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Kurzfassung III 

Kurzfassung 

Hintergrund und Aufgabenstellung 

Fragilitätsfrakturen sind bei älteren Menschen oft der Grund für lange Krankenhausaufenthalte, 
Verlust an Selbstständigkeit und erhöhte Pflegebedürftigkeit, bzw. führen ihre Folgen auch oft zu 
einem vorzeitigen Tod. In Fortführung bereits vorliegender Forschungsarbeiten hat das Ludwig 
Boltzmann Institut für Experimentelle und Klinische Traumatologie die Gesundheit Österreich For-
schungs‐ und Planungs GmbH (GÖ FP) beauftragt, eine auf empirischen Daten beruhende epide-
miologische Analyse der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen (oF) in Österreich durchzuführen. 

Methode/Methoden 

Ausgansbasis für die Untersuchung stellten die Daten der Diagnosen- und Leistungsdokumenta-
tion der österreichischen Krankenanstalten (DLD; stationären Aufenthalte je Altersgruppe, Ge-
schlecht, Diagnose und Jahr für die Jahre 2015 bis 2018) dar. Sie wurden mit den Daten aus dem 
MEDOK-System der AUVA kombiniert, da mit den MEDOK-Daten für die Analyse essenziell be-
deutsame zusätzliche Informationen in die Berechnungen einbezogen werden (insb. Informationen 
zur Verletzungsart „Sturz auf gleicher Höhe“) konnten, und die Berechnung des Anteil der oF je ICD‐
10‐Diagnose, Altersgruppe und Geschlecht für den Zeitraum 2011 bis 2015 ermöglicht wurde. Die 
Zusammenführung der MEDOK- mit den DLD-Daten erfolgte über das Mapping der MEDOK‐
Diagnosen mit den ICD‐10‐Diagnosen, unter Einbeziehung der Empfehlung der Experten Hans Pe-
ter Dimai und Christian Muschitz. Das Ergebnis der Berechnungen ist eine Schätzung der oF-Prä-
valenz für die Jahre 2015 bis 2018 nach Altersgruppen und Geschlecht im Bundesländervergleich. 

Ergebnisse 

Die vorliegende Arbeit schätzt die Anzahl der oF für das Jahr 2018 auf rund 93.000. Dies entspricht 
einer Prävalenz von rund 2.600 je 100.000 Einwohner/‐innen im Alter von 50 Jahren und älter. 
Knapp mehr als die Hälfte aller Frakturen in dieser Altersgruppe haben einen osteoporotischen 
Hintergrund. Dieser Anteil steigt mit zunehmendem Alter, wobei der Effekt bei Frauen – aufgrund 
der menopausebedingten hormonellen Veränderungen – ausgeprägter ist als bei Männern.  

Schlussfolgerungen und Empfehlungen 

Durch die Alterung der Bevölkerung ist davon auszugehen, dass die Zahl der osteoporotischen 
Frakturen noch weiter zunehmen wird. In diesem Zusammenhang ist die Prävention - vor allem 
durch körperliche Bewegung von entscheidender – Bedeutung. 

Schlüsselwörter 

Osteoporose, Frakturen, Fragilitätsfrakturen, MEDOK 
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Summary 

Background and Subject 

Fragility fractures are often the reason for long hospital stays, loss of independence and increased 
need for care in the elderly, and their consequences often lead to premature death. In continuation 
of existing research, the Ludwig Boltzmann Institute for Experimental and Clinical Traumatology 
has commissioned Gesundheit Österreich Forschungs- und Planungs GmbH (GÖ FP) to carry out an 
epidemiological analysis of osteoporotic fractures (oF) in Austria based on empirical data. 

Methods 

The study was based on data from the diagnosis and performance documentation of Austrian 
hospitals (DLD; inpatient stays per age group, gender, diagnosis and year for the years 2015 to 
2018). They were combined with the data from the MEDOK system of AUVA, as the MEDOK data 
allowed essential additional information to be included in the calculations for the analysis (espe-
cially information on the type of injury "fall at the same height") and the calculation of the pro-
portion of oF per ICD-10 diagnosis, age group and gender for the period 2011 to 2015. The 
MEDOK and DLD data were merged by mapping the MEDOK diagnoses with the ICD-10 diagnoses, 
incorporating the recommendation of the experts Hans Peter Dimai and Christian Muschitz. The 
result of the calculations is an estimate of the oF prevalence for the years 2015 to 2018 by age 
group and gender in a comparison of the federal states. 

Results/Findings 

The present study estimates the number of oF for the year 2018 at around 93,000. this corre-
sponds to a prevalence of around 2,600 per 100,000 inhabitants aged 50 years and older. Just 
over half of all fractures in this age group have an osteoporotic background. This proportion in-
creases with age, although the effect is more pronounced in women than in men - due to the 
hormonal changes caused by menopause. 

Conclusion and Recommendations 

Due to the ageing of the population, the number of osteoporotic fractures is expected to increase 
even further. In this context, prevention - especially through physical exercise - is of crucial im-
portance. 

Keywords 

Osteoporosis, fractures, fragility fractures, MEDOK 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Osteoporotische Fragilitätsfrakturen (oF) als Folge inadäquater Traumata (low trauma fractures) 
werden definiert als Frakturen bei minimalem oder keinem Trauma, z. B. bei einem Sturz aus dem 
Stand (weniger als ein Meter Höhe). Diese sind bei älteren Menschen oft der Grund für lange 
Krankenhausaufenthalte, für den Verlust der Selbständigkeit und für erhöhte Pflegebedürftigkeit. 
Oft führen die Frakturfolgen bei dieser Gruppe auch zum Tod.  

Im Jahr 2015 legte der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger einen Bericht 
mit dem Titel „Evaluation von Frakturen Älterer und Potentialanalyse für Präventivmaßnahmen“ 
(Zauner, Glock, Wilbacher 2015) vor. In dieser Studie wurde anhand der österreichweiten Spi-
talsentlassungsstatistik eine Analyse der damaligen Ist‐Situation hinsichtlich Fallzahlen und Regi-
onalität der Fragilitätsfrakturen bei Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren unter Berücksichti-
gung von Alter und Geschlecht durchgeführt. In den Schlussfolgerungen werden dort u. a. fol-
gende Punkte angeführt:  

» Zum weiteren Erkenntnisgewinn sei der Osteoporose in alters‐ und geschlechtsspezifischer 
Differenzierung mehr Augenmerk zu schenken.  

» Weiters wird in der Studie zitiert, dass sich die Anzahl der über Siebzigjährigen stationär be-
handelten Patienten in den Unfallkrankenhäusern der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt 
(AUVA) im Zeitraum von 2001bis 2010 deutlich erhöht habe.  

» Um der zunehmenden Geriatrisierung der Unfallchirurgie zu begegnen, sei vor allem eine 
strukturierte und fächerübergreifende Versorgung der geriatrischen Frakturpatientinnen und 
‐patienten erforderlich. 

Vor diesem Hintergrund wurde die Gesundheit Österreich Forschungs‐ und Planungs GmbH 
(GÖ FP) vom Ludwig Boltzmann Institut für Experimentelle und Klinische Traumatologie beauf-
tragt, eine auf empirischen Daten beruhende epidemiologische Analyse der osteoporotischen Fra-
gilitätsfrakturen in Österreich durchzuführen. Damit soll ein Beitrag zur Schaffung einer fundierten 
Grundlage für die Entwicklung von Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung im Gesundheitswesen 
und zur Prävention von Fragilitätsfrakturen geleistet werden. 

1.2 Forschungsfragen 

Ziel der Untersuchung war es, für einen (in Abhängigkeit von der Datenverfügbarkeit definierten) 
möglichst rezenten Zeitraum in Bezug auf in Österreich behandelte Patientinnen und Patienten 
folgende Forschungsfragen zu beantworten: 
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» Wie entwickelten sich die absolute Zahl der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen und die 
korrespondierende Rate (osteoporotische Fragilitätsfrakturen pro 1.000 Einwohner/‐innen) 
nach Alter, Geschlecht und Wohnsitzbundesland? 

» Wie entwickelte sich die Anzahl osteoporotischer Fragilitätsfrakturen und die korrespondie-
rende Rate (osteoporotische Fragilitätsfrakturen pro 1.000 Einwohner/‐innen) je Frakturloka-
lisation (nach Alter, Geschlecht und Wohnsitzbundesland)? 

» Zu welchen Teilen werden die Fragilitätsfrakturen – differenziert nach Alter und Geschlecht 
der Patientinnen und Patienten sowie nach Frakturlokalisation – ambulant bzw. stationär 
versorgt? 

» Welche zusammenfassenden Schlussfolgerungen lassen sich aus der vorliegenden Epidemio-
logie der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen ableiten 

» hinsichtlich der Entwicklungen aufgrund des demografischen Wandels hin zu einer 
alternden Gesellschaft, 

» hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Bundesländern? 
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2 Datengrundlagen 

2.1 DLD‐Daten  

Die relevanteste Datenquelle zur Einschätzung von Inzidenz und Prävalenz osteoporotischer Fra-
gilitätsfrakturen ist die Diagnosen‐ und Leistungsdokumentation (DLD, Spitalsentlassungsstatistik) 
der österreichischen Krankenanstalten. Alle österreichischen Krankenanstalten sind (u. a.) zur Er-
fassung und Dokumentation jedes stationären Aufenthalts und der im Zusammenhang mit ihm 
erbrachten medizinischen Leitungen und gestellten Diagnosen verpflichtet. Die Dokumentation 
erfolgt jeweils zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationären Behandlung. Es ist davon aus-
zugehen, dass die meisten Fragilitätsfrakturen zu einer Behandlung in einer Krankenanstalt füh-
ren, wobei nur ein Teil der Behandlungen eine stationäre Aufnahme bedingt – ein weiterer Teil 
erfolgt in spitalsambulanten Bereich, welcher allerdings nicht den gleichen Dokumentationsvor-
schriften unterliegt wie der stationäre Bereich; s. u.). 

Die Daten der Diagnosen‐ und Leistungsdokumentation (DLD) der österreichischen Krankenan-
stalten erhält die GÖG jährlich seit dem Berichtsjahr 1992 vom jeweils für das Gesundheitswesen 
zuständigen Bundesministerium. Sie enthalten zu jedem stationären Aufenthalt folgende Anga-
ben: 

» Informationen zur Krankenanstalt: 
Standort 
Krankenanstaltentyp (Fonds-Krankenanstalt, Unfallkrankenhaus, Sanatorium, Rehabilitati-
onszentrum, Sonstige Krankenanstalten) 
Krankenanstaltenträger 
Abteilung 

» Informationen zu jedem stationären Aufenthalt aus einem Krankenhausaufenthalt entlasse-
ner Personen: 
Wohnort (PLZ 🡪 Gemeinde), Nationalität, Versicherung 
Geschlecht 
Geburtsdatum (bis 2014) 
Aufnahmedatum/Entlassungsdatum 
Aufnahmeart 11 (9); Aufnahmeart 22 (3) 

 
1 Aufnahme in den allgemein stationären Bereich inkl. Aufnahme auf Intensiveinheiten, Aufnahme eines 0-Tagesfalls, Kenn-
zeichen der Datensätze, die den Patientenaufenthalt nach dem Zeitpunkt der Asylierung beschreiben, Aufnahme in den aus-
schließlichen Bereich der Pflege , Aufnahme in den Bereich der Rehabilitation, Transfer von einem anderen Krankenhaus in 
den allgemein stationären Bereich inkl. Intensiveinheiten, Wiederaufnahme in den allgemein stationären Bereich inkl. Wie-
deraufnahme auf Intensiveinheiten, Aufnahme eines Frühgeborenen/Neugeborenen am Tag der Geburt oder am Folgetag in 
den allgemein stationären Bereich inkl. Aufnahme auf Intensiveinheiten 

2 geplante Aufnahme (mit vorhergehender Terminvereinbarung, Richtwert mindestens 24 Stunden), akute Aufnahme (ohne 
vorhergehende Terminvereinbarung) 
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Diagnosen (1 Hauptdiagnose, n Zusatzdiagnosen) 
Leistung („medizinische Einzelleistung“, MEL) 
Entlassungsart 

Bezüglich der Aussagekraft dieser Spitalsentlassungsdaten sind Einschränkungen, die auf geän-
derte Dokumentationsvorschriften zurückzuführen sind, zu beachten: 

» 1997: Einführung des „leistungsorientierten Krankenanstalten‐Finanzierungssystems“  
(LFK‐Systems) 

» 2001: Wechsel der Diagnosenklassifikation von ICD‐9 auf ICD‐10 
» bis 2014 keine Diagnosen‐ und Leistungsdokumentation in KA‐Ambulanzen  
» 2015: Dokumentation nur noch von Fünfjahresaltersgruppen anstelle des Geburtsdatums 

der Patientinnen/Patienten 
» 2015: Start der Dokumentation einer eindeutigen Patientenidentifikationsnummer („Pseudo-

nym“) mit unterschiedlicher Vollständigkeit 

Bezüglich der Behandlungen in Spitalsambulanzen stellt sich die Datenlage folgendermaßen dar: 

» Beginn der verpflichtenden Dokumentation 2014 
» Angaben zu Kontakten, Leistungen und Patientinnen/Patienten für den spitalsambulanten 

und extramuralen Bereich 

Da in der Dokumentation der ambulanten Inanspruchnahmen auch die Patientenpseudonyme er-
fasst werden, ist eine Verknüpfung der patientenbezogenen Behandlungen mit den an den Patien-
tinnen/Patienten erbrachten Leistungen möglich. Allerdings enthalten die Dokumentationen aus 
den Spitalsambulanzen keine Informationen zu den Diagnosen. 

2.2 MEDOK‐Daten 

AUVA‐Data‐Warehouse: 

» Diagnose‐ und Leistungsdaten für LKF‐Datenmeldung (ICD 10, MEL, Intensivdaten) 
» (lateinische) Diagnosefreitexte 
» Wundversorgungs‐ und Gipsleistungen (AUVA‐interne Leistungscodes) 
» aufenthaltsbezogene Daten und Patientenstammdaten 
» Diagnose‐ und Leistungsdaten, Zustand der Verletzung und Unfallart, codiert nach MEDOK‐

Systematik 
» Diese Datengruppen sind untereinander über die Aufnahmezahl der Patientinnen/Patienten 

verknüpfbar. 

MEDOK‐Codierung: 

» Codierung der im Krankenhausinformationssystem (KIS) gespeicherten Krankengeschichten 
durch acht Codierer 

» Codierung unfallchirurgischer und orthopädischer Diagnosen inklusive des Zustands von 
Verletzungen nach eigener Systematik 
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» Codierung von Behandlungen, Unfallarten nach eigener Systematik 
» Besonderheit: Jede Diagnose wird mit zwei Codes codiert 🡪 1× Region + 1× Verletzungsart, 

zur Verletzungsart wird noch der Zustand der Verletzung angegeben. 
» Je Patient/‐in und Behandlungszeitraum 1 bis n Diagnosen, je Diagnose 1 bis n Behandlungen 

Vorteile der MEDOK‐ gegenüber der ICD‐10‐Codierung: 

» feingranuläre Codierung der Verletzungsregion 
» direkte Zuordnung von Behandlungen zur jeweiligen Diagnose möglich 
» Datenverfügbarkeit ab 1992 

Datenverfügbarkeit: 

» MEDOK‐Daten stationär: 1992 bis inkl. 2020 
» MEDOK‐Daten ambulant: 1992 bis inkl. 2015 
» ICD‐10‐Diagnosen stationär: 2005 bis 2020 
» ICD‐10‐Diagnosen ambulant: 2015 bis 20203 

 
3 Anmerkung: Seit 2015 erfolgt die ICD‐10‐Codierung ambulanter und stationärer Diagnosen mit Unterstützung der Codier-
software ID DIACOS. 
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3 Methode 

3.1 Identifikation von Fällen mit osteoporotischen Fragilitäts-
frakturen 

Für die Identifikation von Fällen mit osteoporotischen Fragilitätsfrakturen wurden zwei Varianten 
näher geprüft. 

1. ICD‐10‐Diagnosegruppe „Veränderungen der Knochendichte und ‐struktur (M80–M85)“. 
In dieser Variante wurde geprüft, die relevanten Fälle dadurch auszuwählen, dass jene 
Aufenthalte herangezogen wurden, bei denen eine Nebendiagnose der Diagnosegruppe 
„Veränderungen der Knochendichte und ‐struktur (M80–M85)“ zuzurechnen ist. Die Ana-
lysen haben jedoch gezeigt, dass diese Variante zu keinen validen Ergebnissen führt, da 
die entsprechenden Diagnosen nur unzureichend codiert werden. 

2. MEDOK‐Abfrage „Sturz auf gleicher Höhe (<1,5 m)“ 
Im Rahmen der MEDOK‐Daten wird als Verletzungsart „Sturz auf gleicher Höhe (<1,5 m)“ 
codiert, falls dies anamnestisch erfragt und in der Krankengeschichte dokumentiert 
wird. In Kombination mit den Frakturlokalisationen ist es möglich, osteoporotische Fra-
gilitätsfrakturen zu identifizieren. Unter Einbeziehung von Fachexpertinnen und ‐exper-
ten wurde deshalb diese Variante für die Berechnungen gewählt. 

3.2 Methode im Überblick 

Abbildung 3.1: 
Methode im Überblick 

 
Quelle: GÖ FP-eigene Darstellung 
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Für die Berechnung der oF‐Fälle wurden zwei Datenbasen, DLD und MEDOK, kombiniert. Abbil-
dung 3.1 stellte die entsprechende Methode dar. 

1. In den DLD‐Daten wurden die stationären Aufenthalte je Altersgruppe, Geschlecht, Dia-
gnose und Jahr für die Jahre 2015–2018 getrennt nach FKA und AUVA‐Häusern anhand 
der in Tabelle 3.1 festgelegten ICD‐10‐Diagnosen ausgewählt. Die DLD‐Daten stellen die 
Ausgangsbasis für die weiteren Berechnungen dar. 

2. Anhand der MEDOK‐Daten wurden zwei Kennzahlen berechnet:  
a) oF‐Anteile, definiert als Prozentsatz der Fälle mit der Verletzungsart „Sturz auf glei-

cher Höhe“ an allen Verletzungsarten einer Zelle (Altersgruppe, Geschlecht, Diagnose 
und Jahr)  

b) der ambulante Korrekturfaktor, definiert als 1+ (ambulante Fälle / stationäre Fälle). 
Um Zufallsschwankungen je Zelle zu minimieren, wurde der Durchschnitt aus den 
Jahren 2011–2015 verwendet. 

3. Die stationären Fälle (FKA und AUVA) ergeben sich als stationäre Aufenthalte, multipli-
ziert mit dem oF‐Anteil je Altersgruppe, Geschlecht und Diagnose. 

4. Die ambulanten Fälle werden errechnet als stationäre Fälle, multipliziert mit dem ambu-
lanten Korrekturfaktor. 

5. Durch die Addition stationärer Fälle und ambulanter Fällen ergeben sich die oF‐Fälle. 
Diese Kennzahl wird für die Berechnung der Prävalenz verwendet. 

6. Diese Berechnung wird für die Jahre 2015 bis 2018 jährlich durchgeführt.  

3.3 Kennzahlendefinition 

Stationäre Fälle aus der DLD 

Als Ausgangsbasis für die Modellrechnung werden die stationären Fälle aus der DLD der Jahre 
2015–2018 verwendet. Valide Zahlen für die ambulante Inanspruchnahme inklusive Dokumentation 
sind für diese Datenjahre nicht verfügbar. Die stationären Fälle werden differenziert nach ICD‐10‐
Diagnosen, Altersgruppen und Geschlecht ausgewertet. 

Anteil stationäre osteoporotische Fragilitätsfrakturen AUVA 

Anhand der MEDOK‐Daten wird der Anteil der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen je ICD‐10‐
Diagnose, Altersgruppe und Geschlecht für den Zeitraum 2011–2015 bestimmt. Dafür wird die 
Anzahl der Fragilitätsfrakturen, die im Rahmen eines Sturzes auf gleicher Höhe (≤1,5 m) aufge-
treten sind, verwendet. Patientinnen/Patienten mit ambulantem und stationärem Aufenthalt wer-
den als stationäre Patientinnen/Patienten definiert. Solche mit ausschließlich ambulantem Aufent-
halt werden als ambulante Patientinnen/Patienten definiert.  
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Stationäre oF‐Fälle FKA 

Die oF‐Fälle in Fonds‐KA werden ermittelt als stationäre Fälle Fonds‐Krankenanstalten je Jahr mul-
tipliziert mit dem Anteil stationäre oF AUVA. 

Stationäre oF‐Fälle AUVA 

Dieser Wert wird analog den stationären oF‐Fällen FKA ermittelt. 

Stationäre oF‐Fälle gesamt 

Die Summe setzt sich aus den stationären oF‐Fällen FKA und den stationären oF‐Fällen AUVA zu-
sammen. 

Ambulanter Korrekturfaktor 

Da in den DLD‐Daten keine validen ambulanten Daten inklusive Diagnosen verfügbar sind, wird der 
ambulante Korrekturfaktor aus den MEDOK‐Daten abgeleitet. Dafür wird das Verhältnis zwischen 
ambulanten und stationären Fällen je ICD‐10‐Diagnose, Altersgruppe und Geschlecht verwendet. 

Ambulante oF‐Fälle FKA 

Dieser Wert wird errechnet als stationäre oF‐Fälle Fonds‐KA multipliziert mit dem ambulanten Kor-
rekturfaktor. 

Ambulante oF‐Fälle AUVA 

Dieser Wert wird analog den ambulanten oF‐Fällen FKA ermittelt. 

Ambulante oF‐Fälle gesamt 

Die Summe wird aus den ambulanten oF‐Fällen Fonds‐KA und den ambulanten oF‐Fällen AUVA 
gebildet. 

oF‐Fälle je Jahr 

Die Summe ergibt sich aus den stationären oF‐Fällen gesamt und den ambulanten oF‐Fällen gesamt 
je Jahr für 2015–2018. 
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Einwohner/‐innen je Jahr 

Die Anzahl der Einwohner/‐innen in Österreich ist differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht 
je Jahr für 2015–2018. 

Prävalenz 

Dieser Wert wird errechnet als oF‐Fälle je Jahr dividiert durch die Einwohner/‐innen je Jahr multi-
pliziert mit 100.000. 

3.4 Mapping MEDOK auf ICD‐10 

Um die Daten aus der MEDOK und der DLD zusammenführen zu können, ist es erforderlich, die 
MEDOK‐Diagnosen und die ICD‐10‐Diagnosen zu mappen. Das verwendete Mapping ist in Tabelle 
3.1 dargestellt. Die Auswahl der Frakturlokalisationen basiert auf einer Empfehlung von Hans Peter 
Dimai und Christian Muschitz.  

Die Tabelle ist in Diagnosehauptgruppen untergliedert, die sich aus mehreren ICD‐10‐ bzw. MEDOK‐
Diagnosen zusammensetzen. Jede Zeile bildet das Mapping einer ICD‐10‐ zu einer MEDOK‐Diagnose. 
Bei der MEDOK‐Diagnose ist zu beachten, dass sie aus zwei Teilen besteht: der Region und der 
Verletzungsart. Bei der Auswahl der Verletzungsart wurden sämtliche Verletzungsarten berück-
sichtigt, auch die gemäß der Anmerkungsspalte selten vorkommenden Verletzungsarten. Die Er-
gebnisse des Mappings sind im Anhang in Tabelle 7.1 dargestellt. 
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Tabelle 3.1: 
Mapping MEDOK‐Diagnosen auf ICD‐10‐Diagnosen 

 
Quelle: AUVA
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4 Ergebnisse 
Dieses Kapitel präsentiert die Ergebnisse der Modellrechnung, für welche die Zusammenführung 
der MEDOK‐ und der DLD‐Daten zentral ist. Diese Zusammenführung erfolgt anhand des aus Alter, 
Geschlecht, Diagnose und Datenjahr bestehenden Stratums. Die Informationen zum Alter, Ge-
schlecht und Datenjahr sind in beiden Datensätzen verfügbar und lassen sich von daher ohne 
weitere Manipulationsschritte zusammenführen. Die verwendeten Diagnosen sind jedoch unter-
schiedlich und mussten für diesen Zweck gemappt werden (siehe Tabelle davor). Das Ergebnis des 
Mappings wird im Anhang dargestellt.  

Um die stationären oF je Stratum zu schätzen, wurde der Anteil der stationären osteoporotischen 
Fragilitätsfrakturen anhand der MEDOK‐Daten errechnet. Das Ergebnis wird in Abschnitt 4.1 prä-
sentiert. Abschnitt 4.2 stellt die Ableitung der oF‐Fälle dar. In den darauf folgenden Abschnitten 
werden die Modellergebnisse für die Dimensionen Geschlecht (4.3), Alter (4.4), Bundesländer (4.5) 
und Versorgungsbereich (4.6) diskutiert.  

4.1 Anteil stationäre osteoporotische Fragilitätsfrakturen 
MEDOK 

Tabelle 4.1 stellt den Anteil der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen je Diagnosehauptgruppe, 
Geschlecht und Altersgruppe (AG) für den stationären Bereich dar. Die Auswertung basiert auf den 
MEDOK‐Daten der Jahre 2011 bis 2015. Die dargestellten Anteile beziehen sich auf den durch-
schnittlichen Anteil dieses Zeitraums. Die Fragilitätsfrakturen, die ambulant behandelt wurden, wer-
den mittels des ambulanten Korrekturfaktors berücksichtigt (siehe dazu Abschnitt 3.2 bzw. 3.3). 

Der Anteil der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen an allen Frakturen steigt mit zunehmendem 
Alter an. In der Altersgruppe 50–59 liegt er bei 43,0 Prozent und steigt auf 91,1 Prozent bei Per-
sonen, die 80 Jahre und älter sind. Der Anteil liegt bei Frauen (82,3 %) höher als bei Männern 
(58,9 %), wobei sich der Unterschied in der höchsten Altersgruppe stark reduziert. Die zwischen 
Frauen und Männern unterschiedlichen Verläufe werden in den Abschnitten 4.3 und 4.4 näher 
beleuchtet. 



 

12 © GÖ FP 2020, Epidemiologie osteoporotischer Fragilitätsfrakturen  

Tabelle 4.1: 
Anteil stationärer osteoporotischer Fragilitätsfrakturen MEDOK (2011–2015) 

Quelle: AUVA MEDOK 

4.2 Ableitung der Fälle mit osteoporotischen 
Fragilitätsfrakturen  

Dieser Abschnitt stellt die Ergebnisableitung anhand Tabelle 4.2 dar. In Spalte 1 sind die Diagno-
sen dargestellt. Die oberste Gliederungsebene bildet die Diagnosehauptgruppe, und darunter fol-
gen die zugeordneten ICD‐10‐Diagnosen. Spalte 2 gibt die errechneten stationären oF‐Fälle der 
FKA an (32.246), Spalte 3 die entsprechenden Fälle der AUVA (4.881). Die jeweiligen Summen 
beider Spalten ergeben die gesamten stationären Fälle (37.128), die in Spalte 4 dargestellt sind. 
Die stationären Fälle werden nun um die ambulanten Fälle ergänzt. Spalte 5 zeigt die Werte der 
FKA (46.112), Spalte 6 die Werte der AUVA (9.595), und Spalte 7 gibt deren Summe wieder 
(55.707). Die Summe über die stationären (Spalte 4) und ambulanten Fälle (Spalte 7) ergibt die 
Gesamtzahl der Fälle mit osteoporotischen Fragilitätsfrakturen (92.835). Diese Kennzahl bildet die 
Grundlage für die Ableitung der Prävalenz. Eine detaillierte Diskussion der Ergebnisse bieten die 
folgenden Abschnitte. 
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Tabelle 4.2: 
Ableitung der Fälle mit osteoporotischen Fragilitätsfrakturen für das Jahr 2018 

 

Quelle: AUVA MEDOK und DLD



 

14 © GÖ FP 2020, Epidemiologie osteoporotischer Fragilitätsfrakturen  

4.3 Ergebnis nach Geschlecht 

Abbildung 4.1 zeigt die Fälle mit osteoporotischer Fragilitätsfraktur nach Diagnosehauptgruppe 
und Geschlecht für das Jahr 2018. Mit Ausnahme der Rippenfrakturen ist der Anteil der Frauen in 
jeder Diagnosehauptgruppe höher als jener der Männer. Die häufigste Diagnosehauptgruppe sind 
Unterarmfrakturen vor den hüftgelenksnahen Frakturen und den Rippenfrakturen. 

Abbildung 4.1: 
Osteoporotische Fragilitätsfrakturen nach Diagnosehauptgruppe und Geschlecht (2018) 

Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 

4.4 Ergebnis nach Alter 

Dieser Abschnitt erweitert die Ergebnispräsentation um die Dimension des Alters. Für diesen 
Zweck zeigt Abbildung 4.2 die Entwicklung der niedrigtraumatischen Frakturen von der Alters-
gruppe 0–9 bis zur Altersgruppe 80+, um einen vollständigen Überblick über den Altersverlauf zu 
bieten. Erwartungsgemäß steigt die Anzahl mit zunehmendem Lebensalter an, wobei der Anstieg 
bei Frauen um ein Vielfaches ausgeprägter ist.  
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Abbildung 4.2: 
Niedrigtraumatische Frakturen nach Alter und Geschlecht (2018) 

 Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 

Während die Fälle von 0 bis 49 Jahren, mit Ausnahme der Altersgruppe 10–19, beinahe identisch 
sind, steigen die Fälle ab der Altersgruppe 50–59 sprunghaft an. In dieser Altersgruppe beträgt 
die Anzahl der Fälle bei den Frauen 9.904 und 4.620 bei den Männern. In dieser Altersgruppe 
weisen somit mehr als doppelt so viele Frauen niedrigtraumatische Frakturen auf als Männer. In 
den darauffolgenden Altersgruppen vergrößert sich dieser Unterschied weiter. Im Alter von 80 
Jahren und älter weisen dreimal so viele Frauen eine niedrigtraumatische Fraktur auf als Männer, 
wobei bei der Interpretation dieser Entwicklung zu berücksichtigen ist, dass sich der Anteil der 
Frauen mit zunehmendem Alter erhöht. Um diesen Effekt zu berücksichtigen, stellt Abbildung 4.3 
die Prävalenz, definiert als Anzahl der Fälle je 100.000 Einwohner/‐innen dar. Analog der Entwick-
lung der Fälle steigt die Prävalenz ab dem Alter 50–59 Jahre bei Frauen deutlich an. Die Prävalenz 
ist bei ihnen um rund das Doppelte höher. Der weitere Anstieg fällt geringer aus. In der Alters-
gruppe 80 Jahre und älter weisen nur mehr rund 1,8 so viele Frauen wie Männer eine niedrigtrau-
matische Fraktur auf, was auf das sich verändernde Geschlechtsverhältnis in den höheren Alters-
gruppen zurückzuführen ist. 

Abbildung 4.4 differenziert den Altersverlauf nach Diagnosehauptgruppe, um weitere alters‐ und 
geschlechtsspezifischen Effekte je Diagnose herauszuarbeiten. 
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Abbildung 4.3: 
Osteoporotische Fragilitätsfrakturen nach Diagnosehauptgruppe, Alter und Geschlecht (2018) 

 

Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 
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4.5 Ergebnis nach Bundesland 

Abbildung 4.4: 
Prävalenz nach Bundesland (2018) 

 

Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 

Dieser Abschnitt präsentiert das Modellergebnis nach Bundesland anhand der Prävalenz. Abbil-
dung 4.4 zeigt die gesamte Prävalenz für alle Diagnosehauptgruppen, und Abbildung 6 stellt die 
Prävalenz je Diagnosehauptgruppe dar. Während Abbildung 4.4 die rohe und (alters)standardi-
sierte Rate vergleicht, wurde in Abbildung 4.5 nur die standardisierte Rate verwendet. Grundsätz-
lich führt die Altersstandardisierung zu keiner signifikanten Änderung der Ergebnisse. Die höchs-
ten Raten sind in Salzburg, Tirol und Oberösterreich zu beobachten. Abbildung 4.6 stellt die Prä-
valenz gegliedert nach Diagnosehauptgruppen dar. 
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Abbildung 4.5: 
Prävalenz nach Bundesland und Diagnosehauptgruppe (2018)  

Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen:  

Die den Berechnungen zugrunde liegenden Fälle sind in Tabelle 7.4 im Anhang dargestellt. 
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4.6 Ergebnis nach Versorgungsbereich 

Dieser Abschnitt stellt die Ergebnisse nach Versorgungsbereich (stationär/ambulant) je Diagnose-
hauptgruppe im Altersverlauf dar. Als ambulant wurden Fälle definiert, die ausschließlich ambu-
lant behandelt wurden. Fälle mit ambulantem Aufenthalt und stationärer Aufnahme werden als 
stationär definiert.  

Abbildung 4.6: 
Stationär behandelte osteoporotische Fragilitätsfrakturen nach Alter (2018) 

Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 

Die diagnosespezifischen Altersverläufe (siehe Abbildung 4.7 und Abbildung 5.1) nach Versor-
gungsbereich weisen, erwartungsgemäß, starke Unterschiede auf. Im stationären Bereich steigen 
die Fälle grundsätzlich mit zunehmendem Alter an (siehe dazu auch Abschnitt 4.4), wobei der 
Effekt bei den hüftgelenksnahen Frakturen am prononciertesten ist. Auffällig ist auch der hohe 
Anstieg von der Altersgruppe von 60–69 auf jene von 70–79. Hohe Dynamiken weisen auch die 
Becken‐ und Rippenfrakturen auf.
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Für den Altersverlauf im ambulanten Bereich zeichnet sich kein vergleichbar klares Muster ab. Die 
Unterarmfrakturen erreichen in der Altersgruppe 60–69 ihren Höhepunkt und fallen danach ab. 
Bei den Rippenfrakturen ist ein Anstieg zu beobachten. Auffällig ist auch der Verlauf bei den Be-
ckenfrakturen. Grundsätzlich werden Patientinnen und Patienten mit Beckenfrakturen stationär 
aufgenommen. Ausgewählte Beckenfrakturen (z. B. Schambeinastfrakturen), die nicht verschoben 
sind und mit denen die Patientinnen/Patienten erst eine Woche nach dem Unfallgeschehen wegen 
weiterhin bestehender Schmerzen ins UKH kommen, werden ggf. ausschließlich ambulant behan-
delt. 

Abbildung 4.7: 
Ambulant behandelte osteoporotische Fragilitätsfrakturen nach Alter (2018) 

 
Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 
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5 Diskussion 

5.1 Quantitative Bedeutung der osteoporotischen 
Fragilitätsfrakturen 

Wie das vorige Kapitel gezeigt hat, nehmen osteoporotische Fragilitätsfrakturen mit dem Alter zu 
und betreffen vor allem Frauen. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ist davon aus-
zugehen, dass die osteoporotischen Fragilitätsfrakturen weiter zunehmen werden. Um ihre Be-
deutung zu beleuchten, stellt dieser Abschnitt sie in den Kontext des allgemeinen Frakturgesche-
hens. Zu diesem Zweck stellt Tabelle 5.1 alle einschlägigen Fälle mit stationärer Behandlung un-
terteilt nach Diagnose dar.  

Tabelle 5.1: 
Bedeutung der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen am Frakturgeschehen (2018) 

 
Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 

Die erste Spalte zeigt die jeweilige Diagnose. Spalte zwei ist unterteilt in Personen unter 50 sowie 
50 Jahre und älter. Spalte drei zeigt die Anzahl der Fälle mit für die Berechnung der niedrigtrau-
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matischen Frakturen bzw. der osteoporotischen Fragilitätsfrakturen relevantem Viersteller inner-
halb einer Diagnose. Spalte 4 stellt die Fälle mit nichtrelevanten Vierstellern dar. Die Summe bilden 
folglich alle Diagnosen, und der Anteil gibt den prozentuellen Anteil der relevanten Diagnosen an 
allen Diagnosen wieder. Die letzten beiden Spalten (absolut und als prozentualer Anteil) zeigen 
jene Patientinnen und Patienten, die eine relevante Diagnose aufweisen und deren Fraktur durch 
einen Sturz auf gleicher Höhe bedingt ist. Über alle Altersgruppen hinweg beläuft sich dieser Anteil 
auf 39 Prozent, wobei es, erwartungsgemäß, einen großen Unterschied zwischen beiden Alters-
gruppen gibt. Während sich der Anteil bei den unter 50‐Jährigen auf sieben Prozent beläuft, be-
trägt der entsprechende Anteil bei Personen über 50 Jahre 52 Prozent. In dieser Altersgruppe ist 
somit knapp mehr als die Hälfte aller Frakturen osteoporotischen Fragilitätsfrakturen zuzurech-
nen. Abbildung 5.1 stellt die über alle Diagnosehauptgruppen aggregierte Entwicklung über den 
Altersverlauf getrennt nach Geschlecht dar. 

Abbildung 5.1: 
Anteil der niedrigtraumatischen Frakturen an den Gesamtfrakturen nach Altersgruppen und Geschlecht 
(2018) 

 
Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 

Bis zum Alter von 20 bis 29 Jahren sind der Anteil für Männer und jener für Frauen vergleichbar, die 
entsprechenden Werte bewegen sich zwischen drei und acht Prozent. Ab der Altersgruppe 30–39 
beginnt der Anteil bei den Frauen (11 %) stärker zu steigen als jener der Männer (6 %). Ab der 
Altersgruppe 50–59 beläuft sich der Unterschied bereits auf 13 Prozentpunkte (31 % zu 18 %). In 
der nächstgelegenen Altersgruppe, bei den 60‐ bis 69‐Jährigen, steigt die Differenz auf 15 % (45 % 
zu 31 %), um danach wieder zu sinken. In der Altersgruppe der Personen 80 Jahre und älter beläuft 
sich der Anteil bei den Frauen schließlich auf 70 Prozent und bei den Männern auf 64 Prozent. 
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Gemäß den in dieser Arbeit präsentierten Modellrechnungen gab es in Österreich im Jahr 2018 
rund 93.000 Personen mit osteoporotischen Fragilitätsfrakturen. Davon sind rund 37.000 statio-
näre Fälle. Diese Schätzung entspricht den von Häussler (2006)4 für Deutschland publizierten Da-
ten, anhand deren man, umgelegt auf Österreich, hierzulande auf rund 34.000 stationäre Fälle 
käme. 

5.2 Limitationen 

Eine zentrale Annahme für die Modellrechnung ist, dass es sich bei den Frakturen gemäß Tabelle 
3.1 um osteoporotische Fragilitätsfrakturen handelt, wenn in den MEDOK‐Daten als Unfallart „Sturz 
auf gleicher Höhe“ codiert wurde und die Person mindestens 50 Jahre alt ist. Diese Codierung kann 
nur dann erfolgen, wenn dies auch in der Krankengeschichte dokumentiert wurde. Sollten weniger 
Fälle dokumentiert werden, als sich tatsächlich ereignen, würde dies zu einer Unterschätzung des 
wahren Wertes führen. Der oben angesprochene Vergleich mit den Daten gemäß Häussler (2006) 
deutet allerdings darauf hin, dass dies nicht systematisch der Fall sein dürfte.  

Die Fraktur aufgrund eines Sturzes auf gleicher Höhe dient in diesem Papier als Proxy für die 
osteoporotischen Fragilitätsfrakturen. Diese Frakturen müssen jedoch nicht ausschließlich osteo-
porosebedingt sein, sondern es kann sich auch um diverse pathologische Frakturen (z. B. Meta-
stasen bei Mamma‐ bzw. Bronchuskarzinom) handeln. In den MEDOK‐Daten ist es allerdings nicht 
möglich, eine entsprechende Differenzierung vorzunehmen. Eine Auswertung der DLD‐Daten 
zeigt, dass in den Jahren 2011-2018 rund 577.000 Aufenthalte in Fonds- und Unfallkrankenhäu-
sern Österreichs von Personen über 49 Jahren mit in Haupt- oder Nebendiagnose dokumentierten 
Frakturen5 dokumentiert waren. Dem stehen rund 5.300 Aufenthalte von Personen der gleichen 
Altersgruppe mit dokumentierten „pathologischen Frakturen6“ gegenüber – das entspräche einem 
Anteil der Aufenthalte mit pathologischen Frakturen an allen Aufenthalten mit dokumentierten 
Frakturen von rund 0,9 Prozent. 

Personen können mehr als eine relevante Diagnose (z. B. eine Rippenfraktur und eine Unterarm-
fraktur) aufweisen. Um Doppelzählungen – in Hinblick auf die Errechnung der Prävalenz – zu ver-
meiden, werden solche Personen einer Fraktur zugeordnet. Da diese Zuordnung zufällig erfolgt, 
ist nicht davon auszugehen, dass es hier zu einer systematischen Verzerrung kommt. Es kann 
jedoch möglich sein, dass die Prävalenz für eine Diagnosehauptgruppe niedriger ist als der wahre 
Wert. Auf die Gesamtprävalenz hat dieser Umstand jedoch keinen Einfluss.  

 
4 für den Anteil der osteoporotischen Frakturen nach Alter und Lokalisation vgl. Häussler (2006): Versorgung von Osteopo-
rose‐Patienten in Deutschland. 

5 ICD-10 Codes S02, S12, S22, S32, S42, S52, S62, S72, S82, S92, T02, T08, T10, T12 

6 ICD-10-Codes M844.x 
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Für die Berechnung wurden Fälle herangezogen. Sofern bei einer Patientin / einem Patienten meh-
rere Krankenhausaufenthalte mit einer relevanten Diagnose verzeichnet sind, würde diese Person 
mehrfach gezählt werden, was eine Überschätzung des Ergebnisses zur Folge hätte. 

Für die Ableitung des stationären osteoporotischen Fragilitätsfrakturenanteils wurden die MEDOK‐
Daten der Jahre 2011–2015 verwendet. Sollte sich dieser Anteil im Zeitverlauf verändert haben, 
wäre dies nicht abgebildet. Des Weiteren wird von der Annahme ausgegangen, dass der Anteil je 
Altersgruppe, Geschlecht und Frakturlokalisation in der Gruppe der FKA identisch ist. Dieselbe 
Annahme trifft auch auf die Verteilung zwischen ambulanten und stationären Fällen zu.  

Im Bundesländervergleich ist auffällig, dass die Prävalenz in Salzburg und Tirol am höchsten ist. 
Auch wenn die Berechnung quellbezogen (Wohnbevölkerung) erfolgt, kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass die höhere Prävalenz in diesen Bundesländern durch das regional bedingte dortige 
Freizeitverhalten nach oben verzerrt ist. Dies ist auf den Umstand zurückzuführen, dass die osteo-
porotischen Fragilitätsfrakturen unter Verwendung aller Frakturen mit relevanter Diagnose be-
rechnet werden. 
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6 Conclusio 
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass knapp mehr als die Hälfte aller Frakturen im Alter von 50 Jahren 
und älter einen osteoporotischen Hintergrund haben. Dieser Anteil nimmt mit dem Alter sehr stark 
zu, wobei der Effekt bei Frauen – aufgrund der menopausebedingten hormonellen Veränderungen – 
viel ausgeprägter ist als bei Männern.  

Die vorliegende Arbeit schätzt die Anzahl osteoporotischer Fragilitätsfrakturen für das Jahr 2018 
auf rund 93.000. Dies entspricht einer Prävalenz von rund 2.600 je 100.000 Einwohner/‐innen im 
Alter von 50 Jahren und älter.  

Durch die Alterung der Bevölkerung ist davon auszugehen, dass die Zahl der osteoporotischen 
Frakturen noch weiter zunehmen wird. In diesem Zusammenhang ist die Prävention - vor allem 
durch körperliche Bewegung von entscheidender - Bedeutung. 
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Tabelle 7.1: 
Mapping MEDOK auf ICD‐10 (2011–2015) 
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Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 
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Tabelle 7.2: 
Ableitung der Fälle mit osteoporotischen Fragilitätsfrakturen für das Jahr 2018 – Männer 

 
Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 
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Tabelle 7.3: 
Ableitung der Fälle mit osteoporotischen Fragilitätsfrakturen für das Jahr 2018 – Frauen 

 
Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 
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Tabelle 7.4: 
Fälle mit osteoporotischen Fragilitätsfrakturen je Diagnosehauptgruppe und Bundesland (2018) 

 hüftgelenksnahe 
Fraktur 

Beckenfraktur Brustwirbel-
fraktur  

Lendenwirbelfrak-
tur 

 

Oberarmfraktur Rippen 
fraktur 

Unterarmfrak-
tur 

Unter-
schenkel-

fraktur 

Burgenland 2.879 1.300 500 908 1.422 1.747 3.662 439 

Kärnten 4.516 3.481 837 1.742 3.915 6.528 10.965 895 

Niederösterreich 11.840 7.129 2.242 4.127 8.253 14.329 28.728 2.502 

Oberösterreich 10.882 9.066 2.829 4.705 8.771 12.955 28.238 2.358 

Salzburg 4.217 3.592 1.072 1.728 5.339 5.056 12.971 1.129 

Steiermark 10.547 6.117 1.912 3.512 6.846 10.799 17.390 1.918 

Tirol 5.386 4.087 1.248 2.028 4.631 6.922 15.490 1.350 

Vorarlberg 2.595 1.556 536 832 2.391 2.277 8.384 605 

Wien 12.058 7.353 2.058 3.871 10.014 13.122 26.937 2.620 

Gesamtergebnis 64.920 43.682 13.235 23.453 51.582 73.735 152.766 13.816 

Quelle: MEDOK, DLD und GÖ FP-eigene Berechnungen 
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