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Hintergrund

Fur die laufende Beobachtung der Entwicklung des Osterreichischen Gesundheitssystems ist eine
Information zur regionalen Verteilung dékrankheitslat erforderlich, zumal dies&rankheitslast

auch eine zentrale Grofder Versorgungsforschung einer noch zu entwickelnd@orbiditatsha-

sierten Bedarfsschatzuadir Gesundheitseinrichtungen darstelDabei sind grundsatzlich die zen

ralen epidemiologischen Indikatoren der Inzidenz, Pravalenz und der Sterblichkeit von Interesse, die
uber verschiedene in Osterreich derzeit nur teilweisdatentechnischmiteinander verbundene
Datenquellen abgechatzt werden kdénnen. Im vorliegenden Projektré@i versucht, die Pravalenz

und Sterblichkeitm Zeitraum 2006/2007n Bezug aubi L 8 OKNY A & OKS (IHEBNI N ¥ K S .
410.x-414.X) unter Verwendung von insgesamt vier Datenquellen abzuschatzen, wobei auchidie reg
onalen Verteilungsmuster hinsichtliatteren Ahnlichkeit/Verschiedenheit untersucht wurdewu-

Rerdem wurde der Frage nachgegangen, inwieweit &hnliche Vergleichsanalysen bereits au&i in and
ren Nationen durchgefiihrt wurden.

LYy OSNBEOKASRSYSYy I NDSAGSY éANRNI zZRI RAIBK afNSIzFA 34 S
grund von Hospitalisierungen geschlossegl.@z.B.BEAGLEGOLEI87). Dabei wird fur bestimmtel-A
tersgruppen das Vorkommen von Herzinfarkten untersucht und als Problem die von Definitionen
abweichende Kodierung angesehen. Eine weit®uelle fur die Beobachtung dédkHa&aufigkeit in
Populationen sind die Daten aus Sterberegistern 8aBTHL996). Auch hier ist die Frage der kdere

ten Feststellung der Todesursache wesentlich. Bei diesem Vergleich der Sterberegister miOdem M
NICA Hezerkrankungsregisteder WHO)wurden auch Sterbeund Hospitalisierungsratedarge-

stellt.

Weiterswerden Register flr die Identifikation v.a. von Herzinfarkten eingesetzt (MONICA Studie der
WHO; z.BKEIL2005). Dabei wird der Trend Uber die Zeit untexst und versucht, den Zusamme

hang mit Risikofaktoren und deren Veranderung zu quantifizieren. Die Registerdaten werden auch
zur Validierung anderer Datenguellen (Krankenhausentlassungen, Sterberegister) eingesetzt.

745-887/100.000 Manner zwischen 35 ufid Jahren sterben insgesamt.
137-156/100.000 M&anner zwischen 35 und 64 Jahren sterben dabei an KHK
346-457/100.000 Frauen zwischen 35 und 64 Jahren sterben insgesamt.
26-48/100.000 Frauen zwischen 35 und 64 Jahren sterben dabei an KHK

Im Vergleich mit MONCA liegen die Sterberegister Ergebnisse urb(@% zu niedrig
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falls gefunden@iN12011). Dabei werden Daten aus der Medikamentenabrechnung, aus den Kra
kentdusernz | dzda SAYySY wSIAAGSNI 1 dzNJ ! ySN) Syydzguag RSa =+
RSNJ YNI Yy KSAGatlrad Ay LilIfASY SylidemwBOBRSEKER RSY
gebnisse aus diesgQuellen werden vergliche(die nachfolgenden Ergebsis vonCHINI2011 we-

den auch als Referenz fiir die Ergebnisse aus Routinedaten in Osterreich herangdacgjerebe-

falls Daten der gesamten Bevdlkerung verwerden

Z

1 Pravalenzi / | NRA 2 @ & Qaizf226 NA0B aasIendViedikationsdaten erhobgn
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1 62,9 Hospitalisierungen/@00 (Uber die Krankenhausdaten ermittelt)
1 107,6/1000 sind midieserDiagnose im Register fur chronische Krankheitegeéihrt
f 201,4/L000 sindautRSNJ 9NKSo6dzyd RSa adzo2S1 A0Sy DS&adzy RKSA

Generell unterskeidet sich die vorliegende Untersuchung der Osterreichischen Daten dadurch, dass

die gesamte Bevolkerung betrachtet wird und nighwie in den meisten gefundenen Publikationen

(z.B. Barth 1996 Alter zwischen 35 und 64 Jahtefi)dzNJ RAS o Nf HENEA y &l 2 3 SWHz
Die Bewertung der ausgewahlten Arbeiten und eine Ubersichtsdarstellung finden sich im Anhang
(Tabellen 3 und 4)

Ziel dieser Arbeit ist es, didaufigkeitund regionale Verteilungder Krankheitslastder dsterreicli-

schen Bevélkerung in ST dz3 Isdhétrische Herzkrankheitén Ay 1f ® RSNJ a Kh-NI Sy 9 ¢
kerhausaufenthalt, Tod) unter Verwendung aller derzeit verfigbaren Datenquellen fur den Zeitraum
2006/2007 zu erfassen und zu beschreiben, wobei auch die vergleichende Analysgidealen
Verteilungsmustervon Inzidenz, Pravalenz und Sterblichkeit sowie die Modellierungeidichen
Entwicklungin den einzelnen Regionen zwischen 2006 und 2007 von Interesse sind.

Datengrundlagen

Analog zu diesen bereits in anderen Staaterctgefiihrten Studien werdefur Osterreich jene B
tenquellen fiir die Analyse von Pravalenz und Sterblichkeit in Bezug agir#illlfalliger Determ

nanten) herangezogen, die auf Basis der amtlichen Statistik bzw. in Form von Routinedaten verfiigbar
und auf@rdem geographisclzumindest nach den 32 Versorgungsregionen im Sinne des Ostérreich
schen Strukturplans Gesundheit (OS6GWyie nach Altersgruppen und Geschlecht differenzient-we

den kdnnen, namlich:

1. Austrian Health Interview SurveyATHI$ 2006/2007 (Stistik Austria/BMG; stichprobenartige
Gesundheitsbefragung mit bundesweit rund 15.000 befragten/antwortenden Persionehlter
von 15 und mehr Jahrén

2. Diagnosenund Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstaléen) (2006/2007
(BMG; der LKAbrechnung der Krankenanstalten zugrunde liegende Datenbasis)

3. TodesursachenstatistiR006/2007(TUS Statistik Austria; Statistik aller verstorbenen Personen in
Osterreich inkl. Erfassung der Haupttodesursache)

4. GARDRGDatenbankATCICD2006/2007 (HVB DiagnosefZuordnung von Personeninsbesm-
dere auf IHK basierend auf den von diesen bezogenen Medikamenten).

Die ersten drei oben angefiihrten Datenquellen sind beilenD A Y ama i SNNBEAsOKA & OKS
AYTF2NXIEGA2yaacadSyY éographigchies Inf@MEfidnssystant korzipigrt ist undt D
eine Regionalisierung auf alle raumlichen Ebenen (inkl. jener der 32 Versorgungsregionen) erlaubt.

Die Ergebnisse der vierten Datenquelle wurden auf Basis des Zuordnungsalgorithmus vorAWohng
meinden auf ¥rsorgungsregionesom HVBaus der GAIDRG Datenbanfgl.hier) ermittelt.

Indikatoren

Aus den Befragungsergebnissen gemald 8 Kdhnen u.a. die Lebenszeitpravalenz des Herzinfarkts
(als Teilbereich der IHK) sowie verschiedene Determinanten bzw. Folgen von IHK (subjektiver
Gesundheitszustand, Rauchen, Ernahrung, korperliche Aktivitat, spezifischer Medikamentenkonsum)
abgeleitet weden.


http://www.sozialversicherung.at/mediaDB/831485_Artikel_Gesundheitssystemforschung-in-Oesterreich_Dr.Endel.pdf

Aus der DLD der Ak#trankenanstalten sind Informationen zu Hauphd Nebendiagnosen sowie zu

den pro Aufenthalt erbrachten medizinischen Einzelleistungen (MEL) im Sinne des Systems-der Lei
tungsorientierten Krankenanstaltelfinanzierung (LKF) eistlich. Die DLD wird einerseits aufen
haltsbezogen (d.h. inkl. aller MehrfatWiederaufnahmen innerhalb des Zeitraums 2006/2007) und
andererseits mit indirektem statistischem Personenbezug (d.h. exkl. dieser Mehrfach
/Wiederaufnahmen) ausgewertet. Dabeird eine Auswertung nur auf die Hauptdiagnosen und eine
zweite Auswertung auf Haupaind Nebendiagnosen angelegt.

Der Todesursachenstatistik ist die Anzahl der Verstorbenen in Differenzierung nach der Haipttode
ursache (u.a. auch IHK) zu entnehmen.

Fir eine Beobachtung der Krankheitslast auRerhalb der Kkahkenanstalten gibt es derzeit keine
Routinedaten mit kodierten Diagnosen. Mit der Methode ATO wird statistisch auf eine wah
scheinliche Diagnosefiuordnung von Personen basierend auf den vaseh bezogenen Medik
menten geschlossefvgl.hier).

Die Verwendbarkeit der aus diesen Routinedaten abgeleiteten Indikatoren zur regionalen Kisnkheit
lastan IHK ist zu untersuchen und zu vergleichen.

Die regionale Epidemiologie der Krankheitsgrupid& (ICD9 418114) wird anhand deoben ang-
fUhrten drei Datenqueller?. bis 4 unter Berticksichtigung von Alter und Geschlecht dargestakt. (
Altersstandadisierung auf Basis der Europdischen Standardbevolkeauhd9 Altersgruppenvgl.
hier). Fir diese drei Datenquellen wird weiters eidienensionslose Kennzahl zur Charakterisierung
der regionalen Krankheitslagbgeleitet(Pravalenz bzw. Sterblichkeit 2006/2007 in Bezug auf IKH in
% des Bundesdurchschnitts bzwopentuelle regionale Abweichung gegenilgem Bundesduite-
schnitt; Merkmalstrager:32 Versorgungsregiongnim Sinne einer ipben Orientierung und demi
ternationalen Vergleichbarkeit mit &hnlichen Arbeiten werden auf3erdem auch die rohen (hicht a
tersstandardisierten) Raten ermittelt (vgl. letzte Zeile in TablnEgesamt wurden aus den erwdéh

ten Datenquellen bzw. nach den @stellten Methoden fur den Zeitraum 2006/2007 folgende 15
Indikatoren ermittelt und im Geographischen Informationssystem fir weitere Analysen vorbereitet:

Indikatoren-Bezeichnung Bedeutung

A%gutsgut_GZ_2006_2007  %Anteil der im ATHIS befragtenmit 151 6 A @ | f &
Jdzia SYLFdzyRSySy DSadzyRKSA

A%Herzinfarkt_ MCl_2006_2007%! y i SAf RSNJ AY ! ¢I1 L{ . SFNI 3
28yl ta SAySy I SNIAYTFIN]GKa
bezeichnet)

FKHH_HD_ 2006 2007 Fdlbezogene Krankenhaushéaufigkeit 2006+2007 (inkl. Meh¢
K2ASRSNIdzZFYyIF KYSY Ay RASASY
410.%414.x

FKHH_HDND_2006_2007 Fallbezogene Krankenhaushaufigkeit 2006+2007 (inkl. Meh
k2 ASRSNI dZFy I KYSY Ay upthofler Reve-
diagnose ICD9 410444 .x

PKHH_HD_2006 Patientenbezogene Krankenhaush&ufigkeit 2006 (exkl. Meh
K2ASRSNI dzFyl KYSY Ay RAdfer Reve-
diagnose ICD9 410444.x

PKHH_HD_ 2006 2007 Patientenbezogene Krankenhaushaufiggke2006+2007 (exk
Mehrfachk 2 A SRSNI dzFy I KYSY AY RA-
oder Nebendiagnose ICD9 418X4 .x

PKHH_HD_2007 sinngemal wie PKHH oben
PKHH_HDND_2006 sinngemaf wie PKHH oben
PKHH_HDND_ 2006 2007 sinngemaf wie PKHH oben
PKHH_HDND_2007 sinngeman wie PKHH oben
TUH_HD_2006 Sterblichkeit / Todesfalle mit Haupttodesursache ICD9-4114
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http://www.hauptverband.at/mediaDB/842546_SoSi_Artikel_Endel_Versorgungsforschung.pdf
http://seer.cancer.gov/stdpopulations/stdpop.19ages.html

Indikatoren-Bezeichnung Bedeutung

2006

TUH_HD 2006 2007 Sterblichkeit / Todesfalle mit Haupttodesursache ICD9-4114
2006+2007

TUH_HD_ 2007 Sterblichkeit / Todesfalle mit Haupttodesursache 1CG119-414
2007

Vom Hauptverband wurden folgende Indiren auf Basis einer Abfrage aus @2RG in einer &
cess Datenbank aufbereitet:

ATCICDH_2006 Personen mit einefCD9 418114 Zuordnung aufgrund der Mex
kamentenabrechnung@006

ATCICDH_2007 Personen nit einer ICD9 418114 Zuordnung aufgrund der Mex
kamentenabrechnung007

Dabei wurden aufgrund unplausibler Daten fur deMbener Gemeindeézirk die Ergebnisse dieses
Bezirks aus der Berechnung ausgeschlossenV®91 WienMitte -Siidost setzt sichather wie in
Tabelle 5 dargestellt zusammen.

Entsprechend dem Protokallurde die jeweiliggorozentuelle Abweichung vom Osterreichischen
Mittelwert fir die Jahre 2006 und 2007 berechnet und entsprechend kategorisiert. Dabei ergab sich,
dass aufgrund der Viilung der regionalen Raten mit demspriinglich im Protokoillorgesehenen
Kategorien kein verwendbares Kennzahlensystem erstellt werden kann. Die ErgebnisseAfICBTC
sind in den Tabellen 6 unddargestellt

Methoden

Fur die Beurteilung der Eignunieser Indikatoren fiir eine laufende und konsistente Beobachtung
der regionalen Krankheitslast wur@gnerseits ein Vergleich der sich aus den Rohdaten ergebenden
Mengen von IHK betroffener Patienteimnen und andererseitdie Ermittlung deregionalen Kore-
lation zwischerdiesenlndikatorenauf Ebene der 32 Versorgungsregior{eiR)festgelegt(diese Ko
relation ermoglicht auch einevergleich der regionalen Verteilungsmuster wide Uberprifung der
Konsisenz dieser Muster).

Aufgrund der Erfahrung, dassgionale Unterschiede in der medizinischen Kultur bestehen und diese
Auswertungen auf Routinedaten beruhen, welche von diesen Unterschieden verzerrt sein kénnen,
sind die Ergebnisse grundséatzlich vor dem Hintergrund der jeweiligen regionalen Gesunsiteeitssy
me zu interpretieren.

Weiters wird dasichdie vorgesehene Kategorisierung als nicht verwendbar erweaisthversuchi

a! dzf F Nt bexi@IithBehdiSHNRSY Ay RSy 51 S\ naich deizditbe3ey Sy a9 A
hungsweise der Veranderurigher die Zeit hinweg sowieder regionalen Gliederung- zuzuordnen

Aufgrund der Zusammenhange zwischen der PravaleniHi€auf Basis d&TCICDMethode (-

geleitet von der Medikation der Personen) und der des DLDableitbarena I { dzil & (i IPrié\a-2 Yy NNB y
lenzx in Jahr 2006 wird versuchausgehend von den ATICDErgebnisserfur dasJah 2007 die

al {dziadl GA2y NNB20a7 MNgbyrbsiizefedabdi gt prilitipielN@ine Prognosefau

grund des Mittelwertes aus 2006 mdglickswerdenauchdie jeweiligen regionalen Zusammenhé

ge verwendet Dies impliziert, dassichNBE 3 A 2y | £ S o . (Bigs@ weRISNNaKf Ebeiddry” &

Bezirke untersuchtyon einem Jahr zum anderen nicht wesentlich &ndEshstellt sich die Frage, wie
verschiedene Prognogdodelle beN3f A OK a ¢ NETFaA OKS Nk Sryebriisselddz @S NB |
beidenerwéhntenMethodenwerden weiterunten kurz zusammengefassargestelt. Daraus ergibt
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sich ein Vorschlag fur eine erweiterte Analyse, deren Grundziige skizergien, welche abeerd in
einem Folgeprojekt umgesetzt werden sollen.

Ergebnisse

Aus den analysierten Rohdaten lassen sich folgghaifenordnungerin Bezug auf Determinanten,
Pravalenz und Sterblichkeit der IHK in Osterreich im Zeitraum 2006/2007 ableiten (vgl. Tam-1 im A
hang, Zeilen am Tabellenende):

1 ATHISRund 76 % der Bevdlkerung im Alter Gber 15 Jahren oder Sidvio. Osterreicher
AYYSYy 06SdNIISAfSYy AKNBY DSadzyRKSAGal dzadlyR | f
Personenkreis wenig wahrscheinlich; idie Lebenszeitpravalenz in Bezug auf den Herzinfarkt
(YyGg2NI a2l a dzZF RAS CNI}3IS aKIFIGGSYy {AS 2SYIfa
im Alter tber 15 Jahren, einer LebenszBitivalenz von rund47.000betroffenen Patienteny/
innen erisprechend.

QX

1 DLD Bei ausschlieZlicher Betrachtung der Hauptdiagnose (die im Bereich ICD9 448 .%egt)
SNHAOG aAOK FNNJ RSYy %SAGNIdzY wnnckHAant NoOo SN RA
der Gesamtbevdlkerung, entsprechend ru®@ 000Peisonen, bei denen in diesem Zeitraum eine
IHK der Hauptgrund fiir einen akutstationaren Aufenthalt war; bei Einbeziehwigdau Neban-
diagnosen in die Betrachtung erhdht sich der Anteil auf 1,22 % und die Personenanzahl auf rund
200.000Personen; diese Ergaisse kénnen offensichtlich mit jenen v@hiNi e.a. nicht vergi
chen werden, da dort auf Hospitalisierungen und nicht auf einzelne Patieirianh Bezug &
nommen wurde; sehr wohl sollte dies aber Uber die FKHH mdglich sein, allerdings zeigt sich hier
eine Abweichung von 23,1 Krankenhausaufenthalten pro 1.000 fiir Osterreich versus 62,9 in der
Arbeit vonCHINIe.a., die ohne weitere NachforschungénB. zu den Regelungen betreffend die
Codierung der Nebendiagnosen in Italien und Osterraiaht erklartwerden kann.

I TUS Die Sterblichkeit in Bezug auf IHK lag in den beiden Jahren 2006 und 2007 konstant bei 1,8
Verstorbenen pro 1.000, entsprechend einer Anzahl von jahrlich in@00an IHK Verstory
nen.

1 ATCICD Der Anteil der aufgrund der fir sie wedneten Medikamente/Substanzklassen von sehr
wabhrscheinlich von IHK betroffenen Personen liegt laut-KCECbei etwa 2@1 % der Gesaméh
volkerung oder rundl,7 Mio. Patiententinnen; die fur das Jahr 2007 bzw. fur Osterreich ebg
schatzte Pravalenz vonmd 210 Personen pro 1.000 liegt in einer plausiblen Nahe detQOvon
e.a. mit 226 pro 1.000 fur die RegiorzldRom ermittelten Pravalenz; au3erdem entsprictg-di
ses Ergebnis grob auch jenem zur ATEINGl 3S aaSRA1FYSYGSySAyylKYS 3S
mMniIm 22 a2la0 0160 aaSRA1IFIYSY(dSySAyylKYSi-3S3Sy
nem sinnvoll erscheinenden Bereich zwischen diesen beiden Ergebnissen liegt.

Die regionalenSchwankungsbreitenn Bezug auf die 32 Versorgungsregionen liegen bekKdar-
kenhaushaufigkeit und bei der Sterblichkeit im Bereich ¥6r80 % gegenier dem Bundesdute
schnitt, bei den Gber AFICD ermittelten Pravaler2chatzungen hingegen nur im Bereich von2¢/
% (vgl. Tab. 1). Dies kdnnte u.a. auch mit den sehr uiedicchen Grunesesamtheiten bzw. mit
den naturgemafld hoheren Schwankungsbreiten bei kleineren G@eagamtheiten (wie in der DLD
und in der TUS) zusammenhangen.

Hinsichtlichder regionalen Verteilungsmustezeichnet sich bei den ATHEBgebnisser2006/2007
betreffend Lebenszeitpravalenz des Herzinfarkts ein recht inhomogenes Bild ab, das aber doch in
Ansatzen ein WedDstGefalle- mit tendenzieller Konzentration starker betroffener Regionen im
Osten Osterreichs gegeniiber dem Westeab (vgl. Karte 1 irKartenanhang)Die PKHH 2006/2007

in Bezug auf IHK ist in einer geschlossenen Zone im Raum OO/Mostviertel/NeBteiestmark
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deutlich erhoht, im Suden und Westen Osterreichs hingegen vergleichsweise niedrig (vgl. Karte 2).

Die Verteilungsmuster von |FBerblichkeit und IHKravalenzSchatzung via ATICD zeigen eine
hochgradige Ubereinstimmung (vgl. Karten 3 und 4 im Anhang) und geben in ihrem Erscheinungsbild
recht genau das in Osterreich typische WestD S ¥ Nf f S RSN RiDYSAEa2 Y203 ArSa o[ So
tung, Gesamtsterblichkeit) wieder. Dies Uberrascht allerdings nicht, da die IHK bzw. die KKE insg
alYid SAyS 6SaSyidfAOKS BIGUBNYRYI ¥HSS RAKBE SMA b DENIS A

9AY Fylft238a . AfR 1T SA30 RSMGofdiekdridlBichsataysé INdzGHNI R A
alle 15 Indikatoren hinweg: Wé&hrend sich fur die regionale Verteilung der Krankheitslast gemani
ATHIS, TUS und ATKD zum Teil hoch signifikante und intuitiv erwartete rAumliche Zusammenhénge

in Richtung des erwahnteMVestOstGdalles ergeben, zeigen sich figamtliche Indikatoren zur

YN} V]I SYKFIdzZAKNdzZFAI]L SAG SYdsSRSNI {SAYyS Y2NDEf | (A2
nen wie z.B. in die Richtung, dass die KHH in Bezug auf IHK mit zunehmenden Lebenszeitpravalenz
des Hetzinfarkts tendenziell absinkt (vgl. Tab. 2 im Anhang).

Prognose z Modell

Wie bereitsausgefihrtist die Schwankungsbreite dezgionalen IHKRaten zu grof3, als dass die
sprunglichals Indikatoren geplanten KategoriéBandbreitar-Modell zurregionalen Ubereinstim-

mungmit Schwellenwerten zwischen 5 % und 15s#hvoll angewendet werden kénnten. Dier-
gleichezeigen aber zwischen den Jahren 2006 und 2007 belATG SAYy S a3dziS& dzy R I
| 5 y20K SAywennoadh gefingereSkirrelation (vgl. Abbildungen2 und 3. Zum Ve-

gleich der Ergebnisse bei Verwemnd des osterreichischen Durchschnittes odberdes regionalen
Bezirkswertes wurden drei unterschiedliche statistische Zugadnge gewabhit:

1 oExpectedbbservediwird ermittelt; die Ergebrise und ihre Verteilunggerdenberechnet

 Der2 SNEKHW HD20G® A NR | fa 9NBAIYAaAsSNI RREeHona Y2y i NP
Prognose2007 £ & 9 NBAIYAA6SNI RSN aLydSNBSydAz2ya
AT@\, ICD2007 untersuchtdamit lassen sich Koidenzntervalle und mittels @i-Quadrat
Test auch pNerte berechnenergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschigs0,09,
a2 Ydzad RAS tNR3IyYy2aS | f & eadS ac0KSAdSNIIS ¢ yiINGR S
einen pWert > 0,05 gescheitertePrognosen kdnnen als Hinweise auf eiagionale Vera-
derung der nicht erfassten Einflisa&ischer2006und 2007 betrachtet werden.

1 Da die Hospitalisierungen des Jahres 2006 oder auch eines anderen beliebigen Jahres nicht
agASRSNK2f O NAENBEWRY (0448000 LIRNBdsclETEn hier@ind { O 0 A 2
versuchtYA G SAYSY¥Yvyal LAINRI OKda | dz 9ddHaSichichaMsSy 1 dz |
sungen werden der Mittelwert der regionalen Ki{kankheitslast anhand ARQCD und der
Mittelwert der regioralen PKHH_HI[Raten des jeweiligen Jahrasrangezogenfir das Jahr
Hnnc G6ANR RIYyyYy dzyiSNEJZOK(GIZ ¢ AB318NFeiCHOspiR-Id R S NJ
lisierungen ist.

lffS RNBA ! yiSNE dzO beser JefSieherheit NR S RIStg NS Aty EREHY 2 4 S d
gSY No SNJ RS NI NBn#E I SANSR OK
Diskussion und Schlussfolgerungen

Schlussfolgerungen

Die oben dargestellten Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Pra@alefizung fur IHK via ATC
ICD in Verbindung mit der Todesursachenstatistik mAd unterstitzt durch ATHEgebnisse eine
valide Abbildungder regionalen Verteilung der IFH&ankheitslast zuldsst, wobei die Krankheitslast
in Bezug auf die Mengengeristasammenfassend wie folgt charakterisiert werden kann:



Insgesamt leiden i@sterreich rundl,7 Mio. Personen an IHKarunter vermutlich auch ein groRer
Teil jener rundL40.000Personen, die in ihrem Leben bereits einen Herzinfarkt erlitteis) zurund
200.000davon so akut, dass sie innerhalb eines Zweijalisgaums akutst@onarer Versorgung
bedirfen (rund 117.000 pro Einzeljahr), wobei rni8@000innerhalb dieses Zweijahre&eitraums an
IHK versterben (rund 15.000 pro Einzeljahr).

Insgesamt erscheint grundséatzlich elgnungder hier angewandterMethoden fur die Aufgaén-
stellunga f | dzB&ofariBung der Entwicklung des 6sterreichischen Gesundheitssysiainder
Krankheitslasi gegeben Allerdings ist offensichtlich auch eine Reihe \omitationenin Bezug auf
die hier primar verwendeten Routinedaten bzw. Daten ausatatlichen Statistik zu beachten (z.B.
Unsicherheiten aufgrund der ATHB8chprobengroRenoder hinsichtlich einerkorrekten Erfa-
sung/Codierung deraupt/Nebendiagnosen in der DUi2w.der Haupttodesursache in der TUS)

Im Sinne einer Ubergangslésukann die hier angewandta 8 @ Yy 1§ KSGA A OKS | vl f2aSa
nen Datenquellen wohl akuffiziente Naherung an die interessierenden epidemiologischen @r6i3e
ordnungen auch fur andere Krankheitsgruppen eingesetzt werden, allerdings kann sie nicht die fur

dS yNOKaiSy WHKNB o0SNBAlGA Ay ! dzaairlOKid 3IASy2YYSyS
relevanten Gesundheitsdaten im Wege einer datenschutzrechtlich abgesichesteilonymisierten
GesamtDatenstrukturersetzen.

Diskussion und Ausblick

Wahrend &ch dieregionalen Verteilungsmustevon Morbiditat und Mortalitat in Bezug auf IHKréh

f AOK 2SYSYORERFEYDEE2 YNSa Ay maidSNNDBA OtGdfatel SA OKyYy
betreffend Lebenserwartung bzw. GesaBterblichkeit), zeigen im Zeitrau@006/2007 samtliche

Indikatoren zur Krankenhaushaufigkeit betreffend IHK ein véllig andéteslichesVerteilungsms-

ter und de facto keine regionale Korrelation mit den Indikatoren aus den anderen drei Datenquellen.

Daher waren Hypothesen in die Richtungerstellen bzw. zu priifen, dass fir die KHH auch andere

Ay aoSaz2y RS NBestimhihgsfaoyeh telvant sind als nur jene der objektiv bestehe

den Krankheitslast (z.B. Akutbettendichte, Anreize aufgrund der Finanzierung/Honorierung der KA,
soziakonomische Faktoren).

Dazu wurde eine erste Darstellunder zugrundeliegendeMechanismenin Form einesKrankheits-
modells entwickelt (vgl. Anhang,Abb. 4 T dzYKraokheitsmodell gesamisowie Abb. 5 und Abb 6
zumKrankheitsmodelin seinen Details Zur Darstellung von Auffalligkeiten wurdgas Desigriner
oAuffalligkeitsmatrig gewahlt (vgl. Anhang, Abb. 7Diese Vorgangsweise sowie die Untersuchung
welche der in den Detaildarstellungen des Krankheitsmodells genannten Einflussfaktoreniquantif
ziert undbeziglichihrer Auswirkungercharakterisiert werden kdonnen, sollte als Konzept fur eimwe
terfhrendes Projekt verwendet werden.
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Tab. 1 Parameter zur Epidemiologie der IHK aus ATHIStdatik, Todesursachenstatistik und @ARGDatenbank (ATCCD); Pravalenz und Sterblichkeit nach Verso
gungsregionen 2006/2007 (Angaben in % desdBsdurchschnitts, in den beiden Summenzeilen amll€abade Absolutzahlen und rohe Raten)

Einwohner ATHIS Krankenhaushiufigkeit Sterblichkeit ATC-ICD
S
P~ ﬁ|
[=] o ~ ™~
ﬁl g o =
o ! s ﬁ| S ﬁ| ™~
R | 5 | & | 8 R g | g | B g
VRC |Versorgungsregion o ~ 1 1 I o o ~ 1] ] 5] |
2 2 = b4 & o o o | ] ] w0 o ~ b =
8 o 8 E ] o R ] ] e a o 3 g 5 S S
5 5 8 & | = | | | = = = 3] & & ] ]
g g 3 E o = =) o o =) o = ] 1 I T T
< S H T I I 5 I I I I I g g g a a
o ] 5 [ T T T b o T T o b o | 1 1 =] o
i E| & | & | E E |z || | £ ||| 3|35 |8g]|¢8
] o] « < [ [ a a a a o o = = [ < <
11 |Burgenland-Nord 181618 182599 74,4 2,2 110,8 100,6 102,8 99,0 97,6 98,0 97,4 96,8 111,6 116,1 120,1 115,1 115,1
12 |Burgenland-5iid 97509 97463 69,2 3.1 90,9 84,8 81,8 82,1 78,0 83,6 84,8 83,8 102,3 108,3 113,3 111,89 1114
21 |Karnten-Ost 336774 | 336853 72,5 11 95,3 90,7 110,4 106,0 100,4 96,4 96,5 94,9 73,5 75,3 77,3 100,1 100,0
22 |Karnten-West 222503 | 222540 76,6 2,5 92,4 87,3 100,7 94,9 87,5 94,3 92,8 91,1 76,5 73,7 70,8 89,0 88,4
31 [NO Mitte 370508 | 372610 74,8 2,5 105,3 93,5 108,1 113,8 116,5 100,4 102,1 98,8 100,3 95,6 90,9 111,0 111,6
32 |Waldviertel 143438 142756 70,2 2,7 111,0 105,9 102,6 94,9 89,2 100,7 94,7 92,0 88,7 89,6 91,1 109,8 111,0
33 |Weinviertel 295827 298129 74,0 2,3 1274 108,5 116,4 117,89 120,1 103,1 105,5 106,6 100,1 102,0 103,9 106,6 106,5
34 |Thermenregion 530543 534450 78,8 2,2 105,2 96,4 105,0 107,3 109,9 101,8 104,3 102,2 116,9 123,0 129,3 113,8 113,5
35 |Mostviertel 240185 | 240622 76,2 2,1 125,1 1254 112,3 115,6 120,0 116,5 116,5 118,8 93,1 96,8 100,6 100,1 101,2
41 |00 Zentralraum Linz 321570 | 323460 74,8 1.4 119,7 144,5 135,0 131,0 132,7 137,6 1318 138,8 93,0 91,4 89,9 90,1 90,6
42 |00 Zentralraum Wels 217368 | 218037 76,4 1,6 89,9 122,0 106,1 107,0 106,9 117,2 113,6 120,7 85,0 87,2 89,4 88,4 88,4
43 [Mihlviertel 267296 | 267682 80,5 1,2 99,2 108,2 103,5 104,1 106,7 106,6 105,5 109,3 98,4 94,1 90,5 80,4 80,7
44 |Pyhrn-Eisenwurzen 153296 153329 74,6 2,8 116,7 121,7 112,1 115,4 116,9 112,6 114,2 118,6 111,6 107,0 103,2 91,2 91,5
45 |Traunviertel-Salzkammergut 228960 229218 76,8 0,8 98,2 112,1 92,8 100,3 104,7 105,6 107,3 109,7 90,2 91,6 92,7 86,9 86,7
46 |Innviertel 211787 | 211937 74,7 1,2 87,1 106,0 85,9 91,2 93,0 105,9 107,2 106,1 104,6 97,5 90,6 86,9 86,8
51 |Salzburg-Nord 340571 | 342030 78,2 3.1 76,1 76,8 84,5 83,0 82,8 82,8 81,7 80,1 89,9 89,3 88,5 87,9 87,7
52 |Pinzgau-Pongau-Lungau 184349 | 184018 76,7 1,7 95,8 92,7 91,1 96,1 99,1 91,0 92,1 92,4 89,3 81,5 73,9 93,9 94,6
61 |Graz 382377 | 386423 72,8 2,4 77,9 88,6 86,4 87,2 86,0 96,4 96,4 96,0 87,6 87,4 86,9 101,4 100,1
62 |Liezen 81042 80957 78,8 2,1 115,3 123,5 95,3 106,3 115,8 116,1 115,9 118,5 93,3 97,5 101,5 98,0 97,8
63 |Ostliche Obersteiermark 171415 170113 73,4 2,6 110,5 96,7 96,6 94,6 97,9 93,6 90,6 89,6 97,4 86,4 75,7 107,1 110,1
64 |Oststeiermark 268382 268212 77,5 2,0 96,4 96,6 90,3 88,1 87,2 95,0 94,5 95,3 85,2 86,8 87,9 1144 113,2
65 |West-/Sudsteiermark 190872 | 190658 70,5 3.8 84,8 82,4 79,0 76,1 72,8 86,7 86,1 83,3 98,0 102,0 106,2 113,8 113,7
66 |Westliche Obersteiermark 106766 | 106120 71,7 2,2 138,9 112,4 102,0 103,2 104,8 101,1 100,0 100,4 79,0 83,6 88,2 97,7 98,1
71 |Tirol-Zentralraum 353944 | 356189 78,8 1,2 96,0 95,1 98,3 99,8 100,4 96,4 98,4 98,0 87,3 86,2 85,2 100,5 99,7
72 |Tirol-West 131629 131422 75,7 2,7 91,5 91,3 90,6 95,7 96,5 93,9 96,2 96,7 98,0 92,8 87,2 99,9 98,0
73 |Tirol-Nordost 158250 159174 79,8 2,0 95,5 88,6 103,3 97,8 90,0 90,7 88,5 84,5 81,6 79,1 76,9 93,7 92,2
74 |Osttirol 50430 50468 82,7 1,6 75,2 79,6 82,4 75,8 67,6 84,9 75,9 69,2 75,7 69,6 63,5 84,0 84,2
81 |Rheintal-Bregenzerwald 203254 | 204379 82,3 0.8 119.4 1017 106,2 103,2 96,4 93,5 931 90,3 92,7 97,4 101,3 90,3 89,2
82 |Vorarlberg-5id 159376 | 159890 82,4 1.4 104,7 101,7 101,5 99,0 95,7 98,2 101,1 101,9 91,8 94,6 97,7 89,0 88,2
91 |Wien-Mitte-Siidost 730217 | 733080 71,7 3,1 93,6 94,1 96,3 95,2 95,3 97,6 98,0 97,9 126,3 124,9 1234 117,8 119,6
92 |Wien-West 638715 | 641748 73,2 2,1 89,8 96,2 92,6 92,0 92,1 96,6 96,8 95,3 1264 126,8 127,0 115,2 116,2
93 |Wien-Nordost 283517 2860418 77,7 1,9 101,0 97,9 98,3 97,0 99,8 93,9 96,2 98,4 116,1 121,7 127,1 113,4 112,9
Osterreich 8254298 | 8282984 75,6 2,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Anzahl  absolut 8254298 | 8282984 | 5285876 | 146830 | 141255 | 381289 49169 92569 50182 116710 | 201227 | 118273 14554 30048 15094 | 1689311 | 1737712
Rohe Rate pro 1.000 Einw. - - 756,0 21,0 8,5 23,1 5,9 5,6 6,1 14,1 12,2 14,3 18 18 1,8 204,7 209,8

l:IAbsolutwerte und rohe Raten pro 1.000 Einwohner mit zentraler Relevanz

Quellen: Statistik Austria - ATHIS 2006/2007; Todesursachenstatistik 2006-2007; Bevidlkerungsstatistik 2006-2007; HVB - GAP-DRG-Datenbank (ATC-ICD);
GOG/HVSVT - eigene Berechnungen
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Tab. 2: Regionale Korrelation zwischen Parametern aus ATHIS, den Ergebnissen der-Bciaremg der IHK auf Basis von Krankenhaushéaufigkeit und Medikamente
verordnungen (ATCD) sowie der Sterblichkeit an & Elene der 32 Versorgungsregionen 2006/2006

ATHIS Krankenhaushiufigkeit Sterblichkeit ATC-ICD
™~
(=]
=]
~ ™
g2 | g 5 5
™ = ~ =2 ~ &
2 o | 8| o 2 o 5
2 = ~ 2 ~ 3 8 S =]
~ = ! =1 o o' I~ = = =2 ™
1 1 =4 ~1 = = P o~ ™~ [ o w . w ™~
@ = g N B =4 2 ~ a' a' = 2 2 2 2
‘EI £ gl & gl gl gl 5 & 5 g| ﬁ| g| ™ ™
[
B T - - 5 = = 5 = I £ g g e a
E o ' < e ey ey = :|: = | I 1 = =
2|l ==z | 2| E | 2| 2| 2| 2|5|3]|5 = =4
£ £ s i = = a & = = = = = = =
A%gutsgut GZ_ 2006 2007 Korrelation nach Pearson _s79 | 063 | ,004 | ,059 | ,067 | ,039 | 005 | -014 | -,019| -,230( -,235| -,223 |_ 551" | 574
% Signifikanz (2-seitig) 001 731 ,982 ,749 714 | 831 ,918 ,206 ,196 220 001 001
E A%Herzinfarkt_MCI_2006_2007 |Korrelation nach Pearson -121 -,294 | -,315 | -,273 -294 | ,313 | ,296 | .265 | sa7 | 556
Signifikanz (2-seitig) L5211 ,102 079 ,130 ,102 ,081 100 | 143 001 ,001
FKHH_HD_2006_2007 Korrelation nach Pearson s68 | 697" | 726" | 709" 5137 048 | ,127 | ,184 | 078 ,096
Signifikanz (2-seitig) ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,003 | ,002 | ,003 | ,796 | ,450 | ,314 670 ,603
FKHH_HDND_2006_2007 Korrelation nach Pearson 599“ 791“ 816“ 952“ 928” 931” 066 102 128 -, 242 -,219
Signifikanz (2-seitig) 000 | 000 | ,000 | ,000 | ,000 | 000 | 721 ,580 | 485 182 ,228
% |PKHH_HD_2006 Korrelation nach Pearson 036 |.829" | 7247 | 706" |.68277] -,005 | ,024 | ,051 | -,108 | -,093
- Signifikanz (2-seitig) L000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,978 897 | 783 ,558 ,613
= - - - - -
2 PKHH_HD_2006_2007 Korrelation nach Pearson 966 811 843 820 078 095 108 - 137 | -,122
'an Signifikanz (2-seitig) ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,670 | ,604 | ,557 A56 ,507
&8 |PKHH_HD_2007 Korrelation nach Pearson 820 | gg2”"| 8sg”"| ,175 | ,177 | ,173 | -,088 | -,068
g Signifikanz (2-seitig) ,000 | ,000 | ,000 | ,338 | ,331 | 343 | 631 | 712
5 |PKHH_HDND_2006 Korrelation nach Pearson 071" |,062”"| ,067 | ,079 | 088 | -,242 | -,221
= Signifikanz (2-seitig) 000 | 000 | ,717 | 669 631 ,182 225
PKHH_HDND_2006_2007 Korrelation nach Pearson 992“ 169 189 198 - 178 -, 164
Signifikanz (2-seitig) ,000 | ,354 [ ,300 | .278 | .330 | .370
PKHH_HDND_ 2007 Korrelation nach Pearson ,165 A87 | 197 | -,195 -,181
Signifikanz (2-seitig) 366 | ,307 | 280 | ,285 | ,321
TUH_HD_2006 Korrelation nach Pearson 953" | 856 | 540" | 554
E Signifikanz (2-seitig) ,000 | ,000 | 001 ,001
5 |TUH_HD_2006_2007 Korrelation nach Pearson 972" 604" | 505"
= Signifikanz (2-seitig) ,000 | 000 ,000
T
# |TUH_HD_2007 Korrelation nach Pearson | 6137 | 604
Signifikanz (2-seitig) ,000 000
o |ATCICDH_2006 Korrelation nach Pearson 097"
< Signifikanz (2-seitig) ,000
E ATCICDH_2007 Korrelation nach Pearson
Signifikanz (2-seitig)
Legende: l:llnhaltlich relevante regionale Korrelation auf Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

l:llnhaltlich relevante regionale Korrelation auf Niveau von 0,1 (2-seitig) signifikant
-"Kontraintuitive” regionale Korrelation auf Niveau von 0,1 (2-seitig) signifikant

Quellen: Statistik Austria - ATHIS 2006/2007; Todesursachenstatistik 2006-2007; Bevdlkerungsstatistik 2006-2007; HVB - GAP-DRG-Datenbank (ATC-ICD);
GOG/HVSVT - eigene Berechnungen
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Tabelle 3: Bewertung der ausgewdahlten Volltexte

Studie

Fragestellung

Ergebnisse

Barth 1996; J Clin Epidemiol Vol 49, N 11
ppl27+1284

KHK Mortalitat, Krankheitslast und
Sterbefélle; Vergleich der MONICA
Studie mit dem Sterberegister ;Raten
aus einer regionalen Bevoélkerung

Mortalitatsraten, Sterberegister Tablel; Case Fa
ity Table 2 definitionAge standardized mortality
Table 3; study population Table 4

Alter zwischen 35 und 64 Jahrenme
den verglichenWest und Ost Deutdt-
land ; Stadte sind genannt; 198089

ICD9 39é159: male 254290/100000; female 73
131/100000;;CHD ICD9 4404 male 137156;
female 2648;;AMI rates male 32863; female 60
70; fatal AMI male 16170; female 3460

Beaglehole 198, Aust NZ J Med 1987; 17

Vergleich des Auckland coronary heg

disease registersMONICA Studie mit
"Routine hospietal data"

Chini 2011; BMC Public Health 2011, 11:68¢

Vergleich verschiedener Datenquelle

inklusive Pharmadaten;Prevalenz
"chronischer Krankheiten" CC in Lazi
aus Survey, drug prescription und-a
ministrative Daten

Pharmacy data cardiovascular disease
226,1/1000;;Hospital discharge 62,9/1000;; Reg
stry exempt 107,6/1000;; ISTAT 2005 201,4/100

Dobson 1998; Ann Med 1998; 309205

Entwicklung der Risikofaktoren im

MONICA Projekt tiber 10 Jahre anhg
Surveys

Ferrario 2001 Intern J of Epidemiology 2001,
30: 523529

Coronary events und ihre Uberei
stimmung mit klinischen Kategorien

Altersstandardisierte Mortalitatsraten regional ;
Population 35.64 Jahre

Trend in der italienischen MONICA
Population;Trend aus den 80er bis in
die 90 Jahre fiir einige Regionen

Myocardinfarkt male 267;306,1/100000; -
male48,149,4;; coronare Events male 339,4
422 .,4/100000; female 75-29,3/100000

Jackson 1988; NZ Med J 1988; 101: 658.60

Validation der der Todesschein Diagf

sen anhand des MONICA Registers
Auckland

Keil 2005; Gesundheistwesen 2005; 67
Sonderheft 1: 53&%45

Ubersicht (iber die Ergebnisse de©M

NICA Projektes

Lambert 2012; Canadian Journal of Cardiolc

Evaluation der Verwendbarkeit der

15



28 (2012) 162168

Spitalsentlassungdaten fur dieB
obachtung der KHK;Eine Stichprob
von 1989 Krankenhausfallen der Jah
2002-2006 wurden bezuglich Hauptd
agnose AMI oderiger entsprechender
Intervention auf Krankengeschicte
ebene bezlglich Diagnosen untersuc

Mahonen 1995; Annals of Medicine 27:547
554, 1995

Vergleich der FINMONICA Daten mit
den Krankenausentlassungsdaten de

Krankheitsraten MONIA Tabelle 2, Hospital Tabe
le 3

Jahre 19831990

MONICA AMI 647/100000; CHD mortality
379/10000;; Hospital AMI 151/100000; CHDrmo
tality 63/100000

Mahdnen 1997; European Journal of Epidlen
ology 13; 403115, 1997

Vergleich der FINMONICA Daten m

dem Krankenhausregist- grundsag-
lich gleich wie 1995; Werte ausg
druckt als Sensitivitat und Spezifita

McAlpine 1998; Pharmacoepidemiology and
Drug Safety 7:31818 (1998)

Evaluation der Krankenhausdiagnose

fur Frauen zwischen 16 und 44 Jahre
fur AMI in Schottlad - Tayside MICA
Studie

Merry 2009; Eur J Epidemiology (2009) 24:
237-247

Evaluation der Messung der Inciden
von KHK, AMI, Herzinsuffizienz unc
instabiler Angina pectoris aus Kramnke
hausentlassungsdaten, Sterberegiste

Krankheitsraten HDBased (hospital discharge

register) und CIS based (cardiology information
system) Table 2 S 242; Sensitivitat und PPV in T
3 Patientencharacteristics in Tabelle 1

daten und der Maastricht dwrt study
(Register von 21148 Personen)

KHK HDR: 290/100000persypears at risk, AMI
HDR: 183,4/100000 person years at risk; KHK C
362,2/100000 Person years at risk; AMI CIS:
212,2/100000 Person years at risk

Pajunen 2005; Europ J of cardiovascular i
tion & Rehabilitation 2005 12: 132

Evaluation der Messung voidK aus

Hospital discharge registry (HDR),
Causes of death register (CDR) und
dem AMI Register
(FINMONICA/FINAMI) im zeitlichen
Vergleich nach Einfiihrung einer neug

Definition 2003 ;Regional und zeitlich

16



Vergleiche der Sensitivitdt und PPV ;
werden abe keine Bevolkerungsbez
genen Raten angegeben

Palomaki 1994; J Clin Epidemiology Vol 47 |
6, pp. 659 666, 1994

Vergleich der Klassifikation vonfAu

enthalten in Kupio nach der
FINMONICA und der MONCA Definit

Poulter 2003; Heart 20089(Suppl I1): itA5

Hohe Rate ( nicht quantifiziert) von

Todesfallen in GB. Diskussion einer
besseren Risikostratifizierung

TunstalPedoe 1999; Lancet 1999; 353: 154
57

Untersuchung der zeitlichen Entwic
lung der Populationen der WHO
MONICA tdie

Krankheitsraten der einzelnen Populationenrwe
den in Table 2 angegeben (Frauen Case Fatality
Tabelle 3; Manner Event rates als durchschnittlic
jahrliche relative % Tabelle 4)

KHK Mortalitatsrate / 100000: 98; Monica KHK
Mortalitéat/200000: 69; Mbnica Coronary
events/100000: 160

17



Tab. 4: Daten aus den ausgewéhlten Volltexten im Vergleich mit eigenen Berechnungen

AUSTRIA RATE / 1000 GERMANY 19851989 ITALY 2004-2006
INHABITANTS
A%gutsgut_GZ_2006_2007 745887/100.000 MALES AGED 384  brevALENZOF CHD OF
DIE
226,1/1.000 BASED ON
756 PHARMAKOEPIDEMIOLOGY

A%Herzinfarkt_MCI_2006_200

137-156/100.000 MALES AGED 3564
DIE CAUSED BY CHD

62,9 HOSPITAL EPISODES

21 /1.000
PKHH_HD_ 2006 gjegtg?/loo.ooo FEMALES AGED 3f 107,6/1.000 IN REGISTRY OF
5,9 CHRONIC DISEASES
PKHH_HD_ 2007 26-48/100.000 FEMALES AGED 3564 201,4/1.000 HEART DISEASE
DIE CAUSED BY CHD
ACCORDING TO HEALTH
6,1 SURVEY
TUH_HD_2006 Barth 1996; J Clin Epidemiol Vol 49, N 11 Chini 2011; BMC Public Health 2011,
1,8 ppl277 - 1284 11:688
TUH_HD_ 2007 18
ATCA ICD 2006 204.7
ATCA ICD 2006 210
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Tah 5: Zusammensetzung der Versorgungsregion 91
Versorgungsregionen

ID |BC Bezirk VC| Versorgungsregion |
105 91 |Wien-Mitte-Stidost
101{901|Wien Innere Stadt | 91 |Wien-Mitte-Stidost
102|902 |Wien Leopoldstadt | 91 |Wien-Mitte-Stdost
103(903|Wien Landstrale | 91 |Wien-Mitte-Sudost

1104/904|Wien Wieden

| 91|Wien-Mitte-Siidost

1106|906 |Wien Mariahilf

| 91|Wien-Mitte-Siidost

1107|907 |Wien Neubau

| 91 \Wien-Mitte-Siidost

1108/908|Wien Josefstadt

| 91 \Wien-Mitte-Siidost

109(909 |Wien Alsergrund 91 |Wien-Mitte-Stdost
110|910 |Wien Favoriten 91 |Wien-Mitte-Sudost
111|911 |Wien Simmering 91 |Wien-Mitte-Sudost
120|920|Wien Brigittenau 91 |Wien-Mitte-Sudost
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Tah 6: Kategorisierung der ARGCD Ergebnisse

% Abwé % Abwé

2006: Rate | chung vom 2007: Rate | chung vom
VC| Versorgungsregion /100000 |Mittelwert |Klassifikatior]/ 100000 | Mittelwert
11| BurgenlaneNord 15637 15,14 16048 15,11
12| BurgenlaneSiid 15200 11,92 15525 11,36)Cc
21| KarntenOst 13598 0,13 13939 -0,02
22| KarntenWest 12083 -11,03|C 12319 -11,64|C
31| NO Mitte 15080 11,04/ C 15552 11,55|C
32| Waldviertel 14918 9,85/B 15476 11,01|C
33| Weinviertel 14480 6,62|B 14845 6,48/ B
34| Thermenregion 15449 13,75/ C 15829 13,54/ C
35| Mostviertel 13600 0,14[AN 14114 1,24]A
41|00 Zentralram Linz 12232 -9,93|B 12635 -9,37|B
42|00 Zentralraum Wels 12007 -11,59|C 12324 -11,60(C
43| Miihlviertel 10919,  -1960| DN 11246)  -1934 |
44| PyhrnEisenwurzen 12384 -8,81|B 12759 -8,48| B
45| TraunviertelSalzkammergut 11796 -13,14|C 12093 -13,26|C
46| Innviertel 11798 -13,13|C 12095 -13,24|C
51| SalzbureNord 11942 -12,07|C 12233 -12,25|C
52| PinzgadPongaulLungau 12753 -6,09| B 13186 -5,42|B
61| Graz 13768 1,38 13957 0,12
62| Liezen 13306 -2,02 13635 -2,20
63| Ostliche Obersteiermark 14540 7,06/ B 15348 10,09/ C
64| Oststeiermark 15536 14,40(C 15778 13,17|C
65| West/Sudsteiermark 15459 13,83|C 15856 13,73|C
66| Westliche Obersteiermark 13263 -2,34 13680 -1,87
71| TirokZentralraum 13646 0,48 13899 -0,30
72| TiroFWest 13572 -0,07 13802 -1,00
73| TirokNordost 12731 -6,26| B 12851 -7,82|B
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74] Osttirol 11412 -15,97F 11744 -a5,76| N
81| RheintaiBregenzerwald 12257 -9,75|B 12439 -10,78|C
82| VorarlbergSud 12175 -10,35|C 12296 -11,80|C
91| Wien-Mitte -Siidost 16001 17,82 16675 19,61-
92| WienWest 15645 15,20 16200 16,20
93| Wien-Nordost 15401 13,40|C 15743 12,92/ C
2006 2007

Mittelwert 13581 0,00 13941

Minimum 10919 -19,60 11246

Maximum 16001 17,82 16675

STDABW 1513,96 1588,67|

Median 13585 13850

Tah 7: Zusammenfassung der Kategorisierung ATCD
bis 2006 2007

H-p: o |t

+-mE: L
+-mp: b

S+-mpls |

Abb. 1: Regionale Korrelation zwiscluem Pravalensschatzung zu IHK auf Basis von Medikamentenverordnunged@R) 2006 und der Sterblichkeit an IHK auf Ebene
der 32 Versorgungsregionen 2006/2007
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Prévalenz IHK auf Basis ATC-ICD (2006) - Erkrankte pro 1.000 Einwohner in % des Bundesdurchnitts
Quellen: Quellen: Statistik Austrid odesursachenstatistik 2007; Bevélkerungsstatistb622D07; HVB GARDRGDatenbank (ATQCD); HVB/GOGeigene Berechnungen
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Abb. 2: Korrelation von &ICD zwischen den Jahren 2006 und 2007
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Abb. 3: Korrelation von PKHHD zwischen den Jahren 2006 und 2007
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Abb. 4: Krankheitsmodell gesamt
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Abb. 5: Krankheitsmodell (Detail 1)
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Abb. 6: Krankheitsmodell (Detail 2)
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@ - Interpretation - Beispiel 31

* Die Bezirke aaa und bbb weisen in allen getesteten
Dimensionen - auBer PKHH_HD im Jahr 2007 —
statistisch auffallige Werte auf

» Bezirk ccc zeigt keine Auffalligkeiten

ATC-->ICD PKHH HD
2006| 2007\erdnderung 2006-2007 2006| 2007Neranderung 2006-2007
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Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

Lebenszeitpravalenz Herzinfarkt gemaR ATHIS 2006/2007

Anzahl der befragten Personen mit Antwort "ja" auf die
Frage "Hatten Sie jemals einen Herzinfarkt?" (pro 100.000
Einwohner der Wohnbevolkerung):

[ ] <1400

[ ] >=1400und < 2100
[ »=2100und < 2200
B >= 2200 und < 2800

B -- 2800

Quellen: ST.AT - Austrian Health Survey 2006/2007;
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevilkerungsprognosen 2001-2031; GOG - eigene Berechnungen Karte 1

Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

Patientenbezogene Krankenhaushaufigkeit IHK 2006/2007 (HD+ND)

PKHH 2006/2007 (HDND ICD9 410.x-414x) - stationare
Patienten/-innen in FKA, UKH und SAN pro 100.000 Einwohner*):

[] <813

[] »=813 und < 851
[ »=851 und < 882
I -=882und < 946

*) altersstandardisiert (Europabevdélkerung); exkl. Mehrfach-/Wiederaufnahmen im Zeitraum 2006/2007

Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen KA 2006/2007;

ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevolkerungsprognosen 2001-2031; GOG - eigene Berechnungen. Karte 2
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Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

Sterblichkeit an IHK 2006/2007

Sterblichkeit 2006/2007 (Haupttodesursache ICD9 410.x-414x) -
Todesfalle pro 100.000 Einwohner*):
[ <94

[ =94 und < 100

[ >= 100 und < 106

[ >=106und < 119

B =119

*) altersstandardisiert (Europabevélkerung)

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 2006/2007;
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevolkerungsprognosen 2001-2031; GOG - eigene Berechnungen Karte 3

Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

@

Pravalenz-Schatzung IHK via ATC-ICD 2006

Aufgrund von Medikamenten-Verordnungen von ischamischen
Herzkrankheiten Betroffene pro 1.000 Einwohner der Wohnbevélkerung
in % des Bundesdurchschnitts 2006
[ <890

[ >=89.0und < 97.7

[ >=97.7und < 101.4

[ >-101.4und < 113.8

B --113.8

Quellen: HVB - GAP-DRG-Datenbank/ATC-ICD (Beobachtungsjahr 2006);
ST.AT/OROK - VZ 2001; Bevblkerungsprognosen 2001-2031 Karte 4
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