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Kurzfassung

Behandlungen komplexer Erkrankungen sind im modernen Gesundheitswesen meist
durch eine kooperative Zusammenarbeit von Gesundheitsdienstanbietern (GDAs)
unterschiedlicher Fachrichtungen gepragt. Eine wesentliche Voraussetzung, die
Kooperation zwischen GDAs verbessern zu konnen, besteht darin, ein moglichst gutes
Verstandnis zu erlangen, wie sich GDAs in der Behandlung gemeinsamer Patientinnen
vernetzen. Die vorliegende Arbeit setzte sich daher zum Ziel, fir das 6sterreichische
Gesundheitswesen auf Basis der in der Datenbank GAP-DRG des Hauptverbands der
Osterreichischen Sozialversicherung vorhandenen Abrechnungsdaten aus Leistungen
flr den Zeitraum 2006 bis 2007 existierende Behandlungsnetzwerke von GDAs zu

identifizieren und diese zu charakterisieren.

Hinsichtlich der analysierten Behandlungsnetzwerke wurde auf die drei
Fachrichtungen der Allgemeinmedizin, Inneren Medizin, sowie Kinderheilkunde -
nachfolgend als Allgemeinmediziner, Internisten und Kinderadrzte bezeichnet —
fokussiert, also die typischen Primaranlaufstellen von Patientinnen. Fiir jeden GDA
dieser Fachgruppen wurde dabei zunachst dessen lokales Netzwerk ermittelt, d.h.
seine Beziehungen zu anderen GDAs auf Basis gemeinsam behandelter Patientinnen.
Die fur jedes Netzwerk errechneten Eigenschaften wurden dann pro Fachgruppe
aggregiert, um damit das ,typische” Behandlungsnetzwerk der drei Fachgruppen zu
charakterisieren. In weiterer Folge wurden die lokalen Netzwerke zu einem
gesamtosterreichischen Behandlungsnetzwerk integriert, wodurch eine erganzende

Beschreibung global definierter, systemischer Netzwerkeigenschaften méglich wurde.

Nach einem datenqualitatsbedingten Filterungsprozess der in der Datenbank GAP-
DRG vorhandenen GDAs, wurden 5.597 lokale Behandlungsnetzwerke betrachtet.
Diese Netzwerke schlielRen insgesamt 12.358 GDAs ein, wobei letztere nach ihrer
Verortung in die zwei Gruppen ,Ballungsgebiete” (Wien, Graz und Linz) und
,Lindliche Gebiete” (restliches Osterreich) eingeteilt wurden. Von den Netzwerken

waren 4.585 Allgemeinmedizinern zugeordnet, 698 Internisten und 314 Kinderarzten.
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In den Netzwerken wurden insgesamt 6.832.457 Patientlnnen behandelt, das sind
86% der Personen des GAP-DRG-Forschungskollektivs. In allen drei Fachrichtungen
sind die Patientenanzahlen pro Netzwerk in den landlichen Gebieten héher als in den
Ballungsgebieten. Im Median haben Allgemeinmediziner (Ballungsgebiete 1.917,
Landliche Gebiete 2.443) und Kinderarzte (Ballungsgebiete 2.076, Landliche Gebiete
2.309) in etwa vergleichbare Patientenanzahlen, die Internisten liegen deutlich
darunter (Ballungsgebiete 692,5 und landliche Gebiete 1.275). Patientinnen der
Allgemeinmediziner weisen eine eher ausgewogene Altersverteilung auf, wahrend
Internisten vermehrt adltere Patientlnnen und Kinderarzte erwartungsgemaR junge
Patientinnen therapieren. Hinsichtlich stationdrer Krankenhausaufenthalten liegen
die Patientlnnen der Internisten mit 1,02 Aufenthalten pro Patientin im Jahr vorne,
die Patientlnnen der Allgemeinmediziner und Kinderarzte liegen mit 0,63 bzw. 0,36
Aufenthalten pro Patientln im Jahr darunter. Die haufigsten Krankenhausdiagnosen
von Patientlnnen der Allgemeinmediziner und Internisten betreffen vor allem
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, bei Patientlnnen der Kinderarzte ist dies
die ,Hyperplasie der Rachenmandel”. Weiters werden haufig Unfadlle im privaten

Bereich diagnostiziert, bei den Patientlnnen der Allgemeinmediziner und Kinderarzte

ist dies die zweithaufigste Krankenhausdiagnose.

Innerhalb der lokalen Netzwerke weisen Allgemeinmediziner die hdchste absolute
Anzahl von Beziehungen zu anderen GDAs auf (Ballungsgebiete 1.627, Landliche
Gebiete 891,5), gefolgt von Internisten (Ballungsgebiete 1.414,5 , Landliche Gebiete
659,5) und Kinderarzten (Ballungsgebiete 1.099, Landliche Gebiete 543). Setzt man
diese in Bezug zu den Patientenzahlen, so liegen die Internisten vorne
(Ballungsgebiete 229,6 GDAs pro 100 Patientinnen, Landliche Gebiete 54,9 GDAs pro
100 Patientinnen), gefolgt von Allgemeinmedizinern (Ballungsgebiete 87,5 GDAs pro
100 Patientlnnen, Landliche Gebiete 37,9 GDAs pro 100 Patientinnen) und
Kinderarzten (Ballungsgebiete 61 GDAs pro 100 Patientinnen, Landliche Gebiete 23,7
GDAs pro 100 Patientlnnen).



Alle drei Fachgruppen stehen in ihren lokalen Netzwerken am starksten mit
Allgemeinmedizinern in Beziehung (jeweils ca. ein Viertel aller GDAs im Netzwerk in
Ballungsgebieten und ca. ein Drittel in landlichen Gebieten) sowie mit Apotheken
(jeweils ca. ein Viertel aller GDAs im Netzwerk in Ballungsgebieten und ca. ein Flinftel
in landlichen Gebieten). Auch der Anteil der mit einer bestimmten Fachgruppe
geteilten Patientlnnen ist in Ballungsgebieten und in landlichen Gebieten
gleichermaRen am hdchsten ausgeprigt mit Offentlichen Apotheken (jeweils ca. 90%
aller Patientlnnen in den Netzwerken aller drei Fachgruppen), sowie mit
Allgemeinmedizinern (ca. 2/3 aller Patientinnen in den Netzwerken von

Allgemeinmedizinern und Kinderarzten, Gber 90% bei den Internisten).

Hinsichtlich der Patientenkontakte in den lokalen Netzwerken — hier wurde aus
Grinden der Datenqualitdt bei den Leistungsdatierungen auf die Daten der
Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse fokussiert, weshalb zu dieser
Fragestellung nur Resultate zur Gruppe der landlichen Gebiete vorliegen — zeigt sich,
dass Allgemeinmediziner mit knapp zehn Besuchen pro Patientln und Jahr am
haufigsten aufgesucht werden, Internisten und Kinderarzte kommen jeweils auf ca.
sechs Besuche. Bei den anderen Fachgruppen im Netzwerk werden am haufigsten
Apotheken aufgesucht (Allgemeinmediziner- und Internisten-Netzwerke jeweils ca.
15 Besuche pro Patientln und Jahr, Kinderarzte-Netzwerke ca. 5 Besuche) sowie
Allgemeinmediziner (Allgemeinmediziner- und Kinderarzte-Netzwerke jeweils ca. 6

Besuche pro Patientln und Jahr, Internisten-Netzwerke ca. 23 Besuche).

Interpretiert man im Kontext von ELGA jeden Besuch einer Patientin bei einem GDA
als zusatzlich entstehendes ELGA-Dokument (,Kontakt-Befund®), so wirden den
Allgemeinmedizinern und Internisten pro Patientin und Jahr in ihren

Behandlungsnetzwerken jeweils ca. zwei ELGA-Dokumente® und 15 eMedikations-

! Bericksichtigt wurden die ELGA-Dokumente ,Entlassungsbrief aus der Krankenanstalt” und ,Radiologie-
Befund®“. Nicht berticksichtigt wurden Laborbefunde, da die fiir die Berechnung der Besuche herangezogenen
Daten der Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse sich bei der Dokumentation von Laborleistungen
systematisch von anderen Vertragstragern zu unterscheiden scheinen. Die Bestimmung der potentiell
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Arzneimittelabgaben® zu Verfiigung stehen, den Kinderarzten ca. ein ELGA-Dokument

und fiinf eMedikations-Arzneimittelabgaben.

Hinsichtlich potentieller zusatzlicher ELGA-Datenquellen, die in Zukunft in ELGA
aufgenommen werden kénnten, wiirden Allgemeinmediziner aufgrund ihrer hohen
Besuchszahlen in den Netzwerken aller drei Fachgruppen (siehe oben) den hdchsten
Beitrag an zusatzlich entstehenden ELGA-Dokumente liefern. Auch Augenarzte und
Orthopaden wirden in jedem betrachteten Behandlungsnetzwerk jeweils ca. ein
zusatzliches ELGA-Dokument pro Patientln und Jahr verfigbar machen und damit

nennenswerte Beitrage liefern.

Hinsichtlich der geographischen Ausdehnung der Behandlungsnetzwerke muss eine
Patientin in den Netzwerken aller drei Fachgruppen in landlichen und
Ballungsgebieten jeweils etwas mehr als zwei politische Bezirke Osterreichs

durchqueren, um einen anderen GDA im selben Netzwerk zu besuchen.

Hinsichtlich der zeitlichen Dynamik der Behandlungsnetzwerke wurde untersucht,
wie sich die betrachteten Netzwerke zwischen den Jahren 2006 und 2007 hinsichtlich
der Zahlen und Arten der enthaltenen GDAs sowie der Zahlen der mit den verschie-
denen Fachgruppen eines Netzwerkes geteilten Patientlnnen veranderten. Die
ermittelten Veranderungen waren in allen drei Bereichen gering, die zeitbezogene
Dynamik der Behandlungsnetzwerke ist demnach als wenig volatil einzustufen. Einzig
der leichte Anstieg der mit den verschiedenen im Netzwerk vertretenen
Fachrichtungen geteilten Patientlnnen deutet auf eine langsame Verbreiterung
hinsichtlich der Nutzung des vorhandenen Spektrums verschiedener Fachrichtungen

in den existierenden Netzwerken hin.

entstehenden ELGA-Laborbefunde auf Basis dieser Daten wiirde daher zu unplausiblen Ergebnissen fihren und
wurde fiir Berechnung der entstehenden ELGA-Dokumente nicht herangezogen.

% Nicht berucksichtigt wurden Arzneimittelverordnungen, die zu keiner Abgabe in einer Apotheke fiihren, da
hierfir keine Daten in der Datenbank GAP-DRG vorliegen. Ebenso nicht beriicksichtigt wurden
Arzneimittelabgaben in Hausapotheken, da letztere Fachgruppe generell von der Analyse ausgeschlossen
wurde.
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Hinsichtlich der Analyse von degree (Anzahl der Beziehungen pro GDA), clustering
coefficient (Vernetzungsdichte aller GDAs eines Netzwerkes untereinander) und
centrality (ein GDA ist umso zentraler, je mehr andere GDAs in umso weniger
Schritten von ihm aus im Netzwerk erreicht werden koénnen) ergab sich fir
Allgemeinmediziner, Internisten und Kinderarzte gleichermalien im Vergleich zu den
restlichen GDAs ein niedrigerer degree, hoherer clustering coefficient und niedrigere
centrality. Dies ist so interpretierbar, dass die drei Fachgruppen als ,Gatekeeper” in
lokalen, dicht vernetzten Behandlungsnetzwerken agieren (hoheres clustering bei
niedrigerem degree), wahrend die restlichen GDAs Briicken zwischen diesen bilden

und dadurch eine tendenziell héhere centrality besitzen.

Hinsichtlich der Analyse der dominierenden Beziehungen zwischen GDAs wurde der
maximum spanning tree (quasi das Skelett des Netzwerkes, welches nur die
Beziehungen mit den hochsten Patientinnenzahlen zwischen GDAs beinhaltet) des
gesamtosterreichischen Netzwerkes visualisiert. Dabei wurde festgestellt, dass sich
die darin enthaltenen Cluster meist an den politischen Bezirken Osterreichs
orientieren. Dominierende Beziehungen zwischen GDAs beschranken sich also
zumeist auf GDAs aus denselben Bezirken, ein Bezirk beinhaltet in der Regel mehrere

Cluster.
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1 Motivation

Das moderne Gesundheitswesen ist durch einen zunehmenden fachlichen
Spezialisierungsgrad gepragt. Eine effiziente Behandlung komplexer Erkrankungen
erfordert daher zumeist eine kooperative Zusammenarbeit von
Gesundheitsdienstanbietern (GDAs) unterschiedlicher Fachrichtungen. Diese
Erkenntnis spiegelt sich auch in verschiedenen rezenten gesundheitspolitischen
Vorhaben zur Starkung der Kooperation und Verbesserung der Koordination
zwischen GDAs wider, wie z.B. die Empfehlungen der WHO zu Standardisierung und
Interoperabilitdit im Bereich eHealth [WHO02013], sowie den in praktisch allen
Industrienationen beobachtbaren Bestrebungen zur Einflhrung
einrichtungstibergreifender elektronischer Gesundheitsakten [EC2011]. Letzteren
wird das Potential zugeschrieben, die Kontinuitat der medizinischen Versorgung eines
Patienten Uber die Grenzen einzelner Institutionen hinweg verbessern zu kdénnen

[lakovidis1998].

Eine wesentliche Voraussetzung die Kooperation zwischen GDAs und deren
Koordination verbessern zu kénnen, besteht darin, ein moglichst gutes Verstandnis zu
erlangen, wie sich GDAs in der Behandlung gemeinsamer Patientlnnen vernetzen
[Lewis&Fisher2012]. Zu diesem Zweck musste aus Sicht der einzelnen GDAs ermittelt
werden, mit welchen anderen GDAs sie auf Basis gemeinsamer Patientinnen
Behandlungsnetzwerke bilden und wie sich diese Behandlungsnetzwerke
charakterisieren lassen. Eine derartige Analyse der Beziehungen von
Allgemeinmedizinern zu anderen GDAs auf Basis von Medicare Patientlnnen in den
USA stellte unter anderem einen hohen, durch gemeinsame Patientinnen bedingten
Koordinationsbedarf von Allgemeinmedizinern mit anderen GDAs fest [Pham2009].
Landon et al. verglichen Behandlungsnetzwerke von 51 geographischen Regionen in
den USA und stellten fest, dass die Charakteristika der Netzwerke zwischen den
Regionen variieren, GDAs sich jedoch generell vermehrt mit anderen GDAs vernetzen,
die ihnen hinsichtlich ihrer personlichen Eigenschaften, der Eigenschaften der

medizinischen Praxis und jener der betreuten Patientinnen dhneln [Landon2012].
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Im vorliegenden Projekt wurden derartige Analysen fiir das O&sterreichische
Gesundheitswesen auf Basis der in der Datenbank GAP-DRG des Hauptverbands der
Osterreichischen Sozialversicherung vorhandenen Leistungsdaten aus den Jahren
2006 und 2007 durchgefiihrt. Dabei gewonnene Erkenntnisse lassen unter anderem
Rickschlusse darauf zu, in welcher Groflenordnung sich der durch die
Zusammenarbeit bedingte Koordinationsbedarf von 6sterreichischen GDAs bewegt
und welche Anforderungen sich dadurch fiir eine funktionierende Kontinuitat der
medizinischen Versorgung ergeben. Weiters sind die Resultate im Kontext der
kommenden  Einfihrung des  Osterreichweiten  Systems  elektronischer
Gesundheitsakten ELGA [Herbek2012] von Interesse, d.h. wie ist die Charakteristik
der ermittelten Behandlungsnetzwerke hinsichtlich der zu erwartenden

Nutzungsmoglichkeiten von ELGA zu bewerten?
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2 Ziele

Im Rahmen des Projekts wurden auf Basis der GAP-DRG Leistungsdaten des
Zeitraums 2006 bis 2007 zunachst ,lokale” Behandlungsnetzwerke (direkte
Beziehungen eines GDAs zu anderen GDAs Uber gemeinsam behandelte
Patientlnnen) oOsterreichischer Allgemeinmediziner, Facharztinnen fir Kinderheil-
kunde und Facharztinnen fiir interne Medizin — also jener GDAs, welche typische
Primaranlaufstellen von Patientlnnen darstellen — analysiert. Es wurden dabei die
Charakteristika der Behandlungsnetzwerke in Ballungsraumen jenen in landlichen
Gebieten gegenibergestellt. Ziel des Projekts war es, Antworten auf folgende

Fragestellungen zu finden:

e F1: Mit wie vielen anderen GDAs bestehen Beziehungen?

e F2: Mit welchen Arten von GDAs bestehen Beziehungen?

e F3: Wie viele Patientenkontakte weisen die GDAs des Behandlungsnetzwerkes
innerhalb eines definierten Zeitraumes auf?

e F4: Wie geographisch ausgedehnt sind die Behandlungsnetzwerke? Als Bezugs-
punkte werden die Wohnbezirke der involvierten Patientinnen herangezogen.

e F5: Was lasst sich Uber die zeitbezogene Dynamik der Behandlungsnetzwerke
aussagen, d.h. sind sie zeitlich gesehen tendenziell stabil oder sind sie

Anderungen unterworfen?

In der Folge wurde die Analyse auf ein ,gesamtosterreichisches” Behandlungs-

netzwerk ausgedehnt, das alle lokalen Behandlungsnetzwerke integriert:

e F6: Co-occurrence Network Analyse der durch GDAs und Patientlnnen
definierten bipartiten Netzwerke zur Bestimmung systemrelevanter Rollen der
GDAs im Netzwerk (z.B. Gatekeeper, Identifikation von zentralen und
dezentralen GDAs). Diskussion des regionalen Einflusses auf die
Analyseergebnisse.

e F7: Bestimmung und Visualisierung funktioneller Cluster von GDAs im

Netzwerk.
12



3 Limitationen

3.1 Dubletten bei den GDAS
Im Zuge einer detaillierten Analyse der Charakteristika der in der GAP-DRG

vorhandenen Vertragspartnerdaten stellte sich heraus, dass — vermutlich im Zuge der
Generierung der Pseudonyme fiir die Vertragspartner und den davon abgeleiteten
IDs der Vertragspartner — flir einen Teil der Vertragspartner deren Datenbestiande auf
mehrere unterschiedliche Vertragspartner-IDs aufgeteilt sind. Das bedeutet, dass die
betroffenen GDAs mehrfach mit jeweils verschiedenen IDs in der GAP-DRG
vorhanden sind, wobei jede ID des GDAs jeweils nur einen Ausschnitt seiner

abgerechneten Leistungen (und damit seiner Patientlnnen) abdeckt.

Histogramm der Pati anzahl, All i diziner im ldndlichen Gebiet (n=7.861)

1500
|
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Anzahl GDAs

500
L

mrr T T T 7 T T T T T T T T
1 200 600 1000 1400 1800 3000 4000 5000 6000 8000

Patientenanzahl

Abbildung 1: Verteilung der Patientenanzahl der Allgemeinmediziner in landlichen Gebieten. Die hohe Zahl der GDAs mit
sehr wenigen Patientinnen weist auf im Zuge des Pseudonymisierungsprozesses entstandene Dubletten von GDAs hin,
d.h. ein GDA ist durch mehrere verschiedene IDs reprasentiert, die jeweils nur einen Teil der Patientinnen des GDAs
abdecken.

Abbildung 1 zeigt beispielhaft fiir Allgemeinmediziner im landlichen Gebiet die daraus

resultierende bimodale Verteilung der Patientlnnen auf die GDAs, die hohe Anzahl
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der GDAs mit sehr wenigen Patientlnnen diirfte zu einem wesentlichen Teil durch die

beschriebenen Dubletten bedingt sein.

Dies ist im Kontext der vorliegenden Fragestellung insofern offensichtlich
problematisch, als die Zahl der GDAs dadurch nach oben verfalscht wird und damit
auch falschlicher Weise zu viele und teilweise zu groRe lokale Behandlungsnetzwerke

entstehen.

Die beschriebene Dubletten von GDAs konnten mittels des in Kap 4.1.4
beschriebenen Verfahrens zwar bereinigt werden, allerdings konnten dabei 3.200
Vertragspartner-IDs (Attribut vpnr_id) — das sind 12,7% des urspriinglichen Kollektivs
— fur die eine Bereinigung aufgrund fehlender Daten nicht moglich war, nicht im

betrachteten Kollektiv beriicksichtigt werden.

3.2 GDAs mit unplausibel niedriger Patientenanzahl
Die Analyse der GDAs hinsichtlich der Verteilung ihrer Patientenanzahl ergab auch

nach der Bereinigung von GDA-Dubletten eine hohe Anzahl von GDAs mit einer
unplausibel niedrigen Anzahl von Patientinnen. In den meisten Fallen waren bei den
betroffenen GDAs weniger als 100 Patientlnnen in den zwei Jahren 2006 bis 2007

dokumentiert.

Mittels des in Kapitel 4.1.5 beschriebenen Verfahrens konnte die Zahl der GDAs mit
unplausibel wenig Patientinnen zwar gesenkt werden, es verblieben jedoch auch
nach diesem Prozess noch 611 GDAs mit einem auffallig geringen Patientinnen-
Klientele von weniger als 50 Patientinnen, 1.358 GDAs hatten weniger als 100

PatientInnen (siehe Abbildung 2).
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Histogramm der zahl, alle Gest itsdi (n=12.358)
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Abbildung 2: Verteilung der Patientinnen auf die in der GAP-DRG vorhandenen GDAs nach Bereinigung von GDA-
Dubletten und GDAs mit weniger als 30 Patientinnen. Das Histogramm zeigt zur besseren Darstellung nur GDAs mit einer
Patientenanzahl von bis zu 50.000 (12.311 GDAs). Die Histogramm-Balkenbreite betragt 100 Patientinnen.

Dementsprechend veranderte sich durch den Bereinigungsprozess auch die
Verteilung der Patientinnen der Allgemeinmediziner in landlichen Gebieten
(vergleiche Abbildung 1). Es liegt zwar immer noch eine zweigipflige Verteilung vor,
allerdings sind die beiden Modalwerte nicht mehr so unterschiedlich (siehe Abbildung

3).
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Histogram der F zahl, Allgemei diziner in ldndlichen Gebieten (n=3.642)
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Abbildung 3: Verteilung der Patientenanzahl der Allgemeinmediziner in ldndlichen Gebieten nach dem
Bereinigungsprozess.

3.3 Tagesgenauigkeit bei Leistungsdatierungen
Leitungsdaten sind in der GAP-DRG bei vielen Tragern nur sehr grob datiert, tlw.

sogar nur auf Quartalsebene. In letzterem Fall bedeutet dies beispielsweise, dass alle
von einem GDA in einem Quartal erbrachten Leistungen auf dasselbe Datum, in der

Regel den ersten Tag des Quartals, datiert werden.

Dies stellt fiir die Beantwortung der Fragestellung F3 insofern ein Problem dar, als die
Patientenkontakte eines GDAs durch Gruppierung der vom GDA erbrachten
Leistungen auf Ebene von Patientlnnen und Tag der Leistungserbringung (es wird
angenommen, dass alle an einem Tag fir eine PatientIn erbrachte Leistungen im Zuge

eines Patientenkontaktes erfolgten) ermittelt werden.
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Zur Beantwortung der Fragestellung F3 wurden daher nur die Leistungsdaten der
NOGKK (Trager 12, siehe Abbildung 4) herangezogen, welche tagesgenau datiert sind
(siehe Kapitel 8.2 fir eine komplette Liste aller in der GAP-DRG vorhandenen

Versicherungstrager und deren IDs).

Gebietskrankenkasse Niederosterreich (Trager 12), Leistungsdatum
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Abbildung 4: Plot des Leistungsdatums der abgerechneten Leistungen niedergelassener GDAs, gemeldet von der NOGKK
(Trager 12).
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4 Methoden

Im Folgenden wird zunachst die Vorgangsweise bei den allgemeinen Aspekten des
Projekts beschrieben (Kapitel 4.1), die flir samtliche Fragestellungen gleichermallen
relevant waren. Danach wird in Kapitel 4.2 fir jede Fragestellung einzeln das

spezifische, die jeweilige Fragestellung betreffende Vorgehen dargestellt.

4.1 Fragestellungsiibergreifende Methoden

4.1.1 Kollektivfindung
Das Kollektiv der Patientlnnen wurde auf die GAP-DRG Forschungspopulation

eingeschrankt, der Betrachtungszeitraum auf die Jahre 2006 bis 2007 festgelegt.
Anzumerken ist, dass dieses Kollektiv auch Patientlnnen enthalt, die im Zeitraum
2006 bis 2007 verstorben sind. Zur Bildung des Kollektivs der GDAs wurden drei
existierende Quellen zur  Abrechnung  von Leistungen verwendet:
Leistungsabrechnungen der niedergelassenen Arzte, Leistungsabrechnungen der

Krankenanstalten und Rezeptdaten.

Bei den Rezeptdaten wurde nur die abgebende® Stelle der Medikamente betrachtet,
und hierbei auf Offentliche Apotheken eingeschrankt. Hausapotheken und
Allgemeinmediziner — sie agieren tlw. auch als abgebende Stelle — wurden aulSer
Betracht gelassen, da davon ausgegangen wurde, dass diese GDAs ohnedies bereits
Uber die Leistungsabrechnungen niedergelassener Arzte in die Analyse eingegangen
sein mussen (jene Besuche beim GDA, in denen die abgegebenen Medikamente

verordnet wurden).

4.1.2 Getrennte Analyse fiir Ballungsgebiete und lindliche Gebiete
Wadhrend der gesamten Analyse wurden Netzwerke in Ballungsgebieten und

landlichen Gebieten separat betrachtet, da aufgrund der hoheren GDA-Dichte in
Ballungsgebieten mit unterschiedlichen Charakteristika der resultierenden Netzwerke

im Vergleich zu jenen aus landlichen Gebieten zu rechnen war. Die politischen Bezirke

* Die verordnende Stelle wurde nicht bericksichtigt.
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von Wien, Linz und Graz gelten als Ballungsgebiete, alle restlichen werden im Projekt

als landlich betrachtet.

4.1.3 Nicht betrachtete Fachgruppen
Generell wurden aufgrund ihres spezifischen, von den betrachteten GDAs

abweichenden Abrechnungsverhaltens alle Fachgruppen (siehe Kapitel 8.1 fiir eine
komplette Liste aller in der GAP-DRG vorhandenen Fachgruppen und deren IDs), die
mit einer zahnarztlichen Behandlung assoziiert sind, von der Analyse ausgeschlossen.
Dazu zadhlen die Fachgruppen ,Dentist’, ,Dr. med. dent / Zahnarzte”,
,<Zahnambulatorien”, ,Zahn -Mund- und Kieferheilkunde“ und ,Kiefer- und
Gesichtschirurgie”. Weiters wurden aus demselben Grund alle Wahlarzte und

Hebammen generell ausgeschlossen.

Tabelle 1: Ausgeschlossene Fachgruppen

I Zahn-’ Mund- . Kieferhe"kunde

Mund-, Kiefer — und Gesichtschirurgie

I Dr'med‘dent / Zahnath

Dentist
Zahnambulatorium

32,41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 54, 56, Wabhlarzte
57,58,76,77,79, 81, 82, 83, 84

Hausapotheke
Hebamme
KA- nur ambulante Behandlung/Ambulatorium

Kur-, Genesungs-, Erholungsheime u.4. (stationar)

Hausapotheken wurden aulier Betracht gelassen, da davon ausgegangen wurde, dass
diese GDAs ohnedies bereits in ihrer Rolle als niedergelassene Arzte in die Analyse

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

ausgeschlossen.
Tabelle 1 zeigt die IDs und Bezeichnungen der ausgeschlossenen Fachgruppen.

4.1.4 Bereinigung von GDA-Dubletten
Zur Bereinigung der in Kap. 3.1 beschriebenen GDA-Dubletten wurde die in der GAP-

DRG-Tabelle gapdrg.vertragspartner_neu vorhandene Vertragspartner-ID vpnr_6_id
herangezogen. Diese ID wurde im Zuge einer Datennachlieferung in der GAP-DRG
eingefihrt und stellt eine eindeutige ID fir jeden GDA dar. In der Tabelle
gapdrg.vertragspartner_neu ist auch ersichtlich welche der bisherigen
Vertragspartner-IDs vpnr_id — und der in der GAP-DRG damit identifizierten
Leistungsdaten — zu welcher gemeinsamen vpnr_6_id zusammengefiihrt werden
miissen. Bei einigen der zusammenzuflihrenden vpnr_ids zeigten sich jedoch
hinsichtlich ihrer ebenso zusammenzufiihrenden Fachgruppen Widerspriche.
Beispielsweise gab es haufig in einer vpnr_6_id-Gruppe parallele Zuordnungen eines
GDAs zu den Fachgruppen , Allgemeinmediziner” und ,,HNO-Krankheiten®. In einigen

Fallen konnten derartige Widerspriiche bereinigt werden:

- Tauchten in einer Gruppe zusammenzufiihrender Fachgruppen eines GDAs die
Fachgruppen ,Sonstige” (Fachgruppen-ID 99) oder ,Vorsorgeuntersuchung”
(Fachgruppen-ID 35) gemeinsam mit einer anderen Fachgruppe X auf, so
wurde angenommen, dass der GDA der Fachgruppe X angehort. Es wurde
angenommen, dass die Fachgruppe ,Sonstige“ auf Mangel in der
Dokumentation rickzufihren sind. Bezlglich der Fachgruppe
»,Vorsorgeuntersuchung” wurde angenommen, dass diese Leistung von GDAs
verschiedener Fachrichtungen vorgenommen werden kann und manche
Trager diese GDAs hierfir in einer eigenen ,,Rolle” fiihren. In diesem Schritt

wurden die Fachgruppen von 147 vpnr_ids, die vorher der Fachgruppe
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»Sonstige” angehorten, und 153 vpnr_ids der Fachgruppe
,Vorsorgeuntersuchen” wie beschrieben harmonisiert.

- Tauchten in einer Gruppe zusammenzufiihrender Fachgruppen eines GDAs die
Fachgruppen ,Neurologie“ (Fachgruppen-ID 19) und/oder ,Psychiatrie”
(Fachgruppen-ID 20) und/oder ,Neurologie und Psychiatrie” (Fachgruppen-ID
11) gemeinsam auf, so wurden diese auf die allgemeinere Fachgruppe
»Neurologie und Psychiatrie” zusammengefihrt. In diesem Schritt wurden die
Fachgruppen von 306 vpnr_ids wie beschrieben zur Fachgruppe , Neurologie
und Psychiatrie” zusammengefiihrt.

- Tauchten in einer Gruppe zusammenzufiihrender Fachgruppen eines GDAs die
Fachgruppen ,Plastische Chirurgie“ (Fachgruppen-ID 21) und/oder
,uUnfallchirurgie” (Fachgruppen-ID 15) und/oder ,Chirurgie” (Fachgruppen-ID
4) gemeinsam auf, so wurden diese auf die allgemeinere Fachgruppe

,Chirurgie” zusammengefihrt. In diesem Schritt wurden die Fachgruppen von

427 vpnr_ids wie beschrieben zur Fachgruppe , Chirurgie” zusammengefiihrt.

In allen anderen Fallen wurden Gruppen von vpnr_ids mit gleicher vpnr_6_id aber
unterschiedlichen Fachgruppen nicht zusammengefiihrt, da nicht entscheidbar war,
welche Fachgruppe gewadhlt werden sollte. Hiervon waren 1.487 vpnr_ids mit
zugeordneten 533 vpnr 6 ids betroffen. Aus diesem Grund wurde als neue

Identifikation der GDAs die Kombination von vpnr_6_id sowie der fg_id verwendet.

Im Zuge der beschriebenen Zusammenfiihrung von vpnr_ids wurden insgesamt 2.624
vpnr_ids als Dubletten identifiziert (jeweils zwei oder mehr vpnr_ids wurden auf eine

gemeinsame vpnr_6_id gemappt) und zusammengefihrt.

Nachdem die in der Tabelle gapdrg.vertragspartner_ neu manifestierte
Datennachlieferung nur fir einen Teil der GDAs erfolgte, mussten im Zuge der
Dubletten-Bereinigung weiters 3.200 vpnr_ids des urspringlichen Kollektivs entfernt
werden, da mangels einer zugeordneten vpnr_6_id fir diese nicht entscheidbar war,

ob es sich um korrekte GDAs handelte oder um Dubletten.
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Durch die Bereinigung der Dubletten sowie der Entfernung der vpnr_ids ohne
zugeordente vpnr_6_id reduzierten sich die urspriinglich 25.202 vpnr_ids um 3.969

vpnr_ids (15,7%).

4.1.5 Bereinigung von GDAs mit unplausibel niedriger Patientenanzahl
Nach Bereinigung der Dubletten verblieben nach wie vor GDAs mit niedriger

Patientenanzahl, die ausschlieBlich Leistungen bei einem einzigen Trager abgerechnet
hatten. Diese Situation trat massiv bei den Tragern (siehe Kapitel 8.2 fir eine
komplette Liste aller in der GAP-DRG vorhandenen Versicherungstrager und deren
IDs) VEB (Trager-ID 5), BVA (Trager-ID 7), SVA und SVB (Trager-IDs 40 bis 59), sowie
STGKK (Trager-ID 15) auf.

Fir die Trager VEB, BVA, SVA und SVB erscheint dabei zusatzlich unplausibel, dass ein
GDA ausschlieBlich Leistungen bei einem einzigen dieser Trager abrechnet und nicht
auch parallel noch bei einer lokalen Gebietskrankenkasse. Die Datenqualitat der von
diesen Tragern dokumentierten GDAs und zugeordneten Patientinnen wurde daher
im Kontext der vorliegenden Studie als fragwiirdig angesehen. Es wurden demnach
alle GDAs aus der weiteren Analyse ausgeschlossen, die ausschliefSlich Leistungen bei
einem dieser vier Trager abgerechnet hatten. Hiervon waren 4.357 vpnr_ids

betroffen.

Fir die STGKK gilt die obige Argumentation nicht. Im Gegensatz zu den Tragern VEB,
VA, SVA und SVB, die in Gesamt0Osterreich Versicherte besitzen, ware es hier denkbar,
dass ein in der Steiermark beheimateter GDA ausschlieRlich bei der STGKK
versicherte Patientlnnen behandelt. Die ausschlief§lich bei der STGKK abrechnenden

GDAs wurden demnach nicht von der Betrachtung ausgeschlossen.

Um die Ubrig gebliebenen GDAs mit geringen Patientenanzahl der STGKK — sowie
auch in geringerem MaRe der Uibrigen Trager — zumindest grob bereinigen zu kénnen,
wurden aus dem Ubrig gebliebenen Kollektiv unabhangig vom Trager noch all jene
GDAs entfernt, die in den zwei Jahren 2006 bis 2007 von 30 oder weniger

Patientlnnen konsultiert wurden. Mit diesem willklrlichen Schwellwert wurde
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versucht, eine vorsichtig angesetzte Grenze zu ziehen, unterhalb derer nicht mehr
von einem plausibel praktizierenden GDA gesprochen werden kann. Hiervon waren

4.518 vpnr_ids betroffen.

4.1.6 Generierung der lokalen Behandlungsnetzwerke
Im Folgenden wird jener GDA, dessen lokales Behandlungsnetzwerk jeweils

betrachtet wird, als ,Zentrum-GDA“ des Netzwerkes bezeichnet.
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Abbildung 5: Beispiel eines lokalen Behandlungsnetzwerks eines Zentrum-GDAs der Fachrichtung , Kinderheilkunde”
(roter Punkt im Zentrum). Alle anderen Punkte stellen GDAs (mit der jeweiligen Fachrichtung annotiert) dar, die mit dem
Zentrum-GDA ein oder mehrere Patientinnen teilen.
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Um lokale Netzwerke zu erstellen, wurden zunadchst die Patientinnen des
betrachteten Zentrum-GDAs ermittelt (GDA-Patientinnen-Netzwerk). Im zweiten
Schritt wurden alle GDAs ermittelt, bei denen ein oder mehrere Patientlnnen des
Zentrum-GDAs ebenfalls behandelt wurden. Durch die Verlinkung des Zentrum-GDAs
mit allen letzteren GDAs entstand dann ein lokales Behandlungsnetzwerk (GDA-GDA-

Netzwerk), in dessen Mittelpunkt der Zentrum-GDA stand (siehe Abbildung 5).

Bei den Zentrum-GDAs wurden ausschlieBlich GDAs jener drei Fachrichtungen
berlicksichtigt, die Primaranlaufstellen fir Patientlnnen darstellen. Dies waren im
Rahmen der vorliegenden Studie die Fachrichtungen ,Allgemeinmedizin®
(Fachgruppen-ID 1), ,Innere Medizin“ (Fachgruppen-ID 7) und ,Kinderheilkunde”
(Fachgruppen-ID 8).

Um nur aktiv praktizierende Zentrum-GDAs zu betrachten, wurden nur jene GDAs der
vorher genannten drei Fachrichtungen als Zentrum-GDAs beriicksichtigt, die in
mindestens sechs der acht Quartale (Zeitraum 2006 bis 2007) jeweils mindestens
eine Leistung abgerechnet hatten. Insgesamt wurden 447 GDAs (davon 335
Allgemeinmediziner, 77 Internisten und 35 Kinderarzte) aufgrund von weniger als

sechs aktiven Quartalen nicht als Zentrum-GDAs berlcksichtigt.

Da die Verortung der GDAs in der GAP-DRG nur auf Bundeslandebene angegeben ist,
wurde fir die getrennte Analyse von Netzwerken in Ballungsgebieten bzw. landlichen
Gebieten mittels einer Heuristik (siehe Kap. 4.2.4) die vermutete Niederlassung der
GDAs auf Bezirksebene aus den Wohnbezirken ihrer Patientinnen bestimmt. Fiir 5
GDAs, die nach Anwendung unserer Regeln fiir eine Analyse in Betracht gezogen
wurden (davon 4 Allgemeinmediziner und 1 Internist) konnte hierbei keine
eindeutige Bezirkszuordnung ermittelt werden. Diese GDAs wurden bei den weiteren

Analysen nicht als Zentrum-GDA verwendet.
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Boxplot der Internisten (n=712)
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Abbildung 6: Verteilung der Patientenanzahl fiir die GDAs der Fachrichtung ,Interne Medizin“. Die Punkte rechts des
oberen Whiskers stellen Ausreier dar, die nicht als Zentrum-GDAs beriicksichtigt wurden.

Die Analyse der GDAs aus den drei Fachrichtungen der Zentrum-GDAs hinsichtlich der
Verteilung ihrer Patientenanzahl ergab in allen drei Fdllen eine geringe Anzahl von
Ausreiflern nach oben, d.h. GDAs mit sehr hohen Patientenanzahlen. Da hier
moglicherweise eine falsche Fachgruppenzuordnung vorlag (z.B. waren, wie in
Abbildung 6 ersichtlich, bei einem der Internisten knapp 14.000 Patientinnen in den
zwei Jahren dokumentiert, moglicherweise handelt es sich bei diesem GDA eher um
ein Institut), wurden alle GDAs der drei Fachrichtungen mit Patientenanzahlen
oberhalb des oberen Whiskers nicht als Zentrum-GDAs bericksichtigt. Insgesamt

wurden 52 GDAs (davon 33 Allgemeinmediziner, 13 Internisten und 6 Kinderarzte)
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aufgrund von unplausibel hohen Patientenanzahlen nicht als Zentrum-GDAs
beriicksichtigt.

Abbildung 7 zeigt beispielhaft die resultierende Verteilung der Patientenanzahlen von
Allgemeinmedizinern im landlichen Gebiet nach dem Bereinigungsprozess fir die

Zentrum-GDAs (vergleiche auch Abbildung 3).

Histogram der P A in ldndlichen Gebieten (n=3.378)
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Abbildung 7: Verteilung der Patientenanzahl der Allgemeinmediziner in landlichen Gebieten nach dem
Bereinigungsprozess fiir die Zentrum-GDAs.

Insgesamt wurden nach dem Bereinigungsprozess 4.585 Allgemeinmediziner (1.207
in Ballungsgebieten bzw. 3.378 in landlichen Gebieten), 698 Internisten (256 in
Ballungsgebieten bzw. 442 in landlichen Gebieten), sowie 314 Kinderarzte (127 in
Ballungsgebieten bzw. 187 in landlichen Gebieten) als Zentrum-GDAs bericksichtigt
(siehe auch Kapitel 5.2). In Summe sind dies 5.597 Zentrum-GDAs bzw. lokale

Netzwerke, die betrachtet werden.
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4.2 Fragestellungsspezifische Methoden

4.2.1 Fragestellung F1: Mit wie vielen anderen GDAs bestehen
Beziehungen?
In dieser Fragestellung wurde fir jedes lokale Netzwerk ermittelt, mit wie vielen

anderen GDAs der jeweilige Zentrum-GDA innerhalb des Netzwerkes in Beziehung

steht.

Fir die drei bei den Zentrum-GDAs betrachteten Fachrichtungen wurde dabei die
mediane Anzahl der Beziehungen berechnet, die ein GDA dieser Fachrichtung zu
anderen GDAs auf Basis der gemeinsam behandelten Patientinnen besitzt. Dabei

wurde berechnet:
e Die mediane Anzahl der Beziehungen zu anderen GDA:s.

e Der Median der Anzahl von Beziehungen zu anderen GDAs, standardisiert auf
die Patientenanzahl (=der relative Wert). Dieser Wert wird auch als ,,adjusted
degree” bezeichnet [Landon2012, Barnett2011]. Man berechnet ihn bezogen

auf 100 behandelte Patientlnnen eines GDA.

adjusted degree

_ Anzahl der Beziehungen des GDA zu andere GDAs im Netzwerk 100
B Gesamte Anzahl der Patientinnen des GDA

4.2.2 Fragestellung F2: Mit welchen Arten von GDAs bestehen
Beziehungen?

In dieser Fragestellung wurde berechnet, wie die Zentrum-GDAs mit den
verschiedenen in ihrem Netzwerk vorhandenen Fachgruppen (exklusive der

ausgeschlossenen Fachgruppen) vernetzt sind.
Bei dieser Fragestellung wurden zwei Auswertungen durchgefiihrt:

e Die Anzahl der GDAs pro Fachgruppe, mit denen eine Beziehung besteht

(absolut sowie relativ, bezogen auf die Anzahl der GDAs im lokalen Netzwerk)
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e Die Anzahl der gemeinsamen Patientlnnen pro Fachgruppe (absolut sowie

relativ, bezogen auf die Anzahl der Patientinnen im lokalen Netzwerk).

Hierbei wurde auch betrachtet, mit wie vielen anderen GDAs jener Fachgruppe, der
der Zentrum-GDA selbst angehort, eine Beziehung besteht (das konnten z.B.
Vertretungs-GDAs sein, aber auch GDAs, bei denen eine Zweitmeinung eingeholt

wird) und wie viele Patientlnnen er sich mit diesen teilt.

Die mediane Anzahl von Beziehungen in den lokalen Netzwerken wurde dann fir die
drei Fachgruppen ,Allgemeinmedizin“, ,Innere Medizin“ und ,Kinderheilkunde”
dargestellt (z.B. ,wie stark ist ein Allgemeinmediziner im Median mit den

verschiedenen Fachrichtungen vernetzt?“) und grafisch visualisiert.

4.2.3 Fragestellung F3: Wie viele Patientenkontakte weisen die GDAs des
Behandlungsnetzwerkes auf?
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde innerhalb eines lokalen Netzwerks die

Anzahl der Patientenkontakte (ein Kontakt entspricht einem Besuch einer PatientIn
bei einem GDA) bei jedem GDA ermittelt. Die Patientenkontakte/Besuche wurden
anhand der Leistungsabrechnungen in der GAP-DRG bestimmt. Es wurde dabei
angenommen, dass alle von einem GDA an einem Tag abgerechneten Leistungen im
Zuge eines Patientenkontaktes erfolgten. Aus Grinden der gegebenen Datenqualitat
beim Leistungsdatum wurden bei dieser Fragestellung nur Patientinnen
berilicksichtigt, die bei der Niederdsterreichischen Gebietskrankenkasse (Trager 12)

versichert sind.

4.2.4 Fragestellung F4: Wie geographisch ausgedehnt sind die
Behandlungsnetzwerke?

In dieser Fragestellung wurde berechnet, wie die GDAs innerhalb eines
Behandlungsnetzwerkes geographisch verteilt sind, d.h. welche Distanzen zwischen

den betroffenen GDAs liegen.
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Zuordnung der GDAs zu einem Bezirk

Da in der GAP-DRG keine Information (ber den Bezirk eines GDA enthalten ist,
erfolgte die Zuordnung anhand einer Heuristik. Ein GDA wurde jenem Bezirk
zugeordnet, aus dem die Mehrheit seiner Patientinnen stammt. Fir die
Bezirkszuordnung der GDAs wurden nur solche Patientinnen verwendet, welche im
Zeitraum 2006 bis 2007 in nur einem Bezirk gemeldet waren, die also in diesem
Zeitraum nicht umgezogen waren. Fir alle anderen Analysen wurden aber alle

Patientinnen verwendet.

Berechnung der geographische Ausdehnung

Die Berechnung der geographischen Ausdehnung erfolgte Uber die auf Bezirke
bezogene ,minimale Schrittweite” zwischen dem jeweiligen Zentrum-GDA und den
anderen GDAs desselben Netzwerkes. Diese wurde, ausgehend von einer manuell
erstellten Nachbarschafts-Matrix der dsterreichischen Bezirke, durch Anwendung des
Shortest Path Algorithmus errechnet [Barabasi2012]. Die geographische Ausdehnung
wurde aus dem Median der durchschnittlichen Schrittweite aller lokalen Netzwerke

(jeweils vom Zentrum-GDA zu allen Ubrigen GDAs seines Netzwerkes) berechnet.

Bei der Interpretation der Schrittweite muss beachtet werden, dass die Bezirke in
Wien eine hohere GDA-Dichte bei gleichzeitig geringerer geographischer Ausdehnung
als der Rest von Osterreich besitzen. Deshalb wurden bei dieser Fragestellung

Netzwerke in Wien und Restosterreich getrennt betrachtet.

4.2.5 Fragestellung F5: Was ldsst sich iiber die zeitbezogene Dynamik der
Behandlungsnetzwerke aussagen, d.h. sind sie zeitlich gesehen
tendenziell stabil oder sind sie Anderungen unterworfen?

Hierbei wurden die Veranderungen innerhalb der Behandlungsnetzwerke zwischen

dem Jahr 2006 und dem Jahr 2007 verglichen. Dabei wurden die durchschnittlichen
Anderungen in den Fachgruppen ,Allgemeinmedizin“, ,Innere Medizin“ und

,Kinderheilkunde” untersucht.
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4.2.6 Fragestellung F6: Co-occurrence Network Analyse der durch GDAs
und Patientlnnen definierten bipartiten Netzwerke zur Bestimmung
systemrelevanter Rollen der GDAs im Netzwerk (z.B. Gatekeeper,
Identifikation von zentralen und dezentralen GDAs). Diskussion des
regionalen Einflusses auf die Analyseergebnisse.

Im Gegensatz zu den Fragestellungen F1 bis F5, in denen lokale Aspekte der GDA-

Netzwerke untersucht wurden, lag in dieser Fragestellung der Fokus auf global
definierten, systemischen Netzwerkeigenschaften. Von Interesse waren insbesonders
die sogenannte Centrality (ein GDA ist umso zentraler — im netzwerktheoretischen
Sinn — je mehr andere GDAs in umso weniger Schritten von ihm aus im Netzwerk
erreicht werden kénnen), der Clustering Coefficient (,wenn GDA A eine Beziehung
sowohl mit GDAs B und C besitzt, wie wahrscheinlich besitzen B und C ebenfalls eine
Beziehung?“), sowie der Degree (Anzahl der Beziehungen pro GDA). Die Resultate

wurden nach regionaler Zugehorigkeit und Art des GDAs diskutiert und verglichen.

Konstruktion des Co-occurrence Netzwerks

Als Ausgangspunkt diente dasselbe bipartite Netzwerk von GDA-Patientlnnen-
Beziehungen, welches in den vorhergehenden Fragestellungen verwendet wurde. Aus
diesem GDA-Patientinnen Netzwerk wurde ein gesamt-Osterreichisches Netzwerk
von GDA-GDA Beziehungen errechnet, welches durch eine Adjazenzmatrix A

beschrieben werden kann [Newman2010]:

Seien i und j Indizes fur zwei unterschiedliche GDAs, und n;; die Anzahl der
Patientinnen, die sowohl einen Kontakt zu GDA i wie GDA j im Zeitraum 2006-2007

hatten. Die Adjazenzmatrix A ergibt sich dann durch

1 falls ‘l’lij =t,

Aij = {0 falls n;; < toderi = j.
Der Threshold t stellt sicher, dass GDA-GDA Beziehungen herausgefiltert werden, die
nur durch eine kleine Gruppe von Patientinnen definiert werden (Urlaub, Umzug, ...)
und daher keinen wesentlichen strukturellen Einfluss auf das Netzwerk haben.

Aufgrund des in Kapitel 3 beschriebenen Problems in den Rohdaten, das zu einer
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betrachtlichen Anzahl von Duplikaten von GDAs mit jeweils relativ wenigen
Patientinnen flhrte, empfahl es sich, diesen Threshold mit t=100 festzulegen. Alle

Ergebnisse wurden einer Sensitivitdtsanalyse unterzogen und mit t=10 reproduziert.

Degree

Der degree k; einer Node i in einem — wie im vorliegenden Fall — ungerichteten
Netzwerk beschreibt die Anzahl der Beziehungen zu anderen Noden im Netzwerk. Im
vorliegenden Fall ist er gegeben durch k; = Z?’zlAij, wobei N die Anzahl der Noden
(GDAs) im Netzwerk ist. Der degree ist eine ganze Zahl, die zwischen 0 (die
betreffende Node ist isoliert und besitzt keinerlei Beziehungen zu anderen Noden)

und N — 1 (die Node besitzt eine Beziehung mit jeder anderen Node) variieren kann.

Der degree eines GDAs gibt direkt Aufschluss darliber, zu wie vielen anderen GDAs
seine Patientinnen ebenfalls Beziehungen haben. Insbesonders war von Interesse, ob
der degree mit der Spezialisierung der GDAs zusammenhangt. Zum Beispiel kann man
fir hoch spezialisierte GDAs erwarten, dass sie Patientlnnen mit vielen
unterschiedlichen GDAs aus einem groReren Einzugsgebiet teilen, und daher einen

hoheren degree besitzen.

Clustering Coefficient

Der clustering coefficient Cl; ist ein MaR fir eine Node i, welches die Anzahl der
Dreiecksbeziehungen misst, in der diese Node teilnimmt [Newman2010]. Betrachten
wir drei Noden i/, j, und k. Man spricht von einem ,,geschlossenen Dreieck” wenn jede
der drei Noden zu jeder anderen Node verbunden ist. Sollte eine dieser Beziehungen
fehlen (zum Beispiel wenn i zwar mit j und k verbunden ist, es jedoch keine
Verbindung zwischen j und k gibt), spricht man von einem , offenen Dreieck um i“.

Der clustering coefficient Cl;ist gegeben durch

Anzahl der geschlossenen Dreiecke mit i
i =

Anzahl der offenen Dreiecke um i
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Anders formuliert driickt der clustering coefficient Cl; die Wahrscheinlichkeit aus,
dass zwei zufallig ausgewadhlte Nachbarn von i ebenfalls eine Beziehung zu einander
besitzen. Fir Noden mit degree kleiner als zwei ist der clustering coefficient nicht

definiert.

Hohes Clustering, d.h. Werte des clustering coefficients nahe bei eins, sind
beispielsweise typisch fiir soziale Netzwerk und indizieren dicht verbundene lokale
Gemeinschaften, d.h. Gruppen von Noden wo ,jeder jeden kennt“. Niedrige Werte
hingegen implizieren, dass die lokale Umgebung der Node i ,sternférmig” aussieht, i
hat zwar Beziehungen zu anderen Noden, diese kennen sich jedoch untereinander

nicht.

Centrality

Der centrality Wert v; einer Node i gibt an, wie zentral eine Node im Netzwerk
positioniert ist. Die centrality von i ist umso hoher, je mehr andere Noden in umso
weniger Schritten von i erreicht werden kénnen. Im ersten Schritt erreicht man dabei
alle Noden, die mit i benachbart sind, dann alle Noden, die mit i’s Nachbarn
benachbart sind, und so weiter, ad infinitum. In der Literatur gibt es eine Unzahl von
unterschiedlichen centrality MaRen — ein beriihmtes ist zum Beispiel Google’s
PageRank — hier wird die sogenannte eigenvector centrality verwendet

[Newman2010].

Wenn man die centrality mit dem degree vergleicht, so erhalt ein GDA einen hohen
degree, wenn er zu vielen anderen GDAs eine Beziehung besitzt, unabhangig davon
wer diese Nachbarn sind. Im Gegensatz dazu erhdlt ein GDA hohe centrality fir
Beziehungen zu GDAs, die ebenfalls eine hohe Anzahl von Beziehungen besitzen,
wahrend Beziehungen zu relativ schlecht verbundenen GDAs weniger zur centrality
beitragen. Centrality ist also rekursiv definiert: ein GDA spielt eine wichtige Rolle im
Netzwerk, wenn er zu vielen GDAs verbunden ist, die ebenso eine wichtige Rolle

spielen.
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4.2.7 Fragestellung F7: Bestimmung und Visualisierung funktioneller
Cluster von GDAs im Netzwerk.
Die Ergebnisse der Fragestellung F6 wurden hier mittels Netzwerkvisualisierungs-

software aufbereitet und intuitiv verstandlich gemacht. Eine direkte Visualisierung
der Co-occurrence Matrix A war aufgrund der relative grofRen Anzahl an Links nicht
sinnvoll (das resultierende Bild ware lediglich einem ,Wollknduel” dhnlich), statt
dessen wurde das zu visualisierende Netzwerk auf seine wichtigsten und
dominierenden Strukturen reduziert, wobei hier der Visualisierungsstrategie in

[Hidalgo2007] gefolgt wurde.

Sei n; die Anzahl der Patientinnen von GDA i. Ausgegangen wurde von dem Netzwerk

gegeben durch B furt = 100,
nij
B;; = max(n;, n;)
0 falls n;; < toderi = j.

fallsn;; = t,

B stellt damit eine gewichtete Version von A dar. Diese Definition garantiert, dass B
symmetrisch unter Vertauschung von i und j ist. Im nachsten Schritt extrahiert man
den sogenannten maximum spanning tree. Ein spanning tree ist ein Netzwerk, in dem
jede Node von jeder anderen Node aus auf irgendeinem Weg (durch eine Kette von
dazwischenliegenden Noden) erreichbar ist, und welches keine geschlossenen Wege
enthalt, d.h. auf dem man nicht im Kreis gehen kann. Fir ein Netzwerk mit N Noden
kommt ein spanning tree im Allgemeinen also mit N-1 Links aus. Der maximum
spanning tree ist dann jener spanning tree, in welchem die verwendeten Links die
groflitmoglichen Gewichte haben. Er bildet sozusagen das Rickgrat des Netzwerkes,

und umfasst dabei jede Node.

Um noch zusatzliche Information Uber die Netzwerkstruktur zu erhalten, kann man
noch Links hinzufligen, die ein hohes Gewicht haben, jedoch nicht im maximum

spanning tree vorkommen [Hidalgo2007].
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5 Resultate

5.1 Betrachtetes GDA-Kollektiv

Insgesamt bestand das betrachtete Kollektiv von GDAs nach Durchfiihrung der
beschriebenen Bereinigungsprozesse (Kapitel 4.1.3 bis 4.1.5) aus 12.358 GDAs.
Tabelle 2 zeigt die Verteilung dieser GDAs auf die verschiedenen Fachgruppen, wobei
neben den Fachrichtungen der drei Zentrum-GDAs die zehn am haufigsten
vertretenen Fachgruppen individuell dargestellt sind. Alle anderen Fachgruppen sind

unter dem Titel ,Sonstige Fachgruppen” subsumiert.

Tabelle 2: Betrachtetes GDA-Kollektiv

A"gemeinmediZiner _

Off. Apotheke 1238

Frauenheilkunde u. Geburtshilfe

Chirurgie

Orthopadie u. orthopadische Chirurgie

Haut- u. Geschlechtskrankheiten

KA - stationdre u. ambulante Behandlung

RadIOIogle _

Sonstige Fachgruppen 1748

- FaChgruppen S _

34



Jeder GDA des betrachteten Kollektivs war in mindestens einem der betrachteten
lokalen Behandlungsnetzwerke von Allgemeinmedizinern, Internisten oder

Kinderarzten vertreten.

5.2 Betrachtetes Zentrum-GDA- und PatientInnen-Kollektiv

Da fur die Zentrum-GDAs weitere Einschrankungen als fiir das in Tabelle 2
aufgezeigte Kollektiv der betrachteten GDAs gelten (siehe Kapitel 4.1.6), reduziert
sich die Anzahl an Dbetrachteten Zentrum-GDAs auf insgesamt 4.585
Allgemeinmediziner (1.207 in Ballungsgebieten, 3.378 in landlichen Gebieten), 698
Internisten (256 in Ballungsgebieten, 442 in landlichen Gebieten), sowie 314
Kinderarzte (127 in Ballungsgebieten, 187 in landlichen Gebieten) — siehe Tabelle 3.
In Summe wurden also 5.597 Zentrum-GDAs betrachtet. Dies stellt gleichzeitig auch
die Anzahl der betrachteten lokalen Behandlungsnetzwerke dar, nachdem letztere ja

ausgehend von den Zentrum-GDAs gebildet wurden (vergleiche Kapitel 4.1.6).

Tabelle 3: Betrachtetes Kollektiv von Zentrum-GDAs

- A"gemelnmedlzmer ““

Median Median Median
Patienten 31 4.818 1.917 32 6.046 692,5 50 3.971 2.076
anzahl
Ballungsg
ebiete
Patienten 31 5.898 2.443 32 7.331 1.275 37 4.600 2.309

anzahl

landliche
Gebiete

Gesamt  Ballungs- Landliche  Gesamt Ballungs- Landliche  Gesamt Ballungs-  Landliche
gebiete Gebiete gebiete Gebiete gebiete Gebiete

Zentrum- 4.585 1.207 3.378 698 256 442 314 127 187
GDAs
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Das betrachtete Patientlnnen-Kollektiv bestand aus 6.832.457 Personen. Hierbei
handelte es sich um jene 86% der Personen des GAP-DRG-Forschungskollektivs, die
mindestens einen Besuch bei einem der betrachteten lokalen Behandlungsnetzwerke

von Allgemeinmedizinern, Internisten oder Kinderarzten hatten.

Tabelle 3 sowie Abbildung 8, Abbildung 9 und Abbildung 10 geben weiters einen
Uberblick tiber die Verteilung der Patientenanzahlen in den betrachteten lokalen
Behandlungsnetzwerken. Fir jedes Behandlungsnetzwerk wurden dabei samtliche
beim jeweiligen Zentrum-GDA behandelten Patientinnen herangezogen (vergleiche
Kapitel 4.1.6). Jede Patientln wurde dabei pro Zentrum-GDA, bei dem sie behandelt
wurde, nur einmal gezahlt, unabhangig davon bei wie vielen anderen GDAs desselben
Behandlungsnetzwerkes die Patientln zusatzlich in Behandlung war. Wie dabei
ersichtlich wird, sind die Patientenanzahlen pro GDA fiir alle drei Fachrichtungen in
den landlichen Gebieten hoher als in den Ballungsgebieten. Die Allgemeinmediziner
und Kinderarzte haben in etwa vergleichbare Patientenanzahlen, die Internisten

liegen deutlich darunter (siehe Tabelle 3).
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der (n=4.585)

Region

[ Landiiche Gebiete (n=3378)
— Balungsgebiete (n=1.207)

T T T
1000 2000 3000 4000

Patientenanzahl

Abbildung 8: Verteilung der Patientenanzahlen fiir die GDAs der Fachrichtung , Allgemeinmedizin“.

Boxplot der Internisten (n=698)

Region
| ] Landiche Gebiete (n=442)
| I Balungsgebiete (n=256)

T T T T
0 2000 4000 6000
Patientenanzahl

Abbildung 9: Verteilung der Patientenanzahlen fiir die GDAs der Fachrichtung ,Interne Medizin“.
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Boxplot der Kinderérzte (n=314)

Region

(] Landiiche Gebiete (n=187)
—

Ballungsgebiete (n=127)

0 1000 2000 3000 4000

Patientenanzahl

Abbildung 10: Verteilung der Patientenanzahlen fiir die GDAs der Fachrichtung , Kinderheilkunde®.

Abbildung 11, Abbildung 12 und Abbildung 13 stellen die Altersverteilung der
Patientinnen der drei Fachrichtungen dar. Es ist erkennbar, dass die Patientinnen der
Allgemeinmediziner eine eher ausgewogene Altersverteilung aufweisen, wahrend
Internisten vermehrt adltere Patientlnnen therapieren. Kinderarzte weisen

erwartungsgemald ein junges Klientele von Patientlnnen auf.
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Altersgruppe
Abbildung 11: Altersverteilung der Patientinnen fiir die GDAs der Fachrichtung , Allgemeinmedizin®.

Verteilung der Patienten, Internisten (n=1.106.266)

Geschliecht
—/ Keine Angabe
— Manniich
1 [Ed] Weiblich
| — . j |
<15 30-44 45.59

15.29 60-74 75-89 0+

Altersgruppe

Abbildung 12: Altersverteilung der Patientlnnen fiir die GDAs der Fachrichtung , Innere Medizin“.
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Verteilung der Patienten, Kinderarzte (n=569.560)

Geschlecht

E— Keine Angabe
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=== Weiblich
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200000

150000
L

100000

50000
1

_'nm

=15 15-29 30-44 45.59 60-74 75-89 90+

Allersgruppe

Abbildung 13: Altersverteilung der Patientinnen fiir die GDAs der Fachrichtung , Kinderheilkunde“.

Tabelle 4 charakterisiert die Patientlnnen der drei Fachrichtungen anhand ihrer
durchschnittlichen Anzahl an stationaren Krankenhausaufenthalten und der im Zuge
dieser Aufenthalte am haufigsten gestellten Diagnosen. Flr diese Analyse wurden die
Tabelle gapdrg.mbds_aufenthalte’ sowie gapdrg.mbds_diagnosen® herangezogen. Es
zeigt sich dabei, dass die Patientinnen der Internisten mit 1,02
Krankenhausaufenthalten pro Patientin im Jahr am haufigsten stationar
aufgenommen wurden. Die Patientinnen der Allgemeinmediziner und Kinderarzte
liegen mit 0,63 bzw. 0,36 durchschnittlichen Krankenhausaufenthalten pro Patientin
im Jahr darunter. Die haufigsten Krankenhausdiagnosen der Allgemeinmediziner und

Internisten betreffen vor allem Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems. AulRerdem

* Uber diese Tabelle sind alle stationdren Krankenhausaufenthalte zuganglich. Besuche bei GDAs der

Fachgruppe 80 wiirden auch ambulante Besuche im Krankenhaus beinhalten.
> Es wurden sowohl Haupt- als auch Nebendiagnosen beriicksichtigt.
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scheinen Unfdlle im privaten Bereich bei allen drei Fachrichtungen eine Rolle zu
spielen. Dies ist bei den Patientinnen der Allgemeinmediziner und Kinderarzte die

zweithaufigste Krankenhausdiagnose.

Tabelle 4: Charakterisierung der Patientinnen der drei Fachrichtungen anhand ihrer durchschnittlichen Anzahl von
stationdren Krankenhausaufenthalten und der im Zuge dieser Aufenthalte am haufigsten gestellten Diagnosen. Fiir
letztere wurde berechnet, bei wie vielen jener Patientlnnen, die mindestens einen Krankenhausaufenthalt hatten
(1.921.815 Patientinnen von Allgemeinmedizinern, 488.389 Patientinnen von Internisten, 129.050 Patientinnen von
Kinderdrzten) die jeweilige Diagnose gestellt wurde. Fiir diese Analyse wurden die MBDS-Daten der GAP-DRG-Datenbank
herangezogen und sowohl Haupt- als auch Nebendiagnosen beriicksichtigt.

Durchschnittliche Haufige Diagnosen (absolute Anzahl der Patientinnen sowie
Anzahl Prozentsatz der Patientinnen mit mindestens einem

Krankenhausaufent- Krankenhausaufenthalt)
halte pro Patientln im
Jahr

110.- Essentielle (primare) Hypertonie(426.255 bzw. 22,2 %),

U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich (165.603 bzw. 8,6%),
U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen(136.482 bzw. 7,1%),

148.- Vorhofflimmern und Vorhofflattern(111.204 bzw. 5,8%),

E11.9 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-
Diabetes]: ohne Komplikationen (90.641 bzw. 4,7%)

110.- Essentielle (primare) Hypertonie (154.638 bzw. 31,7%)

148.- Vorhofflimmern und Vorhofflattern (38.587 bzw. 7,9%)

1,02 125.1 - Atherosklerotische Herzkrankheit (34.408 bzw. 7%)

U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen (33.715 bzw. 6,9%)

U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich (31.681 bzw. 6,5%)

J35.2 Hyperplasie der Rachenmandel (13.098 bzw. 10,1%)

U29.9 Sonstiger Unfall im privaten Bereich (12.908 bzw. 10%)

A09.- Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs (8.809 bzw. 6,8%)
N47 Vorhauthypertrophie, Phimose und Paraphimose (7.714 bzw. 6%)
U99.9 Sonstige Ursachen exogener Noxen (6.820 bzw. 5,3% )

Allgemeinmediziner

0,63

Kinderdrzte

0,36

Bezugnehmend auf die Vorprojekte zur Epidemiologie von Diabetes und chronischem
Schmerz wurde weiters untersucht, welcher Anteil der Patientlnnen der drei
Fachrichtungen jeweils den im Rahmen dieser Vorprojekte definierten Kollektiven der
Diabetes- bzw. Schmerzpatientinnen zuzurechnen ist [Dorda 2011]. Diabetes- bzw.
Schmerz-Patientinnen wurden dabei analog zu den zwei Vorprojekten an Hand ihrer
Medikationen identifiziert. Tabelle 5 stellt die diabetesspezifischen ATC-Gruppen dar.
Eine Patientln wird als Diabetes-Patientln angesehen, sobald ihr mindestens ein

Rezept mit einem dieser ATC-Codes ausgestellt wurde.
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Tabelle 5: ATC-Gruppen zur Identifikation von diabetesspezifischer Medikation.

Bezeichnung

A10A Insuline und Analoga

ATC-Gruppe

A10B Orale Antidiabetika

A10X Andere Antidiabetika

Tabelle 6 zeigt die schmerzspezifischen ATC-Gruppen und ATC-Codes. Eine PatientIn
wird als chronische Schmerz-PatientIn definiert, wenn sie mindestens 6 Monate lang
mindestens ein Schmerzmedikament erhalten hat, wobei fiir alle verabreichten
Schmerzmedikamente in einem Monat eine Einnahmedauer von mindestens 30
Tagen gegeben sein muss. So kann sichergestellt werden, dass eine kontinuierliche
Medikation stattfand. Zur Bestimmung der Einnahmedauer wurde die theoretische
Einnahmedauer (TED) der Medikamente verwendet, die in der GAP-DRG in dem
Attribut ddd in der Tabelle gapdrg.heilmittel gespeichert ist. War die TED nicht
angegeben, so wurde eine Standard-Einnahmedauer von 30 Tagen angenommen. Die
TED wird aus der Defined Daily Dose berechnet, welche die substanzspezifische
Tagesdosis (z.B. 1 Tablette pro Tag) angibt. Diese Angabe ist in der ATC-Klassifikation
enthalten [DIMDI 2013].

Tabelle 6: ATC-Gruppen zur Identifikation von Medikation bei chronischen Schmerzen.

Bezeichnung

Topische Mittel gegen Gelenk und Muskelschmerzen

ATC-Gruppe

Muskelrelaxanzien, Peripher wirkende Mittel

Andere Analgetika

Carbamazepin

Gabapentin

Pregabalin

NO6AA Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer



Bei der Berechnung zeigte sich, dass 5,1% (336.405) der Patientinnen der
Allgemeinmediziner auf Basis ihrer Medikationen dem Kollektiv der Diabetes-
Patientinnen® zuzurechnen sind, 3,4% (224.044) dem Kollektiv der chronischen
Schmerz-Patientlnnen. Bei den Patientlnnen der Internisten konnten 9,6% (106.371)
Diabetes-Patientlnnen und 5,7% (62.703) Schmerz-Patientinnen identifiziert werden.
Nur 0,1% (754) der Patientinnen der Kinderarzte konnten den Diabetes-Patientinnen

zugeordnet werden, und sogar nur 0,07% (384) den Schmerz-Patientlnnen.

5.3 Fragestellung F1: Mit wie vielen anderen GDAs bestehen
Beziehungen?

Wie in Tabelle 7 ersichtlich ist, haben die lokalen Netzwerke der Allgemeinmediziner
im Median die hochste absolute Anzahl von Beziehungen zu anderen GDAs. Danach
folgen die Internisten, wahrend die lokalen Netze der Kinderarzte die niedrigste
absolute Anzahl von Beziehungen zu anderen GDAs aufweisen. Diese Reihung gilt
sowohl fur Ballungsgebiete als auch fir landliche Gebiete, wobei in den
Ballungsgebieten in allen drei Fachrichtungen jeweils in etwa doppelt ,so groRe”

Netzwerke erkennbar sind wie in den landlichen Gebieten.

Tabelle 7: Mediane Anzahl von GDAs in den lokalen Netzwerken der Fachrichtungen , Aligemeinmedizin“, ,Interne
Medizin“ und ,, Kinderheilkunde®.

_ Mediane Anzahl von GDAs in lokalen Netzwerken

_ A"gemeinmediZiner m

Ballungsgebiete 1627 1414,5 1099

Landliche Gebiete 891,5 659,5 543

® Zu Vergleichszwecken wurde fiir das in Tabelle 4 betrachtete Kollektiv von Patientinnen mit mindestens
einem Krankenhausaufenthalt analysiert, wie haufig eine beliebige Diabetesdiagnose (ICD-10 Codes E10 bis
E14) gestellt wurde. Dabei zeigte sich, dass 158.900 (8,3%) der Allgemeinmediziner-Patientinnen, 50.902
(10,4%) der Internisten-Patientlnnen, sowie 518 (0,4%) der Kinderarzte-Patientinnen eine entsprechende
Diagnose hatten. Dies korreliert einigermaflen mit den auf Basis der ATC-Gruppen ermittelten Diabetes-
Kollektiven.

43



Relativiert man die Anzahl von Beziehungen zu anderen GDAs in den lokalen
Netzwerken auf Basis der behandelten Patientlnnen (adjusted degree), so liegen die
Internisten aufgrund ihrer im Vergleich zu den beiden anderen Fachrichtungen
deutlich niedrigeren Patientenanzahlen (vergleiche Tabelle 3 sowie Abbildung 8,
Abbildung 9, und Abbildung 10) vorne, in den Ballungsgebieten sogar mit deutlichem
Respektabstand (siehe Tabelle 8). Die Allgemeinmediziner und die Kinderarzte liegen
hier in etwa gleich auf, jedoch — speziell in den Ballungsgebieten — deutlich hinter den

Internisten.

Tabelle 8: Relativierte Anzahl von GDAs in den lokalen Netzwerken der Fachrichtungen , Aligemeinmedizin®, , Interne
Medizin“ und ,, Kinderheilkunde“. Die relativierte Anzahl ist adjustiert auf 100 behandelte Patientinnen eines GDAs.

Relativierte Anzahl an GDAs in lokalen Netzwerken

A"gemeinmediZiner m

Ballungsgebiete 87,5 229,6 61

Landliche Gebiete 37,9 54,9 23,7

Hinsichtlich des adjusted degree sind die lokalen Netzwerke von Allgemeinmedizinern
und Kinderarzten in Ballungsgebieten in etwa dreimal ,so grofR“ wie in landlichen

Gebieten, jene von Internisten sogar mehr als viermal ,,so groR”.

5.4 Fragestellung F2: Mit welchen Arten von GDAs bestehen
Beziehungen?

Bei der Analyse der Fachgruppen, mit denen innerhalb der lokalen Netzwerke
Beziehungen bestehen, wurde fiir die drei analysierten Gruppen von Zentrum-GDAs
(,Allgemeinmediziner”, ,Internisten” und , Kinderarzte”) auf jene zehn Fachgruppen

fokussiert, die in den jeweiligen lokalen Netzwerken am starksten vertreten waren.

5.4.1 Anzahl der GDAs pro Fachgruppe, mit denen eine Beziehung besteht
Wie in Tabelle 9 ersichtlich ist, sind die zehn in den lokalen Netzwerken der
Allgemeinmediziner am haufigsten vertretenen Fachgruppen in jedem dieser

Netzwerke in den Ballungsgebieten mit mindestens einem GDA vertreten. In den
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landlichen Gebieten sind in jeweils 0,1% der Allgemeinmediziner-Netzwerke keine
Krankenanstalt bzw. kein Hautarzt vertreten, Orthopaden sind in 0,2% der Netzwerke
nicht vertreten. Alle anderen Fachgruppen sind in jedem Netzwerk mit mindestens

einem GDA vertreten.

Tabelle 9: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Aligemeinmediziner.
Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der GDAs der jeweiligen Fachgruppe an allen GDAs
eines lokalen Netzwerkes.

Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke | Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke
Anzahl an Anzahl an mit mind. 1 Anzahl an Anzahl an mit mind. 1

GDAs GDAs Beziehung GDAs GDAs Beziehung
zur FG zur FG

- Ballungsgebiete - Landliche Gebiete

Allgemeinm
ediziner

Allgemeinm

.. 26,4% 100%
ediziner

30,4%

Offentl.
Apotheke

Offentl.
Apotheke

KA -
stationare
u.
ambulante
Behandlung

Frauenheilk
unde u.
Geburtshilfe

Frauenheilk
unde u.
Geburtshilfe

Augenheilku
nde

Augenheilku
nde

Innere

0, 0,
Medizin = ALz

38 4,5%

Orthopadie
u.

orthopadisc
he Chirurgie

Haut- u.
Geschlechts
krankheiten

Innere
Medizin

4,2% 100% Radlologle

Haut- u.
Geschlechts
ERLGENEN

KA -
stationdre
u.
ambulante
Behandlung

HNO-
ERLGEE

HNO-
Krankheiten

Orthopadie
u.
orthopadisc
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- he Chirurgie

Allgemeinmediziner sind in ihren lokalen Netzwerken am starksten mit GDAs ihrer
eigenen Fachgruppe vernetzt, ein Viertel ihrer Netzwerk-GDAs im Ballungsgebiet bzw.
ein Drittel im landlichen Gebiet sind ebenfalls Allgemeinmediziner. Stark vertreten
sind auch die Apotheken, sie decken jeweils ca. ein Flinftel der GDAs in den lokalen
Netzwerken der Allgemeinmediziner ab. Ab der dritthdufigsten Fachgruppe (,Haut
und Geschlechtskrankheiten” in Ballungsgebieten bzw. ,Krankenanstalten” in
landlichen Gebieten) ist ein starker Abfall zu verzeichnen, sie sind nur mehr mit ca.
einem Zwanzigstel vertreten. Die Fachgruppen der Range drei bis 10 liegen sehr nahe
beisammen (zwischen ca. 2% und 6%). Die in den Netzwerken beteiligten
Fachgruppen sind in Ballungsgebieten und landlichen Gebieten ab Platz drei zwar

unterschiedlich gereiht, aber insgesamt dieselben.

Abbildung 14 und Abbildung 15 zeigen eine grafische Visualisierung des ,medianen”
lokalen Netzwerkes von Allgemeinmedizinern im Ballungsgebiet bzw. im landlichen
Gebiet hinsichtlich der 10 am starksten vertretenen Fachgruppen. Die Breite der
Kanten driickt die relativierte Anzahl der GDAs der jeweiligen Fachgruppe (Median
der Anteile der GDAs der jeweiligen Fachgruppe an allen GDAs eines lokalen

Netzwerkes) aus.
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Orthopédie u. of n@ dische Chirurgie
./I

Haut- u. _G_esctsl(rankhei‘ten

Fravenheikunfie J. Gebutshilfe |

Ballungsgebiet
u g g I HNO-heite

Raia--- . Inner§ Mpdizin

KA - u. @ﬂanta B

Abbildung 14: Relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Allgemeinmediziner im
Ballungsgebiet.

Orthopéadie u. udische Chirurgie

Radlolygie Augerfhejlkunde

Allgemeinm andliche Gebiete

Praktif

HNO—I@&heiﬁen

Haut- u. Gescsklankhe‘nen

Frauenheilku 3 eburtshilfe

KA - stationdre u. @ lante Behandlung

Abbildung 15: Relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Aligemeinmediziner im
landlichen Gebiet.
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Internisten

Wie in Tabelle 10 ersichtlich ist, sind die zehn in den lokalen Netzwerken der
Internisten am haufigsten vertretenen Fachgruppen in jedem dieser Netzwerke in
den Ballungsgebieten mit mindestens einem GDA vertreten. In den landlichen
Gebieten sind in jeweils 0,5% der Internisten-Netzwerke keine Krankenanstalt bzw.
kein anderer Internist vertreten, alle anderen Fachgruppen sind in jedem landlichen

Internisten-Netzwerk mit mindestens einem GDA vertreten.

Tabelle 10: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Internisten.

Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke | Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke
Anzahl an Anzahl an mit mind. 1 Anzahl an Anzahl an mit mind. 1

GDAs GDAs Beziehung GDAs GDAs Beziehung
zur FG zur FG

- Ballungsgebiete - liche Gebiete

Allgemeinm

Allgemeinm

.. 376 25,9% 100% .. 183,5 28,4% 100%
ediziner ediziner
Off. o Off. o
Apotheke 326 22,6% 100% Apotheke 148,5 22,9% 100%
Augenheilku KA -
nde stationare
76 5,2% 100% u. 38 5,7% 99,5%
ambulante
Behandlung
Innere Frauenheilk
Medizin 73 5% 100% unde u. 30 4,6% 100%
Geburtshilfe
Frauenheilk Augenheilku
unde u. 71 5,1%% 100% & nde 29 4,8% 100%
Geburtshilfe
Radiologie Innere
64 4,4% 100% Medizin 28 4,4% 99,5%
Orthopadie Haut-u
T 60 4,4% 100% Geschlechts 21 3,4% 100%
orthopadisc X
] . krankheiten
he Chirurgie
Haut- u.
Geschlechts 57,5 4,1% 100% Radiologie 21 3,4% 100%
krankheiten
KA= ; . HNO- \ 0
stationire 52 3,6% 100% Krankheiten 18 2,8% 100%

u.




ambulante
Behandlung

HNO-

Orthopadie
Krankheiten

u.
orthopadisc
he Chirurgie

48 3,3% 100% 16 2,8% 100%

Internisten sind in ihren lokalen Netzwerken am starksten mit Allgemeinmedizinern
vernetzt (ein Viertel ihrer Netzwerk-GDAs im Ballungsgebiet bzw. knapp ein Drittel im
landlichen Gebiet). Analog zu den Allgemeinmediziner-Netzwerken sind auch bei den
Internisten die Apotheken stark vertreten, sie decken wiederum jeweils ca. ein
Flinftel der GDAs in den lokalen Netzwerken der Internisten ab. Auch hier entspricht
das den Erwartungen. Ab der dritthaufigsten Fachgruppe (,Augenheilkunde” in
Ballungsgebieten bzw. ,Krankenanstalten” in landlichen Gebieten) ist ein starker
Abfall zu verzeichnen, die Fachgruppen der Range drei bis 10 liegen sehr nahe
beisammen (zwischen ca. 3% und 6%). Die in den Netzwerken beteiligten
Fachgruppen sind in Ballungsgebieten und landlichen Gebieten ab Platz drei zwar

unterschiedlich gereiht, aber insgesamt dieselben.

Abbildung 16 und Abbildung 17 zeigen eine grafische Visualisierung des ,medianen”
lokalen Netzwerkes von Internisten im Ballungsgebiet bzw. im landlichen Gebiet
hinsichtlich der 10 am starksten vertretenen Fachgruppen. Die Breite der Kanten
driickt die relativierte Anzahl der GDAs der jeweiligen Fachgruppe (Median der
Anteile der GDAs der jeweiligen Fachgruppe an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes)

aus.
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HNO-I':hei:en
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dische Chirurgie

Abbildung 16: Relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Internisten im Ballungsgebiet.

KA - stationdre u. lante Behandlung

Haut- u. Gasc.ﬂskrankhe'rtan

dizin
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Internist, La

. Geburtshilfe

HNO-n.maiten

Orthopédie u. un‘dische Chirurgie

Abbildung 17: Relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Internisten im landlichen
Gebiet.
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Kinderarzte

Wie in Tabelle 11 ersichtlich ist, sind neun der zehn in den lokalen Netzwerken der
Kinderarzte am haufigsten vertretenen Fachgruppen in den Ballungsgebieten mit
mindestens einem GDA vertreten, nur Facharzte fiir Lungenkrankheiten sind in 0,8%
der Kinderarzte-Netzwerke nicht vertreten. In den landlichen Gebieten sind fiinf
Fachrichtungen nicht in allen Kinderarzte-Netzwerken vertreten. Am starksten ist dies
bei Fachdrzten flr Frauenheilkunde und Geburtshilfe ausgepragt, die in 4,9% der

Netzwerke nicht vertreten sind.

Tabelle 11: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in einem lokalen Netzwerk, Kinderarzte.

Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke | Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke
Anzahl an Anzahl an mit mind. 1 Anzahl an Anzahl an mit mind. 1

GDAs GDAs Beziehung GDAs GDAs Beziehung
zur FG zur FG

- Ballungsgebiete - Lindliche Gebiete

Allgemeinm Allgemeinm

o 339 29,1% 100% o 191 37,2% 100%
ediziner ediziner
Off. o Off. o o
Apotheke 295 25,4% 100% o 128 23% 100%
E:‘" ddee’he"k 90 7,8% 100% K'"SELT"" 41 7,6% 100%
::ge"he"k“ 73 6,4% 100% A“g‘:":;e"k“ 29 5,5% 100%
Orthopadie KA -
u. ELETLE
orthopadisc 57 4,9% 100% u. 22 3,9% 99,5%
he Chirurgie ambulante
Behandlung
Haut- u. Haut- u.
Geschlechts 54 4,7% 100% Geschlechts 17 3% 100%
krankheiten krankheiten
HNO- . ) HNO- . 5
Krankheiten = Cled LB Krankheiten 2t S L
Radiologie Orthopadie
33 2,9% 100% " 14 2,7% 99,5%

orthopadisc

he Chirurgie

KA - 30 2,7% 100% Radiologie 11 2% 99,5%
stationdre
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u.
ambulante
Behandlung

chem. chem.

Lungenkran

Frauenheilk
kheiten 17 1,5% 99,2% unde u. 6 1,3% 95,1%
Geburtshilfe

Kinderarzte sind in ihren lokalen Netzwerken am starksten mit Allgemeinmedizinern
vernetzt (ca. ein Drittel ihrer Netzwerk-GDAs). Analog zu den Allgemeinmediziner-
und Internisten-Netzwerken sind auch bei den Kinderarzten die Apotheken stark
vertreten, sie decken jeweils ca. ein Viertel der GDAs in den lokalen Netzwerken der
Kinderarzte ab. Ab der dritten Fachgruppe ist wiederum ein starker Abfall zu
verzeichnen, wobei Platz drei sowohl in den Ballungsgebieten als auch im landlichen
Raum an die Fachkollegen der Kinderheilkunde geht. In diesem Fall kénnten die
knapp 8% vermutlich vorwiegend durch Vertretungsarzte erklart werden. Die
Fachgruppen der Range drei bis 10 liegen etwas weiter auseinander als bei den
Allgemeinmedizinern und Internisten (zwischen ca. 1% und 8%). Die in den
Netzwerken beteiligten Fachgruppen sind in Ballungsgebieten und landlichen
Gebieten ab Platz fiunf unterschiedlich gereiht, aber abgesehen von Platz 10

(,Lungenkrankheiten” versus , Frauenheilkunde und Geburtshilfe“) dieselben.

Abbildung 18 und Abbildung 19 zeigen eine grafische Visualisierung des ,,medianen”
lokalen Netzwerkes von Kinderarzten im Ballungsgebiet bzw. im landlichen Gebiet
hinsichtlich der 10 am starksten vertretenen Fachgruppen. Die Breite der Kanten
driickt die relativierte Anzahl der GDAs der jeweiligen Fachgruppe (Median der
Anteile der GDAs der jeweiligen Fachgruppe an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes)

aus.
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Abbildung 18: Relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Kinderarzte im Ballungsgebiet.

Haut- u Ge-.;:lsl-ram\hmtsn
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Abbildung 19: Relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Kinderarzte im landlichen
Gebiet.
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5.4.2 Anzahl der gemeinsamen Patientinnen pro Fachgruppe
Allgemeinmediziner

Fast alle Patientinnen von Allgemeinmedizinern besuchen auch Apotheken, sowohl in
Ballungsgebieten als auch in landlichen Gebieten (siehe Tabelle 12). Wie schon in
Kapitel 5.4.1 beschrieben, sind Allgemeinmediziner hinsichtlich der niedergelassenen
GDAs am starksten mit ihren Fachkollegen vernetzt — diese werden auch von mehr als
der Halfte ihrer Patientlnnen besucht (ca. 60% in Ballungsgebieten bzw. ca. 70% in
landlichen Gebieten). Auch die Fachgruppen der Range drei bis 10 werden von einem
nennenswerten Anteil der Patientinnen von Allgemeinmediziner besucht, die Anteile

liegen zwischen 17,1% und 51,2%.

Tabelle 12: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Allgemeinmediziner. Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der mit
der jeweiligen Fachgruppe gemeinsamen PatientInnen an allen Patientinnen eines lokalen Netzwerkes.

Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke | Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke
Anzahl Anzahl mit mind. 1 Anzahl Anzahl an mit mind. 1

gemeinsam gemeinsam Beziehung gemeinsam gemeinsam Beziehung
er Patienten | er Patienten zur FG er Patienten ] zur FG
Patienten

- Ballungsgebiete - Landliche Gebiete

(o] (o]

0 0, 0, 0,
e 1826 92,2% 100% P 1961 90,7% 100%
Allgemeinm Allgemeinm
.. 1113 58,5% 100% .. 1618,5 67,8% 100%
ediziner ediziner
Labor, med. . .
chem 944 51,2% 100% Radiologie 852,5 37% 100%
Radiologie 942 48% 100% A“gi':;e"k” 842 34,7% 100%
Augenheilku KA -
nde stationare
725 36,8% 100% u. 790,5 32% 99,9%
ambulante
Behandlung
Haut-u. Labor, med
Geschlechts 593 31,2% 100% ch;_m . 759 41,3% 99,9%
ENGEE ’
KA - Haut- u.
stationare 572 28,7% 100% Geschlechts 497 21% 99,9%

u. krankheiten
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ambulante
Behandlung

Frauenheilk Frauenheilk

unde u. 511 25,9% 100% unde u. 477 20,3% 100%
Geburtshilfe Geburtshilfe

Orthopadie

u. . ) HNO- . 5
T 450 24,4% 100% Krankheiten 393 16,8% 100%
he Chirurgie

HNO- 442 22,2% 100% innere 375 17,1% 100%

Krankheiten Medizin

Internisten

Analog zu den Allgemeinmedizinern besuchen fast alle Patientlnnen von Internisten
auch Apotheken. Auch Allgemeinmediziner werden von fast allen Patientlnnen der
Internisten besucht. Die Fachgruppen ,Labor” und ,Radiologie” werden sowohl in
Ballungsgebieten als auch in landlichen Gebieten (in unterschiedlicher Reihung) von
mehr als der Halfte der Patientlnnen von Internisten besucht. Die restlichen
Fachgruppen der Range flinf bis 10 werden auch noch von einem nennenswerten
Anteil der Patientlnnen von Internisten besucht, die Anteile liegen zwischen 19,4%

und 51,1%.

Tabelle 13: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Internisten.

Fachgruppe | Mediane Relativierte Netzwerke | Fachgruppe Mediane Relativierte Netzwerke
Anzahl Anzahl mit mind. 1 Anzahl Anzahl mit mind. 1
gemeinsam gemeinsam Beziehung gemeinsam gemeinsam Beziehung
er Patienten | er Patienten zur FG er Patienten | er Patienten zur FG

Ballungsgebiete

668,5

Landliche Gebiete

1157

Off.

0,
Apotheke 100%

100%

93,6%

97,4%

Off.
Apotheke

Allgemeinm

Allgemeinm

.. 614,5 91,3% 100% .. 1100,5 93% 100%
ediziner ediziner
Labor, med. . .
- 496,5 74% 100% Radiologie 581 78% 100%
chem.
Radiologie 477,5 71,2% 100% Augenheilku 557,5 45,6% 100%

nde




Augenheilku
nde

Labor, med.
chem.

KA - KA -
stationare ELETLE
u. u.
ambulante ambulante
Behandlung Behandlung

Haut- u. Haut- u.
Geschlechts Geschlechts 29,4% 100%
krankheiten krankheiten

51,1% 535 78%

Orthopadie

u. HNO-
orthopadisc Krankheiten
he Chirurgie

HNO- Frauenheilk
Krankheiten 32,4% unde u. 25,7% 100%
Geburtshilfe

Innere Orthopadie

Medizin u.
orthopadisc
he Chirurgie

Kinderarzte

Analog zu den Allgemeinmedizinern und Internisten besuchen fast alle Patientinnen
von Kinderarzten auch Apotheken, wobei hier der Anteil mit ca. 85% etwas niedriger
ist. Auch Allgemeinmediziner werden von einem Uberwiegenden Teil der
Patientlnnen von Kinderarzten besucht, wobei der Anteil in Ballungsgebieten mit
etwas mehr als der Hélfte niedriger liegt als in den landlichen Gebieten mit ca. 3/4.
Die restlichen Fachgruppen der Range drei bis 10 werden zwar von weniger als der
Halfte aber dennoch nach wie vor von einem nennenswerten Anteil der Patientinnen

von Kinderarzten besucht, die Anteile liegen zwischen 8,1% und 39,7%.
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Tabelle 14: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Kinderarzte.

Fachgruppe

Off.
Apotheke

Netzwerke

mit mind. 1

Beziehung
zur FG

Relativierte
Anzahl
gemeinsam
er Patienten

Mediane
Anzahl
gemeinsam
er Patienten

Fachgruppe

Off.
Apotheke

Allgemeinm
ediziner

Ballungsgebiete

1770 85,8% 100%

Augenheilku
nde

Kinderheilk
unde

Orthopadie
u.

orthopadisc
he Chirurgie

KA -
stationare
u.
ambulante
Behandlung

HNO-

Krankheiten

Haut- u.
Geschlechts
krankheiten

Labor, med.
chem.

Radiologie

u

Allgemeinm
ediziner

Augenheilku
nde

KA -
stationare
u.
ambulante
Behandlung

Kinderheilk
unde

HNO-
ERLGETE

Haut- u.
Geschlechts
krankheiten

Labor, med.
chem.

Radiologie

Orthopadie
u.
orthopadisc
he Chirurgie

7

Mediane
Anzahl
gemeinsam
er Patienten

Relativierte
Anzahl
gemeinsam
er Patienten

Landliche Gebiete

82,1%

Netzwerke

mit mind. 1

Beziehung
zur FG




5.5 Fragestellung F3: Wie viele Patientenkontakte weisen
die GDAs des Behandlungsnetzwerkes innerhalb eines
definierten Zeitraumes auf?

Die lokalen Netzwerke wurden fiir diese Fragestellung anhand der Daten der
Gebietskrankenkasse Niederosterreich generiert. Der Umfang der Daten belduft sich
auf 13,8 Millionen Besuche von 1,1 Millionen Patientinnen. Insgesamt betrug die

Anzahl der GDAs 3.170.

Um nur lokale Netzwerke zu betrachten, deren Patientinnen hauptsachlich bei der
Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse versichert sind, wurden solche
Zentrum-GDAs ausgeschlossen, die weniger als 30 Patientlnnen in ihrem Netzwerk
hatten. Dadurch sollte vermieden werden, dass ,fragmentarische” und damit
untypische Netzwerke in die Analyse miteinflossen, die sich durch die Fokussierung
auf die Patientlnnen der Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse ergaben (z.B.
das Teil-Netzwerk eines Zentrum-GDAs aus Oberdsterreich, der auch einige wenige

Patientinnen aus Niederdsterreich hatte).

Damit ergaben sich fur die Netzwerke der Allgemeinmediziner, Internisten und
Kinderarzte Verteilungen, die denen der Fragestellungen 1 und 2 ahnlich sind (siehe

Abbildung 20, Abbildung 21, sowie Abbildung 22).
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Patientenanzahl

Abbildung 20: Verteilung der Patientenanzahl der Allgemeinmediziner bei Fokussierung auf Patientinnen der NOGKK. Der
Median liegt bei 1.664 Patientinnen im lokalen Netzwerk.

gl derF Internisten in (n=76)

Arzanl Aligemeinmediziner
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Abbildung 21: Verteilung der Patientenanzahl der Internisten bei Fokussierung auf Patientinnen der NOGKK. Der Median
liegt bei 1.784,5 Patientlnnen im lokalen Netzwerk.
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Abbildung 22: Verteilung der Patientenanzahl der Kinderirzte bei Fokussierung auf Patientinnen der NOGKK. Der Median
liegt bei 1.722 Patientlnnen im lokalen Netzwerk.

Die Patientenkontakte werden in Tabelle 15 zunéachst aus Sicht des Zentrum-GDAs
angegeben. Es wird hierbei dargestellt, wie oft ein einzelner Patient den Zentrum-

GDA pro Quartal bzw. pro Jahr durchschnittlich besucht.

Tabelle 15: Durchschnittliche Anzahl der Besuche pro PatientIn bei den Zentrum-GDAs.

Kinderarzte

Anzahl Besuche im Quartal

Anzahl Besuche im Jahr

Die Anzahl der Besuche ist bei den Allgemeinmedizinern am hochsten, was mit der
Rolle des Allgemeinmediziners als erste Primaranlaufstelle der Patientlnnen

Ubereinstimmen wirde. Internisten und Kinderarzte unterscheiden sich kaum in
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ihren Patientenkontakten und haben etwa ein Drittel weniger Besuche als

Allgemeinmediziner.

In Tabelle 16 wird dargestellt, wie haufig die Zentrum-GDAs von allen ihren
Patientinnen’ insgesamt pro Jahr besucht werden. Bei dieser Auswertung wird pro
Zentrum-GDA die Summe aller Besuche der Patientlnnen im Betrachtungszeitraum
von zwei Jahren aufsummiert, von dieser Anzahl wird der Median berechnet und

anschliefend auf ein Jahr heruntergerechnet.

Tabelle 16: Mediane Anzahl der Besuche bei den Zentrum-GDAs pro Jahr.

Allgemeinmediziner Kinderarzte

Mediane Anzahl der
Besuche bei den Zentrum- 10.271,75 4.194,5 5.218
GDAs pro Jahr

Anzahl Zentrum-GDAs bzw.
lokaler Netzwerke 918 76 40

Anzahl Patienten in allen
lokalen Netzwerken 934.728 126.711 63.403

Tabelle 17 gibt einen Uberblick dariiber, wie oft GDAs der verschiedenen
Fachgruppen in den lokalen Netzwerken von Allgemeinmedizinern, Internisten und
Kinderarzten pro Patientln im Median im Zeitraum eines Jahres besucht werden.
Hinsichtlich der ,eigenen Fachgruppe” werden in den drei Netzwerktypen nur die
Besuche bei anderen GDAs als dem Zentrum-GDAs dargestellt (beispielsweise wurden
bei der Analyse der Besuche bei Allgemeinmedizinern in einem Allgemeinmediziner-
Netzwerk die Besuche beim Zentrum-GDA dieses Netzwerkes nicht mitgezahlt), es

handelt sich also aus Sicht des Zentrum-GDAs ausschlieRRlich um Besuche bei externen

7 Wie erwidhnt werden in dieser Fragestellung nur die bei der Niederdsterreichischen Gebietskrankenkasse
versicherten Patientlnnen und damit zumeist unvollstandige Behandlungsnetzwerke betrachtet. Die in Tabelle
16 dargestellten absoluten Zahlen der Besuche bei den GDAs der Netzwerke stellen daher eine wesentliche
Unterschatzung der tatsachlichen Zahl der Besuche der Patientinnen samtlicher Trager dar.
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GDAs. Die Besuche bei den Zentrum-GDAs wurden ja bereits in Tabelle 15

angegeben.

Tabelle 17: Mediane Anzahl an Besuchen pro Patientln im Zeitraum eines Jahres bei verschiedenen Fachgruppen in
lokalen Netzwerken von Allgemeinmedizinern, Internisten und Kinderarzten.

- -
— ---

KA - stationdre Behandlung
(Quelle: MBDS-Daten)

Labor, med. chem.
Allgemeinmediziner

Augenheilkunde

Offentliche Apotheken

Chirurgie

Haut- und
Geschlechtskrankeheiten

Frauenheilkunde und

Geburtshilfe

Innere Medizin

Kinderheilkunde

HNO-Krankheiten

6

N



Orthopadie und

orthopddische Chirurgie 1,1 1,6 0,35

Tabelle 17 zeigt, dass im Netzwerk der Allgemeinmediziner am meisten Besuche —
15,7 pro Patientln im Jahr — bei Apotheken anfallen. Im Netzwerk der Internisten
besuchen die Patientinnen in etwa gleich oft (14,3 mal pro Jahr) eine Apotheke, bei
den Kinderarzten reduziert sich die Zahl auf nur 5,4 Apothekenbesuche pro Patientin
im Jahr. Am haufigsten werden in den Netzwerken der Internisten (22,7 Besuche)
bzw. Kinderarzte (5,7 Besuche) die Allgemeinmediziner besucht. Auch in den
Netzwerken der Allgemeinmediziner besucht jede Patientin neben dem Zentrums-
Allgemeinmediziner noch 7,2 Mal pro Jahr andere Allgemeinmediziner. Die hohe
Anzahl von 22,7 Besuchen von Allgemeinmedizinern im Netzwerk der Internisten
wird durch den Umstand untermauert, dass Uber 90 Prozent der Patientinnen der
Internisten auch bei mindestens einem Allgemeinmediziner in Behandlung waren
(vergleiche Tabelle 13). Vergleichsweise hoch fallen auch die Besuche bei den
Fachgruppen Radiologie, Augenheilkunde, Orthopadie, sowie bei Krankenanstalten

aus.

Die Analyse der Besuche in Labors ergibt eine unplausibel niedrige Anzahl von 0,01
Besuchen pro Patientln in den Netzwerken der Allgemeinmediziner, 0,007 Besuchen
pro Patientln in den Netzwerken der Internisten und 0,002 Besuchen pro PatientIn in
den Netzwerken der Kinderarzte. Bei den Daten der Gebietskrankenkasse
Niederosterreich, auf die ja in Kapitel 5.5 fokussiert wurde, scheint demnach ein
systematischer Unterschied hinsichtlich der Dokumentation von Laborleistungen im
Vergleich zu den anderen Versicherungstragern vorzuliegen. Dies wird auch dadurch
untermauert, dass die in Tabelle 17 ermittelte geringe Anzahl von Laborbesuchen
nicht mit der in Tabelle 12, Tabelle 13 und Tabelle 14 dargestellten Erkenntnis
zusammen passen, dass in allen drei Fachgruppen ein hoher Anteil der Patientinnen
der Dbetreffenden Netzwerke auch ein Labor besuchen (41% bei den

Allgemeinmedizinern, 78% bei den Internisten, sowie immerhin 11% bei den
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Kinderarzten, jeweils im landlichen Bereich). Bei einer zu Kontrollzwecken
durchgefiihrten Analyse, welcher Anteil der Patientinnen in den Netzwerken der drei
Fachgruppen in Niederosterreich jeweils die anderen in den Netzwerken vertretenen
Fachgruppen besucht, ergab sich grundsitzlich eine sehr gute Ubereinstimmung mit
der in Kapitel 5.4.2 prasentierten analogen Analyse fir die Patientlnnen in
Gesamtosterreich im landlichen Bereich. Ausschliellich bei der Fachgruppe Labor
divergieren die Analysen fiir Niederdsterreich und Gesamtdsterreich massiv — in
Niederdsterreich besuchen nur 0,3% der Patientlnnen der Allgemeinmediziner-
Netzwerke ein Labor, bei den Internisten sind es ebenso nur 0,3% und bei den

Kinderarzten gar nur 0,09%.

64



5.6 Fragestellung F4: Wie geographisch ausgedehnt sind die
Behandlungsnetzwerke?

Wie in Tabelle 18 ersichtlich, sind die Behandlungsnetzwerke der drei betrachteten
Fachgruppen hinsichtlich ihrer geographischen Ausdehnung relativ dhnlich. Die
grofSte Distanz legen die Patientlnnen der Allgemeinmediziner zurlick, um andere
GDAs in deren lokalem Netzwerk zu besuchen, wobei in Restosterreich im Median
2,58 Bezirke Uiberquert werden, wahrend die Schrittweite in Wien nur 2,43 Bezirke
betragt. Bei den Internisten und Kinderarzten sind die Distanzen insgesamt knapp

niedriger (in Wien jeweils etwas hoher als in Restosterreich).

Tabelle 18: Median der durchschnittlichen Bezirksabstande aller lokaler Netzwerke (jeweils vom Zentrum-GDA zu allen
librigen GDAs seines Netzwerkes), sowie mediane Summe der Abstdnde in den lokalen Netzwerken.

B
Medianer Bezirksabstand zu einem GDA Mediane Summe der Bezirksabstiande innerhalb
eines Netzwerkes

Allgemeinmediziner Internisten  Kinderdrzte  Allgemeinmediziner Internisten Kinderdrzte

2,43 2,38 2,29 4224 3856 2647.5

ohne Wien

Hinsichtlich der Summe aller Bezirksabstande der GDAs in einem Netzwerk zu ihrem

Zentrum-GDAs kann man erkennen, dass der Wert in Wien immer deutlich grofRer

ausfallt, als dies in Restosterreich der Fall ist.
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5.7 Fragestellung F5: Was lasst sich iiber die zeitbezogene
Dynamik der Behandlungsnetzwerke aussagen?

Beim Vergleich der medianen lokalen Netzwerke der Allgemeinmediziner, der

Internisten und der Kinderarzte zwischen den Jahren 2006 und 2007 in Bezug auf die

Anzahl der GDAs einer Fachgruppe, mit denen eine Beziehung vom Zentrum-GDA

besteht, und in Bezug auf die Anzahl der geteilten Patientinnen mit den verschieden

Fachgruppen, konnte festgestellt werden, dass die Veranderungen sehr gering sind.

Ob bestimmte GDAs aus einem lokalen Netzwerk ausschieden bzw. ob andere GDAs
zum Netzwerk hinzukamen, wurde in diesem Punkt nicht untersucht. Es kann jedoch
die Aussage getroffen werden, dass die Veranderung der Behandlungsnetzwerke
zwischen den beiden Jahren in Bezug auf die unterschiedlichen Fachgruppen gering
sind. Einzig der leichte Anstieg der mit den verschiedenen im Netzwerk vertretenen
Fachrichtungen geteilten Patientlnnen deutet auf eine langsame Verbreiterung
hinsichtlich der Nutzung des vorhandenen Spektrums verschiedener Fachrichtungen

in den existierenden Netzwerken hin.

5.7.1 Jahresvergleich fir F1 ,Mit wie vielen anderen GDAs bestehen
Beziehungen?“

Allgemeinmediziner

In Tabelle 19 ist erkennbar, dass das mediane Netzwerk der Allgemeinmediziner im
landlichen Raum im Jahr 2007 um 15,5 GDAs mehr enthalt als im Jahr 2006, im
Ballungszentrum um sieben GDAs weniger. Die mediane Anzahl der GDAs im lokalen

Netzwerk der Allgemeinmediziner variiert zwischen 2006 und 2007 nur gering.

66



Tabelle 19: Mediane Anzahl von GDAs in den lokalen Netzwerken der Allgemeinmediziner (Vergleich 2006/ 2007)

Mediane Anzahl von GDAs in lokalen Netzwerken

2006 2007 Vergleich
Landliche Gebiete 499 514,5 +15,5
Ballungsgebiete 1054 1047 -7

Relativiert man die Anzahl von Beziehungen der Allgemeinmediziner zu anderen
GDAs in ihrem lokalen Netzwerk auf Basis ihrer behandelten Patienten (adjusted
degree), kann man erkennen, dass sowohl im landlichen Gebiet als auch im
Ballungszentrum, die relative Anzahl an Beziehungen gestiegen ist (siehe Tabelle 20).

Jedoch auch hier gilt, dass die Veranderung sehr gering ist.

Tabelle 20: Adjusted Degree in den lokalen Netzwerken der Aligemeinmediziner (Vergleich 2006/ 2007)

Relativierte Anzahl an GDAs in lokalen Netzwerken

2006 2007 Vergleich
Landliche Gebiete 20,9 21,9 +1
Ballungsgebiete 57,2 57,4 +0,2

Internisten

In Tabelle 21 ist erkennbar, dass das mediane Netzwerk der Internisten im landlichen
Raum im Jahr 2007 um 11,5 GDAs mehr enthalt als im Jahr 2006, im Ballungszentrum
hingegen um 13,5 GDAs weniger. Die mediane Anzahl der GDAs im lokalen Netzwerk
der Internisten variiert zwischen 2006 und 2007 genau wie bei den lokalen

Netzwerken der Allgemeinmediziner, die Veranderung ist dennoch eher gering.
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Tabelle 21: Mediane Anzahl von GDAs in den lokalen Netzwerken der Internisten (Vergleich 2006/ 2007)

Mediane Anzahl von GDAs in lokalen Netzwerken

2006 2007 Vergleich
Landliches Gebiet 395 406,5 +11,5
Ballungszentrum 934 920,5 -13,5

Relativiert man die Anzahl von Beziehungen der Internisten zu anderen GDAs in
ihrem lokalen Netzwerk auf Basis ihrer behandelten Patientinnen (adjusted degree),
kann man erkennen, dass im Gegensatz zum medianen Netzwerk der
Allgemeinmediziner, die relative Veranderung der Anzahl an Beziehungen gleich wie
die absolute Veranderung der Anzahl an Beziehungen zwischen 2006 und 2007 im
Ballungszentrum negativ ist (siehe Tabelle 22). Die relative Veranderung der Anzahl
an Beziehungen im landlichen Gebiet ist zwischen 2006 und 2007 positiv, mit 3,6

jedoch nicht sehr hoch.

Tabelle 22: Adjusted Degree in den lokalen Netzwerken der Internisten (Vergleich 2006/ 2007)

Relativierte Anzahl an GDAs in lokalen Netzwerken

2006 2007 Vergleich
Landliches Gebiet 30,8 34,4 +3,6
Ballungszentrum 149,9 144,1 -5,8

Kinderarzte

In Tabelle 23 ist erkennbar, dass das mediane Netzwerk der Kinderarzte im landlichen
Raum im Jahr 2007 um 8 GDAs mehr enthalt als im Jahr 2006, im Ballungszentrum
hingegen um 18 GDAs weniger. Die mediane Anzahl der GDAs im lokalen Netzwerk
der Kinderarzte variiert zwischen 2006 und 2007 — analog zu der medianen Anzahl

der GDAs der Allgemeinmediziner und Internisten — eher geringfiigig.
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Tabelle 23: Mediane Anzahl von GDAs in den lokalen Netzwerken der Kinderarzte (Vergleich 2006/ 2007)

_ Mediane Anzahl von GDAs in lokalen Netzwerken

Landliches Gebiet

Relativiert man die Anzahl von Beziehungen der Kinderarzte zu anderen GDAs in

ihrem lokalen Netzwerk auf Basis ihrer behandelten Patientinnen (adjusted degree),
kann man erkennen, dass im Gegensatz zum medianen Netzwerk der
Allgemeinmediziner, die relative Veranderung der Anzahl an Beziehungen gleich wie
die absolute Veranderung der Anzahl an Beziehungen zwischen 2006 und 2007 im
Ballungszentrum negativ ist (siehe Tabelle 24). Die relative Veranderung der Anzahl
an Beziehungen im landlichen Gebiet ist zwischen 2006 und 2007 positiv, mit 0,5

jedoch eher gering.

Tabelle 24: Adjusted Degree in den lokalen Netzwerken der Kinderirzte (Vergleich 2006/ 2007)

_ Relativierte Anzahl an GDAs in lokalen Netzwerken

Landliches Gebiet
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5.7.2 Jahresvergleich der GDA-Zahlen fiir F2 ,Mit welchen Arten von GDAs
bestehen Beziehungen?“

Allgemeinmediziner

Tabelle 25: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Aligemeinmediziner
im Ballungsgebiet. Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der GDAs der jeweiligen
Fachgruppe an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes.

Netzwerke Netzwerke
mit mind. 1 mit mind. 1

Mediane Mediane Relativierte Relativierte
Fachgruppe Anzahl an Anzahl an Anzahl an Anzahl an

GDAs (2006) | GDAs(2007) | GDAs(2006) | GDAs (2007) | —>eZiehune Eeiichilng

zur FG (2006) | zur FG (2007)

Allgemeinmediziner 20% 20% 100% 100%

Augenheilkunde 5% 5% 100% 100%

Orthopadie u.
orthopadische 50 50 5% 5% 99,4% 99,8%
Chirurgie

RadiOIogie ------

Haut- u.
Geschlechtskrankheit

Frauenheilkunde u.
Geburtshilfe

47 48 4% 4% 99,8% 99,8%

HNO-Krankheiten 3% 3% 99,8% 99,8%

KA - stationdre u.

ambulante
Behandlung

In Tabelle 25 sowie Tabelle 26 sind die haufigsten 10 Fachgruppen, welche 2006 und
2007 in den lokalen Netzwerken von Allgemeinmedizinern in Ballungsgebieten bzw.
landlichen Gebieten vorkommen, aufgefihrt. In welchem Prozentsatz der lokalen
Netzwerke GDAs der aufgelisteten Fachgruppen vorkommen, unterscheidet sich
zwischen 2006 und 2007 nur minimal. Die Fachgruppen, welche 2006 sowie 2007 bei
allen lokalen Netzwerken der Allgemeinmediziner vorkommen, sind die Fachgruppen

der Allgemeinmediziner und Apotheken, in Ballungsgebieten zusatzlich noch die
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Augenarzte. Die Anzahl an GDAs pro Fachgruppe variiert zwischen 2006 und 2007 nur
minimal. Die relativierte Anzahl variiert so wenig, dass nur bei der Fachgruppe der
Krankenanstalten (Ballungsgebiete) bzw. Allgemeinmediziner und Apotheken

(landliche Gebiete) eine Veranderung im Prozentbereich erkennbar ist.

Tabelle 26: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Allgemeinmediziner
im landlichen Gebiet. Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der GDAs der jeweiligen
Fachgruppe an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes.

Mediane Mediane Relativierte Relativierte Netzwerke mit | Netzwerke mit
Facheruobe Anzahl an Anzahl an Anzahl an Anzahl an mind. 1 mind. 1
EERE GDAs GDAs GDAs GDASs (2007) Beziehung zur Beziehung zur

(2006) (2007) (2006)

Off. Apotheke 23% 24% 100% 100%

FG (2006) FG (2007)

KA- stationdre u.
ambulante Behandlung

25 24,5 5% 5% 99,7% 99,8%

Frauenheilkunde u.
Geburtshilfe

Augenhellkunde ------

Innere Medizin 4% 4% 99,4% 99,6%

RadIOIogle ------

Haut- u.
Geschlechtskrankheiten

Orthopadie u.
orthopddische 12 12 3% 3% 99,1% 99%

16 16 3% 3% 99,6% 99,8%

Chirurgie
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Internisten

Tabelle 27: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Internisten im
Ballungsgebiet. Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der GDAs der jeweiligen Fachgruppe
an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes.

Netzwerke Netzwerke

mit mind. 1 mit mind. 1

Beziehung Beziehung
zur FG (2006) | zur FG (2007)

Mediane Mediane Relativierte Relativierte
Fachgruppe Anzahl an Anzahl an Anzahl an Anzahl an
GDAs (2006) | GDAs (2007) | GDAs (2006) | GDAs (2007)

Off. Apotheke

Allgemeinmediziner

Augenheilkunde

Frauenheilkunde u.
Geburtshilfe

Radiologie

Haut- u.
Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

Orthopadie u.
orthopadische
Chirurgie

KA- stationdre u.
ambulante Behandlung

HNO-Krankheiten

In Tabelle 27 sowie Tabelle 28 sind die haufigsten 10 Fachgruppen, welche 2006 und
2007 in den lokalen Netzwerken von Internisten in Ballungsgebieten bzw. landlichen
Gebieten vorgekommen sind, aufgefiihrt. In welchem Prozentsatz der lokalen
Netzwerke GDAs der aufgelisteten Fachgruppen vorkommen, unterscheidet sich
analog zu den Allgemeinmedizinern zwischen 2006 und 2007 nur minimal. Allerdings
kommen hier mehr als die Halfte der Fachgruppen sowohl 2006 als auch 2007 bei
allen lokalen Netzwerken der Internisten in Ballungsgebieten vor, in landlichen
Gebieten sind es nur die Fachgebiete der Allgemeinmediziner sowie Apotheken. Die
Anzahl an GDAs pro Fachgruppe variiert zwischen 2006 und 2007 analog zu den

Allgemeinmedizinern nur minimal. Die relativierte Anzahl variiert auch so wenig, dass
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nur in den Ballungsgebieten bei den Fachgruppen der Allgemeinmediziner und

Apotheken eine Veranderung im Prozentbereich erkennbar ist.

Tabelle 28: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Internisten im
landlichen Gebiet. Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der GDAs der jeweiligen
Fachgruppe an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes.

Mediane Mediane Relativierte Relativierte Nfetzv«.lerke Nfetszerke

mit mind. 1 mit mind. 1

Fachgruppe Anzahl an Anzahl an Anzahl an Anzahl an e e
GDAs (2006) | GDAs (2007) | GDAs (2006) | GDAs (2007) 2ur G (2006) | zur FG (2007)

Allgemeinmediziner
Off. Apotheke

93 22% 22% 100% 100%

KA- stationare u.
ambulante Behandlung

89
Augenheilkunde 19
Frauenheilkunde u.
Geburtshilfe
15
12

20 5% 5% 99,8% 100%

Innere Medizin

Haut- u.
Geschlechtskrankheiten

16 4% 4% 97,5% 99,1%

12 3% 3% 99,8% 100%

Radiologie
HNO-Krankheiten

Orthopadie u.
orthopadische 10,5 11 3% 3% 98% 98,9%
Chirurgie
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Kinderarzte

Tabelle 29: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Kinderarzte im
Ballungsgebiet. Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der GDAs der jeweiligen Fachgruppe
an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes.

Netzwerke Netzwerke

mit mind. 1 mit mind. 1

Beziehung Beziehung
zur FG (2006) | zur FG (2007)

Mediane Mediane Relativierte Relativierte
Fachgruppe Anzahl an Anzahl an Anzahl an Anzahl an
GDAs (2006) | GDAs (2007) | GDAs (2006) | GDAs (2007)

Allgemeinmediziner

Off. Apotheke

Kinderheilkunde
Augenheilkunde

Orthopadie u.
orthopadische Chirurgie

Haut- u.
Geschlechtskrankheiten

HNO-Krankheiten

KA- stationare u.
ambulante Behandlung

Radiologie
Labor, med. chem.

In Tabelle 29 sowie Tabelle 30 sind die haufigsten 10 Fachgruppen, welche 2006 und

2007 in den lokalen Netzwerken von Kinderdrzten in Ballungsgebieten bzw.
landlichen Gebieten vorgekommen sind, aufgefiihrt. In welchem Prozentsatz der
lokalen Netzwerke GDAs der aufgelisteten Fachgruppen vorkommen, unterscheidet
sich analog zu den Allgemeinmedizinern und Internisten zwischen 2006 und 2007 nur
minimal. Auch hier kommen mehr als die Halfte der Fachgruppen sowohl 2006 als
auch 2007 bei allen lokalen Netzwerken der Internisten in Ballungsgebieten vor, in
landlichen Gebieten sind es vier Fachgebiete. Die Anzahl an GDAs pro Fachgruppe
variiert zwischen 2006 und 2007 analog zu den Allgemeinmedizinern und Internisten
nur minimal. Die relativierte Anzahl variiert ebenso wenig, es sind nur in den

Ballungsgebieten bei den Fachgruppen Apotheke, Krankenanstalt und Labor eine
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Veranderung im Prozentbereich erkennbar, im landlichen Gebiet nur bei der

Fachgruppe der Allgemeinmediziner.

Tabelle 30: Mediane und relativierte Anzahl an GDAs pro Fachgruppe in den lokalen Netzwerken der Kinderarzte im
landlichen Gebiet. Die relativierte Anzahl berechnet sich aus dem Median der Anteile der GDAs der jeweiligen
Fachgruppe an allen GDAs eines lokalen Netzwerkes.

Mediane Netzwerke Netzwerke
Medi Relativi Relativi
Anzahl an Sl elativierte elativierte mit mind. 1 mit mind. 1

Fachgruppe Anzahl an Anzahl an Anzahl an . .
GDAs Beziehung zur | Beziehung zur
(2006) GDAs (2007) GDAs (2006) GDAs (2007) FG (2006) FG (2007)

Off. Apotheke 22% 22% 100% 100%

Augenheilkunde 6% 6% 100% 100%

HNO-Krankheiten 11 3% 3% 100% 100%

8 9 3% 3% 97,3% 97,9%

KA- stationare u.
ambulante Behandlung

Haut- u
Geschlechtskrankheiten

Orthopadie u.
orthopadische Chirurgie

Rad|0|ogle ------
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5.7.3 Jahresvergleich der geteilten Patientlnnen fiir F2 ,Mit welchen Arten
von GDAs bestehen Beziehungen?*

Allgemeinmediziner

Tabelle 31: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Allgemeinmediziner im Ballungszentrum.

Mediane Anzahl Mediane Anzahl Relativierte Anzahl Relativierte Anzahl
Fachgruppe gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer
Patienten (2006) Patienten (2007) Patienten (2006) Patienten (2007)

Allgemeinmediziner 30% 31%

Radiologie 25% 26%

KA - stationare u. ambulante
Behandlung

300 256,5 15% 13%

Frauenheilkunde u.
Geburtshilfe

Haut- u. Geschlechtskrankheit 293 302 15% 16%

Orthopadie u. orthopadische
Chirurgie

HNO-Krankheiten 209 221 11% 11%

In Tabelle 31 und Tabelle 32 sind die haufigsten 10 Fachgruppen, welche 2006 und

2007 in den lokalen Netzwerken der Allgemeinmediziner in Ballungsgebieten bzw.
landlichen Gebieten vorgekommen sind, aufgefiihrt. Die Anzahl der gemeinsamen
Patientinnen variiert nur wenig zwischen 2006 und 2007, wobei bei den meisten der
10 Fachgruppen von 2006 auf 2007 ein Zuwachs der Patientenanzahlen und auch ein

Zuwachs der relativen Anzahl gemeinsamer Patientinnen beobachtet werden kann.
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Tabelle 32: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Aligemeinmediziner im ldndlichen Gebiet.

Mediane Anzahl Mediane Anzahl Relativierte Anzahl Relativierte Anzahl
Fachgruppe gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer
Patienten (2006) Patienten (2007) Patienten (2006) Patienten (2007)

Allgemeinmediziner 36% 38%

Augenheilkunde 16% 17%

KA- stationdre u. ambulante
Behandlung

372 415 16% 16%

Frauenheilkunde u.
Geburtshilfe

Haut- u
Geschlechtskrankheiten

HNO-Krankheiten 7% 8%

233 240 9% 10%
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Internisten

Tabelle 33: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Internisten im Ballungszentrum

Mediane Anzahl Mediane Anzahl Relativierte Anzahl Relativierte Anzahl
Fachgruppe gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer
Patienten (2006) Patienten (2007) Patienten (2006) Patienten (2007)

Off. Apotheke

Allgemeinmediziner
Labor, med. chem.
Radiologie
Augenheilkunde

KA- stationdre u. ambulante
Behandlung

Haut- u.
Geschlechtskrankheiten

Orthopadie u. orthopadische
Chirurgie

HNO-Krankheiten

Innere Medizin

In Tabelle 33 und Tabelle 34 sind die haufigsten 10 Fachgruppen, welche 2006 und
2007 in den lokalen Netzwerken der Internisten in Ballungsgebieten bzw. landlichen
Gebieten vorgekommen sind, aufgefiihrt. Die Anzahl der gemeinsamen Patientlnnen
variiert nur wenig zwischen 2006 und 2007, wobei im Ballungszentrum nur vier der
10 Fachgruppen von 2006 auf 2007 einen Zuwachs der gemeinsamen
Patientenanzahlen verbuchen konnten. In Bezug auf die relative Anzahl der
gemeinsamen Patientinnen ist bei allen Fachgruppen sowohl im Ballungszentrum als
auch im landlichen Gebiet ein geringer Zuwachs bzw. tlw. eine Stagnation (im
Ballungszentrum) erkennbar, nur bei der Fachgruppe ,Krankenanstalten” kann im
Ballungszentrum ein Riickgang beobachtet werden. Im ldandlichen Raum steigt die
relativierte Anzahl der gemeinsamen Patientinnen zwischen 2006 und 2007 sogar bei

jeder Fachgruppe.
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Tabelle 34: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Internisten im landlichen Gebiet

Mediane Anzahl Mediane Anzahl Relativierte Anzahl Relativierte Anzahl
Fachgruppe gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer
Patienten (2006) Patienten (2007) Patienten (2006) Patienten (2007)

Allgemeinmediziner 582,5 52% 57%

Radiologie 25% 27%

Haut- u
Geschlechtskrankheiten

145,5 161 12% 13%

Frauenheilkunde u.
Geburtshilfe

KA- stationdre u. ambulante
Behandlung

Orthopadie u. orthopadische

137,5 170 17% 18%

88 98 8% 9%

Chirurgie
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Kinderarzte

Tabelle 35: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Kinderarzte im Ballungszentrum

Mediane Anzahl Mediane Anzahl Relativierte Anzahl Relativierte Anzahl

Fachgruppe gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer
Patienten (2006) Patienten (2007) Patienten (2006) Patienten (2007)

Off. Apotheke 1171 1212 56% 57%
Allgemeinmediziner 633 640 33% 31%
Augenheilkunde 412 425 20% 20%
Kinderheilkunde 353 353 18% 17%
Or'.chop?dle u. orthopadische 297 280 17% 16%
Chirurgie

KA- stationare u. ambulante 230 1915 11% 9%
Behandlung

HNO-Krankheiten 219 220 11% 11%
Haut- u. o, 9
Geschlechtskrankheiten L 168 9% 8%
Labor, med. chem. 139 131,5 7% 7%
Radiologie 95 96,5 5% 5%

In Tabelle 35 und Tabelle 36 sind die haufigsten 10 Fachgruppen, welche 2006 und
2007 in den lokalen Netzwerken der Kinderarzte in Ballungsgebieten bzw. landlichen
Gebieten vorgekommen sind, aufgefiihrt. Die Anzahl der gemeinsamen Patientlnnen
variiert nur wenig zwischen 2006 und 2007, im Ballungszentrum weisen sechs der 10
Fachgruppen von 2006 auf 2007 einen Zuwachs der gemeinsamen Patientenanzahlen
auf, drei einen Riickgang. In Bezug auf die relative Anzahl der gemeinsamen
Patientlnnen im Ballungszentrum kann nur bei der Fachgruppe Offentliche
Apotheken ein Anstieg beobachtet werden, alle anderen Fachgruppen verzeichnen
einen Riickgang bzw. eine Stagnation. Bei den lokalen Netzwerken der Kinderarzte im
landlichen Bereich zeigt sich jedoch ein eher anderes Bild. Hier kann bei keiner
Fachgruppe ein Rickgang der relativierten Anzahl der gemeinsamen Patientlnnen

beobachtet werden, in vier Fallen kam es sogar zu einem Zuwachs.
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Tabelle 36: Mediane und relativierte Anzahl an gemeinsamen Patienten mit GDAs der 10 haufigsten Fachgruppen in den
lokalen Netzwerken der Kinderarzte im landlichen Gebiet

Mediane Anzahl Mediane Anzahl Relativierte Anzahl Relativierte Anzahl
Fachgruppe gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer gemeinsamer
Patienten (2006) Patienten (2007) Patienten (2006) Patienten (2007)

Allgemeinmediziner 1019 1052 44% 48%

KA- stationdre u. ambulante

V. 0,
Behandlung ) 2325 10% 10%
HNO-Krankheiten 8% 8%

Haut- u
Geschlechtskrankheiten

RadIOIogle ____

Orthopadie u. orthopadische

75 81 4% 4%

Chirurgie
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5.8 Fragestellung F6: Co-occurrence Network Analyse der
durch GDAs und Patientlnnen definierten bipartiten
Netzwerke zur Bestimmung systemrelevanter Rollen der
GDAs im Netzwerk (z.B. Gatekeeper, Identifikation von
zentralen und dezentralen GDAs). Diskussion des
regionalen Einflusses auf die Analyseergebnisse.

Im Folgenden werden die Resultate fiir degrees, clustering coefficients und
centralities fiir das GDA-GDA Netzwerk A mit t = 100 dargestellt. Es wurden die
Ergebnisse fir Allgemeinmediziner (Fachgruppe 1), Arzte fiir Innere Medizin
(Fachgruppe 7) und Kinderarzte (Fachgruppe 8) mit denen der restlichen GDAs
verglichen, wobei Ballungsgebiete und landliche Gebiete separat behandelt wurden.
So blieben 2.963 restliche GDAs im landlichen und 1.485 im Ballungsgebiet. Unter
Jrestliche GDAs” fielen samtliche niedergelassenen GDAs ausgenommen
Allgemeinmediziner, Internisten und Kinderarzte, jedoch nicht Apotheken und
Krankenanstalten. Apotheken und Krankenanstalten befanden sich im Netzwerk, ihre
Netzwerkmalle wurden jedoch nicht unter ,restliche GDAs” mitaufgefiihrt. Das heil3t
die Netzwerkmalle fiir, zum Beispiel, die Allgemeinmediziner hiangen sehr wohl
davon ab, wie sie mit Apotheken und Krankenanstalten verbunden sind, wir
vergleichen jedoch nicht die NetzwerkmaBe der Krankenanstalten und Apotheken

selbst mit denen der niedergelassenen Arzte.

5.8.1 Allgemeinmediziner

Abbildung 23 zeigt die Analyseergebnisse fir Allgemeinmediziner. Die Spalten zeigen
dabei die Verteilungsfunktionen von degree, clustering coefficients, und centralities
fir Allgemeinmediziner (rot) und restliche GDAs (blau). In der oberen Zeile befinden
sich die Resultate fiir das landliche Gebiet (3.018 Allgemeinmediziner), darunter fir
Ballungsgebiete (Wien, Graz und Linz, 977 GDAs). Die Kurven sind normiert, sodass

die eingefarbten Flachen gleich groR sind.
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Abbildung 23: Verteilungen von degree, clustering coefficient, und centrality (von links nach rechts) fir
Allgemeinmediziner (rot) und restliche GDAs (blau), fiir landliches Gebiet (obere Reihe) und Ballungsraume (untere
Reihe). Allgemeinmediziner haben einen niedrigeren degree, héheres clustering und niedrigere centrality, sowohl im
landlichen wie im Ballungsgebiet.

Sowohl im landlichen als auch im Ballungsgebiet haben Allgemeinmediziner einen
niedrigeren degree als die restlichen GDAs, d.h. sie stehen mit weniger GDAs in

Verbindung.

Die clustering coefficients der restlichen GDAs im landlichen und Ballungsgebiet sind
um wesentlich niedrigere Werte verteilt, als dies bei den Allgemeinmedizinern der
Fall ist. Im Vergleich zu diesen ist das lokale Behandlungsnetzwerk der restlichen
GDAs also sternférmiger. Sie besitzen eine relativ hohe Anzahl von Verbindungen zu
anderen GDAs (hoher degree), diese GDAs sind jedoch nur seltener untereinander
verbunden. Die hohen clustering coefficients der Allgemeinmediziner (welche
beinahe bei eins peaken) deuten darauf hin, dass diese in lokal sehr dicht
verbundenen Netzwerken eingebettet sind und eng verwobene, inselformige

Behandlungsgemeinschaften besitzen.
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Die centrality Werte zeigen in beiden Arten von Gebieten eine bimodale Verteilung.
Abgesehen davon finden sich bei den Allgemeinmedizinern niedrigere centrality

Werte.

5.8.2 Internisten
Abbildung 24 zeigt die Resultate fiir degree, clustering coefficients und centralities fur
das landliche Gebiete und Ballungsraume fiir Internisten (363 bzw. 163 GDAs),

verglichen mit restlichen GDAs.
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Abbildung 24: Verteilungen von degree, clustering coefficient, und centrality (von links nach rechts) fiir Internisten (rot)
und restliche GDAs (blau), fiir landliches Gebiet (obere Reihe) und Ballungsrdume (untere Reihe). Internisten haben
einen niedrigeren degree, héheres clustering und niedrigere centrality, sowohl im landlichen wie im Ballungsgebiet.

Die Resultate zeigen dasselbe Muster wie die Ergebnisse fir Allgemeinmediziner.
Insbesonders zeigen Internisten wieder ein hoheres clustering bei niedrigerem

degree. Dies gilt im landlichen wie im Ballungsgebiet.
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5.8.3 Kinderirzte
Abbildung 25 zeigt die Ergebnisse fiir degree, clustering und centralities fir Arzte fiir
Kinderheilkunde, aufgeschliisselt nach landlichem Gebiet (168 Arzte) und

Ballungsgebiet (97 Kinderarzte), verglichen mit den restlichen GDAs.
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Abbildung 25: Verteilungen von degree, clustering coefficient, und centrality (von links nach rechts) fur Kinderarzte (rot)
und restliche GDAs (blau), fiir landliches Gebiet (obere Reihe) und Ballungsraume (untere Reihe). Kinderarzte haben
einen niedrigeren degree, hoheres clustering und niedrigere centrality, sowohl im landlichen wie im Ballungsgebiet.

Wie bei den Allgemeinmedizinern und den Internisten findet man bei den

Kinderarzten einen niedrigeren degree, hdoheres clustering und niedrigere centrality.
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5.8.4 Uberblick und Sensitivitiit der Ergebnisse
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Abbildung 26: Gleiche Analysen wie in Abbildung 23 mit einem Threshold Wert t=10. Die Unterschiede in centrality
Werten fallen geringer aus im landlichen Gebiet, verglichen mit dem hoheren Threshold.
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Abbildung 27: Gleiche Analysen wie in Abbildung 24 mit einem Threshold Wert t=10. Die Unterschiede in centrality
Werten fallen in beiden Gebieten geringer aus, verglichen mit dem héheren Threshold.
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Abbildung 28: Gleiche Analysen wie in Abbildung 25 mit einem Threshold Wert t=10. Verglichen mit dem héheren
Threshold gibt es qualitativ keine Unterschiede.

Die Sensitivitdat der Analyseergebnisse bezlglich der Wahl des Thresholds t wird in
Abbildung 26 fir Allgemeinmediziner, in Abbildung 27 fiir Internisten, und in
Abbildung 28 fiir Arzte fiir Kinderheilkunde gezeigt. Die Unterschiede zwischen den
jeweiligen Fachgruppen und den restlichen GDAs fallen fiir die Allgemeinmediziner
und insbesonders die Internisten geringer aus, fir die Kinderarzte bleiben die

Ergebnisse qualitativ unverandert.

Insgesamt zeigt die Sensitivitatsanalyse, dass ein geringerer Treshold von t=10 jeweils

nur zu quantitativen, jedoch kaum zu qualitativen Anderungen der Resultate fiihrte.
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5.9 Fragestellung F7: Bestimmung und Visualisierung
funktioneller Cluster von GDAs im Netzwerk.

Abbildung 29 zeigt den maxmimum spanning tree fiir das Netzwerk B mit t = 100,
erganzt mit den N starksten Links die nicht bereits im maximum spanning tree
enthalten sind. Hier entspricht jeder Node einem GDA. Diese Zahl der hinzugefiigten
Links ist hier willklrlich so gewahlt, dass die Dichte der Verbindungen im Netzwerk
Uberschaubar und mit freiem Auge erfassbar bleibt, was bei einer mittleren Anzahl
von zwei Links pro Node der Fall ist. Im Gegensatz zu den vorherigen Darstellungen,
werden hier die Apotheken und Krankenanstalten (Fachgruppen 60 und 80) aus den
restlichen GDAs herausgegriffen und gesondert gezeigt, zusatzlichen werden die
Internisten hier zu den Allgemeinmedizinern gezadhlt. Die Farbe kodiert die
Fachgruppe, grin fir Allgemeinmediziner und Internisten, violett fir die restlichen
GDAs, tirkis flir Kinderarzte, gelb fir Apotheken und blau fiir Krankenanstalten. Die
»Inseln“ bestehend aus dicht verbundenen Allgemeinmedizinern sind klar ersichtlich.
Diese Inseln , hangen” an Clustern aus (violetten) restlichen GDAs und Apotheken

(gelb), welche als Briicken zwischen diesen Inseln fungieren.

Fir die Krankenanstalten ergeben sich keine klar ersichtlichen Trends. Sie finden sich
sowohl in den Peripheren, als auch in den lokalen Zentren des Gesamtnetzes. Ebenso

sind einige wenige Cluster von Krankenanstalten unter sich erkennbar.

Um genaueren Einblick in die Struktur und Organisation dieses Netzwerkes zu
erhalten, ist ein Teilbereich des gesamten Netzwerkes vergroRRert dargestellt, siehe
Abbildung 30. Hier wird offensichtlich, dass ebenso die Kinderarzte
zusammenhangende Cluster bilden, was durch Kinder, die mehr als einen Kinderarzt
besuchen, bedingt ist. Es ist auBerdem ersichtlich, dass restliche GDAs und
Apotheken tendenziell zentralere Cluster bilden als Allgemeinmediziner und

Internisten.

Die identifizierten Inseln entsprechen groRteils den politischen Bezirken von

Osterreich. Dies wird in Abbildung 31 veranschaulicht, wo in (a) das Gesamtnetzwerk
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aus Abbildung 29 zu sehen ist, unterschiedliche Farben kodieren hier nun
unterschiedliche Bezirke. Jede der Inseln ist von einer Farbe dominiert, benachbarte
Inseln neigen dazu dieselbe Farbe zu haben. Die dominierenden GDA-GDA
Beziehungen beschrdanken sich somit auf GDAs aus denselben Bezirken, ein Bezirk

zerfallt in mehrere Inseln.

Abbildung 31(b) zeigt den Ausschnitt des in Abbildung 30 gezeigten Teilnetzwerkes
mit Farben der Noden welchen den unterschiedlichen Bezirken der GDAs
entsprechen. Der rote Pfeil weist auf einen Cluster, der aus zwei Bezirken besteht.
Tatsachlich entsprechen diese Bezirke St. Polten (magenta) und Wien Umgebung
(blau). In der Umgebung befinden sich benachbarte Bezirke, zum Beispiel Tulln
(hellgriin), Baden (gelb), Lilienfeld (diinkleres magenta links des gemischten Cluster)

oder Hollabrunn (violett).
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. Allgemeinmediziner Apotheken . Kinderarzte

. restliche GDAs . Krankenanstalten

Abbildung 29: Netzwerkvisualisierung des GDA-GDA Netzwerks. Jede Node entspricht einem GDA, die Farbe kodiert die
Fachgruppe (siehe Legende). Die ,Inseln” von Allgemeinmedizinern (welche hier auch die Internisten beinhalten) sind
klar ersichtlich, diese sind um Cluster von restlichen GDAs gruppiert.
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O Allgemeinmediziner Apotheken

. restliche GDAs . Krankenanstalten

Abbildung 30: VergroBerter Ausschnitt eines Teilbereichs des Netzwerkes in Abbildung 29, unter Verwendung derselben
Farbkodierung. Neben den Clustern aus Allgemeinmedizinern und restlichen GDAs, kann man auBerdem Cluster von
Arzten fiir Kinderheilkunde erkennen. Es ist auBerdem ersichtlich das restliche GDAs und Apotheken tendenziell
zentralere Cluster bilden als Allgemeinmediziner und Internisten.
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Abbildung 31: Hier werden die Netzwerke aus (a) Abbildung 29 und (b) Abbildung 30 nochmal dargestellt, diesmal
kodieren unterschiedliche Farben unterschiedliche Bezirke. GroBtenteils entsprechen benachbarte Gruppen von Inseln
einem Bezirk. In (b) sieht man einen gemischten Cluster (roter Pfeil), in diesem Fall handelt es sich um St. Polten

(magenta) und Wien Umgebung (blau).
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6 Diskussion

6.1 Qualitat der Quelldaten

Hinsichtlich der Qualitat der zugrundeliegenden Daten stellte sich die Existenz von
GDA-Dubletten, d.h. die Verteilung der Leistungsdaten eines GDAs auf verschiedene
Identifikatoren desselben GDAs, als problematisch dar. Zwar wurde mittels einer
erganzenden Mapping-Tabelle in der Datenbank einer Bereinigung der GDA-
Dubletten vorgenommen, jedoch warfen teilweise vorhandene Inkonsistenzen
hinsichtlich der Fachgruppen zusammenzufiihrender GDAs in dieser Mapping-Tabelle
auch Fragen hinsichtlich deren Datenqualitat auf. Die auch nach der Bereinigung von
GDA-Dubletten verbliebene hohe Zahl von GDAs mit unrealistisch wenigen
Patientinnen wurde mittels verschiedener Heuristiken bestmoglich bereinigt.
Insgesamt sind jedoch trotz der durchgefiihrten Bereinigungsprozesse verbliebene
Restmangel in den Quelldaten nicht auszuschlieRen. Speziell die unausgewogene
Verteilung der Patientenzahlen bei den Internisten (siehe Abbildung 9) gibt Anlass zu
Bedenken. Hier liegt nach wie vor ein nennenswerter Anteil von Internisten vor, die
nur sehr wenige Patientinnen behandeln (14,7% der Internisten haben ein Klientele
von weniger als 100 Patientlnnen), was sich in einem entsprechend niedrigen Median
bei den Patientenzahlen auswirkt (vergleiche Abbildung 9, im speziellen die

Ballungsgebiete).

6.2 Betrachtete GDA- und Patienten-Kollektive

Die in Kapitel 5.2 aufgezeigten hoheren Patientenzahlen bei Allgemeinmediziner,
Internisten und Kinderarzten in landlichen Gebieten im Vergleich zu Ballungsgebieten
sind vermutlich primar durch die in landlichen Gebieten niedrigere GDA-Dichte zu
erklaren. Die fast doppelt so hohe Quote stationarer Krankenhausaufenthalte bei den
Patientinnen der Internisten im Vergleich zu den Allgemeinmedizinern ist vermutlich
auf das altere Patienten-Kollektiv der Internisten zuriickzufiihren. Hinsichtlich der
haufigsten im Zuge der stationdren Aufenthalte gestellten Diagnosen sind keine

massiven Unterschiede zwischen den Patientinnen der Internisten und
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Allgemeinmedizinern erkennbar. Ein Vergleich der an die zwei Patienten-Kollektive
abgegebenen diabetes- bzw. schmerzspezifischen Medikamente ergab jedoch in
beiden Fallen einen ca. doppelt so hohen Anteil bei den Patientinnen der Internisten.
Dies weist auf ein vermehrtes Bestehen chronischer Erkrankungen bei den
Patientinnen der Internisten hin und wiirde diesbezliglich ebenso mit der héheren
Quote an Krankenhausaufenthalten korrelieren. Die Patientinnen der Kinderarzte
haben im Vergleich zu jenen der Internisten und Allgemeinmedizinern
erwartungsgemall deutlich weniger Krankenhausaufenthalte, auch die dabei

gestellten Diagnosen passen zu dem jungen Patienten-Kollektiv.

6.3 Fragestellung F1

Die Ergebnisse zu Fragestellung F1 hinsichtlich der absoluten Zahlen von GDAs in
lokalen Netzwerken zeigen einheitlich in Ballungsgebieten in etwa doppelt so ,groRe”
Netzwerke als in landlichen Gebieten, was sich vermutlich unter anderem durch die
in Ballungsgebieten hohere GDA-Dichte erklaren lasst. Grundsatzlich ist anzumerken,
dass diese absoluten Zahlen von GDAs in den lokalen Netzwerken im Lichte des
Datenbereinigungsprozesses (siehe Kapiteln 4.1.4 und 4.1.5), es wurden ja unter
anderem auch einige GDAs im Zweifel Uber deren Datenqualitdit aus dem
betrachteten Kollektiv entfernt, als eine geringfligige Unterschatzung der
tatsachlichen GDA-Zahlen zu sehen sind. Hinsichtlich der relativierten Zahlen von
GDAs in lokalen Netzwerken pro 100 Patientlnnen (adjusted degree) ist der hohe
adjusted degree der Internisten aufgrund der oben erwdhnten datenqualitats-

bezogenen Bedenken mit Vorsicht zu geniel3en.

6.4 Fragestellung F2

Die Resultate zu Fragestellung F2 zeigen, dass Allgemeinmediziner in ihren lokalen
Netzwerken am starksten mit ihrer eigenen Fachgruppe vernetzt sind — knapp ein
Drittel aller GDAs im Netzwerk sind ebenfalls Allgemeinmediziner (siehe Tabelle 9),
ca. zwei Drittel ihrer Patientlnnen besuchen auch andere Allgemeinmediziner (siehe

Tabelle 12). Ein Teil dieser Fachkollegen ist sicher durch Vertretungsarzte zu erklaren,
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jeder Allgemeinmediziner kann ja von mehreren anderen GDAs als Vertretung
nominiert sein. Insgesamt erscheint der Anteil jedoch so hoch, dass hier wohl auch
davon auszugehen ist, dass die Patientlnnen eines Allgemeinmediziners von sich aus
auch andere Allgemeinmediziner aufsuchen, unter Umstanden bedingt durch
Umzige oder zur Einholung von Zweitmeinungen. Dieses Ergebnis untermauert
jedenfalls nicht die Vermutung einer starken Bindung der Patientinnen an einen
einzelnen ,,Hausarzt”. Etwas Uberraschend ist, dass dieser Umstand in den landlichen
Gebieten sogar noch starker ausgepragt ist als in den Ballungsgebieten. Der hohe
Anteil an Apotheken in den Allgemeinmediziner-Netzwerken (knapp ein Flinftel aller
GDAs im Netzwerk sind Apotheken, Uber 90% der Patientinnen besuchen auch
Apotheken) entspricht der Erwartung, dass ein wesentlicher Teil der Patientinnen
eines Allgemeinmediziners auch eine oder mehrere Apotheken besucht und dass
verschiedene Patientinnen auch verschiedene Apotheken besuchen. Auffallig ist, dass
knapp die Halfte der Patientinnen von Allgemeinmedizinern auch ein Labor besucht,
letztere jedoch nicht in den zehn am starksten mit Allgemeinmedizinern vernetzten
Fachgruppen zu finden sind. Eine moglich Erklarung hierflir ware, dass sich die
Patientinnen eines Allgemeinmediziner-Netzwerkes auf einige wenige Labors

konzentrieren.

Der Umstand, dass Internisten in ihren lokalen Netzwerken am starksten mit
Allgemeinmedizinern vernetzt sind (Uber ein Viertel aller GDAs im Netzwerk sind
Allgemeinmediziner, liber 90% der Patientinnen besuchen auch Allgemeinmediziner),
kann als erwartungsgemaR betrachtet werden, da wohl die meisten Patientlnnen
neben Facharzten auch einen oder mehrere Allgemeinmediziner besuchen und dies
bei jeder Patientin des Internisten ein anderer Allgemeinmediziner sein kann.
Eventuell bestehen auch  Kooperationsbeziehungen mit  verschiedenen
Allgemeinmedizinern, die dem Internisten Patientinnen zuweisen. Der hohe Anteil
von Apotheken (knapp ein Fiinftel aller GDAs im Netzwerk sind Apotheken, fast 100%
der Patientinnen besuchen auch Apotheken) entspricht analog zu den

Allgemeinmediziner-Netzwerken den Erwartungen. Auch hier ist auffallig, dass ca.
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drei Viertel der Patientlnnen von Internisten auch ein Labor besuchen, letztere
jedoch nicht in den zehn am starksten mit Internisten vernetzten Fachgruppen zu

finden sind. Flr eine mogliche Erklarung siehe oben.

Die Erkenntnis, dass Kinderdarzte ebenso am starksten mit Allgemeinmedizinern
vernetzt sind (ca. ein Drittel aller GDAs im Netzwerk sind Allgemeinmediziner, ca.
zwei Drittel der Patientlnnen besuchen auch Allgemeinmediziner), ist weniger
offensichtlich als bei Internisten. Moglicherweise ist dies teilweise durch Patientinnen
jener Altersschicht bedingt, die innerhalb der betrachteten zwei Jahre vom Kinderarzt
auf einen Allgemeinmediziner ,umstiegen”. Andererseits ist auch denkbar, dass
Kinder vereinzelt Leistungen bei Allgemeinmedizinern in Anspruch nehmen, wie z.B.
Impfungen. Der hohe Anteil von Apotheken (ca. ein Viertel der GDAs im Netzwerk
sind Apotheken, Gber 80% der Patientinnen besuchen auch Apotheken) entspricht

wieder den Erwartungen.

6.5 Fragestellung F3

Die Ergebnisse zu Fragestellung F3 hinsichtlich der Patientenkontakte erlauben
gewisse Rickschliisse darauf, welches Kontingent an ,externer” Information den
GDAs durch die Einfilhrung von ELGA in etwa zusatzlich zu ihrer bisherigen, im
eigenen Informationssystem erhobenen Information zu Verfigung stehen wird.
Tabelle 17 zeigt, wie oft eine Patientin pro Jahr im Median die GDAs der
verschiedenen Fachgruppen eines lokalen Behandlungsnetzwerkes besucht. Nimmt
man an, dass bei jedem Besuch eines GDAs ein neues ELGA-Dokument entsteht
(,Kontaktbefund”), so entspricht die Anzahl der in Tabelle 17 dargestellten Besuche
gleichzeitig der Anzahl der pro Patientln pro Jahr pro lokalem Behandlungsnetzwerk
entstehenden ELGA-Dokumente. Zu beachten ist hier, dass eine Patientin
typischerweise in mehreren lokalen Behandlungsnetzwerken vertreten ist und
dadurch ein GDA-Besuch (=Kontaktbefund) einer Patientln in Tabelle 17 mehrfach,
genauer gesagt fir jedes betrachtete Netzwerk, in dem die Patientin vertreten ist

einmal, berlcksichtigt wird. Tabelle 17 gibt also nicht an, wie viele Kontaktbefunde
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pro Patientln und Jahr entstehen. Sie gibt vielmehr aus der Sicht eines Zentrum-GDAs
an, wie viele Kontaktbefunde pro Jahr fir jede seiner Patientlnnen in seinem lokalen
Behandlungsnetzwerk entstehen und fir ihn damit verfligbar sind. Besucht
beispielsweise eine Patientin einen Radiologen und zwei verschiedene
Allgemeinmediziner und ist damit Teil von zwei betrachteten Allgemeinmediziner-
Netzwerken, so ist fir beide Zentrums-Allgemeinmediziner der Radiologie-Befund der

PatientIn verfligbar.

Fiir drei der bereits beschlossenen ELGA-Dokumenttypen, namlich , Entlassungsbrief
aus der Krankenanstalt®, ,Radiologie-Befund”, sowie , Labor-Befund”, lasst sich deren
potentieller Entstehungsort auf die drei zugeordneten Fachgruppen eingrenzen. Da
der Dokumenttyp ,Entlassungsbrief aus der Krankenanstalt” ausschlieflich als
Resultat von stationaren Krankenanstaltsaufenthalten entsteht, wurden in Tabelle 17
auch nur die stationdaren Krankenanstalten-Besuche auf Basis der MBDS-Daten

ausgewertet.

Wie in Kapitel 5.5 bereits erlautert wurde, sind die in Tabelle 17 dargestellten Zahlen
zu den Laborbesuchen von Patientlnnen unplausibel, da bei den Daten der
Gebietskrankenkasse Niederosterreich, auf die sich Tabelle 17 bezieht, ein
systematischer Unterschied hinsichtlich der Dokumentation von Laborleistungen im
Vergleich zu den anderen Versicherungstragern vorzuliegen scheint. Aus diesem
Grund koénnen fiir die folgende Abschatzung der durch ELGA verfiigbaren Information
Laborbefunde nicht berlicksichtigt werden. Auf Basis der Daten aus Tabelle 17
wirden jedem Zentrum-GDA in seinem lokalen Behandlungsnetzwerk durch ELGA pro
Jahr fir jede seiner Patientlnnen folgenden Anzahlen von Dokumenten zu Verfiigung

stehen:

- Allgemeinmediziner: 1,4 Radiologie-Befunde, sowie 0,8 Entlassungsbriefe,
insgesamt also 2,2 ELGA-Dokumente.
- Internisten: 1,4 Radiologie-Befunde, sowie 1,1 Entlassungsbriefe, insgesamt

also 2,5 ELGA-Dokumente.

97



- Kinderarzte: 0,2 Radiologie-Befunde, sowie 0,4 Entlassungsbriefe, insgesamt

also 0,6 ELGA-Dokumente.

Die ebenso bereits als ELGA-Inhalt beschlossene eMedikation ist insofern gesondert
zu betrachten, als dabei keine ELGA-Dokumente entstehen, sondern Datensatze fir
Arzneimittelabgaben sowie Arzneimittelverordnungen. Hinsichtlich der Datensatze
flir Arzneimittelabgaben stellen Apotheken einen offensichtlichen Entstehungsort
dar. Nimmt man analog zu oben an, dass pro Besuch bei einer Apotheke zumindest
ein Arzneimittel an die Patientin abgegeben wird®, so entspricht die Anzahl der in
Tabelle 17 dargestellten Apothekenbesuche gleichzeitig der Anzahl der pro Patientln
pro Jahr pro lokalem Behandlungsnetzwerk entstehenden Datensdatze fir
Arzneimittelabgaben im eMedikations-System. GemaR Tabelle 17 wiirden jedem
Zentrum-GDA in seinem lokalen Behandlungsnetzwerk durch die eMedikation pro
Jahr fiir jede seiner Patientinnen folgende Anzahlen von Arzneimittelabgaben zu

Verfligung stehen:

- Allgemeinmediziner: 15,7 Datensatze fur Arzneimittelabgaben.
- Internisten: 14,3 Datensatze flir Arzneimittelabgaben.

- Kinderarzte: 5,4 Datensatze fir Arzneimittelabgaben.

Fir die tatsachliche Anzahl an Arzneimittelabgaben ist aufgrund der in den obigen
Zahlen nicht bertlicksichtigten Abgaben in Hausapotheken — letztere Fachgruppe
wurde ja generell von der Betrachtung ausgeschlossen (siehe Kapitel 4.1.3) — mit

einer weiteren geringfligigen Erhéhung zu rechnen.

Arzneimittelverordnungen wurden in den obigen Zahlen nicht extra eingerechnet, es
wird angenommen, dass eine Arzneimittelverordnung zum Zeitpunkt der
Aushandigung des verordneten Arzneimittels in der Apotheke quasi in eine
Arzneimittelabgabe ,lGbergeht” und von ihrem Informationsgehalt her im

Wesentlichen durch letztere ersetzt wird. Nicht berilcksichtigt werden konnten

® Tatsichlich werden wohl bei vielen Apothekenbesuchen mehrere Arzneimittel gleichzeitig abgegeben, die
Annahme fiihrt daher zu einer defensiven Schatzung der entstehenden Arzneimittelabgaben.
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jedoch Arzneimittelverordnungen, die nicht zu einer Abgabe in einer Apotheke

flhren, da hierfir keine Daten in der Datenbank GAP-DRG vorliegen.

Insgesamt  hatte also  bei  Nichtberiicksichtigung von  Laborbefunden,
Arzneimittelabgaben in Hausapotheken, sowie Arzneimittelverordnungen ein
Allgemeinmediziner pro Patientln und Jahr in seinem Behandlungsnetzwerk durch
ELGA 2,2 Dokumente und 15,7 Arzneimittelabgaben von externen GDAs’ zu
erwarten, ein Internist 2,5 Dokumente und 14,3 Arzneimittelabgaben und ein

Kinderarzt 0,6 Dokumente und 5,4 Arzneimittelabgaben.

Tabelle 17 vermittelt weiters einen Eindruck davon, welches Potential an , externer”
Information in etwa erreichbar ware, wenn in einer kiinftigen Ausbaustufe von ELGA
noch weitere Dokumenttypen von zusatzlichen Fachgruppen in ELGA eingespeist
wiirden. Geht man auch hier wieder von der Annahme eines , Kontakt-Befundes” aus,
so wiirden beispielsweise bei einer Einbeziehung von Allgemeinmedizinern als ELGA-
Dokumentenquelle pro Patientln und Jahr jedem Allgemeinmediziner in seinem
Behandlungsnetzwerk zusatzlich 7,2 Dokumente von Fachkollegen zu Verfligung
stehen'®, jedem Internisten zusatzliche 22,7 Allgemeinmediziner-Dokumente, sowie
jedem Kinderarzt zusatzliche 5,7 Allgemeinmediziner-Dokumente. Auch Augenarzte
und Orthopaden konnten potente ELGA-Datenquellen darstellen — bei deren
Einbeziehung wirden jedem Allgemeinmediziner pro Patientin und Jahr ein
zusatzliches Augenarzt-Dokument sowie 1,1 zusatzliche Orthopadie-Dokumente zur
Verfliigung stehen, jedem Internisten ein zusatzliches Augenarzt-Dokument sowie 1,6
zusatzliche Orthopadie-Dokumente und jedem Kinderarzt 0,8 zusatzliche Augenarzt-

Dokumente sowie 0,35 zusatzliche Orthopadie-Dokumente.

° Nachdem keines der betrachteten Dokumente oder eMedikations-Datensitze bei den betrachteten

Fachgruppen der Allgemeinmediziner, Internisten und Kinderdrzte entstehen, werden diese ELGA-
Informationen als ,extern” betrachtet, d.h. sie waren in dem lokalen Informationssystem eines
Allgemeinmediziners, Internisten oder Kinderarztes ohne ELGA nicht verfligbar. Potentielle andere bereits
bisher eingesetzte individuelle Kommunikationslésungen einzelner GDAs (z.B. durch Inanspruchnahme bisher
verfliigbarer kommerzieller Datenaustauschdienste oder durch manuelle Datenweiterleitung seitens der
Patientlnnen) werden hier nicht beriicksichtigt.

% wie in Kapitel 5.5 bereits erwdahnt wurde, werden in Tabelle 17 die Besuche beim Zentrum-GDA nicht
mitgezahlt, es handelt sich also ausschlieRlich um Besuche bei aus Sicht des Zentrum-GDAs externen GDAs.
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Insgesamt konnten bei einer kiinftigen Einbeziehung aller in Tabelle 17 dargestellten
Fachgruppen als ELGA-Datenquellen zusatzlich zu den bereits jetzt fixierten ELGA-
Datenquellen Krankenanstalt, Radiologe, Labor und Apotheke pro Patientln und Jahr
fir jeden Allgemeinmediziner zusatzliche 12,3 ELGA-Dokumente verfligbar gemacht
werden, flr jeden Internisten zusatzliche 27,6 ELGA-Dokumente, sowie fir jeden
Kinderarzt zusatzliche 8,4 ELGA-Dokumente. Diese zusatzliche Information kdnnte
dazu beitragen, dem jeweiligen GDA ein noch umfassenderes Bild der medizinischen
Historie und des aktuellen medizinischen Status einer Patientln zu vermitteln.
Gleichzeitig ist jedoch zu bedenken, dass eine hohe Anzahl von Dokumenten, wie z.B.
im Falle der Patientlnnen von Internisten, zu einer Informationsiberflutung beim
GDA fiihren kann zu deren Vermeidung effiziente, inhaltsbasierte Suchmechanismen

in ELGA angezeigt erscheinen [Duftschmid2013].

6.6 Fragestellung F4

Interessant ist hier die Erkenntnis, dass die geographische Ausdehnung der
Netzwerke hinsichtlich des Bezirksabstands vom Zentrum-GDA zu einem anderen
GDA im Netzwerk zwischen Netzwerken in Wien und Restdsterreich kaum divergiert.
In Wien ware aufgrund der geringen GrolRe der Bezirke und der héheren Dichte an
offentlichen Verkehrsmitteln denkbar gewesen, dass die Patientinnen weitere Wege
in Kauf nehmen, um einen GDA zu besuchen. Fir Patientlnnen aus RestOsterreich
erscheint ein Bezirksabstand vom Zentrum-GDA zu einem anderen GDA im Netzwerk

von etwas Uber zwei wiederum tendenziell hoch.

Ebenso fallt auf, dass die geographische Ausdehnung der Netzwerke fir die drei

betrachteten Fachrichtungen nur geringfligig divergiert.

Die in Wien deutlich héhere Summe aller Bezirksabstande zwischen Zentrum-GDA
und allen anderen GDAs im Netzwerk im Vergleich zu Restosterreich ist durch die
unterschiedlichen GroRe der lokalen Netzwerke in Bezug auf die Anzahl der GDAs zu
erklaren. Wie man in Tabelle 7 erkennen kann, sind im Ballungszentrum — zu dem

auch Wien gehort — deutlich groBere Netzwerke zu finden als im landlichen Raum.
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6.7 Fragestellung F5

Die Erkenntnis, dass die Grofle und Zusammensetzung der betrachteten Netzwerke
bezogen auf die zehn jeweils am haufigsten vertretenen Fachrichtungen zwischen
2006 und 2007 ziemlich stabil blieb, die Anteile der mit diesen Fachrichtungen
geteilten Patientinnen in diesem Zeitraum jedoch leicht anstieg, kann so interpretiert
werden, dass sich die Nutzung des vorhandenen Spektrums verschiedener

Fachrichtungen in den existierenden Netzwerken langsam verbreitert.

6.8 Fragestellung F6

Bei den Resultaten dieser Fragestellung fallt auf, dass sich die Netzwerke der
Allgemeinmediziner, Internisten und Kinderarzte hinsichtlich der untersuchten
Metriken analog verhalten. In allen drei Fallen liegt im Vergleich zu den Netzwerken
der restlichen GDAs ein hoheres clustering bei niedrigerem degree und niedrigerer

centrality vor.

Der niedrigere degree ware fur Allgemeinmediziner unter anderem so erklarbar, dass
diese ihre Patientlnnen zumeist an dieselben Facharzte Uberweisen, wahrend die
restlichen GDAs, welche sich ja aus niedergelassenen Facharzten zusammensetzen,
ihre Patientlnnen von vielen unterschiedlichen Allgemeinmedizinern Utberwiesen
bekommen. Internisten und Kinderarzte stellen zwar selbst bereits niedergelassene
Facharzte dar. Da sie jedoch analog zu Allgemeinmedizinern als Primaranlaufstellen
von Patientlnnen zu sehen sind (,,Gatekeeper” im Netzwerk), kdnnte auch bei ihnen
angenommen werden, dass sie haufiger selbst Patientlnnen an andere, zumeist

gleiche Facharzte GUberweisen, als sie selbst Patientinnen Giberwiesen bekommen.

Die hohen clustering coefficients koénnen so interpretiert werden, dass
Allgemeinmediziner, Internisten und Kinderarzte als Gatekeeper in dicht vernetzten
lokalen Netzwerken agieren, in denen ein hohes MalR an Koordination und
Kooperation unter den GDAs besteht. Die restlichen GDAs fungieren auch als
dazwischenliegende ,Briicken” [Granovetter1973], zu denen man durch die
Gatekeeper und deren lokale Netzwerke gelangt.
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Die bimodale Verteilung der centrality Werte deutet auf eine diesbeziigliche
Diskrepanz zwischen den GDAs aus Wien im Vergleich zu Restdsterreich hin. Die
héhere centrality der restlichen GDAs geht konform mit ihrer bereits angesprochenen
Interpretation als Bricken zwischen den verschiedenen Netzwerken von
Allgemeinmedizinern, Internisten und Kinderarzten. Ausgehend von einem der
restlichen GDAs bedarf es einer geringeren Anzahl von Uberweisungen um einen
beliebigen anderen GDA im Netzwerk zu erreichen, als dies bei Allgemeinmedizinern,

Internisten und Kinderarzten der Fall ist.

6.9 Fragestellung F7

Die in Abbildung 29 und Abbildung 30 erkennbaren ,Inseln“ von
Allgemeinmedizinern und Internisten, sowie vereinzelt auch Kinderarzten, die Uber
briickenartige Cluster von restlichen GDAs und Apotheken verbunden sind, bilden
eine visuelle Bestatigung fir die Beobachtungen, die sich aus den Netzwerkmalien
ergeben haben, insbesonders die im netzwerktheoretischen Sinne zentralere Rolle

von restlichen GDAs und Apotheken.

Hinsichtlich der scheinbar zufédlligen Rollenverteilung von Krankenanstalten im
Gesamtnetzwerk (sowohl in zentraler als auch peripherer Lage zu finden, tlw. auch
geclustered) wirde sich eine weiterfilhrende Untersuchung anbieten, in der
analysiert werden kdnnte, unter welchen Umstanden Krankenanstalten welche Rolle

im Netzwerk einnehmen.

Bezlglich der Erkenntnis, dass sich die in Abbildung 31 dargestellten Inseln groRteils
in die politischen Bezirke von Osterreich einfiigen, ist zu beachten, dass in dieser
Fragestellung nur das Netzwerk der dominierenden GDA-GDA Beziehungen
betrachtet wird, d.h. es werden fir jeden GDA nur die Beziehungen zu jenen anderen
GDAs bericksichtigt, mit denen er die meisten seiner Patientlnnen teilt. In
Fragestellung F4 werden im Gegensatz dazu samtliche Beziehungen zu anderen GDAs
beriicksichtigt, wodurch sich geographisch ausgedehntere Inseln ergeben, in denen

ein GDA im Median etwas Uber zwei Bezirke von seinem Zentrum-GDA entfernt ist.
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Eine weiterfiihrende Segmentierung und daraus resultierende Charakterisierung der
Inseln des Gesamtnetzwerkes wirde sich im Rahmen einer weiterfihrenden

Untersuchung anbieten.
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8 Anhang

8.1 Liste der Fachgruppen in der GAP-DRG

Fachgruppen-ID | Bezeichnung der Fachgruppe

Praktischer Arzt

Augenheilkunde

Haut- u. Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

HNO-Krankheiten

Neurologie u. Psychiatrie

Physikalische Medizin

Unfallchirurgie

Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde

Neurologie

Plastische Chirurgie

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Medizinische Radiologie-Diagnostik

Dr.med.dent / Zahnarzt

Immunologie

Arbeits- u. Betriebsmedizin

Labor, histologisch

Vorsorgeuntersuchung

Physio-Institute

m
m
(0)

Praktischer Arzt (WAH)

Augenheilkunde (WAH)

Haut- u. Geschlechtskrankheiten (WAH)

Innere Medizin (WAH)

HNO-Krankheiten (WAH)
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Labor, EEG

Pathologie

Labor, mikrobiologisch-serol.

Neurologie (WAH)

Hausapotheke

Bandagist

Physikotherapie, Heilgymnastik

Krankentransporteinrichtung

Optiker

Orthopadietechnik

Hauskrankenpflege

klin. Psychologie

Ergotherapie

Radiologie (WAH)

Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde (WAH)

Urologie (WAH)

KA - nur ambulante Behandlung/Ambulatorium (WAH)

KA - nur ambulante Behandlung/Ambulatorium

Hauseigene Ambulatorien

Pflegeheim f, chronisch Kranke

Kuranstalten (ambulant)

Kunstaugenerzeuger

Dialyse

Hippotherapie

Sonstige Einrichtungen
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8.2 Liste der Versicherungstriger in der GAP-DRG

Pensionsversicherungsanstalt

Versicherungstrager-1D

Versicherungsanstalt des 6sterreichischen Bergbaus
Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau
Versicherungsanstalt o6ffentlich Bediensteter

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (allgemein)
Gebietskrankenkasse Wien

Gebietskrankenkasse Niederdsterreich

Gebietskrankenkasse Burgenland

Gebietskrankenkasse Oberosterreich

Gebietskrankenkasse Steiermark

Gebietskrankenkasse Karnten

Gebietskrankenkasse Salzburg

Gebietskrankenkasse Tirol

Gebietskrankenkasse Vorarlberg

BKK Staatsdruckerei

Betriebskrankenkasse Austria Tabak

BKK der Wiener Verkehrsbetriebe

BKK Semperit

Betriebskrankenkasse Neusiedler

Betriebskrankenkasse VOEST Alpine Donawitz

BKK Zeltweg

BKK Kindberg

Betriebskrankenkasse Kapfenberg

Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft (Hauptstelle)
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Wien
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Niederdsterreich
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Burgenland
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Oberdsterreich
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Niederdsterreich
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Karnten
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Salzburg
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Tirol
Sozialversicherungsanstalt der gewerbl. Wirtschaft - Vorarlberg
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

Sozialversicherungsanstalt der Bauern Regionalbiiro Wien
Sozialversicherungsanstalt der Bauern Regionalbiiro Niederdsterreich
Sozialversicherungsanstalt der Bauern Regionalbiiro Burgenland
Sozialversicherungsanstalt der Bauern Regionalbiiro Oberdserreich
Sozialversicherungsanstalt der Bauern Regionalbiiro Steiermark
Sozialversicherungsanstalt der Bauern Regionalbiiro Karnten

Sozialversicherungsanstalt der Bauern Regionalbiiro Salzburg
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