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1 Diagnosecodierung

Dorsopathien sollen iiber die ICD10 Diagnosen in zwei Schweregrade geteilt werden.

1. Stufe 1: M54.5 (Kreuzschmerz), M79.1 (Myalgie), M54.3 (Ischialgie)

2. Stufe 2: M51.1 (Lumbale und sonstige Bandscheibenschdden mit Radikulopathie)

Aus dem Projekt ATC-ICD sollen Patienten mit entsprechenden Diagnosen
identifiziert werden. Die Diagnosen aus dem ATC-ICD Projekt werden in ICD9
Diagnosen angegeben, wobei die Diagnosen auf drei Stellen genau angegeben
werden. Dreistellige ICD9 Diagnosen sind wesentlich ungenauer als die geforderten
ICD10 Diagnosen. Dadurch entstehen neue ICD10 Diagnosen, die die Schweregrade
beschreiben sollen. Die Ubersetzung ist in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: ICD10 - ICDY - ICD10 Ubersetzung

Schweregrad ICD10 ICD9 ICD10

Stufe 1 Mb4.5 7242 M43.2  (Halswirbelversteifung)
Mb54.3  724.3 M48.2  (Baastrup-Syndrom)
M53 (Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens,
anderenorts nicht klassifiziert)
M54 (Riickenschmerzen)
M79.1  729.1 M35.6 (Rezidivierende Pannikulitis)
Mb54.1  (Radikulopathie)
M60.2  (Fremdkorpergranulom im Weichteilgewebe,
anderenorts nicht klassifiziert)
M70.8  (Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes durch
Beanspruchung, Uberbeanspruchung und Druck)
M70.9  (Nicht ndher bezeichnete Krankheit des Weichteilgewebes
durch Beanspruchung, Uberbeanspruchung und Druck)
M72.5  (Fibromatosen, anderenorts nicht klassifiziert)
M73 (Krankheiten des Weichteilgewebes bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten)
M79 (Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes,
anderenorts nicht klassifiziert)
Stufe 2 M51.1  722.7 M50 (Zervikale Bandscheibenschéden)

M51 (Sonstige Bandscheibenschéden)

M96.1  (Postlaminektomie-Syndrom, anderenorts nicht klassifiziert)

Die Verteilung der Diagnosen und Patienten auf die ICD9 Codes in den gesamten
Daten wird in Tabelle 2 dargestellt. Dabei ist zu beachten, dass die Anzahl der
Patienten nicht aufsummiert werden darf, da Patienten nicht nur mehrere sondern auch
unterschiedliche Diagnosen erhalten konnen. Da nur Patienten der Versicherungstrager
12, 16, 40 und 50 beriicksichtigt werden sollen, da hier eine hohere Datenqualitéit
vorliegt, reduzieren sich die Patienten und Diagnosen weiter. In Tabelle 3 wird eine
Ubersicht iiber die letztendlich verwendete Population gegeben.
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Tabelle 2: Diagnosen und Patienten
ICD9 Patienten Diagnosen

722 2 296 803 6 034 768
724 3 188 818 8 595 919
729 471 660 927 754

1.1 ATC ICD

Die Diagnosen werden pro Quartal auf Basis der erhaltenen Medikamente geschétzt
und mit einer Wahrscheinlichkeit versehen. Da sich die Medikation fiir die gleiche
Erkrankung, bei unterschiedlichen Schweregraden, nicht zwingend &ndert, kann von
Zusammenhéngen der Wahrscheinlichkeiten der Diagnose ausgegangen werden.
Zunidchst soll die ICD9 Diagnose 729 betrachtet werden, die zum ersten
Schweregrad gehort und die Aufnahme einer grofien Anzahl an ICD10 Diagnosen
in das System bewirkt, wie aus Tabelle 1 ersichtlich ist. Abbildung 1 stellt
die Verteilung der Wahrscheinlichkeiten fiir diese Diagnose iiber die zugehorige
empirische Verteilungsfunktion dar. Dabei wurden bereits alle Dorsopathiepatienten
die diese Diagnose nicht aufweisen ausgeschlossen. Der Median der zugeordneten
Wahrscheinlichkeit der verbleibenden Patienten liegt bei 4.9%, der Mittelwert bei 6.6%.
Der Anteil der Patienten, die eine Wahrscheinlichkeit iiber 20% haben liegt bei 1.4%.
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Abbildung 1: Verteilung der Wahrscheinlichkeit auf ICD9 729

Im Wesentlichen geht es daher um die Betrachtung der Diagnosen 722 und
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724, die jeweils einen Schweregrad beschreiben. Insgesamt werden hier 3 889 597
Diagnosezeitpunkte bzw. Quartale betrachtet. Der Zusammenhang zwischen den
Wahrscheinlichkeiten der Diagnosen wird in Abbildung 2 dargestellt. Um die Anzahl
Datenpunkte {ibersichtlich zu gestalten wird nur eine Stichprobe von 20 000
Zeitpunkten abgebildet.

Eine hohe Wahrscheinlichkeit auf ICD9 724 geht fast immer mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit auf ICD9 722 einher. Es ist also kaum moglich, Patienten die
eindeutige Dorsopathien im zweiten Schweregrad aufweisen iiber die aus dem ATC
ICD Projekt geschétzten Diagnosen zu identifizieren.
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Abbildung 2: Zusammenhang der Wahrscheinlichkeiten zwischen ICD9 722 und 1CD9
724

2 Population

Die relevanten Patienten miissen von den Tragern 12, 16, 40 oder 50 abgerechnet
worden sein, da hier eine hohere Genauigkeit in der Abrechnung vorliegt, die es
erlaubt, die beanspruchten Leistungen genauer zuzuordnen. Zusétzlich werden nur jene
Patienten beriicksichtigt, die eindeutiges Geschlecht, Geburtsdatum etc. aufweisen und
somit in der Datenbank als Forschungspopulation markiert sind.

Unter den in Tabelle 3 angefiihrten Einschrankungen gibt es keinen Patienten, der
eine Wahrscheinlichkeit iiber 50% auf die Diagnose 729 aufweist. Analog zu Abbildung
2 wird der Zusammenhang zwischen den Diagnosen 722 und 724 der verbleibenden



Tabelle 3: Diagnosen und Patienten

Einschriankungen Patienten Diagnosen
Herkunft, ICD9 1262 499 3 365 038
P(Dorsopathie) >0.5 832 135 1777 231
P (sonstige Diagnose) < 0.5 213 145 258 489
Diagnose ¢ 3.QQ 2007, 4.QQ2007 167 377 194 295

Patienten in Abbildung 3 dargestellt. Eine Trennung dieser Population in Dorsopathien
ersten und zweiten Grades erscheint hier nicht sinnvoll, da die Dorsopathien zweiten
Grades nicht eindeutig identifiziert werden konnen. In nur wenigen Féllen erreichen wir
eine hohe Wahrscheinlichkeit auf ICD9 722 ohne eine noch héhere Wahrscheinlichkeit
auf ICD9 724 zu erhalten.

0.8

AR QCERINDCE ARG (NGRS

0.4

=]

Wahrscheinlichkeit 724

0.2
1
oo

0.0
1
=3

] T T T T I
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Wahrscheinlichkeit 722

Abbildung 3: Zusammenhang der Wahrscheinlichkeiten zwischen ICD9 722 und ICD9
724 fiir unter Annahmen aus Tabelle 3

2.1 Pravalenz

In internationalen Vergleichen wie etwa in Wheeler et al. (2011) fir die USA
wird die geschétzte Jahresprivalenz auf 30% ausgewiesen. Insgesamt wird geschétzt,
dass 80% aller Amerikaner im Laufe ihres Lebens an Riickenschmerzen erkranken.
Auch das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen (2009) schitzt die Prévalenzen #dhnlich ein. Die Punktprivalenzen liegen
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fiir Nordrhein-Westfalen zwischen 30% und 40%. In beiden Arbeiten wird auch auf
den Anteil der Patienten mit schweren Riickenschmerzen eingegangen. Im Fall von
Nordrhein-Westfalen wird festgehalten, dass rund 5% aller Patienten an schweren
Riickenschmerzen leiden.

Die echte Pravalenz der betrachteten Versicherungstrager @n nicht abgebildet
werden, da keine echten Versichertenzahlen zur Verfiigung stehen. In der Datenbank
sind grundsétzlich mit rund 11 Millionen Personen eine deutlich gréfiere Population
abgebildet, als es der Fall sein sollte. Welche dieser Personen die real Versicherten
widerspiegelt, ist unklar. Daher erscheint es auch als nicht sinnvoll, die gezédhlten
Patienten mit den realen Anspruchsberechtigtenzahlen zu kombinieren. Auch ein
Vergleich mit der abgebildeten Population kann problematisch sein, da es sich bei der
Mehrpopulation gegeniiber der realen Bevélkerung vermutlich vielfach um Personen
handelt die keine Leistungen erhalten.

2.2 Einteilung in Schweregrade

Angenommen, die Klassifizierung des ATC ICD Projektes wiirde direkt iibernommen
werden, so erhalten wir von den 258 489 Diagnosen aus Tabelle 3 nur 86 mit héherer
Wahrscheinlichkeit auf Riickenschmerzen zweiten Grades. Das macht einen viel zu
kleinen Anteil aus.

Die Methoden, wie schwere Riickenschmerzen definiert werden unterscheiden sich
héufig, werden aber zumeist an der Krankheitsdauer und der daraus folgenden
Arbeitsunfiahigkeit festgemacht. Daher bietet die Chronifizierung der Schmerzen,
welche in Wheeler et al. (2011) fiir Lower back Pain als anhaltender Schmerz nach
drei Monaten definiert ist, eine Moglichkeit der Klassifizierung in Schweregrade. fiir
Lower Back Pain in den USA wird angenommen, dass zwischen 2 und 8% der Patienten
betroffen sind.

Der Versuch die Schweregrade in den Osterreichischen Sozialversicherungsdaten
gleich zu charakterisieren fithrt zu sinnvollen Ergebnissen. Zunéchst werden die
Patienten auf all jene eingeschriankt, die eine Dorsopathiediagnose vor dem 3. Quartal
2007 erhalten haben, was insgesamt 167 377 sind. Von diesen Patienten haben
7 806 im Zeitraum zwischen 2006 und 2007 in zumindest zwei Quartalen eine
Dorsopathiediagnose mit einer Wahrscheinlichkeit iiber 50% erhalten. Diese miissen
nicht direkt hintereinanderliegen. Die Krankheitsperiode wird anschliefend definiert
als das erste Quartal in dem eine Diagnose bestimmt wurde bis zum Quartal nach
dem letzten Quartal mit einer Diagnose. Werden die Diagnosen, die auf Basis von
Verordnungen erstellt werden, aufgrund von Verordnungen am Quartalsende gestellt,
so wiirden andernfalls einschldagige Leistungen nicht registriert werden, wenn nicht
ein zuséatzliches Quartal betrachtet wird. Insgesamt wird so ein ein Anteil von
Dorsopathien zweiten Grades von 4.6¢pestimmt und es bleiben 167 377 Patienten
iibrig, deren konsumierte Leistungen amalysiert werden sollen.

Auch wenn die resultierende Population sinnvoll aussieht und eine gute Arbeitsbasis
darstellt, so muss trotzdem festgehalten werden, dass der Zusammenhang zwischen
den so definierten Schweregraden und den aus dem ATC-ICD Projekt geschéitzten
Diagnosen sehr schwach ist. Abbildung 4 stellt den Zusammenhang graphisch dar,


Endel
Notiz
Bitte in der GAP-DRG Wiki bezüglich "Forschungspopulation" nachschauen. Da ist eine bereinigte Population beschrieben.
Die Zahlen pro Versicherungsträger sind zB unter http://esv-sva.sozvers.at/mediaDB/933662_Jahresbericht%202011.pdf Seite 124 zu finden. Wenn ich die Anfrage bekommen hätte, wäre es ein leichtes gewesen, diese Informationen zu beschaffen!
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wobei Rauten fiir Patienten mit erstem Schweregrad und Kreuze fiir Patienten mit
zweitem Schweregrad stehen.
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Abbildung 4: Zusammenhang ATC-ICD und Chronifizierung der Dorsopathie

2.3 Krankenhausdiagnosen

In den Daten der 6sterreichischen Sozialversicherung sind Diagnosen von Patienten
im Allgemeinen nicht dokumentiert. Fine Ausnahme bilden die Daten aus
Krankenanstalten. Hier wird fiir jeden Patienten eine Entlassngsdiagnose erstellt.
Diese Diagnosen sind jedoch nicht représentativ fiir die gesamte Bevolkerung, da
bestimmte Diagnosen einen Krankenhausaufenthalt forcieren wiahrend andere nie zu
einem Krankenhausaufenthalt fiihren. Insgesamt sind in den Jahren 2006 und 2007
32 127 Entlassungsdiagnosen 722 724 und 729 gestellt worden. Es wurden dabei 23 420
Patienten betreut.

Unabhéngig von Schweregrad und Detaildiagnose gibt es nur 3 243 Patienten
mit entsprechender Krankenhausdiagnose die auch durch das ATC ICD Projekt
erfasst und aufgrund der Einschrankungen beriicksichtigt wurden. Das liegt in erster
Linie an dem Kriterium, dass die betrachteten Patienten keine andere Diagnose
mit Wahrscheinlichkeit iiber 0.5 im gleichen Zeitraum erhalten haben diirfen. Lésst
man dieses Kriterium weg, so werden bereits 17 080, bzw. rund 57% der Patienten
wiedergefunden.



3 Kontrollpopulation

Erbrachte Leistungen der Sozialversicherung an die Patienten im Zeitraum ihrer
Dorsopathiediagnose miissen nicht mit der Dorsopathie zusammenhéngen. Bei einigen
Leistungen wie z.B. Mammographien ist dies offensichtlich. Andere Leistungen jedoch
wie z.B. Verordnungen von Schmerzmitteln héngen wahrscheinlich aber nicht sicher
mit der Diagnose zusammen.

Die Population der Dorsopathiepatienten unterscheidet sich in der Altersverteilung
deutlich von einer allgemeinen Stichprobe aller Anspruchsberechtigten. Vergleicht man
die Haufigkeiten von erbrachten Leistungen der Dorsopathiepopulation mit jenen einer
solchen Stichprobe, so féllt etwa auf, dass rund ein Drittel weniger Patientinnen
Mammographien erhalten. Da Brustkrebsfritherkennung entsprechend der Leitlinien
fiir weibliche Patienten iiber 50 zu einer Standardkontrolluntersuchung gehort, ist
es ausreichend die Altersverteilung der weiblichen Populationen zu betrachten. Diese
werden in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Altersverteilung weiblicher Dorsopathiepatienten und weiblicher
Kontrollpatienten

Aus diesem Grund ist es notwendig hier keine allgemeine Stichprobe zu ziehen,
sondern eine, deren Verteilung nach Alter und Geschlecht der Dorsopathiepopulation
moglichst dhnlich ist. Eine sinnvolle Methode ist eine geschichtete Stichprobe.
Dabei wird die Population der Dorsopathiepatienten in Schichten geteilt, ndmlich
in ménnliche und weibliche Patienten die jeweils in Altersdekaden eingeteilt
werden. AnschlieBend wird aus dem Pool aller moglicher Patienten fiir jede dieser
Schichten gemé&fl den Schichtkriterien eine Stichprobe gezogen, die der Grofle der
Dorsopathiepopulation entspricht. Gleichzeitig wird darauf geachtet, dass sich die



Patientengruppen nicht schneiden. Zuletzt werden die gezogenen Schichten zu einer
Grundgesamtheit zusammengefiihrt. Die Theorie zu geschichteten Stichproben kann
etwa in Kauermann and Kiichenhoff (2011) nachgelesen werden.

4 Leistungen niedergelassener Arzte

Ein wesentliches Ziel des Projektes ist es, die abgerechneten Leistungen den Patienten
und ihren Krankheitsperioden zuzuordnen. Da die betrachteten Versicherungstréager
unterschiedliche Leistungskataloge verwenden, miissen diese Kataloge auf eine Meta-
Honorarordnung gematcht werden. Dadurch koénnen die abgerechneten Leistungen
der Versicherungstriager miteinander verglichen werden. Die Codierung der Meta-
Honorarordnung bietet auflerdem eine Zuordnung der abgerechneten Leistungen zu
Leistungsgruppen. Tabelle 4 bietet eine Ubersicht iiber diese Leistungsgruppen,
Abbildung 6 einen Uberblick iiber die Haufigkeit, der Abrechnungen von Leistungen
der jeweiligen Gruppe.
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Abbildung  6: Héaufigkeit der abgerechneten Leistungsgruppen der
Dorsopathiepatienten

In Abbildung 6 werden alle Leistungen der Jahre 2006 und 2007 beriicksichtigt.
Die fiir uns fiir Diagnostik und Therapie wichtigen Gruppen 20 bzw. 18 machen nur
einen minimalen Anteil aller Leistungen aus.

Sinnvoller ist es, die Zeitrdume der Leistungen auf das Diagnosequartal bzw, das
Diagnosequartal und das darauf folgende Quartal einzuschrinken und anstelle der
Leistungsanzahlen die Anzahl der Patienten mit entsprechenden Leistungen zu zéhlen.
Obwohl der Durchschnitt der betrachteten Quartale nur knapp iiber 2 von 8 méglichen
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Tabelle 4: Leistungsgruppen Meta-Honorarordnung

Positionsnummern Leistungstext

01 Grundleistungen

02 Allgemeine Sonderleistungen

03 Sonderleistungen / Augenheilkunde

04 Sonderleistungen / Chirurgie, Unfallchirurgie

05 Sonderleistungen / Haut und Geschlechtskrankheiten

06 Sonderleistungen / Gynaekologie und Geburtshilfe

07 Sonderleistungen / Innere Medizin inkl. EKG

08 Sonderleistungen / Kinderheilkunde exkl. EKG

09 Sonderleistungen / Hals-, Nasen- Ohrenkrankheiten

10  Sonderleistungen / Lungenheilkunde

11 Sonderleistungen / Neurologie , Psychiatrie

12 Sonderleistungen / Orthopaedie

13 Sonderleistungen / Urologie

14 Zuschlaege zu Sonderleistungen

15 Verbandleistungen

16  Operationsleistungen

17 Leistungen im Zusammenhang mit Operationen

18 Physikalische Leistungen

19  Sonographie

20 Radiologie - Diagnostik

21 Roentgentherapien

22 Pathologie

23 Labor

24 Vorsorgeuntersuchungen

25 Mutter-Kind-Pass Untersuchungen

26 Medizinische Hauskrankenpflege

99 Nicht zugeordnete Leistungspositionen

liegt, werden noch 66% der Leistungen dieser Patienten in den fiir die Dorsopathie
relevanten Quartalen abgerechnet.

Um abschitzen zu konnen, welcher Anteil der Leistungen tatséchlich auf
Dorsopathien zuriickzufiihren ist, werden die Patientenanteile mit entsprechenden
Leistungen innerhalb der Kontrollpopulation aus Abschnitt 3 innerhalb von sechs
Monaten, der Einfachheit halber die ersten beiden Quartale aus 2007, betrachtet.

Zu beachten ist hier, dass die Anteile der Patienten in den folgenden Diagrammen
jeweils {iber die Menge der Patienten mit Leistungen ermittelt werden. Der
wesentliche Grund dafiir ist, dass das Betrachten aller Patienten insbesondere
bei der Kontrollgruppe das Bild verzerrt. Fiir die Kontrollgruppe gibt es keinen
Diagnosezeitpunkt und das erste Halbjahr 2007 als Analysezeitraum wurde willkiirlich
ausgewdhlt. Es gibt im Gegensatz zu den Dorsopathiepatienten keinen Grund, warum
hier mehr Leistungen abgerechnet werden sollten als in der restlichen Zeit.

Fiir die Dorsopathiepopulation selbst wurden nur fiir 82 653 von urspriinglich
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213 145 Patienten, bzw. 38.8% tatséichlich Leistungen in diesem Zeitraum abgerechnet.
Von den Patienten mit erhaltenen Leistungen in ihren Dorsopathiemonaten sind
wiederum 5.4% als Dorsopathiepatienten zweiten Grades klassifiziert.
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Abbildung 7: Anteile an Dorsopathiepatienten mit Leistungen aus Leistungsgruppen
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Abbildung 8: Anteile an Kontrollpatienten mit Leistungen aus Leistungsgruppen

Die Unterschiede der Anteile der Patienten die Leistungen der jeweiligen
Leistungsgruppe erhalten haben befinden sich zwischen -0.4% fiir Leistungen aus
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der Pathologie und +16.2% fiir Radiologie - Diagnostik. Insgesamt weisen drei
Leistungsgruppen wesentlich groBleren Unterschied als der Rest auf. Es handelt sich
dabei um Allgemeine Sonderleistungen (15.2%), Physikalische Leistungen (15.0%) und
Leistungen aus Radiologie - Diagnostik (16.2%).
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Abbildung 9: Unterschiede zwischen Dorsopathiepatienten und Kontrollpatienten nach
Leistungsgruppen

4.1 Allgemeine Sonderleistungen

Die Leistungsgruppe Allgemeine Sonderleistungen beinhaltet Leistungen von
Beratungsgesprichen bis Notfallversorgungen. Jene Leistungen mit grofleren
Unterschieden als 5%-Punkten zu den Kontrollpatienten werden in Tabelle 5
dargestellt.

Tabelle 5: Leistungspositionen aus Allgemeine Sonderleistungen mit Abweichungen zur
Kontrollgruppe iiber 5%

Differenz Dorsopathie- Anteil an Patienten %)

zu Kontrollpatienten | Gesamt mit Leistungen Aus Gruppe | Frequenz

Intramuskulére, intracutane, 17.40% | 7.40% 17.60% 30.10% 4.30
subcutane Injektion

Intraarticulire Injektion 11.00% | 3.70% 8.70% 14.80% 5.10

Intravenose Infusion 11.40% |  4.20% 9.90% 16.80% 8.00

Intramuskulére Infiltration 18.70% | 6.40% 15.20% 26.00% 4.50

Infiltrationen in Bereiche 21.10% | 7.30% 17.20% 29.40% 5.00
des Nervensystems

Kolposkopie -5.30% | 5.50% 13.00% 22.20% 1.70
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Abbildung 10: Unterschiede zwischen Dorsopathiepatienten und Kontrollpatienten
nach Leistungsgruppen: Allgemeine Sonderleistungen

In den allgemeinen Sonderleistungen vorhanden und als nicht auffallig markiert
ist unter anderem die Akupunktur. Hier ist darauf hinzuweisen, dass Akupunktur
unter den betrachteten Versicherungstriagern nur bei der SVB als Leistung verrechnet
werden kann. Unter den 4 530 Patienten der SVB mit Riickenschmerzen wurde bei 36
unterschiedlichen Patienten die allgemeine Sonderleistung Akupunktur insgesamt 240
mal abgerechnet. Auch unter den SVB Patienten ist der Anteil der Patienten die eine
Akupunktur erhalten haben also unter einem Prozent.

4.2 Physikalische Leistungen

Physikalische Leistungen beinhalten verschiedene Massagen, Gymnastiken und
Niederfrequenztherapien. Zwei der Leistungen heben sich in ihrer Verordnungs-
héufigkeit deutlich von den restlichen Leistungen ab. Dabei handelt es sich um Formen
der Niederfrequenztherapie.

Tabelle 6: Leistungspositionen aus Physikalische Leistungen mit Abweichungen zur
Kontrollgruppe iiber 5%

Differenz Dorsopathie- Anteil an Patienten

%

zu Kontrollpatienten | Gesamt mit Leistungen aus Gruppe | Frequenz

Niederfrequenztherapie: 10.10% | 3.30% 7.80% 39.10% 10.70
Ultrareizstrom etc.
Niederfrequenztherapie: 10.20% 3.30% 7.90% 39.50% 9.90

Exponentialstrom
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Abbildung 11: Unterschiede zwischen Dorsopathiepatienten und Kontrollpatienten
nach Leistungsgruppen: Physikalische Leistungen

4.3 Radiolologie - Diagnostik

Keine der als auffillig markierten Leistungen liegt in den am héufigsten abgerechneten
Leistungen der Radiologie - Diagnostik. Insbesondere die am hiufigsten abgerechneten
Leistungen Erstaufnahme und Aufnahme 35 x 43 werden bei Dorsopathiepatienten
seltener abgerechnet als bei der Kontrollgruppe.
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Abbildung 12: Unterschiede zwischen Dorsopathiepatienten und Kontrollpatienten
nach Leistungsgruppen: Radiolologie - Diagnostik
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Tabelle 7: Leistungspositionen aus Radiolologie - Diagnostik mit Abweichungen zur
Kontrollgruppe iiber 5%

Differenz Dorsopathie- Anteil an Patienten 0
zu Kontrollpatienten | Gesamt mit Leistungen aus Gruppe | Frequenz
Lendenwirbelsiule ap, seitlich 9.20% | 2.20% 5.10% 16.10% 1.10
und Kreuzbein und Steissbein
Beckeniibersicht, ap 6.50% | 1.60% 3.70% 11.80% 1.10
Halswirbelséule, 6.20% | 1.40% 3.40% 10.70% 1.10
mit Funktionsaufnahmen

4.4 Haufigkeit auffilliger Leistungen

Um abschétzen zu koénnen, welcher Anteil der erbrachten Leistungen auf die
Riickenschmerzen zuriickzufiithren sind, wird die Differenz in Prozentpunkten auf die
betroffene Population umgerechnet und mit der durchschnittlichen Frequenz gewichtet.
Die Resultate werden in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Auffillige Leistungspositionen

zusétzliche | zusatzliche

Patienten | Leistungen

Intravenose Infusion 6 002.44 | 48 019.54

Intramuskulére Infiltration 9846.11 | 44 307.50

Infiltration in Bereiche des Nervensystems | 11 109.78 | 55 548.92

Intramuskulére, intracutane, subcutane Injektion 9161.62 | 39 394.97
Intraarticulére Injektion 5 791.83 | 29 538.33

Niederfrequenzstrom: Ultrareizstrom etc. 1817.39 | 19 446.12
Niederfrequenzstrom: Exponenzialstrom 183539 | 18 170.34

Lendenwirbelsdule ap, seitlich und Kreuzbein und Steissbein 2 625.40 2 887.94
Beckentibersicht, ap 1 854.90 2 040.40

Halswirbelsdule, mit Funktionsaufnahmen 1 769.29 1 946.22

In Becker et al. (2003) werden die Behandlungserwartungen sowie die
Behandlungsmuster von Kreuzschmerzpatienten in der hauséirztlichen Praxis

dargestellt. Mit Verweis auf evidenzbasierte Richtlinien wird festgehalten, dass die
empfohlene Therapie Bewegungs- und Schmerztherapie sind, jedoch vielfach auf
alternative, nicht in ihrer Wirksamkeit gesicherte Therapien zuriickgegriffen wird.
Insbesondere obsolete Verfahren wie intramuskuldre Injektionen werden eingesetzt.
Eben diese Leistungen werden auch in Tabelle 8 als auffillig markiert und
der Kritikpunk aus Becker et al. (2003), das Abrechnen dieser Leistung bei
29% der Patienten, kann durch die Daten der osterreichischen Sozialversicherung
bestatigt werden. Tabelle 5 weist 26% bzw. 30% der Patienten mit Leistungen aus
intramuskuldrer Infiltration bzw. Injektion aus.
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5 Heilmittel

Fiir Heilmittel wird der gleiche Ansatz wie fiir abgerechnete Leistungen gewéhlt.
Es werden die Verordneten Heilmittel der Dorsopathiepopulation und jene der
Kontrollpopulation betrachtet und alle Auffélligkeiten im Sinn eines Unterschiedes
von mehr als 5 %-Punkten markiert. Im Gegensatz zu Leistungen aus der Arztlichen
Hilfe ist es nicht Ziel dieser Arbeit die Auswahl des Praparats selbst zu analysieren.
Fiir Heilmittel sind allein die Verordnungen nach ATC-Gruppe relevant. Der
ATC Code, wobei ATC fiir Anatomisch Therapeutisch Chemisch steht, ist ein
vom WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology entwickeltes
Klassifikationssystem von Medikamenten. Der Aufbau erfolgt in 5 Stufen. Die
erste Stufe beschreibt die anatomische Hauptgruppe, die zweite die therapeutische
Untergruppe. Die Stufen 3 und 4 klassifizieren in pharmakologischen und chemischen
Untergruppen und die 5. Ebene entspricht schliefilich den chemischen Wirkstoffen. Die
Definition des ATC Systems inklusive Erklarungen und aktuelle Anderungen wird iiber
die Website der WHO (2011) veréffentlicht.

Fiir uns interessant ist die zweite Ebene. hier ist das Behandlungsziel im
wesentlichen geklért. Abbildung 5 stellt die Anteile der Patienten dar, die Préiparate
aus dem jeweiligen ATC Code erhalten haben. Dabei werden die Kontrollpatienten
mit hellen, die Dorsopathiepatienten mit dunklen Balken dargestellt. Tabelle 9 stellt
die als auffallig markierten ATC Codes dar.

O Kontrollpatienten

B Dorsopathiepatienten

.,nnnn_ﬂmﬂ_‘ﬂhﬂ____ﬂ_11L_ﬂmm[]JlJ]ﬂJ]l]___.,.,l]-_mmi]n_llﬂ__ u_n____.:-|]I:LJ_I,I]naﬂﬂu__l].,ﬂhﬂi] ______

988 A02 co7 Ccoe MO1 MO3  NO1  NDZ2

ATC Code

Abbildung 13: Patientenanteile Dorsopathie- und Kontrollpatienten nach ATC Code
Im Allgemeinen ist die Spalte ) Verordnungszahl mit Vorsicht zu genielen, da die

Anzahl an Verordnungen stark von der gewéhlten Packungsgrofie und der gewéhlten
Wirkstoffstarke abhéangt.
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Tabelle 9: Auffillige ATC Codes

ATC | Differenz Dorsopathie- Patientenanteil %]
zu Kontrollpopulation | Gesamt mit Heilmittel | Verordnungsanzahl

999 5.0 % | 16.73% 22.29% 3.95

A02 7.27 % | 11.07 % 26.77 % 2.80

Co7 578 % | 1.39 % 3.37T % 4.65

C09 -7.86 % | 1.27 % 3.06 % 5.60

HO02 10.55 % | 5.74 % 13.87 % 1.74

MO1 62.05 % | 35.63 % 86.12 % 2.81
MO03 18.89 % | 8.79 % 21.24 % 1.83
NO1 10.74 % | 4.67 % 11.29 % 1.44

NO02 828 % | 513 % 12.39 % 4.49

Die ATC Codes bestehen aus mehreren Hauptgruppen. 999 beinhaltet dabei alle
nicht zugeordneten Medikamente und Heilmittel wie magistrale Zubereitungen die
ohne genauere Informationen nicht den Dorsopathien zugeordnet werden kénnen. A02
- Mittel bei sédurebedingten Erkrankungen stehen in direktem Zusammenhang mit
Verordnungen von anderen Medikamenten wie z.B. Schmerzmittel bei Risikopatienten.
CO07 und C09 beinhalten in erster Linie 5-Blocker und ACE Hemmer, welche bei der
Senkung des Bluthochdrucks ihren Einsatz finden. Die negative Abweichung hier kann
moglicherweise auf eine erhdhte sportliche Aktivitat der Dorsopathiepatienten, die im
Allgemeinen noch zu einer jlingeren Population gehoren erkldrt werden. Auch hier
gilt, dass ohne Hintergrundinformationen keine gesicherten Aussagen getroffen werden
koénnen.

Die restlichen ATC Codes H02 - Corticosteroide zur systemischen Anwendung,
MO1 - Antiphilogistika und Anthirheumatika, MO03 - Mulkelrelaxanzien, NO1
- Anésthetika und NO2 - Analgetika konnen durchgehend in einem direktem
Zusammenhang mit Dorsopathien eingesetzt werden. Wir gehen also davon aus,
dass die Zusatzverordnungen die in Tabelle 10 dargestellt werden auf Dorsopathien
zuriickzufiihren sind.

Tabelle 10: Verordnungen durch Dorsopathien verursacht

ATC Zusatzverordnungen
HO2 - Corticosteroide zur systemischen Anwendung 16 164
MO1 - Antiphilogistika und Anthirheumatika 153 649
MO03 - Mulkelrelaxanzien 30 501
NO1 - Anésthetika 13 613
NO2 - Analgetika 32 784

6 Facharztkontakte

Im Rahmen der Facharztkontakte soll gepriift werden, ob der Patient im Zeitraum
der Behandlung bei einem Facharzt der Orthopéddie in Hauptbetreuung ist, was
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durch 3 Arztkontakte im Behandlungszeitraum definiert wird. Als Facharzt werden
alle Arzte der Fiacher Orthopédie, orthopédische Chirurgie, Orthopidietechniker,
Physikalische Medizin, Heilmasseure und Radiologie bezeichnet. Arzte kénnen fiir
mehrere Fachgruppen Vertrige haben. Trotzdem wird eine Leistung die ein Arzt
in seiner Funktion als Allgemeinmediziner erbringt als Facharztleistung definiert,
sofern der Arzt auch einen Vertrag als Facharzt besitzt. Die Kombinationen sind eine
absolute Minderheit, und tritt nur bei 0.56% der Arzte auf, weshalb dieses Phéinomen
vernachléssigt wird.

Die Behandlung wird dabei definiert, als das Verordnen der als auffillig markierten
Medikamente aus Tabelle 10 bzw. das Abrechnen der als auffillig markierten
Leistungen aus Tabelle 8. Durch das Vernachléssigen der restlichen Leistungen und
Verordnungen und das Einschranken auf die Dorsopathiezeitraume bleiben nur noch
85 064 Patienten iibrig, die eine Leistung bezogen haben oder ein einschligiges
Heilmittel erhalten haben. Von diesen Patienten haben 99.15% ein auffilliges
Heilmittel und 40.63% eine auffillige Leistung bezogen. Insgesamt wurden 5.27% dieser
Verordnungen und 31.45% der abgerechneten Leistungen iiber Fachérzte verrechnet.

Ein Fokus dieses Kapitels ist auch, den Hauptbetreuer in Bezug zum Schweregrad
der Dorsopathie zu stellen.

6.1 Hauptbetreuung

Von den 85 064 Patienten die Leistungen oder Heilmittel bezogen haben, haben
8 081 bzw. 9.50% zumindest drei ihrer Leistungen von einem Facharzt bezogen. Die
maximale Anzahl an Leistungen oder Verordnungen die iiber eine Person abgerechnet
werden sind 365. Hier kann normalerweise von einer Sammelnummer ausgegangen
werden, jedoch gibt es eine Vielzahl von Patienten mit dhnlich hohen Verordnungs-
und Leistungsmengen. Abbildungen 14 und 15 stellen einmal die Anzahl der Patienten
mit der jeweiligen Anzahl an Facharztkontakten, einmal die Anzahl der Leistungen der
Patienten mit der jeweiligen Anzahl an Facharztkontakten dar.

Von den Patienten aus Abbildung 14 mit keinem Facharztkontakt werden noch
5.15% mit dem 2. Schweregrad ausgewiesen, was iiber der urspriinglich ausgewiesenen
Préavalenz fiir Dorsopathien zweiten Grades liegt. Durch die Reduktion der Patienten
auf jene mit auffalligen Leistungen ergibt sich auch eine neue Gesamtprivalenz fiir
diese Population von 5.52%. Tabelle 11 gibt eine Ubersicht iiber die Privalenzen
in Abhéngigkeit der Anzahl der erbrachten Facharztleistungen. Da aber rund 75%
aller Dorsopathiepatienten zweiten Grades keinen Facharztkontakt aufweisen, kann
kein direkter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Facharztleistungen und dem
Schweregrad der Dorsopathie erstellt werden. Der Grund, warum die Prévalenzen
steigen, je mehr Facharztleistungen pro Patient erbracht werden, ist die hohere
Wahrscheinlichkeit, dass sich die Leistungen auf mehrere Quartale aufteilen. Dadurch
wird der Patient als chronisch klassifiziert.
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Abbildung 14: Verteilung Patienten nach Facharztleistungen pro Patient
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Abbildung 15: Verteilung Leistungen nach Facharztleistungen pro Patient

6.2 Fachirztliche Leistungen nach Schweregrad

Im vorherigen Abschnitt wurde gezeigt, dass es keinen direkten Zusammenhang
zwischen der Anzahl an erbrachten Facharztleistungen und dem Schweregrad eines
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Tabelle 11: Préavalenz fiir Dorsopathien zweiten Grades nach Facharztleistungen pro
Patient

Facharzteistungen pro Patient Prévalenz Anzahl Patienten
0 5.15% 68 627

1-2 6.38% 8 356

3-10 6.44% 4 968

> 11 9.89% 3113

Patienten gibt. Hier soll dargestellt werden, welche Leistungen fiir jeweils welchen
Schweregrad jeweils auf von den Fachérzten und den Allgemeinmedizinern erbracht
werden. Die Anteile der jeweiligen Leistungen werden in Abbildung 16 bzw. in der
zugehorigen Tabelle 13 dargestellt. Klar ersichtlich aus Abbildung 16 ist, dass der
Unterschied in der Gewichtung des Leistungsspektrums zwischen den Schweregraden
wesentlich geringer ist als der Unterschied zwischen den Fachgruppen. Die Codierung
der Leistungen entspricht der umgekehrten Reihenfolge der Reihung in Tabelle 13.
Eine direkte Ubersetzung zwischen Leistungscode und Leistungstext ist durch Tabelle
21 gegeben.
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Abbildung 16: Verteilung Leistungen nach Fachgruppe und Schweregrad

Tabelle 14 und 15 geben die gleiche Ubersicht iiber verordnete Heilmittel. Hier ist
ersichtlich, dass insbesondere M0O1 und N02 in den Bereich der Allgemeinmediziner
fallen wiahrend Fachérzte wensentlich groflere Anteile aus den Gruppen HO02 und
NO1 aufweisen. Abbildung 17 stellt diese Anteile des jeweiligen ATC Codes nach
Fachgruppen getrennt dar um die Unterschiede zu verdeutlichen.
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Tabelle 12: abgerechnete, als auffillig markierte Leistungen nach Fachgruppe: Absolute
Leistungen

Schweregrad 1 2 1 2
Leistung AM*  AM*  FA*®F  FA**
Intramuskulére, intracutane, 57 415 6536 4 082 552
subcutane Injektion
Intraarticulére Injektion 8076 1080 27291 2942
Intravenose Infusion 57 042 7907 5189 601
Intramuskulére Infiltration 35923 3983 19236 2285

Infiltrationen in Bereiche des Nervensystems 39 795 4 615 29 847 3 498
Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, etc. 39 610 4 027 28 994 3 057
Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom 39272 3775 24268 2649

Halswirbelséule, mit Funktionsaufnahmen 0 0 3001 251
Lendenwirbelséule ap, 0 0 4528 421
seitlich und Kreuzbein und Steissbein

Beckeniibersicht, ap 0 0 3260 331

* Allgemeinmediziner
** Facharzt

Tabelle 13: abgerechnete, als auffillig markierte Leistungen nach Fachgruppe: Anteile
in Fachgruppe und Schweregrad

Schweregrad 1 2 1 2
Leistung AM* AM* FA** FA**
Intramuskulére, intracutane, 20.72% 2047%  2.713%  3.33%
subcutane Injektion
Intraarticuldre Injektion 291%  3.38% 18.23% 17.74%
Intravendse Infusion 20.58% 24.77%  3.47%  3.62%
Intramuskulére Infiltration 12.96% 12.48% 12.85% 13.78%

Infiltrationen in Bereiche des Nervensystems 14.36% 14.46% 19.94% 21.09%
Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, etc.  14.29% 12.61% 19.37% 18.43%
Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom 14.17% 11.83% 16.21% 15.97%
Halswirbelsiule, mit Funktionsaufnahmen 0.00%  0.00% 2.00% 1.51%

Lendenwirbelsiule ap, 0.00%  0.00%  3.02%  2.54%
seitlich und Kreuzbein und Steissbein
Beckeniibersicht, ap 0.00%  0.00%  2.18%  2.00%

* Allgemeinmediziner
** Facharzt
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Tabelle 14: verordnete, als auffiallig markierte Heilmittel nach Fachgruppe: absolute
Verordnungszahlen

Schweregrad 1 2 1 2
Heilmittel AM*  AM* FA** FA**
HO2 14521 2079 4187 454
MoO1 176 918 30 267 5448 614
MO03 28072 4966 979 288
NO1 8 485 736 4742 346
NO2 39268 8646 1000 144

* Allgemeinmediziner
** Facharzt
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Abbildung 17: Verteilung Heilmittel nach Facharztleistungen pro Patient
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Tabelle 15: verordnete, als auffillig markierte Heilmittel nach Fachgruppe: Anteile in
Fachgruppe und Schweregrad

Schweregrad 1 2 1 2
Heilmittel AM* AM* FA** FA**
HO2 5.43%  4.45% 25.60% 24.59%
MO1 66.20% 64.82% 33.31% 33.26%
MO3 10.50% 10.64%  5.99% 15.60%
NO1 317%  1.58% 28.99% 18.74%
NO2 14.69% 18.52%  6.11%  7.80%

* Allgemeinmediziner
** Facharzt
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6.3 Patientenanteile mit Facharztleistungen

Eine alternative Sichtweise zu der Verteilung aller Leistungen auf die Fachgruppen
und die Schweregrade ist, die Anteile der Patienten mit entsprechenden Leistungen
zu bestimmen. Als Basis dafiir werden nicht die 85 064 Patienten mit Leistungen
oder Verordnungen herangezogen, sondern die urspriingliche Population von 167 377
Patienten die laut ATC-ICD Projekt Diagnosen erhalten haben und fiir die ein
Schweregrad zugeordnet wurde. Wichtig ist hierbei auch, dass die Patienten nicht
direkt anhand der Leistung an die Fachgruppe zugeordnet wird, sondern auf Basis des
Hauptbetreuers. Dadurch kénnen auch Patienten mit Leistungen von Radiologen den
Allgemeinmedizinern zugeordnet werden.

Die Tabellen 16 und 17 stellen diese Sichtweise dar. Wie bereits im vorigen
Kapitel aufgefallen, sind auch hier die Unterschiede zwischen den Fachgruppen deutlich
grofler als die Unterschiede zwischen den Schweregraden. Die Chronifizierung der
Erkrankung scheint die Behandlung zumindest im Rahmen der auffilligen Leistungen
nicht mafigeblich zu beeinflussen. Die Abbildungen 18 und 19 veranschaulichen diese
Thematik.
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Abbildung 18: Verteilung Patientenanteile nach Fachgruppe und Schweregrad
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Tabelle 16: Patientenzahen und Anteile nach Leistungen,

Fachgruppen und

Schweregrad
Patienten
167 377
1. Grad 159 571 95.34%
mit auffilliger Leistung | 32 235 20.22%
Allgemeinmed. Facharzt
mit auffilliger Leistung | 25 058 77.74% 7 177 22.26%
Intramuskulére, intracutane, subcutane Injektion | 12 077 48.20% 2 619 36.49%
Intraarticulére Injektion | 2 899 11.57% 4 309 60.00%
Intravenose Infusion | 6 353 25.35% 1777 24.76%
Intramuskulére Infiltration | 8 284 33.06% 4 426 61.67%
Infiltrationen in Bereiche des Nervensystems | 9 072 36.20% 5 311 74.00%
Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, etc. | 3 967 15.83% 2 529 35.24%
Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom | 4 182 16.69% 2 383 33.20%
Halswirbelsdule, mit Funktionsaufnahmen | 1748  6.98% 1080 15.05%
Lendenwirbelsidule ap, | 2 595 10.36% 1618 22.54%
seitlich und Kreuzbein und Steissbein
Beckeniibersicht, ap | 1683  6.72% 1385 19.30%
2. Grad 7806 4.66%
mit auffilliger Leistung | 2 327 29.81%
Allgemeinmed. Facharzt
mit auffilliger Leistung | 1726 74.17% 601 25.83%
Intramuskulére, intracutane, subcutane Injektion 909 52.66% 265 44.09%
Intraarticuldre Injektion 234 13.56% 356 59.23%
Intravendse Infusion 514 29.78% 219 36.44%
Intramuskulére Infiltration 566 32.79% 397  66.06%
Infiltrationen in Bereiche des Nervensystems 621 35.89% 456  75.87%
Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, etc. 295 17.09% 252 41.93%
Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom 297 17.20% 239 39.77%
Halswirbelsdule, mit Funktionsaufnahmen 135  7.82% 92 15.31%
Lendenwirbelsdule ap, 206 11.94% 176 29.29%
seitlich und Kreuzbein und Steissbein
Beckeniibersicht, ap 146 8.46% 155 25.79%
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Abbildung 19: Verteilung Patientenanteile nach Fachgruppe und Schweregrad

Tabelle 17: Patientenzahen und Anteile nach Heilmitteln, Fachgruppen und
Schweregrad

Patienten
167 377

1. Grad 159 571 95.34%
mit auffilligen Heilmitteln | 79 663 49.84%

Allgemeinmed. Facharzt

mit auffalligen Heilmitteln | 72 279 90.73% 7384  9.27%
HO2 | 8162 11.29% 3161 42.81%
MO1 | 65302 90.35% 6276 84.99%
MO03 | 15235 21.08% 2185 29.59%
NO1 | 6057 8.38% 3384 45.83%
NO02 | 8181 11.32% 1704 23.08%

2. Grad 7806  4.66%
mit auffilligen Heilmitteln | 4 682 59.80%

Allgemeinmed. Facharzt

mit auffilligen Heilmitteln | 4 057 86.65% 625 13.35%
HO02 611 15.06% 297 44.64%
MO1 | 3771 92.95% 599 95.84%
MO3 | 1043 25.70% 269 43.04%
NO1 277 6.83% 238 38.08%
NO02 828 20.41% 218 34.88%
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6.3.1 Kombinationstherapien

Stark auffallen ist, dass die Patientenanteile in den Tabellen 17 und 16 weit iiber 100%
liegen, was durch Kombinationstherapien bzw. Kombinationsbehandlungen bewirkt
wird. Die Tabellen 18 und 19 geben jeweils die Kombinationen von Medikamenten
und Leistungen untereinander an. Dabei steht in der Diagonale die Anzahl der
Patienten die die zugehorige Leistung bzw. das Medikament erhalten haben und im
Rest der Zeile jener Anteil dieser Patienten die das Medikament bzw. die Leistung
der jeweiligen Spalte zusétzlich erhalten haben. Tabelle 20 stellt nach dem gleichen
Schema dar, welche Leistungen mit welchen Medikamenten begleitet wurden. Da es
keine Diagnoale gibt miissen die absoluten Zahlen aus Tabelle 18 verwendet werden.
Diese Tabellen identifizieren insbesondere bei den Tabellen Leistung-Leistung und
Heilmittel-Heilmittel starke Zusammenhiinge von iiber 90%. Eine Ubersetzung des
Leistungscodes auf den Namen der Leistung wir in Tabelle 21 angegeben.

Tabelle 18: Kombinationstherapien: Leistung - Leistung

020301 020304 020402 020502 020503 180501 180504 200703 200707

200818

020301
020304
020402
020502
020503
180501
180504
200703
200707
200818

15 870 18.55% 21.57% 38.26% 40.60% 15.62% 16.36%  8.59% 14.59%
37.75% 7798 21.89% 55.78% 61.98% 22.48% 22.07%  9.17% 14.09%
38.62% 19.26% 8 863 37.22% 43.34% 22.84% 23.17%  7.16% 13.43%
44.41% 31.81% 24.13% 13 673  95.52% 23.21% 21.96% 10.09% 14.85%
41.68% 31.26% 24.84% 84.48% 15460 23.71% 22.32%  9.36% 14.16%
35.20% 24.89% 28.74% 45.07% 52.05% 7 043 90.80% 10.44% 14.44%
36.57% 24.24% 28.93% 42.28% 48.58% 90.06% 7 101  9.56% 13.05%
44.65% 23.40% 20.79% 45.14% 47.36% 24.06% 22.23% 3 055 29.49%
50.38% 23.92% 25.90% 44.18% 47.64% 22.13% 20.17% 19.61% 4 595
50.40% 27.87% 26.45% 45.68% 49.33% 23.83% 21.16% 15.41% 68.98%

10.70%
12.04%
10.05%
11.26%
10.75%
11.40%
10.04%
16.99%
50.58%

3 369

Tabelle 19: Kombinationstherapien: Heilmittel - Heilmittel

HO2 MO1 MO3 NO1 NO2
HO2 12 231 74.35% 21.25% 30.25% 19.23%
MO0l  11.97% 175948 20.86% 9.37% 12.59%
M03  13.87% 84.59% 18 732 11.83% 19.11%
NO1  37.16% 71.44% 22.26% 9 956 18.85%
N02  21.52% 87.48% 32.75% 17.17% 10 931
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Tabelle 20: Kombinationstherapien: Leistungen - Heilmittel

HO2 MO1 MO3 NO1 NO2
020301 25.54% 87.27% 33.74% 22.75% 21.18%
020304 52.37% 81.65% 26.08% 42.41% 20.36%
020402 28.56% 91.53% 37.00% 21.87% 36.29%
020502 32.27% 84.25% 33.20% 39.31% 20.02%
020503 32.12% 84.11% 33.15% 38.83% 20.51%
180501 23.51% 89.66% 35.55% 26.14% 21.04%
180504 23.98% 89.14% 36.38% 24.43% 20.81%
200703 20.98% 90.54% 44.88% 24.03% 19.80%
200707 22.61% 91.38% 35.08% 25.83% 22.94%
200818 26.48% 91.36% 34.25% 28.44% 24.87%

Tabelle 21: Ubersetzung Leistungscodes

020301
020304
020402
020502
020503
180501
180504
200703
200818

Intramuskulére, intracutane, subcutane Injektion

Intraarticuldre Injektion

Intravenose Infusion

Intramuskulére Infiltration

Infiltrationen in Bereiche des Nervensystems

Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, etc.

Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom

Halswirbelsdule, mit Funktionsaufnahmen

Lendenwirbelsdule ap, seitlich und Kreuzbein und Steissbein Beckeniibersicht, ap

6.4

Zusatzleistungen

Welche Fachgruppe verantwortlich fiir Zusatzleistungen bzw. Zusatzverordnungen ist
kann nicht eindeutig gekldrt werden. Deshalb werden die zusétzlichen Leistungen
bzw. Verordnungen der jeweiligen auffalligen Position mit dem Anteil der Fachgruppe
gewichtet um so zu schitzen, welcher Anteil an den Dorsopathieleistungen durch
die Fachgruppen bedingt sind. Die Dorsopathieleistungen sind in Tabelle 8
bzw. in Tabelle 10 als Differenz zwischen dem Prozentsatz der Personen der
Kontrollpopulation die entsprechende Leistungen erhalten und und dem Prozentsatz
der Dorsopathiepopulation definiert. In Tabelle 23 und Tabelle 22 werden diese
geschétzten Leistungen und Verordnungen nach Fachgruppe und Schweregrad getrennt
dargestellt.
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Tabelle 22: Verordnungen, durch Dorsopathien verursacht

Schweregrad 1 2 1 2
Leistung AM* AM* FA*®*  FA**
HO2 11 050.20 1 582.07 3 186.22 345.48
MO1 127 473.18 21 808.01 3 925.39 442.40
MO03 24 959.16 4 415.33  870.44 256.06
NO1 8 072.28 700.20 4 511.34 329.17
NO2 26 241.63 5 777.86  668.27  96.23

* Allgemeinmediziner
** Facharzt

Tabelle 23: Leistungen, durch Dorsopathien verursacht

Schweregrad 1 2 1 2
Leistung AM* AM* FA** FA**
Intramuskulére, intracutane, 40 198.45 4 576.11 2 857.97 386.48
subcutane Injektion
Intraarticulédre Injektion 9084.35 1214.85 30 698.48 3 309.33
Intravendse Infusion 44 821.42 6 213.02 4 077.32 472.24
Intramuskulére Infiltration 23 037.93 2554.35 12 336.32 1 465.40
Infiltrationen in Bereiche des Nervensystems 15 117.54 1 753.17 11 338.44 1 328.84
Niederfrequenztherapie: Ultrareizstrom, etc. 10 176.73 1 034.63 7 449.23 785.41
Niederfrequenztherapie: Exponentialstrom 10 199.13 980.39 6 302.52 687.96
Halswirbelsdule, mit Funktionsaufnahmen 0.00 0.00 2664.17 222.83
Lendenwirbelséule ap, 0.00 0.00 1 866.46 173.54
seitlich und Kreuzbein und Steissbein
Beckeniibersicht, ap 0.00 0.00 1 766.63 179.37

* Allgemeinmediziner
** Facharzt
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7 Kosten

In den vorangegangenen Kapiteln wurde geschitzt, welche Leistungen aufgrund
von Dorsopathien erbracht wurden und welche Medikamente verordnet wurden.
Das Problem beim Schéitzen der Kosten ist, dass die Leistungen und auch die
Medikationen aus unterschiedlichen Griinden nicht eindeutig identifiziert werden
konnen. Die Leistungen wurden wie beschrieben auf Basis einer Metahonorarordnung
analysiert. Das heifft, dass die Leistungspositionen keinen eindeutigen Positionen
der Leistungskataloge der Versicherungstriger entsprechen miissen. Auch sind die
Leistungspositionen der Versicherungstriger nicht direkt miteinander vergleichbar
da oftmals unterschiedliche Leistungen und auch andere Inhalte hinter den
Positionen stecken. Weiter werden die gleichen Leistungen je nach Versicherungstréiger
unterschiedlich abgegolten und vor allem in ihrer Anzahl limitiert.

Die entstandenen Kosten und die Anzahl der Abrechnungen unter Beriicksichtigung
der Limitationen wurden nach Metahonorarordnungspositionen getrennt zusétzlich
durch den Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstréager iibermittelt.
Dadurch besteht nun die Moglichkeit, die durchschnittlichen Kosten die eine Leistung
pro Abrechnung verursacht zu ermitteln. Die real abgerechnete Frequenz gewichtet
mit diesen durchschnittlichen Kosten ergibt schliefllich die geschétzten Kosten die ein
Patient erzeugt hat.

Im Fall von Heilmitteln gibt es weder unterschiedliche Kataloge noch Limitationen.
Die zusétzlichen Verordnungen wurden aber auf Basis der ATC-Codes auf zweiter
Ebene geschitzt. Innerhalb der ATC Codes gibt es aber zumeist eine hohe Varianz
an Preisen, die durch viele Faktoren wir Wirkstoff, Erst- und Nachfolgepraparate,
Packungsgroe, Wirkstoffstarkte etc. beeinflusst werden. Da aber nicht identifiziert
werden kann, welches Préparat genau aufgrund der Dorsopathie verordnet wurde,
kann auch hier nur mit Durchschnittspreisen der ATC Codes gearbeitet werden.

Da aber statistisch gesehen wie in Abschnitt 4 und Abschnitt 5 gezeigt wurde,
nicht jede der erbrachten Leistungen bzw. der verordneten Heilmittel auf Dorsopathien
zuriickzufithren ist muss auch die Frequenz mit dem Anteil der Leistungen bzw.
Heilmittel gewichtet werden, den die Patienten mehr erhalten haben als die
Kontrollpopulation.

7.1 Zusatzkosten Gesamt

Aus Tabelle 8 und Tabelle 10 kann einfach eine Ubersicht erstellt werden iiber
die zusétzlich entstandenen Kosten. Die durchschnittlichen Kosten je Einzelleistung
bzw. je Verordnung werden in Tabelle 24 dargestellt. Aus dieser Tabelle ergibt sich
Abbildung 20, die die Aufteilung der Gesamtkosten nach Leistung bzw. ATC Code
darstellt.
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Tabelle 24: Durch Zusatzleistungen entstandene Kosten 2006 und 2007

ATC/Leistung | Zusatzleistungen Kosten pro Leistung entstandene Kosten
A02 17 968.53 18.53 332 934.41
HO02 16 164.26 13.00 210 178.74
MO1 153 649.20 9.02 1 385 362.53
MO03 30 501.49 14.48 441 723.82
NO1 13 613.65 4.83 65 804.58
NO2 32 784.83 19.69 645 419.59

020301 39 394.97 2.01 79 039.62
020304 29 538.33 14.45 426 737.00
020402 48 019.54 12.19 585 503.86
020502 44 307.50 8.46 374 801.53
020503 55 548.92 9.34 518 619.99
180501 19 446.12 2.80 54 445.22
180504 18 170.34 3.36 61 019.83
200703 1 946.22 44.42 86 446.04
200707 2 887.94 27.56 79 596.92
200818 2 040.40 15.95 32 534.82
Gesamt 5 380 169.00 |

Mo1

Hoz

NO1
Aoz

200818
200707
200703

180504
180501

Noz2

020301

020503
020304

020502

020402

Abbildung 20: Verteilung Zusatzkosten durch Dorsopathien
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Kosten pro Patient

7.2 Zusatzkosten nach Patient

Wie bereits angefithrt, kénnen die Leistungen nur statistisch den Dorsopathien
zugeordnet werden. Daher wird jede Leistung bei der Bestimmung der Kosten
auf Patientenebene mit einem Faktor gewichtet. Dieser bestimmt sich iiber die
Zusatzleistungen aus Tabelle 24 und der Summer aller abgerechneten Leistungen der
betrachteten Patienten. Abbildung 21 stellt die Verteilungen der Gesamtkosten sowie
der Kosten fiir Leistungen und der Kosten fiir Heilmittel pro Patient getrennt in Form
von Boxplots dar. Dabei sind mehrere Punkte zu beachten. Zunéchst gibt es viele
Ausreisser nach oben. Die Gesamtkosten sowie die Kosten fiir Leistungen pro Patient
erreichen ein Maximum von iiber 5 000,-€ dargestellt werden die Ausreisser aber
nur bis 600,-€ um die Ubersichtlichkeit zu gewihrleisten. Die Kosten fiir Heilmittel
fallen hier deutlich geringer aus. Dabei ist allerdings zu beachten, dass der ATC
Code A02 obwohl als auffillig markiert nicht inkludiert wurde. Dafiir gibt es zwei
Griinde. Einerseits der medizinische Hintergrund, dass es sich hier um eine Co-therapie
handelt die keine direkte Auswirkung auf die Dorsopathie hat und andererseits,
dass die 6konomische Entwicklung von A02 in den letzten Jahren das Bild vollig
verzerren wiirde. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung war der Durchschnittspreis einer
Verordnung aus A02 um etwa 20,-€ wiahrend durch die Zulassung von generischen
Priaparaten der Preis um mehr als 50% reduziert wurde. Auch die verordnete Menge
ist deutlich zuriickgegangen. Ein weiterer Grund ist die Tatsache, dass die Patienten
die Leistungen erhalten haben im zweiten und dritten Diagramm nicht mit 0 inkludiert
sondern nicht beriicksichtigt wurden. In Abschnitt 6 wurde festgehalten, dass die fiir
Heilmittel weniger als 1% und in der #rtlichen Hilfe rund 60% der Patienten betrifft.
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Abbildung 21: Zusatzkosten pro Patient durch Dorsopathien

33



Kosten pro Patient

Abbildung 22 stellt den gleichen Zusammenhang dar, wobei Patienten ohne Kosten
mit 0 gewertet werden. Dadurch verschieben sich die Quartile der Kosten fiir drzliche
Leistungen stark nach unten. Auffallend ist auch, dass fast die gesamten Kosten
der &rztlichen Hilfe iiber Patienten oberhalb der Whiskers abgebildet werden. Es
ist anzunehmen, dass sich die Kosten stark auf eine kleine Menge teurer Patienten
konzentrieren.
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Gesamt arztliche Leistungen Heilmittel
Abbildung 22: Zusatzkosten pro Patient durch Dorsopathien inklusive Kosten von 0

Da jeder Patient einen eindeutigen Schweregrad und eine eindeutige betreuende
Fachgruppe hat, konnen die Kosten pro Patient nach dem gleichen Schema getrennt
und nach Schweregrad und Fachgruppe dargestellt werden. Es zeigen sich deutliche
Unterschiede in den Kosten pro Patient in dieser Klassifizierung. Die Abbildungen
24 und 25 stellen die Kosten getrennt fiir Heilmittel und arztliche Hilfe dar. Darauf
wird ersichtlich, dass die Kosten fiir Fachéirzte in erster Linie durch die erbrachten
Leistungen zustande kommen, wéahrend fiir Allgemeinmediziner in erster Linie die
Heilmittel der Kostenfaktor sind.
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Abbildung 23: Zusatzkosten Gesamt pro Patient durch Dorsopathien nach Fachgruppe
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Abbildung 25: Zusatzkosten fiir Heilmittel pro Patient durch Dorsopathien nach
Fachgruppe und Schweregrad

7.3 MR-Leistungen

Die Analyse der Leistungen aus Radiologie und Diagnostik hat keine MR Leistung
in den auffilligen Positionen markiert, obwohl diese ein wesentlicher Faktor in
der Diagnose von Bandscheibenvorfillen sind. Auch sind die MR Leistungen eine
jener Positionen, an denen die Krankenkassen sparen wollen. Fiir die Ausgewihlten
Krankenkassen konnen MR Leistungen jedoch nur fiir SVA und SVB identifiziert
werden. Die Anzahl der gefundenen Patienten mit passenden Leistungen ist dabei mit
unter 0.25% so minimal, dass keinesfalls alle gesuchten Leistungen erfasst sein konnen
und Aussagen iiber die Kosten durch MR im Rahmen der Dorsopathiediagnosen zwar
die Daten aber nicht die Realitét widerspiegeln wiirden.

8 Zusammenfassung

8.1 Diagnosen und Population

Die urspriinglich ausgewéhlten ICD10 Diagnosen kénnen nicht direkt in der Datenbasis
identifiziert werden sondern miissen erst auf einen ungenaueren ICD9 iibersetzt
werden. Gleichzeitig sind die moglichen Patienten mit Wahrscheinlichkeiten fiir die
jeweilige Diagnose versehen. Da die Wahrscheinlichkeiten auf &hnliche Diagnosen
stark korrelieren, konnen Dorsopathien ersten und zweiten Grades nicht direkt auf
Basis der Diagnose unterschieden werden. Stattdessen wird die Chronifizierung der
Erkrankung als Maf fiir den Schweregrad herangezogen. Diese Charakterisierung der
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Patienten sowie weitere Einschrinkungen betreffend der Wahrscheinlichkeiten bilden
die erwarteten Pravalenz fiir Dorsopathien zweiten Grades gut ab.

8.2 Erbrachte Leistungen und verordnete Heilmittel

Auf Basis der oben beschriebenen Patienten wurden all jene Leistungen identifiziert
die in der Dorsopathiepopulation mehr als 5% héaufiger auftreten als in der
Kontrollpopulation. Betroffen sind die Gruppen Allgemeine Sonderleistungen,
Physikalische Therapie und Radiologie und Diagnostik. Die Detailergebnisse werden
in den Tabellen 5, 6 und 7 dargestellt.

Mit Hilfe der gleichen Methodik wurden die zusétzlich héufig verordneten
Heilmittel analysiert, wobei hier nur der ATC Code auf zweiter Ebene betrachtet
wurde ohne auf die Einzelpriparate oder Wirkstoffe einzugehen. betroffen sind hier
Corticosteroide zur systemischen Anwendung, Antiphilogistika und Antirheumatika,
Muskelrelaxanzien, Anédsthetika sowie Analgetika.

8.3 Betreuung

Ein weiterer Fokus dieser Arbeit war es den hauptbetreuenden Arzt zu analysieren.
Wurden mehr als drei Leistungen von einem Facharzt bezogen, so wurde der Patient als
durch einen Facharzt betreut betrachtet. Zwischen den Schweregraden und dem Anteil
der Patienten in fachérztlicher Betreuung besteht praktisch kein Zusammenhang.
Auch dndern sich die erbrachten Leistungen zwischen den Schweregraden kaum, sehr
wohl aber zwischen Allgemeinmediziner und Facharzt. Die Ergebnisse sind in den
Abbildungen 18 und 19 sowie in den Tabellen 16 und 17 dargestellt.

8.4 Kosten

Mit Hilfe der Konrollgruppe koénnen die zusétzlichen Leistungen und damit
die zusédtzliche Kosten durch Dorsopathien geschitzt werden. Insgesamt werden
Zusatzkosten von €5 380 169,- fiir die betrachteten Versicherungstriger geschétzt.
Die Ergebnisse nach Leistung bzw. ATC Code werden in Tabelle 24 dargestellt. Die
Kosten nach Patient streuen sehr stark. Eine Trennung nach Schweregrad und Facharzt
zeigt, dass Kosten sowohl durch Schweregrad, als auch Facharztbetreuung steigen. Die
Kosten pro Patient fiir Leistungen werden dabei durch die fachérztliche Betreuung
erklart, wihrend die Heilmittelkosten in erster Linie durch den Schweregrad erklért
werden.
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