der Leitha 63.3%, 50 Ganserndorf
58.2%, 51 Gmiid 69.9%, 52 Hollabrunn 57.6%, 53 Horn 62.9%, 54 Korneuburg 59.5%, 55 Krems (Land) 66.9%, 56 Lilienfeld
72.7%, 57 Melk 70%, 58 Mistelbach 57.7%, 59 Modling 61.1%, 60 Neunkirchen 72.7%, 61 Sankt P6lten (Land), 68.8%, 62
Scheibbs, 71.9%, 63 Tulln 63.4%, 64 Waidhofen an der Thaya 66%, 65 Wiener Neustadt (Land) 70.9%, 66 Wien-
Umgebung, 57.2%, 67 Zwettl 65%.

4.1.2 Zusammenhang zwischen den drei Kollektiven

In Abbildung 6 ist ersichtlich, dass mit 35.979 Personen circa die Halfte der
Patientinnen des DM-Kollektivs gleichzeitig auch dem HK-Kollektiv angehort.
Insgesamt sind 26.153 Patientlnnen ausschlieflich dem DM-Kollektiv und 135.601
Patientinnen ausschlieRlich dem HK-Kollektiv zugeordnet.
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HK: 171.580 Personen = HKNDM: 35.979 DM: 62.132
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Abbildung 6: Grafische Darstellung der Aufteilung der Patientinnen auf das Basis-, DM-, und HK-Kollektiv.

Fir die zwei Differenzmengen ,reine DM-Patientinnen” und , reine HK-Patientinnen®,
sowie die Durchschnittsmenge ,,DM- und HK-Patientlnnen” sind in Tabelle 6 bis
Tabelle 8 die in diesen Kollektiven am haufigsten im Zuge von Krankenhaus-
Aufenthalten dokumentierten Diagnosen dargestellt.

In Tabelle 6 ist ersichtlich, dass bei den reinen DM-Patientlnnen — wie auch bei den
beiden anderen Kollektiven — die Diagnose ,Essentielle (primare) Hypertonie’ am
haufigsten dokumentiert wurde. Diese Diagnose wurde zumeist dreistellig codiert.
Summiert man die zumeist vierstellig codierten DM-spezifischen Diagnosen (ICD10-
Codes E11 bis E14) auf, so stellen diese die haufigste Diagnose der reinen DM-
Patientlnnen dar.
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Tabelle 6: Hiufige Diagnosen der Patientinnen, welche ausschlieBlich dem DM-Kollektiv zugeordnet sind.

ICD-Code und Bezeichnung Anzahl betroffene Anteil betroffene
Patientinnen Patientlnnen

110, Essentielle (primare) Hypertonie 2.241 8,57%

E11.9, Diabetes mellitus, Typ 2 1.665 6,37%

U29.9, Sonstiger Unfall im privaten Bereich 830 3,17%

E14.9, Nicht ndher bezeichneter Diabetes 638 2,44%

mellitus: Ohne Komplikationen

U99.9, Sonstige Ursachen exogener Noxen 391 1,50%

E78.0, Reine Hypercholesterinamie 387 1,48%

Familiare Hypercholesterinamie

E10.9, Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne 360 1,38%

Komplikationen

E11.8, Diabetes mellitus, Typ 2: Mit nicht 357 1,37%

ndher bezeichneten Komplikationen

E66.9, Adipositas, nicht ndher bezeichnet 322 1,23%

H35.3, Degeneration der Makula und des 307 1,17%

hinteren Poles

Abbildung 7 stellt die Altersverteilung der Patientlnnen, welche ausschliel}lich dem
DM-Kollektiv zugeordnet sind, dar.
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Abbildung 7: Altersverteilung der Patientinnen, welche ausschlieBlich dem DM-Kollektiv zugeordnet sind, n=26.153
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In Tabelle 7 ist ersichtlich, dass auch bei den reinen HK-Patientlnnen mit ca. 16% aller
Patientlnnen an erster Stelle die Diagnose , Essentielle (primare) Hypertonie’ steht.
Summiert man die spezifischen Subcodes der Gruppe 125 ,,Chronische ischamische
Herzkrankheit” auf, so stellen diese die zweithaufigste Diagnose dar.

Tabelle 7: Haufige Diagnosen der Patientinnen, welche ausschlieBlich dem HK-Kollektiv zugeordnet sind.

ICD-Code und Bezeichnung Anzahl betroffene Anteil betroffene '
Patientinnen Patientinnen ‘

110, Essentielle (primare) Hypertonie 21.832 16,10%

148, Vorhofflimmern und Vorhofflattern 6.303 4,65%

U29.9, Sonstiger Unfall im privaten 5.731 4,23%

Bereich

125.9, Chronische ischamische 5.166 3,81%

Herzkrankheit, nicht ndher bezeichnet

125.1, Atherosklerotische Herzkrankheit 3.502 2,58%

E78.0, Reine Hypercholesterinamie 3.390 2,50%

Familiare Hypercholesterinimie

U99.9, Sonstige Ursachen exogener Noxen 3.353 2,47%

E78.5, Hyperlipidamie, nicht ndher 2.910 2,15%

bezeichnet

J44.9, Chronische obstruktive 2.178 1,61%

Lungenkrankheit, nicht ndher bezeichnet

N39.0, Harnwegsinfektion, Lokalisation 1.832 1,35%

nicht ndher bezeichnet

Abbildung 8 stellt die Altersverteilung der Patientlnnen, welche ausschliel3lich dem
HK-Kollektiv zugeordnet sind, dar.

Wie bei den Patientlnnen, die ausschlieBlich dem DM- oder HK-Kollektiv zugeordnet
sind, wurde auch bei Patientlnnen welche beiden Kollektiven zugeordnet sind, mit ca.
25 Prozent am haufigsten die Diagnose ,Essentielle (primare) Hypertonie’ vergeben
(siehe Tabelle 8). Am zweithaufigsten sind die aufsummierten DM-spezifischen
Diagnosen (Subcodes von ICD-Code E11 bis E14), am dritthdufigsten die
aufsummierten Subcodes der Gruppe 125 ,,Chronische ischamische Herzkrankheit”.
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Abbildung 8: Altersverteilung der Patientinnen welche ausschlieBlich dem HK-Kollektiv zugeordnet wurden, n=135.601.

Tabelle 8: Haufige Diagnosen der Patientinnen, welche dem DM- und HK-Kollektiv zugeordnet sind.

ICD-Code und Bezeichnung

110, Essentielle (primare) Hypertonie
E11.9, Diabetes mellitus, Typ 2

125.9, Chronische ischamische
Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet
148, Vorhofflimmern und Vorhofflattern
E11.8, Diabetes mellitus, Typ 2: Mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen
125.1, Atherosklerotische Herzkrankheit
E14.9, Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen

U29.9, Sonstiger Unfall im privaten Bereich
E78.5, Hyperlipidamie, nicht ndaher
bezeichnet

E66.9, Adipositas, nicht ndher bezeichnet

Anzahl betroffene
Patientinnen
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9.106
4.921
2.706

2.248
1.872

1.867
1.826

1.641
1.356

1.232

Anteil betroffene
Patientinnen

25,31%
13,68%

7,52%
6,25%

5,20%
5,19%

5,08%
4,56%

3,77%
3,42%



Abbildung 9 stellt die Altersverteilung der Patientinnen, welche sowohl dem HK- als
auch dem DM-Kollektiv zugeordnet sind, dar.
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Abbildung 9: Altersverteilung der Patientinnen welche dem DM- und HK-Kollektiv zugeordnet wurden, n=35.979.
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4.1.3 Das Kollektiv der DM-PatientIlnnen

GemaR der in Kapitel 3.1.1 beschriebenen Methode wurden insgesamt 62.132
Personen ermittelt, welche die Selektionskriterien des DM-Kollektivs erflllen. In
Abbildung 10 ist die Altersverteilung des DM-Kollektivs zu sehen. Im Anhang findet
sich eine Ubersicht der Altersverteilungen des Basis-, DM- und HK-Kollektivs.

Ménner (n=23.516) Frauen (n=32.616)
T T T T T T T T T T T
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Abbildung 10: Altersverteilung des DM-Kollektivs

In Abbildung 11 ist die geographische Verteilung des DM-Kollektivs Uber alle
Osterreichischen Wohnbezirke der Patientinnen zu sehen. Die im Vergleich zu
Abbildung 10 etwas geringere Zahl der Patientlnnen ist durch teilweise fehlende
Bezirkszuordnungen bedingt. 98% der Patientinnen waren Bezirken aus
Niederdsterreich zugeordnet, 2% stammten aus Wien oder Restdsterreich.

Abbildung 12 fokussiert auf die in Niederosterreich wohnhaften Patientlnnen,
Abbildung 13 stellt deren Anteil an den Patientinnen des Basiskollektivs pro Bezirk
dar. Die geographische Verteilung des DM-Kollektivs auf die niederdsterreichischen
Bezirke lasst — bezogen auf die Personen des Basiskollektivs in den Bezirken — mit
Ausnahme von Gmiind ein Ost-West-Gefalle erkennen. Die Bezirke ,,Scheibbs” und
»Waidhofen an der Ybbs (Stadt)” haben mit 4,1% bzw. 4,2% die geringsten Anteile an
DM-Patientinnen bezogen auf die Personen dieser Bezirke im Basiskollektiv. Die
hochsten Anteile haben die Bezirke ,Gmind“ und ,Wiener Neustadt (Stadt)” mit
7,2% bzw. 6,8%.
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Abbildung 11: Verteilung des DM-Kollektivs auf die Wohnbezirke der Patientinnen (n=62.072).
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Abbildung 12: Verteilung der in Niederdsterreich wohnhaften Patientinnen des DM-Kollektivs auf ihre Wohnbezirke.
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Abbildung 13: Anteil der in Niederosterreich wohnhaften Patientinnen des DM-Kollektivs an den Patientinnen des
Basiskollektivs pro Bezirk: 43 Krems an der Donau (Stadt) 5.7%, 44 Sankt Polten (Stadt) 5.6%, 45 Waidhofen an der Ybbs
(Stadt) 4.2%, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 6.8%, 47 Amstetten 4.7%, 48 Baden 6.4%, 49 Bruck an der Leitha 6.6%, 50
Ganserndorf 6.4%, 51 Gmind 7.2%, 52 Hollabrunn 6.6%, 53 Horn 6.4%, 54 Korneuburg 5.8%, 55 Krems (Land) 5.2%, 56
Lilienfeld 6.3%, 57 Melk 5.1%, 58 Mistelbach 6%, 59 Médling 5.6%, 60 Neunkirchen 6.6%, 61 Sankt Polten (Land) 5.2%, 62
Scheibbs 4.1%, 63 Tulln 5.3%, 64 Waidhofen an der Thaya 5.8%, 65 Wiener Neustadt (Land) 6.2%, 66 Wien-Umgebung

6.5%, 67 Zwettl 4.8%.
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4.1.4 Das Kollektiv der HK-PatientInnen

GemaR der in Kapitel 3.1.1 beschriebenen Methode wurden insgesamt 171.580
Personen ermittelt, welche die Selektionskriterien des HK-Kollektivs erfillen. In
Abbildung 14 ist die Altersverteilung des HK-Kollektivs zu sehen. Im Anhang findet
sich eine Ubersicht der Altersverteilungen des Basis-, DM- und HK-Kollektivs.

Méanner (n=68.749) Frauen (n=102.831)
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Abbildung 14: Altersverteilung des HK-Kollektivs.

In Abbildung 15 ist die geographische Verteilung des HK-Kollektivs tber alle
Osterreichischen Wohnbezirke der Patientinnen zu sehen. Die im Vergleich zu
Abbildung 14 etwas geringere Zahl der Patientlnnen ist durch teilweise fehlende
Bezirkszuordnungen bedingt. 99% der Patientinnen waren Bezirken aus
Niederdsterreich zugeordnet, 1% stammte aus Wien oder Restosterreich.

Abbildung 16 fokussiert auf die in Niederosterreich wohnhaften Patientinnen,
Abbildung 17 stellt deren Anteil an den Patientinnen des Basiskollektivs pro Bezirk
dar. Die geographische Verteilung des HK-Kollektivs auf die niederdsterreichischen
Bezirke lasst — bezogen auf die Personen des Basiskollektivs in den Bezirken — analog
zum DM-Kollektiv mit Ausnahme von Gmiind ein Ost-West-Gefalle erkennen. Die
Bezirke ,Scheibbs” und , Amstetten” haben mit 11,9% bzw. 13,2% die geringsten
Anteile an HK-Patientinnen bezogen auf die Personen dieser Bezirke im Basiskollektiv.
Die hochsten Anteile haben die Bezirke ,,Gmiind“ und ,,Wien-Umgebung” mit 22,1%
bzw. 18,3%.
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Abbildung 15: Verteilung des HK-Kollektivs auf die Wohnbezirke der Patientinnen (n=171.399).
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Abbildung 16: Verteilung der in Niederosterreich wohnhaften Patientinnen des HK-Kollektivs auf ihre Wohnbezirke.
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Abbildung 17: Anteil der in Niederosterreich wohnhaften Patientinnen des HK-Kollektivs an den Patientlnnen des
Basiskollektivs pro Bezirk: 43 Krems an der Donau (Stadt) 16.7%, 44 Sankt Polten (Stadt) 15.4%, 45 Waidhofen an der
Ybbs (Stadt) 14.2%, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 17.8%, 47 Amstetten 13.2%, 48 Baden 17.2%, 49 Bruck an der Leitha 17%,
50 Ganserndorf 17.7%, 51 Gmiind 22.1%, 52 Hollabrunn 16.6%, 53 Horn 16.5%, 54 Korneuburg 16%, 55 Krems (Land)
15.1%, 56 Lilienfeld 16.9%, 57 Melk 14.3%, 58 Mistelbach 17.4%, 59 Mdédling 17.1%, 60 Neunkirchen 16.7%, 61 Sankt
Polten (Land) 14.5%, 62 Scheibbs 11.9%, 63 Tulln 14.2%, 64 Waidhofen an der Thaya 17.4%, 65 Wiener Neustadt (Land)

16.7%, 66 Wien-Umgebung 18.3%, 67 Zwettl 14.7%.
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4.2 Fragestellung F1 ,Inanspruchnahme von GDAs"
In Abbildung 18 ist die gemald der in Kapitel 3.2.1 beschriebenen Methodik ermittelte

Verteilung der in Anspruch genommenen GDAs pro Patientin fir die drei
betrachteten Kollektive dargestellt™.

Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv

Abbildung 18: Verteilungen der Anzahl der pro Patientin in Anspruch genommenen GDAs in den drei Kollektiven.
Basiskollektiv mean = 6.2 und median=5, DM-Kollektiv mean=9 und median=8, HK-Kollektiv mean=9.3 und median=9.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Abbildung 19 bis Abbildung 21 zeigen fiir die drei betrachteten Kollektive die nach
Geburtsjahr gruppierte mittlere Anzahl der von den Patientlnnen dieses

Geburtsjahres konsultierten GDAs, getrennt fir weibliche und mannliche
Patientinnen.

"' Anhand der Boxplots kénnen die AusreiRer in den drei Kollektiven ermittelt werden (im Basiskollektiv ab
einer Anzahl an besuchten GDAs von 19, im DM-und HK-Kollektiv sind es 22). Die Altersverteilung und
haufigsten Diagnosen dieser Patientinnen finden sich im Anhang.
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Abbildung 19: Mittlere Anzahl der im Basiskollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch genommenen GDAs getrennt fiir
Manner (blau) und Frauen (rot). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 20: Mittlere Anzahl der im DM-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch genommenen GDAs getrennt fiir Mdnner
(blau) und Frauen (rot). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 21: Mittlere Anzahl der im HK-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch genommenen GDAs getrennt fiir Manner
(blau) und Frauen (rot). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 22 bis Abbildung 27 zeigen fir die drei betrachteten Kollektive die
Verteilung des Mittelwerts und der Varianz der Anzahl an konsultierten GDAs pro
Geburtsjahr der Patientlnnen, getrennt fiir weibliche und mannliche Patientlnnen.
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Abbildung 22: Mittelwert und Varianz der von mannlichen Patienten im Basiskollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 23: Mittelwert und Varianz der von weiblichen Patientinnen im Basiskollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 24: Mittelwert und Varianz der von mannlichen Patienten im DM-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 25: Mittelwert und Varianz der von weiblichen Patientinnen im DM-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 26: Mittelwert und Varianz der von mannlichen Patienten im HK-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 27: Mittelwert und Varianz der von weiblichen Patientinnen im HK-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Abbildung 28 gibt einen Uberblick, wie viele GDAs pro 8sterreichischem Bezirk und
Geburtsjahr von dort ansdssigen Patientinnen im Mittel besucht werden. Die
Artefakte in den Bezirken auRerhalb von Niederosterreich lassen erkennen, dass dort
zumeist zu wenig Daten vorlagen, um zu stabilen Resultaten zu kommen.

Abbildung 29, Abbildung 30 und Abbildung 31 stellen dieselben Daten, fokussiert auf
die niederdsterreichischen Bezirke jeweils flur die drei betrachteten Kollektive dar.
Auch hier sind teilweise Artefakte in jenen Altersgruppen erkennbar, wo die
Kollektive nur wenige Patientlnnen beinhalten. Dies ist generell bei den altesten
Patientinnen mit Geburtsjahr vor ca. 1920 der Fall, als auch bei den DM- und HK-
Kollektiven bei den jingsten Patientlnnen. Die Artefakte manifestieren sich hier z.B.
in hohen, blau eingefarbten Ergebniswerten, wobei die Farbe Blau gemaR Farbskala
eigentlich den niedrigen Ergebniswerten entspricht. Hier dirfte Matlab aufgrund des
hochfrequenten Wechsels zwischen niedrigen und hohen Ergebniswerten den
»Anstieg” zu einem hohen Wert noch mit der Farbe des davor liegenden, niedrigen
Wertes einfarben. Betrachtet man die Abbildungen in Matlab namlich mit
entgegengesetzter Blickrichtung, so sind die betreffenden Ergebniswerte anders
eingefarbt — man sieht dann offensichtlich den , Abstieg” vom hohen zum niedrigen
Wert.
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Geburisjahr

Abbildung 28: Mittlere Anzahl der im Basiskollektiv pro Bezirk (Gesamtosterreich) und Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011. Die Bezirke unterteilen sich wie folgt auf die
Bundeslidnder: Wien 1 bis 23, Burgenland 24 bis 32, Karnten 33 bis 42, Niederosterreich 43 bis 67, Oberosterreich 68 bis
85, Steiermark 92 bis 108, Tirol 109 bis 117, Vorarlberg 118 bis 121.

20

etfl

A
Sankt ﬁ?ﬁﬁ}ﬁ%ﬂ@e
I_

ek
K\Féllﬁ g{ii_:gnq%
"Raltabruan

_&mud
Bru c%agrﬁ[grdfg\ 13

2000
1990

1950

dar{ | » 1930

) 5 =

waidhaten 'z;lr?ugr?k g&%&g . 1920 o
Bezirk Krems an der UDonau ggadrj 1910 Geburtsjahr

Abbildung 29: Mittlere Anzahl der im Basiskollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk und Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 30: Mittlere Anzahl der im DM-Kollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk und Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 31: Mittlere Anzahl der im HK- KoIIektlv pro niederosterreichischem Bezirk und Geburtsjahr in Anspruch
genommenen GDAs. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 32 bis Abbildung 34 aggregieren die in Abbildung 29 bis Abbildung 31
dargestellten Daten auf Bezirksebene und stellen die mit der Altersverteilung des
Basiskollektivs standardisierte mittlere Anzahl der pro Bezirk von den dort ansassigen
Patientinnen besuchten GDAs dar. Die mittlere Anzahl der in einem Bezirk pro
Geburtsjahr besuchten GDAs wurde dabei jeweils gewichtet mit dem Anteil den die
Personen des Basiskollektivs mit diesem Geburtsjahr an der gesamten Personenzahl
des Basiskollektivs einnehmen.

8 GDAs
43, Krems an der Donau (Stadt) 55. Krems (Land)
44 Sankt Polten (Stadt) 56. Lilenfeld
45 Waidholen an der Ybbs (Stadt) 57. Melk
46, Wiener Neustadt ( 58 Mistelbach
47 Amstetten 59. Modiling
48 Baden 60. Neunkirchen
49. Bruck an der Leitha 61. Sankt Poiten (Land)
50 62 Scheibbs
51. Gmiind 63. Tulin
52. Hollabrunn 64. Waidhofen an der Thaya
53. Horn 65 Wiener Neustadt (Land)
54. Kemeuburg 66. Wien - Umbegung 7 GDAs
67 Zwettl

= =15 GDAs

0 0 10 20 30 40 S0km
1 1 1 J

il 1

—4 GDAs

Abbildung 32: Standardisierte mittlere Anzahl der im Basiskollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk in Anspruch
genommenen GDAs (Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.): 43 Krems an der Donau (Stadt) 7.64, 44 Sankt
Polten (Stadt) 7.38, 45 Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 4.98, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 7.64, 47 Amstetten 4.70, 48
Baden 7.29, 49 Bruck an der Leitha 5.54, 50 Ganserndorf 6.38, 51 Gmiind 6.15, 52 Hollabrunn 6.15, 53 Horn 5.61, 54
Korneuburg 6.52, 55 Krems (Land) 6.89, 56 Lilienfeld 6.66, 57 Melk 6.64, 58 Mistelbach 5.67, 59 Mdodling 7.09, 60
Neunkirchen 7.41, 61 Sankt Pélten (Land) 6.72, 62 Scheibbs 5.76, 63 Tulln 6.94, 64 Waidhofen an der Thaya 5.92, 65
Wiener Neustadt (Land) 6.81, 66 Wien-Umgebung 6.78, 67 Zwettl 6.04.
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Abbildung 33: Standardisierte mittlere Anzahl der im DM-Kollektiv pro niederésterreichischem Bezirk in Anspruch
genommenen GDAs (Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.): 43 Krems an der Donau (Stadt) 10.14, 44 Sankt
Polten (Stadt) 9.75, 45 Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 6.70, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 10.72, 47 Amstetten 6.23, 48
Baden 10.12, 49 Bruck an der Leitha 7.41, 50 Ganserndorf 9.01, 51 Gmiind 7.68, 52 Hollabrunn 7.89, 53 Horn 6.80, 54
Korneuburg 8.98, 55 Krems (Land) 9.10, 56 Lilienfeld 8.68, 57 Melk 8.98, 58 Mistelbach 7.93, 59 Mddling 10.35, 60
Neunkirchen 10.25, 61 Sankt Pélten (Land) 8.88, 62 Scheibbs 7.52, 63 Tulln 9.38, 64 Waidhofen an der Thaya 7.07, 65
Wiener Neustadt (Land) 9.61, 66 Wien-Umgebung 10.09, 67 Zwettl 8.07.
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12 GDAs

43. Krems an der Donau (Stadt) 55. Krems (Land)
44. Sankt Polten (Stadt) 56 Libenfeld
45. Wasdhofen an der Ybbs (Stadt) 57. Melk
46. Whener Neustadt (Stadt) 58. Mistelbach
47, Amstetien 59. Modiing
48 60. Neunkirchen
49, Bruck an der Leitha 61. Sankt Poiten (Land)
50. Ganserndorf 62. Scheibbs 11 GDAs
51. Gmind 63. Tulin
64, Waxghofen an der Thaya
65. Wiener Neustadt (Land)
65 Wien - Umbegung
67. Zwettl
10 GDAs
9 GDAs
=8 GDAs
= =7 GDAs
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Abbildung 34: Standardisierte mittlere Anzahl der im HK-Kollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk in Anspruch
genommenen GDAs (Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.): 43 Krems an der Donau (Stadt) 10.61, 44 Sankt
Polten (Stadt) 10.34, 45 Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 6.83, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 11.07, 47 Amstetten 6.42, 48
Baden 10.56, 49 Bruck an der Leitha 7.58, 50 Ganserndorf 9.27, 51 Gmiind 7.83, 52 Hollabrunn 8.13, 53 Horn 7.44, 54
Korneuburg 9.47, 55 Krems (Land) 9.31, 56 Lilienfeld 9.13, 57 Melk 9.29, 58 Mistelbach 8.14, 59 Mddling 10.76, 60
Neunkirchen 10.40, 61 Sankt Pélten (Land) 9.24, 62 Scheibbs 7.94, 63 Tulln 9.82, 64 Waidhofen an der Thaya 7.55, 65
Wiener Neustadt (Land) 10.00, 66 Wien-Umgebung 10.60, 67 Zwettl 8.22.

In Tabelle 9 ist fir die drei Kollektive ersichtlich, welche Bezirke sich von allen
anderen Bezirken hinsichtlich der Anzahl an besuchten GDAs signifikant
unterscheiden. Eine Ratio von 1 bedeutet, dass sich der jeweilige Bezirk in dem
jeweiligen Kollektiv hinsichtlich der Anzahl an besuchten GDAs gleich verhalt, wie alle
anderen Bezirke im Durchschnitt. Die Bezirke Wiener Neustadt (Stadt), Krems an der
Donau (Stadt) und Mdodling haben im Vergleich zu den anderen Patientinnen den
hochsten Ratio und damit eine hohere Anzahl an besuchten GDAs. Die Bezirke Horn,
Waidhofen an der Ybbs (Stadt) und Amstetten besitzen die niedrigsten Ratios und
damit eine niedrigere Anzahl an besuchten GDAs.
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Tabelle 9: Ratio der Anzahl an besuchten GDAs pro Bezirk und Kollektiv im Vergleich zum Durchschnitt aller anderen
Bezirke. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011. Die mit * markierten Werte kennzeichnen jene Ratios, die
signifikant von 1 und damit vom niederdsterreichischen Durchschnitt verschieden sind (p< 0,05), alle anderen
entsprechen in etwa dem niederésterreichischen Durchschnitt.

46 Wiener Neustadt(Stadt) 1.17* 1.19* 1.19*
43 Krems an der 1.16* 1.13%* 1.14*
Donau(Stadt)
59 Madling 1.08* 1.16* 1.17*
60 Neunkirchen 1.14* 1.14%* 1.12%*
48 Baden 1.12* 1.13* 1.14*
44 Sankt Polten(Stadt) 1.13%* 1.08* 1.11%*
66 Wien-Umgebung 1.04* 1.12% 1.14*
65 Wiener Neustadt(Land) 1.04* 1.06* 1.07*
63 Tulln 1.05* 1.04* 1.05*
55 Krems(Land) 1.05* 1.01 0.99
57 Melk 1.02* 1.00 0.99
61 Sankt Polten(Land) 1.02* 0.98 0.99*
54 Korneuburg 0.99* 1.00 1.01
56 Lilienfeld 1.02* 0.97* 0.97*
50 Ganserndorf 0.97* 1.00 0.99*
67 Zwettl 0.93* 0.90* 0.87*
52 Hollabrunn 0.94* 0.88* 0.87*
51 Gmind 0.93* 0.84* 0.83*
58 Mistelbach 0.86* 0.87* 0.86*
62 Scheibbs 0.89* 0.84%* 0.85%*
64 Waidhofen an der Thaya 0.90* 0.79* 0.81*
49 Bruck an der Leitha 0.84* 0.81* 0.80*
53 Horn 0.86* 0.75%* 0.79*
45 Waidhofen an der Ybbs 0.77* 0.75%* 0.74%*
(Stadt)
47 Amstetten 0.71* 0.68* 0.68*
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4.3 Fragestellung F2 ,Fachgruppenbezogene Inanspruch-
nahme von GDAs“

In Abbildung 35 ist die gemal’ der in Kapitel 3.2.2 beschriebenen Methodik ermittelte

Verteilung der in Anspruch genommenen Fachgruppen pro Patientln flir die drei

betrachteten Kollektive dargestellt™.

srcahl Fachgruppen

Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv

Abbildung 35: Verteilungen der Anzahl der pro PatientIn in Anspruch genommenen Fachgruppen in den drei Kollektiven.
Basiskollektiv mean = 4.5 und median=4, DM-Kollektiv mean=6.3 und median=6, HK-Kollektiv mean=6.6 und median=6.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Abbildung 36 bis Abbildung 38 zeigen fiir die drei betrachteten Kollektive die nach
Geburtsjahr gruppierte Anzahl der von den Patientlnnen dieses Geburtsjahres
konsultierten Fachgruppen, getrennt fiir weibliche und mannliche Patientinnen.

2 Anhand der Boxplots konnen die AusreifRer in den drei Kollektiven ermittelt werden (im Basiskollektiv ab
einer Anzahl von 13, im DM-Kollektiv ab 15 und HK-Kollektiv ab 16 besuchten Fachgruppen). Die
Altersverteilung und haufigsten Diagnosen dieser Patientinnen finden sich im Anhang.
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Abbildung 36: Mittlere Anzahl der im Basiskollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch genommenen Fachgruppen getrennt fiir
Manner (blau) und Frauen (rot). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 37: Mittlere Anzahl der im DM-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch genommenen Fachgruppen getrennt fiir
Manner (blau) und Frauen (rot). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Durchschnittliche Anzahl Fachgruppen
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Abbildung 38: Mittlere Anzahl der im HK-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch genommenen GDAs getrennt fiir Manner
(blau) und Frauen (rot). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Abbildung 39 bis Abbildung 44 zeigen fir die drei betrachteten Kollektive die
Verteilung des Mittelwerts und der Varianz der Anzahl an konsultierten Fachgruppen
pro Geburtsjahr der Patientinnen, getrennt fir weibliche und mannliche
Patientlnnen.
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Abbildung 39: Mittelwert und Varianz der von mannlichen Patienten im Basiskollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 40: Mittelwert und Varianz der von weiblichen Patientinnen im Basiskollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 41: Mittelwert und Varianz der von mannlichen Patienten im DM-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 42: Mittelwert und Varianz der von weiblichen Patientinnen im DM-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 43: Mittelwert und Varianz der von mannlichen Patienten im HK-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 44: Mittelwert und Varianz der von weiblichen Patientinnen im HK-Kollektiv pro Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 45 bis Abbildung 47 geben einen Uberblick, wie viele Fachgruppen pro
niederdsterreichischem Bezirk und Geburtsjahr von den dort ansassigen Patientinnen
im Mittel besucht werden.
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Abbildung 45: Mittlere Anzahl der im Basiskollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk und Geburtsjahr in Anspruch

genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 46: Mittlere Anzahl der im DM-Kollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk und Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 47: Mittlere Anzahl der im HK-Kollektiv pro niederosterreichischem Bezirk und Geburtsjahr in Anspruch
genommenen Fachgruppen. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Abbildung 48 bis Abbildung 50 aggregieren die in Abbildung 45 bis Abbildung 47
dargestellten Daten auf Bezirksebene und stellen die mit der Altersverteilung des
Basiskollektivs standardisierte mittlere Anzahl der pro Bezirk von den dort ansassigen
Patientinnen besuchten Fachgruppen dar. Die mittlere Anzahl der in einem Bezirk pro
Geburtsjahr besuchten Fachgruppen wurde dabei jeweils gewichtet mit dem Anteil
den die Personen des Basiskollektivs mit diesem Geburtsjahr an der gesamten
Personenzahl des Basiskollektivs einnehmen.
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6 FGs
43. Krems an der Donau (Stadt) 55, Krems (Land)
44, Sank! Polten (Stadt) 56 Libenfeld
45. Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 57. Melk
46. Wiener Neustadt (Stact) 58. Mistelbach
47 Amstetten 59 Modling
48. Baden 80. Neunkirchen
49. Bruck an der Leitha 61. Sankt Pgiten (Land)
50 62. Scheibbs
51. Gmond 83, Tulin
64. Waidhofen an der Thaya)
85 Neustadt (Land)
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Abbildung 48: Standardisierte mittlere Anzahl der im Basiskollektiv pro niederésterreichischem Bezirk in Anspruch
genommenen Fachgruppen (Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.): 43 Krems an der Donau (Stadt) 5.43, 44
Sankt Pélten (Stadt) 5.60, 45 Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 3.80, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 5.44, 47 Amstetten 3.33, 48
Baden 5.08, 49 Bruck an der Leitha 3.96, 50 Gdnserndorf 4.49, 51 Gmiind 4.62, 52 Hollabrunn 4.61, 53 Horn 4.21, 54
Korneuburg 4.75, 55 Krems (Land) 4.89, 56 Lilienfeld 4.90, 57 Melk 4.71, 58 Mistelbach 4.03, 59 Mdodling 5.21, 60
Neunkirchen 5.13, 61 Sankt Polten (Land) 4.86, 62 Scheibbs 4.21, 63 Tulln 5.04, 64 Waidhofen an der Thaya 4.36, 65
Wiener Neustadt (Land) 4.86, 66 Wien-Umgebung 4.87, 67 Zwettl 4.47.
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Abbildung 49: Standardisierte mittlere Anzahl der im DM-Kollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk in Anspruch
genommenen Fachgruppen (Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.): 43 Krems an der Donau (Stadt) 6.93, 44
Sankt Pélten (Stadt) 7.32, 45 Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 5.00, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 7.45, 47 Amstetten 4.36, 48
Baden 6.77, 49 Bruck an der Leitha 5.31, 50 Gdnserndorf 6.15, 51 Gmiind 5.74, 52 Hollabrunn 5.78, 53 Horn 5.09, 54
Korneuburg 6.35, 55 Krems (Land) 6.30, 56 Lilienfeld 6.20, 57 Melk 6.18, 58 Mistelbach 5.42, 59 Mdodling 7.22, 60
Neunkirchen 6.99, 61 Sankt Pélten (Land) 6.33, 62 Scheibbs 5.49,63 Tulln 6.59, 64 Waidhofen an der Thaya 5.39, 65
Wiener Neustadt (Land) 6.68, 66 Wien-Umgebung 6.89, 67 Zwettl 5.87.
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45. Waidholen an der Ybbs (Stadt) 57 Melk

46. Wiener Neustadt (Stadt) 58. Mistelbach
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Abbildung 50: Standardisierte mittlere Anzahl der im HK-Kollektiv pro niederdsterreichischem Bezirk in Anspruch
genommenen Fachgruppen (Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.): 43 Krems an der Donau (Stadt) 7.35, 44
Sankt Pélten (Stadt) 7.74, 45 Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 5.19, 46 Wiener Neustadt (Stadt) 7.71, 47 Amstetten 4.53, 48
Baden 7.09, 49 Bruck an der Leitha 5.45, 50 Ganserndorf 6.41, 51 Gmiind 5.95, 52 Hollabrunn 6.06, 53 Horn 5.64, 54
Korneuburg 6.72, 55 Krems (Land) 6.55, 56 Lilienfeld 6.66, 57 Melk 6.50, 58 Mistelbach 5.66, 59 Mdodling 7.54, 60
Neunkirchen 7.13, 61 Sankt P6lten (Land) 6.61, 62 Scheibbs 5.84, 63 Tulln 6.95, 64 Waidhofen an der Thaya 5.70, 65
Wiener Neustadt (Land) 7.01, 66 Wien-Umgebung 7.31, 67 Zwettl 6.04.

In Tabelle 10 ist fir die drei Kollektive ersichtlich, welche Bezirke sich von allen
anderen Bezirken hinsichtlich der Anzahl an in Anspruch genommenen Fachgruppen
signifikant unterscheiden. Eine Ratio von 1 bedeutet, dass sich der jeweilige Bezirk in
dem jeweiligen Kollektiv hinsichtlich der Anzahl an in Anspruch genommenen
Fachgruppen gleich verhalt, wie alle anderen Bezirke im Durchschnitt. Die Bezirke
Sankt Polten (Stadt), Krems an der Donau (Stadt) und Moédling haben im Vergleich zu
den anderen Patientlnnen den hochsten Ratio und damit eine hohere Anzahl an
besuchten Fachgruppen. Die Bezirke Bruck an der Leitha, Waidhofen an der Ybbs
(Stadt) und Amstetten besitzen die niedrigsten Ratios und damit eine niedrigere
Anzahl an besuchten Fachgruppen.
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Tabelle 10: Ratio der Anzahl an in Anspruch genommenen Fachgruppen pro Bezirk und Kollektiv im Vergleich zum
Durchschnitt aller anderen Bezirke. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011. Die mit * markierten Werte
kennzeichnen jene Ratios, die signifikant von 1 und damit vom niederdsterreichischen Durchschnitt verschieden sind (p<

0,05), alle anderen entsprechen in etwa dem niederdsterreichischen Durchschnitt.

44 Sankt Polten(Stadt) 1.19* 1.17* 1.18*
46 Wiener Neustadt(Stadt) 1.16* 1.18* 1.17*
59 Moaodling 1.11%* 1.16* 1.16*
43 Krems an der 1.14% 1.11* 1.12*
Donau(Stadt)
60 Neunkirchen 1.09* 1.11* 1.08*
66 Wien-Umgebung 1.04* 1.09* 1.11*
48 Baden 1.08* 1.08* 1.08*
63 Tulln 1.07* 1.04* 1.05*
65 Wiener Neustadt(Land) 1.03* 1.06* 1.06*
61 Sankt Pélten(Land) 1.03* 1.00 1.00
56 Lilienfeld 1.04* 0.99 1.01
54 Korneuburg 1.00 1.01 1.01*
55 Krems(Land) 1.03* 1.00 0.99
57 Melk 1.00 0.98* 0.98*
50 Ganserndorf 0.95* 0.97* 0.97*
52 Hollabrunn 0.98* 0.92* 0.92%*
67 Zwettl 0.95* 0.93* 0.91*
51 Gmiind 0.97* 0.90* 0.90*
62 Scheibbs 0.90* 0.88* 0.88*
64 Waidhofen an der Thaya 0.92* 0.86* 0.86*
53 Horn 0.89* 0.80* 0.85*
58 Mistelbach 0.85* 0.85%* 0.85%*
49 Bruck an der Leitha 0.83* 0.83* 0.82*
45 Waidhofen an der 0.81* 0.80* 0.80*
Ybbs(Stadt)
47 Amstetten 0.69* 0.68* 0.67*
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Abbildung 51 bis Abbildung 53 zeigen fir die drei betrachteten Kollektive die
Verteilung der Anzahl an GDAs in den fiinf Fachgruppen Allgemeinmedizin,
Augenarzt, Radiologie, Labor und Krankenanstalt. In den Fachgruppen Augenarzt,
Radiologie und Labor werden (abgesehen von der Allgemeinmedizin) in allen drei
Kollektiven am meisten verschiedene GDAs besucht.
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Abbildung 51: Verteilung der Anzahl der pro Patientln in Anspruch genommenen GDAs in den Fachgruppen
Allgemeinmedizin (mean=2.1, median=2), Augenarzt (mean=0.5, median=0), Radiologie (mean=0.7, median=1), Labor
(mean=0.7, median=0) und Krankenanstalt (mean=0.2, median=0) im Basiskollektiv. Betrachtungszeitraum 01-01-2008
bis 31-12-2011.
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Abbildung 52: Verteilung der Anzahl der pro Patientln in Anspruch genommenen GDAs in den Fachgruppen
Allgemeinmedizin (mean=2.3, median=2), Augenarzt (mean=0.8, median=1), Radiologie (mean=1, median=1), Labor
(mean=1.3, median=1) und Krankenanstalt (mean=0.5, median=0) im DM-Kollektiv. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis
31-12-2011.
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Abbildung 53: Verteilung der Anzahl der pro Patientln in Anspruch genommenen GDAs in den Fachgruppen
Allgemeinmedizin (mean=2.3, median=2), Augenarzt (mean=0.7, median=1), Radiologie (mean=1.1, median=1), Labor
(mean=1.2, median=1) und Krankenanstalt (mean=0.5, median=0) im HK-Kollektiv. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis
31-12-2011.
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4.4 Fragestellung F3 ,Regionalitat der Versorgung”

Fir Fragestellung F3 wurden im Basiskollektiv 1.227.863 Patientinnen betrachtet.
11.855 Patientlnnen konnten nicht betrachtet werden, da sie in der GAP-DRG2 keine
Bezirksinformation hatten. Weitere 152 Patientinnen wurden nicht betrachtet, da
auch samtliche GDAs, die sie besuchten, mangels eindeutiger Bezirkszuordnung
(siehe unten) nicht betrachtet werden konnten. Bei 197.268 der obigen 1.227.863
Patientinnen waren mehrere Wohnbezirke dokumentiert — bei 171.790 Patientlnnen
konnte diese Mehrdeutigkeit tGber den Wohnbezirk mit der langsten Meldedauer
aufgeldst werden. Bei 25.478 Patientlnnen gab es auch hier noch Mehrdeutigkeiten,
die dann tGber den Wohnbezirk mit der jiingsten Meldung aufgeldst wurde.

Von jenen 4.054 GDAs, welche von den Patientinnen des Basiskollektivs konsultiert
wurden, wurden fir Fragestellung F3 insgesamt 4.018 GDAs betrachtet. Bei 222 GDAs
wurde aufgrund von mehreren dokumentierten Wohn-Postleitzahlen, analog zur
Bezirkszuordnung der Patientlnnen, jene Postleitzahl ausgewahlt, in der sie am
langsten gemeldet waren. Da aullerdem bei insgesamt 377 Postleitzahlen in
Osterreich bzw. 114 Postleitzahlen in Niederdsterreich und Wien keine eindeutige
Bezirkszuordnung gegeben war, wurde jenen 826 GDAs (603 GDAs aus
Niederosterreich und Wien), welche an diesen Postleitzahlen gemeldet waren, jener
Wohnbezirk zugeordnet, der am haufigsten in ihrer jeweiligen Patientinnen-Klientele
vertreten war (siehe Kapitel 3.2.3). Diese Heuristik wurde auch bei jenen 124 GDAs
angewendet, welchen in der GAP-DRG2 keine Postleitzahl zugeordnet war. 36 GDAs
wurden fiir Fragestellung F3 nicht betrachtet, da der mittels obiger Heuristik
abgeleitete Wohnbezirk mehrdeutig war.

Wie in Tabelle 11 ersichtlich ist, lagen die durchschnittlichen Distanzen zwischen den
Patientinnen und GDAs in allen drei Kollektiven sowohl im Mittel als auch im Median
bei weniger als einer ,Bezirksquerung”. Laut Median legten die chronisch kranken
Patientinnen der DM- und HK-Kollektive etwas weitere Distanzen zurlick als die
Patientinnen des Basiskollektivs. Laut Mittelwert war dieser Effekt umgekehrt.

Tabelle 11: Mittelwert und Median der durchschnittlichen Distanz zwischen Patientinnen und GDAs pro Kollektiv.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Durchschnittliche Distanz Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv
von PatientIn zu besuchten

GDAs im

Mittelwert 0,88 0,85 0,83
Median 0,73 0,8 0,79

Gruppiert man die die durchschnittliche Distanz der in Niederdsterreich ansassigen
Patientinnen der drei Kollektive nach ihrem Wohnbezirk, so erkennt man einen
deutlicheren Unterschied zwischen den Bezirken Niederdsterreichs. Die mittlere
Distanz der Patientlnnen variierte im Basiskollektiv zwischen 0,25 fiir den Bezirk
Amstetten und 1,32 fiir den Bezirk Krems an der Donau (Stadt) (siehe Tabelle 12). In
den DM- und HK-Kollektiven waren die Distanzen zumeist geringfligig hoher als im
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Basiskollektiv. Hier variierte die mittlere Distanz der Patientinnen im DM-Kollektiv
zwischen 0,34 in Amstetten und 1,5 in Krems an der Donau bzw. im HK-Kollektiv
zwischen 0,31 in Amstetten und 1,47 in Krems an der Donau.

Tabelle 12: Mittelwert und Median der durchschnittlichen Distanz zwischen in Niederdsterreich ansdssigen Patientinnen
und GDAs pro Kollektiv und Bezirk. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv

(Mittelwert/Median) (Mittelwert/Median) (Mittelwert/Median)
Krems an der Donau(Stadt) 1,32 1,33 1,50 1,53 1,47 1,50
Wiener Neustadt(Stadt) 1,23 1,25 1,52 1,50 1,45 1,44
Waidhofen an der Ybbs(Stadt) 0,94 0,83 1,01 0,90 0,99 0,88
Tulln 0,88 0,89 1,04 1,00 1,03 1,00
Lilienfeld 0,87 0,87 0,96 1,00 0,97 1,00
Neunkirchen 0,84 0,80 1,05 1,00 1,01 1,00
Ganserndorf 0,83 0,60 0,96 0,88 0,91 0,83
Wiener Neustadt(Land) 0,82 0,80 0,98 1,00 0,94 0,91
Krems(Land) 0,81 0,80 0,94 1,00 0,94 0,94
Waidhofen an der Thaya 0,81 0,67 0,85 0,78 0,85 0,83
Sankt P6lten(Land) 0,79 0,80 0,88 0,89 0,88 0,89
Melk 0,78 0,75 0,87 0,88 0,87 0,86
Zwettl 0,74 0,64 1,00 1,00 0,95 0,93
Hollabrunn 0,73 0,67 0,96 0,91 0,91 0,86
Gmiind 0,71 0,71 0,91 0,92 0,90 0,91
Horn 0,68 0,50 0,67 0,57 0,71 0,67
Bruck an der Leitha 0,65 0,60 0,73 0,67 0,75 0,73
Wien-Umgebung 0,61 0,60 0,71 0,69 0,72 0,70
Mistelbach 0,60 0,50 0,73 0,70 0,74 0,67
Modling 0,60 0,56 0,71 0,67 0,70 0,67
Korneuburg 0,59 0,50 0,69 0,67 0,70 0,67
Sankt Polten(Stadt) 0,56 0,45 0,52 0,45 0,56 0,50
Baden 0,54 0,50 0,61 0,58 0,61 0,57
Scheibbs 0,53 0,38 0,67 0,63 0,63 0,59
Amstetten 0,25 0,00 0,34 0,00 0,31 0,00

In Abbildung 54 bis Abbildung 56 sind die mittleren Distanzen zwischen den in
Niederdsterreich ansassigen Patientinnen der drei betrachteten Kollektive und ihren
GDAs aus Tabelle 12 nochmals grafisch dargestellt.
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Abbildung 54: Mittlere Distanz zwischen Patientinnen und GDAs des Basiskollektivs in den Bezirken Niederosterreichs.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011. Mit 1,32 und 1,23 Bezirksquerungen zwischen Patientin und GDA
haben die Bezirke Krems an der Donau (Stadt) und Wiener Neustadt (Stadt) die ,,weitesten Wege*“.
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Abbildung 55: Mittlere Distanz zwischen Patientinnen und GDAs des DM-Kollektivs in den Bezirken Niederosterreichs.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011. Mit 1,52 und 1,5 Bezirksquerungen zwischen Patientin und GDA
haben die Bezirke Wiener Neustadt (Stadt) und Krems an der Donau (Stadt) die ,weitesten Wege*“.
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45. Waidhofen an der Ybbs (Stadt) 57. Malk

46. Wiener Neustadt (Stadt) 58 Mistelbach

47 Amstetien 59. Modling
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Abbildung 56: Mittlere Distanz zwischen Patientinnen und GDAs des HK-Kollektivs in den Bezirken Niederosterreichs.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011. Mit 1,47 und 1,45 Bezirksquerungen zwischen Patientin und GDA
haben die Bezirke Krems an der Donau (Stadt) und Wiener Neustadt (Stadt) die ,,weitesten Wege*.

In Tabelle 13 ist fir die drei Kollektive ersichtlich, welche Bezirke sich von allen
anderen Bezirken hinsichtlich der Anzahl an in Anspruch genommenen Fachgruppen
signifikant unterscheiden. Eine Ratio von 1 bedeutet, dass sich der jeweilige Bezirk in
dem jeweiligen Kollektiv hinsichtlich der Anzahl an in Anspruch genommenen
Fachgruppen gleich verhalt, wie alle anderen Bezirke im Durchschnitt. Die Bezirke
Krems an der Donau (Stadt), Wiener Neustadt (Stadt), und Waidhofen an der Ybbs
(Stadt) haben im Vergleich zu den anderen Patientinnen den hochsten Ratio und
damit eine hohere durchschnittliche Distanz. Die Bezirke Baden, Sankt P6lten (Stadt)
und Amstetten besitzen die niedrigsten Ratios und damit eine niedrigere
durchschnittliche Distanz.
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Tabelle 13: Ratio der Distanz pro Bezirk und Kollektiv im Vergleich zum Durchschnitt aller anderen Bezirke.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011. Die mit * markierten Werte kennzeichnen jene Ratios, die signifikant
von 1 und damit vom niederésterreichischen Durchschnitt verschieden sind (p< 0,05), alle anderen entsprechen in etwa
dem niederdsterreichischen Durchschnitt.

43 Krems an der Donau(Stadt) 1.87* 1.98* 1.94*
46 Wiener Neustadt(Stadt) 1.73* 2.04* 1.93*
45 Waidhofen an der Ybbs(Stadt) 1.30* 1.21* 1.21%*
63 Tulln 1.21* 1.25% 1.24%*
60 Neunkirchen 1.16* 1.27* 1.23*
56 Lilienfeld 1.19* 1.14%* 1.17%*
65 Wiener Neustadt(Land) 1.14* 1.17* 1.14*
67 Zwettl 1.06* 1.20* 1.15%*
51 Gmiind 1.15* 1.15* 1.11%*
55 Krems(Land) 1.13* 1.13* 1.14%*
52 Hollabrunn 1.04* 1.15* 1.11*
61 Sankt Pélten(Land) 1.12% 1.06* 1.07*
57 Melk 1.11* 1.05* 1.06*
64 Waidhofen an der Thaya 1.13* 1.03 1.05*
50 Géanserndorf 1.01* 1.09* 1.10*
49 Bruck an der Leitha 0.95* 0.90* 0.94*
53 Horn 0.98* 0.86* 0.90*
58 Miistelbach 0.91* 0.91* 0.92%*
66 Wien-Umgebung 0.90* 0.88* 0.90*
59 Maodling 0.89* 0.88* 0.88*
54 Korneuburg 0.89* 0.86* 0.89*
62 Scheibbs 0.85* 0.86* 0.84%*
48 Baden 0.84* 0.78* 0.80*
44 Sankt Polten(Stadt) 0.87* 0.73%* 0.77%*
47 Amstetten 0.62* 0.60* 0.58*
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4.5 Fragestellung F4 ,Kontinuitit der Versorgung*

Zur besseren Verstandlichkeit der Metriken UPC, COC und SECON stellt Abbildung 57
ein aus [Steinwachs1979] entnommenes, gekiirztes Beispiel der resultierenden Werte
fiir unterschiedliche Varianten von Kontaktsequenzen einer PatientIn dar.

Alle drei Metriken haben einen identischem Wertebereich (0 bis 1). In der Tabelle ist
ersichtlich, dass die drei Metriken den identischen Wert 1 liefern, wenn alle Kontakte
beim selben GDA erfolgen. Bei einer Verteilung der Kontakte variieren die Werte aber
offensichtlich. Wahrend COC und SECON den Wert 0 annehmen, wenn jeder Kontakt
bei einem anderen GDA erfolgt, ndahert sich der UPC in diesem Fall nur dem Wert 0
an®?.

Bei UPC und SECON konnen im Gegensatz zum COC spezifische Werte intuitiv
interpretiert werden. Ein UPC von 0,5 bedeutet z.B., dass die Halfte der Kontakte
beim ,usual provider” erfolgte. Ein SECON von 0,5 bedeutet, dass die Halfte der
aufeinanderfolgenden Paare von Kontakten jeweils beim selben GDA erfolgte. Ein
COC von 0,5 lasst sich hingegen nicht intuitiv interpretieren.

UPC* coC SECON***
Two Visits
1 Provider 1.00 1.00 1.00
2 Providers
(L,1) 50 0 0
Four Visits
1 Provider 1.00 1.00 1.00
2 Providers
(3,1) 5 .50 667
22 50 .333 667
3 Providers
(2,1,1) 50 167 333
4 Providers
(1,1,1,1) 25 0 0

Abbildung 57: Beispielhafter Vergleich der Metriken UPC, COC und SECON fiir 2 bzw. 4 Kontakte einer Patientin bei
verschiedenen GDAs (adaptiert von [Steinwachs1979]). Fiir den UPC wurde in diesem Beispiel bei gleichmaRiger
Verteilung der Kontakte auf die verschiedenen GDAs angenommen, dass einer der GDAs als ,,usual provider” bekannt ist.

4.5.1 Die Metrik Usual Provider Continuity (UPC)

Fir die Berechnung des UPC bezogen auf alle Kontakte (bei allen Fachgruppen) der
Patientinnen wurden im Basiskollektiv 1.116.733 Patientlnnen betrachtet.
Ausgeschlossen wurden 54.463 Patientlnnen, die insgesamt nur einen Besuch (bei
einem GDA) hatten und weitere 68.546 Patientinnen, welche dieselbe maximale
Anzahl an Besuchen bei mehreren GDAs hatten. Weitere 128 Patientlnnen wurden

B Im Beispiel wird fiir dieses Szenario angenommen, dass fiir die Berechnung des UPC einer der GDAs als
»ususal provider” bekannt ist. In der vorliegenden Arbeit wurde der am haufigsten besuchte GDA als ,usual
provider” angenommen — bei mehreren GDAs mit gleich vielen, meisten Kontakten konnte der ,,usual provider”
nicht eindeutig bestimmt werden, betroffenen Patientinnen wurden daher von der Berechnung des UPC
ausgenommen.

74



aufgrund fehlender Eintrage beim Leistungsdatum in den Leistungsdetails nicht
berucksichtigt.

Bei der Berechnung des UPC bezogen auf die Kontakte bei der Fachgruppe
Allgemeinmedizin wurden im Basiskollektiv 1.062.798 Patientinnen betrachtet.
Ausgeschlossen wurden 89.011 Patientlnnen welche keinen, bzw. 60.700
Patientlnnen welche insgesamt nur einen Besuch bei einem Allgemeinmediziner
hatten. Weitere 27.361 Patientlnnen wurden ausgeschlossen, weil sie dieselbe
maximale Anzahl an Besuchen bei mehreren Allgemeinmedizinern hatten.

Der Anteil der Patientinnen, welche unter Berlcksichtigung aller Kontakte am
meisten Kontakte bei einem Allgemeinmediziner hatten, war besonders im DM-
Kollektiv mit 94,3% und im HK-Kollektiv mit 93,8% sehr hoch. Bei den Patientinnen
des Basiskollektivs lag dieser Anteil bei 83,8%.

Wie in Tabelle 14 ersichtlich, lag der UPC aller Kontakte in den Kollektiven im Mittel
zwischen 0,64 (Basiskollektiv) und 0,7 (DM-Kollektiv), im Median zwischen 0,64
(Basiskollektiv) und 0,72 (DM-Kollektiv). Damit liegen Mittelwerte und Median nah
beieinander, dies lasst auf eine anndahernd symmetrische Verteilung schlieen (siehe
Abbildung 58 bis Abbildung 60).

Der mittlere bzw. mediane UPC von 0,64 im Basiskollektiv bedeutet, dass die bzgl. des
UPC mittlere bzw. mediane Patientln in diesem Kollektiv 64% all ihrer GDA-Besuche
bei einem einzigen, namlich dem von ihr am haufigsten konsultierten GDA (zumeist
vermutlich der ,Hausarzt”) absolvierte. Bei den DM- und HK-Kollektiven ist dieser
Anteil noch etwas hoher ausgepragt.

Betrachtet man die Verteilung des UPC Uber alle Kontakte der Patientinnen des
Basiskollektivs (siehe Abbildung 58), sieht man, dass diese im Vergleich zu den
Verteilungen des UPC des DM- und HK-Kollektivs (siehe Abbildung 59 und Abbildung
60) bei 1 ein lokales Maximum besitzt. Ein UPC von 1 bedeutet, dass alle Kontakte der
betreffenden Patientin ausschlieRlich bei einem einzigen GDA stattfanden. Analysiert
man die in unserem Fall betroffenen Patientlnnen, so stellt man fest, dass diese
insgesamt sehr wenige Kontakte hatten (Durchschnitt von 9 und Median von 4
Kontakten bei einer stark rechtsschiefen Verteilung®*). Aufgrund der geringen Anzahl
von Kontakten im Betrachtungszeitraum wird nachvollziehbarer, dass diese
Patientinnen immer nur einen GDA besucht hatten.

Dass dies bei chronisch Kranken eher selten auftritt, ist in Abbildung 59 und
Abbildung 60 zu sehen. Die Verteilung des UPC der Patientlnnen der DM- und HK-
Kollektive sind beide linksschief verteilt mit einem Maximum bei 0,8 im DM-Kollektiv
und 0,75 im HK-Kollektiv.

' patientinnen des Basiskollektivs mit einem UPC von weniger als 1 hatten im Vergleich dazu im Durchschnitt
53 und im Median 34 Kontakte.
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Tabelle 14: Median und Mittelwert der Metrik Usual Provider Continuity (UPC) unter Beriicksichtigung (a) aller Kontakte,

sowie (b) fokussiert auf die Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-
2011.

Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv

UPC aller Kontakte im...

Mittelwert 0,64 0,7 0,68
Median 0,64 0,72 0,7
(b) UPC der Kontakte bei

Allgemeinmedizinern im...

Mittelwert 0,88 0,91 0,91
Median 0,95 0,98 0,97

B
ar-
0 02 04 1 ] 00 1

Jsual Provider Continuty (UPC)

Arcahl Patientinnen
T

Abbildung 58: Verteilung der Usual Provider Continuity (UPC) fur alle Kontakte, Basiskollektiv (n=1.116.733
Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 59: Verteilung der Usual Provider Continuity (UPC) fiir alle Kontakte, DM-Kollektiv (n=61.555 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 60: Verteilung der Usual Provider Continuity (UPC) fiir alle Kontakte, HK-Kollektiv (n=169.789 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Der UPC der Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin liegt im Mittelwert
zwischen 0,88 (Basiskollektiv) und 0,91 (DM- und HK-Kollektiv) und im Median
zwischen 0,95 (Basiskollektiv) und 0,98 (DM-Kollektiv) und damit hoher als der UPC
Uber alle Kontakte (siehe Tabelle 14). Die Verteilung ist bei keinem Kollektiv
annahernd normalverteilt sondern sehr linksschief, d.h. die Werte fallen links flacher
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ab als rechts und der Median ist bei allen Kollektiven héher als der Mittelwert (siehe
Abbildung 61 bis Abbildung 63). Im DM- und HK-Kollektiv ist dies noch deutlicher zu
sehen als im Basiskollektiv.

Auffallig ist, dass bei den Patientinnen des DM- und HK-Kollektivs mehr als die Halfte
der Patientinnen (beim DM-Kollektiv sind es ca. 64 Prozent und beim HK-Kollektiv ca.
62 Prozent des Kollektivs) einen sehr hohen UPC von Uber 0,95 besitzen. Patientinnen
des DM-Kollektivs mit einem UPC von 0,95 und dartber haben mehr Kontakte (90,5
im Durchschnitt und 81 im Median) als Patientinnen mit einem UPC von unter 0,95
(im Durchschnitt 89 und im Median 77 Kontakte). Beim HK-Kollektiv ergibt sich ein
ahnliches Bild: Patientlnnen mit einem UPC von 0,95 und dariber haben mehr
Kontakte (im Durchschnitt 84 und im Median 74) als Patientlnnen mit einem UPC
unter 0,95 (im Durchschnitt 82 und im Median 69 Kontakte). Die Patientlnnen des
Basiskollektivs mit einem UPC von Uber 0,95 (ca. 50 Prozent des Kollektivs) besitzen
weniger Kontakte als die Patientlnnen des DM- und HK-Kollektivs mit denselben UPC-
Werten (im Durchschnitt 38 und im Median 22 Kontakte), aber mehr als die
Patientinnen im Basiskollektiv mit einem UPC von unter 0,95 (diese haben im
Durchschnitt 33 und im Median 20 Kontakte).
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Abbildung 61: Verteilung der Usual Provider Continuity (UPC) fiir Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin,
Basiskollektiv (n=1.062.798 Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 62: Verteilung der Usual Provider Continuity (UPC) fiir Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin, DM-
Kollektiv (n=60.80§ Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 63: Verteilung der Usual Provider Continuity (UPC) fiir Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin, HK-
Kollektiv (n=167.956 Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

79



4.5.2 Die Metrik Continuity of Care (COC)

Fir die Berechnung des COC fir alle Kontakte wurden im Basiskollektiv 1.185.279
Patientinnen betrachtet. Ausgeschlossen wurden 54.463 Patientinnen, die insgesamt
nur einen Besuch (bei einem GDA) hatten. Weitere 128 Patientlnnen wurden
aufgrund fehlender Eintrage beim Leistungsdatum in den Leistungsdetails nicht
berucksichtigt.

Bei der Berechnung des COC fiir die Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin
wurden im Basiskollektiv 1.090.159 Patientinnen betrachtet. Ausgeschlossen wurden
89.011 Patientlnnen welche keinen, bzw. 60.700 Patientinnen welche insgesamt nur
einen Besuch bei einem Allgemeinmediziner hatten.

Im Vergleich zu der Metrik UPC zeigt die Metrik Continuity of Care (COC) auf, wie sich
die GDA-Kontakte einer Patientln (ber alle besuchten GDAs verteilen. Es flieRen
dabei alle besuchten GDAs, bzw. fiir die zweite Fragestellung alle besuchten
Allgemeinmedizinern, separat in die Berechnung ein, wahrend der UPC auf den am
meisten besuchten GDA fokussiert und alle anderen GDAs als Einheit betrachtet.

Der COC aller Kontakte lag im Mittel zwischen 0,46 (Basiskollektiv) und 0,54 (DM-
Kollektiv), der Median lag etwas niedriger (zwischen 0,41 im Basiskollektiv und 0,54
im DM-Kollektiv).

Betrachtet man die Verteilung des COC Uber alle Kontakte der Patientlnnen des
Basiskollektivs (siehe Abbildung 64), sieht man, dass diese im Vergleich zu den
Verteilungen des COC des DM- und HK-Kollektivs (siehe Abbildung 65 und Abbildung
66) bei 1 ein lokales Maximum aufweist. Ein COC von 1 bedeutet, dass alle Kontakte
der betreffenden Patientin ausschlielSlich bei einem einzigen GDA stattfanden.
Analysiert man die in unserem Fall betroffenen Patientinnen, so stellt man fest, dass
diese insgesamt sehr wenig Kontakte hatten (Durchschnitt von 8,6 und Median von 4
Kontakten®). Aufgrund der geringen Anzahl von Kontakten im Betrachtungszeitraum
wird nachvollziehbarer, dass diese Patientinnen immer nur einen GDA besucht
hatten.

Dass dies bei chronisch Kranken eher selten auftritt, ist in Abbildung 65 und
Abbildung 66 zu sehen. Die Verteilungen des COC der Patientinnen der DM- und HK-
Kollektive sind anndahernd normalverteilt, wobei die Verteilung des COC im HK-
Kollektiv leicht rechtschief ist (die Werte fallen ab 0,4 nach rechts flacher ab).
Mittelwert und Median sind im DM-Kollektiv 0,54, die Werte im HK-Kollektiv sind
etwas geringer (Mittelwert 0,52 und Median 0,5).

' patientinnen des Basiskollektivs mit einem COC von weniger als 1 hatten im Vergleich dazu im Durchschnitt
51 und im Median 32 Kontakte.
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Tabelle 15: Median und Mittelwert der Metrik Continuity of Care (COC) (a) aller Kontakte, und (b) nur der Kontakte bei
der Fachgruppe Allgemeinmedizin. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv

(a) COC aller Kontakte im...

Mittelwert 0,46 0,54 0,52
Median 0,41 0,54 0,50
(b) COC der Kontakte bei

Allgemeinmedizinern im...

Mittelwert 0,79 0,87 0,86
Median 0,89 0,95 0,94
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Abbildung 64: Verteilung der Continuity of Care (COC) fiir alle Kontakte, Basiskollektiv (n=1.185.279 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 65: Verteilung der Continuity of Care (COC) fiir alle Kontakte, DM-Kollektiv (n=62.026 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 66: Verteilung der Continuity of Care (COC) fiir alle Kontakte, HK-Kollektiv (n=171.331 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Aen

Arcani Patientins

Wie in Tabelle 15 ersichtlich, liegt der COC der Kontakte bei der Fachgruppe
Allgemeinmedizin im Mittelwert zwischen 0,79 (Basiskollektiv) und 0,87 (DM-
Kollektiv) und im Median zwischen 0,89 (Basiskollektiv) und 0,95 (DM-Kollektiv). Er
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nimmt damit hohere Werte an als der COC bei allen Kontakten. Ahnlich wie beim UPC
ist keine Verteilung anndhernd normalverteilt (siehe Abbildung 67 bis Abbildung 69).

Beim COC der Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin besitzen ca. die Halfte
der Patientlnnen des DM- und HK-Kollektivs einen sehr hohen COC von (ber 0,95
(beim DM-Kollektiv sind es ca. 51% und beim HK-Kollektiv ca. 48% des Kollektivs). Die
Anzahl der Kontakte der Patientinnen des DM-Kollektivs mit einem COC von 0,95 und
dariiber liegt mit 89 im Durchschnitt und 80 im Median nur geringfiigig unter der
Anzahl der Kontakte der Patientinnen mit einem COC von unter 0,95 (diese haben im
Durchschnitt 90 und im Median 79 Kontakte). Bei den Patientinnen des HK-Kollektivs
ist dies dhnlich, die Patientinnen mit einem COC von 0,95 und dariber haben im
Durchschnitt 82 und im Median 73 Kontakte, die Patientlnnen mit einem COC von
unter 0,95 haben im Durchschnitt 83 und im Median 71 Kontakte. Die Patientlnnen
des Basiskollektivs mit einem COC von Uber 0,95 (ca. 47 Prozent des Kollektivs)
besitzen weniger Kontakte als die Patientinnen des DM- und HK-Kollektivs mit
denselben UPC-Werten (im Durchschnitt 39 und im Median 21 Kontakte) aber mehr
als die Patientinnen im Basiskollektiv mit einem UPC von unter 0,95 (diese haben im
Durchschnitt 32 und im Median 20 Kontakte).
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Abbildung 67: Verteilung der Continuity of Care (COC) fiir alle Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin,
Basiskollektiv (n=1.090.159 Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 68: Verteilung der Continuity of Care (COC) fiir alle Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin, DM-
Kollektiv (n=61.036 Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 69: Verteilung der Continuity of Care (COC) fiir alle Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin, HK-
Kollektiv (n=168.654 PatientInnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

4.5.3 Die Metrik Sequential Continuity (SECON)

Fir die Berechnung des SECON fir alle Kontakte wurden im Basiskollektiv 1.185.279
Patientlnnen betrachtet. Ausgeschlossen wurden 54.463 Patientinnen, die insgesamt
nur einen Besuch (bei einem GDA) hatten. Weitere 128 Patientinnen wurden
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aufgrund fehlender Eintrage beim Leistungsdatum in den Leistungsdetails nicht
bericksichtigt.

Bei der Berechnung des SECON fir die Kontakte bei der Fachgruppe
Allgemeinmedizin wurden im Basiskollektiv 1.090.159 Patientinnen betrachtet.
Ausgeschlossen wurden 89.011 Patientlnnen welche keinen, bzw. 60.700
Patientlnnen welche insgesamt nur einen Besuch bei einem Allgemeinmediziner
hatten.

Die Metrik SECON zeigt auf, wie haufig aufeinanderfolgende Kontakte einer Patientin
beim selben GDA stattfinden. Analog zu UPC und COC wurden hier alle Kontakte bei
allen GDAs bzw. fir die zweite Fragestellung alle Kontakte bei der Fachgruppe
Allgemeinmedizin betrachtet.

Der SECON aller Kontakte lag im Mittel zwischen 0,54 (Basiskollektiv) und 0,62 (DM-
Kollektiv), im Median zwischen 0,53 (Basiskollektiv) und 0,62 (DM-Kollektiv).

Betrachtet man die Verteilung des SECON Uber alle Kontakte der Patientlnnen des
Basiskollektivs (siehe Abbildung 70), sieht man, dass diese im Vergleich zu den
Verteilungen des SECON des DM- und HK-Kollektivs (siehe Abbildung 71 und
Abbildung 72) bei 0 und 1 lokale Maxima aufweist. Ansonsten erkennt man eine
annahernde Normalverteilung mit globalem Maximum bei 0,5. Ein SECON von O
bedeutet, dass die betreffende Patientin keinen einzigen ihrer GDAs zweimal direkt
hintereinander besuchte. Ein SECON von 1 bedeutet wiederum, dass alle GDA-
Besuche der betreffenden Patientln bei demselben GDA stattfanden, die Patientin
also nur einen einzigen GDA besuchte.

Analysiert man die Patientlnnen mit einem SECON von 0, so stellt man fest, dass
diese insgesamt sehr wenig Kontakte hatten (4 Kontakte im Durchschnitt und 3
Kontakte im Median). Patientinnen mit einem SECON von 1 hatten ebenso eine
geringe Anzahl an Kontakten (9 Kontakte im Durchschnitt und 4 Kontakte im Median).
Im Vergleich dazu hatten alle anderen Patiententinnen (SECON grofRer O und kleiner
1) wesentlich mehr Kontakte (53 Kontakte im Durchschnitt und 34 Kontakte im
Median).

Tabelle 16: Median und Mittelwert der Metrik Sequential Continuity (SECON) (a) aller Kontakte und (b) nur der Kontakte
bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Basiskollektiv DM-Kollektiv HK-Kollektiv
(a) SECON aller Kontakte im...
Mittelwert 0,54 0,62 0,6
Median 0,53 0,62 0,6
(b) SECON der Kontakte bei
Allgemeinmedizinern im...
Mittelwert 0,86 0,94 0,94
Median 0,94 0,97 0,97
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In den Verteilungen des SECON der Patientinnen des DM- und HK-Kollektivs sind
keine vergleichbar auffilligen lokalen Maxima erkennbar (siehe Abbildung 71 und
Abbildung 72). Beide Verteilungen sind anndhernd normalverteilt aber leicht
linksschief.
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Abbildung 70: Verteilung der Sequential Continuity (SECON) fir alle Kontakte, Basiskollektiv (n=1.185.279 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 71: Verteilung der Sequential Continuity (SECON) fiir alle Kontakte, DM-Kollektiv (n=62.026 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 72: Verteilung der Sequential Continuity (SECON) fir alle Kontakte, HK-Kollektiv (n=171.331 Patientinnen).
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Wie in Tabelle 16 ersichtlich, liegt der SECON der Kontakte bei der Fachgruppe
Allgemeinmedizin im Mittelwert zwischen 0,86 (Basiskollektiv) und 0,94 (DM- und
HK-Kollektiv) und im Median zwischen 0,94 (Basiskollektiv) und 0,97 (DM- und HK-
Kollektiv). Er nimmt damit hohere Werte an als der SECON bei allen Kontakten.
Ahnlich wie beim UPC und COC ist keine Verteilung annidhernd normalverteilt (siehe
Abbildung 73 bis Abbildung 75).

Beim SECON der Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin besitzen ca. die
Halfte der Patientlnnen des DM- und HK-Kollektivs einen sehr hohen SECON von Uber
0,95 (beim DM-Kollektiv sind es ca. 63% und beim HK-Kollektiv ca. 61% des
Kollektivs). Die Anzahl der Kontakte der Patientinnen des DM-Kollektivs mit einem
SECON von 0,95 und dariber liegt mit 92 im Durchschnitt und 83 im Median lber der
Anzahl der Kontakte der Patientinnen mit einem SECON von unter 0,95 (diese haben
im Durchschnitt 86 Kontakte und im Median 75). Bei den Patientlnnen des HK-
Kollektivs ist dies ahnlich, die Patientlnnen mit einem SECON von 0,95 und darliber
haben im Durchschnitt 86 und im Median 75 Kontakte, die Patientlnnen mit einem
SECON von unter 0,95 haben im Durchschnitt 78 und im Median 67 Kontakte. Der
Anteil der Patientinnen des Basiskollektivs mit einem SECON von Uber 0,95 liegt nur
bei 47 Prozent, dieses Patientlnnen haben im Durchschnitt 38,8 Kontakte und im
Median 21, wobei die Anzahl der Kontakte dhnlich wie beim DM- und HK-Kollektiv bei
den Patientlnnen mit geringerem SECON darunter liegt (32 Kontakte im Durchschnitt
und 20 Kontakte im Median).

87



Arcahl Patientinnen
H
T

T

) IIIII
0 02 04 o8 o0 1

Abbildung 73: Verteilung der Sequential Continuity (SECON) fiir alle Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin,
Basiskollektiv (n=1.090.159 Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 74: Verteilung der Sequential Continuity (SECON) fiir alle Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin, DM-
Kollektiv (n=61.036 Patientlnnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

88



ArcaN Patertineen

|
|
|
ke - -..l.I|II|||||
Q o2 Q -1} ] 1
:

Abbildung 75: Verteilung der Sequential Continuity (SECON) fiir alle Kontakte bei der Fachgruppe Allgemeinmedizin, HK-
Kollektiv (n=168.654 Patientinnen). Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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4.6 Fragestellung F5 ,Zeitlicher Verlauf der Versorgung*

Diese Fragestellung wurde ausschlieRlich diagnosebezogen analysiert, da davon
ausgegangen wurde, dass der zeitliche Verlauf der Versorgung zwischen
verschiedenen Erkrankungen stark divergieren wirde. Aus diesem Grund wurde auf
eine entsprechende Analyse des Basiskollektivs bewusst verzichtet, um
Vermischungseffekte der unterschiedlichen darin enthaltenen Erkrankungen zu
vermeiden (vergleiche Kapitel 2).

Tabelle 17: Durchschnittliche Anzahl der Kontakte pro PatientIn bei einer Fachgruppe. Betrachtungszeitraum 01-01-2008
bis 31-12-2011.

DM DM maénnlich DM weiblich HK HK mannlich HK weiblich

1 - Praktischer Arzt 88,34 81,84 94,23 81,38 76,10 84,91
3 - Augenheilkunde 3,45 3,12 3,76 3,04 2,69 3,27
4 - Chirurgie 0,73 0,70 0,75 0,75 0,71 0,77
5 - Haut- u. 1,68 1,71 1,65 1,88 1,95 1,84
Geschlechtskrankheiten

6 - Frauenheilkunde u. 0,85 0,00 1,62 1,11 0,00 1,85
Geburtshilfe

7 - Innere Medizin 5,04 5,34 4,76 4,82 5,38 4,44
8 - Kinderheilkunde 0,03 0,03 0,03 0,01 0,02 0,01
9 - HNO-Krankheiten 0,98 1,01 0,96 1,13 1,16 1,11
10 - Lungenkrankheiten 0,69 0,80 0,60 0,77 0,93 0,67
11 - Neurologie u. 1,12 0,98 1,26 1,19 1,06 1,27
Psychiatrie

12 - Orthopédie u. 2,82 2,41 3,20 3,11 2,59 3,46
orthopddische

Chirurgie

13 - Physikalische 3,03 2,83 3,21 3,19 2,88 3,39
Medizin

14 - Radiologie 2,85 2,11 3,52 3,24 2,29 3,87
15 - Unfallchirurgie 0,05 0,05 0,06 0,05 0,05 0,06
16 - Urologie 1,41 2,49 0,44 1,41 2,84 0,45
19 - Neurologie 0,05 0,05 0,05 0,06 0,05 0,06
20 - Psychiatrie 0,03 0,03 0,03 0,04 0,04 0,04
50 - Labor, med. chem 4,60 4,65 4,56 3,77 4,01 3,60
53 - Pathologie 0,44 0,14 0,70 0,58 0,17 0,86
63 - Physikotherapie, 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Heilgymnastik

66 - Logopddie 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,01
72 - Psychotherapie 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
73 - klin. Psychologie 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
74 - Psychotherapie u. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
klin. Psychologie

80 - KA - stationire u. 1,07 1,12 1,03 1,05 1,13 1,00
ambulante Behandlung

91 - Kuranstalten 0,29 0,29 0,29 0,31 0,31 0,30
(ambulant)

99 - Sonstige 0,11 0,12 0,11 0,15 0,15 0,14
Einrichtungen
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Unabhangig vom zeitlichen Verlauf der Versorgung wurden zunachst die Haufigkeiten
der Kontakte pro Patientin flr jede Fachgruppe ermittelt. Wie in Tabelle 17
ersichtlich, wurde der ,Allgemeinmediziner” (Fachgruppen-ID 1) mit Uber 80

Besuchen

im Betrachtungszeitraum am haufigsten aufgesucht.

Fachgruppen wurden durchschnittlich maximal 5 Mal aufgesucht.

Alle anderen

In Tabelle 18 sind die zehn am haufigsten besuchten Fachgruppen dargestellt. In allen
Kollektiven sind die am haufigsten besuchten Fachgruppen der , Allgemeinmediziner”
und die ,Innere Medizin“. Fast durchgangig an dritter Stelle liegt das ,Labor”. DM-
Patientlnnen gehen 6fter zum ,,Augenarzt” als HK-Patientinnen.

Tabelle 18: Die zehn am haufigsten besuchten Fachgruppen pro Kollektiv sortiert nach der durchschnittlichen Anzahl der

Ranking

DM

mannlich

Kontakte pro Patientin. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
DM weiblich

HK

HK minnlich  HK weiblich |

1. Praktischer Praktischer Praktischer Praktischer Praktischer Praktischer
Arzt Arzt Arzt Arzt Arzt Arzt
2. Innere Innere Innere Innere Innere Innere
Medizin Medizin Medizin Medizin Medizin Medizin
3. Labor, med. Labor, med. Labor, med. Labor, med. Labor, med. Radiologie
chem. chem. chem. chem. chem.
4, Augenheil- Augenheil- Augenheil- Radiologie Physikalisch  Labor, med.
kunde kunde kunde e Medizin chem.
5. Physikalisch ~ Physikalisch Radiologie Physikalisch Urologie Orthopadie
e Medizin e Medizin e Medizin u.
orthopadisc
he Chirurgie
6. Radiologie Urologie Physikalisch ~ Orthopadie Augenheil-  Physikalisch
e Medizin u. kunde e Medizin
orthopadisc
he Chirurgie
7. Orthopadie  Orthopadie  Orthopadie Augenheil- Orthopadie Augenheil-
u. u. u. kunde u. kunde
orthopadisc  orthopadisc  orthopadisc orthopadisc
he Chirurgie he Chirurgie he Chirurgie he Chirurgie
8. Haut- u. Radiologie Haut- u. Haut- u. Radiologie Frauenheil-
Geschlechts- Geschlechts- Geschlechts- kunde u.
krankheiten krankheiten  krankheiten Geburtshilfe
9. Urologie Haut- u. Frauenheil- Urologie Haut- u. Haut- u.
Geschlechts- kunde u. Geschlechts- Geschlechts-
krankheiten  Geburtshilfe krankheiten  krankheiten
10. Neurologie KA - Neurologie Neurologie HNO- Neurologie
u. stationare u. u. u. Krankheiten u.
Psychiatrie ambulante Psychiatrie Psychiatrie Psychiatrie
Behandlung
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4.6.1 Teilanalyse (i) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung aller GDA-
Kontakte*“

Im Folgenden sind die berechneten Transition-Matrizen fir die sechs Kollektive (DM
gesamt, DM mannlich, DM weiblich, HK gesamt, HK mannlich, HK weiblich) in jeweils
vier Abbildungen dargestellt. Zur besseren Lesbarkeit wurden die Zahlenwerte der
Matrizen mittels einer Farbskala visualisiert. Die zuerst besuchte Fachgruppe, i.e. der
Ausgangspunkt des Ubergangs, wird durch die Spalte beschrieben, die im Anschluss
besuchte Fachgruppe durch die Zeile. Beispielsweise zeigt die Zelle (Spalte 7, Zeile 50)
wie haufig Patientinnen zuerst einen Internisten (Fachgruppen-ID 7) und danach ein
Labor (Fachgruppen-ID 50) besuchten. Betrachtungszeitraum war jeweils das Intervall
von 01-01-2008 bis 31-12-2011.

In der 1. Abbildung wurden die absoluten Hiufigkeiten der Uberginge zwischen den
einzelnen Fachgruppen unverandert per Farbskala dargestellt. Da die Fachgruppe 1
(,Allgemeinmediziner”) bei den Ubergingen wesentlich hiufiger als die anderen
Fachgruppen beteiligt ist, wurden in der 2. Abbildung die absoluten Haufigkeiten der
Uberginge nochmals logarithmiert dargestellt. Abbildung 3 ist spaltenweise zu lesen
und gibt flir jede zeilenweise Fachgruppe an, welchen Prozentsatz an allen
Ubergingen, die von der in der Spalte betrachteten Fachgruppe ausgehen, zu der
Fachgruppe der jeweiligen Zeile erfolgten. Abbildung 4 ist zeilenweise zu lesen und
gibt fir jede spaltenweise Fachgruppe an, welchen Prozentsatz an allen Ubergingen,
die zu der in der Zeile betrachteten Fachgruppe existieren, von der Fachgruppe der
jeweiligen Spalte aus erfolgten.

Abbildung 76 stellt die Interpretation der Transition-Matrizen an Hand von Beispielen
dar.

92



inem

,,Uberginge von einer Fachgruppe in Prozent”. Zum
Kinderarzt erfolgten ca. 60% aller Ubergénge von der

HLUNIGOTINTY SETICE 66

tantpusyeq

Botoqied [6
e -pem 30aeT 05 e -pom facavl b5
= 5 paaeTIe 02 syaanTuater 62

=i STEeTeseen 11 ieeTeem 61

a1goron o1

sTEotoMm 01

srhana s 1N 51
ajbotoTpes 11

stlanaE] v 51
a1beToTEey 41

€19) Uberginge zwischen e

Internisten und einem Labor statt.

,Uberginge logarithmisch”. Der Ausgangspunkt des
Ubergangs wird durch die Spalte beschrieben, die
Destination durch die Zeile. Zelle (Spalte 7, Zeile 50) zeigt

2.B. einen Wert von ca. 10, d.h. im Betrachtungszeitraum

x 10

m UTTTEem swoeTIeATSRE [T BiET0eM ST TeATSAM (1
il 3 430 R STPRdoTI0 T1 n
STraRTuR TR sT0eTeIm 11 ~ [ sinaeuAe n s1boTeInen 1T
= [T m TerrepeGe ol
P 1= ST
SanATTaNIaTE § H
— (3]
srTpen vl ( o~
e . T T ST o
AT h I § w | TIATWSTTE I §
CEER R c T || St p
i s 4 Q AT egsteY [
S TPV 1 -
P 2 £ 1 1 e et 4 o o P e e o e P e 9 o 0 ) o e c
SEIEEEBEEBE AMBEEAREARR H
— [
w w w w

T T T T usBuNYOTINTG SBTISUOE g6

{auetnqeo) o uorny 16

BunTpuBLET qEe ‘h 1038 - Bunjpusied ~qee *n C1636 = ¥H 08

-Matrizen.

1ition

eigenen Fachgruppe (Spalte 8) und ca. 25% vom
Allgemeinmediziner (Spalte 1).

93

arforoyaded HETY “n Cyiogaded py

spborousdss uITH £L

srdesyiogaked 2,

21pedobor g9

TWABTTOH 'eTdRIoiaoaTEAld €9

a1borouied £

“weqo pem 30q¥7 05

Srareraokes 0z

B

#7010 91

STBanaTUSTIe} U GF

@10o1oTPRs ¥

UTETPIH SHORTIATRAU £1

Tagryase n arpwdonain gt

SpaIeTYEg *n svboroInem 11

[T at

BRITSUAURIA U &

SPUMKTTINITPUTH §

urzTpeN ssuul L

THEIINGeS N SPUALTSYUSRIE 9

“IAFINReTNIERY N -ane §

STBanITUD &

SpENATTeERhmY €

Tof
11
12

13F
1l
15}F
16
19F
20F
S0
53F
63F
g6
13F
T4E
35
S1F
99k

323y JeusEraNeas T

S1Bojoqakea ~utgy n -yaoyoRsd by

atbotouskEd “UTTY £

ardeasiioyade g

S1pedoBor 99

“WABTToH rOTARIBEIONTEANE £9

Stborenen 61

1601030 91

STBInITRTIR M ST

F1boToTpRy DT

UFZ1PeH S4ORTTEATEANE ET

“IT93 4330 0 STPRIONII0 2T

STawTyRkes 0 wpboTene 11

»Uberginge absolut”.

usaTeuuEIRUStunT 0T

UIITSTUTIA 0N &

SPUNAT HISPUTH B

s3ouur o

TYEINGeY N epunA] [HYUSIeI O

FIAEISINIEND N anwy §

@

matyd b

SpunaTTeyustny £

10F
11

12p
13
14F
15}
16

18p
20F
sof
53
63
66}
72

T3k
4L
8o}
S1p
EE

321y IsysETaNRL 1

Beispiel zur Interpretation der Trans

Abbildung 76

,Uberginge zu einer Fachgruppe in Prozent”. Vom Labor
ausgehend erfolgten ca. 75% aller Uberginge zum
Allgemeinmediziner (Zeile 1) und ca. 10% zu Internisten
(Zeile 7).




Botousd [C

v ek 300wt 06

syaaetasked 02

wibetoanen §1

sTEotoMm 01

stlanaE] v 51

a1beToTEey 41
U1z [pem spsTIeATSAE [T

D°H30 "R aTpedoqig TT

STrawTues Th 1boTeRm 11
Tt gusost o}

L e ]

SparATTaN3epaTE §

wTripaR sIeUNL L

TRELINGED N SpUni]1aquseld O

TIACINOTRIEND N ~I0WH §

O

FRCREECAE

11
T
13

14
16
19
20
30
53

€3]
L3
74

[
31
9%

SpERTTsqustey [
TR

0
50
%0
40
30
20
10

USBENIYSTINTY SERISNOT 66

(3uwTnqwe] veTeIsIRInE 16
Banpueysq ‘qwe “h 3835 - YN DB

s1orogakes utrx *n

srEotouMss

eiBoroanes §1

a1totoan o1

StEanaTeT v 51

arboroToey ¥1

uTETpeN SWSTIEATSAN C1

Transition-Matrix zwischen den

"33 W10 “h STPEGOAII0 T

Transition-Matrix zwischen den

sTaaiaes h sTboroinen 11

GsreppueIyustas (]

e e e

SPERATTSRISATE &

B

TRELINGSD 'n SpERTIAqUsARI O

TIAENSRTREN N 10w §

T

Abbildung 78
absoluten Haufigkeiten mit logarithmischer Skala.

unterschiedlichen Fachgruppen aller DM-Patientinnen in

syl Tequntey [

Banpueyeq *qEe *n ‘3038 -

arforoyaded HETY “n Cyiogaded py

spborousdss uITH £L

srdesyiogaked 2,

21pedobor g9

TWABTTOH 'eTdRIoiaoaTEAld €9

a1borouied £

“weqo pem 30q¥7 05

Srareraokes 0z

B

#7010 91

STBanaTUSTIe} U GF

@10o1oTPRs ¥

UTETPIH SHORTIATRAU £1

Tagryase n arpwdonain gt

SpaIeTYEg *n svboroInem 11

[T at

BRITSUAURIA U &

SPUMKTTINITPUTH §

urzTpeN ssuul L

THEIINGeS N SPUALTSYUSRIE 9

“IAFINReTNIERY N -ane §

STBanITUD &

SpENATTeERhmY €

Tof
11
12

13F
1l
15}F
16
19F
20F
S0
53F
63F
g6
13F
T4E
35
S1F
99k

DM-Kollektiv — gesamt

323y JeusEraNeas T

uSBURIEITINTT SBEISUSE 46

(auoTagus) waIfeIsEeInY 16

Bunipusyed que n 1018 - Wl 08

arBotoushsd a1y -0 -qrouoksd By

sTBOTOYSASS UTTH £L

srdeaoqionshea 71

Stpedotien og

“RABTTOH ‘orduisuioNTsud £5

s1oroyIwd £5

“ERGE PR ‘I09ET 05

sraveryahsg 0z

-Matrix zwischen den

Stbafoanen g1

@1Botean o

1ition

srbanargariezm 5§

@16eToTPRy ¥

UTZTPEH FUIETIRATEANE ET

Trans

"3ITYDHIIC “n IEpRdOII0 I

#733wiyafzg " Fboreanan 1L

usaTeRAURIAERbUNT 0T

absoluten Haufigkeiten.

USITIUAIRTA-CNH 6§

SPUNATISYIBPUTH

UTTTPON easuul L

THFIINGID TN SPUNATIANUENGIE O

ETTTESTEr T e

STBanITYD b

SpUNATTeURDNY T

Abbildung 77

10F
11F
12}
13f
14F
15|
16}
19pF
20
sof
53|
&3
661
[F1 3
53k
74
80}
91
bl

unterschiedlichen Fachgruppen aller DM-Patientinnen in

327¢ IegosraAeas T

Abbildung 80
Fachgruppe der jeweiligen Spalte aus erfolgten.

Zeile betrachteten Fachgruppe existieren, von der

unterschiedlichen Fachgruppen aller DM-Patientinnen. In
jeder Zeile ist fiir jede spaltenweise Fachgruppe ersichtlich,

welcher Prozentsatz an allen Ubergingen, die zu der in der
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Abbildung 79: Transition-Matrix zwischen den
Fachgruppe der jeweiligen Zeile erfolgten.
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Abbildung 81: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller mannlichen DM-

Patienten in absoluten Haufigkeiten.
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Abbildung 82: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller mannlichen DM-
Patienten in absoluten Haufigkeiten mit logarithmischer
Skala.
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Abbildung 83: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller mannlichen DM-
Patienten. In jeder Spalte ist fiir jede zeilenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen
Ubergéngen, die von der in der Spalte betrachteten
Fachgruppe ausgehen, zu der Fachgruppe der jeweiligen
Zeile erfolgten.
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Abbildung 84: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller mannlichen DM-
Patienten. In jeder Zeile ist fiir jede spaltenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen
Ubergingen, die zu der in der Zeile betrachteten
Fachgruppe existieren, von der Fachgruppe der jeweiligen
Spalte aus erfolgten.
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Abbildung 85: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen DM-

Patientinnen in absoluten Haufigkeiten.
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Abbildung 86: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen DM-
Patientinnen in absoluten Haufigkeiten mit
logarithmischer Skala.
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Abbildung 87: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen DM-
Patientinnen. In jeder Spalte ist fiir jede zeilenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen

Ubergéngen, die von der in der Spalte betrachteten
Fachgruppe ausgehen, zu der Fachgruppe der jeweiligen
Zeile erfolgten.

111 1
B 80
] 10
3 &0
Eh 1 50
| 40
| i
l . 20
: 10
1 o
i |8
o F il4 £ HEIFD
5 & EIEE 3 HEHEH
HE -§é§ i MERAHH
¢ | el ol E| E| % : I
HEOREHEHEEHEERE HEEEIE MM
SN EELHEHREERE HEEFEERE
HEID 2B 35522 sz 1 HAHBENMHEE
HHEREHEHEHEEHEEHEEHEHEHEHBEHE
:ge;s-§-§3s;=;§z§-s-§35$‘ig
EriiciietitiiieieizEirifait
“nMYmereesdnnXUSTIRERRESRRIBAR

Abbildung 88: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen DM-
Patientinnen. In jeder Zeile ist fiir jede spaltenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen

Ubergingen, die zu der in der Zeile betrachteten
Fachgruppe existieren, von der Fachgruppe der jeweiligen
Spalte aus erfolgten.
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absoluten Haufigkeiten mit logarithmischer Skala.
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Abbildung 91: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller HK-Patientinnen. In
jeder Spalte ist fiir jede zeilenweise Fachgruppe ersichtlich,
welcher Prozentsatz an allen Ubergingen, die von der in
der Spalte betrachteten Fachgruppe ausgehen, zu der
Fachgruppe der jeweiligen Zeile erfolgten.
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Abbildung 92: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller HK-Patientinnen. In
jeder Zeile ist fiir jede spaltenweise Fachgruppe
ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen Ubergingen, die
zu der in der Zeile betrachteten Fachgruppe existieren, von
der Fachgruppe der jeweiligen Spalte aus erfolgten.
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Abbildung 95: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller mannlichen HK-
Patienten. In jeder Spalte ist fiir jede zeilenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen
Ubergingen, die von der in der Spalte betrachteten
Fachgruppe ausgehen, zu der Fachgruppe der jeweiligen
Zeile erfolgten.

Abbildung 96: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller mannlichen HK-
Patienten. In jeder Zeile ist fiir jede spaltenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen
Ubergéngen, die zu der in der Zeile betrachteten
Fachgruppe existieren, von der Fachgruppe der jeweiligen
Spalte aus erfolgten.
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Abbildung 97Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen HK-
Patientinnen in absoluten Haufigkeiten.
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Abbildung 98: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen HK-
Patientinnen in absoluten Haufigkeiten mit
logarithmischer Skala.
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Abbildung 99: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen HK-
Patientinnen. In jeder Spalte ist fiir jede zeilenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen
Ubergingen, die von der in der Spalte betrachteten
Fachgruppe ausgehen, zu der Fachgruppe der jeweiligen
Zeile erfolgten.

1 TT1 1
3 | g
4 -
5 - 10
(3 -
2 5 ]
8 - 60
9 P
10 1
11 O 4
12 pl 20
13 -
14 -
15 ] 40
16 ]
19 4
20 k| a6
50 -
H EEw ]
65 1 B
66 || B 20
22 [ ] 1
13 -
74 4 10
80 -
91 -
99 4
o
§ £
H a . 3
il .iui . ols|s|3[E
: HHE i 5
P E P E AR i NHEIMEE
< 2 HEIHHEEHERE o2 ML
HEIRNE HE HE BB EIE L ME MHEIRMHEE
HE BE HE EEEE HEEHEENERHHEHEEE
U R A E P AR U
IS F NS RN NS SR D NSNS SN
“AfTwneressz NN X0EnERoBE8RRXERR

Abbildung 100: Transition-Matrix zwischen den
unterschiedlichen Fachgruppen aller weiblichen HK-
Patientinnen. In jeder Zeile ist fiir jede spaltenweise
Fachgruppe ersichtlich, welcher Prozentsatz an allen

Ubergéngen, die zu der in der Zeile betrachteten

Fachgruppe existieren, von der Fachgruppe der jeweiligen
Spalte aus erfolgten.
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Exemplarische Analyse der Zuweisungsketten aus (ii) ,Zeitlicher Verlauf unter
Beriicksichtigung der GDA-Kontakte mit Befundbericht” und (iii) ,,Zeitlicher Verlauf
unter Beriicksichtigung der GDA-Kontakte mit einem Abstand von maximal 21
Tagen”

Abbildung 101 und Abbildung 102 stellen die Haufigkeiten des Auftretens der in den
Teilanalysen (ii) identifizierten haufigsten Zuweisungsketten der Lange 4 und 2 in
samtlichen GDA-Kontakten dar. Wie in Teilanalyse (ii) wurden gleiche Fachgruppen
komprimiert (siehe Kapitel 3.2.5), d.h. die Kette ,, 1-1-7“ wurde beispielsweise zu ,1-
7“ komprimiert.

EDM B DM ménnlich B DM weiblich BHK BHKménnlich B HKweiblich

o
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£ 015

Haufigkeit pro Patientin
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1.7.1.7 11017 1317 1713 1.10_1 10 1.7_1_10 1.7_1_16

Kettenvon Fachgruppen (FG-ID)

Abbildung 101: Haufigkeit von Zuweisungsketten der Linge 4 aus (ii) pro Patientln in den unterschiedlichen Kollektiven.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 102: Haufigkeit von Zuweisungsketten der Lange 2 aus (ii) pro Patientln in den unterschiedlichen Kollektiven.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 103 und Abbildung 104 stellen die Haufigkeiten des Auftretens der in den
Teilanalysen (iii) identifizierten haufigsten Zuweisungsketten der Lange 4 und 2 in
samtlichen GDA-Kontakten dar. Wie in Teilanalyse (iii) wurden gleiche Fachgruppen
komprimiert (siehe Kapitel 3.2.5), d.h. die Kette , 1-1-50“ wurde beispielsweise zu ,,1-
50“ komprimiert.

EDM MEDM ménnlich MDM weiblich BHK MHKmaénnlich M HKweiblich
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Kettenvon Fachgruppen (FG-ID)

Abbildung 103: Haufigkeit von Zuweisungsketten der Lénge 4 aus (iii) pro PatientIn in den unterschiedlichen Kollektiven.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Abbildung 104: Haufigkeit von Zuweisungsketten der Lidnge 2 aus (iii) pro Patientln in den unterschiedlichen Kollektiven.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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4.6.2 Teilanalyse (ii) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung der GDA-
Kontakte mit Befundbericht”

Tabelle 19 stellt fur jede Fachgruppe die Anzahl der Kontakte mit Befundbericht
sowie die durchschnittliche Dauer in Tagen zwischen der Zuweisung (zeitlich letzter
Kontakt davor) und der Konsultation (Kontakt mit Befundbericht) dar. Von den
insgesamt 21.838.338 Kontakten wurde bei 562.309 Kontakten (2,6%) ein
Befundbericht erstellt.

Tabelle 19: Haufigkeit von Kontakten mit Befundbericht und durchschnittliche Dauer zwischen Zuweisung (zeitlich letzter

Kontakt davor) und Konsultation (Kontakt mit Befundbericht). Fiir diese Auswertung wurden samtliche Patientinnen des
DM- und HK-Kollektivs gemeinsam betrachtet. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Fachgru  Fachgruppen-Bezeichnung Haufigkeit der Mittlere Dauer zwischen
ppen-ID Kontakte mit Zuweisung und
Befundbericht Konsultation in Tagen
1 Praktischer Arzt 1 0,00
3 Augenheilkunde 64.559 10,10
4 Chirurgie 41.390 9,37
5 Haut- u. 27.441 8,53
Geschlechtskrankheiten
6 Frauenheilkunde u. 33.914 13,42
Geburtshilfe
7 Innere Medizin 154.049 7,81
8 Kinderheilkunde 91 23,30
9 HNO-Krankheiten 28.797 6,98
10 Lungenkrankheiten 62.844 8,97
11 Neurologie u. Psychiatrie 45.098 8,37
12 Orthopadie u. orthopadische 22.502 7,04
Chirurgie
13 Selbstandige Ambulatorien 229 6,41
15 Unfallchirurgie 3.217 12,59
16 Urologie 73.423 10,43
19 FA fiir Neurologie 2.869 10,48
20 FA fUr Psychiatrie 1.885 11,24

Abbildung 105 stellt die Verteilung der Dauer zwischen Zuweisung (zeitlich letzter
Kontakt davor) und Konsultation (Kontakt mit Befundbericht) nach Fachgruppen dar.
Fachgruppe 8 ,Kinderheilkunde” weist mit dem 3. Quartil von 23 Tagen die groRte
Streuung auf.
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Abbildung 105: Dauer in Tagen zwischen Zuweisung (zeitlich letzter Kontakt davor) und Konsultation (Kontakt mit
Befundbericht) der unterschiedlichen Fachgruppen als Boxplot (1. Quartil, Median, 3. Quartil). Betrachtungszeitraum 01-
01-2008 bis 31-12-2011.
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In Abbildung 106 ist der Anteil der Patientinnen mit mindestens einem Kontakt mit
Befundbericht in Relation zu den Patientinnen ohne Kontakt mit Befundbericht des
jeweiligen Kollektivs zu sehen. Rund zwei Drittel der Patientlnnen der betrachteten
Kollektive hatten mindestens einen Kontakt mit Befundbericht innerhalb des
Betrachtungszeitraums von vier Jahren.

B Ohne Befundbericht
B Mit Befundbericht

% der Patientinnen mit mindestens
einem Befundbericht

Abbildung 106: Patientinnen mit mindestens einem Befundbericht versus Patientinnen ohne Befundbericht.
Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Abbildung 107 zeigt die haufigsten auf Basis von Befundberichten identifizierten
Zuweisungsketten der Lange 2 pro Patientln in den unterschiedlichen Kollektiven. Als
haufigste Kette im DM- und HK-Kollektiv wurde die Zuweisung vom
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Allgemeinmediziner (1) zum Facharzt flir innere Medizin (7) identifiziert. DM-
Patientlnnen wurden haufiger zum Augenarzt (3) liberwiesen als HK-Patientlnnen.
Mannliche Patienten wurden vom Allgemeinmediziner (1) haufiger zum Urologen
(16) zugewiesen, weibliche Patientinnen haufiger zur Frauenheilkunde (6).

DM B DM ménnlich B DM weiblich BHK ®BHKmannlich 8 HKweiblich
06

o

o

Haufigkeit pro Patientin
=]

17 1.3 116 110 111 14 16 19 1.5 112
Kettenvon Fachgruppen (FG-ID)

Abbildung 107: Haufigste auf Basis von Befundberichten identifizierte Zuweisungsketten der Linge 2 zwischen den
Fachgruppen pro PatientIn in den unterschiedlichen Kollektiven. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

Abbildung 108 zeigt die haufigsten Zuweisungsketten der Lange 4, die mindestens
250 Mal auftraten. Es ist ersichtlich, dass derartige langere Ketten von Zuweisungen,
in deren Zuge jeweils Befundberichte ausgestellt wurden, allgemein relativ selten
auftraten. Die haufigste Kette im DM- und HK-Kollektiv war die zwei Mal wiederholte
Zuweisung vom Allgemeinmediziner (1) zum Facharzt fir Innere Medizin (7).
Weibliche Patientinnen wurden seltener als mannliche Patienten vom
Allgemeinmediziner (1) zum Lungenfacharzt (10) und dann vom Allgemeinmediziner
(1) zum Facharzt fur Innere Medizin (7) Gberwiesen.
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Abbildung 108: Haufigste Zuweisungsketten der Liange 4, die mindestens 250 Mal auftraten, pro Patientln in den
unterschiedlichen Kollektiven. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.

4.6.3 Teilanalyse (iii) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung der GDA-

Kontakte mit einem Abstand von maximal 21 Tagen*“
Abbildung 109 zeigt die haufigsten auf Basis des zeitlichen Maximalabstands von 21
Tagen identifizierten Zuweisungsketten der Lange 2 pro Patientln in den
unterschiedlichen Kollektiven. Am haufigsten trat die Kette , Allgemeinmediziner (1) -
Dermatologie (5)“ auf. DM-Patientlnnen wurden haufiger vom Allgemeinmediziner
(1) zum Labor (50) und zum Dermatologen (5) Uberwiesen als HK-Patientinnen. Bei
der Uberweisung zum Augenarzt ist der Unterschied zwischen den Kollektiven
geringer als in (ii) festgestellt.

EDM N DM mannlich B DM weiblich WHK B HKmannlich M HKweiblich

Haufigkeit pro Patientin

150 13 114 31 17 50_1 15 116 71 16

Kettenvon Fachgruppen (FG-ID)

Abbildung 109: Haufigste auf Basis des zeitlichen Maximalabstands von 21 Tagen identifizierte Zuweisungsketten der
Linge 2 zwischen den Fachgruppen pro Patientln in den unterschiedlichen Kollektiven. Betrachtungszeitraum 01-01-2008
bis 31-12-2011.

105



Abbildung 110 zeigt die haufigsten Zuweisungsketten der Lange 4.
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Abbildung 110: Haufigste Zuweisungsketten der Linge 4, die mindestens 1500 Mal auftraten, pro Patientln in den
unterschiedlichen Kollektiven. Betrachtungszeitraum 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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4.7 Vergleich der Metriken zwischen verschiedenen
Altersgruppen

Die Ergebnisse der Clusteranalyse fuhrten zu der Einsicht, dass mittels des , k-Means*
Algorithmus keine Unterteilung der betrachteten Patientinnen in sinnvoll
abgrenzbare Teilgruppen erreichbar war. Die verschiedenen durchgefiihrten
Analysen fuhrten dazu, dass sich der , k-Means” Algorithmus bei der Ermittlung der
Clustergrenze jeweils nur ausschliel8lich auf jene Metrik konzentrierte, welche in der
Verteilung der Messwerte mehr Licken als die anderen Metriken aufwies. Im Falle
von Metrik F1 , Anzahl besuchte GDAs“ handelt es sich im Gegensatz zu F3 und F4
(UPC) nur um ganzzahlige Messwerte, weshalb ,k-Means“ eine optisch eher
willkiirlich erscheinende Grenze entlang dieser Achse zwischen 7 und 8 besuchten
GDAs zog (siehe Abbildung 111). Zum besseren Verstandnis wird in Abbildung 112
und Abbildung 113 diese Grenze an Hand von zweidimensionalen Plots dargestellt.

Wird die Metrik F1 bei der Clusteranalyse weggelassen, so wiederholt sich der Effekt
in sehr dhnlicher Weise mit der Metrik F3, da bei der durchschnittlichen Distanz
zwischen Patientinnen und GDAs ebenso punktuelle Liicken auftreten.

K-means Clustering Basiskollektiv (n=938,199)

Anzahl der besuchten GDAS

Metrik UPC

Distanz

Abbildung 111: k-Means Clustering mit den Metriken ,,Anzahl der besuchten GDAs", ,,durchschnittliche Distanz” und

,»UPC”. Jeder Punkt reprasentiert eine PatientIn auf Basis ihrer Messwerte fiir die 3 Metriken. Betrachtungszeitraum 01-
01-2008 bis 31-12-2011.
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K-means Clustering Basiskollektiv (n=938.193)
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Abbildung 112: Y-Z-Plot von Abbildung 111 mit den Metriken ,,Anzahl der besuchten GDAs“ und ,UPC“. Jeder

reprasentiert eine Patientln auf Basis ihrer Messwerte fiir die 2 Metriken.
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Abbildung 113: X-Y-Plot der Abbildung 111 mit den Metriken , Anzahl der besuchten GDAs“
Distanz“. Jeder Punkt reprasentiert eine Patientln auf Basis ihrer Messwerte fiir die 2 Metriken.
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Als alternativer Ansatz zur Clusterbildung mit , k-Means” wurden die Patientlnnen-
Kollektive in fiinf Alterskohorten ,Kleinkinder und Kinder, 0-12 Jahre®, ,Jugendliche
und junge Erwachsene, 13-29 Jahre”, ,Erwachsene, 30-59 Jahre“, ,,Ubergang ins Alter
und junge Alte, 60-74 Jahre”, ,Betagte, Hochbetagte und Langlebige, ab 75 Jahre”
gruppiert und die Verteilung der Metriken F1 bis F4 fiir diese Kohorten fiir Manner
und Frauen getrennt verglichen.

Abbildung 114 bis Abbildung 122 stellen die Verteilungen und Mediane der Metriken
F1 bis F4 nach obigen Altersgruppen und nach Geschlecht gruppiert dar. Betrach-
tungszeitraum war jeweils das Intervall von 01-01-2008 bis 31-12-2011.
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Metrik
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Abbildung 114: Verteilung und Median der Metriken F1 bis F2 fiir das Basiskollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Metrik Kleinkinder und Kinder,

Erwachsene, 30 - 59 Ubergang ins Alter und Betagte, Hochbetagte und
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Abbildung 115: Verteilung und Median der Metriken F3 bis F4 fiir das Basiskollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Metrik Kleinkinder und Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene, 30 - 59 Ubergang ins Alter und Betagte, Hochbetagte und

0-12 Jahre Erwachsene, 13-29 J. Jahre junge Alte, 60 — 74 Jahre Langlebige, ab 75 Jahre
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Abbildung 116: Verteilung und Median der Metrik F4 fiir das Basiskollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Metrik Kleinkinder und Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene, 30 — 59 Ubergang ins Alter und Betagte, Hochbetagte und

0-12 Jahre Erwachsene, 13-29 J. Jahre junge Alte, 60 — 74 Jahre Langlebige, ab 75 Jahre
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Abbildung 117: Verteilung und Median der Metriken F1 und F2 fiir das DM-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Abbildung 118: Verteilung und Median der Metriken F3 und F4 fiir das DM-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Metrik Kleinkinder und Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene, 30 — 59 Ubergang ins Alter und Betagte, Hochbetagte und

0-12 Jahre Erwachsene, 13-29 J. Jahre junge Alte, 60 — 74 Jahre Langlebige, ab 75 Jahre
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Abbildung 119: Verteilung und Median der Metrik F4 fiir das DM-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Metrik Kleinkinder und Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene, 30 — 59 Ubergang ins Alter und Betagte, Langlebige, ab 75
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Abbildung 120: Verteilung und Median der Metriken F1 und F2 fiir das HK-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Abbildung 121: Verteilung und Median der Metriken F3 und F4 fiir das HK-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Madnner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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Abbildung 122: Verteilung und Median der Metrik F4 fiir das HK-Kollektiv nach Altersgruppen und Geschlecht (Manner griin, Frauen gelb) gruppiert.
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5 Diskussion

5.1 Betrachtete Patientinnen-Kollektive

Die Gegenuberstellung der Altersverteilung des ermittelten Basiskollektivs mit jener
der Wohnbevolkerung von Niederosterreich (siehe Abbildung 2) zeigt, dass das
Basiskollektiv hinsichtlich des Alters dhnlich verteilt ist wie die Wohnbevélkerung von
Niederdsterreich zum Jahresdurchschnitt 2008. ErwartungsgemalR deckt das
Basiskollektiv in jeder Altersgruppe typischerweise nur eine Teilmenge der
Wohnbevdlkerung ab, da ja bestimmte Personengruppen aufgrund der in Kapitel
3.1.1 dargestellten Selektionskriterien im Basiskollektiv exkludiert wurden und nicht
die gesamte Wohnbevélkerung Niederésterreichs bei der NOGKK versichert ist.

Auffallig ist, dass der Anteil des Basiskollektivs an der Wohnbevoélkerung ca. ab dem
Geburtsjahr 1965 kontinuierlich zunimmt, ca. ab dem Geburtsjahr 1975 nur mehr
knapp unter der Wohnbevdlkerung liegt und zwischen den Geburtsjahren 1979 bis
1987 sogar die Wohnbevoélkerung lbersteigt — dies ist bei den mannlichen Personen
im Basiskollektiv noch starker ausgepragt als bei den weiblichen. Eine mogliche
Erklarung hierfur konnte sein, dass ab dieser Altersgruppe nur mehr wenige Personen
im Zeitraum 2008 bis 2011 verstarben — diese wiirden ja in unserem Basiskollektiv
exkludiert. Eine weitere mogliche Erklarung kénnte sein, dass in der GAP-DRG2 und
damit auch im Basiskollektiv auch Personen aus dem Ausland inkludiert sind, die in
Osterreich arbeiten. Es wire denkbar, dass es sich hierbei vermehrt um ,jiingere”
Personen bis zum Jahrgang 1975 handelt. Fir diese Erklarung wiirde auch sprechen,
dass in den noch nicht arbeitenden Jahrgangen ab ca. 1990 wieder ein sinkender
Anteil des Basiskollektivs zu erkennen ist — hier sollten sich keine in Osterreich
arbeitende Auslander im Basiskollektiv befinden. Auch in Wien oder anderen
Universitats-/ Ausbildungsstadten studierende/ in Ausbildung befindliche und dort
gemeldete Niederosterreicherinnen der Jahrgange 1979 bis 1987, die trotzdem nach
wie vor (ber ihre Eltern bei der NOGKK mitversichert waren, kénnten einen Beitrag
zu dem Uberhang des Basiskollektivs im Vergleich zur Wohnbevélkerung in diesem
Zeitraum geliefert haben.

Erwartungsgemall ist der Grof3teil der Patientinnen aller drei Kollektive in
Niederosterreich wohnhaft (Abbildung 3, Abbildung 11, Abbildung 15).

Im DM-Kollektiv fallen die markanten Spitzen in den Geburtsjahren 1939 und 1940,
sowie in den Geburtsjahren 1947 und 1948 auf (Abbildung 10). Dieser Effekt wurde
bereits in [Thurner2013] analysiert und wird dort als eine Auswirkung der
Hungersnote 1938 und 1946 bis 1947 in Osterreich gesehen. Die ab dem Geburtsjahr
1940 zu beobachtende, relativ rasch und dann ca. ab dem Geburtsjahr 1970 nur mehr
langsam sinkende Personenzahl im DM-Kollektiv deckt sich mit der in [Dorda2011]
bestimmten Altersverteilung von DM-Patientinnen flir Gesamtosterreich der Jahre
2005 und 2006 auf Basis der GAP-DRG Daten. Die Altersverteilung der ,,reinen DM-
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Patientinnen” (dem DM-Kollektiv zugeordnet aber nicht dem HK-Kollektiv) ist sehr
ahnlich  zur Altersverteilung des gesamten DM-Kollektivs, weist aber
erwartungsgemal einen etwas hdheren Anteil bei den jlingeren Patientlnnen auf
(Abbildung 7).

Auch im HK-Kollektiv fallen analog zum DM-Kollektiv die markanten Spitzen in den
Geburtsjahren 1939 und 1940, sowie in den Geburtsjahren 1947 und 1948 auf
(Abbildung 14). Dies ist vermutlich dadurch zu erklaren, dass mehr als die Halfte des
DM-Kollektivs (57,9% bzw. 35.979 von 62.132 Patientinnen des DM-Kollektivs) auch
im HK-Kollektiv vertreten ist. Grundsatzlich ist beim HK-Kollektiv auch sonst — auf
einem hoheren Niveau — eine dhnliche Altersverteilung wie beim DM-Kollektiv
festzustellen. Der Plafonds der personenreichsten Geburtsjahre ist beim HK-Kollektiv
(zwischen ca. 1930 und 1950) etwas breiter als beim DM-Kollektiv (zwischen ca. 1935
und 1950). Die Altersverteilung der ,reinen HK-Patientinnen” (dem HK-Kollektiv
zugeordnet aber nicht dem DM-Kollektiv) ist sehr dhnlich zur Altersverteilung des
gesamten HK-Kollektivs, weist aber erwartungsgemaR einen etwas niedrigeren Anteil
bei den jlingeren Patientinnen auf (Abbildung 8).

Die Altersverteilung der , gemischten DM- und HK-Patientinnen” (beiden Kollektiven
zugeordnet) stellt erwartungsgemald eine Mischung der Altersverteilungen der
beiden einzelnen Kollektive dar, weist aber — ebenso erwartungsgemall — einen
deutlich niedrigeren Anteil bei den jlingeren Patientinnen auf (Abbildung 9).

5.2 Fragestellung F1 ,Inanspruchnahme von GDAs"

Die Verteilung der in den drei Kollektiven pro Patientln in Anspruch genommenen
GDAs zeigt, dass im DM- und HK-Kollektiv mehr GDAs pro Patientin in Anspruch
genommen werden als im Basiskollektiv (Abbildung 18). Dies entspricht der
Erwartung, dass chronisch kranke Patientinnen eine intensivere medizinische
Betreuung in Anspruch nehmen und dabei auch mehr GDAs konsultieren.

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Anzahl an besuchten GDAs und dem
Geburtsjahr (Abbildung 19) ist festzustellen, dass von den jiingeren hin zu den alteren
Personen im Basiskollektiv zwischen den Geburtsjahren 2007 und ca. 2000 zundchst
ein leichter Abfall in der Zahl der besuchten GDAs zu erkennen ist. Danach ist ein
kontinuierlicher Anstieg an besuchten GDAs bis hin zum Geburtsjahr ca. 1940 zu
verzeichnen, danach wieder ein kontinuierlicher Abfall. Grundsatzlich entspricht
dieser Verlauf der Erwartungshaltung, dass mit zunehmendem Alter auch die
Morbiditdt zunimmt und damit die Zahl der in Anspruch genommenen GDAs steigt.
Das Zwischenhoch bei den jlingsten Personen im Basiskollektiv ist moglicherweise
durch die noch hoéhere Krankheitsanfalligkeit im Kindesalter bzw. eine potentiell
hohere ,Sensibilitat” der Eltern fiir Krankheitszustande ihrer Kinder zu erklaren, die
dann zu den Jugendlichen hin abfallen. Etwas liberraschend erscheint die im hoheren
Alter wieder sinkende Anzahl der besuchten GDAs. Dies ist nicht durch die héhere
Sterberate in dieser Teilpopulation und die damit im Betrachtungszeitraum 2008 bis
2011 eingeschrankte Moglichkeit des Besuchs von GDAs zu erklaren, da nur Personen
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in das Basiskollektiv inkludiert wurden, die wadhrend des gesamten
Betrachtungszeitraums am Leben waren. Ein potentieller Grund fiir die ab dem
Geburtsjahr von in etwa 1940 wieder sinkenden Zahlen an besuchten GDAs kdnnte
eine vermehrte Frequentierung von Pflegeheimen in dieser Altersgruppe sein — diese
erscheinen in der Datenbank GAP-DRG2 als ,Blackbox“, d.h. die in diesen Instituten
konsultierten GDAs sind nicht mehr auf individueller Ebene dokumentiert. Fir nicht in
Heimen lebende Senioren kdnnte ein weiterer Grund die ab dem hdoheren Alter
wieder abnehmende Mobilitdt sein, wodurch nur mehr ein eingeschrankter Kreis von
geographisch leicht erreichbaren GDAs konsultiert wird. Sehr auffallig ist auch die
zwischen den Geburtsjahren von ca. 2000 bis ca. 1940 deutlich héhere Anzahl
besuchter GDAs bei den weiblichen Patientinnen im Vergleich zu den mannlichen
Patienten. Dies spricht flir ein in den mittleren Altersgruppen vorherrschendes
hoheres Gesundheitsbewusstsein der weiblichen Patientinnen. Wie in Abbildung 22
und Abbildung 23 ersichtlich ist, ahnelt die Altersverteilung der Streuung der GDA-
Besuche sowohl bei weiblichen als auch bei mannlichen Patientinnen insofern der
Altersverteilung der mittleren Anzahl der besuchten GDAs als bei steigender Zahl von
besuchten GDAs auch die Streuung steigt.

Bei den DM- und HK-Kollektiven (Abbildung 20 und Abbildung 21) ist dhnlich wie
beim Basiskollektiv ca. ab dem Jahrgang 1990 bis ca. 1940 eine deutlich héhere
Quote an besuchten GDAs bei den weiblichen Patientinnen zu beobachten als bei den
mannlichen Patienten. Dies spricht analog zum Basiskollektiv fiir ein in den mittleren
Altersgruppen vorherrschendes hoheres Gesundheitsbewusstsein der weiblichen
Patientinnen. Bei den weiblichen Patientinnen ist in diesem Altersbereich auch eine
relativ gleichmaRige Verteilung von ca. 10 besuchten GDAs in jedem Geburtsjahr zu
verzeichnen. Bei den mannlichen Patienten ist hingegen ein relativ langsamer Anstieg
von ca. 7 besuchten GDAs im Jahrgang 1990 bis hin zu ca. 9 besuchten GDAs im
Jahrgang 1940 zu erkennen. Die in beiden Geschlechtern im Vergleich zum
Basiskollektiv  flachere Verteilung auf hoherem Niveau entspricht der
Erwartungshaltung, dass aufgrund der chronischen Erkrankung schon in jlingerem
Alter eine intensivere medizinische Betreuung erforderlich ist und das Alter damit
einen geringeren Einfluss auf die Anzahl der besuchten GDAs hat als im Basiskollektiv.
Bei beiden Kollektiven ist wiederum im hoheren Alter ab dem Jahrgang 1940 ein
leichter Abfall der besuchten GDAs sichtbar, welcher sich wie beim Basiskollektiv
diskutiert (siehe oben) erkldaren lassen konnte. Die Altersverteilung der Streuung der
GDA-Besuche ahnelt analog zum Basiskollektiv insofern der Altersverteilung der
mittleren Anzahl der besuchten GDAs als bei steigender Anzahl besuchter GDAs auch
die Streuung steigt (Abbildung 24 bis Abbildung 27). Einzig bei den mannlichen
Patienten des HK-Kollektivs bleibt die Streuung trotz zum Alter hin ansteigender GDA-
Anzahl Uber die Jahrgdnge relativ konstant. D.h. hier haben Patienten mit hoher GDA-
Anzahl (ca. Jahrgdange 1930 bis 1945) eine vergleichsweise einheitlich hohe GDA-
Anzahl, es gibt hier diesbezliglich weniger Unterschiede zwischen diesen Patienten.

In Abbildung 28 ist erkennbar, dass aufgrund der geringen Personenanzahl in den
Bezirken auBerhalb von Niederdsterreich fur diese Bezirke bzw. Bundeslander keine
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seriose Berechnung der in Anspruch genommenen GDAs moglich ist. Dies gilt fur das
Basiskollektiv und aufgrund der kleineren Personenanzahl noch viel mehr fir die DM-
und HK-Kollektive (letztere ohne Abbildung).

Fir die niederdsterreichischen Bezirke ergibt sich flr jeden Bezirk in den Jahrgangen
ab ca. 1920 eine relativ dhnliche Verteilung der im Basiskollektiv in Anspruch
genommenen mittleren Anzahl an GDAs (Abbildung 29), wie bereits Uber das
gesamte Basiskollektiv beobachtet (Abbildung 19). Trotz des liber die Bezirke gesehen
ahnlichem Verlauf sind zwischen den Bezirken deutliche Niveauunterschiede
erkennbar. Dies ist auch in Abbildung 32 erkennbar — so werden im Bezirk , Wiener
Neustadt (Stadt)” z.B. knapp 8 verschiedene GDAs besucht, wahrend es im Bezirk
»2Amstetten” nur knapp 5 sind. Wie in

Tabelle 9 ersichtlich ist, verhalt sich im Basiskollektiv die Patientinnen jedes Bezirk
hinsichtlich der Anzahl an besuchten GDAs signifikant anders als die Patientlnnen
aller anderen Bezirke im Durchschnitt.

Fiir die DM- und HK-Kollektive ist die Verteilung der mittleren Anzahl der in Anspruch
genommenen GDAs Uber die Bezirke gesehen dhnlich (Abbildung 30 und Abbildung
31), jedoch wie schon liber die beiden Kollektive als Ganzes betrachtet (Abbildung 20
und Abbildung 21) héher ausgepragt als im Basiskollektiv. Auch hier gibt es deutliche
Niveauunterschiede zwischen den Bezirken. Im DM-Kollektiv (Abbildung 33) und
analog im HK-Kollektiv (Abbildung 34) werden im Bezirk ,,Wiener Neustadt (Stadt)”
mit ca. 11 am meisten (verschiedene) GDAs besucht, im Bezirk ,Amstetten” mit
etwas Uber 6 sind es am wenigsten. Auch im DM- und HK-Kollektiv verhalten sich die
Patientinnen der meisten Bezirke hinsichtlich der Anzahl an besuchten GDAs
signifikant anders als die Patientinnen aller anderen Bezirke im Durchschnitt (siehe
Tabelle 9).

Wie zu erwarten, sind im DM-Kollektiv in den einzelnen Geburtsjahren ab ca. 1980
sehr wenige Patientlnnen enthalten. Dies flhrt zu einer ungenauen Berechnung des
Mittelwerts (erkennbar an den extremen Werten nach oben in Abbildung 30). Beim
HK-Kollektiv ist dieser Effekt ca. ab dem Geburtsjahr 1990 zu erkennen.

5.3 Fragestellung F2 ,Fachgruppenbezogene Inanspruch-

nahme von GDAs“

Die Verteilung der in den drei Kollektiven pro Patientin in Anspruch genommenen
Fachgruppen zeigt, dass im DM- und HK-Kollektiv mehr Fachgruppen pro Patientln in
Anspruch genommen werden als im Basiskollektiv (Abbildung 35). Dies entspricht der
Erwartung, dass chronisch kranke Patientinnen eine intensivere medizinische
Betreuung in Anspruch nehmen und dabei auch mehr Fachgruppen konsultieren.
Gleichzeitig ist natlrlich auch ein Zusammenhang mit der Anzahl der besuchten GDAs
zu erwarten, die sich ja analog verhalt (siehe Kapitel 5.2) — bei héherer besuchter
GDA-Anzahl ist in der Regel wohl auch mit einer hoéheren Anzahl besuchter
Fachgruppen zu rechnen.
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Die Verteilung der im Basiskollektiv besuchten mittleren Anzahl an Fachgruppen
(Abbildung 36) pro Geburtsjahr verhalt sich — auf einem niedrigeren Niveau — fast
identisch zur Verteilung der mittleren Anzahl an besuchten GDAs (Abbildung 19). Das
lasst unter anderem darauf schliefSen, dass es keinen klaren Hinweis dafiir gibt, dass
in einer bestimmten Altersgruppe vermehrt verschiedene GDAs derselben
Fachgruppe konsultiert werden (z.B. ,Zweitmeinungs-Besuche”) — in diesem Fall ware
ja damit zu rechnen, dass die Anzahl der besuchten Fachgruppen in der betreffenden
Altersgruppe weniger stark steigt als die Anzahl der besuchten GDAs. Analog zur
Anzahl der besuchten GDAs dhnelt die Streuung der mittleren Anzahl an besuchten
Fachgruppen sowohl bei weiblichen als auch bei mannlichen Patientlnnen insofern
der Verteilung der mittleren Anzahl der besuchten Fachgruppen als bei steigender
Zahl der besuchten Fachgruppen auch die Streuung zunimmt (Abbildung 39 und
Abbildung 40).

Bei den DM- und HK-Kollektiven (Abbildung 37 und Abbildung 38) ist die Verteilung
der mittleren Anzahl an besuchten Fachgruppen analog zum Basiskollektiv, wiederum
auf niedrigerem Niveau, dhnlich zur Verteilung der besuchten GDAs (Abbildung 20
und Abbildung 21). Einzig bei den weiblichen DM- und HK-Patientinnen steigt ab
Geburtsjahr 1990 bis zum Geburtsjahr 1940 die Zahl der besuchten Fachgruppen
etwas starker als die besuchten GDAs, d.h. die Zahl der innerhalb einer Fachgruppe
konsultierten verschiedenen GDAs (z.B. ,Zweitmeinungs-Besuche”) sinkt hier mit
dem Alter. Die Streuung der Fachgruppen-Besuche dahnelt insofern der Verteilung der
mittleren Anzahl der besuchten Fachgruppen als bei steigender Zahl der besuchten
Fachgruppen auch die Streuung zunimmt (Abbildung 41 bis Abbildung 44).

Fir die niederdsterreichischen Bezirke ergibt sich durchgangig eine relativ dhnliche
Verteilung der im Basiskollektiv in Anspruch genommenen mittleren Anzahl an
Fachgruppen (Abbildung 45), wie bereits Gber das gesamte Basiskollektiv beobachtet
(Abbildung 36). Trotz Uber die Bezirke gesehen dhnlichem Verlauf sind zwischen den
Bezirken deutliche Niveauunterschiede erkennbar. Dies ist in Abbildung 48 erkennbar
—so werden im Bezirk ,,Sankt Polten (Stadt)” z.B. knapp 6 verschiedene Fachgruppen
besucht, wahrend es im Bezirk ,Amstetten” nur etwas Uber 3 sind. Wie in Tabelle 10
ersichtlich ist, verhalten sich im Basiskollektiv die Patientinnen fast aller Bezirke
hinsichtlich der in Anspruch genommenen Fachgruppen signifikant anders als die
Patientinnen aller anderen Bezirke im Durchschnitt.

Fir die DM- und HK-Kollektive ist die Verteilung der mittleren Anzahl an besuchten
Fachgruppen ebenso Uber die Bezirke gesehen dhnlich (Abbildung 46 und Abbildung
47), jedoch wie schon Uber die beiden Kollektive als Ganzes betrachtet (Abbildung 37
und Abbildung 38) héher ausgepragt als im Basiskollektiv. Auch hier gibt es deutliche
Niveauunterschiede zwischen den Bezirken. Im DM-Kollektiv und analog im HK-
Kollektiv werden im Bezirk ,Wiener Neustadt (Stadt)” mit knapp 8 am meisten
verschiedene Fachgruppen besucht, im Bezirk , Amstetten” mit etwas Uber 4 am
wenigsten. Wie in Tabelle 10 ersichtlich ist, verhalten sich im DM- und HK-Kollektiv
die Patientlnnen fast aller Bezirke hinsichtlich der in Anspruch genommenen
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Fachgruppen signifikant anders als die Patientinnen aller anderen Bezirke im
Durchschnitt.

Hinsichtlich der in den Fachgruppen Allgemeinmedizin, Augenarzt, Radiologie, Labor
und Krankenanstalt pro Patient besuchten GDAs'® (Abbildung 51, Abbildung 52 und
Abbildung 53) ist folgendes zu erkennen: Bei den Allgemeinmedizinern ist kein
wesentlicher Unterschied zwischen dem Basiskollektiv einerseits und den DM- bzw.
HK-Kollektiven andererseits zu erkennen. Auch bei den Radiologen und
Krankenanstalten sind im Wesentlichen nur hinsichtlich der Streuung geringe
Unterschiede zwischen den drei Kollektiven erkennbar. Bei den Augenarzten und
Labors werden in den DM- und HK-Kollektiven etwas mehr (unterschiedliche) GDAs
besucht als im Basiskollektiv. Daraus lasst sich ableiten, dass trotz der Tatsache, dass
von den chronisch kranken Patientinnen der DM- und HK-Kollektive im Schnitt mehr
GDAs besucht werden, bei den Fachgruppen ,Allgemeinmediziner” und ,Radiologe”
tendenziell dasselbe ,GDA-Treueverhalten” zu beobachten ist, wie im Basiskollektiv.
Bei den Krankenanstalten weist das obere Quartil darauf hin, dass in den DM- und
HK-Kollektiven geringfligig mehr (unterschiedliche) Krankenanstalten besucht
werden. Bei ,,Augenarzt” und ,Labor” ist am hoheren Median in den DM- und HK-
Kollektiven zu erkennen, dass in diesen Fachgruppen mehr (unterschiedliche) GDAs
pro Patientln besucht werden, als im Basiskollektiv.

5.4 Fragestellung F3 ,Regionalitit der Versorgung*

In Fragestellung F3 konnten bei der Analyse des Basiskollektivs mit 1.227.863
Patientlnnen insgesamt 99% des gesamten Basiskollektivs bertlicksichtigt werden. Bei
16% der bericksichtigten Patientlnnen wurde deren Wohnbezirk aufgrund von
mehreren dokumentierten Wohnbezirken heuristisch (Bezirk mit langster
Meldedauer bzw. wenn nicht eindeutig, Bezirk mit jingster Meldung) ermittelt.

Von allen 4.054 GDAs, die von Patientlnnen des Basiskollektivs konsultiert wurden,
wurden in Fragestellung F3 mit 4.018 GDAs insgesamt 99% betrachtet. Bei 30% der
betrachteten GDAs wurde deren Wohnbezirk heuristisch ermittelt:

- Bei 6% der betrachteten GDAs aufgrund von mehreren dokumentierten Wohn-
Postleitzahlen Uber die Postleitzahl mit langster Meldedauer bzw. wenn nicht
eindeutig, Postleitzahl mit jingster Meldung.

- Bei 24% der betrachteten GDAs aufgrund von Wohn-Postleitzahlen mit
mehrdeutiger Bezirkszuordnung Uber den bei ihrer jeweiligen Patientinnen-
Klientele am haufigsten vertretenen Wohnbezirk.

Auch wenn die Ausfallsquote fir F3 mit jeweils 1% bei Patientinnen und GDAs niedrig
ist, muss davon ausgegangen werden, dass der hohe Prozentsatz von heuristisch
ermittelten Wohnbezirken (16% der Patientinnen und 30% der GDAs) die Ergebnisse
von F3, wie weiter unten erldutert, teilweise verfalschte.

'® In den Fachgruppen Augenarzt, Radiologie und Labor wurden (abgesehen von der Allgemeinmedizin) in allen
drei Kollektiven am meisten verschiedene GDAs besucht.
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Bezliglich der von den Patientinnen auf dem Weg zu ihren GDAs zuriickgelegten
Distanzen ist zunachst erkennbar, dass es kaum Unterschiede zwischen den drei
betrachteten Patientinnen-Kollektiven gab (vergleiche Tabelle 11). Im Schnitt
Uberquerte eine Patientln in allen drei Kollektiven etwas weniger als eine
Bezirksgrenze, um ihre GDAs zu besuchen. Die etwas hoheren medianen Distanzen
bei den chronisch kranken Patientlnnen der DM- und HK-Kollektive im Vergleich zu
den Patientlnnen des Basiskollektivs (vergleiche Tabelle 11 sowie Tabelle 12)
erscheinen aufgrund der groReren Zahl der in diesen Kollektiven in Anspruch
genommenen GDAs und Fachgruppen (vergleiche Resultate von F1 und F2) plausibel.
Der bei der mittleren Distanz in Tabelle 11 erkennbare umgekehrte Effekt ist wohl
durch den im Basiskollektiv héheren Anteil an Patientinnen mit einem Wohnbezirk
aulerhalb Niederdsterreichs (vergleiche Abbildung 3 versus Abbildung 11 und
Abbildung 15) zu erklaren. Diese haben dann zu den im vorliegenden Projekt primar
in Niederdsterreich ansdssigen GDAs der NOGKK einen lingeren Anfahrtsweg und
damit mehr AusreiRer bei den Distanzen nach oben. Daflir spricht auch, dass bei der
Fokussierung auf die in Niederdsterreich ansassigen Patientlnnen die mittlere Distanz
zu den GDAs im Basiskollektiv analog zur medianen Distanz niedriger ist als in den
DM- und HK-Kollektiven (vergleiche Tabelle 12).

Gemall Tabelle 12 sind fir die Distanzen zwischen Patientinnen und GDAs
Unterschiede erkennbar, wenn auch insgesamt auf eher niedrigem Niveau. Wie in
Tabelle 13 ersichtlich ist, verhalten sich in den drei Kollektiven bis auf einen Fall
(Waidhofen an der Thaya im DM-Kollektiv) die Patientinnen aller Bezirke hinsichtlich
der zurlickgelegten Distanzen signifikant anders als die Patientlnnen aller anderen
Bezirke im Durchschnitt. So legte eine Patientln aus Krems an der Donau (Stadt) in
allen drei Kollektiven im Mittel einen ca. flinf Mal langeren Weg zurlick um ihre GDAs
zu besuchen, als eine Patientln in Amstetten.

Bei den Top 3 ,Krems an der Donau (Stadt)“, ,Wiener Neustadt (Stadt)“ und
»Waidhofen an der Ybbs (Stadt)” aus Tabelle 12 fallt zunachst auf, dass es sich um
flachenmaRig kleine Bezirke handelt. Auf der einen Seite erscheint es plausibel, dass
Patientinnen kleiner Bezirke hohere Werte bei F3 erzielen, da sie im Vergleich zu
Patientlnnen groRerer Bezirke bei gleich weiten Wegen wohl haufiger eine
Bezirksgrenze iberschreiten.

Andererseits sind die hohen Distanzen fir die Top 3 ,Krems an der Donau (Stadt)“,
,Wiener Neustadt (Stadt)” und , Waidhofen an der Ybbs (Stadt)” aus Tabelle 12
insofern wenig plausibel, als gerade diese Bezirke eine Uberdurchschnittlich hohe
Facharzt-Dichte und einen Uberdurchschnittlich hohen Leistungsexport von
Fachirzten in andere Bezirke haben®. Es wire also eher davon auszugehen, dass die
dort ansassigen Patientlnnen vermehrt GDAs im eigenen Bezirk in Anspruch nehmen
und dadurch geringere Distanzen haben als andere Bezirke.

v Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungen. Analyse des IST-Standes der vertragsdrztlichen
Versorgung. In Publikation
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Der Grund fir das vorliegende Resultat diirfte in dem hohen Anteil an GDAs in diesen
Bezirken liegen, deren Wohnbezirk mittels Heuristik bestimmt werden musste. So
konnten von jenen GDAs, die von in Krems an der Donau (Stadt) wohnenden
Patientinnen besucht wurden, knapp 70% aufgrund mehrdeutiger bzw. fehlender
Postleitzahlen nicht eindeutig einem Wohnbezirk zugeordnet werden. In Wiener
Neustadt (Stadt) lag die Quote bei 75% und in Waidhofen an der Ybbs (Stadt) sogar
bei knapp 80%'. Der Wohnbezirk der betroffenen GDAs wurde demnach aus dem
haufigsten Wohnbezirk der jeweiligen Patientinnen abgeleitet. Aufgrund des vorher
angesprochenen starke Leistungsexports in diesen Bezirken ist nun denkbar, dass
eigentlich in diesen Bezirken ansassige GDAs irrtimlich einem anderen Bezirk
zugeordnet wurden, namlich jenen, in den sie den grofSten Anteil ihrer Leistungen
exportierten und aus dem daher der groSte Anteil ihrer Patientinnen stammte. Diese
irrtimliche ,Verschiebung” eines z.B. in Krems ansdssigen GDAs in einen z.B.
Nachbarbezirk wiirde dazu fiihren, dass die Distanzen der in Krems ansassigen
Patienten dieses GDAs nach oben verfalscht wiirden, wahrend die Distanzen der im
Nachbarbezirk ansassigen Patienten dieses GDAs nach unten verfalscht wiirden.

Uberraschend erscheinen auch die niedrigen Distanzen in den an Wien angrenzenden
Bezirken, welche gleichzeitig den hochsten Anteil an Beziehungen zu GDAs aus Wien
hatten. Der Bezirk Wien-Umgebung hatte die hochste Quote, von allen Beziehungen
der dortigen Patientlnnen zu GDAs waren 36% zu GDAs aus Wien. Der Grund fur die
niedrige Distanz in diesem Bezirk ist wohl in der geographischen Lage des Bezirks zu
suchen — er umgibt Wien quasi ringformig und grenzt damit an die meisten Wiener
AuBenbezirke direkt an. Da wir nicht wissen, in welchem Teil von Wien-Umgebung
die Patientln genau wohnt, unser Algorithmus aber die kirzeste Distanz zwischen
dem Wohnbezirk der Patientin und des GDAs ermittelt, wird implizit jene Region in
Wien-Umgebung als Wohnort der Patientin angenommen, von der aus der Wiener
Wohnbezirk des GDAs auf kirzestem Wege zu erreichen ist. Im Bezirk Wien-
Umgebung kommt es also zu einer falschlichen Unterschatzung der tatsachlichen
Distanzen. Diese ware nur durch eine detailliertere Information zu den Wohnorten
der Patientlnnen vermeidbar.

5.5 Fragestellung F4 ,Kontinuitit der Versorgung"“

5.5.1 Die Metrik Usual Provider Continuity (UPC)

Bei der Analyse des UPC liber alle Fachgruppen im Basiskollektiv konnten mit
1.116.733 Patientlnnen insgesamt 90,1% des gesamten Basiskollektivs bericksichtigt
werden. Nicht berlicksichtigt wurden 4,4% der Patientlnnen, fir die im
Betrachtungszeitraum nur eine Leistung dokumentiert war und die damit einen trivial
bedingt maximalen UPC von 1 gehabt hatten. Weitere 5,5% der Patientinnen wurden
nicht bertcksichtigt, weil ihr am haufigsten besuchter GDA mehrdeutig war. Aufgrund

® Danach folgten in Niederosterreich die Bezirke Wiener Neustadt (Land) mit 53% nicht eindeutig

zuordenbaren GDAs und Krems (Land) mit 50%. Alle anderen niederdsterreichischen Bezirke hatten eine Quote
von unter 50%.
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fehlender Eintrage beim Leistungsdatum wurden 0,01% der Patientinnen von der
Analyse ausgeschlossen.

Bei der Analyse des UPC innerhalb der Aligemeinmediziner im Basiskollektiv konnten
mit 1.062.798 Patientlnnen insgesamt 85,7% des gesamten Basiskollektivs
bericksichtigt werden. Nicht bericksichtigt wurden 7,2% bzw. 4,9% der Patientinnen,
fir die im Betrachtungszeitraum keine bzw. nur eine Leistung bei einem
Allgemeinmediziner dokumentiert war. Weitere 2,2% der Patientinnen wurden nicht
bericksichtigt, weil ihr am haufigsten besuchter Allgemeinmediziner mehrdeutig war.

In allen drei Kollektiven war der am haufigsten besuchte GDA, i.e. der ,usual
provider”, zumeist ein Allgemeinmediziner. Bei den chronisch kranken Patientlnnen
der DM- und HK-Kollektive war das mit ca. 94% noch ausgepragter zu beobachten, als
im Basiskollektiv (ca. 84%).

Einer der bekannten Nachteile des UPC liegt in der Tatsache, dass er hinsichtlich der
Anzahl der Kontakte einer Patientln sensibel ist und fiir Patientinnen mit wenig
Kontakten haufig hohe Werte liefert und damit falschlicherweise eine hohe Hausarzt-
Treue suggeriert [Reid2002]. Aus diesem Grund wurden auch Patientlnnen mit nur
einem Kontakt, welche trivialer Weise einen UPC von 1 hatten, von der Analyse
ausgeschlossen. Dennoch ist dieser Effekt fur die relativ hohe Zahl von Patientinnen
mit einem UPC Uber alle Fachgruppen von 1 im Basiskollektiv verantwortlich, diese
haben im Schnitt nur 9 Kontakte (vergleiche Abbildung 58). Das lokale Maximum bei
1 in der Verteilung des UPC stellt hier also ein Artefakt dar. Interessanterweise
verhdlt es sich jedoch mit den Patientinnen mit einem hohen UPC von 0,95 und
dartber bei den Allgemeinmediziner-Kontakten anders. Diese Patientlnnen, die in
allen drei Kollektiven in der Verteilung des UPC das Maximum stellen (vergleiche
Abbildung 61 bis Abbildung 63), haben mit durchschnittlich tiber 80 Kontakten in den
DM- und HK-Kollektiven bzw. knapp 40 Kontakten im Basiskollektiv eine hohe
Kontaktfrequenz und sogar knapp mehr Kontakte bei Allgemeinmedizinern als jene
Patientlnnen mit einem UPC von unter 0,95. Die grofe Anzahl an Patientinnen mit
einem hohen UPC ist hier also nicht auf ein Artefakt zurickzufihren.

Bezogen auf alle Kontakte ergab sich im Basiskollektiv ein mittlerer UPC von 0,64. Im
DM-Kollektiv (0,7) und HK-Kollektiv (0,68) lag er etwas darliber. Die , Hausarzt-Treue”
war hier im Basiskollektiv also nur geringfligig niedriger als bei den chronisch kranken
Patientinnen der DM- und HK-Kollektive. In [Cheng2011] wurde der UPC von 175.024
Patientinnen aller Altersgruppen in Taiwan im Jahr 2005 gemessen. Dieser lag im
Mittel bei 0,55 und damit nur knapp niedriger als der in der vorliegenden Arbeit beim
Basiskollektiv gemessene UPC.

Bei der Fokussierung auf die Kontakte bei Allgemeinmedizinern ergab sich in den drei
Kollektiven ein mittlerer UPC von ca. 0,9 wobei das DM- und HK-Kollektiv nur minimal
Uber dem Basiskollektiv lagen. Die ,Hausarzt-Treue” war hier im Basiskollektiv also
praktisch nicht niedriger als bei den chronisch kranken Patientinnen der DM- und HK-
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Kollektive. Wie zu erwarten war, war die ,Hausarzt-Treue” also hier deutlich héher
als wenn alle Fachgruppen gemeinsam betrachtet wurden — wenn ein
Allgemeinmediziner besucht werden sollte, gingen die Patientinnen tendenziell zum
»gewohnten” Allgemeinmediziner, wurde eine andere Fachgruppe benotigt, musste
naturgemal auch ein anderer GDA besucht werden. Es erscheint wahrscheinlich, dass
auch bei Fokussierung auf eine andere Fachgruppe als die Allgemeinmediziner ein
hoherer UPC zu erwarten ware als bei einer interdisziplinaren Betrachtung, dies
wurde jedoch in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht.

SchlieBt man sich der Klassifikation von [Menec2005] an, die bei einem UPC der
Kontakte bei ,family doctors“*® von > 0,75 von einer hohen Kontinuitit der
Versorgung sprechen, so war in den drei untersuchten Kollektiven durchgangig eine
hohe Kontinuitat bei der Versorgung durch Allgemeinmediziner gegeben.

In [Hetlevik2012] wurde der UPC von 3.725.998 Patientinnen aller Altersgruppen bei
Allgemeinmedizinern in Norwegen im Jahr 2009 gemessen, dieser lag im Mittel bei
0,78. Im Jahr 1998 wurden in GroBbritannien im Zuge einer Querschnittsstudie in
Praxen von Allgemeinmedizinern 25.994 Patientlnnen Uber 15 Jahren befragt, ob ihr
aktueller Besuch ihrem Hausarzt oder einem anderen Allgemeinmediziner galt
[Guthrie2002]. Im Schnitt war das bei 61,6% der Patientinnen der Fall. In
[Dreiher2012] wurde der UPC der Kontakte von 1.713 Patientinnen mit einem Alter
von mindestens 19 Jahren bei Allgemeinmediziner in Israel im Jahr 2009 gemessen,
dieser lag im Mittel bei 0,76. Der in der vorliegenden Arbeit gemessene UPC-
Vergleichswert von 0,88 im Basiskollektiv weist auf eine hohere ,,Hausarzt-Treue” bei
Allgemeinmedizinern in Niederdsterreich hin.

In [Worrall2011] wurde der UPC innerhalb der Kontakte von 305 DM-Patientinnen
der Altersgruppe 65+ bei ,family doctors” in Kanada Uber einen Zeitraum von 3
Jahren gemessen, dieser lag im Mittel bei 0,84. In [Knight2009] wurde der UPC der
Kontakte von 1.143 DM-Patientlnnen der Altersgruppe 65+ bei ,family doctors” in
Kanada im Jahr 1998 gemessen, dieser lag im Mittel bei 0,85. Eingedenk der
Tatsache, dass in den drei in der vorliegenden Arbeit untersuchten Kollektiven
samtliche Altersgruppen berticksichtigt wurden und der UPC laut [Hetlevik2012] mit
dem Alter ansteigt (jlingere Patientlnnen wechseln den Hausarzt haufiger als altere
Patientinnen), kann beim DM-Kollektiv (mittlerer UPC der Allgemeinmediziner-
Kontakte von 0,91) der vorliegenden Arbeit von einer ausgesprochen starken
»,Hausarzt-Treue” gesprochen werden.

Insgesamt ergab der Vergleich der UPC-Werte der vorliegenden Arbeit mit
internationalen Vergleichsstudien also einheitlich einen Hinweis auf eine hdhere
,Hausarzt-Treue” im Basiskollektiv und DM-Kollektiv. Fir das HK-Kollektiv konnten
keine internationalen Vergleichswerte gefunden werden.

' Hier scheint eine gewisse Vergleichbarkeit mit Allgemeinmedizinern gegeben zu sein.
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5.5.2 Die Metrik Continuity of Care (COC)

Bei der Analyse des COC uber alle Fachgruppen im Basiskollektiv konnten mit
1.185.279 Patientlnnen insgesamt 95,6% des gesamten Basiskollektivs bertcksichtigt
werden. Nicht berlicksichtigt wurden 4,4% der Patientlnnen, fir die im
Betrachtungszeitraum nur eine Leistung dokumentiert war. Aufgrund fehlender
Eintrage beim Leistungsdatum wurden 0,01% der Patientlnnen von der Analyse
ausgeschlossen.

Bei der Analyse des UPC innerhalb der Aligemeinmediziner im Basiskollektiv konnten
mit 1.090.159 Patientlnnen insgesamt 87,9% des gesamten Basiskollektivs
bericksichtigt werden. Nicht bericksichtigt wurden 7,2% bzw. 4,9% der Patientlnnen,
fir die im Betrachtungszeitraum keine bzw. nur eine Leistung bei einem
Allgemeinmediziner dokumentiert war.

Ahnlich wie beim UPC ist auch beim COC uber alle Fachgruppen ein lokales Maximum
bei einem Wert von 1 zu verzeichnen. Auch in diesem Fall sind die betreffenden
Patientlnnen dadurch gekennzeichnet, dass sie nur eine geringe Anzahl von
durchschnittlich 8,6 Kontakten hatten (vergleiche Abbildung 64). Das lokale
Maximum bei 1 in der Verteilung des COC stellt also auch hier ein Artefakt dar.
Analog zum UPC ist die Situation beim COC bei den Allgemeinmediziner-Kontakten
anders. Patientlnnen mit einem COC von 0,95 und dariber stellen auch in der
Verteilung des COC in allen drei Kollektiven das Maximum (vergleiche Abbildung 67
bis Abbildung 69), unterscheiden sich jedoch von der Anzahl der Kontakte kaum von
jenen Patientlnnen, die einen COC unter 0,95 haben. Die groBe Anzahl an
Patientinnen mit einem hohen COC ist also auch hier nicht auf ein Artefakt
zurickzufiihren.

Bezogen auf alle Kontakte ergab sich im Basiskollektiv ein mittlerer COC von 0,46. Im
DM-Kollektiv (0,54) und HK-Kollektiv (0,52) lag er etwas dariliber. In [Chen2011]
wurde der COC Uber die Kontakte von 48.107 DM-Patientlnnen mit einem Alter von
mindestens 18 Jahren in Taiwan Uber einen Zeitraum von 6 Jahren gemessen, der
COC lag ziemlich konstant zwischen 0,64 und 0,66. Zu beachten ist hier, dass,
entgegen der Ublichen Berechnung des COC Uber alle Kontakte bei einem
bestimmten Kollektiv von GDAs, bei dieser Studie ausschlielllich Kontakte
bericksichtigt wurden, die in Zusammenhang mit der DM-Erkrankung der
Patientinnen entstand. Dies ist wohl der primare Grund fiir den etwas héheren COC
als im DM-Kollektiv der vorliegenden Arbeit (0,54) — eine Patientln absolviert ihre
Kontakte, die mit einer bestimmten, Gibergreifenden Erkrankung in Beziehung stehen,
vermutlich bei einem eingeschrankteren GDA-Kollektiv, als Kontakte zu beliebigen
Erkrankungen. Zu Kontrollzwecken wurden in [Chen2011] auch der COC Uber alle
Kontakte der DM-Patientinnen bestimmt. Dieser lag im Untersuchungszeitraum von 6
Jahren zwischen 0,35 und 0,36 und damit in Ubereinstimmung mit der vorigen
Uberlegung deutlich niedriger als bei einer Fokussierung auf die DM-bezogenen
Kontakte. Er lag damit auch deutlich niedriger als im DM-Kollektiv der vorliegenden
Arbeit.
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In [Cheng2011] wurde der COC von 175.024 Patientinnen aller Altersgruppen in
Taiwan im Jahr 2005 gemessen. Dieser lag im Mittel bei 0,31 und damit niedriger als
der in der vorliegenden Arbeit beim Basiskollektiv gemessene COC von 0,46.

Bei der Fokussierung auf die Kontakte bei Allgemeinmedizinern ergab sich im
Basiskollektiv ein mittlerer COC von 0,79. Im DM-Kollektiv (0,87) und HK-Kollektiv
(0,86) lag er etwas darliber. Auch hier zeigt sich, dass eine intradisziplinare
Betrachtung des COC fir die Fachgruppe Allgemeinmedizin erwartungsgemaR einen
deutlich héheren COC nach sich zieht, als eine interdisziplinare Betrachtung — dies
entspricht analog zum UPC der Erwartung.

In [Salisbury2009] wurde der COC iber 111.570 Kontakte von Patientinnen?® bei
Allgemeinmedizinern in mehreren Gruppen gemessen, dieser lag im Mittel zwischen
0,4 und 0,46. In [Dreiher2012] wurde der COC der Kontakte von 1.713 Patientinnen
mit einem Alter von mindestens 19 Jahren bei Allgemeinmediziner in Israel im Jahr
2009 gemessen, dieser lag im Mittel bei 0,67. Der in der vorliegenden Arbeit im
Basiskollektiv gemessene COC liegt in beiden Fdllen hoher, die Kontakte bei
Allgemeinmedizinern sind also weniger gestreut.

In [Knight2009] wurde der COC der Kontakte von 1.143 DM-Patientinnen der
Altersgruppe 65+ bei ,family doctors” in Kanada im Jahr 1998 gemessen. Dieser lag
im Mittel bei 0,77 und damit niedriger als der in der vorliegenden Arbeit beim DM-
Kollektiv gemessene COC von 0,87.

Insgesamt ergab der Vergleich der COC-Werte der vorliegenden Arbeit mit
internationalen Vergleichsstudien also einheitlich — die Ergebnisse in [Chen2011] zu
den ausschliefllich DM-bezogenen Kontakten sind, wie oben diskutiert, nicht wirklich
vergleichbar — einen Hinweis auf eine geringere Streuung der Versorgung im
Basiskollektiv und DM-Kollektiv. Fur das HK-Kollektiv konnten keine internationalen
Vergleichswerte gefunden werden.

5.5.3 Die Metrik Sequential Continuity (SECON)

Bei der Analyse des SECON Uber alle Fachgruppen im Basiskollektiv konnten mit
1.185.279 Patientlnnen insgesamt 95,6% des gesamten Basiskollektivs berlicksichtigt
werden. Nicht berilicksichtigt wurden 4,4% der Patientlnnen, fir die im
Betrachtungszeitraum nur eine Leistung dokumentiert war. Aufgrund fehlender
Eintrage beim Leistungsdatum wurden 0,01% der Patientinnen von der Analyse
ausgeschlossen.

Bei der Analyse des SECON innerhalb der Allgemeinmediziner im Basiskollektiv
konnten mit 1.090.159 Patientlnnen insgesamt 87,9% des gesamten Basiskollektivs
berlicksichtigt werden. Nicht bericksichtigt wurden 7,2% bzw. 4,9% der Patientinnen,

2% Die Arbeit gibt keine Details dariiber, zu wie vielen Patientlnnen und in welchem Zeitraum diese Kontakte
erhoben wurden.
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fir die im Betrachtungszeitraum keine bzw. nur eine Leistung bei einem
Allgemeinmediziner dokumentiert war.

Beim SECON (Uber alle Fachgruppen sind lokale Maxima bei den Werten 0 und 1 zu
verzeichnen (vergleiche Abbildung 70). Analog zu den lokalen Maxima bei UPC und
COC beim Wert 1 sind auch in diesem Fall die betreffenden Patientinnen dadurch
gekennzeichnet, dass sie nur eine geringe Anzahl von durchschnittlich 4 bzw. 9
Kontakten hatten. Die beiden lokalen Maxima stellen also auch hier Artefakte dar.
Analog zu UPC und COC ist die Situation beim SECON der Allgemeinmediziner-
Kontakte anders. PatientInnen mit einem SECON von 0,95 und dariber stellen auch in
der Verteilung des SECON in allen drei Kollektiven das Maximum (vergleiche
Abbildung 73 bis Abbildung 75), haben mit durchschnittlich etwa 90 Kontakten in den
DM- und HK-Kollektiven bzw. knapp 40 Kontakten im Basiskollektiv eine hohe
Kontaktfrequenz und sogar knapp mehr Kontakte bei Allgemeinmedizinern als jene
Patientlnnen mit einem SECON von unter 0,95. Die groBe Anzahl an Patientinnen mit
einem hohen SECON ist hier also nicht auf ein Artefakt zurickzufihren.

Bezogen auf alle Kontakte ergab sich im Basiskollektiv ein mittlerer SECON von 0,54.
Im DM-Kollektiv (0,62) und HK-Kollektiv (0,6) lag er etwas dariber. In [Cheng2011]
wurde der SECON von 175.024 Patientlnnen aller Altersgruppen in Taiwan im Jahr
2005 gemessen. Dieser lag im Mittel bei 0,39 und damit niedriger als der in der
vorliegenden Arbeit beim Basiskollektiv gemessene SECON.

Bei der Fokussierung auf die Kontakte bei Allgemeinmedizinern ergab sich im
Basiskollektiv ein mittlerer SECON von 0,86. Im DM- und HK-Kollektiv lag er mit
einheitlich 0,94 etwas dariber. Auch hier zeigt sich, dass eine intradisziplinare
Betrachtung des SECON fur die Fachgruppe Allgemeinmedizin erwartungsgemald
einen deutlich hoheren SECON nach sich zieht, als eine interdisziplinare Betrachtung
— dies entspricht analog zum UPC und COC der Erwartung.

In [Dreiher2012] wurde der SECON der Kontakte von 1.713 Patientinnen mit einem
Alter von mindestens 19 Jahren bei Allgemeinmediziner in Israel im Jahr 2009
gemessen, dieser lag im Mittel bei 0,7. Der mittlere SECON uber Allgemeinmediziner-
Kontakte beim Basiskollektiv der vorliegenden Arbeit lag mit 0,86 also hoéher.

In [Knight2009] wurde der SECON der Kontakte von 1.143 DM-Patientlnnen der
Altersgruppe 65+ bei ,family doctors” in Kanada im Jahr 1998 gemessen, dieser lag
im Mittel bei 0,86. Der mittlere SECON Uber Allgemeinmediziner-Kontakte beim DM-
Kollektiv der vorliegenden Arbeit lag mit 0,94 also knapp hoher.

Insgesamt ergab der Vergleich der SECON-Werte der vorliegenden Arbeit mit
internationalen Vergleichsstudien also einheitlich einen Hinweis auf langere,
unterbrechungsfreie Sequenzen von Kontakten beim selben GDA im Basiskollektiv
und DM-Kollektiv. Fur das HK-Kollektiv konnten keine internationalen
Vergleichswerte gefunden werden.
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5.6 Fragestellung F5 ,Zeitlicher Verlauf der Versorgung"“
Im Folgenden werden die Resultate zu Fragestellung F5, gegliedert in die Teilanalysen
(i) bis (iii) diskutiert.

5.6.1 Teilanalyse (i) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung aller GDA-
Kontakte“
Uberginge zwischen den Fachgruppen

Grundsatzlich ist aufgrund der Transition-Matrizen fliir das gesamte DM-Kollektiv
(siehe Abbildung 77 bis Abbildung 80) und das gesamte HK-Kollektiv (siehe Abbildung
89 bis Abbildung 92) erkennbar, dass sich die beiden Kollektive hinsichtlich der
Haufigkeiten von Ubergingen zwischen verschiedenen Fachgruppen praktisch nicht
unterscheiden. Beim DM-Kollektiv ist im Gegensatz zum HK-Kollektiv zwar ein hoher
Anteil an Ubergingen von der Fachgruppe mit der ID 63 (Physikotherapie,
Heilgymnastik) zur Fachgruppe 66 (Logopadie) und 1 (Allgemeinmedizin) an alle von
der Fachgruppe 63 ausgehenden Ubergingen zu erkennen. Insgesamt gibt es aber
auch im DM-Kollektiv praktische keine von der Fachgruppe 63 ausgehenden
Ubergénge (vergleiche Spalte 63 in Abbildung 78). Der hohe Anteil der beiden vorher
genannten Ubergidnge kommt also wohl daher, dass es nur jeweils einen derartigen
Ubergang im DM-Kollektiv gab und diese dadurch jeweils 50% ausmachen. Insgesamt
sind die dhnlichen Fachgruppen-Uberginge des DM- und HK-Kollektivs wohl dadurch
zu erklaren, dass mehr als die Halfte der DM-Patientinnen gleichzeitig auch im HK-
Kollektiv vertreten waren (vergleiche Abbildung 6). Die folgende Diskussion zu den
Ubergingen zwischen den Fachgruppen gilt demgemiR fir beide Kollektive
gleichermallen, einzelne kollektivspezifische Eigenheiten sind explizit ausgewiesen.

In der ersten Abbildung (Abbildung 77 bzw. Abbildung 89) ist zunachst erkennbar,
dass die Fachgruppe Allgemeinmedizin Uberproportional hoch als Quelle und
Destination eines Ubergangs auftrat. Dies ist durch den hohen Anteil der Kontakte bei
Allgemeinmedizinern an allen Kontakten des Kollektivs zu erklaren (vergleiche Tabelle
17).

In der zweiten (sowie auch in der dritten und vierten) Abbildung (Abbildung 78 bis
Abbildung 80 bzw. Abbildung 90 bis Abbildung 92) ist an der recht deutlich
ausgepragten Diagonale erkennbar, dass zwei direkt aufeinander folgende Besuche
haufig bei der selben Fachgruppe statt fanden. Dies weist also darauf hin, dass der
Besuch einer Fachgruppe in der Regel nicht mit einem GDA-Kontakt erledigt ist,
sondern weitere Folgebesuche bei der selben Fachgruppe (vermutlich in der Regel
beim selben GDA) nach sich ziehen. Die geringe Haufigkeit von Ubergingen von bzw.
zur Fachgruppe Kinderheilkunde (helle Balken in Zeile und Spalte 8) erscheint
aufgrund der geringen Pravalenz von DM und HK bei jungen Patientinnen plausibel.
Eher wenige Uberginge gab es von und zu den Fachgruppen Unfallchirurgie (15),
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Neurologie®* (19), Psychiatrie (20) — dies ist eine Folge der geringen Kontakthaufigkeit
fir diese Fachgruppen in unserem Kollektiv (vergleiche Tabelle 17). Sehr wenige
Uberginge gab es von und zu den Fachgruppen Physikotherapie/Heilgymnastik (63),
Logopadie (66), Psychotherapie (72), klinische Psychologie (73), sowie Psychotherapie
u. klinische Psychologie (74). Dies ist eine Folge der geringen Kontakthaufigkeit fir
diese Fachgruppen in unserem Kollektiv (vergleiche Tabelle 17).

In der dritten Abbildung (Abbildung 79 bzw. Abbildung 91) ist zunachst erkennbar,
dass in fast allen Fachgruppen die hiufigste Destination eines Ubergangs der
Allgemeinmediziner war. Dies ist durch den hohen Anteil der Kontakte bei
Allgemeinmedizinern an allen Kontakten des Kollektivs zu erklaren (vergleiche Tabelle
17). Nur in den Fachgruppen Kinderheilkunde (8), Orthopadie u. orthopadische
Chirurgie (12), Physikalische Medizin (13), Unfallchirurgie (15), Physiotherapie (63),
Logopddie (66), sowie Kuranstalten (ambulant) (91) war nicht der Allgemeinmediziner
die haufigste Destination eines Ubergangs — bei diesen Fachgruppen war es jeweils
die eigene Fachgruppe. Bei der Fachgruppe Kinderheilkunde ist es naheliegend, dass
diese fur ihre junge Klientele den , Gatekeeper” (anstelle des sonst vorherrschenden
Allgemeinmediziners) darstellt. Bei den anderen genannten Fachgruppen kénnte sich
der hohe Anteil an internen Ubergidngen durch bei diesen Fachgruppen haufiger
auftretende langere Kontakt-Serien ergeben haben.

In der vierten Abbildung (Abbildung 80 bzw. Abbildung 92) ist erkennbar, dass fast
alle Fachgruppen am haufigsten die Destination eines von der Allgemeinmedizin
ausgehenden Ubergangs waren, was sich wie oben erkldren I4sst. Wiederum waren
nur die Fachgruppen Kinderheilkunde (8), Orthopadie u. orthopadische Chirurgie (12),
Physikalische Medizin (13), Unfallchirurgie (15), Logopadie (66), sowie Kuranstalten
(ambulant) (91) nicht die haufigste Destination eines von der Allgemeinmedizin
ausgehenden Ubergangs, sondern jeweils die eigene Fachgruppe. Auch dies lasst sich
wie oben erklaren. Die Fachgruppe ,Sonstige Einrichtungen” (99) folgte weder am
haufigsten auf einen Allgemeinmediziner-Kontakt noch auf einen Kontakt bei der
eigenen Fachgruppe - in diesem Fall war die Fachgruppe Haut- u.
Geschlechtskrankheiten (5) der haufigste Ausgangspunkt. Ein Erklarungsversuch
scheitert hier an der mangelnden Charakterisierbarkeit der Fachgruppe ,sonstige
Einrichtung”.

Mannliche Patienten (Abbildung 78 bzw. Abbildung 94) hatten naturgemall weniger
Uberginge von und zu der Fachgruppe Frauenheilkunde u. Geburtshilfe (6) als
weibliche Patientinnen (Abbildung 86 bzw. Abbildung 98). Umgekehrt war die
Fachgruppe Urologie (16) bei den Ubergingen der weiblichen Patientinnen durchaus
vertreten, wenn auch seltener als bei mannlichen Patienten. Dies ist in Anbetracht
des Behandlungsangebots der Urologie fiir Frauen (z.B. Harnwegsinfekte, Steinleiden,
Blasen- und Nierentumore) auch verstandlich. Ansonsten sind hinsichtlich der

>l Fir das DM-Kollektiv ist diese angesichts der haufigen Neuropathien bei DM-Patientinnen etwas

Uiberraschend.
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Fachgruppen-Uberginge zwischen ménnlichen und weiblichen Patientinnen keine
wesentlichen Unterschiede erkennbar.

Exemplarische Analyse der Zuweisungsketten aus (ii) und (iii)

Die exemplarische Haufigkeitsanalyse der unter (ii) und (iii) identifizierten
Zuweisungsketten kann naheliegenderweise dahingehend interpretiert werden, dass
das Auftreten bestimmter, im Zuge von Zuweisungen haufig auftretenden
Kontaktketten generell, unter Bertlicksichtigung aller Kontakte, d.h. auch ohne dabei
erfolgte Zuweisungen, betrachtet wird.

Auf Basis dieser Interpretation kann festgehalten werden, dass die auf Basis der
Existenz von Befundberichten in (ii) identifizierten Zuweisungsketten der Lange 2 bei
Beriicksichtigung aller Kontakte ca. doppelt so haufig (Kette , Allgemeinmedizin (1) —
Lungenkrankheiten (10)“) bis zu ca. 40 Mal haufiger erkannt wurden (Kette
»Allgemeinmedizin (1) — Dermatologie (5)“). Zuweisungsketten der Lange 4 wurden
bei Berlicksichtigung aller Kontakte ca. 20 Mal so haufig (Kette , Allgemeinmedizin (1)
— Lungenkrankheiten (10) — Allgemeinmedizin (1) — Innere Medizin (7)“) bis zu ca. 100
Mal haufiger erkannt (Kette ,Allgemeinmedizin (1) — Innere Medizin (7) -
Allgemeinmedizin (1) — Innere Medizin (7)“).

Die auf Basis des zeitlichen Maximalabstandes von 21 Tagen in (iii) identifizierten
Zuweisungsketten der Lange 2 wurden bei Bericksichtigung aller Kontakte nur
unwesentlich haufiger erkannt. Zuweisungsketten der Lange 4 wurden bei
Berlicksichtigung aller Kontakte ca. gleich haufig (Kette ,Allgemeinmedizin (1) —
Radiologie (14) — Labor (50) — Allgemeinmedizin (1)“) bis zu ca. doppelt so haufig
erkannt (Kette , Allgemeinmedizin (1) — Labor (50) — Allgemeinmedizin (1) — Labor
(50)°).

Man konnte also aus diesen Ergebnissen schlieBen, dass die betrachteten
Kontaktketten ohne Zuweisungen zumindest teilweise deutlich haufiger auftreten als
mit Zuweisungen — flir manche Ketten ist nur jedes ca. 100. Auftreten auf
Zuweisungen zurtickzufihren.

Andererseits kann die exemplarische Haufigkeitsanalyse der unter (ii) und (iii)
identifizierten langeren Zuweisungsketten unter Bericksichtigung aller Kontakte auch
als Validierung der Identifizierbarkeit von Zuweisungsketten mittels der in (ii) und (iii)
angewendeten Methoden betrachtet werden: Fliir manche Fachgruppen ist in fast
allen Fallen eines Kontaktes von einer vorhergehenden Zuweisung zu dieser
Fachgruppe auszugehen, ein Kontakt auf eigene Initiative der Patientln erscheint hier
eher unplausibel. Das ist z.B. bei den Fachgruppen Labor (50), Lungenkrankheiten
(10) und Radiologie (14) der Fall. Kontakte bei diesen Fachgruppen mit
vorhergehendem Kontakt bei Allgemeinmedizinern (1) (in der zuweisenden Rolle)
sollten also unter Bericksichtigung aller Kontakte in etwa gleich oft gefunden
werden, wie bei einer spezifischen Suche nach Zuweisungsketten mittels der in (ii)
und (iii) angewendeten Methoden.
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Dies ist bei unseren Zuweisungsketten der Lange 2 bei der in (iii) angewendeten
Methode im Wesentlichen der Fall. Bei der in (ii) angewendeten Methode findet man
jedoch z.B. nur in etwa jede zweite Kette ,, 1-10“.

Bei unseren Zuweisungsketten der Lange 4 werden bei der in (iii) angewendeten
Methode im Vergleich zur Berlcksichtigung aller Kontakte etwas weniger Ketten
gefunden — die Kette ,, 1-50-1-50“ kommt z.B. unter Berlicksichtigung aller Kontakte
ca. 2 Mal haufiger vor als in den Zuweisungsketten gemaR (iii). Bei der in (ii)
angewendeten Methode findet man im Vergleich zur Bertlicksichtigung aller Kontakte
jedoch nur einen Bruchteil der Ketten - die Kette ,1-10-1-10“ kommt z.B. unter
Berticksichtigung aller Kontakte ca. 25 Mal haufiger vor als in den Zuweisungsketten
gemaR (ii).

Auf Basis dieser Annahme kdonnte man also den Schluss ziehen, dass die in (ii)
angewendete Methode keine prazise ldentifikation von Zuweisungsketten zulasst.
Die in (iii) angewendete Suche nach Kontakten mit einem maximalen zeitlichen
Zwischenraum von 21 Tagen scheint aufgrund der hoheren Trefferquote besser
geeignet.

5.6.2 Teilanalyse (ii) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung der GDA-
Kontakte mit Befundbericht”

Zunachst ist festzuhalten, dass die in Tabelle 19 sowie Abbildung 105 dargestellten,

bei den verschiedenen Fachgruppen eher unterschiedlichen Dauern zwischen

Zuweisungskontakt und Konsultation durch verschiedene Umstande bedingt werden

konnen, wie z.B. Wartezeiten auf Termine oder verspatete Konsultationen.

Weiters erscheint die Rate der Uber Kontakte mit Befundbericht identifizierten
Zuweisungen mit 2,6% aller Kontakte niedrig. Dies bekraftigt auch den in Kapitel 5.6.1
aufgezeigten Verdacht, dass mittels der in (ii) angewendeten Methode keine prazise
Identifikation von Zuweisungsketten moglich ist.

Vernachlassigt man die absoluten Haufigkeiten der identifizierten Zuweisungen in (ii),
so erscheint es plausibel, dass in den Zuweisungsketten der Lange 2 (siehe Abbildung
107) die haufigsten Zuweisungen vom Allgemeinmediziner (1) zum Internisten (7)
bzw. vom vom Allgemeinmediziner (1) zum Augenarzt (3) erfolgen. Dies passt
insofern mit der Erkenntnis aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/07
zusammen, als die Innere Medizin mit einer Quote von ca. 16% der Bevélkerung und
die Augenheilkunde (ca. 27%) im Zeitraum 2006 bis 2007 die zwei am haufigsten
aufgesuchten Fachgruppe waren. Eine mogliche Erklarung fir die umgekehrte
Reihung in unseren Ketten kdonnte sein, dass Besuche beim Augenarzt haufiger ohne
Zuweisung erfolgen als Besuche beim Internisten.

Auch die im DM-Kollektiv in etwa doppelt so haufig als im HK-Kollektiv identifizierte
Zuweisung vom Allgemeinmediziner (1) zum Augenarzt (3) erscheint angesichts der
bekannten Komplikation der diabetischen Retinopathie nachvollziehbar.
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Die in beiden Kollektiven bei mannlichen Patienten haufigeren Zuweisung vom
Allgemeinmediziner (1) zum Urologen (16) und bei weiblichen Patientinnen
haufigeren Zuweisung vom Allgemeinmediziner (1) zum Frauenarzt (6) sind
medizinisch plausibel, wobei dies auch schon bei Betrachtung aller Kontakte
(vergleiche Kapitel 0 sowie 5.6.1), also unabhangig von Zuweisungen, erkennbar war.

Hinsichtlich der in Abbildung 108 dargestellten Zuweisungsketten der Liange 4
erscheint es plausibel, dass sechs der haufigsten sieben Ketten die Zuweisung vom
Allgemeinmediziner (1) zum Internisten (7) als Teilkette beinhalteten — letztere wurde
ja als haufigste Zuweisungskette der Lange 2 identifiziert. Einzig die zweifache
Wiederholung der Zuweisung vom Allgemeinmediziner (1) zum Lungenfacharzt (10)
wich hier ab - da die einfache derartige Zuweisung die vierthaufigste
Zuweisungskette der Lange 2 bildete, ist auch das haufige Auftreten ihrer zweifachen
Wiederholung plausibel.

Die Ketten, welche eine Uberweisung vom Allgemeinmediziner (1) zum Augenarzt (3)
beinhalten, traten wiederum haufiger im DM-Kollektiv als im HK-Kollektiv auf, was
sich wie oben erklaren lasst.

Eine Kette beinhaltete eine Zuweisung vom Allgemeinmediziner (1) zum Urologen
(16) und trat in beiden Kollektiven bei mannlichen Patienten haufiger auf als bei
weiblichen Patientinnen — dies passt mit der obigen Betrachtung der Ketten der
Lange 2 zusammen.

Die Kette , Allgemeinmedizin (1) — Lungenkrankheiten (10) — Allgemeinmedizin (1) —
Innere Medizin (7)“ trat in beiden Kollektiven bei mannlichen Patienten deutlich
haufiger auf als bei weiblichen Patientinnen. Dies war auch bei den Ketten der Lange
2 fir die Zuweisungen ,Allgemeinmedizin (1) — Lungenkrankheiten (10)“ sowie
»Allgemeinmedizin (1) — Innere Medizin (7)“ bereits in milderer Form erkennbar, die
Kombination der beiden Teilketten flihrte dementsprechend zu einem verstarkten
derartigen Effekt.

5.6.3 Teilanalyse (iii) ,Zeitlicher Verlauf unter Beriicksichtigung der GDA-
Kontakte mit einem Abstand von maximal 21 Tagen*“

Zundachst ist Uberraschend, dass finf der zehn in (iii) identifizierten Zuweisungsketten
der Lange 2 mittels der in (ii) angewendeten Methodik nicht erkannt wurden. Es
handelt sich hierbei um die Ketten ,Allgemeinmedizin (1) — Labor (50)
»Allgemeinmedizin (1) — Radiologie (14)“, ,Labor (50) — Allgemeinmedizin (1)“,
»Augenheilkunde (3) — Allgemeinmedizin (1)“, sowie ,lnnere Medizin (7) -
Allgemeinmedizin (1)“. Dies erklart sich dadurch, dass im Zuge der Kontakte bei den
Fachgruppen Labor, Radiologie und Allgemeinmedizin laut GAP-DRG2 im
Wesentlichen keine Befundberichte dokumentiert wurden.

Umgekehrt kommen die obigen flinf Ketten in einem zeitlichen Maximalabstand von
21 Tagen haufiger vor, als jene flinf Ketten, die in (ii) gefunden wurden, aber nicht in
(iii). Dabei handelt es sich um die Ketten , Allgemeinmedizin (1) — Lungenkrankheiten
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(10)“, , Allgemeinmedizin (1) — Neurologie und Psychiatrie (11)“, ,Allgemeinmedizin
(1) — Chirurgie (4)“ und , Allgemeinmedizin (1) — HNO-Krankheiten (9)“.

Die Plausibilitat der gefundenen haufigen Ketten der Lange 2 ist wie folgt zu
bewerten: Die am haufigsten gefundene Kette , Allgemeinmedizin (1) — Haut und
Geschlechtskrankheiten (5)“ ist insofern plausibel, als laut Osterreichischer
Gesundheitsbefragung 2006/07 die Dermatologie mit einem Besuchsanteil von 14%
der Bevolkerung im Zeitraum 2006 bis 2007 die am dritthaufigsten aufgesuchte
Fachgruppe war. Die Ketten Allgemeinmedizin (1) — Labor (50)“ sowie , Labor (50) —
Allgemeinmedizin (1)“ erscheinen als haufige Zuweisungen bzw.
Befundbesprechungen plausibel, auch deren haufigeres Auftreten bei DM-
Patientinnen (z.B. Blutglukose- bzw. HbAl1c-Kontrollen) als bei HK-Patientlnnen
erscheint medizinisch nachvollziehbar. Weites sind aufgrund der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/07 die Ketten , Allgemeinmedizin (1) — Augenheilkunde
(3)“ sowie ,Augenheilkunde (3) — Allgemeinmedizin (1)“ ebenso plausibel (dort
haufigste besuchte Fachgruppe mit einem Bevolkerungsanteil von 27%) wie die
Ketten ,Allgemeinmedizin (1) — Innere Medizin (7)“ und ,Innere Medizin (7) —
Allgemeinmedizin (1) (dort zweithdufigste besuchte Fachgruppe mit einem
Bevolkerungsanteil von 16%). Die Kette ,Allgemeinmedizin (1) — Radiologie (14)“
erscheint fir DM- und HK-Patientinnen im Kontext der Erkennung von
atherosklerotischen GefaBveranderungen medizinisch plausibel.

Bezlglich der Zuweisungsketten der Lange 4 gibt es mit der Kette , Allgemeinmedizin
(1) — Innere Medizin (7) — Allgemeinmedizin (1) — Innere Medizin (7)“ nur eine
Ubereinstimmung zwischen (iii) und (ii), in beiden Fillen handelt es sich hierbei um
die am haufigsten gefundene Kette. Acht der zehn in (iii) gefundenen Ketten der
Lange 4 beinhalten die Fachgruppe ,Labor (50)“ und konnte daher wie erwahnt
mangels in der GAP-DRG dokumentierten Befundberichten bei (ii) nicht gefunden
werden. Etwas (iberraschend erscheint, dass die in (iii) gefundene Kette
JAllgemeinmedizin (1) — Augenheilkunde (3) - Allgemeinmedizin (1) -
Augenheilkunde (3)“ in (ii) nicht gefunden wurde, obwohl die Kette
LAllgemeinmedizin (1) — Augenheilkunde (3)“ dort sehr wohl zu den haufigsten Ketten
der Lange 2 zahlte. Die restlichen in (ii) gefundenen Ketten der Lange 4 schafften es
bei (iii) nicht in die zehn haufigsten Ketten.

Hinsichtlich der Zuweisungsketten der Lange 4 erscheint es plausibel, dass acht der
haufigsten zehn Ketten die Zuweisung vom Allgemeinmediziner (1) zum Labor (50)
oder die Kette ,Labor (50) — Allgemeinmedizin (1)“ zur Befundbesprechung als
Teilkette beinhalteten — beide Ketten lagen in den Top 4 der haufigsten
Zuweisungskette der Lange 2. Nur die zweifachen Wiederholungen der Zuweisung
vom Allgemeinmediziner (1) zum Internisten (7) bzw. vom Allgemeinmediziner (1)
zum Augenarzt (3) wichen hier ab — da die jeweils einfachen derartigen Zuweisungen
auch beide in den Top 10 der Zuweisungsketten der Liange 2 lagen, ist auch das
haufige Auftreten ihrer zweifachen Wiederholung plausibel.
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5.7 Vergleich der Metriken zwischen verschiedenen
Altersgruppen

Im Folgenden werden die Verteilungen der Metriken F1 bis F4 fir die drei
Patientinnen-Kollektive in den funf Alterskohorten ,Kleinkinder und Kinder, 0-12
Jahre”, ,Jugendliche und junge Erwachsene, 13-29 Jahre“, ,Erwachsene, 30-59
Jahre“, ,Ubergang ins Alter und junge Alte, 60-74 Jahre”, ,Betagte, Hochbetagte und
Langlebige, ab 75 Jahre” diskutiert.

5.7.1 Das Basiskollektiv

Vergleicht man die Verteilungen der besuchten GDAs (F1) bzw. Fachgruppen (F2)
zwischen den Altersgruppen, so ist bei den weiblichen Patientinnen eine
kontinuierliche Zunahme der besuchten GDAs und Fachgruppen mit zunehmendem
Alter erkennbar, erst in der hochsten Altersgruppe erfolgt wieder eine leichte
Abnahme. Bei den mannlichen Patienten ist von der ersten zur zweiten Altersgruppe
ein leichter Rlckgang der besuchten GDAs erkennbar, danach aber ein
kontinuierlicher Anstieg mit Stagnation in der letzten Altersgruppe. Die
kontinuierliche Zunahme entspricht der Erwartungshaltung, dass mit zunehmendem
Alter auch die Morbiditat zunimmt und damit die Zahl der in Anspruch genommenen
GDAs und Fachgruppen steigt. Der leichte Riickgang bei den mannlichen Patienten
vom Kindesalter zu den Jugendlichen koénnte durch eine zunachst hoéhere
Krankheitsanfalligkeit und spater zunehmende Krankheitsresistenz erklart werden.

Weiters ist an den Verteilungen erkennbar, dass in der ersten Altersgruppe bezliglich
der Verteilung der besuchten GDAs (F1) bzw. Fachgruppen (F2) praktisch keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen. Ab der zweiten Altersgruppe ist
ein Uberhang bei den weiblichen Patientinnen zu erkennen (diese besuchen mehr
verschiedene GDAs und Fachgruppen als die mannlichen Patienten), der bei der
dritten Altersgruppe seinen Hohepunkt erreicht, um dann in der vierten Altersgruppe
wieder zurlickzugehen, bis letztlich in der letzten Altersgruppe wieder ein
ausgewogenes Verhaltnis hinsichtlich der besuchten GDAs und Fachgruppen
zwischen den Geschlechtern besteht. Dies spricht fiir ein in den mittleren
Altersgruppen vorherrschendes hoheres Gesundheitsbewusstsein der weiblichen
Patientinnen.

Vergleicht man die Verteilungen der durchschnittlichen Distanzen zwischen
Patientlnnen und GDAs (F3) zwischen den Altersgruppen, so ist sowohl bei
mannlichen als auch bei weiblichen Patientinnen im Wesentlichen eine
kontinuierliche Zunahme der Distanzen mit zunehmendem Alter erkennbar, erst in
der hochsten Altersgruppe erfolgt wieder eine leichte Abnahme. Dies ist sicher zu
einem Teil durch die im Laufe des Lebens zunehmende und gegen Lebensende
wieder abnehmende Mobilitat der Patientinnen zu erklaren. Andererseits korreliert
der Verlauf ja auch mit jenem von F1, was insofern logisch erscheint, als mit
zunehmender Zahl von in Anspruch genommenen GDAs auch die Wahrscheinlichkeit
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steigen dirfte, dass einige dieser GDAs in groRerer Entfernung von den Patientinnen
residieren.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern ist bei den
durchschnittlichen Distanzen (F3) grundsatzlich ein analoger Verlauf zu erkennen, wie
bei der Zahl der besuchten GDAs (F1), wobei das ausgewogene Verhaltnis zwischen
Manner und Frauen schon bei der vorletzten Altersgruppe eintritt und sich auch in
der letzten Altersgruppe praktisch nicht mehr andert. Auch dies lasst sich vermutlich
damit erklaren, dass mit zunehmender Zahl von in Anspruch genommenen GDAs
auch die Wahrscheinlichkeit steigen dirfte, dass auch geographisch entferntere GDAs
besucht werden.

Vergleicht man die Verteilungen der Usual Provider Continuity (UPC) (F4) zwischen
den Altersgruppen, so ist bei den mannlichen Patienten im Wesentlichen eine
geringfligige diesbezligliche Steigung mit zunehmendem Alter erkennbar. Bei den
weiblichen Patientinnen erfolgt von der ersten zur zweiten Altersgruppe ein leichter
Rickgang und danach ein kontinuierlicher leichter Anstieg, der in der letzten
Altersgruppe etwas ausgepragter wird. Das spricht im Wesentlichen fiir eine mit dem
Alter geringflgig zunehmende ,Hausarzt-Treue”, mit der Ausnahme der jugendlichen
und jungen erwachsenen Patientinnen, die ihre Besuche auf ein etwas breiteres
Spektrum von GDAs verteilen. Es erscheint bemerkenswert, dass die ,Hausarzt-
Treue” im Wesentlichen trotz der im zunehmenden Alter steigenden Anzahl von
GDAs (vergleiche F1) ebenfalls steigt — offensichtlich steigt dennoch gleichzeitig der
Anteil der Kontakte beim am haufigsten besuchten GDA (dem ,,Hausarzt“).

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern ist ein anderer Verlauf
erkennbar als bei F1, F2 und F3. Wahrend der UPC in der ersten Altersgruppe bei den
Geschlechtern noch praktisch identisch verteilt ist, haben in den zwei folgenden
Altersgruppen jeweils die Manner einen héheren UPC als die Frauen. In der
vorletzten Altersgruppe liegen beide Geschlechter wieder gleichauf, bis sich das
Verhaltnis in der letzten Altersgruppe leicht zugunsten der Frauen verschiebt. Dies
spricht in den mittleren Altersgruppen fir eine hohere ,Hausarzt-Treue” bei
mannlichen Patienten.

Die Verteilungen des Continuity of Care Index (COC) (F4) in den verschiedenen
Altersgruppen adhneln (auf einem etwas niedrigeren Niveau) sehr stark den
Verteilungen des UPC. Der COC ist, wie in Kapitel 3.2.4 erwahnt, weniger intuitiv
interpretierbar als der UPC. Grundsatzlich konnen die Verteilungen des COC aber als
Bestatigung der obigen Schlussfolgerungen zum UPC gesehen werden.

Vergleicht man die Verteilungen der Sequential Continuity (SECON) (F4) zwischen den
Altersgruppen, so ist bei den mannlichen Patienten nach einem Anstieg von der
ersten zur zweiten Altersgruppe in den restlichen Altersgruppen ein im Wesentlichen
relativ konstanter Verlauf bis hin zur letzten Altersgruppe zu verzeichnen. Bei den
weiblichen Patientinnen erfolgt von der ersten zur zweiten Altersgruppe ein leichter
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Rickgang und danach ein kontinuierlicher leichter Anstieg, der in der letzten
Altersgruppe etwas ausgepragter wird. Dies spricht daflir, dass sich bei den
mannlichen Patienten die Lange der unterbrechungsfreien Besuchssequenzen beim
selben GDA ab der Jugend kaum mehr dndert, bei den weiblichen Patientinnen ab der
Jugend jedoch kontinuierlich zunimmt.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern dhneln die Verteilungen
des SECON in den verschiedenen Altersgruppen (auf einem etwas niedrigeren
Niveau) wiederum sehr stark den Verteilungen des UPC. Dies spricht dafiir, dass
mannliche Patienten in den mittleren Altersgruppen bei ihren GDA-Besuchen
haufiger beim selben GDA bleiben, d.h. den zuletzt besuchten GDA mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit beim nachsten Besuch wieder besuchen.

5.7.2 Das DM-Kollektiv

Vergleicht man die Verteilungen der besuchten GDAs (F1) bzw. Fachgruppen (F2)
zwischen den Altersgruppen, so ist bei den weiblichen Patientinnen eine abrupte
Zunahme der besuchten GDAs und Fachgruppen von der ersten zur zweiten
Altersgruppe erkennbar. Danach bleibt die Anzahl der besuchten GDAs und
Fachgruppen auf hohem Niveau konstant, erst in der hochsten Altersgruppe erfolgt
wieder eine leichte Abnahme. Bei den mannlichen Patienten ist der Anstieg der
besuchten GDAs und Fachgruppen von der ersten bis zur vorletzten Altersgruppe
langsam aber kontinuierlich mit Stagnation in der letzten Altersgruppe. Im Vergleich
zum Basiskollektiv ist bei beiden Geschlechtern ab der zweiten Altersgruppe die Zahl
der besuchten GDAs und Fachgruppen deutlich hoher und der Anstieg zum Alter
flacher — letzteres ist bei den Frauen noch starker ausgepragt. Dies entspricht der
Erwartungshaltung, dass aufgrund der chronischen Erkrankung schon in jlingerem
Alter eine intensivere medizinische Betreuung erforderlich ist und das Alter damit
einen geringeren Einfluss auf die Anzahl der besuchten GDAs und Fachgruppen hat
als im Basiskollektiv.

Weiters ist an den Verteilungen erkennbar, dass in der ersten Altersgruppe bezliglich
der Verteilung der besuchten GDAs (F1) bzw. Fachgruppen (F2) kaum Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Ab der zweiten Altersgruppe ist ein abrupter
Uberhang bei den weiblichen Patientinnen zu erkennen (diese besuchen mehr
verschiedene GDAs und Fachgruppen als die mannlichen Patienten), bis in der
vorletzten (GDAs) bzw. letzten Altersgruppe (Fachgruppen) wieder ein ausgewogenes
Verhaltnis zwischen den Geschlechtern besteht. Bei den besuchten GDAs Uberfliigeln
in der letzten Altersgruppe die mannlichen Patienten sogar leicht die weiblichen
Patientinnen. Dies spricht flir ein in den mittleren Altersgruppen vorherrschendes
hoheres Gesundheitsbewusstsein der weiblichen DM-Patientinnen. Dass sich dieses
im Vergleich zum Basiskollektiv bereits in einem etwas friheren Lebensalter
manifestiert, ist wohl der chronischen Erkrankung zuzuschreiben.

Vergleicht man die Verteilungen der durchschnittlichen Distanzen zwischen
Patientinnen und GDAs (F3) zwischen den Altersgruppen, so ist bei den mannlichen
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Patientinnen im Wesentlichen eine kontinuierliche Zunahme der Distanzen mit
zunehmendem Alter erkennbar, mit einer Stagnation in der letzten Altersgruppe. Bei
den weiblichen Patientinnen ist eine abrupte Zunahme der durchschnittlichen
Distanzen von der ersten zur zweiten Altersgruppe erkennbar. Danach bleibt sie auf
hohem Niveau relativ konstant, in der hochsten Altersgruppe erfolgt wieder eine
leichte Abnahme. Die zu beobachtende Korrelation mit dem Verlauf von F1 erscheint,
wie schon beim Basiskollektiv angesprochen, logisch. Die im Vergleich zum
Basiskollektiv in den meisten Altersgruppen etwas hoheren Distanzen erscheinen
durch die ebenfalls etwas hohere Anzahl an besuchten GDAs erklarbar.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern ist bei den
durchschnittlichen Distanzen (F3) grundsatzlich ein ahnlicher Verlauf zu erkennen,
wie bei der Zahl der besuchten GDAs (F1). Auch dies lasst sich vermutlich damit
erklaren, dass mit zunehmender Zahl von in Anspruch genommenen GDAs auch die
Wahrscheinlichkeit steigen diirfte, dass auch geographisch entferntere GDAs besucht
werden. Interessanterweise ist in der ersten Altersgruppe ein umgekehrter Trend
gegeben — mannliche Patienten legen hier trotz insgesamt weniger besuchter GDAs
als weibliche Patientinnen etwas Uberraschend hohere Distanzen zurick.

Vergleicht man die Verteilungen der Usual Provider Continuity (UPC) (F4) zwischen
den Altersgruppen, so ist bei den mannlichen Patienten im Wesentlichen unabhangig
vom Alter ein fast konstantes, hohes Niveau zu verzeichnen. Bei den weiblichen
Patientinnen erfolgt von der ersten zur zweiten Altersgruppe ein deutlicher
Rickgang, danach wieder ein deutlicher Anstieg, der dann bis zur letzten
Altersgruppe in einen kontinuierlichen leichten Anstieg tbergeht. Im Vergleich zum
Basiskollektiv ist der UPC in beiden Geschlechter und in allen Altersgruppen hoher —
die chronisch kranken DM-Patientinnen sind also trotz einer héheren Anzahl
besuchter GDAs als im Basiskollektiv durch eine hdohere ,Hausarzt-Treue” bei ihren
GDA-Kontakten gepragt. Weiters fallt auf, dass sich die weiblichen DM-Patientinnen
hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs des UPC auf einem hoheren Niveau &hnlich
verhalten wie die weiblichen Patientinnen im Basiskollektiv, wahrend die mannlichen
DM-Patienten im Gegensatz zu den mannlichen Patienten des Basiskollektivs einen
konstant hohen UPC aufweisen. Mannliche DM-Patienten weisen also bereits in
jungen Jahren eine hohe ,Hausarzt-Treue” auf und behalten diese bei, wahrend
mannliche Patienten des Basiskollektivs hier niedriger beginnen und mit dem Alter
langsam zulegen.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern ist ein anderer Verlauf
erkennbar als bei F1, F2 und F3. Der UPC ist ab der ersten Altersgruppe bei den
Mannern hoher ausgepragt als bei den Frauen, in der zweiten Altersgruppe sogar
sehr deutlich. In der vorletzten Altersgruppe liegen beide Geschlechter wieder
gleichauf, bis sich das Verhaltnis in der letzten Altersgruppe leicht zugunsten der
Frauen verschiebt. Dies spricht bis zum Alter von 59 Jahren fir eine hdhere
,Hausarzt-Treue” bei mannlichen Patienten.
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Die Verteilungen des Continuity of Care Index (COC) (F4) in den verschiedenen
Altersgruppen dhneln, wie dies auch schon im Basiskollektiv der Fall war, auf einem
etwas niedrigeren Niveau sehr stark den Verteilungen des UPC. Sie kdnnen damit als
Bestatigung der obigen Schlussfolgerungen zum UPC gesehen werden.

Vergleicht man die Verteilungen der Sequential Continuity (SECON) (F4) zwischen den
Altersgruppen, so ist bei den mannlichen Patienten im Wesentlichen ein relativ
konstanter Verlauf (ber alle Altersgruppen zu verzeichnen. Bei den weiblichen
Patientinnen erfolgt von der ersten zur zweiten Altersgruppe ein deutlicher Riickgang
und danach bis zur letzten Altersgruppe ein kontinuierlicher Anstieg. Dies spricht
dafiir, dass sich bei den mannlichen Patienten die Lange der unterbrechungsfreien
Besuchssequenzen beim selben GDA Uber das gesamte Leben kaum dndert, bei den
weiblichen Patientinnen hingegen in der Jugend deutlich sinkt und danach
kontinuierlich bis zum Lebensende zunimmt.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern dhneln die Verteilungen
des SECON in den verschiedenen Altersgruppen (auf einem etwas niedrigeren
Niveau) wiederum sehr stark den Verteilungen des UPC. Dies spricht dafiir, dass
mannliche Patienten bis inklusive der dritten Altersgruppe bei ihren GDA-Besuchen
haufiger beim selben GDA bleiben, d.h. den zuletzt besuchten GDA mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit beim nachsten Besuch wieder besuchen.

5.7.3 Das HK-Kollektiv

Die Verteilungen der besuchten GDAs (F1), besuchten Fachgruppen (F2) sowie der
durchschnittlichen Distanzen zwischen Patientinnen und GDAs (F3) sind im HK-
Kollektiv sowohl Uber die Altersgruppen als auch zwischen den Geschlechtern fast
identisch ausgepragt wie im DM-Kollektiv. Einzig die in der ersten Altersgruppe
deutlich héheren Distanzen bei den mannlichen DM-Patienten finden sich bei den
gleichaltrigen HK-Patienten nicht, dort sind die Distanzen gleich wie bei den
weiblichen HK-Patientinnen.

Vergleicht man die Verteilungen der Usual Provider Continuity (UPC) (F4) zwischen
den Altersgruppen, so ist bei den mannlichen Patienten im Wesentlichen unabhangig
vom Alter ein fast konstantes, hohes Niveau zu verzeichnen. Bei den weiblichen
Patientinnen erfolgt von der ersten zur zweiten Altersgruppe ein deutlicher
Riickgang, danach ein relativ konstanter Anstieg bis zur letzten Altersgruppe. Im
Vergleich zum Basiskollektiv ist der UPC in beiden Geschlechter zumeist geringfligig
héher — die chronisch kranken HK-Patientlnnen sind also trotz einer héheren Anzahl
besuchter GDAs als im Basiskollektiv durch eine hdohere ,Hausarzt-Treue” bei ihren
GDA-Kontakten gepragt. Weiters fallt auf, dass sich die weiblichen HK-Patientinnen
hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs des UPC auf einem hoheren Niveau ahnlich
verhalten wie die weiblichen Patientinnen im Basiskollektiv, wahrend die mannlichen
HK-Patienten im Gegensatz zu den mannlichen Patienten des Basiskollektivs einen
konstant hohen UPC aufweisen. Mannliche HK-Patienten weisen also bereits in
jungen Jahren eine hohe ,Hausarzt-Treue” auf und behalten diese bei, wahrend
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mannlichen Patienten des Basiskollektivs hier niedriger beginnen und mit dem Alter
langsam zulegen.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern ist ein anderer Verlauf
erkennbar als bei F1, F2 und F3. Der UPC ist ab der ersten Altersgruppe bei den
Mannern hoher ausgepragt als bei den Frauen, in der zweiten Altersgruppe sogar
sehr deutlich. In der vorletzten Altersgruppe liegen beide Geschlechter wieder fast
gleichauf, bis sich das Verhaltnis in der letzten Altersgruppe leicht zugunsten der
Frauen verschiebt. Dies spricht bis zum Alter von 74 Jahren fiir eine hohere
,Hausarzt-Treue” bei mannlichen Patienten.

Die Verteilungen des Continuity of Care Index (COC) (F4) in den verschiedenen
Altersgruppen dhneln, wie dies auch schon im Basiskollektiv der Fall war, auf einem
etwas niedrigeren Niveau sehr stark den Verteilungen des UPC. Sie kbnnen damit als
Bestatigung der obigen Schlussfolgerungen zum UPC gesehen werden.

Vergleicht man die Verteilungen der Sequential Continuity (SECON) (F4) zwischen den
Altersgruppen, so ist bei den mannlichen Patienten im Wesentlichen ein relativ
konstanter Verlauf Uber alle Altersgruppen zu verzeichnen. Bei den weiblichen
Patientinnen erfolgt von der ersten zur zweiten Altersgruppe ein deutlicher Riickgang
und danach bis zur letzten Altersgruppe ein kontinuierlicher Anstieg. Dies spricht
dafiir, dass sich bei den mannlichen Patienten die Lange der unterbrechungsfreien
Besuchssequenzen beim selben GDA (iber das gesamte Leben kaum andert, bei den
weiblichen Patientinnen hingegen in der Jugend deutlich sinkt und danach
kontinuierlich bis zum Lebensende zunimmt.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern dhneln die Verteilungen
des SECON in den verschiedenen Altersgruppen (auf einem etwas niedrigeren
Niveau) wiederum sehr stark den Verteilungen des UPC. Dies spricht dafiir, dass
mannliche Patienten bis inklusive der dritten Altersgruppe bei ihren GDA-Besuchen
haufiger beim selben GDA bleiben, d.h. den zuletzt besuchten GDA mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit beim nachsten Besuch wieder besuchen.

5.8 Limitationen

Eine grundsatzliche Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass die
Datenbank GAP-DRG2 keine umfassende Dokumentation aller fiir die Patientlnnen
der NOGKK erbrachten medizinischen Leistungen darstellt. Auch wenn durch die
Inklusion der Leistungen von Vertragspartnern der Wiener Gebietskrankenkasse ein
wesentlicher Teil der Fremdkassenabrechnungen bericksichtigt wurde, so sind doch
samtliche flir die betrachteten Patientlnnen durch Vertragspartner anderer
Versicherungstriger als der NOGKK und WGKK erbrachten Leistungen nicht in der
Datenbank enthalten. Auch die in Krankenhausambulanzen erbrachten Leistungen
sind generell nicht in der GAP-DRG2 erfasst. Weiters erscheinen einige Institute, wie
z.B. Pflegeheime, in der GAP-DRG2 als ,Blackbox”, d.h. die von einer Patientln in
diesen Instituten konsultierten GDAs und deren Fachgruppen sind nicht mehr auf
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individueller Ebene dokumentiert. Als Folge dieser Limitation ist bei den
Fragestellungen F1, F2 und F3 mit einer Unterschatzung, bei F4 tendenziell mit einer
Uberschatzung der tatsichlichen Werte zu rechnen. Hinsichtlich Fragestellung F5
dirfte die Auswirkung der Limitation nicht systematisch sein und erscheint daher
schwer abschatzbar.

Die ldentifikation der DM- und HK-Kollektive auf Basis von an die Patientlnnen
abgegebenen, krankheitsspezifischen Medikationen hat neben dem Vorteil, einen
potentiellen, z.B. abrechnungsbedingten Bias von Diagnosen zu umgehen, auch einige
Nachteile. So sind beispielsweise Patientinnen nicht detektierbar, die, z.B. in einem
frithen Krankheitsstadium, noch nicht pharmakologisch therapiert werden. Im
vorliegenden Fall konnten aus diesem Grund beispielsweise DM-Patientinnen, welche
ausschlieBlich diatisch behandelt werden, nicht berlcksichtigt werden. Weiters
kénnten sich falsch-positiv identifizierte Patientinnen dadurch ergeben, dass einzelne
zur Identifikation herangezogene Medikationen auch zur Behandlung anderer
Erkrankungen angewendet werden. Laut [Chini2011] sollte das aber fir die
verwendeten Medikationen nicht der Fall sein.

Hinsichtlich der Analysen zur Regionalitat der Versorgung in F3 ist festzustellen, dass
sich aufgrund der Dynamik des Wohnverhaltens Uber den im vorliegenden Fall eher
langen Betrachtungszeitraums von 4 Jahren gewisse Unscharfen bei der
geographischen Verortung von Patientlnnen und GDAs ergaben. Der gewahlte
Ansatz, im Falle von Umzligen der betreffenden Person jenen Wohnort zuzuordnen,
an dem sie am langsten, bzw., bei diesbeziiglicher Mehrdeutigkeit, zuletzt gemeldet
war, kann diese Problematik nur bedingt l6sen. Noch starker dirfte sich die
heuristische geographische Verortung von GDAs mit fehlenden oder mehreren
Bezirken zugeordneten Wohn-Postleitzahlen ausgewirkt haben, wo der Wohnbezirk
des GDAS aus dem haufigsten Wohnbezirk seiner Patientinnen abgeleitet wurde.
Diese Heuristik durfte besonders in Bezirken mit einem hohen Export von
Gesundheitsleistungen in andere Bezirke gehauft zu einer fehlerhaften
Bezirkszuordnung von GDAs gefiihrt haben und damit auch die Ergebnisse von F3
beeintrachtigt haben.

In Ermangelung einer Dokumentation von Zuweisungen in der GAP-DRG2 konnten
Zuweisungsketten nur bedingt identifiziert werden. In Fragestellung F5 wurde
versucht, diese Uber Stellvertreter-Kriterien zu identifizieren, und zwar einerseits
Uber das Vorliegen von Befundberichten und andererseits Uber zeitlich knapp
aufeinander folgende GDA-Kontakte. Bei der ersteren Variante ist zu bedenken, dass
die Erstellung von Befundberichten in der GAP-DRG2 nicht vollstandig dokumentiert
sein dirfte — im vorliegenden Fall war dies nur bei 2,6% aller untersuchten GDA-
Kontakte der Fall. Bei der zweiteren Variante ist die Wahl des Schwellwertes fiir die
Dauer zwischen zwei GDA-Kontakten, bis zu dem man diese noch als Zuweisung
interpretiert, offensichtlich problematisch. Im vorliegenden Fall wurde, ausgehend
von den Erkenntnissen in [Westermann1990] ein eher grol3ziigiger Schwellwert
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gewahlt, der natdrlich zu einer erhdhten Rate von falsch-positiven Zuweisungsketten
fihren kann.
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8 Anhang
8.1 Liste der Bezirke

Bezirk-ID Bezirk Bundesland

1 Wien 1.,Innere Stadt Wien
2 Wien 2.,Leopoldstadt Wien
3 Wien 3.,LandstralRe Wien
4 Wien 4.,Wieden Wien
5 Wien 5.,Margareten Wien
6 Wien 6.,Mariahilf Wien
7 Wien 7.,Neubau Wien
8 Wien 8.Josefstadt Wien
9 Wien 9.,Alsergrund Wien
10 Wien 10.,Favoriten Wien
11 Wien 11.,Simmering Wien
12 Wien 12,,Meidling Wien
13 Wien 13, Hietzing Wien
14 Wien 14.,Penzing Wien
15 Wien 15.,Rudolfsheim-Fiinfhaus Wien
16 Wien 16.,0ttakring Wien
17 Wien 17.,Hernals Wien
18 Wien 18.,Wahring Wien
19 Wien 19.,D6bling Wien
20 Wien 20.,Brigittenau Wien
21 Wien 21.,Floridsdorf Wien
22 Wien 22.,Donaustadt Wien
23 Wien 23,,Liesing Wien
24 Eisenstadt(Stadt) Burgenland
25 Rust(Stadt) Burgenland
26 Eisenstadt-Umgebung Burgenland
27 Gussing Burgenland
28 Jennersdorf Burgenland
29 Mattersburg Burgenland
30 Neusiedl am See Burgenland
31 Oberpullendorf Burgenland
32 Oberwart Burgenland
33 Klagenfurt (Stadt) Karnten
34 Villach (Stadt) Karnten
35 Hermagor Karnten
36 Klagenfurt Land Karnten
37 Sankt Veit an der Glan Karnten
38 Spittal an der Drau Karnten
39 Villach Land Karnten
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40 Volkermarkt Karnten

41 \Wolfsberg Karnten

42 Feldkirchen Karnten

43 Krems an der Donau(Stadt) Niederdsterreich
44 Sankt Polten(Stadt) Niederdsterreich
45 Waidhofen an der Ybbs(Stadt) Niederdsterreich
46 Wiener Neustadt(Stadt) Niederdsterreich
47 Amstetten Niederdsterreich
48 Baden Niederosterreich
49 Bruck an der Leitha Niederdsterreich
50 Ganserndorf Niederosterreich
51 Gmiind Niederdsterreich
52 Hollabrunn Niederdsterreich
53 Horn Niederdsterreich
54 Korneuburg Niederdsterreich
55 Krems(Land) Niederdsterreich
56 Lilienfeld Niederosterreich
57 Melk Niederosterreich
58 Mistelbach Niederdsterreich
59 Modling Niederdsterreich
60 Neunkirchen Niederosterreich
61 Sankt Polten(Land) Niederdsterreich
62 Scheibbs Niederosterreich
63 Tulln Niederosterreich
64 Waidhofen an der Thaya Niederdsterreich
65 Wiener Neustadt(Land) Niederdsterreich
66 Wien-Umgebung Niederdsterreich
67 Zwettl Niederdsterreich
68 Linz(Stadt) Oberosterreich
69 Steyr(Stadt) Oberosterreich
70 Wels(Stadt) Oberosterreich
71 Braunauam Inn Oberosterreich
72 Eferding Oberosterreich
73 Freistadt Oberdsterreich
74 Gmunden Oberdsterreich
75 Grieskirchen Oberosterreich
76 Kirchdorf an der Krems Oberdsterreich
77 Linz-Land Oberosterreich
78 Perg Oberosterreich
79 Ried im Innkreis Oberdsterreich
80 Rohrbach Oberdsterreich
81 Scharding Oberosterreich
82 Steyr-Land Oberdsterreich
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83 Urfahr-Umgebung Oberosterreich
84 Vocklabruck Oberdsterreich
85 Wels-Land Oberosterreich
86 Salzburg(Stadt) Salzburg
87 Hallein Salzburg
88 Salzburg-Umgebung Salzburg
89 Sankt Johann im Pongau Salzburg
90 Tamsweg Salzburg
91 Zellam See Salzburg
92 Graz(Stadt) Steiermark
93 Bruck an der Mur Steiermark
94 Deutschlandsberg Steiermark
95 Feldbach Steiermark
97 Graz-Umgebung Steiermark
98 Hartberg Steiermark
99 Judenburg Steiermark

101 Leibnitz Steiermark

102 Leoben Steiermark

103 Liezen Steiermark

105 Murau Steiermark

107 Voitsberg Steiermark

108 Weiz Steiermark

109 Innsbruck-Stadt Tirol

110 Imst Tirol

111 Innsbruck-Land Tirol

112 Kitzbihel Tirol

113 Kufstein Tirol

114 Landeck Tirol

115 Lienz Tirol

116 Reute Tirol

117 Schwaz Tirol

118 Bludenz Vorarlberg

119 Bregenz Vorarlberg

120 Dornbirn Vorarlberg

121 Feldkirch Vorarlberg
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8.2 Liste der Fachgruppen in der GAP-DRG2
0 Nichtklinische Sonderfacher

1 Praktischer Arzt

2 Anasthesiologie

3 Augenheilkunde

4 Chirurgie

5 Haut- u. Geschlechtskrankheiten
6

7

8

9

Frauenheilkunde u. Geburtshilfe
Innere Medizin
Kinderheilkunde
HNO-Krankheiten
10 Lungenkrankheiten
11 Neurologie u. Psychiatrie
12 Orthopadie u. orthopadische Chirurgie
13 Physikalische Medizin

14 Radiologie
15 Unfallchirurgie
16 Urologie

17 Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde

18 Neurochirurgie

19 Neurologie

20 Psychiatrie

21 Plastische Chirurgie

22 Kinderchirurgie

23 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
24 Nuklearmedizin

25 Medizinische Radiologie-Diagnostik
26 Strahlentherapie - Radioonkologie
27 Dr.med.dent/ Zahnarzt

28 Blutgruppenserologie u. Transfusionsmedizin
29 Immunologie

30 Pharmakologie u. Toxologie

31 Arbeits- u. Betriebsmedizin

32 Unfallchirurgie (WAH)

33 Labor, histologisch

34 Medizinische Biologie

35 Vorsorgeuntersuchung

36 Arge Mobile Therapie

37 Physio-Institute

38 Laborinstitute

39 EEG

40 Horgerate

41 Praktischer Arzt (WAH)

42 Anasthesiologie (WAH)

43 Augenheilkunde (WAH)

44 Chirurgie (WAH)

45 Haut- u. Geschlechtskrankheiten (WAH)
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46

Frauenheilkunde u. Geburtshilfe (WAH)

47

Innere Medizin (WAH)

48

Kinderheilkunde (WAH)

49

HNO-Krankheiten (WAH)

50

Labor, med. chem.

51

Labor, EEG

52

Labor, zytodiagnostisch

53

Pathologie

54

Psychiatrie (WAH)

55

Labor, mikrobiologisch-serol.

56

Lungenkrankheiten (WAH)

57

Neurologie (WAH)

58

Orthopadie u. orthopadische Chirurgie (WAH)

59

Hausapotheke

60

Off. Apotheke

61

Bandagist

62

Dentist

63

Physikotherapie, Heilgymnastik

64

Heilmassage

65

Krankentransporteinrichtung

66

Logopadie

67

Optiker

68

Orthopadieschuhmacher

69

Orthopadietechnik

70

Hebamme

71

Hauskrankenpflege

72

Psychotherapie

73

klin. Psychologie

74

Psychotherapie u. klin. Psychologie

75

Ergotherapie

76

Physikalische Medizin (WAH)

77

Radiologie (WAH)

78

Logopadie pauschaliert

79

Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde (WAH)

80

KA - stationare u. ambulante Behandlung

81

Urologie (WAH)

82

Labor, med. chem. (WAH)

83

KA - nur ambulante Behandlung/Ambulatorium (WAH)

84

Physikalisches Institut (WAH)

85

KA - nur ambulante Behandlung/Ambulatorium

86

Zahnambulatorium

87

Hauseigene Ambulatorien

88

CT/MR und andere Leistungen

89

Pflegeheim f, chronisch Kranke

90

Kur-, Genesungs-, Erholungsheime u.a.(stationar)

91

Kuranstalten (ambulant)

92

Uhrmacher

93

Kunstaugenerzeuger
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94

Behinderteneinrichtungen

95

Dialyse

96

unbekannt (FEHLER 96)

97

Hippotherapie

98

VU-Werksambulanz

99

Sonstige Einrichtungen
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8.3 Ubersicht: Altersverteilungen der drei Kollektive
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8.4 Analyse der Ausreifder aus F1 und F2
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Abbildung 123: Altersverteilung der Patientinnen mit einem AusreiBer in Fragestellung F1 aus dem Basiskollektiv
(n=15.875).

Tabelle 20: ICD-10 Diagnosen der Patientinnen mit einem Ausreifler in Fragestellung F1 aus dem Basiskollektiv.

ICD-Code | Bezeichnung Anzahl betroffene

REVT I

110 Essentielle (primare) Hypertonie 3254
U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich 1089
U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen 917
Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht
125.9 naher bezeichnet 669
M54.4 Lumboischialgie 655
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 608
E78.0 Reine Hypercholesterindmie 585
E11.9 Familidare Hypercholesterindmie 573
125.1 Atherosklerotische Herzkrankheit 552
F32.9 Depressive Episode, nicht naher bezeichnet 492
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Abbildung 124: Altersverteilung der Patientinnen mit einem AusreiRer in Fragestellung F1 aus dem DM-Kollektiv (n=795).

Tabelle 21: : ICD-10 Diagnosen der Patientinnen mit einem Ausreifler in Fragestellung F1 aus dem DM-Kollektiv.

ICD-Code | Bezeichnung Anzahl betroffene

Patientinnen

110 Essentielle (primare) Hypertonie 330

E11.9 Diabetes mellitus, Typ 2 189
Diabetes mellitus, Typ 2: Mit nicht naher

E11.8 bezeichneten Komplikationen 80
Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht

125.9 naher bezeichnet 78

U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich 74
Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus:

E14.9 Ohne Komplikationen 73

125.1 Atherosklerotische Herzkrankheit 69

M54.4 Lumboischialgie 65

E66.9 Adipositas, nicht naher bezeichnet 61

U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen 56

156



120

100

80

60

Anzahl Patientinnen

40

20

0
1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000
Geburtsjahr

Abbildung 125: Altersverteilung der Patientlnnen mit einem Ausreier in Fragestellung F1 aus dem HK-Kollektiv
(n=2.577).

Tabelle 22: ICD-10 Diagnosen der Patientinnen mit einem AusreiRer in Fragestellung F1 aus dem HK-Kollektiv.

ICD-Code | Bezeichnung Anzahl betroffene
Patientinnen

110 Essentielle (primare) Hypertonie 990
U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich 274
Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht
125.9 naher bezeichnet 227
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 215
U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen 209
125.1 Atherosklerotische Herzkrankheit 206
M54.4 Lumboischialgie 184
E11.9 Diabetes mellitus, Typ 2 179
E78.0 Reine Hypercholesterindmie 178
F32.9 Familidre Hypercholesterinamie 152
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Abbildung 126: Altersverteilung der Patientlnnen mit einem Ausreier in Fragestellung F2 aus dem Basiskollektiv
(n=10.876).

Tabelle 23: ICD-10 Diagnosen der Patientinnen mit einem AusreiRer in Fragestellung F2 aus dem Basiskollektiv.

ICD-Code | Bezeichnung Anzahl betroffene

Patientinnen

110 Essentielle (primare) Hypertonie 2225
U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich 727
U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen 559
Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht
125.9 naher bezeichnet 456
M54.4 Lumboischialgie 439
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 416
E78.0 Reine Hypercholesterindmie 386
E11.9 Familidare Hypercholesterindmie 338
Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht
J44.9 naher bezeichnet 318
E78.5 Hyperlipidamie, nicht ndher bezeichnet 315
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Abbildung 127: Altersverteilung der Patientinnen mit einem AusreiRer in Fragestellung F2 aus dem DM-Kollektiv (n=227).

Tabelle 24: ICD-10 Diagnosen der Patientinnen mit einem Ausreier in Fragestellung F2 aus dem DM-Kollektiv.

ICD-Code | Bezeichnung Anzahl betroffene
Patientinnen

110 Essentielle (primare) Hypertonie 95

E11.9 Diabetes mellitus, Typ 2 49

E66.9 Adipositas, nicht ndaher bezeichnet 24

U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich 23
Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus:

E14.9 Ohne Komplikationen 21

M54.4 Lumboischialgie 21
Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht

125.9 naher bezeichnet 19

125.1 Atherosklerotische Herzkrankheit 19
Diabetes mellitus, Typ 2: Mit nicht naher

E11.8 bezeichneten Komplikationen 18

G47.3 Schlafapnoe 17
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Abbildung 128: Altersverteilung der Patientinnen mit einem Ausreier in Fragestellung F2 aus dem HK-Kollektiv (n=227).

Tabelle 25: ICD-10 Diagnosen der Patientinnen mit einem AusreiBBer in Fragestellung F2 aus dem HK-Kollektiv.

ICD-Code | Bezeichnung Anzahl betroffene
Patientinnen

110 Essentielle (priméare) Hypertonie 84
U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen 24
M54.4 Lumboischialgie 23
U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich 22
F32.9 Depressive Episode, nicht naher bezeichnet 22
125.1 Atherosklerotische Herzkrankheit 17
Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht
125.9 naher bezeichnet 17
Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden
M51.1 mit Radikulopathie 17
G47.3 Schlafapnoe 16
E11.9 Diabetes mellitus, Typ 2 15
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