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Kurzfassung

Der zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung abgeschlossene Bundes-Zielsteuerungsver-
trag (B-ZV) legt im operativen Ziel 8.1.2. fest, eine regelmaRige, systematische, international ver-
gleichbare und soweit erforderlich regionalisierte Messung der Outcomes im Gesundheitssystem
(insb. der Wirkungen von Gesundheitsférderung, Pravention und Kuration) zu etablieren. Dafiir
wurde in einem ersten Schritt ein Mess— und Vergleichskonzept inklusive der Auswahl geeigneter
Outcome-Indikatoren abgestimmt und entwickelt.

Die Bundeszielsteuerungskommission beauftragte die Fachgruppe Public Health / Gesundheits-
forderung als Gremium der Bundes-Zielsteuerungskommission in den Bundesjahresarbeitspro-
grammen 2013-2015 mit der Abarbeitung oben genannter MaRnahme, die zur operativen Um-
setzung eine Projektgruppe (PG) etablierte. Die Arbeiten wurden wissenschaftlich von der Gesund-
heit Osterreich GmbH begleitet und mit den Fachgruppen Planung und Qualitit abgestimmt.

Zunachst wurden die zu beobachtenden Ziele festgelegt und priorisiert. In weiterer Folge soll mit-
hilfe geeigneter Outcome-Indikatoren ihr Erreichungsgrad gemessen werden. Als Grundlage wur-
den die strategischen Ziele aus dem Steuerungsbereich Ergebnisorientierung des B-ZV herange-
zogen und um Ziele aus dem gemeinsamen Zukunftsbild (Artikel 2 B-ZV) sowie um prioritdre Ziele
der Sozialversicherung erganzt. In Summe konnten so sieben Ziele definiert werden:

Zahl der gesunden Lebensjahre erh6hen und verfriihte Sterblichkeit verringern
Lebensqualitdt von chronisch erkrankten Personen verbessern

Qualitat sicherstellen

Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken

Zugang und Fairness sicherstellen

Hohe Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung sicherstellen

Akute Ereignisse vermeiden und behandeln

NOo VA WN =

Abgrenzen und Prézisieren relevanter Begrifflichkeiten

Fir das Mess- und Vergleichskonzept ist hierfiir insbesondere ein gemeinsames Verstandnis der
Funktionen des Gesundheitssystems wesentlich. Das Gesundheitssystem wurde dazu in die Berei-
che Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration sowie Langzeitpflege und Palliativversorgung un-
tergliedert. Sie reprdsentieren weder historisch gewachsenen System- oder Finanzierungsverant-
wortungen, noch Festlegungen auf bestimmte Settings der Leistungserbringung.

Hinsichtlich der zu messenden Outcomes wurde eine begriffliche Unterscheidung zwischen Out-

comes und intermedidren Outcomes getroffen. Letztere stellen eine zeitliche Vorstufe zu den Out-
comes dar und erméglichen eine frithzeitige Beobachtung etwaiger Entwicklungen und Trends.
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Outcome-Framework und Indikatoren-Auswahl

Zur Komplexitatsreduktion wie auch als analytisches Hilfskonstrukt zur Auswahl geeigneter Indi-
katoren wurde ein Outcome-Framework erstellt. Es stellt eine Verbindung zwischen Zielen, Funk-
tionsbereichen und Indikatoren her und deutet angenommene Wirkzusammenhange an.

Ein mehrstufiger Expertenprozess fithrte zur Auswahl von 38 OQutcome-Indikatoren, die im Rah-
men einer noch zu leistenden Detailanalyse darzulegen sind. Die Konstruktion der Indikatoren
erfolgt auf Basis bereits vorhandener Routine- und Erhebungsdaten. Vier dieser Indikatoren sind
derzeit - mangels geeigneter Datengrundlagen - nicht darstellbar, weshalb die Schaffung und
Verbesserung entsprechender Datengrundlagen empfohlen wird. Fiir die Bereiche Langzeitpflege
und Palliativversorgung wurden keine Indikatoren definiert. Dazu soll in Kooperation mit dem So-
zialministerium ein eigenstandiger Prozess lanciert werden, mit dem Ziel geeignete Indikatoren
festzulegen sowie entsprechende Datengrundlagen herzustellen.

Eckpunkte der Messung

Als geeigneter Vergleichsraum wurden die 28 Mitgliedstaaten der Europdischen Union ergdanzt um
die Lander der Europdischen Freihandelsassoziation (EFTA) gewdhlt. Bei entsprechender Daten-
verfligbarkeit und Akzeptanz der Vertragspartner der Zielsteuerung-Gesundheit soll es neben
dem internationalen Vergleich der analysierten Indikatoren auch zu einem Vergleich auf Bundes-
landerebene kommen. Ergdnzt wird der Vergleich um Durchschnittswerte der EU-28-Lander, wie
auch der EU-15-Lander.

Die Indikatoren sollen nach Geschlecht und, falls die Datenlage dies zuldsst, weiter nach relevan-
ten sozio6konomischen und soziodemografischen Merkmalen stratifiziert werden, um auch As-
pekte der Chancengerechtigkeit abzubilden.

Die Projektgruppe spricht sich liberdies fiir eine Veroffentlichung der Ergebnisse in einem vier-
jahrigen Intervall (in Anlehnung an die Zielsteuerungsintervalle) aus. Die Daten sollen mdglichst
aktuell gehalten und um Trenddarstellungen der jeweils letzten zehn Jahre erganzt werden. All-
fallige Limitationen hinsichtlich Interpretation bzw. Datengrundlagen werden je Indikator in der
Detailanalyse transparent gemacht.

Vorschlage fiir qualitative und/oder quantitative Zielwerte sollen fiir alle verfligbaren Indikatoren
im Rahmen einer empirischen Detailanalyse bis Ende des Jahres 2015 vorgelegt werden.
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1 Einleitung und Hintergrund

Die systematische Messung von gesundheitlichen und gesundheitsrelevanten Outcomes ist eine
unverzichtbare Aufgabe, um Interventions- und Steuerungsebenen im Gesundheitswesen sichtbar
zu machen. Dadurch kéonnen wesentliche Problemlagen aufgezeigt sowie zentrale Interventions-
ebenen identifiziert werden.

In Osterreich existiert bislang kein abgestimmtes, umfassendes und regelmiRig durchgefiihrtes
Outcome-Monitoring, wodurch internationale wie regionale Vergleiche ausschlieRlich fiur ausge-
wdhlte Indikatoren oder aber nur themenspezifisch vorliegen. Ein abgestimmtes, regelmaRiges
und umfassendes Outcome-Monitoring zielt unter Berlicksichtigung allfdlliger weiterer Ein-
flussdeterminanten darauf ab, Handlungsfelder fiir etwaige Systeminterventionen zu identifizie-
ren. Im Zeitverlauf kénnen die Ergebnisse mit Manahmen in Verbindung gebracht werden, deren
Effektivitdt in weiterer Folge eingeschdtzt werden kann. Das Outcome-Monitoring stellt damit
Grundlagen fir informierte Entscheidungen bereit.

Das Problem wurde von den steuernden Stakeholdern erkannt und in Form eines operativen Ziels
im Bundes-Zielsteuerungsvertrag (B-ZV) 2013 adressiert.

B-ZV operatives Ziel 8.1.2.

Regelmalige, systematische, international vergleichbare und soweit erforderlich regionalisierte
Messung der Outcomes im Gesundheitssystem (insb. der Wirkungen von Gesundheitsférderung,
Pravention und Kuration) etablieren

»  MalRnahme 1: Entwicklung, Abstimmung und Implementierung eines Mess- und Vergleichs-
konzeptes inklusive Auswahl geeigneter europaischer Vergleichslander, Definition, Abgren-
zung und Priorisierung der MessgroRen sowie Aussagen zur Machbarkeit, Bestimmung von
Zielwerten und geeigneten Zeithorizonten fiir diese bis Mitte 2014

»  MalRnahmen 2: Voraussetzungen fiir die Verfiigbarkeit der laut Mess- und Vergleichskonzept
erforderlichen Daten sicher stellen bis Mitte 2015

»  MaRnahme 3: Laufende Abstimmung der regelmaRigen Gesundheitsbefragungen (vgl. op.
Ziel 8.4.1.) auf die sich aus diesem Mess- und Vergleichskonzept ergebenden Erfordernisse

»  MalRnahme 4: Analyse von Abweichungen der dsterreichischen Outcomes von den Outcomes
der geeigneten europdischen Vergleichslander inkl. Aufzeigen von Verbesserungsmoglich-
keiten erstmalig bis Ende 2015

»  MaRnahme 5: Sicherstellung, dass signifikante Abweichungen bei den analysierten Outcomes
zu einer systematischen, zielorientierten Bearbeitung auf Bundes- und Landesebene fiihren
(Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2013)

Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag folgt den Osterreichischen Rahmengesundheitszielen (R-GZ).
,Diese orientieren sich, unter Beriicksichtigung des Beitrags aller relevanten Politikfelder (Health
in All Policies) sowie von Empowerment und Partizipation, an den maRgeblichen Einflussfaktoren
flir Gesundheit (Determinanten). Die Gesundheitsziele beriicksichtigen Gesundheit als Leitbegriff
und richten sich auf die kollektive Gesundheit der Bevélkerung oder von Bevdlkerungsgrup-
pen.“(Bundes-Zielsteuerungsvertrag 201 3)
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Auch im Kontext der R-GZ findet ein Monitoring-Prozess statt, der sich zum vorliegenden Mess-
und Vergleichskonzept komplementir verhilt. Uberschneidungen finden sich jedoch bei jenen In-
dikatoren, die speziell durch die Funktionsbereiche Gesundheitsférderung und Pravention sowie
durch das Gesamtsystem adressierbar sind (s. Abschnitt 2.2)

Die Umsetzung oben genannter MaRnahmen ist Gegenstand dieses Konzepts (insbesondere MaR-
nahme 1). Sie wurde von der Bundes-Zielsteuerungskommission! in den Jahresarbeitsprogram-
men 2013 bis 2015 der Fachgruppe Public Health und Gesundheitsférderung liberantwortet. Im
Marz 2014 wurde diesbezliglich eine Projektgruppe (Projektgruppe Mess- und Vergleichskonzept
- Outcomes; bestehend aus Vertretern/Vertreterinnen aus Bund, Landern und Sozialversicherung;
siehe Anhang) mit der Erarbeitung des unter MaRnahme 1 angefiihrten Konzeptes beauftragt. Die
Arbeiten wurden wissenschaftlich von der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) begleitet und mit
den Fachgruppen Planung und Qualitdat abgestimmt. Im Jahr 2015 wurde die Projektgruppe unter
veranderten Namen (Projektgruppe Outcome-Messung im Gesundheitswesen) fortgefihrt und mit
der Umsetzung der weiteren im B-ZV genannten MaRnahmen betraut.

Ergebnis ist das integrative Mess- und Vergleichskonzept zur Outcome-Messung im Gesundheits-
wesen, das im Folgenden beschrieben wird.

1
s. https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Dokumentnummer=NOR40150887
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2 Entwicklung des Mess- und
Vergleichskonzeptes

Die Entwicklung eines Mess- und Vergleichskonzepts ist durch mehrere methodische Schritte ge-
kennzeichnet:

»  Festlegen der Ziele, deren Erreichungsgrad gemessen werden soll

»  Kldren und Prazisieren relevanter Begriffe

»  Entwicklung eines Outcome-Frameworks (zur Komplexitatsreduktion sowie als analytisches
Hilfskonstrukt zur Indikatorenauswahl)

»  Auswahl geeigneter Indikatoren zur Zielmessung

»  Festlegen relevanter Eckpunkte zur Prazisierung des Mess- und Vergleichsrahmens

Diese Klarungen wurden von der Projektgruppe ,Mess- und Vergleichskonzept Outcomes” (bzw.
in ihrer Fortsetzung von der Projektgruppe Outcome-Messung im Gesundheitswesen) vorgenom-
men und wissenschaftlich durch die GOG begleitet. Samtliche im Folgenden dargestellten Schritte
wurden in der Projektgruppe abgestimmt.

2.1 Ziele

Einer der zentralsten Schritte bei der Erstellung eines Mess- und Vergleichskonzepts ist das Fest-
legen der zu erfassenden Messbereiche. Hierzu miissen Ziele identifiziert werden, die - im besten
Falle - einer Reihe von Kriterien entsprechen: Sie sollen spezifisch, messbar, akzeptiert, realistisch
und terminiert sein (SMART-Prinzip) (Doran 1981).

Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag? gliedert sich in vier Steuerungsbereiche, die unterschiedliche
Ebenen des Gesundheitssystems adressieren: Die Finanzzielsteuerung kann als Inputebene ver-
standen werden, wdhrend die Bereiche Versorgungsprozesse und Versorgungsstrukturen als
Through- bzw. Output-Ebene betrachtet werden kénnen. SchlieRlich werden Outcomes im Steu-
erungsbereich Ergebnisorientierung angesprochen (Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2013). Letzte-
rem widmet sich das Mess- und Vergleichskonzept, wahrend die verbleibenden Steuerungsberei-
che Uber andere Prozesse bearbeitet und evaluiert werden.

Zur Definition von Zielbereichen wurden zunachst die im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsver-
trages konsensuell von Bund, Landern und Sozialversicherung festgelegten und akzeptierten Ziele
zur Outcome-Messung herangezogen:

»  Zahl der gesunden Lebensjahre erhdhen und Lebensqualitiat von erkrankten Personen ver-
bessern

2
siehe: http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/II/I11_00038/index.shtml
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»  Behandlungsqualitat in allen Versorgungsstufen sicherstellen, routinemalig messen und
transparent machen

»  Patientensicherheit und Gesundheitskompetenz der Bevolkerung insbesondere in Bezug auf
Information und Kommunikation starken und routinemaRig messen

» Hohe Zufriedenheit der Bevolkerung mit der Gesundheitsversorgung sicherstellen und routi-
nemalig messen

Dariber hinaus wurden aus relevanten Passagen des gemeinsamen Zukunftsbildes (Artikel 2 B-
ZV) weitere Outcome-Ziele abgeleitet sowie ein Abgleich mit den Zielbereichen zur Perfomance-
messung der Sozialversicherung im 6sterreichischen Gesundheitswesen vorgenommen (Beitel et
al. 2013). In Summe wurden so sieben Ziele identifiziert, die als Grundlage fiir das nachstehende
Mess- und Vergleichskonzept dienen:

Zahl der gesunden Lebensjahre erhdhen und verfriihte Sterblichkeit verringern
Lebensqualitdt von chronisch erkrankten Personen verbessern

Qualitat sicherstellen

Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken

Zugang und Fairness sicherstellen

Hohe Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung sicherstellen

Akute Ereignisse vermeiden und behandeln

NowvhwN =

Das oben genannte dritte Ziel ,Qualitdt sicherstellen“ wurde von der urspriinglichen Formulierung
,Behandlungsqualitdit in allen Versorgungsstufen sicherstellen” abgeleitet (Bundes-
Zielsteuerungsvertrag 2013). Mit seiner Umformulierung auf ,Qualitat sicherstellen wurde das
Ziel auf eine umfassendere Basis gestellt, womit auch die anderen Funktionsbereiche im Gesund-
heitswesen adressiert werden.

Die Projektgruppe erarbeitete dariiber hinaus weiterflihrende Eckpunkte des Mess- und Ver-

gleichskonzepts (Vergleichslander, notwendige Stratifizierungen, Intervall der Berichterstattung,
Definition von Zielwerten und dgl.) und testete sie anhand ausgewdhlter Beispiele (s. Kapitel 5).

2.2 Begriffsbestimmungen und Abgrenzungen

Fir das weitere Verstandnis des vorliegenden Konzeptes sind zentrale Begriffsbestimmungen und
Abgrenzungen notwendig.

Die Outcome-Messung ist ein Prozess der systematischen Sammlung bzw. Aufzeichnung von ak-

tuellen Informationen eines Programms. Dadurch wird aufgezeigt, ob Fortschritte erzielt bzw. ge-
setzte Ziele erreicht wurden (Wren 2007).
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Outcomes

Outcomes sind Ergebnis erbrachter Leistungen, bestimmter Strukturen und Prozesse sowie be-
stimmter Verhaltensweisen. Im Bereich des Gesundheitswesens zdhlen dazu Verluste und Zuge-
winne in der Lebenserwartung sowie Verbesserung oder Verschlechterung in der Gesundheit, im
Wohlbefinden sowie hinsichtlich der Lebensqualitiat (Pfaff 2003). Unter der Annahme, dass die
Gesundheit als Ziel dieser Versorgungsleistungen nicht unmittelbar, sondern tber Zwischenstufen
sowie durch zahlreiche weitere Determinanten erreicht bzw. beeinflusst wird, empfiehlt es sich
auch intermedidre Outcomes aufzunehmen (Nutbeam 2000). Damit wird eine Outcome-Ebene
adressiert, die als zeitliche Vorstufe zu den tatsachlichen Outcomes interpretiert werden kann. Sie
erlaubt bereits frihzeitige eine Beobachtung etwaiger Entwicklungen und Trends. Intermedidre
Outcomes gelten als durch das Gesundheitsversorgungssystem beeinflussbar (modifiable deter-
minants of health) und sind daher auch fiir das Gesundheitswesen und dessen Akteure von Be-
deutung. Gelingt es beispielsweise den Anteil der Raucherinnen und Raucher zu senken, so wirkt
dies Uber die Inzidenzsenkung bdsartiger Neubildungen auf die Reduktion vorzeitiger Sterblich-
keit. Der Tabakkonsum bzw. die Raucherpravalenz wiirde in diesem Fall einen intermedidren Out-
come, die Inzidenzrate bdsartiger Neubildungen sowie die vorzeitige Sterblichkeit mittel- bis
langfristige Outcomes darstellen.

Outcomes sind von Inputs, Throughputs und Outputs zu unterscheiden. Wahrend Inputs Ressour-
cen beschreiben, die in das Gesundheitssystem flieRen (z. B. Ausgaben, Personal, GroRgerate, Pa-
tientinnen/Patienten), zeigen Throughputs, was mit den eingesetzten Ressourcen im System ge-
schieht. Sie bilden demnach die Verarbeitungsleistung von Inputs ab. Aus gegebenen Ressourcen
(Inputs) werden mit Hilfe von Versorgungsstrukturen und -prozessen (Throughputs) zielfiihrende
Versorgungsleistungen hergestellt. Outputs sind zumeist konkret erbrachte Versorgungsleistun-
gen (Pfaff 2003).

Indikatoren

Outcomes werden mithilfe von Indikatoren gemessen. Indikatoren sind MessgréRen, die (z. B. so-
ziale, 6konomische, gesundheitliche) Sachverhalte anzeigen, die nicht unmittelbar beobachtet
werden konnen. So wird der Gesundheitszustand einer Bevolkerung haufig mithilfe des Indikators
Lebenserwartung beschrieben (Schubert/Klein 2011).

Gesundheitswesen

Der Begriff Gesundheitswesen ist komplex und nicht einheitlich definiert. Haufig wird er synonym
mit dem Begriff Gesundheitssystem verwendet. Die World Health Organisation (WHO) versteht un-
ter Gesundheitssystem samtliche Aktivitdten, deren primarer Zweck die Férderung, Wiederherstel-
lung und/oder Erhaltung der Gesundheit ist (WHO 2000). In Osterreich steht der Begriff des Ge-
sundheitswesens in engem Zusammenhang mit der historisch gewachsenen institutionellen Glie-
derung der Funktionen und Aufgaben sowie rechtlichen Abgrenzungskriterien. Der nationale Fo-
kus liegt dabei auf dem Begriffspaar Gesundheitsversorgung und -forderung, die alle Formen der
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Krankenversorgung bzw. Kuration wie auch der individuums- und populationsbezogenen Praven-
tion und Gesundheitsforderung (von der Primar- bis zur Tertiarpravention) umfassen, wobei Ge-
sundheitsversorgung und -férderung durch medizinische und nicht-medizinische Gesundheits-
einrichtungen und -fachkrafte erbracht werden. Darunter sind ebenfalls alle medizinischen und
pflegerischen Leistungen subsumiert, die im Bereich der Langzeitpflege und Palliativversorgung
vorgehalten werden. Unter Krankenversorgung bzw. Kuration werden Betreuung, Pflege, Diagnose,
Behandlung und Nachsorge eines kranken Menschen durch medizinische und nicht-medizinische
Anbieter von Gesundheitsleistungen verstanden (Pfaff 2003), unter Langzeitpflege und Palliativ-
versorgung jene Leistungsangebote, die der Krankheitsbewdltigung sowie der Erhaltung der
Handlungsfihigkeit und Lebensqualitidt dienen (GOG 2012; Stewig et al. 2013).

GemaR diesen Definitionen wird das Gesundheitswesen im vorliegenden Mess- und Vergleichs-
konzept in vier Funktionsbereiche gegliedert: Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration sowie
Langzeitpflege und Palliativversorgung (s. Kapitel 3).3 Sie reprasentieren weder historisch gewach-
senen System- oder Finanzierungsverantwortungen, noch Festlegungen auf bestimmte Settings
der Leistungserbringung. Prdvention ist beispielsweise sowohl Aufgabe des extra- wie auch des
intramuralen Bereiches.

Konform mit anerkannten Definitionen des Qualitatsbegriffs soll unter ,Qualitat im Gesundheits-
wesen“ die Ubereinstimmung erbrachter Leistungen mit definierten Kriterien guter ,Versorgung*
verstanden werden (Donabedian 1966; Institute of Medicine 2001), die zu einer erhohten Wahr-
scheinlichkeit gewilinschter Outcomes beitragen (Kelley/Hurst 2006). Als qualitativ hochwertig
gelten dabei Leistungen, die:

» angemessen und effektiv sind, d. h. evidenzbasiert und wirksam stattfinden, allen zugang-
lich gemacht werden, die sie benétigen und nicht mehr erbracht werden, wenn kein Nutzen
mehr besteht;

»  sicher erbracht werden, d. h. Verletzungen, Komplikationen und Zwischenfille vermeiden;

»  patientenorientiert erfolgen, d. h. auf die Prdferenzen, Bediirfnisse und Erfahrungen von Pa-
tientinnen und Patienten Riicksicht nehmen, integriert erbracht werden und Kontinuitat si-
chern (Belgian Health Care Knowledge Centre 2012; Canadian Institute for Health
Information 2013; Wester 2008).

Nicht unter dem Qualitatsbegriff subsumiert wird hingegen der Zugang zum Gesundheitssystem.
Er stellt die Voraussetzung einer qualitativ hochwertigen Versorgung dar (s. z. B. Canadian
Institute for Health Information 2013) und wurde in einem eigenen Ziel (Ziel 5) adressiert.

3
Im Folgenden werden die Begriffe Gesundheitssystem und Gesundheitswesen synonym verwendet. Teilweise kommt auch
das im Sinne obiger Definition exaktere Begriffspaar Gesundheitsforderungs- und -versorgungssystem zur Anwendung
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2.3 Entwicklung des Outcome-Frameworks

Zur Verdeutlichung der bestehenden Interdependenzen zwischen den Ziel- und Funktionsberei-
chen und den diesbeziiglichen Outcomes und Indikatoren wurde ein analytisches Rahmenkon-
strukt entworfen (s. Kapitel 3). Es tragt zur Komplexitdtsreduktion bei und wurde als analytische
Hilfestellung in der Auswahl geeigneter Indikatoren eingesetzt.

Das Outcome-Framework baut auf Vorarbeiten zur Konkretisierung eines Public Health Monitoring
Frameworks (Griebler et al. 2014) sowie auf Vorarbeiten zur Performancemessung im Osterreichi-
schen Gesundheitswesen auf (Beitel et al. 2013). Richtungsweisend waren auch internationale
Good-Practice-Beispiele, die anhand einer Literaturrecherche identifiziert und auf ihre Anwen-
dungstauglichkeit hin gepriift wurden (Renner et al. 2014). Folgende Ansatze wurden dabei ndher
analysiert:

»  Dutch Health Care Performance Report - Niederlande

»  Performance of the Belgian Health System - Belgien

»  NHS Outcomes Framework - UK

»  Health Indicator Framework und Health System Performance Framework - Kanada
»  Healthy People 2020 - USA

»  European Community Health Indicators (ECHI)

»  Global Health Observatory (World Health Statistics) - WHO

» Health at a Glance - OECD

2.4 Indikatorenauswabhl

Fiir das Messen des Erreichungsgrads definierter Ziele wurden - anhand nachfolgender Systematik
- Outcome-Indikatoren ausgewahlt. Dabei kam eine mehrstufige Methodik zum Einsatz.

Da der B-ZV eine ,regelmilige, systematische, international vergleichbare und soweit erforderlich
regionalisierte Messung der Outcomes im Gesundheitssystem" einfordert, wurde die Suchstrategie
zundchst auf internationale Indikatoren-Projekte ausgerichtet. Hier sind allen voran die Projekte
der OECD (OECD Health Data), der WHO und der Europdischen Kommission (European Community
Health Indicators Monitoring - ECHIM) zu nennen.4 Die in diesen Projekten enthaltenen Indikatoren
bringen den Vorteil mit sich, bereits von Expertengremien erarbeitet und methodisch geprift wor-
den zu sein, sie sind Uberdies international weitgehend vergleichbar. Als weitere Quelle dienten
einschldagige Vorarbeiten der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (Beitel et al. 2013).

4
ECHI (European Community Health Indicators): http://www.echim.org/; WHO: http://www.who.int/gho/publica-
tions /world_health_statistics/en/ und http://www.healthypeople.gov/2020/LHI/2020indicators.aspx; OECD:
http://www.oecd.org/els/health-systems/healthstatistics.htm
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In einem ersten Schritt wurde eine Liste moglicher Indikatoren erarbeitet, die sich aus den oben
genannten Quellen speist. Diese auRerst umfangreiche, mehrere hundert Indikatoren umfassende
Liste wurde mit Fokus auf intermedidre und Gesamtsystem-Outcomes um jene bereinigt, die fiir
die geforderte Fragestellung als nicht relevant bzw. geeignet erachtet wurden. So wurden klassi-
sche Input-bzw. Throughput-Indikatoren, wie etwa monetire GrdRen, Arztedichten etc. ausge-
schlossen.

In einem zweiten Schritt wurde diese Indikatorenliste der Projektgruppe vorgelegt und von den
Expertinnen und Experten des Bundes, der Sozialversicherung sowie der Lander hinsichtlich ihrer
gesundheitspolitischen Relevanz bewertet (nach dem Schulnotensystem). Zudem ordneten sie die
Indikatoren den Zielen und Funktionsbereichen des Gesundheitswesens sowie der Rubrik Gesamt-
system-Outcomes zu (s. Kapitel 3). Diese Kurienbewertungen wurden summiert und daraus das
arithmetische Mittel gebildet. In einem weiterfiihrenden Schritt wurden all jene Indikatoren bzw.
Indikatorengruppen ausgeschlossen, die eine Bewertung groRer 2,5 aufwiesen. Dariiber hinaus
wurde die Liste von der Projektgruppe um fehlende Indikatoren erganzt.

Die auf diese Weise priorisierte Indikatorenliste (insgesamt 86 Indikatoren bzw. Indikatorengrup-
pen) wurde im Rahmen zweier ganztdtiger Workshops mit Expertinnen und Experten diskutiert
(Expertenliste siehe Anhang) und - in Anlehnung an Beitel et al. (2013) - einer inhaltlichen und
technischen Bewertung unterzogen. Die Expertinnen und Experten wurden dabei in drei Gruppen
eingeteilt: Gruppe 1: Gesundheitsforderung und Pravention; Gruppe 2: Kuration, Langzeitpflege
und Palliativversorgung; Gruppe 3: Gesamtsystem-Outcomes. Den Expertinnen und Experten
wurde die Moglichkeit eingerdaumt, Indikatoren zu ergdnzen bzw. Prdzisierungen hinsichtlich der
vorgeschlagenen Indikatoren vorzunehmen. Auf diese Weise wurden insgesamt 99 Indikatoren
bewertet.

Am ersten Workshop-Tag wurden die Indikatoren anhand ausgewadhlter inhaltlicher Kriterien (s.
Tabelle 2.1) auf einer Skala von 1 bis 4 (1 =sehr gut, 2 = gut, 3 = schlecht, 4 = sehr schlecht
eingestuft. Die inhaltlichen Kriterien wurden dabei gleich gewichtet. Falls ein Indikator in einem
der sechs Kriterien eine sehr schlechte Bewertung (= 4) erhielt, schied dieser aus dem weiteren
Bewertungsverfahren aus. Fur alle verbliebenen Indikatoren wurde je Indikator das arithmetische
Mittel der summierten, innerhalb der Gruppen konsentierten Bewertungen, gebildet. In der tech-
nischen Bewertung der Indikatoren (zweiter Workshop-Tag; s. Tabelle 2.2) wurde analog verfah-
ren.
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Tabelle 2.1:

Inhaltliche Kriterien zur Beurteilung der Indikatoren

Kriterium

1. Giltigkeit/Validitat

2. Wichtigkeit (epidemiologisch)

3. Aussagekraft/Reprasentativitat

4. Interpretierbarkeit

5. Zielsteuerungs-Relevanz

6. Beeinflussbarkeit durch die
Zielsteuerungspartner

Fragestellung/Spezifikation

Inwieweit ist der Indikator dazu geeignet, das zu messende Ziel zu operationa-
lisieren?

Z. B.: Ist die Raucherprivalenz ein valider Indikator, um die Qualitit der Prd-
vention zu beurteilen?

Wie viele Menschen sind ,betroffen“? Wie ,gesundheitsgefahrdend oder lebens-
gefahrlich” ist das, worum es im Indikator geht?

Soweit moglich sollten direkte und indirekte Einfliisse auf Prdvalenz, Inzidenz
und Sterblichkeit berticksichtigt werden.

Wie aussagekraftig ist der Indikator? Lasst er reprasentative Aussagen lber die
zugeordnete Funktion / das zugeordnete Ziel zu?

Lasst sich der Indikator sinnvoll und klar interpretieren? Kénnen Steigerungen
oder Reduktionen eindeutig bewertet werden?

Ist der Indikator geeignet, um das Erreichen der formulierten Ziele (siehe
Framework) zu messen?

Inwiefern ist der Indikator durch das Gesundheitswesen und damit durch die
Partner der Zielsteuerung beeinflussbar (SV, Lander, Bund).

Reagiert der Indikator sensitiv auf Systemveranderungen? Welche Rolle spielen
weitere EinflussgréRen (Determinanten)?

Quelle: In Anlehnung an (Beitel et al. 2013); Darstellung: GOG
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Tabelle 2.2:
Technische Kriterien zur Durchfiihrbarkeit und Datenqualitat

Kriterium

Verfugbarkeit

Reliabilitat/
Zuverlassigkeit

Aktualitat

Internationale
und regionale
Vergleichbarkeit

Ausreichend
Fallzahlen fur
Statistiken und
Stratifizierung

Berechnungs-
aufwand

Fragestellung/Spezifikation

Sind die Daten in auswertbarer Form verfliigbar? Ist es notwendig, eine neue Datengrundlage zu
schaffen? Ist eine Datengrundlage im Entstehen, die eine Berechnung moéglich machen wird?
Bewertung:

1 = Daten sind auswertbar verfiigbar (weitere Bewertung maoglich)

2 = Daten sind in absehbarer Zeit auswertbar verfligbar (weitere Bewertung maglich)

3 = Daten existieren, jedoch nicht auswertbar/zusammengefihrt/standardisiert (weitere Bewer-
tung moglich)

4 = Daten sind nicht existent bzw. nicht in einer Form existent, die eine weitere Bewertung zu-
lassen wiirde (keine weitere Bewertung moglich, Ausschluss)

Bei Kombination von sehr schlechter Bewertung der Verfiigbarkeit mit inhaltlich sehr gut bewer-
teten Indikatoren wird das Schaffen bzw. Zusammenfiihren von Datengrundlagen empfohlen
Wird erwartet, dass die benotigten Daten mit zu groRen Fehlern behaftet sind? Wie zuverldssig
sind die Rohdaten? Wie hoch ist der Grad der Aggregation?

Wie reproduzierbar sind die Ergebnisse? Fiihrt eine wiederholte Datenerhebung mit den be-
schriebenen Instrumenten (zeitnah, ohne Intervention) zu denselben (dhnlichen, vergleichbaren)
Ergebnissen? Ist das Messinstrument zuverldssig geeicht?

Bewertung:

1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = schlecht, 4 = sehr schlecht

Sind die Daten regelmaRig verfiigbar? Sind die zeitlichen Abstande zwischen den Erhebungen
addquat? Wie lange dauert es vom Setzen einer MaRnahme bis zur messbaren Wirkung dieser
MaRnahme?

Bewertung:

1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = schlecht, 4 = sehr schlecht

Hdangt von der Sensitivitdt des Indikators hinsichtlich Interventionen im System ab.

Sind regionale (mind. Landerebene) Vergleiche in ausreichender statistischer Qualitat moglich?
Sind internationale Vergleiche innerhalb des EU-Raums in ausreichender statistischer Qualitat
moglich?

Bewertung:

1 = Daten sind international wie auch regional (mind. BL-Niveau) vergleichbar

2 = Daten sind nur international vergleichbar

3 = Daten sind nur regional (mind. BL-Niveau) vergleichbar

4 = Daten sind weder international noch regional vergleichbar

Treten die zu beobachtenden Daten in statistisch ausreichender Menge auf? Insbesondere bei
Bundeslandvergleichen oder weiteren Stratifizierungen z. B. nach Alter und Geschlecht? Oder
handelt es sich um eher seltene Ereignisse?

Bewertung:

1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = schlecht, 4 = sehr schlecht

Wie hoch wird der personelle bzw. finanzielle Aufwand fiir die Berechnung eingeschatzt?
Bewertung:

1 = sehr niedrig, 2 = niedrig, 3 = hoch, 4 = sehr hoch

Quelle: In Anlehnung an (Beitel et al. 2013); Darstellung: GOG
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Das Ergebnis der Expertenbewertung wurde in eine Ergebnismatrix libertragen. Die Bewertungen
wurden jeweils in drei Kategorien gegliedert (inhaltlich in die Noten I, Il und Ill; technisch in die
Kategorien A, B und C). In die jeweils erste Bewertungsgruppe (Note | bzw. Kategorie A) fielen
dabei all jene Indikatoren, die eine durchschnittliche Bewertung zwischen 1,0 bis 2,0 aufwiesen.
Entsprechend schlechter bewertete Indikatoren wurden den jeweils mittleren Bewertungsgruppen
(Note Il bzw. Kategorie B) zugeordnet (durchschnittliche Bewertungen zwischen 2,01 und 3,0). Im
Falle einer gdnzlich negativen Bewertung (Bewertung eines Indikators mit der Note 4) wurde der
Indikator in die jeweils dritte Bewertungsgruppe (Note Il bzw. Kategorie C) sortiert (s. Abbildung
2.1).

Die Zusammenschau beider Bewertungsebenen (inhaltlich und technisch) fiihrte zu folgenden
Empfehlungen:

» Indikatoren mit einer inhaltlich wie technisch positiven Bewertung (Kombination aus Note |
und Kategorie A) werden fir das Outcome-Monitoring empfohlen (insgesamt 38 Indikato-
ren).>

» Indikatoren mit einer eher negativen Bewertung im inhaltlichen oder technischen Bereich
kombiniert mit einer positiven bzw. einer ebenfalls eher negativen Bewertung im jeweils an-
deren Bereich werden nur eingeschrankt empfohlen (insgesamt 5 Indikatoren). Diese Indika-
toren werden nur dann zur weiteren Nutzung angeregt, wenn fiir den angestrebten Zielbe-
reich keine besseren Indikatoren identifiziert werden konnten. Hinsichtlich dieser 5 Indika-
toren erfolgten keine Empfehlungen.

» Indikatoren mit mindestens einer ganzlich negativen Bewertung (Note Ill oder Kategorie C)
scheiden aus dem Verfahren aus (51 Indikatoren). Davon ausgenommen sind Indikatoren mit
positiver Bewertung im inhaltlichen Bereich sowie einer negativen Bewertung hinsichtlich der
Datenverfluigbarkeit (8 Indikatoren). Fir diese Indikatoren wird die Schaffung bzw. Verbesse-
rung der entsprechenden Datengrundlagen empfohlen.

Das Ergebnis der Bewertung wurde der Projektgruppe vorgelegt und weiter gekiirzt. Dazu wurden
alle Indikatoren, die mit Note 3 in mindestens zwei inhaltlichen Kriterien beurteilt wurden, aus
dem Set ausgeschlossen. Der endgiiltige Vorschlag der Projektgruppe umfasst 38 Indikatoren bzw.
Indikatorengruppen, wobei 4 Indikatoren aufgrund der aktuellen Datenlage derzeit nicht erhebbar
sind. Fir diese Indikatoren wird die Schaffung bzw. Verbesserung der notwendigen Datengrund-
lagen empfohlen (s. Kapitel 3).

Aufgrund der mehrheitlich fragmentierten und unzuganglichen Datenlage im Bereich Langzeit-
pflege und Palliativversorgung wurde im zugehoérigen Funktionsbereich keiner der diskutierten
Indikatoren empfohlen. Hier spricht sich die Projektgruppe dafiir aus, Gber das Initiieren eines
Expertenprozesses unter Einbezug des Sozialministeriums, bundesweit einheitliche Datengrund-
lagen und Indikatoren zu schaffen.

5

Darunter auch ein Indikator zur Langzeitpflege und Palliativversorgung, der sich nicht im finalen Indikatorenset wiederfin-
det. Ein Indikator alleine wurde nicht als ausreichend erachtet um reprasentativ fiir eine Hauptfunktion des Gesundheitssys-
tems zu stehen.

Kapitel 2 / Entwicklung des Mess- und Vergleichskonzeptes ] ]



Abbildung 2.1:
Ergebnismatrix zur Bewertung der Indikatoren

Technische Bewertung zur Durchfiihrbarkeit und Datenqualitat
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nur positive Bewertungen
(Durchschnitt 1,0-2,0)
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bzw. Harmonisierung der
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Inhaltliche Bewertung
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Quelle: In Anlehnung an (Beitel et al. 2013); Darstellung: GOG
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3 Outcome-Framework

Entsprechend dem Operativen Ziel 8.1.2. des Bundes-Zielsteuerungsvertrags (B-ZV) konzentriert
sich das Outcome-Framework auf die ,Gesundheitsversorgung und -forderung” sowie auf damit
im Zusammenhang stehende Outcomes. In Anlehnung an die oben genannten Modelle sowie in
Ubereinstimmung mit internationalen Good-Practice-Beispielen wird die ,Gesundheitsversorgung
und -férderung” in vier Funktionsbereiche gegliedert: Gesundheitsforderung, Pravention, Kura-
tion, Langzeitpflege und Palliativversorgung. Sie reprasentieren weder historisch gewachsenen
System- oder Finanzierungsverantwortungen, noch Festlegungen auf bestimmte Settings der Leis-
tungserbringung.

Die Bereiche Gesundheitsforderung und Pravention erweisen sich dabei als eng verwoben. Im
Framework wird dies durch eine idente Farbgebung (blau) angedeutet. Beide Bereiche besitzen
jedoch unterschiedliche Ziel- und Strategierichtungen (Hurrelmann/Razum 2012). Prdvention
schlieRt Primdr-, Sekunddr und Tertidrpravention mit ein. Zudem wird davon ausgegangen, dass
bestimmte Outcomes nur mittel- bis langfristig durch gesundheitsférderliche bzw. praventive
MaRnahmen beeinflusst werden kénnen. Im dargestellten Framework betrifft dies vor allem die
ausgewadhlten Inzidenz-Indikatoren, die aus diesem Grund mit einem helleren Blauton hinterlegt
wurden. Sie sind zudem durch Systeme auRerhalb des Gesundheitswesens adressierbar (Health in
All Policies), wiahrend Langzeitpflege und Palliativversorgung einen ,Uberlappungsbereich“ von
Gesundheits- und Sozialsystem markieren. Die einzelnen Funktionsbereiche zeigen Interventions-
moglichkeiten auf, die zur Beeinflussung der individuellen und kollektiven Gesundheit genutzt
werden koénnen (Bauer et al. 2006) und reprdsentieren damit eine wesentliche Komponente des
Outcome-Frameworks.

Auf Ebene der Outcomes unterscheidet das Outcome-Framework Outcomes und intermedidre
Outcomes (Nutbeam 2000) (s. Abschnitt 2.2). Sie erlauben Aussagen iber das Gesundheitssys-
tems, indem sie Riickschliisse zur Zielerreichung einzelner Funktionsbereiche bzw. zum Gesamt-
system ermoglichen. Intermedidre Outcomes verweisen auf gesundheitsrelevante Einflussfaktoren
und Determinanten (wie z. B. auf das Gesundheitsverhalten oder die Gesundheitskompetenz), die
sowohl durch die Gesundheitsversorgung und -férderung, in vielen Fallen aber auch durch andere
Systeme beeinflusst werden. Im ,Outcome-Framework” wird dieser Umstand mit dem Health-in-
all-Policies-Bereich symbolisiert (HiAP-Bereich).6

Die Gesamtsystem-Outcomes werden in der Framework-Abbildung durch ein eigenes Modellseg-
ment reprasentiert. Sie erlauben stellvertretende Aussagen zu allen Funktionsbereichen, kénnen
diesen aber - aufgrund der multifaktoriellen Genese dieser Outcomes - nicht exklusiv zugeordnet
werden. Auch sie werden entscheidend durch Faktoren auBerhalb des Gesundheitssystems beein-
flusst (HiAP-Bereich).

6
In Analogie zum PHOF (Griebler et al. 2014) werden dort zentrale Themenfelder gelistet. Der HiaP-Bereich markiert damit
die Schnittstelle zum Rahmen-Gesundheitsziele-Monitoring und verweist auf die Komplementaritat dieser Prozesse.
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Abbildung 3.1
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Quelle und Darstellung: GOG



Auf Ebene der Outcomes wird einem umfassenden Gesundheitsbegriff Rechnung getragen, wo-
nach Menschen dann als gesund gelten, wenn sie (Becker 2006; WHO 1946):

»  frei von Krankheiten und Beschwerden sind,

»  sich korperlich, psychisch und sozial wohl fiihlen sowie

» uneingeschrankt an der Gesellschaft teilnehmen bzw. ein selbstandiges Leben fihren kon-
nen.

Diese Facette des Gesundheitsbegriffs orientiert sich am Functioning-Konzept der ICF (Internati-
onal Classification of Functioning) und reprasentiert den Aspekt der Handlungs- und Leistungs-
fahigkeit (WHO 2005). Angaben zur Mortalitat markieren hingegen den Verlust einer tiberlebens-
notwendigen ,Minimalgesundheit” oder das todliche Einwirken duRerer ,Krafte“ und Substanzen.

Das Outcome-Framework enthalt insgesamt sieben Ziele, die den Funktionsbereichen sowie den
Gesamtsystem-Qutcomes hinterlegt sind. Sie markieren den zu messenden Inhalt des Frame-
works, der langfristig einem Monitoring unterzogen werden soll. Alle Indikatoren sollen - soweit
wie moglich - unter dem Aspekt der Chancengerechtigkeit betrachtet werden, d. h. nach Alter,
Geschlecht, Herkunft, Einkommen und Bildung differenziert. Die Chancengerechtigkeit wird damit
als eine ,Querschnittsmaterie” behandelt, die es analytisch mitzufiihren gilt (Griebler et al. 2014).

Die Pfeile im Framework symbolisieren die unterstellten Wirkzusammenhange. Zudem kann an-
genommen werden, dass Outcomes der Gesundheitsversorgung und -forderung - im Sinne einer
Steuerung - auch umgekehrt Einfluss auf das Gesundheitssystem nehmen (im Framework nicht
dargestellt). Der Einfluss anderer Determinanten ist im Framework durch den HiAP-Bereich sym-
bolisiert, der nicht zuletzt erheblichen Einfluss auf die Gesundheitsversorgung und -férderung
sowie auf die (intermedidren) Outcomes nimmt.
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4 Indikatoren zur Outcome-Messung

Im Zuges des Auswahlverfahrens (s. Abschnitt 2.4) wurden insgesamt 38 Indikatoren und Indika-
torengruppen zur Outcome-Messung empfohlen (s. Tabelle 4.1):

» 6 im Bereich der Gesundheitsforderung

» 6 im Bereich der Prdavention

» 4 im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention (hellblauer Bereich im Framework)
» 14 im Bereich der Kuration

» 0 im Bereich der Langzeitpflege und Palliativversorgung

» 8 im Bereich der Gesamtsystem-Outcomes

6 der 38 Indikatoren konnen allerdings aufgrund der aktuellen Datenlage nicht ausgewertet wer-
den. Fir diese Indikatoren wird die Schaffung bzw. Verbesserung der notwendigen Datengrund-
lagen empfohlen.

Hinsichtlich Langzeitpflege und Palliativversorgung wird die Outcome-Messung als wesentlich er-
achtet, kann jedoch derzeit weder mit entsprechenden Indikatoren noch mit hinreichenden Da-
tengrundlagen beschrieben werden. Die Projektgruppe schldgt deshalb vor, auf Basis eines ge-
sonderten Expertenprozesses bundesweit Datengrundlagen zu schaffen und Indikatoren zu ent-
wickeln.

Die primare Zuordnung der Outcome-Indikatoren zu den Ziel- und Funktionsbereichen des
Frameworks sowie zur Rubrik Gesamtsystem-Outcomes ist im Anhang abgebildet (s. Anhang A).
Diesbezuglich ist jedoch anzumerken, dass Indikatoren prinzipiell auch mehrfach zugeordnet

werden kénnen.

Eine detaillierte Beschreibung aller Indikatoren findet sich im Anhang.
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Tabelle 4.1:

Empfohlene Indikatoren zur Outcome-Messung im Gesundheitswesen

Kurztitel

Gesundheitsférderung

Arbeitsbedingungen dlterer
erwerbstatiger Personen

Schulklima

Sozialkapital

Obst- und Gemiisekonsum

Gesundheitswirksame Be-
wegung

Gesundheitskompetenz

Pravention

Sturzbedingte Frakturen
des Oberschenkelknochens

Zahnstatus Sechsjahriger

Tabakkonsum

Alkoholkonsum

Adipositas

Durchimpfungsraten
Kinder***

Gesundheitsférderung und
Pravention8

Inzidenz bosartiger Neubil-
dungen (Lunge, Darm, Me-
lanom, Zervix)

»

Prazisierung

Durchschnittliche Einschatzung der Arbeitsbedingungen (durch dltere erwerbstatige
Personen; 50-64 Jahre) auf einer Skala von 0 bis 100

Durchschnittliche Einschatzung des Schulklimas (durch 11—, 13- und 15-Jahrige) auf
einer Skala von 0 bis 100

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der liber ein ho-
hes AusmaR an sozialer Unterstiitzung verfugt

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der taglich Obst
und/oder Gemiise konsumiert

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung? (18 bis 64 Jahre; in %), der - in einer typi-
schen Woche - fir mindestens 150 Minuten korperlich aktiv ist und an zwei oder
mehr Tagen der Woche muskelkraftigende Bewegungen durchfiihrt

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der - insgesamt
sowie in den Bereichen Krankheitsbewaltigung, Gesundheitsférderung und Praven-
tion - Uiber eine ausgezeichnete bis ausreichende Gesundheitskompetenz verfligt

Sturzbedingte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalskno-
chens: Stationar dokumentierte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Ober-
schenkelhalsknochens (S720.x und S721.x in Haupt- oder Nebendiagnose) pro
100.000 Einwohner/innen im Alter von 60 oder mehr Jahren und 75 oder mehr Jah-
ren

Anteil der 6-jahrigen Kinder (in %) mit einem kariesfreien Gebiss (dsmft = 0)
Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der taglich raucht

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der in den letzten
12 Monaten an mindestens fiinf Tagen pro Woche Alkohol getrunken hat

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der - laut Grenz-
werten der WHO - als adipds gilt (BMI =30,00)

Anteil der Kinder (in %), der im empfohlenen Zeitraum gegen die nachstehenden In-
fektionskrankheiten geimpft wurden:

» Rotavirus (2 Teilimpfungen, Alter: 2. bis 6. Monat)

» Sechsfachimpfung Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Polio-HiB-Hepatitis B (3
Teilimpfungen, Alter: 3./5./12. Monat)

» Pneumokokken (10-valent; 3 Teilimpfungen, Alter: 3./5./12. Monat)
» Masern-Mumps-Roteln (2 Teilimpfungen, Alter: ab 11. Monat)

Anzahl bosartiger Neubildungen (Neuerkrankungsfalle) in den Bereichen Lunge,
Darm, Melanom, Zervix pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisiert)

Fortsetzung folgt auf der nachsten Seite

7

Definiert als in Osterreich wohnhafte Personen
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Fortsetzung Tabelle 4.1 - Seite 2 von 3

Inzidenz Herz- Kreislaufer- »  AMI-Neuerkrankungsfille pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisiert) und
krankungen ischamische Schlaganfalle pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisiert)

» Diabetes-Typ-2-Neuerkrankungsfalle pro 100.000 Einwohner/innen (alters-

Inzidenz Typ-2-Diabetes
standardisiert)

Inzidenz COPD** » COPD-Neuerkrankungsfalle pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisiert)
Kuration

» Rate der Entlassungen aus Krankenanstalten mit einer Diagnose (Nebendiag-

Postoperative Komplikationen* o ) o
nose) definiert als postoperative Komplikation

Schwere oder tédliche Zwi- »  Rate der unerwiinschten Ereignisse, die zu schweren oder tédlichen Zwischen-
schenfalle* fallen fiihren kénnen, bei Spitalsaufenthalten auftreten und codiert werden
Vorzeitige vom Gesundheits- »  Sterblichkeit unter 75-Jahriger, die in einem funktionierenden Gesundheitssys-
versorgungssystem potenziell tem durch eine effektive und zeitnahe Versorgung potentiell vermeidbar gewe-
beeinflussbare Sterblichkeit sen wiren (siehe Diagnoseliste im Anhang, englisch: Mortality Amenable to
(MAHC) Health Care)

Ambulatory Care Sensitive » Anzahl stationdrer Krankenhausaufenthalte je 100.000 Einwohner/innen mit Di-
Conditions (ACSC aus ZS-G) agnosen der ACSC? Liste

» Anzahl der AMI-Todesfalle pro 100 Spitalsentlassungen, die bei tiber 45-Jahri-
gen in einem Kalenderjahr und innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme in einer
Krankenanstalt auftreten.

30-Tage Sterblichkeit nach
akuten Myokardinfarkt

» Anzahl der Schlaganfall-Todesfélle pro 100 Spitalsentlassungen, die bei liber
45-Jahrigen in einem Kalenderjahr und innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme
in einer Krankenanstalt auftreten.

30-Tage Sterblichkeit nach
Schlaganfall

» Anteil (in %) von Resistenzen gegeniiber antimikrobiellen Substanzen (AMR) an
der Risikopopulation

Antimikrobielle Resistenzen

Nosokomiale Infektionen (aus

75-G)rr »  Anteil (in %) von nosokomialen Infektionen an allen KA-Aufenthalten1°
Potentiell inaddquate Medika- »  Anteil der iiber 70-jihrigen Bevélkerung (in %), die in einem Kalenderjahr min-
tion (PIM) bei Alteren destens mit einem PIM-Medikament (Packung) versorgt wurde

» Anteil der Patientinnen/Patienten (in %), die die Frage ,Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit Ihrem Krankenhausaufenthalt?“ mit ,zufrieden” (ohne ,eher zu-
frieden“) beantworten

Zufriedenheit mit dem Kran-
kenhaus-Aufenthalt****

Fortsetzung folgt auf der nachsten Seite

8
Die hier angefiihrten Indikatoren (Inzidenzen) sind den Funktionen Gesundheitsforderung und Pravention gleichermaRen
zuzuordnen.

9

Als ACSC werden medizinisch begriindete, potenziell vermeidbare stationdre Aufenthalte bezeichnet, die mit einer addqua-
ten ambulanten Versorgung innerhalb der Gesellschaft vermeidbar gewesen waren. Auf internationaler Ebene liegen keine
allgemein anerkannten Standards hinsichtlich einer einheitlichen Definition des Begriffs ACSC vor.

10

JInfektionen, die nach dem zweiten Tag bzw. nach 72 Stunden im Krankenhaus oder auf der Intensivstation auftreten, gelten
als nosokomial” (vgl. http:/ /www.schaffler-verlag.com/gw_artikel_dI/110128.pdf bzw. http://bmg.gv.at/home/Schwer-
punkte/Krankheiten/Antibiotikaresistenz/)
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Zufriedenheit mit ambulan-
ter arztlicher Behand-

lung®

Unerfillter medizinischer
Behandlungsbedarf

Wartezeiten: Extramura

Wartezeiten: Intramural**

Langzeitpflege und Pallia-
tivversorgung

Gesamtsystem

Lebenserwartung
Gesunde Lebensjahre

Selbsteingeschatzter Ge-
sundheitsstatus

Selbsteingeschatzte Le-
bensqualitdt chronisch
kranker Personen

Depression (psychisches
Wohlbefinden)

Vorzeitige Mortalitat

Verlorene Lebensjahre
(PYLL)

Sauglingssterblichkeit

» Anteil der Patientinnen/Patienten (in %), die die Frage ,Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit der arztlichen Behandlung beim Allgemeinmediziner oder Facharzt”
mit ,zufrieden“ (ohne ,eher zufrieden“) beantworten

» Anteil der Bevolkerung mit selbst erklarten unerfullten Behandlungswiinschen (me-
dizinische Untersuchung oder Behandlung) in einem Kalenderjahr aufgrund finanzi-
eller Barrieren und/oder Wartezeiten und/oder zu langer Anreisewege

» Durchschnittlich angegebene Zeitspanne, die zwischen der Terminvereinbarung und
der tatsdchlichen Konsultation eines niedergelassenen (Fach-)Arztes liegt**

» Durchschnittlich angegebene Zeitspanne, die zwischen dem Erkennen eines in Kran-
kenanstalten zu versorgenden Problems und der tatsachlichen Aufnahme liegt
Empfehlung zur Initiierung eines Expertenprozesses zur Schaffung bundesweiter Daten-

grundlagen und Indikatoren

» Anzahl der zu einem bestimmten Lebensalter statistisch erwartbaren Lebensjahre

» Anzahl der zu einem bestimmten Lebensalter statistisch erwartbaren gesunden Le-
bensjahre

» Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der ihren Ge-
sundheitszustand als sehr gut oder gut einstuft

» Durchschnittliche Einschdtzung der Lebensqualitdt (insgesamt und nach Subdimen-
sionen) im Vergleich von chronisch kranken und nicht chronisch kranken Personen

» Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der laut
PHQ-8 eine moderate bis schwere depressive Symptomatik aufweist

» Anzahl der Todesfédlle pro 100.000 Einwohner/innen im Alter von unter 70 Jahren
(altersstandardisiert)

» Anzahl der potenziell verlorenen Lebensjahre pro 1.000 Einwohner/innen im Alter
von unter 70 Jahren (altersstandardisiert)

» Anzahl der im ersten Lebensjahr Verstorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen

Kursiv: Derzeit keine Berechnung moglich, Empfehlung zur Schaffung bzw. Harmonisierung von (verbesserten)
Datengrundlagen mit unterschiedlicher Priorisierung: *** hohe Prioritat, ** mittlere Prioritdt, * niedrige Prioritdt

Limitationen

vorbehaltlich Aufnahme in den Fragebogen der sektorentibergreifenden Patientenbefragung und sich daraus ergebener

* Indikator wird im Rahmen einer MaRnahme aus dem B-ZV noch naher definiert

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung)

AMI = Akuter Myokardinfarkt

MAHC = Mortality Amenable to Health Care (Vorzeitige vom Gesundheitsversorgungssystem potenziell beeinflussbare

Sterblichkeit

ACSC = Ambulatory Care Sensitive Conditions

Quelle und Darstellung: GOG
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5 Mess- und Vergleichskonzept

Zur Etablierung eines Mess- und Vergleichskonzeptes ist neben den zu beobachtenden Indikato-
ren auch die Definition des angestrebten Mess- und Vergleichsrahmens von eminenter Bedeutung.
Daher werden im Folgenden zentrale Eckpunkte der Messung festgehalten.

Datengrundlagen

Die Konstruktion der Indikatoren erfolgt auf Basis bereits vorhandener Routine- und Erhebungs-
daten. Sechs der im Konzept genannten Indikatoren sind derzeit - mangels geeigneter Daten-
grundlagen - nicht darstellbar. Diesbeziglich wird die Schaffung und Verbesserung entsprechen-
der Datengrundlagen empfohlen.

Untersuchungsraum und Vergleichsldander

Die festgelegten Indikatoren werden primar im europdischen Kontext und soweit erforderlich auch
im regionalen Vergleich analysiert. Auf regionaler Ebene werden dabei - soweit die Datenlage dies
zulasst - Ergebnisse auf Bundeslanderebene dargestellt. Um alters- und geschlechtsspezifische
Disparititen auszugleichen werden ggf. Alters- und Geschlechtsstandardisierungen durchgefihrt.
Die zugrundeliegende Standardbevdlkerung orientiert sich dabei primdr an den internationalen
Datenquellen (z. B. OECD-Standardbevélkerung). Bei eigenen Berechnungen, die einer Alters—
bzw. Geschlechtsstandardisierung bediirfen, wird auf die Europabevolkerung 2013 zurickgegrif-
fen.

Auf europdischer Ebene erfolgt der Vergleich der Indikatoren mit den verfiigbaren Werten aus 28
Mitgliedslandern der Européischen Union (EU-28-Lander).! Ebenso dargestellt werden die Staaten
der European Free Trade Association (EFTA)12. Der Vergleich beinhaltet jeweils die Angabe von
Durchschnittswerten. Diese sind als ungewichtetes arithmetisches Mittel angegeben, da der Ver-
gleich auf Ebene der Gesundheitssysteme und nicht auf Bevolkerungsebene ansetzt. Zudem wer-
den die Werte - wenn maglich - als standardisierte Raten ausgedriickt. Die Darstellung des Erst-
bis zum Letztgereihten erfolgt in Abhdngigkeit der Interpretation des Indikators. Die interpretativ
positivste Polung im rdaumlichen Vergleich beginnt jeweils links und verldauft absteigend nach
rechts. Sollten fiir einzelne Lander keine oder aber nur unzureichende Daten zur Verfiigung ste-
hen, wird die Durchschnittsberechnung wie auch die Darstellung der Vergleichslander auf die ver-
fligbaren Lander eingeschrankt.

11

EU-28: Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Kroatien,
Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Ruménien, Schweden, Slowakei, Slowenien,
Spanien, Tschechien, Ungarn, Vereinigtes Konigreich, Zypern

12
EFTA: Norwegen, Schweiz, Island, Liechtenstein
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Regionale Darstellungen werden zunachst nur fiir jene Indikatoren angestellt, fur die derartige
Ergebnisse bereits in publizierter Form vorliegen. Eine Einigung lber die regionale Darstellung
bisher nicht publizierter Ergebnisse bedarf noch weiterer Abstimmungen zwischen den Partnern
der Zielsteuerung-Gesundheit.

Stratifizierung

Die Stratifizierung der dargestellten GréRen soll nach Méglichkeit sowohl Geschlechtsspezifika wie
auch soziodemografische bzw. sozio6konomisch Merkmale beriicksichtigen. Wenn sinnvoll und
moglich umfassen die Darstellungen jeweils die mannliche, die weibliche wie auch die Gesamtpo-
pulation.

Publizitat und Intervalle der Berichterstattung

GemaR den Perioden der Bundes-Zielsteuerungsvertriagen sollen Messen bzw. Berichterstattung
in einem regelmaRigen Intervall durchgefiihrt werden. Dies soll erstmals bis Ende 2015 erfolgen.
Die Ergebnisse dieser Analysen sollen veroffentlicht werden.

Aktualitit der Daten und Trends

Je nach Stand der Datenverfiigbarkeit wird zur Messung das jeweils jlingst verfligbare Jahr heran-
gezogen. Sollten fiir den europdischen Vergleich in einem Vergleichsland zum Berichtsjahr keine
Daten zur Verfiigung stehen, wird auf altere Vergleichsjahre zuriickgegriffen.

Es wird versucht, je Indikator die zeitliche Entwicklung (Trend) der letzten zehn Jahre darzustellen
(Berichtsjahr minus zehn Jahre). Dargestellt wird - wenn sinnvoll und moéglich - getrennt nach
Geschlecht sowie gesamthaft fur beide Geschlechter.

Limitationen und Datenqualitdt

Allfdllige Limitationen hinsichtlich Interpretation bzw. Datengrundlagen werden je Indikator in der
Detailanalyse ausgewiesen. Dies betrifft sowohl die Aussagekraft des Indikators als auch etwaige
erhebungstechnische Einschrankungen. Sollte sich die Datenqualitdt in einzelnen Vergleichsrdau-
men als unzureichend erweisen, wird auf ihre Darstellung verzichtet. Ebenso flieRen unzu-
reichende Daten nicht in die Berechnung der EU-Durchschnitte ein. Dies wird je Indikator in der
Kommentierung (z. B. Legende, FuBnoten) kenntlich gemacht.

Bei Stichprobenerhebungen werden in der Analyse auch Konfidenzintervalle bzw. Signifikanztests

beruicksichtigt. GemaR der Ublichen internationalen Praxis wird dabei auf ein Konfidenzintervall
von 95 % bzw. einer Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,05 zurtickgegriffen.
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Umgang mit Zielwerten

Vorschldge fur qualitative und/oder quantitative Zielwerte sollen fir alle verfligbaren Indikatoren
im Rahmen einer empirischen Detailanalyse (Baseline-Bericht) bis Ende des Jahres 2015 vorgelegt
werden. Davon ausgenommen sind Zielwerte, die im Zuge der Rahmen-Gesundheitsziele oder im
Bundes-Zielsteuerungsvertrag bereits festgelegt wurden:
»  Gesunde Lebensjahre:
»  Zielwert: 2 gesunde Lebensjahre mehr bis zum Jahr 2032 (aus Rahmen-Gesund-
heitsziele)
»  Gesundheitskompetenz:
»  Zielwert: 55 Prozent der Osterreicher/innen haben eine ausreichende oder aus-
gezeichnete Gesundheitskompetenz im Gesamtindex des EU-Health-Literacy-
Surveys (allerdings bis 2016)

Die Festlegung quantitativer Zielwerte obliegt weiterfihrenden Entscheidungen sowie weiterfiih-
renden Abstimmungsprozessen innerhalb und zwischen den Kurien. Etwaige Zielwerte sollten auf
Basis der vorhandenen Detailanalysen sowie probater MaBnahmenplanungen und -einschatzun-
gen erfolgen. Als relevante Bezugszeitraume dienen dabei die Zielsteuerungsperioden.
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6 Conclusio und Ausblick

Das vorliegende konsensuell erarbeitete Mess- und Vergleichskonzept liefert der dsterreichischen
Gesundheitspolitik ein Instrument, das den ersten Schritt in Richtung ergebnisorientierte Sys-
temsteuerung ermoglicht. Das Konzept kann und soll dabei keinen Endpunkt darstellen, sondern
ein dynamisches Modell abbilden, das im Zeitverlauf Ergdnzungen bzw. Verbesserungen erfahren
soll. Ein derartiges Konzept kann weder im Kontext der Indikatoren noch in jenem der Kausalzu-
sammenhadnge den Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Eine Evaluation des Mess- und Ver-
gleichskonzepts sei deshalb angeregt.

Das Messen von Outcomes und intermedidren Outcomes soll Stakeholdern in einem komplexen
Gesundheitssystem dabei helfen informierte Entscheidungen zu treffen. Die Messung darf dabei
jedoch nicht isoliert betrachtet werden, vielmehr gilt es stets den breiteren Kontext auch lber die
Systemgrenzen hinaus im Blickfeld zu haben (Smith et al. 2009).

Die vorgesehene Detailanalyse der Indikatoren wird die Tauglichkeit und Umsetzbarkeit des Kon-
zepts prifen und wesentliche Erkenntnisse zur Weiterentwicklung liefern. Das konsensuelle Erar-
beiten eines ausgewogenen Indikatorensets offenbarte zudem entscheidende Liicken in der 6s-
terreichischen Datenlandschaft und kann daher als Impulsgeber zu deren Verbesserung herange-
zogen werden.

Ein Gesundheitssystem in seiner Komplexitat mit 38 Indikatoren ganzlich abzubilden kann nur
ndherungsweise gelingen und ist auch nicht Ziel dieses Konzeptes. Vielmehr soll der Blick auf die
ausgewdhlten Ergebnisse bzw. Outcomes mogliche Handlungsfelder offenbaren, die eine tiefer-
gehende Analyse und ggf. Interventionen benétigen.
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Anhang A Empfohlene Indikatoren zum Mess- und Vergleichskonzept Outcomes
Primdre Zuordnung nach Funktionen und Zielen

Gesundheitsforderungs- und —versorgungssystem Gesamtsystem-Outcomes

1. Zahl der gesunden
Lebensjahre erhchen
und verfrihte Sterb-
lichkeit verringern

2. Lebensqualitat von
chronisch erkrankten
Personen verbessern

3. Qualitat sicherstel-
len

4. Gesundheitskompe-
tenz der Bevolkerung
starken

5. Zugang und Fairness
sicherstellen

6. Hohe Zufriedenheit
mit der Gesundheits-
versorgung sicherstel-
len

7. Akute Ereignisse
vermeiden und behan-
deln

Chancengerechtigkeit sicherstellen (im Sinne einer nach Gerechtigkeitsaspekten differenzierten Auswertung)
grau = dzt. nicht verfiigbar, Empfehlung zur Schaffung bzw. Harmonisierung von Datengrundlagen mit unterschiedlicher Priorisierung: *** hohe Prioritdt, ** mittlere Prioritdt, * niedrige Prioritdt
PIM: Potenziell inadédquate Medikation PYLL: Potential Years of Life Lost AMI: Akuter Myokardinfarkt ACSC: Ambulatory Care Sensitive Conditions
AMR: Antimikrobielle Resistenz MAHC: Mortality Amenable to Health Care 75-G: Zielsteuerung-Gesundheit COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
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Anhang B
Indikatorenbeschreibungen

Die Inhalte folgender Tabellen geben die routinemaRig auswertbaren Informationen zu den Indi-
katoren wieder. Fallweise werden Indikatoren auch nach weiteren sozio6konomischen bzw. sozi-
odemographischen Merkmalen stratifiziert. Bei Befragungsergebnissen werden jeweils nur giltige
Antworten in die Berechnungen inkludiert.

Tabelle B.1:
Gesundheitsforderung - Arbeitsbedingungen élterer erwerbstdtiger Personen

Bezeichnung des

R Arbeitsbedingungen dlterer erwerbstatiger Personen
Indikators

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 1, 2 und 3
Funktionsbereich: Gesundheitsforderung

Durchschnittliche Einschdatzung der Arbeitsbedingungen durch dltere erwerbstdtiger Personen
(50-64 Jahre) auf einer Skala von 0 bis 100

Summenindex aus den relevanten Items (siehe nachstehend) transformiert in einen Wertebe-
reich von 0 bis 100

Definition

Arbeitsanforderungen
Meine Arbeit ist korperlich anstrengend.
Wegen des hohen Arbeitsaufkommens stehe ich standig unter Zeitdruck.

Unterstitzung und Anerkennung
Ich erhalte in schwierigen Situationen angemessene Unterstiitzung.
Fiir meine Arbeit erhalte ich die Anerkennung, die ich verdiene.

Wenn ich an all die erbrachten Leistungen denke, halte ich mein Gehalt/Einkommen fiir ange-
Berechnungsmethode messen.

Mein Arbeitsplatz ist gefahrdet.

Die Aufstiegschancen/Chancen fur ein berufliches Weiterkommen/Aufstiegschancen in mei-
nem Bereich sind schlecht.

Mitbestimmungs- und Entwicklungsmoglichkeiten

Ich habe kaum die Méglichkeit, selbst zu bestimmen, wie ich meine Arbeit gestalte.

Ich habe die Moglichkeit, mir neue Fertigkeiten anzueignen.

Summe aller Einschatzngen

Anzahl der befragten erwerbstétigen Personen im Alter von 50 — 64 Jahren

Format Mittelwert

. Erhebungsjahren
. Staaten
Stratifizierbar nach . Geschlecht
. Bildungsabschlissen
. Migrationshintergrund

Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE); Personen im Alter von 50-64 Jah-
ren
SHARE-Network

Datengrundlage und
Quelle

Aktualitat und

Periodizitit 2004/05, 2006/07, 2008/09, 2010/11, 2012/13

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.2:
Gesundheitsforderung - Schulklima

Bezeichnung des

Indikators Schulklima

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 1, 2 und 3
Funktionsbereich: Gesundheitsférderung

Durchschnittliche Einschdtzung des Schulklimas (Summe der 11-, 13- und 15-Jdhrigen) auf

Definition einer Skala von 0 bis 100

Summenindex aus den relevanten Items (siehe nachstehend) transformiert in einen Wertebe-
reich von 0 bis 100

Qualitat der Schiler-Schiler-Beziehungen
Die Schiiler in meiner Klasse sind gerne zusammen.
Die meisten Schiler in meiner Klasse sind nett und hilfsbereit.

Meine Mitschiler akzeptieren mich so wie ich bin.
Berechnungsmethode Qualitdt der Lehrer-Schiiler-Beziehungen
Ich habe das Gefiihl, dass meine Lehrer mich akzeptieren, wie ich bin.
Ich habe das Gefiihl, dass sich meine Lehrer um mich als Person kiimmern.
Ich habe groRes Vertrauen in meine Lehrer.

SUMME aller Einschatzngen
Anzahl der befragten Schiilerinnen und Schiiler im Alter von 11,13 und 15 Jahren

Format Mittelwert

. Erhebungsjahren
. Staaten

. Geschlecht

. Familienwohlstand

Stratifiziert nach

Health Behaviour in School-aged Children Study (HBSC); Schiiler/innen im Alter von 11, 13
und 15 Jahren
BMG/LBIHPR

Datengrundlage und
Quelle

Aktualitat und

o 2002, 2006, 2010, 2014
Periodizitat

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.3:
Gesundheitsforderung - Sozialkapital

Bezeichnung des

Indikators Sozialkapital

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 1,2 und 3
Funktionsbereich: Gesundheitsférderung

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der liber ein hohes Aus-

Definition . . .
mal an sozialer Unterstiitzung verfiigt
Die soziale Unterstiitzung wird im ATHIS mit der ,Oslo-3-Items-Social-Support Scale” erfasst
(Wertebereich 3 bis 14). Der Gesamtpunktwert wird durch Addition der Einzelfragen errech-
net (SS1-3; s. telefonsicher Fragebogen3) und in drei Gruppen unterteilt: Geringes AusmaR
(3 bis 8 Punkte), mittleres AusmaR (9 bis 11 Punkte), hohes AusmaR (12 bis 14 Punkte).
Berechnungsmethode
Anzahl der Befragten mit einem hohen Ausmaf an sozialer Unterstiitzung GG
alle Befragten *
Format Prozente

. Erhebungsjahren

. Staaten

. Bundesldndern

. Alter

. Geschlecht

. Bildungsabschlissen

Stratifizierbar nach

Datengrundlage und ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria, Eurostat
Aktualitat und
.u I i “u 2014; alle 5 Jahre
Periodizitat

Quelle und Darstellung: GOG

13
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.4:
Gesundheitsforderung - Obst- und Gemiisekonsum

Bezeichnung des

. Taglicher Obst- und Gemiisekonsum
Indikators

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Ziel 1,2 und 3
Funktionsbereich: Gesundheitsférderung

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der taglich Obst und/oder

Definition . .
Gemiise konsumiert
Kombination der Fragen FV1 und FV3 (s. telefonsicher Fragebogen14)
Berechnungsmethode Anzahl der Befragten mit tdglichem Obst — und Gemiisekonsum G
alle Befragten *

Format Prozente

. Erhebungsjahren

. Staaten

. . Bundesldndern

Stratifizierbar nach

. Alter

. Geschlecht

. Bildungsabschlissen
Datengrundlage und ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria, Eurostat
Aktualitat und

L 2014; alle 5 Jahre
Periodizitat
Quelle und Darstellung: GOG
14

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.5:
Gesundheitsforderung - Gesundheitswirksame Bewegung

Bezeichnung des

Indikators Gesundheitswirksame Bewegung

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 1, 2 und 3
Funktionsbereich: Gesundheitsférderung

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 bis 64 Jahren; in %), der - in einer typischen Wo-
Definition che - fiir mindestens 150 Minuten korperlich aktiv ist und an zwei oder mehr Tagen der Wo-

che muskelkraftigende Bewegungen durchfiihrt.

Fragen PE7 P38 PE2 PE4 (s. schriftlicher Fragebogen15)

Darstellung nach:

Berechnungsmeth
e Anzahl der Befragten, die die Bewegungsempfehlungen erfiillen 168
*
alle Befragten (18 bis 64 Jahre)
Format Prozente
. Erhebungsjahren
. Staaten
. . Bundeslandern
Stratifizierbar nach
. Alter
. Geschlecht
. Bildungsabschlissen
Datengrundlage und ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria, Eurostat
Aktualitat und
I 2014; alle 5 Jahre
Periodizitat
Quelle und Darstellung: GOG
15

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.6:
Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration - Gesundheitskompetenz

Bezeichnung des

K Selbsteingeschatzte Gesundheitskompetenz
Indikators

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 4: Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken
Funktionsbereiche: Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der - insgesamt sowie in
Definition den Bereichen Krankheitsbewaltigung, Gesundheitsforderung und Pravention - tiber eine aus-
gezeichnete bis ausreichende Gesundheitskompetenz verfligt

Fragenkatalog und Algorithmus s. HLS-EU Report (HLS-EU Consortium 2012)

Berechnungsmethode Anzahl der Befragten mit einer ausgezeichneten bis ausreichenden Gesundheitskompetenz o 708
alle Befragten
Format Prozente
. Erhebungsjahren
. Staaten
Stratifizierbar nach . Alter
. Geschlecht
. Bildungsabschlissen
Datengrundlage und European Health Literacy Survey (EU-HLS); Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle EU-HLS Konsortium
':::il;aj;:?:i:nd 2011; derzeit einmalig

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.7:

Pravention - Sturzbedingte Frakturen des Oberschenkelknochens

Bezeichnung
des Indikators

Sturzbedingte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 7: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse
Funktionsbereich: Pravention

Stationdr dokumentierte pertrochantédre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhals-kno-

Definition chens pro 100.000 Einwohner/innen im Alter von 60 oder mehr Jahren und 75 oder mehr
Jahren
ICD-10-Codes S720.x und S721.x; in Haupt- oder Nebendiagnose
Berechnungsmethode Aufenthalte mit sturzbedingten Frakturen im Alter von 60 oder mehr Jahren und 75 + - IO
Zielpopulation
Altersstandardisiert
Format Altersstandardisierte Rate (Falle pro 100.000 EW)

Stratifizierbar nach

. Jahren

. Bundeslandern
. Alter

. Geschlecht

. Staaten (eingeschrankt mit Methodenbruch: international nur auf ICD-10 3-Steller
verfligbar)

Datengrundlage und
Quelle

Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten
BMG

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich verfugbar

Anhang B

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.8:
Pravention - Zahnstatus Sechsjahriger

Bezeichnung des

Indikators Zahnstatus Sechsjahriger

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 1, 2 und 3
Funktionsbereich: Pravention

Definition Anteil der 6-jahrigen Kinder (in %) mit einem kariesfreien Gebiss (dzmft = 0)

Berechnungsmethode Anzahl der Kinder mit einem d3mft — Score = 0 168

alle untersuchten Kinder

Format Prozente

. Erhebungsjahren

. Staaten

. Bundeslandern

. Geschlecht

. Bildung der Eltern

. Migrationshintergrund

Stratifizierbar nach

Datengrundlage und Zahnstatuserhebung
Quelle GOG
Aktualitat und

L 2001, 2006, 2011; 5-Jahresintervalle
Periodizitat

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.9:
Pravention - Tabakkonsum

Bezeichnung des

Indikators Tabakkonsum

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Ziel 1,2 und 3
Funktionsbereich: Pravention

Definition Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der taglich raucht

Erfasst mit der Frage SK1 (s. telefonsicher Fragebogen 6)

Berechnungsmethode Anzahl der taglich rauchenden Befragten B
alle Befragten *
Format Prozente
. Erhebungsjahren
. Staaten
. . Bundesldndern
Stratifizierbar nach
. Alter
. Geschlecht
. Bildungsabschlissen
Datengrundlage und ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria, Eurostat
Aktualitat und
L 2014; alle 5 Jahre
Periodizitat
Quelle und Darstellung: GOG
16

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.10:
Pravention - Alkoholkonsum

Bezeichnung des

Indikators Alkoholkonsum

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Ziel 1, 2 und 3
Funktionsbereich: Pravention

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der in den letzten 12 Mo-

Definition : .
naten an mindestens finf Tagen pro Woche Alkohol getrunken hat
Erfasst mit der Frage AL1 (s. telefonsicher Fragebogen17)
Berechnungsmethode Befragte, die an mind. 5 Tagen Alkohol getrunken haben a
alle Befragten *
Format Prozente
. Erhebungsjahren
. Staaten
. 0 Bundesldandern
Stratifizierbar nach
. Alter
. Geschlecht
. Bildungsabschlissen
Datengrundlage und ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria, Eurostat
Aktualitat und
I 2014); alle 5 Jahre
Periodizitat

Quelle und Darstellung: GOG

17
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.11:
Pravention - Adipositas

Bezeichnung des

Indikators Adipositas (= Body-MaR-Index > 30)

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Ziel 1,2 und 3
Funktionsbereich: Pravention

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der - laut Grenzwerten der

Definiti
efinition WHO - als adipés gilt (BMI >=30,00)
BMI = kg/m?2; Adipositas = BMI >=30,00 (laut Grenzwerten der WHO; fiir Personen im Alter
von 18 oder mehr Jahren)
Gewicht und GroRe wurden erhoben mit den Fragen BM1 und BM2 (s. telefonsicher Fragebo-
Berechnungsmethode gen's)
Anzahl der Befragten mit einem BMI > 30 (20 Jahre oder élter) G
alle Befagten (15 Jahre oder élter) *
Format Prozente
. Erhebungsjahren
. Staaten
. . Bundesldndern
Stratifizierbar nach
. Alter
. Geschlecht
. Bildungsabschlissen
Datengrundlage und ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria, Eurostat
Aktualitat und
uae 2006/2007, 2014; alle 5 Jahre
Periodizitat
Quelle und Darstellung: GOG
18

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.12:
Gesundheitsforderung und Pravention - Inzidenz bésartige Neubildungen

Bezeichnung des

Indikators Inzidenz bosartiger Neubildungen (Lunge, Darm, Melanom, Zervix)

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Primar Ziel 3
Gesundheitsforderung und Pravention

Anzahl bosartiger Neubildungen (Neuerkrankungsfille) in den Bereichen Lunge, Darm, Mela-
nom, Zervix pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisiert)

ICD-10 Codes C33-34, C18-21, C43, C53

Definition

Anzahl der Neuerkrankungsfille in einem Kalenderjahr

L sl Anzahl der wahrend dieses Zeitraums gefdhrdeten Personen * 100.000

Altersstandardisiert

Altersstandardisierte Rate (Neuerkrankungsfille pro 100.000 EW)

Format Ggf. Darstellung von 3Jahresdurchschnitten
. Jahren
. Staaten
Stratifizierbar nach . Bundesldndern
. Alter
. Geschlecht
Datengrundlage und Krebsstatistik
Quelle Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und

Periodizitit Jahrlich verfugbar

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.13:

Gesundheitsforderung und Pravention - Inzidenz Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Bezeichnung des
Indikators

Inzidenz Herz- Kreislauf-Erkrankungen (Akuter Myokardinfarkt [AMI], Ischamischer Schlag-
anfall)

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Primar Ziel 7
Gesundheitsforderung und Pravention

Definition

AMI-Neuerkrankungsfalle pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisiert)
Ischamische Schlaganfalle pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisiert)

Berechnungsmethode

Zur Schatzung der AMI-Inzidenz (ICD-10 Codes 121, 122) sowie der Schlaganfall-Inzidenz
(eingegrenzt auf ischamische Schlaganfalle; ICD-10-Code 163) werden alle stationdr aufge-
nommen Patientinnen und Patienten eines Jahres (fur ein bestimmtes Krankheitsbild exkl. der
im Krankenhaus verstorbenen Personen) mit der Anzahl der im gleichen Zeitraum dokumen-
tierten Todesfalle (zu eben diesem Krankheitsbild) aufsummiert. Im Falle der Diagnosen- und
Leistungsdokumentation wird dabei sowohl auf die Haupt- als auch auf die Nebendiagnosen
sowie auf alle Standorttypen exklusive Rehabilitationszentren zuriickgegriffen. Da nicht alle
Akutkrankenanstalten in der Lage sind die Diagnose G45 ,Zerebrale transitorische Ischamie
und verwandte Syndrome" korrekt zu stellen, flieRen die mit G45 codierte Aufenthalte in die
Inzidenzberechnung ischamischer Schlaganfdlle ein.

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten dient
primar zu Abrechnungszwecken im Rahmen des LKF-Systems. Sie erfasst die Gruppe der sta-
tionar aufgenommenen Patientinnen/Patienten (mit Informationen zu Alter, Geschlecht, Woh-
nort, Haupt- und Nebendiagnosen sowie zu medizinischen Einzelleistungen) und gibt Aus-
kunft Uber die Anzahl stationdrer Aufenthalte. Die Patientinnen/Patienten werden dabei - so-
fern sie mehrfach aufgenommen wurden - auch mehrmals als Aufenthalt gezahlt. Mangels
einer personlichen Identifikation dienen diese Informationen zur naherungsweisen Ermittlung
von Patientenzahlen (z. B. differenziert nach Diagnosen, Altersgruppen oder Geschlecht), wo-
bei angenommen wird, dass es sich bei Deckungsgleichheit von Geburtsdatum, Geschlecht,
Nationalitat und Wohnsitz-PLZ um ein und dieselbe Person handelt; eine Anndherung, die vor
allem fur eng gefiihrte Beobachtungszeitraume (z. B. Einzeljahre) geeignet erscheint.

Anzahl Patienten + Verstorbene in einem Kalenderjahr
* 100.000

Anzahl der wahrend dieses Zeitraums gefahrdeten Personen

Altersstandardisiert

Format

Altersstandardisierte Rate (Neuerkrankungsfalle pro 100.000 EW)

Stratifizierbar nach

. Jahren
. Bundeslandern
. Alter

. Geschlecht

Datengrundlage und
Quelle

Todesursachenstatistik, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Kran-
kenanstalten
Statistik Austria

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich verfuigbar

Anhang B

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.14:

Gesundheitsforderung und Pravention - Inzidenz Diabetes

Bezeichnung des
Indikators

Inzidenz Typ-2-Diabetes

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Primar Ziel 3
Gesundheitsforderung und Pravention

Definition

Diabetes-Typ-2-Neuerkrankungsfalle pro 100.000 Einwohner/innen

Berechnungsmethode

Die Diabetes-Typ-2-Inzidenz wird auf Basis von Abrechnungsdaten der SV-Trager ermittelt.
Dies erfolgt anhand eines Algorithmus, der sich in der LEICON-Datenbank implementiert fin-
det. Diesem Algorithmus zufolge gelten Personen als Typ-2-Diabetiker/innen, wenn sie:
. innerhalb eines Jahres diabetesrelevante Medikamentenverordnungen eingeldst
haben (Insulin und/oder orale Antidiabetiker; A10A und A10B) und/oder
. vier oder mehr Blutzucker-Bestimmungen zu vier verschiedenen Zeitpunkten in-
nerhalb eines Jahres oder
. zwei oder mehr HbA1c-Bestimmungen zu verschiedenen Zeitpunkten innerhalb
eines Jahres hatten.
Bei der ausschlieBlichen Insulintherapie wird dabei - in Abgrenzung zum Typ-1-Diabetes -
auf Personen im Alter von 50 oder mehr Jahren ohne einen stationaren E-10-Aufenthalt ein-
geschrankt (der ICD-10-Code E10 steht dabei fur Typ-1-Diabetes).

Zur einfachen Ermittlung der Typ-2-Diabetes-Inzidenz kann - unter Berticksichtigung der
Sterbefille - die Differenz der Pravalenzen von zwei aufeinanderfolgenden Jahre ermittelt
werden. Bei einer komplexeren Berechnung der Typ-2-Diabetes-Inzidenz miissten noch wei-
terflihrende Mindestkriterien definiert werden (z. B. eine zweimalige Verordnung von Medi-
kamenten).

Anzahl der Neuerkrankungsfalle in einem Kalenderjahr
* 100.000

Anzahl der wahrend dieses Zeitraums gefahrdeten Personen

Format

Neuerkrankungsfélle pro 100.000 EW

Stratifizierbar nach

. Jahren

. Bundesldndern
. Alter

. Geschlecht

Datengrundlage und
Quelle

LEICON
NOGKK

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich verfuigbar
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Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.15:
Kuration - Vorzeitige vom Gesundheitsversorgungssystem potenziell beeinflussbare
Sterblichkeit (MAHC)

Bezeichnung des

Indikators Vorzeitige vom Gesundheitsversorgungssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit (MAHC)

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 1: Zahl der gesunden Lebensjahre erhdhen und verfriihte Sterblichkeit verringern
Funktionsbereich: Kuration

Vorzeitige Sterblichkeit, die bei rechtzeitiger und effektiver Gesundheitsversorgung nicht ein-
getroffen wdre je 100.000 Einwohner. Vorzeitig bezieht sich dabei in den meisten Fallen auf
ein Alter unter 75 Jahren (Gay et al. 2011).
In die Berechnung inkludierte Todesursachen:
Infektionskrankheiten: Tuberkulose, Sepsis (Blutvergiftung), Pneumonie (Lungen-entziin-
dung), Influenza (Virusgrippe), Darminfektion (aufer Typhus und Diphterie) bei unter 14-Jah-
rigen, Diptherie, Tetanus, Poliomyelitis (Kinderlahmung), Pertussis (Keuchhusten) bei unter
14-Jahrigen, Masern bei zwischen 1- und 14-Jahrigen; Tumore (Krebs): Kolorektalkarzinom
(Dickdarmkrebs), bosartiger Hauttumor, Brustkrebs, Gebarmutterhalskrebs und Unterleibs-
krebs bei unter 45-Jahrigen, Hodenkrebs, Hodgkinsche Krankheit (Morbus Hodgkin, Lympho-
granulomatose, bosartiger Tumor des Lymphsystems), Leukdamie (Blutkrebs) bei unter 45-Jah-
rigen; Endokrine erndhrungsbedingte Stoffwechselerkrankungen: Schilddriisen-Funktionssto-
Definition rungen (Uber- oder Unterfunktion), Diabetes mellitus bei unter 50-Jahrigen; Erkrankungen
des Nervensystems: Epilepsie; Erkrankungen des Kreislauf-Systems: rheumatische Herz-Er-
krankungen, ischamische Herz-Erkrankungen (50 % der Todesfalle); zerebrovaskulare Herz-
Erkrankungen: hypertensive Erkrankungen (Bluthochdruck); Erkrankungen des urogenitalen
Systems: Nephritis (Nierenentziindung) und Nephrose, gutartige Prostatahyperplasie (gutar-
tige ProstatavergroRerung); Erkrankungen des Atmungssystems: alle Atemwegserkrankungen
(exkl. Influenza und Lungenentzindung) der 1- bis 14-Jahrigen; Erkrankungen des Verdau-
ungssystems: Ulkuskrankheit (Magengeschwiir), Appendizitis (Blinddarmentziindung), Abdo-
minalhernie (Bauchwandbruch), Gallensteinleiden und Cholezystitis (Gallenblasenentziin-
dung); Perinatalsterblichkeit: Zwischen der 29. Schwangerschaftswoche und dem 7. Lebens-
tag, Mittersterblichkeit, Perinatalsterblichkeit (exklusive Totgeburten), angeborene Anomalien
des Herz-Kreislauf-Systems; externe Faktoren: Missgeschicke an Patienten/Patientinnen wah-
rend chirurgischer und medizinischer Behandlung.

Gesamtzahl der Todesfille, die nach Nolte und McKee (2008) als ,amenable to health care*
eingestuft wurden in einer spezifischen Alters- und Geschlechtsgruppe der Population eines
bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeitraum.

Berechnungsmethode Verstorbene aufgrund einer dem Gesundheitssystem zurschreibbaren Ursache

alle Verstorbenen in Region * 100.000

Altersstandardisiert
Liste der ICD Codes: http://dx.doi.org/10.1787/5kgj35f9f8s2-en

Format Rate (Verstorbene pro 100.000 EW)
. Jahren
. Staaten
Stratifizierbar nach . Bundesldndern
. Alter
. Geschlecht
Datengrundlage und Todesursachenstatistik,
Quelle BMG, WHO, Statistik Austria
':::il;aj;:?:i:nd Jahrlich verfligbar

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.16:

Kuration - Ambulatory Care Sensitive Conditions

Bezeichnung des
Indikators

Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC)

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 3: Qualitat sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Definition

Anzahl der stationdren Krankenhausaufenthalte je 1.000 Personen mit Diagnosen der ACSC
Liste.

Als ACSC werden medizinisch begriindete, potenziell vermeidbare stationdre Aufenthalte be-
zeichnet, die mittels addquater ambulanter Versorgung innerhalb der Gesellschaft vermeidbar
gewesen waren. Auf internationaler Ebene liegen keine allgemein anerkannten Standards hin-
sichtlich einer einheitlichen Definition des Begriffs ACSC vor. Es wird daher auf die im Rah-
men der Zielsteuerung-Gesundheit erarbeitete Liste zuriickgegriffen.

Berechnungsmethode

Summe der stationdren KH-Aufenthalte mit Diagnosen der ACSC-Liste bezogen auf 1.000 EW
der Wohnbevolkerung einer Region (ohne PSY).

Anzahl der Krankenhausaufenthalte mit Diagnosen der ACSC — Liste 00
* 1.

Anzahl der Wohnbevdlkerung der Region

Altersstandardisiert

Als ACSC-Krankheits-Gruppen gelten: Diabetes melitus mit Komplikationen, Hypertonie, An-
gina pectoris, Herzinsuffizienz, HNO-Infektionen, Grippe und Pneumonie, Erkrankungen der
Atemwege, Asthma, COPD, Emphysem, Dehydratation und Gastroenteritis, Dekubitus und
Ulcus der Haut, Osteoporose, Riickenschmerzen

Format

Altersstandardisierte Rate (KH-Aufenthalte je 1.000 EW)

Stratifizierbar nach

. Jahren

. Staaten

. Bundesldndern
. Alter

. Geschlecht

Datengrundlage und
Quelle

Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten
BMG (http://www.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Gesundheitsreform/Medizinisch_be-
gruendet_vermeidbare_Aufenthalte), WHO

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich verfiigbar
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Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.17:

Kuration - 30-Tage-Sterblichkeit nach Schlaganfall

Bezeichnung des
Indikators

30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Schlaganfall

Verortung im Frame-

work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-berei-

che

Ziel 3: Qualitat sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Anzahl von Personen Uber 45 Jahre pro 100 Spitalsentlassungen, die in einem Kalenderjahr

Definition innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme in einer Krankenanstalt an der Hauptdiagnose (HD)
Schlaganfall verstirbt (im Zuge desselben Aufenthaltes).
Todesfélle bis 30 Tage nach Aufnahme in einer Krankenanstalt mit HD Schlaganfall (> 45 J.) GG
e
Anzahl der Krankenhausaufnahmen mit Hauptdiagnose Schlaganfall in Region
ICD-Codes fiir Schlaganfall: ICD-10: 163-164; ICD-9: 433, 434, 436
Berechnungsmethode
Alters- und geschlechtsstandardisiert nach krankheitsspezifischer OECD Standardbevélkerung
2010 (>45 Jahre)
Inklusive ausldandische Gastpatienten
Inklusive 0-Tagesaufenthalte
Zielbezogene Auswertung nach Krankenhausstandort
Format Prozente
. Jahren

Stratifizierbar nach

. Staaten

. Bundeslandern
. Alter

. Geschlecht

Datengrundlage und
Quelle

Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten
BMG, OECD, Statistik Austria

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich

Anhang B

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.18:

Kuration - 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt

Bezeichnung des
Indikators

30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt

Verortung im Frame-

work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-berei-

che

Ziel 3: Qualitat sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Anzahl verstorbener Personen liber 45 Jahre pro 100 Spitalsentlassungen, die in einem Kalen-

Definition derjahr innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme in einer Krankenanstalt an der Hauptdiagnose
(HD) akuter Myokardinfarkt (AMI) verstirbt (im Zuge desselben Aufenthaltes).
Todesfélle bis 30 Tage nach Aufnahme in einer Krankenanstalt mit HD AMI (> 45 J.) GG
e
Anzahl der Krankenhausaufnahmen mit Hauptdiagnose AMI in Region
ICD-Codes fur AMI: ICD-10: 121, 122; ICD-9: 410
Berechnungsmethode
Alters- und geschlechtsstandardisiert nach krankheitsspezifischer OECD Standardbevélkerung
2010 (>45 Jahre)
Inklusive ausldandische Gastpatienten
Inklusive 0-Tagesaufenthalte
Zielbezogene Auswertung nach Krankenhausstandort
Format Prozente
. Jahren

Stratifizierbar nach

. Staaten

. Bundeslandern
. Alter

. Geschlecht

Datengrundlage und
Quelle

Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten
BMG, OECD, Statistik Austria

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich
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Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.19:
Kuration - Antimikrobielle Resistenzen

Bezeichnung des

| Antimikrobielle Resistenzen (AMR)
Indikators

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Ziel 3: Qualitat sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Im Rahmen der Umsetzung von geplanten MaRnahmen des Operativen Ziels 8.3.1. B-ZV

kommt es zu einer bundeseinheitlichen Erfassung von nosokomialen Infektionen und AMR.

Im Zuge dessen werden weitere Prazisierungen vorgenommen, die nach Vorliegen im MVK
Definition Beruicksichtigung finden.

Prozentualer Anteil von Resistenzen gegeniber antimikrobiellen Substanzen (AMR) (Punkt-
pravalenz von Resistenzen gegentiber antimikrobiellen Substanzen).

Anzahl AMR
———— % 100.000
Risikopopulation
Berechnungsmethode
Vorbehaltlich allfalliger Prazisierungen im Rahmen der Umsetzung
Format Altersstandardisierte Rate (Félle pro 100.000 Aufenthalte)
Stratifizierbar nach Wird im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit (Op. Ziel 8.3.1.) erarbeitet.

Datengrundlage und
Quelle

Aktualitat und
Periodizitat

Wird im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit (Op. Ziel 8.3.1.) erarbeitet.

Wird im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit (Op. Ziel 8.3.1.) erarbeitet.

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.20:
Kuration - Nosokomiale Infektionen

Bezeichnung des

R Nosokomiale Infektionen
Indikators

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Ziel 3: Qualitat sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Im Rahmen der Umsetzung von geplanten MaRnahmen des Operativen Ziels 8.3.1. B-ZV
kommt es zu einer bundeseinheitlichen Erfassung von nosokomialen Infektionen und AMR.
Im Zuge dessen werden weitere Prazisierungen vorgenommen, die nach Vorliegen im MVK
Beruicksichtigung finden.

Definition . . . . .
Prozentualer Anteil von nosokomialen Infektionen (Punktpravalenz der nosokomialen Infekti-
onen) an Krankenhausaufenthalten.

Infektionen, die nach dem zweiten Tag bzw. nach 72 Stunden im Krankenhaus oder auf der
Intensivstation auftreten, gelten als nosokomial.
Anzahl nosokomialer Infektionen/AMR AGE6E
e
Alle Aufenthalten ’

Berechnungsmethode
Vorbehaltlich allfalliger Prazisierungen im Rahmen der Umsetzung

Format Altersstandardisierte Rate (Félle pro 100.000 Aufenthalte)

Stratifizierbar nach Wird im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit (Op. Ziel 8.3.1.) erarbeitet.

Datengrundlage und
Quelle

Aktualitat und
Periodizitat

Wird im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit (Op. Ziel 8.3.1.) erarbeitet.

Wird im Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit (Op. Ziel 8.3.1.) erarbeitet.

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.21:
Kuration - Potentiell inadaquate Medikation von Alteren

Bezeichnung des N
zel ung Potenziell inaddaquate Medikation (PIM) bei Alteren

Indikators
Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-  Ziel 3: Qualitat sicherstellen
und Funktions-berei- Funktionsbereich: Kuration
che
. Anteil der ab 70-jahrigen Bevolkerung, der mit mindestens einem PIM-Medikament (Packung)
Definition

in einem Kalenderjahr versorgt wird.

Anzahl der ab 70 — jahrigen Anspruchsberechtigten mit mindestens einer PIM

100
Anzahl der ab 70 — jahrigen Anspruchsberechtigten *

Berechnungsmethode
Detaillierte Liste der Arzneimittel:
http://link.springer.com/article/10.1007/s00508-011-0061-5
Format Prozente

. Jahren
. Bundeslandern

Stratifizierb: h
ratifizierbar nac e Geschlecht

. Alter
Datengrundlage und Folgekostenanalyse
Quelle (Mann et al. 2011)
Aktualitat und A .
Periodizitit Jahrlich verfugbar

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.22:
Kuration - Zufriedenheit mit ambulanter drztlicher Behandlung

Bezeichnung des

R Zufriedenheit mit der ambulanten &rztlichen Behandlung
Indikators

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 6: Hohe Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Anteil der zufriedenen Patienten, der nach einem Krankenhausaufenthalt extramural weiter-

Definition . . . s
betreut wird, mit der ambulanten (niedergelassenen) arztlichen Behandlung.

Anteil der Befragten in der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung, der die Frage ,Wie
zufrieden waren Sie mit:
. ihrem Besuch in der Arztpraxis
. der Information und Aufkldrung
. der arztlichen Betreuung
Berechnungsmethode . der Wartezeit in der Ordination
mit ,zufrieden” beantworten.

Anzahl der zufriedenen Patienten
100

Befragte gesamt

Format Prozente
. Jahren
. Bundesldndern
. Alter

Stratifizierb: h
ratifizierbar nac e Geschlecht

. Private Zusatzversicherung ja/nein

. Bildung
Datengrundlage und Sektoreniibergreifende Patientenbefragung
Quelle BMG, GOG
Aktualiti
t_ua _Ita_,t“und Verflugbar fiir 2010, 2015
Periodizitat

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.23:

Kuration - Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt

Bezeichnung des
Indikators

Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 6: Hohe Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung sicherstellen

Funktionsbereich: Kuration

Anteil der zufriedenen Patienten, der mindestens eine Nacht in einer Krankenanstalt ver-

Definition bracht hat, mit dem Krankenhausaufenthalt.
Anteil der Befragten in der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung, die die Frage ,Wie
zufrieden waren Sie mit:

. dem Aufenthalt im Krankenhaus
. der Information und Aufkldrung
. der medizinischen Behandlung
. der pflegerischen Betreuung

Berechnungsmethode . den Wartezeiten
mit ,zufrieden” beantworten.
Anzahl der zufriedenen Patienten o 108

Befragte gesamt
Format Prozente
. Jahren
. Bundesldndern
. Alter

Stratifizierbar nach

D Geschlecht

. Geplanter/ungeplanter Eingriff

. Operation/konservative Therapie
. Private Zusatzversicherung ja/nein
. Bildung

Datengrundlage und
Quelle

Sektorentibergreifende Patientenbefragung
BMG, GOG

Aktualitat und
Periodizitat

Verfugbar fir 2010, 2015

Anhang B

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.24:
Kuration - Unerfullter medizinischer Behandlungsbedarf

Bezeichnung des

R Unerfullter medizinischer Behandlungsbedarf
Indikators

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 5: Zugang und Fairness sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Anteil der Bevolkerung mit selbst erklarten unerfullten Behandlungswiinschen (medizinische
Definition Untersuchung oder Behandlung) in einem Kalenderjahr aufgrund finanzieller Barrieren und/o-
der Wartezeiten und/oder zu langer Anreisewege.

Anteil der Befragten, der die Frage ,Haben Sie in den vergangenen 12 Monaten fir sich selbst
ein- oder mehrmals eine sonstige medizinische Untersuchung oder Behandlung unbedingt
benotigt?” mit ,Ja, habe eine benotigt aber nicht in Anspruch genommen* beantwortet hat
(Frage: P107000) und die in der folgenden Frage: ,Was war fiir Sie der wichtigste Grund, die
Untersuchung bzw. Behandlung nicht in Anspruch zu nehmen?” eine der folgenden Antwort-
moglichkeiten gewahlt haben: Finanzielle Griinde, zu lange Warteliste oder Wartezeiten, Er-
reichbarkeit nicht gegeben (Frage: P107000).

Berechnungsmethode

Anzahl der Personen mit mindestens einem unerfiillten Behandlungswunsch 68
*

Befragte gesamt

Durch die Berechnung von Durchschnitten einer Zeitreihe von jeweils 3 Jahren lasst sich der
Indikator ebenfalls auf Bundesldanderebene darstellen.

Detailerlauterungen s. http://epp.eurostat.ec.eu-
ropa.eu/cache/ITY_SDDS/DE/tsdph270_esmsip.htm

Format Prozente

. Jahren

. Staaten

. Bundeslander (3-Jahresdurchschnitte)
. Alter

. Geschlecht

Stratifizierbar nach

. Einkommen

Datengrundlage und EU-SILC
Quelle Eurostat
Aktualitat und i

Periodizitét Jahrlich

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.25:

Kuration - Wartezeiten: Intramural

Bezeichnung des
Indikators

Wartezeiten: Intramural

Wartezeit von der Diagnose durch einen Allgemeinmediziner/Facharzt bis zur Hospitalisie-
rung

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 5: Zugang und Fairness sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Wartezeit in Tagen/Wochen vom Stellen der Diagnose, die eine Hospitalisierung mit mindes-

Definition . L . . . . .
tens einer Nachtigung (ein Belagstag) bedingt, bis zur tatsachlichen Hospitalisierung.
Wartezeit in Tagen/Wochen der Befragten in der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung,
die die Frage ,Nachdem lhnen Ihr Hausarzt/Facharzt gesagt hat, dass ein Krankenhausauf-
Berechnungsmethode L . . e .
enthalt notwendig ist, wie lange hat es dann noch bis zur tatsachlichen Aufnahme ins Kran-
kenhaus gedauert? beantwortet haben.
Format Tage/Wochen
. Jahren

Stratifizierbar nach

. Bundeslandern

. Alter

. Geschlecht

. Akutes Ereignis/Notfall/geplante Behandlung/geplante Operation

Datengrundlage und
Quelle

Sektorenibergreifende Patientenbefragung
BMG, GOG

Aktualitat und
Periodizitat

Erstmalig 2015

Anhang B

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.26:

Kuration - Wartezeiten: Extramural

Bezeichnung des
Indikators

Wartezeiten: Extramural
Wartezeit auf einen Termin bei einem Allgemeinmediziner/Facharzt

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Ziel 5: Zugang und Fairness sicherstellen
Funktionsbereich: Kuration

Wartezeit in Tagen/Wochen auf einen Termin bei einem Allgemeinmediziner/Facharzt, der im

Definition Anschluss zu einer Hospitalisierung (mind. 1 Belagstag) gefiihrt hat.
Wartezeit in Tagen/Wochen der Befragten in der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung,
die die Frage ,Als Sie mit dem gesundheitlichen Problem, das den Krankenhausaufenthalt
Berechnungsmethode ) . . } o [
notwendig machte, zum Hausarzt/Facharzt gingen, wie lang war die Wartezeit bis zur tat-
sachlichen KH-Aufnahme nach arztlicher Feststellung?” beantwortet haben.
Format Tage/Wochen
. Jahren

Stratifizierbar nach

. Bundesldndern

. Allgemeinmediziner/Facharzt

. Alter

. Geschlecht

. Akutes Ereignis/Notfall/geplante Behandlung/geplante Operation

Datengrundlage und
Quelle

Sektorenibergreifende Patientenbefragung
BMG, GOG

Aktualitat und
Periodizitat

Erstmalig 2015
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Tabelle B.27:

Gesamtsystem - Lebenserwartung

Bezeichnung des
Indikators

Lebenserwartung

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Primar Ziel 1
Gesamtsystem-Outcomes

Definition Anzahl der zu einem bestimmten Lebensalter statistisch erwartbaren Lebensjahre
Die ,Lebenserwartung bei der Geburt“ errechnet sich aus der durchschnittlichen Lebenser-
wartung aller Alterskohorten und gibt Auskunft Giber die Anzahl der Lebensjahre, die ein
Neugeborenes zu erwarten hat, wenn sich die Sterberaten des Geburtsjahres im Laufe seines
Lebens nicht mehr verdandern. Die fernere Lebenserwartung - z. B. im Alter von 25 oder 65
Jahren (LE 25 bzw. LE 65) - gibt Auskunft dartiber, wie lange ein heute 25- bzw. 65-Jdhriger
durchschnittlich noch leben wiirde.
Lebenserwartungen werden mit (verkiirzten) Lebenstabellen (altersspezifischen Mortalitats-
raten) kalkuliert. lhre Berechnung basiert auf Todeswahrscheinlichkeiten entsprechend Farrs
Todesraten-Methode: qx = %

Berechnungsmethode (BxtMx/2)
Mx = Anzahl der Todesfélle zum Zeitpunkt x bis unter x+1 im Berichtszeitraum
Bx = Durchschnittsbevolkerung im Alter von x bis unter x+1 im Bezugszeitraum
gx = Todeswahrscheinlichkeit im Alter von x bis x+1
Die Berechnungsmethode nach Farr geht davon aus, dass die Mortalitat innerhalb der Alters-
gruppen konstant ist. Dementsprechend ist das Leben einer Person, die in einer Altersgruppe
stirbt (durchschnittlich) halb so lang wie das der Altersgruppe selbst.

Format Jahre

. Jahren

Stratifizierbar nach

. Staaten

. Bundesldndern
. Alter

. Geschlecht

Datengrundlage und
Quelle

Sterbetafeln
Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich verfugbar

Anhang B

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.28:

Gesamtsystem - Gesunde Lebensjahre

Bezeichnung des
Indikators

Gesunde Lebensjahre

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Primar Ziel 1
Gesamtsystem-Outcomes

Definition

Anzahl der zu einem bestimmten Lebensalter statistisch erwartbaren gesunden Lebensjahre

Berechnungsmethode

Der Indikator ,Lebenserwartung in Gesundheit” beschreibt die Anzahl der Lebensjahre, die
voraussichtlich in guter Gesundheit verbracht werden. Er wird aus einer Kombination aus
Sterberaten und Befragungsergebnissen errechnet und steht - je nach Berechnungsmethode
und Datengrundlage - in unterschiedlichen Varianten zur Verfligung. Diese unterscheiden
sich

. nach den zugrunde gelegten Befragungsdaten (AT)HIS oder EU-SILC),

. nach der konkreten Frage, die zur Operationalisierung der ,guten Gesundheit”
herangezogen wird (allgemeiner Gesundheitszustand, chronische Krankheiten o-
der funktionale Einschrankungen) und

. nach der Zusammenfassung der Antwortkategorien (sehr guter / guter Gesund-
heitszustand oder sehr guter bis mittelmaRiger Gesundheitszustand).

Regionale Vergleiche werden auf Basis des ATHIS-Indikators (auf Basis des selbsteinge-
schatzten Gesundheitszustands [sehr gut oder gut]) berechneten; internationale Vergleiche
auf Basis des Eurostat-Indikators (beschwerdefreie Lebenserwartung genannt). Er basiert auf
selbstberichteten Angaben zu funktionalen Einschrankungen, die der EU-SILC entstammen.
Zuklinftig - so kann angenommen werden - werden auch Vergleiche auf Basis des EHIS mog-
lich sein.

Lebenserwartung - Anzahl der Lebensjahre in "schlechter Gesundheit"

Format

Jahre

Stratifizierbar nach

. Erhebungsjahren

. Staaten

. Bundeslandern

. Alter

. Geschlecht

. Bildungsabschlissen

Datengrundlage und
Quelle

Sterbetafeln in Verbindung mit ATHIS oder EU-SILC
Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und
Periodizitat

In Abhangigkeit von ATHIS und EU-SILC verfiigbar
ATHIS: 2006/2007, 2014; alle 5 Jahre
EU-SILC: ab 2004
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Quelle und Darstellung: GOG

Mess- und Vergleichskonzept - Outcomes



Tabelle B.29:
Gesamtsystem - Selbsteingeschatzter Gesundheitsstatus

Bezeichnung des

. Selbsteingeschatzter Gesundheitsstatus
Indikators

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktions-bereiche

Primar Ziel 1
Gesamtsystem-Outcomes

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der ihren Gesundheitszu-

Definition )
stand als sehr gut oder gut einstuft
Erfasst mit der Frage HST (s. telefonischer Fragebogen19)
Berechnungsmethode Anzahl der Befragten, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstufen .
*
alle Befragten
Format Prozente

. Erhebungsjahren

. Staaten

. Bundesldndern

. Alter

. Geschlecht

. Bildungsabschlissen

Stratifizierbar nach

Datengrundlage und ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und

Periodizitit 2006/2007, 2014; alle 5 Jahre

Quelle und Darstellung: GOG

19
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.30:
Gesamtsystem - Selbsteingeschdtzte Lebensqualitdt chronisch kranker Personen

Bezeichnung des

. Selbsteingeschatzte Lebensqualitdt chronisch kranker Personen
Indikators

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Primar Ziel 2
Gesamtsystem-Outcomes

Durchschnittliche Einschdtzung der Lebensqualitit (insgesamt und nach Subdimensionen) im
Vergleich von chronisch kranken und nicht chronisch kranken Personen

Die Lebensqualitat wird im ATHIS mit dem WHOQOL-BREF erfasst (s. schriftlichen Fragebo-
gen20: LQ1 bis 26). Es handelt sich um ein interkulturell vergleichbares Befragungsinstru-
ment, das aus insgesamt 26 Items besteht und - neben einem Gesamtwert - Kennzahlen zur

Definition

korperlichen, psychischen, sozialen und umweltbezogenen Lebensqualitdt bereitstellt (Wer-
tebereich 0 bis 100). Die einzelnen Summenscores errechnen sich nach spezifischen Algo-

Berechnungsmethode rithmen, die dem Manual entnommen werden kénnen.

SUMME aller Einschédtzungen zur selbsteingeschéatzt Lebensqualitat

alle Befragten

Die Vergleichsgruppen werden auf Basis einer allgemeinen Frage zu dauerhaften bzw. chro-
nischen Gesundheitsproblemen bestimmt (HS2).

Format Mittelwert

. Erhebungsjahren

. Staaten

. Bundesldndern

. Alter

. Geschlecht

. Bildungsabschlisse

Stratifizierbar nach

Datengrundlage und ATHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Quelle Statistik Austria
Aktualitat und 2006/2007, 2014; alle 5 Jahre
Periodizitat
Quelle und Darstellung: GOG
20

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.31:

Gesamtsystem - Depression (Psychisches Wohlbefinden)

Bezeichnung des
Indikators

Depression (Psychisches Wohlbefinden)

Verortung im Frame-
work hinsichtlich Ziel-
und Funktionsbereiche

Primar Ziel 1
Gesamtsystem-Outcomes

Definition

Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung (15 Jahre oder dlter; in %), der laut
PHQ-8 eine moderate bis schwere depressive Symptomatik aufweist

Berechnungsmethode

Das AusmaR depressiver Symptomatiken wird im ATHIS auf Basis des PHQ-8 erfasst (s. tele-
fonsicher Fragebogen?2': MH1). Es handelt sich um ein gepriiftes Befragungsinstrument, das
aus 8 Items besteht, die zu einem Gesamtscore aufsummiert werden (Wertebereich 0 bis 24).

Befragte konnen dementsprechend wie folgt klassifiziert werden:

. Keine bis minimale depressive Symptomatik (0 bis 4 Punkte)
. Milde depressive Symptomatik (5 bis 9 Punkte)

. Moderate depressive Symptomatik (10 bis 14 Punkte)

. Moderat schwere depressive Symptomatik (15 bis 19 Punkte)

. Schwere depressive Symptomatik (20 bis 24 Punkte)

Anzahl der Befragten, die eine moderate bis schwere depressive Symptomatik aufweisen 100
*

alle Befragten

Format

Prozent e

Stratifizierbar nach

. Erhebungsjahren

. Staaten

. Bundeslandern

. Alter

. Geschlecht

. Bildungsabschlissen

Datengrundlage und
Quelle

ATHIS, EHIS; Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren
Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und
Periodizitat

2014; alle 5 Jahre

Quelle und Darstellung: GOG

21

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html#index9
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Tabelle B.32:

Gesamtsystem - Vorzeitige Mortalitat

Bezeichnung des
Indikators

Vorzeitige Mortalitat

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Primar Ziel 1
Gesamtsystem-Outcomes

Anzahl der Todesfalle pro 100.000 Einwohner/innen im Alter von unter 70 Jahren (alters-

Definition
efinitio standardisiert)

Die vorzeitige Sterblichkeit gibt Auskunft Giber die Anzahl der Todesfille, die sich vor dem
70. Lebensjahr ereignen. Sie gelten als vorzeitig und in vielen Fallen als vermeidbar. Die
Sterblichkeit wird - altersstandardisiert - pro 100.000 Einwohner/innen (EW) ausgedriickt, da
dadurch Vergleiche zwischen Regionen, im Trend und hinsichtlich unterschiedlicher Bevolke-
rungsgruppen moglich werden.

Berechnungsmethode
Anzahl der Verstorbenen unter 70 Jahren

= . . *100.000
Bevolkerung in Region

Altersstandardisiert

Format Altersstandardisierte Rate (Verstorbene pro 100.000 EW dieser Altersgruppe)

Stratifizierbar nach

. Jahren

. Staaten

. Bundesldndern
. Alter

. Geschlecht

Datengrundlage und
Quelle

Sterbetafeln
Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich verfugbar
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Tabelle B.33:
Gesamtsystem - Verlorene Lebensjahre (PYLL)

Bezeichnung des

Indikators Verlorene Lebensjahre (PYLL)

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Primar Ziel 1
Gesamtsystem-Outcomes

Anzahl der potenziell verlorenen Lebensjahre pro 1.000 Einwohner/innen im Alter von unter

Definiti
efinition 70 Jahren (altersstandardisiert)
Die Berechnung des Indikators erfolgt durch das Aufsummieren von Todesfdllen jeden Alters
und anschlieBRender Multiplikation mit der Anzahl verbleibender Lebensjahre gemessen an
der definierten Altersgrenze von 70 Jahren. Der Indikator wird fur das jeweilige Land i und
das jeweilige Jahr t berechnet:
-1 P
PYLLy, = Za ~a)(dye /Pat)E) * 1000
=
a = Alter
Berechnungsmethode 1 = Altersgrenze von 70 Jahren
dat = Anzahl an Todesféllen im Alter von a
pat = Anzahl an Personen im Alter von a im Land i zur Zeit t
Pa = Anzahl an Personen im Alter von a in der Vergleichsgruppe
Pn = Anzahl an Personen in der Vergleichsgruppe gesamt
Altersstandardisiert
Format Altersstandardisierte Rate (Jahre pro 1.000 EW dieser Altersgruppe)

. Jahren

. Staaten

. Bundesldndern
. Geschlecht

Stratifizierbar nach

Datengrundlage und Sterbetafeln
Quelle Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und

Periodizitit Jahrlich verfiigbar

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle B.34:

Gesamtsystem - Sduglingssterblichkeit

Bezeichnung des
Indikators

Sduglingssterblichkeit

Verortung im Framework
hinsichtlich Ziel- und
Funktionsbereiche

Primar Ziel 3
Gesamtsystem-Outcomes

Definition Anzahl der im ersten Lebensjahr Verstorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen
Die Sduglingssterblichkeit ist definiert als die Zahl der im ersten Lebensjahr Verstorbenen
pro 1.000 Lebendgeborenen.
IR Anzahl der Todesfélle unter Sauglingen
— * 1.000 Lebendgeborenen
Anzahl der Sauglinge gesamt
Format Rate (Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborenen)

Stratifiziert nach

. Jahren

. Staaten

. Bundesldndern

. Bildungsabschlissen

Datengrundlage und
Quelle

Sterbetafeln
Statistik Austria, Eurostat

Aktualitat und
Periodizitat

Jahrlich verfiigbar
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Anhang C

Liste der Projektgruppenmitglieder

Name

Kurie

Projektgruppe

Mess- und Vergleichskonzept Outcomes (Funktionsperiode 2014)

Dr. Elisabeth Oberleitner, MPH

Land - Karnten (Ersatzmitglied fur Leitsberger)

Mag. Elisabeth Freynschlag

Land - Niederosterreich

Mag. Kristina Hametner

Land - Wien

Dr. Christof Leitsberger

Land - Karnten

Mag. Nina Pfeffer

Sozialversicherung - Hauptverband der Osterr. Sozialversicherung (karenziert)

Mag. Aline Dragosits

Sozialversicherung - Hauptverband der Osterr. Sozialversicherung (Ersatzmitglied fiir

Pfeffer)

Mag. Stefan Spitzbart, MPH

Sozialversicherung - Hauptverband der &sterr. Sozialversicherung

DI Mag. Alfred Mair, MPH

Sozialversicherung - Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse

Mag. Beate Atzler, MPH

Sozialversicherung - Institut fir Gesundheitsforderung und Pravention

Mag. Gerhard Ladengruber

Sozialversicherung - Wiener Gebietskrankenkasse (Ersatzmitglied)

Mag. Christoph Beitel

Sozialversicherung - Oberosterreichische Gebietskrankenkasse (Ersatzmitglied)

Mag. Martin Scheuringer

Sozialversicherung - Hauptverband der osterr. Sozialversicherung (Ersatzmitglied)

Dr. Magdalena Arrouas

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit

Mag. Judith delle Grazie

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit

Dr. Ulrike Schermann-Richter

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit

Mag. llana Ventura

Bund - Bundesministerium fir Gesundheit (karenziert)

Dr. Flora Haderer

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit (Ersatzmitglied fiir Ventura)

Projektgruppe Outcome-Messung im Gesundheitswesen (Funktionsperiode 2015)

Mag. Elisabeth Freynschlag

Land - Niederosterreich

Dr. Christof Leitsberger

Land - Karnten

Dr. Otto Rafetseder

Land - Wien

Dr. Andreas Mischak, MPH

Land - Vorarlberg

Mag. Aline Dragosits

Sozialversicherung - Hauptverband der osterr. Sozialversicherung

Mag. Stefan Spitzbart, MPH

Sozialversicherung - Hauptverband der 6sterr. Sozialversicherung

DI Mag. Alfred Mair, MPH

Sozialversicherung - Oberosterreichische Gebietskrankenkasse (karenziert)

Mag. Christoph Beitel

Sozialversicherung - Oberosterreichische Gebietskrankenkasse

Mag. Beate Atzler, MPH

Sozialversicherung - Institut fiir Gesundheitsforderung und Pravention

Mag. Barbara Kraus-Neidhart

Sozialversicherung - Sozialversicherungsanstalt der Bauern

Hermann Schmied, MPH

Sozialversicherung - Wiener Gebietskrankenkasse

Dr. Magdalena Arrouas

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit

Mag. Judith delle Grazie

Bund - Bundesministerium fir Gesundheit (karenziert)

Dr. Johanna Geyer

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit

Dr. Ulrike Schermann-Richter

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit

Mag. Johannes Schimmerl

Bund - Bundesministerium fiir Gesundheit

Anhang D

Quelle: GOG-eigene Darstellung
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Anhang D

Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Expertenworkshops

Name

Institution/Unternehmen

Dr. Magdalena Arrouas

Bundesministerium fur Gesundheit

Mag. Beate Atzler

Institut fur Gesundheitsférderung und Pravention

Mag. Florian Bachner

Gesundheit Osterreich GmbH

Mag. Christoph Beitel

Oberosterreichische Gebietskrankenkasse

DI Ines Czasny

Gesundheit Osterreich GmbH

Mag. Judith delle Grazie

Bundesministerium fir Gesundheit

Mag. Aline Dragosits

Hauptverband der 6sterr. Sozialversicherung

Dr. Karin Eglau, MPH

Gesundheit Osterreich GmbH

Mag. Elisabeth Freynschlag

Niederdsterreichischer Gesundheits- u. Sozialfonds

Dr. Gerhard Fulop

Gesundheit Osterreich GmbH

Mag. Robert Griebler

Gesundheit Osterreich GmbH

Mag. Kristina Hametner

Stadt Wien - Wiener Gesundheitsférderung

DI Anton Hlava

Gesundheit Osterreich GmbH

Eva Maria Kernstock, MPH

Gesundheit Osterreich GmbH

Dr. Johann Kerschbaum

Gesundheit Osterreich GmbH

Mag. Jeannette Klimont

Statistik Austria

DI Andreas Kvas

Institut fur Gesundheitsférderung und Pravention

Mag. Gerhard Ladengruber

Wiener Gebietskrankenkasse

DI Mag. Alfred Mair, MPH

Oberosterreichische Gebietskrankenkasse

Dr. Elisabeth Oberleitner

Landessanitatsdirektion Karnten

Mag. Anna Renner

Gesundheit Osterreich GmbH

Dr. Ulrike Schermann-Richter

Bundesministerium fir Gesundheit

Mag. Martin Scheuringer

Hauptverband der 6sterr. Sozialversicherung

Mag. Johannes Schimmerl

Bundesministerium fur Gesundheit

Mag. Stefan Spitzbart, MPH

Hauptverband der 6sterr. Sozialversicherung

Mag. Friederike Stewig

Gesundheit Osterreich GmbH

Mag. Illana Ventura, MSc

Bundesministerium fur Gesundheit

DI Petra Winkler

Gesundheit Osterreich GmbH
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