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1  Hintergrund

Soziale Herkunft ist das sozialkulturelle Erbe von Ressourcen und Wertesystemen
der sozialen Schicht oder Klasse, in die man geboren wurde. Nach Pierre Bourdieu
bestimmt die soziale Herkunft in der Kindheit die Verinnerlichung der dem Milieu
eigentiimlichen Mdglichkeiten und Beschréankungen, Vorlieben und Abneigungen - er
nennt diese Pragung den Habitus®.

Soziale Herkunft l&sst sich auf der individuellen Ebene relativ leicht ermitteln. Soll sie
jedoch erhoben werden fiir spezifische Gruppen, um Ressourcenverteilungen in
Abhangigkeit von der sozialen Herkunft zu verstehen, beispielsweise die Verteilung
von Bildungsarmut oder Bildungsbenachteiligungen, muissen die sozialen
Herkunftsgruppen Kklassifiziert werden. In der Soziologie wurden verschiedene
Klassifizierungssysteme entwickeltz.

Die sozialversicherungsrechtlichen Kategorien der sozialen Zuordnung erfolgten
nach Aufteilung der Berufe in Arbeiter, Angestellte (diese Teilung ist inzwischen
aufgehoben, die Klassifizierung ist jedoch teilweise weiterhin aus fritheren Systemen
Ubergefuhrt), Beamte und Selbstdndige. Diese Klassifizierung ist mit der
unterschiedlichen Verdienst- und Vertragssituation eng verbunden und hat Einfluss
auf die Lebenssicherheit und auf die Gesundheit und Gesundheitsgefahrdung.

Die Einbeziehung von (sozialen) Werten und Einstellungen zur (eigenen und
fremden) Gesundheit erscheint unter dem Aspekt des Public Health Ansatz
zunehmend richtig und wichtig, die Entwirrung der damit verbundenen Komplexitat ist
herausfordernd.

Verschiedene grundsatzliche Sichtweisen sind theoretisch erarbeitet:

- Die Madglichkeit der Kontrolle tber das eigenen Leben und dber die
entsprechenden Einflussbereiche ist ausschlaggebend fiir die Entwicklung®
und den Umgang* mit Krankheiten

- Die damit einhergehende Kultur der Schuldzuweisung an den Kranken (zu
wenig Vorsorge, schlechter Lifestyle, etc.) fuhrt zu Stigmatisierung und
Ungleichbehandlung, wobei die Komplexizitat der Krankheitsursache dabei oft
ausgeblendet wird®

- In jedem sozialen Kontext sind Rollen definiert, die nach klaren
(ungeschriebenen) Regeln festgesetzt sind und befolgt werden. Diese Rollen
kénnen in Ausnahmen getauscht oder verandert werden®’

Der Bericht der Statistik Austria und des Osterreichischen Bundesministeriums fir
Gesundheit® liefern Daten aus Osterreich zum Einfluss sozialer Merkmale auf
Gesundheit und Gesundheitsverhalten.

Einkommensschwache Personen beurteilen ihren Gesundheitszustand subjektiv
deutlich seltener mit sehr gut oder gut als Personen in héheren Einkommensstufen.
Dementsprechend leiden Personen in der Armutsrisikogruppe vermehrt an
ausgewahlten  chronischen  Krankheiten und Gesundheitsproblemen wie
Angstzustdande und Depression, Harninkontinenz, Arthrose, Arthritis und
Gelenksrheumatismus sowie Migrane und haufige Kopfschmerzen. Bei den Frauen
ist dartber hinaus ein Einkommenseffekt auf das Vorkommen von Diabetes und
Bluthochdruck zu beobachten.



Die Bildung hat einen zentralen Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand
und das Gesundheitsverhalten. Hoher gebildete Personen fuhlen sich gesundheitlich
besser, leiden seltener an chronischen Krankheiten und Schmerzen und neigen
weniger haufig zu einem gesundheitsriskanten Verhalten. Auch praventive
MalRnahmen werden von hoher Gebildeten haufiger in Anspruch genommen
(Beispiel ist die Vorsorgeuntersuchung).

Ein Einfluss der beruflichen Tatigkeit auf den Gesundheitszustand ist zwar
vorhanden, aber nicht sehr ausgepragt. Manner und Frauen mit gering qualifizierter
manueller Tatigkeit berichten seltener Uber einen sehr guten oder guten
Gesundheitszustand als jene mit hoher qualifizierter nicht manueller Tatigkeit. Auch
beim Auftreten von chronischen Krankheiten kann eine Abhangigkeit von der Art der
beruflichen Tatigkeit fur einzelne Erkrankungen festgestellt werden. Bei den
erwerbstatigen Mannern mit gering qualifizierter manueller Tatigkeit treten im
Vergleich zu jenen mit héher qualifizierter manueller Tatigkeit
Wirbelsaulenbeschwerden sowie Arthrose, Arthritis und Gelenksrheumatismus
signifikant haufiger auf, bei den Frauen dartiber hinaus Diabetes, chronische
Angstzustdnde und Depression sowie Bluthochdruck. Dartber hinaus lassen sich
Einflisse der Art der beruflichen Téatigkeit auf unterschiedliche Risikofaktoren, vor
allem auf starkes Ubergewicht und Rauchen, belegen. Manner und Frauen mit
manuellen Téatigkeiten sowie Landwirtinnen haben gegeniber jenen in hoher
qualifizierter nicht manueller Tatigkeit ein erhohtes Adipositas- Risiko. Die
Unterschiede sind bei den Frauen starker ausgepragt als bei den Mannern.
Arbeitslosigkeit hat einen starken Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand
und das Gesundheitsverhalten. Arbeitslose Personen fiihlen sich gesundheitlich
schlechter, leiden haufiger an ausgewahlten chronischen Krankheiten und
Schmerzen und rauchen héaufiger taglich. Praventive Malinahmen werden von ihnen
seltener in Anspruch genommen als von Erwerbstatigen. Arbeitslose fuhlen sich
weitaus seltener gesundheitlich sehr gut oder gut im Vergleich zu Erwerbstatigen.
Besonders betroffen sind arbeitslose Frauen: nur 57% der arbeitslosen Frauen, aber
86% der Erwerbstatigen fuhlen sich gesundheitlich sehr gut oder gut. Personen mit
Migrationshintergrund fuhlen sich gesundheitlich seltener sehr gut oder gut im
Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund. Besonders prekar ist die
Situation von Migrantinnen, nur 62% geben einen sehr guten oder guten
Gesundheitszustand an, 14% fihlen sich sogar gesundheitlich schlecht oder sehr
schlecht. Dementsprechend berichten Migranten und Migrantinnen aus Ex-
Jugoslawien und der Turkei haufiger tber chronische Krankheiten, wobei die grof3ten
Unterschiede bei den Frauen beim Diabetes und beim Bluthochdruck auftreten.»

Die Studie von Barkley 2008 untersucht den Einfluss von Alter, Geschlecht, Ethnie,
Wohnregion, sozialen Netzwerken und sozio6konomischem Status auf
Gesundheitsverhalten aus einer grofRen oOffentlichen Datenbank mit 16.000
Personeneintragen (USA). Multiple Regressionsanalyse zeigt, dass Alter,
Geschlecht, soziale Netzwerke und sozialer Status signifikante Einflussfaktoren fur
positives und auch negatives Gesundheitsverhalten sind, wahrend Ethnie und
Wohnregion dies nicht sind.

Eine rezente Studie von Pfarr et al.? beschreibt die Problematik der Heterogenitat
von Aussagen selbst beurteilter Gesundheit Uber Regionen und verschiedene
Einflussfaktoren, wodurch die Vergleichbarkeit ~ von Surveys zum
Gesundheitszustand einer Bevolkerung mit anderen Landern relativiert wird.



1.1 Ziel der Arbeit

Es soll die sozial bedingte Gesundheitsbelastung und die Inanspruchnahme von
Gesundheits-Leistungen messbar gemacht werden, um fir Planungs- und
Verteilungszwecke zur Verfigung zu stehen bzw. darin entsprechende
Bericksichtigung zu finden.



2 Methodik

2.1  Erstellung eines Index

Um den sozialen Einfluss auf den Gesundheitszustand messen zu kdnnen, wurde
anhand der sozialversicherungsrechtlichen  Tatbestédnde, die fur die
Pensionsberechnung in Osterreich relevant sind, ein Index des sozialen Status
erstellt. Dazu wurden den 566 sozialversicherungsrechtlichen Tatbestanden jeweils
die sozialen Determinanten der Gesundheit der WHO (inklusive sozialer Gradient,
sozialer Stress, soziale Ausgrenzung, Arbeit und Arbeitslosigkeit, und ein geschatzter
Wert fiir das in Osterreich ibliche Einkommensniveau als Surrogat fiir die Domain
soziale Unterstitzung) gegentbergestellt und von 1-4 bewertet (1= geringe
Gesundheitsbelastung, 4 = hohe soziale Gesundheitsbelastung). Fur die Bewertung
wurden die Befragungsergebnisse des Gesundheitssurveys der Statistik Austria
(siehe Einleitung) bertcksichtigt. Der Mittelwert aus der Index-Bewertung von 1-4 pro
Determinante ergibt den sozio6konomischen Status-Index (SOS), welcher nach
Abfrage der Tatbestande zur Halfte den aktuellen Mittelwert und zur anderen Halfte
den gewichteten Mittelwert Gber Vergangenheit - bis zu 30 Jahre - einbezieht. Es
wurde mit Absicht die Bewertung 1-4 als gerade Zahl gewéhlt, um die Biindelung in
der Mitte (weil3 nicht, unklar) zu vermeiden.

2.2  Qualitatsprufungen des Index

Die Indexerstellung erfolgte qualitativ von einer Person und im Gegencheck durch
eine zweite. Die Ergebnisse wurden entsprechend den Osterreichischen
Sozialversicherungsgesetzen  (SV-Recht) - als der Basis fir die
sozialversicherungsrechtlichen Tatbestande - gepruft. Es erfolgte eine kritische Peer-
Diskussion nach Stichproben mit Experten aus Medizin, Soziologie und Wirtschaft
und mit Kenntnissen des SV-Rechts. Eine quantitative Qualitatskontrolle tber
Nomenklatur-Korrelation und Uberprifung ahnlicher Resultate wurde erstellt. An
1000 Testdaten wurde die Zuordnung anhand von Echtdaten aus dem
Leistungsbereich getestet. Es wurden und werden immer nur pseudonymisierte
Daten verwendet. Vorhandene offizielle Daten der Stadt Wien, bei denen Angaben
zu Einkommen und Bildung als Statusindikatoren existieren, wurden
Gesundheitsdaten der SV aus Wien auf Bezirksebene gegenibergestellt, um die
Statuszuordnung zu vergleichen und zu validieren.

Der individuelle SOS Wert beinhaltet eine Aggregation aus Mittelwerten. Einzelne
Indexbewertungen sind mit Absicht nicht transparent. Aus Grinden des
Personenschutzes (vor missbrauchlicher Verwendung nicht-pseudonymisierter
Daten) vor Stigmatisierung soll nur die Status-Zuordnung und nicht ihre Ursache
evaluierbar sein. Die Vergangenheit einer Person ist mit der Gegenwart in den
Endwert eingerechnet, die genaue Zusammensetzung der Vergangenheit ist nicht
daraus ableitbar, sondern nur gemittelt.

Ein Beispielauszug zur Bewertung findet sich im Anhang.

Die Methodik wurde auf der European Public Health Assoziation Konferenz 2012 in
Malta zur wissenschaftlichen Diskussion gestellt.”

6



3  Methodik zur Auswertung

In einem weiteren Schritt wurde von aktiven Personen, als solchen, die im
Erwerbsleben stehen oder stehen kénnten und fur die Pensionszeiten gezahlt
werden, in Osterreich der SOS Wert berechnet und den Abrechnungsdaten zu
Gesundheitsleistungsinanspruchnahme in der GAP DRG* Datenbank aus 2006/2007
hinzugefiigt. Die Zusammenhdnge des Soziodkonomischen Status (SOS) auf
Diagnosen®* und die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen wurden vom
Institut fur Statistik und Wahrscheinlichkeitstheorie, TU Wien, untersucht.*

Die in der GAPDRG-Datenbank zur Verfigung stehenden Daten stammen
grundsatzlich aus dem Zeitraum 2006 bis 2007. Aufgrund von Nachverrechnungen
und moglichen anderen Grinden, gibt es in der Datenbank allerdings auch
abgerechnete Leistungen mit einem Leistungsdatum vor dem 1. Janner 2006 und
nach dem 31. Dezember 2007. Diese wurde von der Analyse ausgeschlossen.
Aufgrund der Datenqualitdt wurden die Personen auf die in der
Forschungspopulation festgelegten Personen eingeschrankt. Die
Forschungspopulation in der GAP-DRG Datenbank umfasst 7.945.775 Personen
wobei 5.604.119 Personen einen giltigen SOS-Wert aufweisen (weil die anderen
z.B. Kinder oder Pensionisten, also nicht sozialversicherungsrechtlich "aktiv" sind).

1. Grundsatzlich wurden die Personen auf Basis der Quartile der SOS-Werte in
vier
Gruppen eingeteilt.

2. Abbildungen, in denen ein quasi kontinuierlicher Verlauf von Haufigkeiten in
Bezug auf den SOS Wert dargestellt sind, wurden in kleinere Gruppen
eingeteilt. Dadurch lassen sich die Daten weiterhin durch eine Folge von
Boxplots darstellen, die Punkte werden aber auf kleinere Intervalle
konzentriert und sind somit lesbarer.

SOS-Gruppe Anzahl
«<1.61 1422330
==1.061- <194 13932490
=104 - <232 1394747
»=232 1383753

B f3 b

Tabelle 3: Anzahl der Personen in dem EﬂS—Grupp&n.

Da die Alters- bzw. Geschlechterverteilung in einzelnen SOS Gruppen
unterschiedlich ist und damit die Gefahr einer Verzerrung besteht, wurde die
Sampling-Methode? zur Generierung neuer SOS-Gruppen, welche die gleiche
Alters- bzw. Geschlechterverteilung aufweisen wie die der Grundgesamtheit,
gewahlt.

Das Sampling-Verfahren wird hier schrittweise erklart:

« Zunachst werden die SOS-Werte analog zur Darstellung der Anzahl der
Regelkontakte, Diagnosen, Leistungen und Kosten in feinere Gruppen, mit
einer Klassenbreite von 0.2 eingeteilt.



+ Diese SOS-Gruppen dienen als Basis der durch das Sampling-Verfahren neu
generierten SOSGruppen.

- Die StichprobengroRe jeder neu generierten SOS-Gruppe wird mit 200.000
festgelegt.

« Die daraus resultierenden feineren SOS-Gruppen (Subpopulationen) stellen
disjunkte Teilmengen der Gesamtpopulation dar. Um Verzerrungen durch
besonders junge und alte Personen zu vermeiden wurden nur Personen mit
Geburtsjahr zwischen 1940 und 1990 betrachtet.

* Um die Altersverteilung der Gesamtpopulation zu bestimmen, werden die
Geburtsjahre zwischen 1940 und 1990 mit einer Klassenbreite von 10 Jahren
in feinere Gruppen aufgeteilt. Die daraus resultierende Verteilung dient als
Basis der relativen Haufigkeiten der oben definierten Altersgruppen in den
Subpopulationen.

» Die absoluten Haufigkeiten der Altersklassen ergeben sich aus dem Produkt
von 200.000 und den einzelnen relativen Haufigkeiten der Altersklassen in der
Grundgesamtheit.

» Die ermittelten absoluten Haufigkeiten legen die Anzahl der Personen fest,
welche aus den zugehorigen SOS-Gruppen durch das Prinzip des Ziehens mit
Zurticklegen gezogen werden.

» Diese Vorgehensweise erlaubt, dass eine Person in der neu generierten
Subpopulation mehrmals vorkommen kann.

Die Vorgehensweise mathematisch beschrieben:

* N ... Anzahl der Personen in der Population der Grundgesamtheit

* ni...Anzahl der Personen in der Altersklasse i der Grundgesamtheit

« Mj = 200.000 . . . Anzahl der Personen in der generierten SOS-Gruppe j, wobei eine
Person

durch das Prinzip des Ziehens mit Zurticklegen in der Gruppe mehrmals vorkommen
kann

 mij . . . Absolute Haufigkeit der Altersklasse i in der generierten SOS-Gruppe j.

* | ... Anzahl der Altersklassen mit einer Klassenbreite von 10 Jahre.

*J...Anzahl der S"OS-Klassen mit einer Klassenbreite von 0.2.

g
mﬁ=ﬁ#Mj

I
N-3m
i=1

wobeii=1,...,lundj=1,...,J

Das Prinzip des Ziehens mit Zuriicklegen erfolgt, indem mij Personen aus der Menge
Sij gezogen werden, wobei Sij die Personen aus der SOS-Klasse j und Altersklasse i
definiert. Diese gezogenen Personen definieren tatsachlich die neu generierte
Menge der SOS- und Altersgruppen S_ij .



4  Ergebnisse

4.1  Deskriptive Auswertungen

Verteilung der SOS Werte

Verteilung der SOS—Werte
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Verteilung von Alter und Geschlecht (alle- nicht gesampelt )

Verteilung der SO5-Werte nach Ater SOS-Verteilung nach Geschlecht
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Abbildung 20: Verteilung des Alters von der Population in der MBDS Datenbank



SOS—Verteilung nach Geschlecht
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Verteilung der SOS—Gruppe je Trager
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4.2

Anzahl Dagiosen
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Verteilung der Diagnosen nach SOS vor (links) und nach (rechts) dem Sampling zur
Alters- und Geschlechtsstandardisierung. (alle)
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WVerteilung der Anzahl der Disgnosen

Anzahl Diagnasen

MBDS Daten vor Sampling

Verteilung der Anzahl der Diagnasen

|||||||||||||||

iz z 2 ad 33 daqdIoi

MBDS Daten nach Sampling

Verteilung der Diagnosen nach SOS vor (links) und nach (rechts) dem Sampling zur
Alters- und Geschlechtsstandardisierung. (Krankenhausdaten)

Verteilung der Anzahl von Leistungen je Person

var sampling

Anzahl Leistungen

Anzahl Leistungen

Verteilung der Anzahl von Leistungen

nach sampling

b

2 & ¥ e 2 #d

SOS-Gruppe

4 8 o8 o= A A

Verteilung der Leistungen nach SOS vor (links) und nach (rechts) dem Sampling zur
Alters- und Geschlechtsstandardisierung. (alle)
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Verteilung der Anzahl der Leistungen Verieilung der Anzahl der Leistingen

Anzan| Leistungen
Ancanl Leistunges

L ——

MBDS Daten vor Sampling MBDS Daten nachSampling

Verteilung der Leistungen nach SOS vor (links) und nach (rechts) dem Sampling zur
Alters- und Geschlechtsstandardisierung. (Krankenhausdaten)

icd9_gruppe  icd9_gruppe_bez

250 - 259 KRANKHEITEN SONSTIGER ENDOKRINER DRUSEN

270 - 279 SONSTIGE STOFFWECHSELKRANKHEITEN UND STORUNGEN IM
200 - 294 ORGANISCHE PSYCHOSEN

401 - 405 HYPERTONIE

410 - 414 ISCHAMISCHE HERZKRANKHEITEN

490 - 496 CHRONISCHE OBSTRUKTIVE LUNGENKRANKHEITEN UND VERWA
617 - 620 NICHTENZUNDLICHE AFFEKTIONEN DER WEIBLICHEN GENITA
T10- 719 ARTHOPATHIEN UND VERWANDTE AFFEKTIONEN

720 - 724 DORSOPATHIEN

D 00 =] O U o LD B3

Tabelle 4: Diese Tabelle zeigt die Bezeichnungen der, von HVB ausgewahlten, ICD-8 Gruppen.

Frequenz des Krankheitehisbilds

O s2m
| @ =-1ma-<2a0

B =151 -<1.04
| <15

Arzahl dar Diagnasan

T -4

490 - 414

Die neun haufigsten chronischen Krankheiten (ICD9) und die Frequenz nach SOS
Gruppen (alle, nicht standardisiert/gesampelt)

In der Abbildung ist erkennbar, dass bei folgenden chronischen Erkrankungen
16



starkere Konzentrationen in SOS Gruppen mit hohen SOS Werten (hohe soziale
Gesundheitsbelastung) gegeben sind:

- (250-259) Krankheiten sonstiger endokriner Driisen

- (290-294) Organische Psychosen

- (401-405) Hypertonie

- (410-414) Ischamische Herzkrankheiten

- (617-629) Nichtentzuindliche Affektionen der weiblichen Genita

Diagnosenranking der hiufigsten zehn Diagnosen als Anteil in den SOS Gruppen
{nicht gesampelt, alle Daten)
0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0]
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In der Abbildung tber die zehn haufigsten Diagnosen in allen Daten nach SOS
Gruppen sind wesentliche Unterschiede in der Diagnosehaufigkeit bei akuten
Infektionen der oberen Luftwege, anderen Affektionen des Ruckens und Bronchitis
wahrnehmbar. Die Verteilungen zwischen den SOS Gruppen bei akuten Infektionen
der Luftwege und die Anderen Affektionen des Rickens sind im Folgenden
herausgenommen und neu dargestellt. Bei beiden Diagnosen sind Personen mit
geringerer sozialer Gesundheitsbelastung haufiger betroffen.

Akute Infektion der oberen

Luftwege an mehreren Andere Affektionen

Stellen des Riickens

080224

S0S<1.

508<1.61 61

s08> LUL-
<2.32

SOS>=1
61-
«1.94

5055=1.61-
<l.c4
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Diagnosenranking der haufigsten zehn Diagnosegruppen (ICD10) der
Krankenhausaufenthalte als Anteil in den SOS Gruppen

0,14

mSOS<1.61 mSOS>=1.61-<1.94 S0S>=1.94-<2.32 mS0S>2.32

In der Abbildung Uber die zehn haufigsten Diagnosen (Hauptgruppe) in den
Krankenhausdaten nach SOS Gruppen sind wesentliche Unterschiede in der
Diagnosehaufigkeit bei Krankheiten des Kreislaufsystems, Neubildungen,
endokrinen-, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen, sowie bei psychischen
und Verhaltensstorungen wahrnehmbar. Die Verteilungen zwischen den SOS
Gruppen fur Krankheiten des Kreislaufsystems, Neubildungen, und psychischen und
Verhaltensstérungen sind im Folgenden herausgenommen und neu dargestellt. Bei
den Neubildungen sind Personen mit geringer sozialer Gesundheitsbelastung
haufiger betroffen, Personen der zweiten SOS Gruppe kaum (nicht unter den ersten
zehn Diagnosen) und Personen mit hoher sozialer Gesundheitsbelastung haufiger.
Bei den Krankheiten des Kreislaufsystems sind die Personen mit hoher sozialer
Gesundheitsbelastung deutlich haufiger betroffen.

Im Ranking der haufigsten 20 Diagnosegruppen sind bei der Gruppe mit der
geringsten sozialen Gesundheitsbelastung keine Daten zu Psychischen- und
Verhaltensstérungen enthalten. Die Haufigkeitsverteilung zeigt, dass je hdher die
soziale Gesundheitsbelastung, desto haufiger werden Psychischen- und
Verhaltensstérungen diagnostiziert. Der Zusammenhang zwischen
soziobkonomischem Status und physischer Gesundheit ist robust. Allerdings wurden
die Mediatoren der SOS-Gesundheits-Assoziation bisher nur in wenigen Studien
untersucht. Die Literatur zu negativen Emotionen und Wahrnehmungen,
psychologischem Stress und potentiellen Schienen fir andauernden niedrigen
sozialen Status zeigt, dass psychische Ressourcen eine entscheidende Rolle
spielen und die Grundlagen zur sozialen Gesundheitsbeziehung in der Kindheit
gelegt werden.

Bei den Frauen sind solche mit einfacher manueller Téatigkeit dartber hinaus
vermehrt von Diabetes, chronische Angstzustdnde und Depression sowie
Bluthochdruck  betroffen(Gesundheitssurvey  der  Statistik  Austria).  Die
Abrechnungsdaten zeigen, dass von endokrinen- und Stoffwechselerkrankungen
Personen in den beiden Gruppen mit hoherer sozialer Gesundheitsbelastung deutlich
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mehr betroffen sind. Die internationale Literatur beschreibt, dass der haufige Konsum
hochkalorischer Fast Food Produkte zu steigendem BMI fuhrt. In  einem
systematischen Review wird gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen Fast Food
Konsum und soziobkonomischen Faktoren besteht, wobei in niedrigen
Einkommensregionen mehr Fast Food Restaurants existieren als in mittleren oder
hoheren Einkommensgegenden. Es gibt mehr Fast Food Restaurants in Regionen
mit hoheren Raten an ethnischen Minderheiten.® Schlechtere soziale Bedingungen in
der Kindheit kbnnen gesundheitliche Auswirkungen haben, aber die Evidenz dazu ist
schwach. Eine systematische Ubersichtsarbeit konnte zeigen, dass Armut in der
Kindheit mit héheren Raten an abdominellen Fettleibigkeit bei Frauen einherging. Bei
Mannern waren diese Zusammenhénge schwéacher und ohne klares Muster.?

_ Krankheiten des Psychische und
Neubildungen Kreislaufsystems Verhaltensstérungen

‘
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In der Abbildung Uber die zehn haufigsten Diagnosen (Subgruppen) in den
Krankenhausdaten nach SOS Gruppen sind wesentliche Unterschiede in der
Diagnosehaufigkeit bei Hypertonie, ischdmischen Herzkrankheiten und Pulmonalen
Herzkrankheiten, bei Stoffwechselstorungen, Entbindung und Komplikationen Im
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt wahrnehmbar. Die Verteilungen
zwischen den SOS Gruppen fur Hypertonie, ischamische Herzkrankheiten und
Pulmonale Herzkrankheiten sind im Folgenden herausgenommen und neu
dargestellt. Bei den ischamischen Herzkrankheiten sind Personen mit hohererer
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sozialer Gesundheitsbelastung haufiger betroffen, Personen der zweiten SOS
Gruppe kaum (nicht unter den ersten zehn Diagnosen). Bei Hypertonie sind die
Personen mit hoher sozialer Gesundheitsbelastung deutlich haufiger betroffen. Bei
den Pulmonalen Herzkrankheiten sind Personen mit hoher sozialer
Gesundheitsbelastung deutlich haufiger betroffen, Personen der zweiten SOS
Gruppe mit der zweitgeringsten sozialen Gesundheitsbelastung haben diese
Diagnose nicht in dem Ranking der ersten zehn.

Ischdmische vaertonle Pulmaonale Herzkrankheit und
Herzkrankheiten [Hochdruckkrankheit] Krankheiten des Lungenkreislaufes

SOS<1.6

S0S<1.61 1 S05<1.61

508= 1.
ol-
<1.94

4.3 Regionale Verteilung

Die Ubersicht der regionalen Verteilung der SOS Mittelwerte auf Gemeindeebene ist
in der folgenden Abbildung dargestellt. Je dunkler, desto hoher die mittlere soziale
Gesundheitsbelastung (SOS Mittelwert).

SOS-Verteilung (Mittelwert)

- 2.05

- 2.00

- 1.95
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5

Zusammenfassung

Die Verteilung der SOS Werte hangt stark vom Alter der Personen ab. Insbesondere
im Bereich des SOS-Wertes von 2,4 sind mehr alte Personen, was die Statistiken
bezogen auf Leistungen und Inanspruchnahme stark verzerren wirde. Deshalb
wurde hier durch Sampling der Alters- und Geschlechtsunterschied in den SOS-
Gruppen eliminiert. Diese Bereinigung macht nun Vergleiche moglich:

Die Anzahl der Diagnosen steigt mit steigendem SOS-Wert. Eine Ausnahme
bildet die erste SOS-Gruppe von 1-1.2, die etwas hohere Werte aufweist.

Die Anzahl der Regelkontakte steigt bis zu einem SOS-Wert von 2.5 und bleibt
dann etwa konstant.

Die Anzahl der Leistungen ist fur Personen mit SOS-Werten im Bereich um
1.5 und ab 3.5 etwas niedriger.

Bei den Krankenhausaufenthalts-Daten sind die Haufigkeiten in den
gewahlten SOS-Klassen zu gering, um Aussagen treffen zu kdnnen.
Interessant sind die Unterschiede bei den Hitlisten der haufigsten ICD-Codes
abhangig von der SOS-Klasse.

Es bestehen regionale Unterschiede in der sozialen Gesundheitsbelastung
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6 Diskussion

Die Anzahl der Diagnosen steigt mit steigendem SOS Wert, mit Ausnahme der SOS
Gruppe von 1-1,2. Dies kann aufgrund einer Verzerrung in der Abfrage der SV-
rechtlichen Tatbestdnde zustande kommen, die nur aktive Personen (also keine
Pensionisten) beinhaltet. Beamte gelten jedoch nie als pensioniert und kénnen hier
das Bild durch hohen sozialen Status in Bezug auf Gesundheit und altersbedingt
mehr Diagnosen verzerren.

Die Anzahl der Regelkontakte (nur von einem Trager erhoben) steigt bis zu einem
SOS-Wert von 2.5 und bleibt dann etwa konstant. Dies zeigt, dass Personen mit
sozial geringerer Gesundheitsbelastung (=niedriger SOS Wert) weniger Arztkontakte
haben, wobei ein linearer Anstieg zu hoherem SOS und mehr Regelkontakten
erfolgt. Ab dem Wert von 2,5 steigert sich die Zahl der Arztkontakte nicht mehr. Dies
entspricht der Hypothese, dass Personen mit niedrigem sozialen Status
Gesundheitsleistungen seltener in Anspruch nehmen, also weniger zum Arzt gehen.
Der Survey der Statistik Austria und des Osterreichischen Bundesministeriums fir
Gesundheit®*# zeigt, dass sowohl die Impfbereitschaft als auch die Teilnahme an
bestimmten Vorsorgeuntersuchungen (kostenlose Vorsorgeuntersuchung, PSA-Test,
Krebsabstrich, Mammographie) mit der Hohe des Agquivalenzeinkommens (als
Merkmal sozialen Status') steigt.

Die Anzahl der Leistungen ist fir Personen mit SOS-Werten im Bereich um 1.5 und
ab 3.5 etwas niedriger. Dies kann ein Hinweis auf ungleiche Leistungsverteilung,
geringere Arztbesuche oder geringere Inanspruchnahme von Uberweisungen sein.

Bei den erwerbstatigen Mannern mit einfacher manueller Tatigkeit treten im Vergleich
zu jenen mit hoherer manueller Tatigkeit Wirbelsaulenbeschwerden sowie Arthrose,
Arthritis und Gelenksrheumatismus signifikant haufiger auf (Gesundheitssurvey der
Statistik Austria), dies konnte in unseren Daten so nicht unterstlitzt werden. Die
Gruppe mit dem zweitbesten sozialen Gesundheitsstatus ist zwar weniger von
Diagnosen zu muskuloskeletalen Erkrankungen betroffen, Personen der anderen
drei SOS-Quartilsgruppen jedoch annahernd gleich.

Herz-Kreislauferkrankungen sind relativ gleich verteilt in den SOS Gruppen 1 und 3
(geringe soziale Belastung, hohere soziale Belastung), die Gruppe mit
zweitgeringster sozialer Gesundheitsbelastung ist deutlich weniger haufig betroffen,
die Gruppe mit der héchsten sozialen Belastung deutlich ofter.

Es zeigt sich, dass sich die in der Gesundheitsbefragung angegeben Befindlichkeiten
auch in den Abrechnungsdaten wiederfinden. Unterschiede sind mdoglicherweise
auch durch die unterschiedlichen Erhebungsmethoden bedingt: nicht jede Person,
die einen schlechten Gesundheitszustand angibt, muss deswegen auch in
Behandlung sein. Der Fokus dieser Arbeit besteht in der Unterscheidung nach
sozialen Gruppen, die Gesundheitsbefragung berichtet Teilaspekte daraus, wie
beispielsweise die Art der beruflichen Tatigkeit.

Lifestyle-Faktoren, die in die Gesundheitsbefragung eingingen, konnten nicht aus
Routinedaten generiert werden. Signifikante Unterschiede im Auftreten von starkem
Ubergewicht im Vergleich von Erwerbstatigen mit Arbeitslosen sind nur bei den
Frauen erkennbar. 22% der arbeitslosen, jedoch nur 9% der erwerbstatigen Frauen
haben starkes Ubergewicht. Das tagliche Rauchen ist unter der arbeitslosen
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Bevolkerung starker verbreitet als unter Erwerbstéatigen. In der einkommensarmen
Bevolkerung ist Adipositas starker verbreitet als in den einkommensstarkeren
Bevolkerungsschichten. Auch bei der sportlichen Inaktivitat ist der Einfluss der
Einkommenshodhe nicht sehr stark ausgepragt. (Gesundheitssurvey der Statistik
Austria) Signifikante Einkommensdifferenzen beim Rauchverhalten lassen sich nur
bei den Mannern der Armutsrisikogruppe (Raucheranteil von 30%) im Vergleich mit
der hochsten Einkommensgruppe (Raucheranteil von 26%) feststellen.

Generell kann gesagt werden, dass mit dem SOS Index ein valider Wert vorliegt, der
Einblicke auf die sozialen Unterschiede in der Gesundheitsbelastung gibt. Es
bestehen Unterschiede bei manchen Diagnosegruppen und bei anderen nicht (alters-
und geschlechtsstandardisiert), sowie in der Art der Leistungsinanspruchnahme, fur
die sicher in weiteren Untersuchungen mehr ins Detail zu gehen ist.

Mit der Methode des sozialen Charakterisierens im Zeitverlauf sind viele
Moglichkeiten geschaffen. So konnen in weiterer Folge Veranderungen des SOS
nach Wirtschaftslage (Uber die Wirtschaftskrise), sowie regionale Verteilungen der
sozialen Gesundheitsbelastung gezeigt werden.
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7  Anhang

Beispielauszug der Zuordnungen:
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ev. soziale Ausgrenzung sichere Arbeit oder in Osterreich
ASVG, neutrale Zeit, PVA (Ang) Pension durch verlust des reqelmaRiaes Einkommen mittlerer Status Ublicherweise im unteren
4 1 24 Arbeitsumfelds 9 9 Mittel dotiert
ASVG, Beitragszeit/Pflicht kein Hinweis auf kein Hinweis auf soziale sichere Arbeit oder qualifiz_ierte nic_ht . . in C')st_erre_ich
’ ’ ) s : handwerkliche Tatigkeit, Ublicherweise im guten
PVA(ANgQ) sozialen Stress Ausgrenzung regelméaRiges Einkommen . . .
14 mittlerer Status Mittelwert dotiert
regelméaRiges Einkommen in Osterreich
ASVG, Beitragszeit/Pflicht, N . . A . Ublicherweise schlecht
PVA(ANG) Armutsgefahrdung Haft (Stigma) (Emstznzest;gr]]c)arung wenig Status dotiert, oder kein
3,4 9¢eg Einkommen
ASVG, GSVG, BSVG;
Teilpflichtversicherungszeit, sichere Arbeit oder izﬁﬁﬁﬁ(ﬂ’é\ﬂg{?ﬁge& ir:r’ in Osterreich
PVA(Arb), PVA(ANg), VA Berg kein Hinweis auf kein Hinweis auf soziale | regelméaRiges Einkommen Status ’(_RUCKS(’DNUSS Ublicherweise gut dotiert
(Ang), VA Berg (Arb), VA sozialen Stress Ausgrenzung (sonst Nachkauf nicht a_us der (=Rickschluss aus der
Eisenb., SVGW (FSVG), SVGW mdglich) Hochschulbildung) Hochschulbildung)
(GSVG), SVB 1 9
ASVG, .
Teilpflichtversicherungszeit, ev sozialer Stress ev. soziale Ausgrenzung, sichere Arbeit oder in Osterreich
PVA(Arb), PVA(ANg), VA Berg (Abhangigkeit) soziale Freiheit regelmaRiaes Einkommen mittlerer Status Ublicherweise im unteren
(Ang), VA Berg (Arb), VA 9'9 eingeschrankt 9 9 Mittel dotiert
Eisenb. 2
ASVG,
Teilpflichtversicherungszeit, e . . . in Osterreich
PVA(Arb), PVA(ANg), VA Berg Abé‘;?}?('ﬁ:ﬁ't’ S(ZIZa: ﬁleeUKnrzlr?ITr?gil?lt regelméaRiges Einkommen mittlerer Status Ublicherweise im unteren
(Ang), VA Berg (Arb), VA 9 Mittel dotiert
Eisenb. 2,6
ASVG,
Teilpflichtversicherungszeit, qualifizierte nicht in Osterreich
PVA(Arb), PVA(Ang), VA Berg sozialer Stress soziale Unsicherheit keine Arbeit handwerkliche Tatigkeit, | Ublicherweise im unteren
(Ang), VA Berg (Arb), VA mittlerer Status Mittel dotiert
Eisenb. 3
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ASVG, Beitragszeit/Freiwillig,
PV(Ang)

ev sozialer Stress,
Pensionsnahe

kein Hinweis auf soziale
Ausgrenzung

sichere Arbeit oder
regelméaRiges Einkommen
(sonst Nachkauf nicht

qualifizierte nicht
handwerkliche Tatigkeit,
mittlerer Status

in Osterreich
Ublicherweise im guten
Mittelwert dotiert (Ang)

1,6 moglich)
ASVG, Beitragszeit/Pflicht, sozialer Stress z.B. soziale U_nsphe_rhen wie N que_1||f|2|e_r_te_ oder in Osterreich
AP geringfiigige Arbeit mit teilqualifizierte . S
PVA(ANg), VA Berg. (ANG), VA geringfligige e . . . el Ublicherweise im unteren
e Beschéftigung Unsicherheitsfaktor handwerkliche Tatigkeit, ; .
Berg. (ARB) Beschéftigung, - Mittel dotiert
2.8 (Armutsausgrenzung) geringerer Status
ASVG, in Osterreich
Teilpflichtversicherungszeit, s N ) unqualifizierte . )
PVA(Arb), PVA(ANg), VA Berg Abhangl__gken,Armutsg Unterstutzungsnotwendlg keine Arbeit handwerkliche Tatigkeit, ub||ch¢nNe|se schl_echt
efahrdung keit . dotiert, oder kein
(Ang), VA Berg (Arb), VA wenig Status :
h Einkommen
Eisenb. 4
geringe soziale e . A .
. . qualifizierte nicht in Osterreich
GSVG, neutrale Zeit, SVGW Pension Ausgrenzung in der regelmaRiges Einkommen | handwerkliche Tatigkeit, Ublicherweise im guten
(FSVG), SVGW (GSVG) Pension . . .
. mittlerer Status Mittelwert dotiert
2.2 (Arbeitsplatzbezug weg)
Arbeit mit qualifizierte nicht in Osterreich
ASVG, Beitragszeit/Freiwillig, ev sozialer Stress ev. soziale Ausgrenzung Unsicherheitsfaktor handwerkliche Tatigkeit, Ublicherweise im guten
PV(Ang) (Ubergang vermutet) (Ubergang) (=Ruckschluss aus der mittlerer Status Mittelwert dotiert (FSVG,
2 Selbstversicherung) (selbstandig) GSVG)
. . in Osterreich
Sonstige Zeit ev SOZ'?‘/I\?;;WSS als | ev. sozgl;ev/?/l;?sgéenzung regelméaRiges Einkommen mittlerer Status Ublicherweise im unteren
2 Mittel dotiert
ASVG, Sonstige Zeit Abhang|_gke|t, Unterstutzungsnotwend|g keine Arbeit wenig Status kein Einkommen
4 Armutsgeféhrdung keit
. . sozialer Stress durch soziale Unsicherheit . . geringerer Status (z.B.als R
ASVG, Sonstige Zeit - Abhangigkeit durch Abhangigkeit keine Arbeit Hausfrau) kein Einkommen
ASVG, BSVG i . ) . - in Osterreich
. A ; Abhéangigkeit, soziale Unsicherheit, Arbeit mit . i L _— )
Beitragszeit/Pflicht, PVA(Arb), i . . pflegerische Tatigkeit, Ublicherweise schlecht
PVA(ANng), VA Berg (Ang), VA Armutsge'fahrd_ung,' Apsgrenzung .(durch Unsicherheitsfaktor geringerer Status dotiert, oder kein
) Konfrontation mit Leid | definierte Zeitwidmung) (unklare Dauer) ;
Berg (Arb), VA Eisenb. 32 Einkommen
ev sozialer Stress
Gleitpension, Arbeit mit qualifizierte nicht
ASVG, Beitragszeit/Pflicht, VA Teilpension (fur kein Hinweis auf soziale Unsicherheitsfaktor (in handwerkliche Tatigkeit, in Osterreich
Berg (Ang), VA Berg (Arb) Arbeitsaufwendungen Ausgrenzung diesem Fall Zusatzarbeit mittlerer Status (wegen Ublicherweise gut dotiert
fur den Bund, keine als Beamter) Zusatzjob)
1,6 Anstellung)
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EbM HTA

SOS IV

Diagnose Ranking der haufigsten 10 Diagnosen (ICD9) in den SOS Gruppen (alle, nicht gesampelt)

Relative Relative Relative Relative
Haufigkeit  des Haufigkeit  des Haufigkeit  des Haufigkeit  des
ICD Codes an ICD Codes an ICD Codes an ICD Codes an
allen Diagnosen allen Diagnosen allen Diagnosen allen Diagnosen
in dieser SOS in dieser SOS in dieser SOS in dieser SOS
s0s<1.61 Gruppe SOS>=1.61- <1.94 Gruppe S0S>=1.94-<2.32 Gruppe 50S5>2.32 Gruppe
Akute Infektion der Akute Infektion der
oberen  Luftwege an oberen  Luftwege an Andere Affektionen des Andere Affektionen des
1 | mehreren Stellen 0,042 | mehreren Stellen 0,05 | Riickens 0,027 | Riickens 0,024
Akute Infektion der Osteoarthrose und
Andere Affektionen des Andere Affektionen des oberen  Luftwege an entsprechende
2 | Riickens 0,032 | Riickens 0,037 | mehreren Stellen 0,027 | Affektionen 0,021
&i&m% r Bronchitis, nicht akut od Innere Innere
3 &ﬁéﬁ 0,031 | chron. bez. (bis 8 Wochen): 0,036 | Kniegelenksschadigung 0,021 | Kniegelenksschadigung 0,021
Andere Krankheiten der Andere Krankheiten der
Zdhne u.des Zéhne u.des e t
4 | Zahnhalteapparates 0,029 | Zahnhalteapparates 0,035 [ Diskepathi 0,021 |Diskepathi 0,02
Akute oder subakute Andere Affektionen der Osteoarthrose und Akute Infektion der
Bronchitis und Synovialis, Sehne und entsprechende oberen  Luftwege an
5 | Bronchiolitis 0,025 | Bursa 0,031 | Affektionen 0,02 | mehreren Stellen 0,019
Andere Affektionen der Akute  oder  subakute
Synovialis, Sehne und Bronchitis und Periphere Enthesopathien Periphere Enthesopathien
6 | Bursa 0,024 | Bronchiolitis 0,028 | und dhnliche Syndrome 0,019 | und dhnliche Syndrome 0,019
Innere
7 | Kniegelenksschadigung 0,021 | Akute Tonsillitis 0,024 | Gastritis und Duodenitis 0,019 | Essentielle Hypertonie 0,018
Mangelhaft  bezeichnete Krankheiten des
Infektionen des Osophagus, excl.
8D 0,021 | Verdauungssyst. 0,022 | Kongenital (750.4) 0,018 | Gastritis und Duodenitis 0,018
Krankheiten des
Periphere Enthesopathien Ulcus  ventriculi,  excl. Osophagus, excl.
9 | und dhnliche Syndrome 0,019 | Akute Pharyngitis 0,022 | Ulcus Dieulafoy (448.2 0,017 | Kongenital (750.4) 0,018
Mangelhaft  bezeichnete
Infektionen des Innere Ulcus  ventriculi, excl.
10 | Verdauungssyst. 0,019 | Kniegelenksschadigung 0,021 0,016 | Ulcus Dieulafoy (448.2) 0,017
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EbM HTA SOS Iv

Diagnose Ranking der haufigsten 10 Diagnosegruppen (ICD 10) in den SOS Gruppen (MBDS Daten, nicht gesampelt)

Anteil Anteil Anteil
Anteil Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Haufigkeit des ICD des ICD des ICD
des ICD Codes an Codes an Codes an
Codes an allen allen allen
allen Diagnosen Diagnosen Diagnosen
Diagnosen in  dieser in  dieser in  dieser
in  dieser SOs SOs SOs
s0s<1.61 SOS Gruppe | S05>=1.61- <1.94 Gruppe $05>=1.94-<2.32 Gruppe 505>2.32 Gruppe
Krankheiten des Schwa iﬁ; S ﬁft :ﬁT\Hr‘ H‘mj Krankheiten des Krankheiten des
1 | Kreislaufsystems 0.14 Vochenbett 0.15 Kreislaufsystems 0.15 Kreislaufsystems 0.18
Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte  andere  Folgen Krankheiten des Muskel-Skelett
0.12 aulerer Ursachen 0.11 Systems und des Bindegewebes | 0.13 0.13
Krankheiten des Krankheiten des Muskel-Skelett: Krankheiten des Endokrine,  Erndhrungs und
3 | Verdauungssystems 0.12 d Bindegew Verdauungssystems 0.1 Stoffwechselkrankheiten 0.11
Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte  andere  Folgen Krankheiten des Endokrine,  Erndhrungs und Krankheiten des
4 | duBerer Ursachen 0.084 Verdauungssystems 0.11 Stoffwechselkrankheiten 0.094 Verdauungssystems 0.1
Verletzungen, Vergiftungen und
Krankheiten des Krankheiten des hwangers Geburt || lund bestimmte  andere Folgen
5 | Urogenitalsystems 0.083 Kreislaufsystems 0.079 ochenbett 0.084 duBerer Ursachen 0.064
Verletzungen, Vergiftungen und
Endokrine, Erndhrungs und Krankheiten des bestimmte  andere  Folgen Krankheiten des
6 | Stoffwechselkrankheiten 0.082 Urogenitalsystems 0.076 auBerer Ursachen 0.073 Urogenitalsystems 0.063
Endokrine, Erndhrungs Krankheiten des
Stoffwechselkrankheiten Urogenitalsystems 0.05
Krankheiten Ki U WI//W
Atmungssystems . / / 3 ¢ ////////% 0.048

0.044

Krankheiten

Atmungssystems 0.042
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SOS IV

Diagnose Ranking der haufigsten 10 Diagnose-Subgruppen (ICD 10) in den SOS Gruppen (MBDS Daten, nicht gesampelt)

Anteil Anteil Anteil Anteil
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
des ICD des ICD des ICD des ICD
Codes an Codes an Codes an Codes an
allen allen allen allen
Diagnosen Diagnosen Diagnosen Diagnosen
in dieser in dieser in dieser in dieser
5Os<1.61 SOS Gruppe | SOS>=1.61- <1.94 SOS Gruppe | 505>=1.94-<2.32 SOS Gruppe | 505>2.32 SOS Gruppe
Hypertonie Hypertonie Hypertonie
1 | [Hochdruckkrankheit] 0.042 Entbindung 0.046 [Hochdruckkrankheit] 0.051 [Hochdruckkrankheit] 0.059
Komplikationen, die Pulmonale Herzkrankheit und
vorwiegend im Wochenbett Krankheiten des
2 | Stoffwechselstorungen 0.027 auftreten 0.046 Ischdmische Herzkrankheiten 0.028 Lungenkreislaufes 0.037
Pulmonale Herzkrankheit und
Sonstige  Krankheiten der Krankheiten des
3 | Ischamische Herzkrankheiten 0.027 Wirbelsdule und des Riickens | 0.024 Lungenkreislaufes 0.028 Ischamische Herzkrankheiten 0.037
Pulmonale Herzkrankheit und
Krankheiten des Sonstige  Krankheiten der
4 | Lungenkreislaufes 0.027 oberen Atemwege 0.024 Stoffwechselstérungen 0.028 Stoffwechselstérungen 0.03
Sonstige Krankheiten der Hypertonie
5 | Wirbelsaule und des Riickens 0.025 [Hochdruckkrankheit] 0.024 Entbindung 0.025 Diabetes mellitus 0.028
Sonstige Stérungen der
Krankheiten des Osophagus, des Nicht belegte Komplikationen, die vorwiegend Blutglukose-Regulation und der
6 |- Magens und des Duodenums 0.022 Schlisselnummern 0.021 im Wochenbett auftreten 0.025 inneren Sekretion des Pankreas | 0.028
Sonstige Krankheiten der Sonstige Krankheiten der
7 | Sonstige Gelenkkrankheiten 0.021 Verletzungen des Kopfes 0.021 Wirbelsaule und des Riickens 0.024 Wirbelsaule und des Riickens 0.024
Krankheiten  des ' Osophagus,
Nichtinfektiose Enteritis und des Magens und des
8 | Kolitis 0.02 Sonstige Gelenkkrankheiten | 0.02 Diabetes mellitus 0.022 Duodenums 0.02
Krankheiten des Osophagus, Sonstige Storungen der
ige K heite S des " Magens ' und o des Blutglukose-Regulation und der
9 S 0.02 Duodenums 0.02 inneren Sekretion des Pankreas | 0.022 Arthrose 0.02
Krankheiten der Venen, der
LymphgefilRe und der Krankheiten des ' Osophagus,
Lymphknoten, anderenorts des Magens und des S ofe Kr iten
10 | nicht klassifiziert 0.019 Stoffwechselstorungen 0.019 Duodenums 0.019 [ es| 0.019
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