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Hospitalisationen infolge Hepatitis A, B 
und C in Osterreich 1996-1998 

Die Virushepatitiden A, B und C 
gehOren zu den meldepflichtigen 
Infektionskrankheiten, deren Kon- 
trolle yon der WHO wie aueh von 
nationalen Gesundheitsinstitutio- 

nen gefordert wird 1-5. Zur Ermitt- 
lung der epidemiologischen Kenn- 
werte der Hepatitiden - insbeson- 
ders ihrer Infektionsinzidenz und 
-pr~ivalenz - werden unterschied- 

liche Daten herangezogen: Serum- 
analysen auf Antik6rper (,,Sero- 
pr~ivalenz"), Meldedaten an Ge- 
sundheitsbehOrden oder Erkran- 
kungs- und Hospitalisationsdaten 
von Einrichtungen des Gesund- 
heitswesens. Die Aussagekraft die- 
ser Daten ist in jedem Fall ein- 
geschr~inkt, so dass die epidemio- 
logischen Kennwerte der Infektion 
nut gesch~itzt werden k6nnen. Die 
Berticksichtigung m6glichst vieler 
Datenquellen scheint dabei eine 
naheliegende Forderung. 
Im Rahmen der vorliegenden Stu- 
die werden die Daten aller/Sster- 
reichischen Patienten analysiert, 
die zwischen 1996 und 1998 in einer 
0ffentlichen Krankenanstalt mit 
der Hauptdiagnose ,,Hepatitis" 
(nach ICD 9) station~ir aufgenom- 
men waren. Osterreich z~ihlt - 
international betrachtet - zu den 
L~indern mit geringer endemischer 
Hgmfigkeit der Virushepatiti- 
den 2,6,7. Doch sind auch in 0ster- 
reich akute oder chronische Infek- 
tionen mit Hepatitisviren far eine 
betr~ichtliche Zahl von Hospitali- 
sierungen verantwortlich 8. 
Aus der Zahl bzw. Rate der Haupt- 
diagnosen auf Inzidenz und Pr~va- 
lenz der Hepatitiden zu schlies- 
sen, ist aUerdings nur sehr einge- 
schrankt m0glich. Der variable 
Verlauf der Infektion einerseits, 
das nur grob bekannte Verhaltnis 
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der Hospitalisierten zu den Infi- 
zierten andererseits legen deutliche 
Restriktionen auf. Hinzu kommt, 
dass die Diagnosestellung dutch 
unkontrollierbare Parameter (z.B. 
labordiagnostische Unterschiede 
zwischen Krankenanstalten, Un- 
terschiede in der Dokumentations- 
qualitfit, finanzielle ,,Wertigkeit" 
der Diagnose u.a.) beeinflusst 
wird. Aus diesen Grt~nden sind 
RUckschlt~sse von Hospitalisations- 
raten auf epidemiologische Ge- 
gebenheiten nur in einem sehr ein- 
gesehr~inkten Rahmen m0glich. - 
Andererseits stellen Hospitalisa- 
tionsdaten eine umfassende und 
fl~ichendeckende Informations- 
quelle dar, die ausserdem fur einen 
durchgehenden Zeitbereich von 
mehreren Jahren zur Verftigung 
steht. Insofern sind Spitalentlas- 
sungsstatistiken nicht nur fur die 
Epidemiologie von Bedeutung, 
sondern auch eine wichtige Grund- 
lage der Gesundheitssystemfor- 
schung und der GesundheitsOko- 
nomie. Die Analyse von Hospitali- 
sationsdaten - besonders im re- 
gionalen oder zeitlichen Vergleich 

- kann Hinweise, z.B. auf aktuelle 
Entwicklungen der Hospitalisa- 
tions- oder Diagnosepraxis, geben. 
In dieser Hinsicht ist es das Ziel 
der vorliegenden Studie, durch 
Analyse der Patientendaten Infor- 
mationen zu gewinnen, die einer- 
seits einige - vorsichtige - Aus- 
sagen tiber die Epidemiologie der 
Hepatitiden in Osterreich erm6g- 
lichen, die andererseits abet auch 
eine Grundlage for weitere Uber- 
legungen im Bereich der Gesund- 
heitssystemforschung (z.B. regio- 
hale Unterschiede der Gesund- 
heitsversorgung, Dokumentations- 
qualit~t) abgeben. 

Datenmaterial und Methode 

Ausgangsmaterial der Analyse ist 
das sog. Minimum Basic Data Set 
(MBDS) der Jahre 1996 bis 1998. 
Das MBDS stellt die gesetzlich 
vorgeschriebene, 6sterreichweit 

einheitliche Diagnosen- und Lei- 
stungsdokumentation dar, zu der 
alle Krankenanstalten verpflichtet 
sind, die aus den Mitteln des 
Krankenanstaltenzusammenarbeits- 
fonds (KRAZAF) bzw. (seit 
1.1.1997) des Leistungsorientierten 
Krankenanstalten-Finanzierungs- 
Systems (LKF) finanziert werden. 
In diesen Finanzierungssytemen 
sind etwa 50 % der Osterreichischen 
Krankenanstalten erfasst, mit ei- 
nem Gesamtbettenanteil yon ca. 
90%. Von jedem stationfir aufge- 
nommenen Patienten werden me- 
dizinische Daten (z.B. Hauptdi- 
agnose, Nebendiagnosen), demo- 
graphische Daten (z. B. Geburtsda- 
tum, Geschlecht, Hauptwohnsitz) 
und administrative Daten (z.B. 
Aufnahme- und Entlassungsda- 
tum, Verlegungen) dokumentiert. 
Das MBDS stellt in der Folge 
die Datenbasis ft~r die finanzielle 
Abgeltung der Krankenhauslei- 
stungen dar, bildet aber auch eine 
Datenbasis fur Analyse und Pla- 
nung in verschiedenen Bereichen 
des Gesundheitswesens 9. 
Die Dokumentation der medizini- 
schen Diagnosen erfolgte im unter- 
suchten Zeitraum gemgss ICD 9 in 
der sog. KRAZAF-Version: Diese 
sieht fur Codierung der Virushepa- 
titis die dreistellige Code-Nummer 
070 sowie die vierstelligen Code- 
Nummern 070.0 bis 070.9 vor. 
W~hrend die dreisteUige Code- 
Nummer die nicht weiter spezifi- 
zierte Virushepatitis bezeichnet, 
kennzeichnen die vierstelligen 
Code-Nummern spezifizierte klini- 
sche Diagnosen. Die Arzteschaft 
ist grunds~itzlich angehalten, die 
vierstellige Codierung zu verwen- 
den und die dreistellige Codierung 
nur dort anzuwenden, wo eine Ein- 
ordnung der gestellten Diagnose 
unter die vierstelligen Code-Num- 
mern nicht bzw. wegen des noch 
laufenden Abkl~irungsprozesses 
noch nicht mOglich ist. 
FUr die vorliegende Studie werden 
die verschiedenen Diagnose-Codes 
der Virushepatitis zusammenge- 
fasst zu den Kategorien ,,Hepatitis 

A" (070.0 und 070.1), "Hepatitis 
B" (070.2 und 070.3), ,,Hepatitis C" 
(070.6) und ,,Andere" (070; 070.4; 
070.5; 070.7; 070.9). Die Kategorie 
,Andere" umfasst Diagnosen, die 
entweder eine andere Form der 
Virushepatitis darstellen (z. B. He- 
patitis D (070.4 und 070.5)) oder 
die (noch) nicht ausreichend spezi- 
fiziert sind, um sie als Hepatitis A, 
B oder C einzuordnen (z.B. die 
dreistellige Diagnose 070 oder die 
vierstelligen Diagnosen 070.7 und 
070.9). Es ist also damit zu rechnen, 
dass ein Teil der Patienten mit 
Hepatitis A, B oder C in die Di- 
agnosekategorie ,,Andere" f~illt, 
weil keine hinreichende Diagnose- 
spezifizierung erfolgte. 
Ft~r die weitere Analyse werden 
die Rohdaten des MBDS nach 
Geschlechts- und Altersgruppen 
standardisiert, wobei die Ergeb- 
nisse der Volksz~ihlung 1991 als 
Grundlage der Standardisierung 
verwendet werden. Als Kennwert 
der Hfiufigkeit der Hospitalisa- 
tionen wird die standardisierte Hos- 
pitalisierungsrate (SHR) errechnet: 
die SHR gibt an, wie viele Perso- 
n e n -  relativ zu 100 000 der Bezugs- 
gruppe - pro Jahr stationer im 
Krankenhaus aufgenommen wa- 
ren. FUr einzelne Fragestellungen 
(Altersprfiferenz, regionale Ver- 
teilung) wird die Analyse nicht ft~r 
jedes einzelne Jahr, sondern ft~r 
den gesamten Drei-Jahres-Zeit- 
raum vorgenommen. In diesen 
Ffillen wird als Kennwert die mitt- 
lere standardisierte Hospitalisie- 
rungsrate (mSHR) errechnet: sie 
wird als arithmetisches Mittel der 
drei Raten (SHR 96, SHR 97 und 
SHR 98) gebildet. 
Die Analyse erfasst ausschliesslich 
6sterreichische StaatsbUrger mit 
Hauptwohnsitz in C)sterreich, die 
mit der Hauptdiagnose Hepatitis 
hospitalisiert waren. Ihre Zuord- 
nung zu den regionalen Einheiten 
(Bundesl~ndern) erfolgt tiber die 
im MBDS ebenfalls erfasste Post- 
leitzahl ihres Hauptwohnsitzes. 
Eine Korrektur im Hinblick auf 
m6gliche Mehrfach-Hospitalisie- 
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rungen (d.h. dass derselbe Patient 
mehrfach pro Jahr mit der Haupt- 
diagnose Hepatitis station~ir auf- 
genommen war), erfolgt nicht. Es 
ist anzunehmen, dass - angesichts 
der M6glichkeit eines chronischen 
Verlaufs bei Hepatitis B und C - 
ein gewisser Prozentsatz der jahrli- 
chert Patienten mehrfach hospitali- 
siert war. Dies ist insbesonders bei 
Rfickschltissen von den Hospitali- 
sationsraten auf epidemiologische 
Aussagen als limitierendes Mo- 
ment in Betracht zu ziehen. 

Ergebnisse 

Zeitlicher Verlauf der 
Hospitalisationen 

Tabelle 1 zeigt die Anzahl der Pa- 
tienten, die in den Jahren 1996 bis 
1998 wegen Hepatitis A, B, Coder  
einer anderen, nicht n~her spezifi- 
zierten Form der Hepatitis hospita- 
lisiert waren. 

- Aus Tabelle 1 wird ersichtlich, 
dass sich die Zahl der Hospitali- 
sationen mit der Hauptdiagnose 
,,Hepatitis" im Jahr 1997 (n = 
1628) gegent~ber dem Jahr 1996 
(n = 1224) um exakt ein Drittel 
erh6ht. Der hohe Gesamtwert 
des Jahres 1997 ist vor allem 
durch das Ansteigen der Hepati- 
tis A- und Hepatitis-C-Hospitali- 
sationen bedingt. 

-W~ihrend die Hepatitis-A-Ho- 
spitalisationen im Folgejahr 1998 
wieder deutlich abnehmen, 
bleibt die Zahl der Hepatitis-C- 

Patienten auch 1998 weiterhin 
hoch. 

_ Hepatitis B zeigt tiber den beob- 
achteten Zeitraum hinweg rela- 
tiv ,,stabile Verh/~ltnisse". 

- In der Kategorie ,,Andere" l~sst 
sich eine sukzessive Abnahme 
der Patientenzahl erkennen. 

Standardisierte Hospitalisations- 
raten fiir Hepatitis A, B, C und 
Geschlechtervergleich Tabelle 2 
zeigt die standardisierten H0spi- 
talisationsraten (SHR) - darge- 
stellt ftir die gesamte Population 
sowie getrennt ffir Manner und 
Frauen - bei Hepatitis A, B 
und C. 
Die SHR bestfitigen die bereits 
bei der Analyse der Absolutzahlen 
(Tabelle 1) vermuteten Entwick- 
lungen: 

- Bei Hepatitis A kommt es zu 
einer isolierten Erh6hung der 
SHR im Jahr 1997, w~ihrend ffir 
das Jahr davor und das Jahr 
danach fast gleiche Werte vorlie- 
gen. 

- Hepatitis B zeigt fiber den ge- 
samten beobachteten Zeitraum 
hinweg praktisch gleichbleiben- 
de Werte. 

Bei Hepatitis C findet sich, vor 
allem von 1996 auf 1997, ein 
deutlicher Anstieg der SHR, der 
hohe Wert bleibt im Folgejahr 
(1998) erhalten. 
Aus Tabelle 2 geht zudem her- 
vor, dass bei allen drei Hepati- 
tiden die M~inner eine h6here 
SHR als die Frauen aufweisen, 
ffir den Unterschied l~isst sich 
aber nirgends Signifikanz nach- 
weisen. 

Altersverteilung der 
Hospitalisationen 

Graphik 1 veranschaulicht die A1- 
tersverteilung der Patienten, die 
mit Hepatitis A, B oder C zwischen 
1996 und 1998 hospitalisiert waren. 
Als Kennwert der Altersverteilung 
wird die - tiber drei Jahre - gemit- 
telte altersstandardisierte Hospi- 
talisationsrate (mSHR) der jewei- 
ligen Altersklassen (Ffinf-Jahres- 
Gruppen) dargestellt. 

- B e i  Hepatitis A finden sich 
die Spitzenwerte der mSHR 
sich in den Altersklassen der 5- 
bis 14-J~ihrigen (mSHR = 10,2 
bzw. 6,5), in den nachfolgenden 

Tabelle 1. Anzahl der Hospitalisationen mit Hauptdiagnose .Hepatitis" 
1996- 1998. 

Tabelle 2. SHR (fOr gesamte Population, sowie M~nner und Frauen) for Hepatitis A, B und E, 1996-1998. 
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Graphik I. Altersverteilung (rnSHR = mittlere standardisierte Hospitalisa- 
tionsrate) der hospitalisierten Patienten bei Hepatitis A, B und C, 1996- 
1998. 

Altersklassen liegen die Werte 
deutlich niedriger. 

- Hepatitis B weist den Spitzen- 
wert der mSHR bei den jungen 
Erwachsenen auf (mSHR = 5,2), 
wobei es in den nachfolgenden 
Altersklassen nur zu einem 
geringen Rt~ckgang kommt. 

- Bemerkenswert ist bei Hepatitis 
B d e r  relativ hohe Wert der 
mSHR in der Altersklasse der 

Kleinkinder (0 bis 4 Jahre: 
mSHR = 2,5). Dieser Wert ergibt 
sich durch ein sukzessives 
Ansteigen der Hospitalisationen 
von Kleinkindern in den Jahren 
1996 bis 1998: sind es 1996 noch 
zwei Kinder, so sind es 1997 
bereits 12 und 1998 immerhin 20 
Kinder, die mit der Hauptdia- 
gnose ,,Hepatitis B" hospitali- 
siert werden. 

Prozent der j~hdichen 
Hospitalisation 
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Graphik 2. Monatliche Verteilung der hospitalisierten Patienten (in Prozent 
der j~hrlichen Hospitalisation) bei Hepatitis A, 1996-1998. 

- Die mSHR der Hepatitis C steigt 
ab der Altersklasse der Jugend- 
lichen kr/~ftig an und bleibt bei 
Erwachsenen und Alten durch, 
gehend hoch. Auff/~llig erscheint 
der steile Abfall der mSHR ab 
der Altersklasse der 75-Jfihrigen. 

Saisonale Verteilung der 
Hospitalisationen 

Die Analyse, wie stark die Zahl der 
Hospitalisationen w/ihrend der 
einzelnen Monate innerhalb eines 
Jahres schwankt, erbringt unter- 
schiedliche Ergebnisse. Hepatitis B 
und C weisen eine relativ gleich- 
m/~ssige saisonale Verteilung auf: 
durchschnittlich ca. 8-10% der 
Jahres-Hospitalisation erfolgen 
pro Monat; gr6ssere Abweichun- 
gen davon kommen nicht vor. An- 
ders verh/~lt es sich mit Hepatitis A, 
wo sich deutliche Schwankungen 
der monatlichen Hospitalisationen 
zeigen: nach dem Minimum in den 
Monaten Mai bis August (zwischen 
2 % und 8 % der Jahres-Hospitali- 
sation) kommt es regelm~issig zu 
einem betrfichtlichen Anstieg in 
den Herbstmonaten September bis 
November, mit Gipfelwerten (zwi- 
schen 12% und 16%) jeweils im 
Oktober (X2(df=35) = 161,9; p < 0,01). 
Graphik 2 veranschaulicht - nur 
ft~r Hepatitis A - die Verteilung der 
Hospitalisationen auf die einzel- 
nen Monate der Jahre 1996 bis 
1998. Als Kennwert der Hospitali- 
sierung wird hier nicht die SHR 
angegeben (sie wt~rde sehr kleine 
und wenig anschauliche Werte lie- 
fern), sondern der prozentuelle 
Anteil der Jahres-Hospitalisation, 
der auf das entsprechende Monat 
entf~illt. 
Eine weitergehende Analyse zeigt, 
dass die Gipfelwerte in den Herbst- 
monaten vor allem durch regel- 
m~issige hohe Oktober-Werte in 
Wien bedingt sind. Da Wien allein 
(zwischen 1996 und 1998) etwa 
40% aller 6sterreichischen Hepa- 
titis-A-Hospitalisationen stellt, tra- 
gen diese t~bergebt~hrlich stark zur 
gesamt6sterreichischen Statistik 
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bei. Tats~ichlich zeigen die tibrigen 
Bundeslfinder wesentlich unein- 
heitlichere saisonale Fluktuatio- 
hen, die zu dem in Graphik2 
veranschaulichten Trend (Spitzen- 
werte im Herbst) nur einen gerin- 
gen Beitrag leisten. 

Regionale Verteilung der 
Hospitalisationen 

Als rfiumliche Einheit der regiona- 
len Analyse werden die neun 6ster- 
reichischen Bundesl~inder gew~ihlt. 
Kennwert der Hospitalisierung ist 
wiederum die mSHR, d.h. die tiber 
drei Jahre gemittelte standardisier- 
te Hospitalisationsrate des jewei- 
ligen Bundeslands. Tabelle 3 zeigt 
die Ergebnisse der regionalen 
Analyse. 

- F t i r  Hepatitis A finden sich 
in den meisten Bundesl~indern 
annfihernd gleiche mSHR (zwi- 
schen mSHR = 2 und mSHR 
= 3); doch ist in Wien ftir 
den untersuchten Zeitraum die 
mSHR etwa 2- bis 3-mal hSher. 

- Hepatitis B weist ~ihnliche 
mSHR auf wie Hepatitis A; Spit- 
zenreiter ist bier Vorarlberg, das 
- gegentiber Burgenland, dem 
Land mit der geringsten mSHR - 
einen immerhin 4-fach h6heren 
Wert aufweist. 

- F i i r  Hepatitis C finden sich 
betr~chtliche Unterschiede zwi- 

schen den einzelnen Bundeslfin- 
dem (X2(af = s) = 14,9; p = 0,06). 
Spitzenwerte finden sich in Salz- 
burg und K~irnten, aber auch in 
OberOsterreich und Wien; nied- 
rige Werte finden sich hingegen 
im Burgenland und in Tirol. Eine 
deutliche regionale Verteilung 
(z.B. ein Ost-West-Gef~lle) ist 
hieraus aber nicht zu erkennen. 

Diskussion 

Zeitliche Entwicklung 
der Hepatitis-Hospitalisationen 
in Osterreich 

Der Vergleich unserer Ergebnisse 
mit einer ~ihnlichen Studie s aus 
dem Jahr 1990 zeigt, dass die Hos- 
pitalisationsraten ftir Hepatitis A 
und B seither nahezu gleich ge- 
blieben sind: Die damals gefunde- 
nen Hospitalisationsraten (Hepati- 
tis A: 4,3/100000 pro Jahr; Hepati- 
tis B: 3,5/100000 pro Jahr) weichen 
nur unwesentlich yon den Raten 
der Jahre 1996 bis 1998 ab (Hepati- 
tis A: 2,6 bis 4,7/100000 pro Jahr; 
Hepatitis B: 3,0 bis 3,3/100000 pro 
Jahr). 
Bemerkenswert ist die Steigerung 
der Hospitalisationen bei Hepatitis 
C in den Jahren 1996 bis 1998. Ob 
diese Steigerung allerdings auf eine 
- i m  gleichen Ausmass effolgte - 
reale Zunahme der Prfivalenz zu- 

Tabelle 3. Mittlere 5HR der 5sterreichischen Bundesl~nder f(Jr Hepatitis A, 
B und C, 1996- 1998. 

rackzuf{ihren ist, ist fraglich. Zwar 
ist denkbar, dass durch die ver- 
st~irkte Immigration aus L~indern 
mit h6herer Hepatitis-C-Prfivalenz 
(z.B. Stidost-Europa, Ttirkei), die 
im vergangenen Jahrzehnt erfolg- 
te, auch in Osterreich die Pr~i- 
valenz etwas gestiegen ist. Doch 
dtirfte, unserer Ansicht nach, ein 
anderer Faktor von gr6sserer Be- 
deutung sein, n~imlich eine - 
w~ihrend des untersuchten Zeit- 
raums erfolgte - Sensibilisierung 
der Arzte (und der Offentlichkeit) 
gegent~ber Hepatitis C: in diesen 
Jahren wurde n~imlich in der brei- 
ten Offentlichkeit bekannt, dass 
in den Jahren vor 1990 zahlreiche 
Personen im Rahmen einer Blut- 
transfusion oder einer Blutplas- 

�9 maspende mit Hepatitis C infiziert 
worden waren. Es ist vorstellbar, 
dass in der Folge die )krzte, z.B. 
bei erh6hten Leberwerten unkla- 
rer Genese, hfiufiger an die M6g- 
lichkeit einer Hepatitis-C-Infek- 
tion gedacht und die diagnostische 
Abklgrung - durch Einweisung ins 
Krankenhaus - veranlasst haben. 
Auch in den Krankenanstalten 
dtirften die BemUhungen um eine 
spezifische Diagnose intensiviert 
worden sein; die sukzessive Ab- 
nahme der unspezifizierten Hepa- 
titis-Diagnosen (z. B. 070; s.u.) von 
1996 bis 1998 k6nnte hierftir ein 
zusfitzlicher Hinweis sein. Wenn 
diese Oberlegungen zutreffen, 
dann w~ire die beobachtete Steige- 
rung der Hepatitis-C-Hospitalisa- 
tionen prim~ir als ,,Diagnose-Arte- 
fakt" zu interpretieren und nicht 
als Ausdruck zugrunde liegender 
epidemiologischer Ver~inderungen. 
Jedoch ist darauf hinzuweisen, dass 
die Beurteilung der zeitlichen Ent- 
wicklung der Hepatitis-C-Hospita- 
lisationen auch noch aus einem 
anderen Grund auf unsicherem 
Boden steht. W~ihrend Hepatitis- 
A-Hospitalisationen praktisch 
immer eine akute Erkrankung 
widerspiegeln und insofern einen 
gewissen Rtickschluss auf den 
zeitlichen Verlauf der Infektions- 
h~iufigkeit erm6glichen, stellen die 
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Diagnosen ,,Hepatitis B" und 
,,Hepatitis C" Mischdiagnosen dar, 
die auch chronische Fglle enthal- 
ten. Die Unterscheidung zwischen 
,,akuter" und ,,chronischer" Hepa- 
titis ist allerdings in den Diagnose- 
Codes nicht vorgesehen. Da insbe- 
sonders bei Hepatitis Cde r  Anteil 
der chronischen F/~lle betrfichtlieh 
sein dtirfte - und ehronisehe F/~lle 
zudem Anlass zu Mehrfach-Hospi- 
talisierungen geben k6nnen -, ist 
die Aussagekraft der Hepatitis- 
C-Diagnosen des MBDS-Daten- 
satzes sehr eingeschr/~nkt. Diese 
Diagnosen stellen gewissermassen 
eine ,,Misehung" aus akuten F~il- 
len, chronischen F/~llen und rehos- 
pitalisierten (chronischen) Ffillen 
dar, wobei im Falle von zeitlichen 
Ver/inderungen unklar bleibt, wel- 
che dieser Gruppen davon (in 
welchem Ausmass) betroffen ist. 
Nicht zuletzt aus diesem Grund ist 
ein Rtickschluss auf die zeitliche 
Entwicklung der Hepatitis C an- 
hand der vorliegenden Daten 
allein unm6glich. 

Altersverteilung der 
Hospitalisationen 

Nach unserer Analyse erreicht 
Hepatitis A bei Schulkindern (5 bis 
14 Jahre) die h6chsten Hospitalisa- 
tionsraten. Da Hepatitis A nicht 
chronisch verl/~uft, sind diese Hos- 
pitalisationen Ausdruck einer fri- 
schen Infektion. Der Rtickschluss 
auf das Ausmass der Inzidenz 
scheint aber problematisch, da - 
gerade bei Kindern - die Infektion 
h/~ufig subklinisch bleibt. Doch 
darfte der gefundene Verlauf der 
SHR tiber die Altersklassen im 
groben den entsprechenden Ver- 
lauf der Infektionsinzidenz wider- 
spiegeln; demnach wtirde der 
Grossteil der Infektionen im Kin- 
desalter erfolgen. 
Im Unterschied dazu finden sich 
bei Hepatitis C die Gipfelwerte der 
Hospitalisation im sp/~teren Er- 
wachsenenalter und im Senium. Da 
die frische Infektion nur in einem 
kleinen Teil der FNle (ca. 10- 

30%) zu klinischer Manifestation 
ftihrt, jedoch in bis zu 80% der 
F/~lle einen chronischen Verlauf 
nimmt 10, ist zu vermuten, dass der 
Grossteil der Hospitalisationen, 
vor allem ab dem sp~iten Erwach- 
senenalter, auf chronische Hepa- 
titis C und deren Komplikationen 
(Leberinsuffizienz, Leberzirrhose 
usw.) zurtickzuftihren ist. Da abe r -  
wie bereits erw~ihnt - eine Un- 
terscheidung zwischen akuter und 
chronischer Hepatitis anhand der 
MBDS-Diagnosen nicht m6glich 
ist, k6nnen auch in dieser Frage 
keine weitergehenden Schltisse ge- 
zogen werden. 
Ftir Hepatitis B ergab unsere Ana- 
lyse eine bemerkenswerte Zunah- 
me der Hospitalisationen in der 
Altersklasse der Kleinkinder (0 bis 
4 Jahre): der Anteil dieser Alters- 
gruppe an den gesamten Hepatitis- 
B-Hospitalisationen stieg yon 0,9 % 
(1996) tiber ca. 5% (1997) auf 
knapp 8% (1998). Wie diese Zu- 
nahme zu deuten ist, bleibt unklar. 
In jedem Fall ist sie mit Sorge zu 
sehen, da bei Kleinkindern die 
Chronifizierungsrate bei ca. 30% 
und bei Neugeborenen sogar bei 
ca. 90% liegtlL 

Saisonale Verteilung der 
Hospitalisationen 

Die Analyse der saisonalen Ver- 
teilung ergibt keine auff/~lligen Un- 
terschiede der monatlichen Hospi- 
talisationen bei Hepatitis B und C; 
bei Hepatitis A findet sich jedoch 
eine gewisse saisonale Tendenz, die 
am deutlichsten in Wien ausge- 
pr/~gt ist: wfihrend das Minimum 
der Hospitalisationen in den Som- 
mermonaten erfolgt, kommt es in 
den Herbstmonaten Oktober und 
November zu einem aberdurch- 
schnittlichen Anstieg. Wie dieser 
Unterschied zu deuten ist, bleibt 
ungewiss; doch wird man vermuten 
diirfen, dass Infektionen, die wfih- 
rend Urlaubsreisen in Endemie- 
gebiete erworben wurden, einen 
Beitrag dazu leisten. Aufffillig er- 
scheint aber doch, dass diese Infek- 

tionen sich relativ sprit manifestie- 
ren, zumal die Haupturlaubszeit 
in den Monaten Juli und August 
liegt, und die mittlere Inkubations- 
zeit bei Hepatitis A etwa ein 
Monat betrggt. 

Regionale Verteilung der 
Hospitalisationen 

Da die gefundenen Unterschiede 
in der regionalen Verteilung der 
Hospitalisationen nicht statistisch 
abgesichert werden k6nnen, kann 
ihre Interpretation nur zurtickhal- 
tend erfolgen. Dennoch sollen ei- 
nige auffiillige Befunde kurz k0m- 
mentiert werden: 
W/~hrend die SHR bei Hepatitis A 
far die meisten 6sterreichischen 
Bundesl~nder sehr /~hnlich ist 
(SHR = 2-3), tritt Wien mit einer 
ca. 2- bis 3-mal h6heren SHR her- 
vor. Als Erklfirung daffir k6nnte 
d e r -  in der Bundeshauptstadt - 
besonders hohe Anteil von Perso- 
nen, die aus ausl~indischen Ende- 
miegebieten stammen, in Betracht 
kommen. Auch aus anderen west- 
europfiischen Grossstfidten (Ber- 
lin, Hamburg) werden fihnliche 
Gegebenheiten berichtet und durch 
den hohen Anteil der aus Ende- 
miegebieten stammenden Einwoh- 
ner erkl~irt 11. 
Bei Hepatitis B findet sich die 
hOchste mittlere SHR in Vorarl- 
berg. Hierzu ist anzumerken, dass 
bereits die Untersuchung der Pa- 
tientendaten yon 1990 f~ir Vorarl- 
berg die h6chste Hospitalisations- 
rate (6,9/100000) aller 6sterreichi- 
schen Bundeslfinder erbrachte (8). 
In unserer Drei-Jahres-Analyse 
war Vorarlberg zweimal - ngmlich 
1996 und 1997 - das Bundesland 
mit der hOchsten @ihrlichen) SHR 
()sterreichs. Bemerkenswert ist zu- 
dem, dass in Vorarlberg der Anteil 
der Kleinkinder 1997 und 1998 aus- 
serordentlich hoch ist: jeweils ein 
Viertel aller mit Hepatitis B hos- 
pitalisierten Kinder stammt aus 
Vorarlberg (1997:3 von 12; 1998:5 
yon 20). Die Konsistenz all dieser 
Daten legt die Vermutung nahe, 
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dass die Prfivalenz der Hepatitis 
B in Vorarlberg tats~ichlich tiber 
dem gesamt6sterreichischen Durch- 
schnitt liegt. 

Grenzen der verwendeten 
Methode 

Es wurde bereits zu Beginn des 
Artikels sowie bei der Diskussion 
des zeitlichen Verlaufs der Hepati- 
tiden auf die qualitative Problema- 
tik yon klinischen Hauptdiagnosen 
als Datenquelle hingewiesen. Da 
bei der Stellung einer Diagnose 
verschiedenste Einflussfaktoren- 
yon labordiagnostischen Unter- 
schieden zwischen Krankenanstal- 
ten bis zu finanziellen Uberlegun- 
gen - eine Rolle spielen k6nnen, 
sind Hauptdiagnosen nur inner- 
halb gewisser Grenzen ftir die Epi- 
demiologie der Hepatitiden aussa- 
gekr/~ftig. Dennoch stellen Haupt- 
diagnosen eine wichtige Datenba- 
sis dar, aus der u.a. Informationen 
ftir die Analyse und Planung in ver- 
schiedenen Bereichen des Gesund- 
heitswesens 9 bezogen werden. In 
dieser Hinsicht werden an die 
Qualitfit der klinischen Dokumen- 
tation entsprechende Anforderun- 
gen gestellt, die im Rahmen der 
Datenanalyse wiederum evaluiert 
werden. Ein Beispiel daftir ist die 
Codierung von ,,spezifizierten" vs. 
,,unspezifizierten" Diagnosen: wie 
bereits im Rahmen der Beschrei- 
bung des Datenmaterials erw~ihnt, 
ist die ,~rzteschaft dazu ange- 
halten, m6glichst spezifizierte Dia- 
gnosen zu codieren. Beztiglich 
Hepatitis w/~re demnach die Doku- 
mentation nach dem vierstelligen 
Code vorzunehmen und nur in 
besonderen F/~llen die dreistellige 
Code-Nummer 070 (,,Virushepa- 
titis", nicht weiter spezifiziert) zu 
verwenden. Dennoch wurde im 
untersuchten Zeitraum der drei- 
stellige Code h/~ufig verwendet; 
es finden sich 1996:197 Diagnosen 
(= 16% aller Hepatitis-Diagnosen), 
1997:116 Diagnosen (7,1%), 1998: 
100 Diagnosen (6,9 %). Bedenkt 
man, dasses sich um (noch) nicht 

abgekl/~rte Diagnosen handelt, die 
vermutlich zu einem guten Teil in 
eine der Diagnosekategorien ,,He- 
patitis A", ,,B" oder ,,C" fallen, so 
ergibt dies einen betrfichtlichen 
Fehlbetrag an Diagnosen in diesen 
Kategorien. Bemerkenswert ist 
jedoch, dass die Zahl der drei- 
stetligen Diagnosen yon 1996 auf 
1998 sukzessive abgenommen hat 
( X 2 ( d f  = 2) = 39,2; p < 0,001). Es ist 
denkbar, dass dahinter verst~irkte 

Bemahungen der Arzte um eine 
eindeutige Diagnose stehen, dass 
andererseits aber auch die Verwen- 
dung schnellerer diagnostischer 
Methoden einen Beitrag dazu lei- 
stet. In diesem Sinn ist zu hoffen, 
dass sich der Trend der Reduzie- 
rung dreistelliger Diagnosen in den 
ngchsten Jahren fortsetzt und so- 
mit die Qualit~t der Dokumenta- 
tion noch weiter erh6ht werden 
kann. 
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R~=sum~ 

Le but de cette Otud~ est d analyser les donnees de tousles patients 
autrichiens hospitalisOs de 1996 
B ou C La base de donn~es utilisOe 
contient les enregistrements personnels, administratifs et diniques de 

Hg~oatite A: Le taux standardise d hospttaiisaton (TSH) varie de 
2.7/100000 (1996) ~ 4 2/1 O0 000 (1997) Les ~coliers ~gOs de 5 ~ 14 ans 
pr~sentent le taux le plus eiev~ (7,13/100000 par an). De toutes les 
r~gions autrichiennes, Vienne aie TSH le plus haut (618/ ~ O0 000 par an). 

mentation des hospitalisations chez ies enfants en bas &ge (0 ~ 4 ans) 
(1998: 4.4/100000) Par n, le Vorarlberg (6.4/100000 par an) et 
Vienne (4.5/100000 par an) ntent ies TSH les plus haul. 
H~patite C: De 1996 ~ I998, le TSH a augment# de 6.4/100000 
9.7/100000. Le nombre d'hospitalisations s'accroit ~ partir de t'ado- 
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