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1 Abstract

1.1 Ziel

Das Ziel des vorliegenden Berichts ist die Zusammenfihrung der beiden zuvor separat pub-
lizierten SV-Grundlagenberichte zur Performancemessung im 0Osterreichischen Gesund-
heitswesen.

Im Grundlagenbericht I* wurde eine fundierte Empfehlung einer konkreten Auswahl an iiber-
geordneten Indikatoren zur Messung der Outcomes des Osterreichischen Gesundheitssys-
tems aus der Perspektive der Bevolkerung abgegeben. Des Weiteren wurden die Outcome-
Indikatoren in ein analytisches Framework eingebettet, welches die Ziele und Funktionen des
Gesundheitssystems enthalt.

Im Grundlagenbericht 11> wurde das Messsystem um Detailindikatoren erganzt und theoreti-
sche Konzepte zur Erweiterung des Outcomes-Frameworks hin zu einem Performance-
Framework und Kriterien fur internationale Vergleichbarkeit von Gesundheitssystemen ange-
rissen.

Der vorliegende Bericht ersetzt die beiden zuvor publizierten Teilberichte und umfasst die
vom Projektteam recherchierte Theorie zum Thema Performancemessung von Gesundheits-
systemen, das Outcomes-Framework der SV, konsensbasierte und fundierte Vorschlage fur
Ubergeordenete und Detailindikatoren zur Outcomemessung sowie weitere Empfehlungen.

1.2 Theorie

Der Begriff Performance umschreibt ein komplexes Thema und Performancemessung stellt
das Gesundheitssystem vor neue Herausforderungen. Sorgféaltige theoretische Vorarbeiten
sind dafir unumgéanglich. Es gilt festzulegen, was beobachtet werden soll und in welcher
Weise dies mit den geringsten Messfehlern gelingen kann.

Performance ist die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems, die anhand der Errei-
chung von Zielen® und der Einhaltung von Werten zu bestimmen ist.

Zur Messung komplexer Ziele ist die Empirie zu detailliert und ihre einzelnen Daten
sind untereinander zu verstrickt. Das Gesundheitssystem muss in mehrere konkrete

! Dezember 2013
2 Mai 2014
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gen der Patientinnen und Patienten, gute Qualitat




Bereiche untergliedert werden, damit seinen Aufgaben Messwerte zur Uberpriifung der
Zielerreichung (Indikatoren) zugeordnet werden kdnnen. Dazu wurde ein Framework
entwickelt. Die Messergebnisse kénnen Unterschiede zwischen Vergleichslandern®
und Unterschiede im Zeitverlauf beleuchten, die als Anlass zur Ursachenforschung he-
rangezogen werden sollen.

1.3 Bewertung der Indikatoren

Aus der internationalen Fachliteratur und den rahmenbildenden Aspekten des Osterreichi-
schen Gesundheitswesens wurden potenzielle Indikatoren gesammelt und einem Auswahl-
prozess unterzogen.

Ein Schema, das inhaltliche und datentechnische Gutekriterien abfragt, wurde nach
den Empfehlungen der Fachliteratur entwickelt und in Form einer adaptierten Delphi-
Methode eingesetzt.

Dabei wurden SV-Tragerexpertinnen und —experten gebeten, die vorgeschlagenen In-
dikatoren in mehrtdgigen Arbeitstreffen im Gruppenkonsens anhand der einheitlichen
Gutekriterien zu bewerten.

Die tibergeordneten Indikatoren wurden auch Experten aus der GOG zu bewertung vorge-
legt. Deren Urteile wurden verwendet um etwaige grobe Fehleinschatzungen der SV zu kor-
rigieren.

1.4 Ergebnis

Die im Rahmen des Projekts definierten sieben Zielbereiche des Gesundheitssystems mit
Fokus auf die beiden Funktionen Gesundheitsforderung/Préavention und Krankenbehandlung
bilden ein Framework fir die Messung der Outcomes. Das konkrete Ergebnis sind empfoh-
lene Indikatoren (23 Ubergeordnete und 42 Detailindikatoren) im Framework.

4 Indikatorenbenchmark, best practice




1.5 Herausforderungen

Die Ergebnisse der Outcomemessung liefern erste Hinweise zur Leistungsfahigkeit des Ge-
sundheitssystems. Eine finale Bewertung ist nicht moglich. Ursachenforschung auf regiona-
ler Ebene ist nétig, um Messergebnisse sinnvoll interpretieren zu kénnen. Performancemes-
sung geht Uber Outcomemessung hinaus und macht nur als langfristiges Projekt Sinn, das
sich Systemveranderungen anpasst.
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2 Einleitung

An mehreren Stellen im 6sterreichischen Gesundheitssystem wird derzeit intensiv zum The-
ma Performancemessung, Outcomes- bzw. Versorgungsforschung gearbeitet. Besonderen
Anschub erfuhr das Thema Performancemessung in Osterreich in letzter Zeit durch den im
Sommer 2013 vom Bund, den Landern und der Sozialversicherung unterzeichneten Bundes-
Zielsteuerungsvertrag (Artikel 8: Steuerungsbereich Ergebnisorientierung) und die dsterrei-
chischen Rahmen-Gesundheitsziele (2012)°.

Fur Definitionen der grundlegenden Begriffe zu diesem Themenfeld verweisen wir auf das
folgende Kapitel 3. Unter Performance sei grundsatzlich die Leistungsfahigkeit des Gesund-
heitssystems verstanden.

Die Sozialversicherung hat sich zur Performancemessung als strategisches Ziel in der Ba-
lance Score Card (2013-2015) bekannt. Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversi-
cherungstrager und die Oberosterreichische Gebietskrankenkasse wurden federfuhrend mit
dem dazugehorigen Projekt betraut.

Der Start des Projekts Performancemessung in der Sozialversicherung erfolgte vor der
Konkretisierung des Bundes-Zielsteuerungsvertrags (B-ZV)°, weshalb die Projektinhalte nicht
zur Ganze mit dessen Vorgaben Ubereinstimmen. Die Entwicklung des Projekts wurde je-
doch richtungsweisend vom B-ZV (Steuerungsbereich Ergebnisorientierung) und den Rah-
men-Gesundheitszielen beeinflusst.

Das Gesundheitssystem zu beobachten und seine Leistungsfahigkeit zu messen, verlangt
nach ausgiebiger theoretischer Vorarbeit, da das Gesundheitssystem definiert werden muss’
und bestimmt werden muss, entlang welcher zentralen Werte® die Beobachtung ausgerichtet
werden soll. Das Versorgungssystem ist dabei nur einer von vielen Bereichen des Gesund-
heitssystems.

Versorgungs -
system

Input Throughput Output Outcome

N
»

A
v

- Versorgungsstrukturen
- Versorgungsprozesse
- Versorgungstechnologien

z. B.: Ressourcen Versorgungs- Wirkung/

leistung Ergebnis

Abbildung 1: Das systemtheoretische Modell des Verso rgungssystems nach Pfaff ¢

° Kapazitatsentwicklung im Bereich Versorgungsforschung als MaRnahme zur Steigerung von Qualitat, Effektivitat und Effizienz
des Versorgungssystems

§15a-Vereinbarung: Zielsteuerung-Gesundheit

! Grenzen, Strukturen, Prozesse und Ziele des Gesundheitssystems
8 Patientenorientierung
9 Versorgungsforschung — Begriffshestimmung, Gegenstand und Aufgaben (2003), S.15




Einleitung

Das Projekt Performancemessung in der Sozialversicherung hat sich zum Ziel gesetzt, sich
in einem weiter gesteckten Zeitrahmen und mit einem inhaltlich breiter gefassten Zugang mit
der Performance des Osterreichischen Gesundheitssystems und moglichen Messindikatoren
auseinanderzusetzen.

Der Schwerpunkt des aktuellen Projekts liegt auf den sogenannten Outcomes. Outcomes
sind die Resultate der Wirkungen des Handelns im Gesundheitssystem und aller Gbriger
Faktoren (Genetik, sozio-6konomische und Umwelteinflisse, Verhalten, etc.) im Gesund-
heitszustand der Bevolkerung. Dabei muss beachtet werden, dass eine umfassende Darstel-
lung der Einflussfaktoren auf gesundheitliche Outcomes nur bedingt mdglich ist, da das Ge-
sundheitssystem in der Summe der Gesundheitsdeterminanten nur ein Einflussfaktor von
vielen ist (siehe 3.2.5).

Abbildung 2: Determinantenorientierung ~ *°

Um sich dem komplexen Thema Performance von Gesundheitssystemen adéaquat ndhern zu
koénnen, bedarf es eines mehrstufigen Prozesses

» Literaturrecherchen zur Veranschaulichung des wissenschaftlichen Status quo

» Kenntnisnahme bereits verwendeter Kennzahlen zur Beobachtung einzelner Seg-
mente des Versorgungssystems

» Konkreten Zielvorgaben, auf welche Bereiche des Gesundheitssystems bei der Per-
formance-Messung besonderes Augenmerk gelegt werden soll.

Die Erhebung geeigneter Indikatoren zur Messung der Performance des Gesundheitssys-
tems und der weiteren Einflussfaktoren auf die Gesundheit und die Lebensqualitat der vom
Versorgungssystem profitierenden Menschen gestaltet sich unterschiedlich aufwandig bzw.
einfach. Viele Routinedaten liegen bereits vor, fir gewisse Bereiche miussen Datenquellen

10 Rahmen-Gesundheitsziele (2012), S.VI
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Einleitung

erst erschlossen werden, um Performancemessung zu erméglichen und manche Einflussfak-
toren sind einfacher zu beobachten als andere.

Gliederung des Berichts

Der vorliegende Bericht enthalt die zum Verstandnis der Performancemessung notwendigen
theoretischen Grundlagen (Kap. 3: Grundlegende Begriffe, Kap. 4: Ziele von Performance-
messung und Kap. 5: Herausforderungen).

Des Weiteren werden die Arbeitsschritte im Projektverlauf und der Prozess der systemati-
schen Bewertung der Indikatoren hinsichtlich definierter Kriterien erlautert (Kap. 6: Vorgehen
und Methodik).

Ferner wird ein Framework vorgestellt, in welchem die zentralen Bereiche aufgelistet sind, in
denen das Gesundheitssystem Ziele verfolgt (Kap. 7: Ergebnisse).

Das Resultat der Indikatorenbewertung fihrt zu einer konkreten fundierten Empfehlung an
ausgewahlten Indikatoren zur Outcomemessung im Osterreichischen Gesundheitssystem
(Kap. 8: Zusammenfassung und Empfehlungen).

Die folgenden Kapitel liefern einen Uberblick zur moglichen Weiterentwicklung der Outco-
memessung hin zur Performancemessung und die Frage nach geeigneten Vergleichslandern
zum Indikatorenbenchmark wird diskutiert. Am Ende folgt ein kurzer Hinweis auf die aktuell*!
laufende konkrete Umsetzung der Messung der empfohlenen Ubergeordneten Indikatoren
(Kap. 9: Vom Outcome zur Performance, Kap. 10: Internationale Vergleichslander, Kap. 11:
Berechnung und Prasentation der Ubergeordneten Indikatoren).

Die Beschreibung aller bewerteten Indikatoren zur Messung der Outcomes in den einzelnen
Bereichen und die Literaturguellen sind am Berichtsende angehangt.

Nicht enthalten in diesem Bericht sind tatséchliche aktuelle Zahlenwerte der Indikatoren.
Denn die Sammlung und Bewertung der Indikatoren erfolgte unabhangig von den Messer-
gebnissen. Es wurde bewusst versucht, die Strategie zu vermeiden, Indikatoren mit be-
stimmten Messergebnissen zu praferieren.

" Sommer/Herbst 2014
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3 Grundlegende Begriffe und Definitionen

Die zentralen Begriffe der Performancemessung werden anhand der folgenden Fragen ge-
gliedert.

* Was wird gemessen?
* Wie wird gemessen?

*  Wie wird das Messinstrument verwendet?

3.1 Was wird gemessen?

Die Performance oder Leistungsfahigkeit beschreibt, wie gut ein System in der Lage ist, das
zu leisten, was es soll.

Performancemessung zeigt die Grade der Zielerreichung des Gesundheitssystems auf. ,Per-
formance measurement seeks to monitor, evaluate and communicate the extent to which
various aspects of the health system meet key objectives.”?

Das Gesundheitssystem

Die Gesamtheit aller am Gesundheitswesen beteiligten Akteure/innen (Personen, Organisa-
tionen, Einrichtungen), die sie verbindenden Beziehungen (Strukturen) und die im Gesund-
heitssystem stattfindenden Ablaufe (Prozesse).

Das Gesundheitswesen

Die Art und Weise, wie die Aufgaben des Gesundheitssystems (Gesundheitsférderung, Pra-
vention und Krankenbehandlung) dem Wesen nach organisiert sind: Finanzierung, Planung,
Steuerung und Qualitatssicherung von Gesundheitsdienstleistungen.

Die Sozialversicherung ist neben anderen Institutionen (Bundesministerien, Bundeslander,
Berufsvereinigungen, Interessensvertretungen, offentliche und private Gesundheitseinrich-
tungen) eine wichtige Akteurin im 6sterreichischen Gesundheitssystem. Die einzelnen Berei-

12 Performance Measurement for Health System Improvement: Experiences Challenges and Prospects, S 8
13 https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/Gesundheitssystem_LN.html

14 http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheitssystem
15 performance Measurement for Health System Improvement: Experiences Challenges and Prospects
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che des Gesundheitssystems behandeln, forschen, planen, prifen, bilden aus, kontrollieren,
organisieren oder verwalten mit dem Ziel einer umfassenden Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung und tragen dazu bei, das Gesundheitswesen weiterzuentwickeln.

Eine systemtheoretische Definition des Gesundheitssystems in loser Anlehnung an die theo-
retischen Ausfihrungen von Niklas Luhmann konnte folgendermaf3en aussehen: Das Ge-
sundheitssystem ist ein Teilsystem der Gesellschaft, das an Bewusstsein und Koérper der
Menschen strukturell gekoppelt ist.'®

Das Gesundheitssystem besteht aus drei Subsystemen: (1) Versorgungssystem, (2) Praven-
tionssystem und (3) Verwaltungssystem. Die ersten beiden Subsysteme kann man auch die
Funktionen des Gesundheitssystems nennen, das dritte Subsystem soll Ressourcen und
deren Finanzierung mittels Zielsteuerung optimieren.

Das Versorgungssystem lasst sich weiter untergliedern in ein diagnostisches und ein the-
rapeutisches Subsystem. Die Diagnostik ist der medizinische Erkenntnisapparat des Versor-
gungssystems. Es entscheidet anhand des simplifizierten binaren Codes krank / nicht krank,
ob Menschen in das therapeutische Subsystem gelangen. Es selektiert auch, ob Patientin-
nen und Patienten nicht ins therapeutische System kommen, oder ob sie weiter therapiert
werden, oder entlassen werden dirfen. Dabei werden durch die Bestimmung der Diagnosen
die Wahlmadglichkeiten bei der Therapie eingeschrankt. Folgende Anforderungen werden an
das System gestellt:

» Offenheit: Zugang zur Diagnostik

» Korrektheit: Minimum an Diagnostik vor Therapie; wenige Therapien bis zur Entlas-
sung aus dem System; die Zeit bis zum Wiedereintritt soll moglichst grof3 werden

* Nachhaltigkeit: Therapien, die nicht zu noch mehr Folgetherapien fiihren

» Compliance: Therapietreue

Das Ziel des Systems Gesundheitsforderung und Préavention st es, krank machende Pro-
zesse zu vermeiden (Pravention) und Prozesse zu férdern, die die Gesundheit starken bzw.
bei ihrer Wiederherstellung unterstitzen (Gesundheitsforderung). Dieses System steht in
enger Beziehung zur Ursachenforschung der Krankheitsentstehung, zur Sozialmedizin und
zur Public Health. MalBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention lassen sich meist
unterteilen in verhaltens- oder verhéltnisbezogene Ansatze. Dabei werden vielfaltige mogli-
che (o6kologische, soziale, koérperliche, psychische, usw.) Ursachen fir Gesundheit und
Krankheit bertcksichtigt. Der simplifizierte bindre Code dieses Systems kann beschrieben
werden als krank-machend / gesund-machend. Folgende Anforderungen werden an das
System gestellt:

» Korrektheit: akademische Korrektheit der Ergebnisse der Ursachenforschung
» Steuerung der Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramme in den erkannten
Problemfeldern

16 Pelikan Jurgen: Zur Rekonstruktion und Rehabilitation eines absonderlichen Funktionssystems, in Soziale Systeme 13
52007), Heft 1+2
Performance Measurement for Health System Improvement: Experiences Challenges and Prospects

Das System aus seinen Elementen und Teilen zu definieren ist nicht zielfihrend, wenn die Performance wichtiger Teile des
Gesundheitssystems gemessen werden soll. Solche Definitionen sind zu sehr in der Perspektive der Institutionen verhaftet. Es
geht aber um die Einnahme einer soziologischen Perspektive, da das Gesundheitssystem ein soziales System ist.
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Das Verwaltungssystem ist ein Zielerreichungssystem, das mit Hilfe aggregierter Informati-
onen Uber Leistungen der zuvor genannten Subsysteme steuert. Die Aggregation der Daten
ist aufgrund der Komplexitat des Gesundheitssystems notwendig. Bisher wurde in Form von
monetaren BezugsgrofRen aggregiert (Kosten), d.h. es wurden eher finanzielle Ziele ange-
steuert.” Performancemessung leistet somit einen Beitrag zum Paradigmenwechsel in der
Gesundheitsverwaltung hin zu einer Orientierung an den gesundheitlichen Effekten bei den
Patientinnen und Patienten.

Zur Veranschaulichung der systemtheoretischen Definition soll folgende schematische Uber-
sicht dienen.

Ursachenforschung, Krankheitsentstehung, . .
ﬂzfafmedfzfn, Public Health \ ﬁagms"k \

*  krank-machend ﬁfﬂf krank
* gesund-machend

Ursachen.: 6kologisch, sozial, physisch,

psychisch, etc. Therapeutik

Ziefe: durch verhaftens- und Anforderungen:

verhdltnisbezogene MaBnahmen pathogene e e e e e

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ Therapje

Korrektheit: Minimum an Diagnostik vor
Therapie; Wenige Therapien
Nachhaltigkeit der Therapie
Compliance: Therapietreue

fordern

Anforderungen: Korrekthel der
Ursachenzuschreibung;
Steuerung der Programme

Gesundheitsforderung Versorgungssystem
und Pravention

Steuerung des Gesundheitssystems

Aggregierte Informationen aus und Zielvorgaben fiir die anderen Subsysteme
Verwaltu ng Performancemessung als Managementtoo! zur Steuerung anhand vielfditiger Ziele

Anforderungen: Zieldefinition und Korrektheit der Messung

Systemtheoretische Definition des Gesundheitssystems

Abbildung 3: Systemtheoretische Definition des Gesu ndheitssystems
(eigene Darstellung)

19 Die Umwandlung von Leistungen in Kosten passiert durch eine spezifisch verzerrende Ubersetzung in den Honorarordnun-
gen. Das Augenmerk wird nur iber Geldhaufigkeiten gelenkt, nicht aber Giber Haufungen in den zu Grunde liegenden Proble-
men. Dieser Mangel kann durch gezielte Indikatorenverwendung behoben werden.
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3.2 Wie wird gemessen?

Die PM stellt ein Managementtool zur Zielerreichung dar. Durch mehrdimensionale Leis-
tungsmessung anhand von Indikatoren soll die Leistung (Performance) eines Systems ge-
messen und steuerbar gemacht werden. PM ermoglicht Aussagen tber das Mal3 der Zieler-
reichung (Effektivitat) und Gber das Mal3 des Ressourceneinsatzes zur Zielerreichung (Effi-
zienz).**

Performancemessung sollte als ein Teil des Public-Health-Action-Cycle verstanden werden.
Das heil3t, dass die Definition von Zielen/Werten eine Voraussetzung fir die Messung der
Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen ist. Es muss geklart werden, was das Gesund-
heitssystem leisten soll. Im Allgemeinen lassen sich trotz unterschiedlicher historischer und
soziokultureller Entwicklungen (zumindest fur OECD-Lander) einige grob formulierte grund-
satzliche Ziele nennen — wie beispielsweise die effiziente und effektive, sowie die bedarfs-
und chancengerechte Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen.

PUBLIC HEALTH
ACTION CYCLE

Abbildung 4: Public Health Action Cycle ®

Aus der Einbindung in den Public-Health-Action-Cycle ergibt sich, dass PM als ein PANEL-
Instrument zu verstehen ist. Es hat eine Querschnitts-Achse durch die regionale Gliederung,
und eine Langsschnittsachse durch die Jahre der Beobachtung. Das Instrument wird erst
nach einiger Zeit Ver&dnderungen messen konnen, sofern sichergestellt werden kann, dass

% performance von Gesundheitssystemen, Health System Watch 4/2010

2 Naylor, Iron & Handa: Measuring Health System Performance: Problems and Opportunities in the Era of Assessment and
Accountability. In: Measuring Up. Improving Health System Performance in OECD Countries. S 14.

Performance Measurement for Health System Improvement: Experiences Challenges and Prospects, S 8
23 Aktenvermerk HVB EWG ZI. 33-EWG/36.5/12 Go
 Dem Anspruch nach, ist dies eine herakleische Aufgabe, die erst im Lauf der Zeit zu bewaltigen sein wird.
° www.hauptverband.at
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die notwendigen Variablen, fir eine valide Messung der relevanten Konzepte beobachtbar
sind.

Die Ziele missen messbar sein oder messbar gemacht werden. Die Messpunkte sind dabei
inhaltlicher Natur, das heil3t es geht darum, das Gesundheitssystem auf definierte Probleme
auszurichten. Dazu werden zur Messung vorrangig die sogenannten Outcomes herangezo-
gen, da sie Uber die Wirkungen des Gesundheitssystems informieren.

Aus der Definition der Ziele sollten sich MaRnahmen ergeben. Uber die Evaluation der Ziele
im letzten Schritt kann dann der Regelkreis von neuem mit neuen oder adaptierten Zielen
erfolgen. Die PM stellt diese Evaluation dar.

Die Leistungsfahigkeit des Gesundheitswesens soll laufend erhoben werden. Die gemesse-
nen Indikatoren als Ausdruck der Performance kdnnen punktuellen regionalen Vergleichen
dienen oder fir regelmafiiges Monitoring der Wirkung von systemgestaltenden MaRhahmen
verwendet werden.

Eine wichtige Aufgabe der PM ist die Identifikation von ,Best practice“-Strategien z. B. durch
regionale Vergleiche zur Unterstiitzung politischer Entscheidungstragerinnen und Entschei-
dungstrager in ihrer Arbeit zur Verbesserung des Gesamtsystems. Es ist also wichtig, PM
nicht als einen Selbstzweck zu sehen. PM muss in eine grol3ere Strategie eingebunden sein,
um Wirkung zu entfalten und so als strategisches Tool eingesetzt werden zu kénnen.

Die Beobachtung wird aus der Perspektive der Bevélkerung unternommen. Dies bedeutet,
dass gesundheitlicher Outcome eine zentrale Rolle bei der Messung spielt.

Siehe 7.1 Beschreibung des Frameworks

Da Performance an sich nicht direkt gemessen werden kann, werden flr verschiedene Be-
reiche (in Zahlen ausdriickbare) Informationen erhoben und zu sog. Indikatoren verdichtet.

Ein Indikator zeigt etwas an, bzw. weist auf etwas hin, worauf ein direkter Blick nicht méglich
ist. Ein Indikator braucht daher einen ausgearbeiteten theoretischen Rahmen, der erklart,
was gemessen wird.

Ein Indikator ist etwas (Umstand, Merkmal), das als (statistisch verwertbares) Anzeichen fur
eine bestimmte Entwicklung, einen eingetretenen Zustand o. A. dient.?®

% http://www.duden.de/rechtschreibung/Indikator#Bedeutungl

16




Begriffe und Definitionen

3.2.5 Modell der Messung " %%

Die Indikatoren, mit denen Aspekte der Gesundheit gemessen werden sollen (Outcome),
werden nur zum Teil durch das Gesundheitssystem beeinflusst (siehe Kapitel 5.1.2). Weitere
EinflussgrofRen sind beispielsweise der soziodkonomische Status (Bildung, Beschaftigung,
Einkommen, Vermdégen), okologische und soziale Umweltfaktoren und individuelle Gesund-
heitsdeterminanten (Bewegung, Erndhrung, Konsum, Erbfaktoren).

Soziale
Ungleichheit

Sozialer Gesundheits-
Lebensstil system

Okologisches psychischer
Umfeld Lebensstil

physischer

Arbeitsumfeld Lt

Abbildung 5: Einflussfaktoren auf gesundheitliche Ou tcomes

Betrachtet man das Gesundheitssystem entlang eines Prozessmodells (Panelmethode) im
Bezug auf seine Wirkungen auf die Gesundheit genauer, so verlagert sich der Fokus des
Modells: Komplexitat wird im Gesundheitssystem berlcksichtigt, wahrend alle anderen Ein-
flusse zu einem reduziert werden. In Anlehnung an Holger Pfaffs bertihmtes Modell®, stellt
sich das veranschaulicht wie folgt dar (Abb. 5).

2 Performance von Gesundheitssystemen. Health System Watch IV
2 Street & Hakkinen: Health system productivity and efficiency. In: Performance Measurement for Health System Improvement.
Experiences, Challenges and Prospects, S 222-248

Versorgungsforschung — Begriffsbestimmung, Gegenstand und Aufgaben. Gesundheitsversorgung und Disease Manage-
ment — Grundlagen und Anwendungen der Versorgungsforschung
30 . . .

siehe Kapitel 2: Einleitung
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andere ' Identitat bei |
Einflisse - zeitlicher |
' Differenz

1

| Systemgrenze:

| Kommunikation
|
1
1

in Rollen-Setting

Abbildung 6: Prozessmodell des Gesundheitssystems

Unter Input versteht man die Ressourcen, die zur materiellen und kognitiven Aufrechterhal-
tung des Gesundheitssystems gebraucht werden. Das sind: Personal, Energie, Geld, Infor-
mation, Material, Geréte etc. Die Auswahl der fur die Performancemessung jeweils relevan-
ten Input-Faktoren hangt von den zu beobachtenden Zielen bzw. Performancebereichen ab.

Der Throughput bezeichnet die Art und Weise, wie der Input im Zeitverlauf im Versorgungs-
modell verarbeitet wird. Es sind die Konzepte, wie z. B. Krankenh&user architektonisch aus-
sehen, wie Patientinnen und Patienten durch ein DMP®" gefiihrt werden oder wie eine leitli-
nienkonforme Behandlung aussieht.

Unterschiedliche Konzepte der Nutzung der Infrastruktur fihren zu unterschiedlichen Auslas-
tungen und unterschiedlicher Beanspruchung des Inputs.

Output bezeichnet die konkret erbrachte Versorgungsleistung (z.B. Anzahl von Diagnose-,
Behandlungs-, Pflege-, und Beratungsleistungen). Bei den generierten Outputs des Gesund-
heitssystems setzen in der Regel viele Bewertungskriterien zur Behandlungsékonomie und
zur Versorgungsqualitat an.

3 DMP = Disease Management Program




Begriffe und Definitionen

Outcome ist das Ergebnis des Handelns im Gesundheitssystem und die Wirkung der weite-
ren Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Menschen.

Ist das Gleiche wie der Outcome, zeitlich vor dem Eintritt ins Gesundheitssystem.

Effektivitat bezeichnet das Verhaltnis von erreichtem Ziel zu definiertem Ziel. Sie ist eine
zentrale Dimension der Performancemessung und beschreibt den Grad an Zielerreichung
des Gesundheitssystems bei gegebener Versorgung.

Effizienz bezieht sich auf das Verhaltnis von Input und Output und ist nach der Effektivitat die
zweite zentrale Dimension der Performancemessung. Sie kann als optimale Nutzung der
Ressourcen zur Erbringung maximaler Ergebnisse definiert werden.

Mit technischer Effizienz wird entweder die sog. Maximierung eines Outputs bei gegebenen
Inputs oder die Minimierung des Inputs bei einem vorher festgelegten Output bezeichnet.

Allokative Effizienz bezieht sich demgegeniber auf den optimalen Mix an Inputs bei gegebe-
nen Input-Preisen, der die Kosten minimiert, oder auf den optimalen Mix an Outputs bei ge-
gebenen Output-Preisen, der den Ertrag maximiert. Fir die PM wird die Output-Variante ent-
scheidender sein: wird dort und derart behandelt, wo und wie es fir das Gesamtsystem am
gunstigsten ist?

Der Begriff bezieht sich darauf, wie das Gesundheitssystem seine Patientinnen und Patien-
ten behandelt, um deren legitime nicht-gesundheitsbezogene Erwartungen zu erflllen. Das
Konzept Responsiveness geht Uber die Fragen von allgemeiner Zufriedenheit oder die sub-
jektive Bewertung der medizinisch-pflegerischen Behandlung aus Patientensicht hinaus. Die
Patientenzentriertheit im Sinne von firsorglicher, kommunikativer und verstandnisvoller Arzt-
Patienten-Beziehung steht dabei im Fokus.

Chancengleichheit bezeichnet in modernen Gesellschaften das Recht auf eine gerechte Ver-
teilung von Zugangs- und Lebenschancen. Gesundheitliche Chancengleichheit bzw. Chan-

32 Performance von Gesundheitssystemen, Health System Watch 4/2010
B Health Care Quality Indicators Project Conceptual Framework Paper. OECD Health Working Papers No. 23
3 Rahmen-Gesundheitsziele
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cengerechtigkeit definiert dieses Recht gesundheitsbezogen, d. h. als Herstellung gleicher
und damit gerechter Chancen, gesund zu sein und gesund zu bleiben.

3.3 Wie wird das Messinstrument verwendet?

Gesundheit als solches ist ein komplexes, d.h. mehrdimensionales nicht auf einen Indikator
reduzierbares Phanomen, das in einem Individuum auftritt und daher eine subjektive und
eine objektive Komponente hat. Einen Teil kann man z. B. mit dem Indikator ,Gesunde Le-
bensjahre” erfassen. Dieser ,objektiviert* subjektive Aussagen mittels Fragebogen und Sta-
tistik. Die gewonnen Zahlen weisen im regionalen oder temporalen Vergleich darauf hin,
dass in manchen Landern oder in der Vergangenheit Menschen langer/kirzer in guter Ge-
sundheit leben. Der Indikator wird erst interpretierbar, wenn eine Wertung ins Spiel kommt: je
hoher, desto besser. Dann erst verweist er auf einen Zustand, der ndherer Beobachtung be-
darf.

Diese Indikatoren sollen fur jedes Feld im Framework gut das Gesamtergebnis abbilden. Sie
sollen den Grad der Zielerreichung im jeweiligen Bereich zusammenfassend darstellen.

Dies sind Indikatoren, die spezifisch den gesundheitlichen Outcome bei einzelnen Krankhei-
ten oder fur bestimmte Zielgruppen messen (z.B. Inanspruchnahme Prostatakrebsscreening
oder Zahngesundheit bei Kindern).
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4 Ziele des Projekts Performancemessung

In diesem Kapitel wird erlautert, welche konkreten Ziele mit dem vorliegenden Projekt ver-
folgt werden. Fur eine anschauliche Darstellung der Zielsetzung wird auf den Hintergrund
und die inhaltliche Ausrichtung ndher eingegangen. Danach werden die gesteckten Ziele
unterteilt nach Zeithorizonten (kurz-, mittel- und langfristig) und stichpunktartig angefuhrt. Um
den Rahmen des Projekts abgrenzen zu kénnen und festzulegen, was nicht erreicht werden
soll, wurden ergéanzend Nicht-Ziele definiert.

4.1 Hintergrund und inhaltliche Orientierung

Wie bereits in der Einleitung (Kap. 2) erwahnt, hat sich die Sozialversicherung zur Perfor-
mancemessung als strategisches Ziel in der Balanced Score Card bekannt. Dieses Projekt
schlief3t somit inhaltlich auch an die Zielvereinbarungen in Form des Bundeszielsteuerungs-
vertrags an.

Die im vorliegenden Bericht prasentierten Ergebnisse und die weiteren Erkenntnisse aus
dem Projekt werden der PG MVK-Outcomes® und der Fachgruppe Public Health zur Verfi-
gung gestellt. Diese Gremien sind mit der Umsetzung des operativen Ziels 8.1.2 im Steue-
rungsbereich Ergebnisorientierung des Bundes-Zielsteuerungsvertrags insbesondere Mal3-
nahme 1 beauftragt.

Operatives Ziel 8.1.2 (Ergebnisorientierung)

RegelmaRige, systematische, international vergleichbare und soweit erforderlich regiona-
lisierte Messung der Outcomes im Gesundheitssystem etablieren

MalRnahme 1

Entwicklung, Abstimmung und Implementierung eines Mess- und Vergleichskonzeptes
inklusive Auswahl geeigneter europaischer Vergleichslander, Definition, Abgrenzung und
Priorisierung der Messgrof3en sowie Aussagen zur Machbarkeit, Bestimmung von Ziel-
werten und geeigneten Zeithorizonten fir diese bis Mitte 2014.

Das Projekt Performancemessung leistet hierfir fundierte Vorarbeit, welche die Sozialversi-
cherung bei der Erfillung des operativen Ziels unterstitzen soll.

4.2 Kurzfristige Ziele - 2013

* Anpassung der akademischen Vorschlage aus der internationalen Fachliteratur an
das Osterreichische Gesundheitssystem: Definition zentraler Begriffe und der Anfor-
derungen aus bevoélkerungszentrierter Perspektive.

e Gliederung des Systems in zu untersuchende Bereiche und Funktionen

% Projektgruppe Mess- und Vergleichskonzept - Outcomes
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e Erstellung eines Schemas zur abgesicherten Auswahl der Indikatoren
»  Durchfuhrung der Indikatorenauswahl

o Erstellung eines Grundlagenberichts mit empfohlenen Indikatoren in einem Frame-
work zur Messung der Outcomes

4.3 Mittelfristige Ziele - 2014

e Theoretische, konzeptionelle Vorarbeit zur Erweiterung der Outcomemessung in
Richtung Performancemessung

* Auswahl von geeigneten Vergleichslandern

* Berechnung und Ergebnisdarstellung der empfohlenen tbergeordneten Indikatoren

4.4 Langfristige Ziele - 2020

Aus den Unterschieden in den gesundheitlichen Outcomes je Region sollen ansatzweise
Ruckschlisse auf die Performance des Gesundheitssystems getroffen werden. Dazu sollen
Forschungsauftrage, in denen im Detail Grinde fiur Unterschiede in den Outcomes unter-
sucht werden, vergeben werden.

Aus diesen Studien ergibt sich die Mdoglichkeit, die Einflisse auf die Outcomes in die Perfor-
mancemessung miteinzubeziehen. Dies hilft bei der Erfillung des Anspruchs, den Einfluss
des Gesundheitssystems auf die Outcomes besser zu verstehen.

4.5 Keine Ziele der Performancemessung der SV

Nicht-Ziel dieses Projekts ist das Monitoring fiir den Bundes-Zielsteuerungsvertrag (B-ZV).
Die Performancemessung in der Sozialversicherung wird nicht das Messinstrument fir die
Zielerreichung des B-ZV.

Inhaltlich orientiert sich das Projekt an den Vorgaben des B-ZV zum Bereich Ergebnisorien-
tierung. Die Ergebnisse dieses SV-Projekts werden Uber die PG MVK-Outcomes und die FG
Public Health von Seiten der SV in den Prozess der aktuellen Gesundheitsreform einge-
bracht.

Es gibt keine 1:1 Zuordnung des SV-Outcomes-Frameworks bzw. der empfohlenen Indikato-
ren zu den dsterreichischen Rahmen-Gesundheitszielen . Dieses SV-Projekt wurde nicht
als R-GZ Monitoring-System konzipiert. Inhaltlich gibt es verstandlicherweise einen gewissen
Uberschneidungsbereich trotz thematisch unterschiedlichen Zugangs. Die Rahmen-
Gesundheitsziele haben vergleichsweise einen starkeren Fokus auf Gesundheitsférderung,
Pravention und Health in all Policies. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass acht der
zehn Rahmen-Gesundheitsziele durch einzelne Outcomes-Indikatoren im SV-Framework
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reprasentiert sind. Okologische Gesundheitsdeterminanten und der soziale Zusammenhalt
als soziale Gesundheitsdeterminante sind im SV-Framework nicht vertreten.

Die Performancemessung der Sozialversicherung hat einen outcomeorientierten Zugang,
keinen strukturbeschreibenden. Eine umfassende Darstellung aller Einflussfaktoren auf ge-
sundheitliche Outcomes ist im SV-Framework nicht mdglich. Das Gesundheitssystem ist in
der Summe der Gesundheitsdeterminanten ein Einflussfaktor von vielen.

Performancemessung ist kein Wertungssystem sondern ein heuristisches*® Werkzeug,
welches die Unterschiede in den Outcomes darstellt und die Erforschung und Bewertung der
Ursachen in anderen Projekten ermdglicht. Es unterstitzt bei der informierten Entscheidung
fur néhere Betrachtungen (Evaluierung) im Gesundheitssystem. Ursachenforschung fir die
Ergebnisse einzelner Indikatorenmessungen erfolgt nicht im Zuge der Outcomemessung.
Die Interpretation der Ergebnisse, die Ableitung von Maflinahmen und die MaRnahmenevalu-
ierung mussen regional unter Einbeziehung der relevanten Prozessbeteiligten erfolgen.

Wir verstehen Outcome-Messung als Teilbereich der Performancemessung, welche neben
dem Outcome auch noch Strukturen, Prozesse und Inputs beinhalten wirde. Der Schwer-
punkt der Performancemessung wurde in diesem Projekt bewusst vorerst auf den Outcome
gelegt.

Outcomeorientierte Performancemessung leistet nicht die Uberwachung von Finanzzielen
oder die systematische Darstellung von Strukturen und Prozessen im Gesundheitswesen in
isolierter Form.

% vgl. Archimedes ,Heureka“ (eUpnka) ,Ich habe [es] gefunden®.
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5 Herausforderungen

Die Aussagekraft und Qualitdt der Performancemessung hangt von unterschiedlichen Fakto-
ren ab, auf die im Folgenden ndher eingegangen wird. Dies fuhrt zu Empfehlungen zur Good
Practice bei der Konzipierung, Implementierung und Verwendung von Instrumenten zur Per-
formancemessung am Ende des Kapitels.

Ausgehend von den Erkenntnissen aus der Literaturrecherche zu den folgenden Themen
wurde in der Projektarbeit bei der inhaltlichen Strukturierung der outcomeorientierten Ziele
des Gesundheitssystems im Framework und im konkreten Prozess der Indikatorenauswabhl
gesondertes Augenmerk auf die Berlicksichtigung der erwdhnten Herausforderungen gelegt.

5.1 Beeinflussende Faktoren

Faktoren, welche die Qualitat und Aussagekraft der Performancemessung beeinflussen kon-
nen, lassen sich grob gliedern in Datenverflugbarkeit, -qualitat und Auswahl der Indikatoren.
Darlber hinaus wird die Komplexitdt der Gesundheit als beeinflussender Faktor im Kontext
der Ergebnisinterpretation néher betrachtet.

Datenverfuigbarkeit

Indikatoren sollten anhand von konkreten Zielen des Gesundheitssystems entwickelt wer-
den. Bei der Messung des Outcome besteht die Tendenz, auf Indikatoren zu fokussieren,
welche mit vorhandenen Daten berechnet werden kdnnen. Offen bleibt, wie relevant die ver-
fugbaren Daten fir die Performancemessung sind. Um die Ziele des Gesundheitssystems in
adaquater Form messen zu kénnen, bedarf es deshalb neben der Verwendung bereits ver-
fugbarer Indikatoren auch der Generierung neuer Daten. Diese Vorgehensweise ist meist mit
hohem Aufwand und hohen Kosten verbunden®’ %,

Die Aussagekraft von gemessenen Ergebnissen wird ferner von der Aktualitdt der Daten be-
einflusst. Gerade bei umfragebasierten Daten besteht die Gefahr, dass diese nicht regelma-
Rig verfugbar sind, um Zeitreihen vergleichen zu kénnen, bzw. dass diese lediglich einmalig
erhoben wurden.

Eine weitere Limitation stellt die Verflgbarkeit der Daten auf regionaler und internationaler
Ebene dar. Viele Befragungen, welche beispielsweise den Gesundheitszustand mit dem Ziel
der internationalen Vergleichbarkeit messen, berechnen die Daten lediglich auf Uberregiona-
ler, sprich nationaler Ebene. Dadurch sind regionale Detailinformationen nicht verflgbar.
Umgekehrt sind die Ergebnisse von Erhebungen, welche fir regionale Vergleiche konzipiert
wurden, oft nicht international vergleichbar.

37 Performance von Gesundheitssystemen. Health System Watch
8 Using performance indicators to improve health care quality in the public sector, a review of the literature
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Datenqualitat

Umfragebasierte Daten - insbesondere jene, welche den Gesundheitszustand und den Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung messen - kdnnen mit folgenden Limitationen verbunden
sein: Kultureller Bias, Recall Bias, mangelnde Représentativitat des Samples.*

Im Unterschied zu umfragebasierten Daten kdnnen Routinedaten® welche durch Leistungs-
erbringerinnen und —erbringer erhoben werden, durch die ,Codierpraxis® beeinflusst wer-
den*.

Erfahrungen mit landertbergreifenden Vergleichen einzelner Outcome-Indikatoren zeigen,
dass die Vergleichbarkeit aufgrund von Unterschieden der Gesundheitssysteme und in der
Datenerhebung stark eingeschrankt sein kann.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die gemessenen Werte Messfehler ent-
halten, welche unterschiedlich stark ausgepragt sind (z.B. auch im Hinblick auf Kausalitats-
zusammenhange zwischen den Indikatoren). Von zentraler Bedeutung sind in dieser Hinsicht
die Zuverlassigkeit (Reliabilitat) und die Giiltigkeit (Validitat) einer Messung*.

Beobachtereffekt und Auswahl der Indikatoren

Die Qualitat und Aussagekraft einer Performancemessung korreliert mit der Gite der Aus-
wahl der Indikatoren. Wie bereits weiter oben erwéhnt, sollten Indikatoren anhand von kon-
kreten Zielen des Gesundheitssystems entwickelt werden. Bei der Auswahl der Indikatoren
gilt es ferner zu beachten, die Zielerreichung nicht nur anhand unterschiedlicher Indikatoren
zu Uberwachen, sondern auch den Umsetzungsprozess selbst, da ein Zielsteuerungsprozess
auf die Anwendung von Indikatoren reagiert. So kann es zu einer suboptimalen Versorgung
aus medizinischer und 6konomischer Sicht kommen, wenn die Akteure ihr Verhalten an die
konkreten Zielvorgaben der gemessenen Indikatoren anpassen.***

Demnach kann die Zielsteuerung zu verschiedenen Formen der Verzerrung fiihren: Bewuss-
te Verfalschung der Daten, Bevorzugung von Patientinnen und Patienten mit guter Prognose
oder suboptimale Performance durch mangelnde Anreize, die Ziele zu tbertreffen.

Eine weitere Herausforderung, welche bei der Messung der Performance von Gesundheits-
systemen beriicksichtigt werden muss, ist die Komplexitit der Gesundheit*. Vor diesem Hin-

3 Measuring Disparities in Health Status and in Access and Use of Health Care in OECD Countries
40 Definiert als jene Daten, welche als Nebenprodukt von Abrechnungssystemen entstehen
41 . - . o . . .
Using performance indicators to improve health care quality in the public sector, a review of the literature
2 vgl. Bewertungsschema fur Indikatoren - Kapitel 6.2
. Umsetzung von Gesundheitszielen, MaRnahmen und Monitoring am Beispiel ausgewahlter Lander
** performance Measurement for Health System Improvement, S 509 - 519
* vgl. Grundlegende Begriffe und Definitionen — Kapitel 3
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tergrund muss bei der Interpretation der Ergebnisse darauf geachtet werden, inwieweit
Outcome-Indikatoren durch das Gesundheitssystem beeinflusst werden kénnen.

Um Verzerrungen zu vermeiden, mussen exogene und endogene Faktoren, welche die Indi-
katoren beeinflussen kénnen, kontrolliert werden, denn die Performance eines Gesundheits-

systems muss nicht unmittelbar mit dem Gesundheitszustand der Bevélkerung korrelieren.*®
47

Der Sachverstandigenrat Gesundheit der Bundesrepublik Deutschland fasst zusammen,
dass das Gesundheitswesens im engeren Sinne (kuratives System ohne Pravention und
Gesundheitsforderung) zur Veranderung der Lebenserwartung bzw. der Mortalitat im Zeitver-
lauf nach zahlreichen international vergleichenden Studien zwischen 10 und 40 Prozent bei-
getragen hat. Andere EinflussgrofRen sind etwa Bildung, Einkommen, Ernédhrung, Erbfakto-
ren etc.”® Performancemessung von Gesundheitssystemen sollte sich auch aus diesem
Grund nicht mit der Beobachtung der Lebenserwartung als zentralem Outcome begntigen.

Werden krankheitsspezifische Ziele verfolgt (z. B. Senkung der Lungenkrebs-Pravalenz), so
ist der gegenwartige Outcome in der Regel von friiherer Performance beeinflusst. Der Effekt
einer Intervention auf die Veradnderung im Outcome tritt dabei erst im Zeitverlauf ein. Bei der
Ergebnisinterpretation muss bedacht werden, dass eine mangelnde Verbesserung, abgebil-
det anhand aktueller Daten, nicht zwangslaufig ein Scheitern der Intervention bedeutet. Der
Zeitraum zwischen Intervention und Outcomemessung wirkt sich auch auf die Vergleichbar-
keit der regionalen Daten aus. Migrationen zwischen Bundeslandern zum Beispiel kdnnen
Ergebnisse verzerren und somit die regionale Vergleichbarkeit beeinflussen.

5.2 Good Practice der Performancemessung

Im Folgenden wird der Versuch unternommen, Kriterien zu definieren, welche bei der Konzi-
pierung, Implementierung und Verwendung von Performancemessung bericksichtigt werden
sollten. Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern soll eine Zusammen-
fassung der Empfehlungen der verwendeten Fachliteratur darstellen:

* Perspektive . Das Gesundheitssystem kann aus unterschiedlichen Perspektiven be-
trachtet werden, abhangig von der Position der Stakeholder. Deren Anzahl steigt, je
mehr Bereiche abgedeckt werden. Die, je nach gewdahlter Perspektive, relevanten
Stakeholder sollen miteinbezogen werden. *°*°

» Definition des Rahmens . Um die Performance eines Gesundheitssystems messen
zu kénnen, gilt es zunachst Ziele zu definieren, um zu klaren, was das System Uber-
haupt leisten soll. Danach werden essentielle Bereiche benannt und mit Indikatoren
quantifiziert.*

4 Performance von Gesundheitssystemen. Health System Watch

4 Using performance indicators to improve health care quality in the public sector, a review of the literature
8 Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, S 24

9 Performance von Gesundheitssystemen. Health System Watch

0 Using performance indicators to improve health care quality in the public sector, a review of the literature
1 Performance von Gesundheitssystemen. Health System Watch
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» Optimales Verhdltnis von Indikatoren . Bei zu wenigen Indikatoren werden eventu-
ell wichtige Aspekte vernachlassigt, bei zu vielen wird das Instrument unpassend und
kostenintensiv.>

« Entwicklung von Bewertungskriterien . Diskutierbare Kriterien mussen entwickelt
werden, anhand welcher die ausgewéhlten Indikatoren und die Qualitat der Daten
bewertet werden kénnen. In diesem Zusammenhang muss geklart werden, ob die
bendtigten Daten bereits verfligbar sind, regelméRig erhoben werden kénnen und
vergleichbar sind. Gegebenenfalls missen Datengrundlagen geschaffen werden.

e Berucksichtigung von Confoundern . Bei der Verwendung von Performanceindika-
toren muss darauf geachtet werden, dass samtliche Confounder des untersuchten
Bereichs soweit wie mdglich bertcksichtigt werden. Dartber hinaus soll der Fokus
beim Einsatz von Outcome-Indikatoren auf der Messung jener Teile der Versorgung
liegen, welche von den handelnden Personen auch beeinflusst werden kénnen®:.

* Interpretation der Ergebnisse . Bereits bei der Konzipierung von Performancemes-
sung muss bedacht werden, wie mit den Ergebnissen umgegangen werden soll. Hin-
weise zur vorsichtigen Interpretation kénnen hier Abhilfe schaffen.>® Performance-
messung kann keine detaillierte Ursachenforschung fiir die Ergebnisse leisten - das
geht nur in Einzelstudien®® *°.

* Monitoring der Ergebnisse . Um die Nachhaltigkeit von Performancemessung zu
gewahrleisten, wird ein Monitoring empfohlen. Dabei gilt es, auf die Periodizitat zu
achten® %%,

» Standige Entwicklung . Performancemessung muss sich laufend weiterentwickeln
(z.B. aufgrund von neuen Technologien, Behandlungsformen, Krankheitsbildern).

5.3 Conclusio

Mit Hilfe der verwendeten Fachliteratur konnten Faktoren eruiert und beschrieben werden,
welche die Qualitat und Aussagekraft der Performancemessung beeinflussen. Es gilt, diese
bei der Konzipierung, Implementierung und Verwendung von Messinstrumenten zu bertck-
sichtigen.

Vor dem Hintergrund der diskutierten Good Practice Kriterien wurde eine Checkliste konzi-
piert, anhand welcher darauf verwiesen wird, inwiefern diese Kriterien in unserem Projekt
Bertcksichtigung finden.

%2 Using performance indicators to improve health care quality in the public sector, a review of the literature
Measuring quality of care with routine data, avoiding confusion between performance indicators and health outcomes
4 Using performance indicators to improve health care quality in the public sector, a review of the literature

g Sozio-demographische und sozio-6konomische Determinanten von Gesundheit, Auswertung der Daten aus der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung 2006/2007

6 Vgl. Ziele von Performancemessung — Kapitel 4

57 . L .
EuroReach. Improved access to health care data through cross-country comparison. Coordination with European and Inter-
national Initiatives

%8 Vgl. Bewertungsschema fir Indikatoren — Kapitel 6.2
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Tabelle 1: Checkliste Good-Practice Kriterien einer Performancemessung im Projektkontext

Perspektive ] Vgl. Ziele von Performancemessung — Kapitel 4

Definition des Rahmens ] Vgl. Ergebnisse — Kapitel 7

Optimales Verhaltnis von Indikatoren & \}églr.)iteZILésammenfassung und Empfehlungen -

Entwicklung von Bewertungskriterien o4} Vgl. Bewertungsschema fir Indikatoren — Kapitel
6.2

Bericksichtigung von Confoundern 4] Vgl. Bewertungsschema fur Indikatoren — Kapitel
6.2 bzw. muss in weiterer Folge bericksichtigt
werden

Interpretation der Ergebnisse O Muss in weiterer Folge beriicksichtigt werden

Monitoring der Ergebnisse O Muss in weiterer Folge beriicksichtigt werden

Standige Entwicklung O Muss in weiterer Folge beriicksichtigt werden

Quelle: Eigene Darstellung

Die Ergebnisse der Performancemessung, dargestellt in Form der Outcome-Indikatoren, lie-
fern Hinweise zur Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems aus der gewéhlten Perspekti-
ve. Eine finale Bewertung ist damit nicht moglich. Um eine inhaltliche Interpretation der
Messergebnisse zu ermdglichen, ist Ursachenforschung auf regionaler Ebene zu betreiben.

Die eben dargelegten Limitationen und Empfehlungen legitimieren die Forderung, Perfor-
mancemessung als langfristiges Projekt zu sehen. Dadurch kann eine Anpassung an Sys-
temveranderungen erfolgen und die Komplexitat der Gesundheit berlicksichtigt werden.
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6 Vorgehen und Methodik

Um sich dem komplexen Thema Performance von Gesundheitssystemen adaquat néahern zu
konnen, bedarf es eines mehrstufigen Prozesses. Zu Beginn des Projekts wurde daher ein
Projektfahrplan erstellt, der einen Uberblick tiber geplante Arbeitsschritte geboten hat und
mithilfe dessen die Ziele des Projekts zwischen den Projektteammitgliedern und in der
Kommunikation mit dem Projektlenkungsausschuss diskutiert werden konnten.

Von Projektbeginn an wurde eine strukturierte, transparente und breit angelegte Vorgehens-
weise als ausschlaggebend fir ein gutes Gelingen des Projektvorhabens erkannt. Die enge
und betont gute Kooperation zwischen den Projektteammitgliedern, die Einbeziehung der
SV-internen Expertinnen und Experten mehrerer Trager und die externe Qualitatssicherung
unter anderem durch die inhaltliche Diskussion mit der Gesundheit Osterreich GmbH haben
wesentlich zum Gelingen des Berichts und zur Erreichung der Projektziele beigetragen.

6.1 Projektfahrplan

Die Arbeitspakete des Projekts lassen sich grob in folgende vier Bereiche untergliedern.
* Literaturrecherche

Zur Veranschaulichung des aktuellen wissenschaftlichen Status Quo zur Perfor-
mancemessung wurden rund 90 verschiedene Literaturquellen gelesen und zusam-
mengefasst (Anhang: Literaturibersicht).

Aus den in der Fachliteratur enthaltenen Informationen wurde zum einen in Anleh-
nung an Performancemessung in anderen europédischen Landern ein theoretisches
Rahmengerust fir eine zielorientierte Analyse des dsterreichischen Gesundheitssys-
tems erstellt (Kapitel 7: Framework).

Zum anderen konnten zentrale Begriffe definiert werden (Kapitel 3), sowie eine
umfassende Liste von zu diskutierenden Indikatoren zur outcomeorientierten
Performancemessung erstellt werden (Anhang: Indikatorenbeschreibung®).

Auf Basis der verwendeten Fachliteratur konnten Faktoren eruiert und beschrieben
werden, welche die Qualitat und Aussagekraft der Performancemessung beeinflus-
sen (Kapitel 5: Herausforderungen).

Desweiteren wurden anhand der Grundlagenliteratur Kriterien erarbeitet, mit deren
Hilfe Indikatoren hinsichtlich ihrer Relevanz und datentechnischen Qualitat bewertet
werden kénnen. (Kapitel 6.2: Bewertungsschema fir Indikatoren).

9 Die Beschreibung der Indikatoren beinhaltet den im Zuge der Projektrecherchen gewonnen Kenntnisstand des Projektteams.
Auf eine abschlieRende Qualitatssicherung dieser Beschreibungen durch externe Expertinnen und Experten musste infolge
terminlicher Engpéasse leider verzichtet werden. Irrtimer sind demnach vorbehalten.
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* Rahmenbildende Aspekte des Osterreichischen Gesundh eitssystems

Die Osterreichischen Rahmen-Gesundheitsziele und der Bundes-
Zielsteuerungsvertrag wurden hinsichtlich konkret genannter Indikatoren zur
outcomeorientierten Performancemessung durchsucht.

e Workshops mit SV-Tragerexpertinnen und -experten

Es fanden mehrere Arbeitstreffen statt, zu denen Expertinnen und Experten aller SV-
Trager eingeladen waren. Beim ersten Termin (26.9.13) wurden der Projektfahrplan
und die Projektziele vorgestellt.

Beim zweiten Termin (5./6.11.13) wurden die Ubergeordneten Indikatoren anhand der
definierten Kriterien von den SV-Tragerexpertinnen und -experten und der Projekt-
gruppe gemeinsam im Konsensverfahren bewertet.

Die Detailindikatoren, die spezifisch den gesundheitlichen Outcome bei einzelnen
Krankheiten oder fir bestimmte Zielgruppen messen, wurden bei einem dritten Ter-
min bearbeitet (25./26.02.2014).

* Externe Qualitatssicherung:

Zur externen Qualitdtssicherung wurde eine Projektbeschreibung mit der Bitte um
Feedback an das European Observatory on Health Systems and Policies Ubermittelt.
Ebenso wurde das Projekt der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) vorgestellt und
die GOG wurde eingeladen, die Bewertung der iibergeordneten Indikatoren nach
denselben Kriterien wie die Tragerexpertinnen und -experten durchzufiihren und dem
Projekt als externes Feedback zur Verfiugung zu stellen (Kapitel 7: Ergebnisse der
Indikatorenbewertung).

6.2 Bewertungsschema fir Indikatoren

In der Fachliteratur wurden Kriterien gesammelt, die fir die Bewertung von Performance-
Indikatoren empfohlen werden. Dabei wurde unterschieden zwischen inhaltlichen Bewer-
tungskriterien hinsichtlich der grundsatzlichen Wichtigkeit bzw. der Interpretierbarkeit des
Indikators und Fragen zur Durchfiihrbarkeit der Messung und zur Qualitat der Daten.

Einzelne Indikatoren wurden von der SV-Expertinnenrunde im Zuge des Workshops bereits
vor der Bewertung ausgeschieden, da der Indikator entweder als ungeeignet zur Outcome-
messung klassifiziert wurde, oder in einen anderen Indikator integriert wurde oder als Detail-
indikator identifiziert und daher im ersten Workshop noch nicht bewertet wurde.

Die folgenden Bewertungskriterien wurden an sémtliche diskutierte Indikatoren angelegt. Im
Kapitel 6.2.4 sind die Bewertungskriterien nédher erlautert.
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* Gesundheitspolitische Relevanz

*  Wichtigkeit (epidemiologisch): Pravalenz, Inzidenz, Sterblichkeit

» Beeinflussbarkeit durch das Gesundheitssystem

* Aussagekraft und Reprasentativitéat des Indikators fur die Gesamt-Performance

+ Validitat

* Interpretierbarkeit
Jedes Kriterium wurde von 1 (=sehr gut) bis 4 (=sehr schlecht) bewertet. Anhand der Ergeb-
nisse wurden die Indikatoren in drei Gruppen eingeteilt. Es erfolgte keine Gewichtung der

Bewertungskriterien, d.h. fur die Gruppierung war nicht ausschlaggebend, wo die kritischen
Bewertungen erfolgt sind.

Die Gruppe 1 besteht aus Indikatoren, die zu allen inhaltlichen Kriterien nur positive Bewer-
tungen erhalten haben. In der Gruppe 2 befinden sich Indikatoren mit einzelnen kritischen
Bewertungen (Note 3). Die Gruppe 3 beinhaltet jene Indikatoren, die mehrere kritische Be-
wertungen erhalten haben und daher grundsétzlich nicht zur Umsetzung empfohlen werden.

» Daten-Verfiigbarkeit

« Daten-Aktualitat

« Internationale und regionale® Vergleichbarkeit

* Ausreichende Fallzahlen fir Statistiken und Stratifizierung

* Aufwand der SV fur Datensammlung und Indikatorenberechnung

* Reliabilitat: Statistische Messfehler und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

Diese Kriterien wurden mit 0|1 (ja/nein) bzw. mit 0]|1|2 (hoch/mittel/niedrig) bewertet. Anhand
der Ergebnisse wurden die Indikatoren in vier Gruppen eingeteilt.

Indikatoren der Kategorie A erfiillen alle Kriterien positiv. In die Kategorie B wurden jene In-
dikatoren gegeben, die zwar berechnet werden kénnen bzw. bereits berechnet werden, die
jedoch in anderen Bereichen der Datenqualitat Schwéachen aufweisen. Kategorie C Indikato-
ren sind derzeit noch nicht verfliigbar, die ErschlieBung bzw. Schaffung der Datengrundlage
wird jedoch empfohlen, wenn der Indikator im Bereich der inhaltlichen Bewertung in der
Gruppe 1 ist (nur positive Bewertungen).

Das Schema der Indikatorenbewertung als Kombination der Resultate der inhaltlichen und
der messtechnischen Bewertung ist auf der nachsten Seite dargestellt.

60 .
Bundeslander
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6.2.3 Schema der Indikatorenbewertung

Vorgehen und Methodik

Durchfuhrbarkeit der Messung & Datenqualitat

. Kategorie B = .
LEGENDE = . " . =
Kategorie A Verfugbarkeit positiv; mit daten- K__ategorle_ c :
Alle Kriterien positiv bewertet . N Verfugbarkeit negativ
technischen Schwéchen
Note | = Empfehlung Empfehlung Empfehlung zur Schaffung der
'S nur positive Bewer- Datengrundlage
D= tungen®
3859
c=C .
< o 5 Note Il = Empfehlung Empfehlung, da kein besserer
Lqﬁ) -S = leicht negative Be- Indikator identifiziert werden
o= O wertungen® konnte
<= [}
= 8=
© C _5'2 Note Ill =
€2 stark negative Be-
_— (D 63
wertungen

IV = Indikator wurde ausgeschieden

ungeeignet zur Outcome-Messung, oder in anderen Indikator integriert und daher nicht bewertet

el Nur Noten 1 oder 2
62 Einzelne Noten 3
%3 Uber 50% Noten 3 oder 4
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Gesundheitspolitische
Relevanz

Misst der Indikator die Erreichung von Gesundheitszielen (Rahmen-GZ,
B-2ZV, L-ZV)? Wird die Kennzahl in den Rahmen-GZ oder in den Bundes-
und Landeszielsteuerungsvertragen erwahnt? Halten Sie den Indikator
fur gesundheitspolitisch relevant?

Wichtigkeit (epidemio-
logisch)

Wie viele Menschen sind ,betroffen*? Wie ,gesundheits- oder lebensge-
fahrlich® ist das, worum es im Indikator geht?

Soweit mdglich sollte berticksichtigt werden:

* Préavalenz
* Inzidenz
* Sterblichkeit

Betrifft der Indikator einen Bereich, in dem ein deutlicher Unterschied
vermutet wird zwischen dem aktuellen und einem mdoglichen Level der
Gesundheit (der Bevolkerung, der betroffenen Grundgesamtheit)?

Beeinflussbarkeit
durch das GS

Reagiert der Indikator vermutlich auf Veranderungen im Gesundheitssys-
tem (Sensitivitat)? Oder ist das, was der Indikator messen soll, Giberwie-
gend von nicht durch das Gesundheitssystem veranderbaren Einfluss-
groRen determiniert?

Aussagekraft - Repra-
sentativitat des Indi-
kators

Ist der Indikator ein guter Représentant fur die Performance dieser Do-
main? Drickt der Indikator die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssys-
tems in dem Bereich, dem er zugeordnet ist, gut aus?

Validitat

Zu beriicksichtigen (soweit moglich):

« Ist der Indikator inhaltlich gut operationalisiert?

* Besteht ein Zusammenhang mit anderen Indikatoren dieser Do-
main?

e Gibt es Zusammenhange mit einem mdglichen Gold-Standard?

Die Validitat eines Indikators sagt aus, ob die Kennzahl ein gultiges Er-
gebnis dafur liefern kann, was in der inhaltlichen Beschreibung (im Na-
men des zu messenden Konstrukts) versprochen wird.

Beispiel: Drickt das Ergebnis eines Intelligenztests tatséchlich valide die
Intelligenz der Testperson aus, oder kann Intelligenz gar nicht umfassend
genug messbar gemacht werden?

Interpretierbarkeit

Bedeuten hohere/niedrigere Werte eine Verbesserung oder eine Ver-
schlechterung?

Ist der Indikator inhaltlich sinnvoll interpretierbar?

Verfugbarkeit Sind die bendtigten Daten aktuell bereits verfliigbar? Oder miissen die
bendtigten Daten fir den Indikator extra, separat erhoben werden?
Aktualitat Sind die Daten regelmaRig genug verfiigbar? Sind die Abstande zwi-

schen den Aktualisierungen der Rohdaten fiur die Indikatorenberechnung
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klein genug?

Vergleichbarkeit mdg- | Sind regionale Vergleiche (auf Bundeslandebene) (statistisch) sinnvoll
lich moglich?

Sind internationale Vergleiche (statistisch) sinnvoll méglich? Wird der
Indikator auch in anderen Landern erhoben? Wird der Indikator bereits
fur internationale Vergleiche verwendet?

Ausreichende Fallzah- | Treten die zu beobachtenden Daten in statistisch ausreichender Menge
len fur Statistiken und | auf? Insbesondere bei Bundeslandvergleichen, oder weiteren nétigen
Stratifizierung Stratifizierungen z.B. nach Alter und Geschlecht? Oder handelt es sich
um sehr seltene Ereignisse?

Aufwand fur Daten- Wie hoch wird der personelle Aufwand fir die SV bei der Erhebung -
sammlung und Be- Berechnung des Indikators eingeschatzt?
rechnung

Wie hoch wird der finanzielle Aufwand fir die SV bei der Erhebung >
Berechnung des Indikators eingeschatzt?

Reliabilitat — Zuver- Messfehler? Wird erwartet, dass die benétigten Daten mit zu groRen
lassigkeit Fehlern behaftet sind? Wie zuverlassig sind die Rohdaten? Durch wie
viele Hande (EDV-Systeme) gehen die Daten, bevor sie zum Indikator
verarbeitet werden kdnnen?

Reproduzierbare Ergebnisse? Fiihrt eine wiederholte Datenerhebung mit
den beschriebenen Instrumenten (zeitnah, ohne Intervention) zu densel-
ben (&hnlichen, vergleichbaren) Ergebnisse? Oder ist das Messinstru-
ment nicht gut geeicht?
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7 Ergebnisse

7.1 Beschreibung des Frameworks

Eine gute Performance bedeutet unter anderem, dass die Ziele des Gesundheitssystems
erreicht werden. Aus diesem Grund wurden zunéchst tUbergeordnete Ziele definiert und dis-
kutiert, wie diese messhar gemacht werden kdnnen.

Die Ubergeordneten Ziele des Gesundheitssystems aus Sicht der Sozialversicherung lauten:

e Lange leben bei guter Gesundheit
- Soziale Sicherheit und Chancengleichheit®

* Responsiveness beziglich legitimer Erwartungen der Patientinnen und Patienten bzw.
der Bevélkerung®

e Gute Qualitat

Diese Ziele sind komplexe Konstrukte, d.h. hinter den Begriffen stehen viele unterschiedliche
Konzepte mit vielen Dimensionen, die sich meist nicht direkt beobachten lassen. Es ist eine
feinere Untergliederung des Gesundheitssystems und seiner Ziele nétig, damit Daten fir
interpretierbare Indikatoren erhoben werden kdnnen.

Im Zuge der Diversifizierung der zu messenden Ziele wurden im Rahmen des Projekts sie-
ben Bereiche des Osterreichischen Gesundheitssystems definiert, in denen outcomeorientier-
te Performancemessung erfolgen soll.

Bereiche der Performancemessung aus Sicht der Sozialversicherung:

Verringerung verfrihter Sterblichkeit

Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen
Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse
Verbesserung von Zugang und Fairness
Forderung der Gesundheitskompetenz
Erhéhung der Patientensicherheit

Hohe Zufriedenheit

N o g bk~ w NP

64 _ . -
Fairness in Finance and Access

Erfullt das System die Erwartungen z.B. beziglich Arzt-Patienten-Kommunikation, Menschlichkeit, Patientenzentriertheit,
Empowerment, Gesundheitskompetenz, etc.
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Dem Gesundheitssystem werden auf3erdem zwei Funktionen zugeschrieben, welche einen
wesentlichen Beitrag zur Zielerreichung liefern:

» Gesundheitsforderung und Pravention: das erklarte Ziel besteht darin, die Gesundheit
zu starken, indem pathogene Prozesse vermieden und salutogene geférdert werden.

» Kuratives System/Krankenbehandlung: Ziel ist es, die Krankheit zu behandeln, indem
die Folgen pathogener Prozesse vermindert werden.

Bereiche und Funktionen wurden vom Projektteam zu einer zweidimensionalen Tabelle
kombiniert. Diese Tabelle wird als Framework bezeichnet, weil sie das theoretische Rah-
mengertst der Performancemessung darstellt.

Funktion a Funktion b
Bereich 1 Feld 1a Feld 1b
Bereich 2 Feld 2a Feld 2b
Bereich 7 Feld 7a Feld 7b

Abbildung 7: Framework, schematische Darstellung

Mithilfe des erstellten Frameworks wurden die Funktionen und Aufgabenbereiche des Ge-
sundheitssystems in ein analytisches Rahmenwerk eingeteilt. Durch diese kiinstliche Reduk-
tion der Komplexitat des Gesundheitssystems auf der Ebene der Systemziele sollte Uber-
sichtlichkeit erzeugt werden um zu verhindern, dass relevante wei3e Flachen auf der Per-
formance-Landkarte entstehen. Zusatzlich wird mit Hilfe des Frameworks eine Briicke ge-
schlagen zwischen den Werten des Gesundheitssystems und den zahlreichen Indikatoren.
Performancemessung braucht mehrere Indikatoren®, deren Zweck und Zusammenhang im
Framework definiert sind.

In dieses Framework wurden in weiterer Folge Indikatoren, die fur internationale Performan-
cevergleiche von Ubergeordneten Zielen bereits Ublicherweise verwendet werden, eingeord-
net. AuBerdem wurden jene Indikatoren berticksichtigt, die in der Publikation der Rahmen-
Gesundheitsziele und dem Bundes-Zielsteuerungsvertrag im Steuerungsbereich Ergebnis-
orientierung dezidiert genannt werden.

Auf der folgenden Seite ist das Framework mit den Funktionen und Zielbereichen und den
sich daraus ergebenden Aufgaben fir das Gesundheitssystem beflllt dargestellt. Beziige zu
den Rahmen-Gesundheitszielen und dem Bundes-Zielsteuerungsvertrag sind hervorgeho-
ben. Zur besseren Ubersichtlichkeit sind die jeweiligen Indikatoren an dieser Stelle noch
nicht enthalten. Fir eine Gesamtschau inklusive der bewerteten und empfohlenen Indikato-
ren verweisen wir auf Kapitel 7.4.1.

&6 Stellen sie sich ein Auto vor, das mit Hilfe von Berechnungen alle Informationen fuir den Fahrer auf eine Kennzahl reduziert,
mit der das Auto nun gesteuert werden soll. Wirden Sie das Auto steuern wollen?
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7.2 Framework — Ubersicht ohne Indikatoren

Verbessere die Gesundheitsdeterminanten
[siehe BZV 8.1 und 8.4.1]
[siehe Rahmen-GZ 1,4,7,8]

Ergebnisse

Vermeide vom Krankenbehandlungssystem
beeinflussbare verfriihte Sterblichkeit

Verbessere die Lebensqualitat und praventive 2. Verbessere die Betreuung chronisch Kranker®’
Betreuung chronisch Kranker [siehe BZV 8.1]
Hilf bei der Vermeidung von kurzen Krankheits- | 3.  Hilf bei der adagquaten Behandlung und Wie-
episoden derherstellung des Alltags nach akuten Krank-
heitsepisoden
Ermdgliche den Zugang zu praventiven und 4. Ermogliche den Zugang zu medizinischen Leis-
gesundheitsforderlichen Angeboten tungen
Stéarke die Gesundheitskompetenz in Bezug auf | 5. Starke die System- und krankheitsbezogene
Gesundheitsférderung und Préavention Gesundheitskompetenz
6. Achte auf eine sichere Behandlung und Umge-
bung [siehe BZV 8.3]
Stelle Zufriedenheit mit praventivem und ge- 7. Stelle Zufriedenheit mit medizinischen Leistun-

sundheitsforderlichem Angebot her

gen und gut empfundene Behandlung her
[siehe BZV 8.4]

&7 Chronische Krankheiten sind definiert als: COPD, Asthma, Cardio-Vaskulére Krankheiten, psychische Krankheiten, Diabetes
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7.3 Indikatoren zur Bewertung

Die Literaturrecherche ergab eine Liste von annahernd 400 mdglichen Indikatoren verschie-
dener Art. Von postoperativen Stirzen in Krankenhausern Uber Anzahl der Arztkonsultatio-
nen je Einwohner bis hin zur Prévalenz von Fettleibigkeit und Hohe der Selbstmordrate war
ein breites Spektrum unterschiedlichster Kennzahlen vertreten.

Das Projektteam hatte als selbst gestecktes Ziel, fir jedes Feld des Frameworks zuerst nur
wenige Ubergeordnete Indikatoren zur outcomeorientierten Performancemessung vorzu-
schlagen, die es ermdglichen relativ rasch einen guten Uberblick iiber die Performance des
Gesundheitssystems zu gewinnen. Diese Indikatoren werden als Ubergeordnete Indikatoren
bezeichnet. Detailindikatoren, die sich auf einzelne Krankheiten oder spezielle ausgewahlte
Zielgruppen beziehen, wurden in einem spéateren Arbeitsschritt verwertet. Aul3erdem wurden
nur Indikatoren fir die weitere Arbeit verwendet, die Outcomemessung ermdglichen.

Insgesamt konnten rund 130 potenzielle Indikatoren in die 14 Felder (7 Bereiche a 2 Funkti-
onen) des Frameworks zugeordnet werden.®®

Die Indikatoren wurden vom Projektteam gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertretern meh-
rerer SV-Trager im Rahmen von zwei jeweils zweitdgigen Arbeitstreffen bewertet. Die ver-
wendeten Bewertungskriterien und das dazugehoérige Ergebnisschema sind in Kapitel 6.2
erlautert.

Die Beschreibungen der 65 letztendlich empfohlenen Indikatoren sind dem Berichtsanhang
zu entnehmen. Fir jene Indikatoren, die aufgrund des Ergebnisses des Bewertungsprozes-
ses mit den SV-Expertinnen und Experten nicht empfohlen werden, sind die Beschreibungen
auf Anfrage bei den Autorinnen und Autoren dieses Berichts erhaltlich. Aus Platzgrinden
sind diese nicht empfohlenen Indikatoren im vorliegenden Bericht nicht naher beschrieben.

7.4 Ergebnisse der Indikatorenbewertung

Von den Ubergeordneten Outcome-Indikatoren wurde einer beim Arbeitstreffen mit den SV-
Tragerexpertinnen und -experten vor der Bewertung - bei der Besprechung der Indikatoren-
beschreibung - als ungeeignet eingestuft und nicht bewertet. Drei weitere wurden in andere
Indikatoren integriert (mit anderen Indikatoren kombiniert), und in neuer Konstellation bewer-
tet.

Das Ergebnis der Indikatorenbewertung fuhrte dazu, dass in zwei Feldern keine tbergeord-
neten Indikatoren empfohlen werden. In den Feldern Betreuung chronisch Kranker und Zu-
gang zu praventiven und gesundheitsférderlichen Angeboten konnten keine outcomeorien-
tierten Ubergeordneten Performanceindikatoren identifiziert werden, die ausreichend positive
Bewertungen der SV-Tragerexpertinnen und -experten erhalten haben (siehe 7.4.1). Hier
besteht entweder Adjustierungsbedarf bei den im Projekt bewerteten Indikatoren oder es

68 Ausnahme: Funktion ,Gesundheit starken“ des Bereichs Erhdhung der Patientensicherheit; da es in der Gesundheitsforde-
rung und Pravention definitionsgemanl noch keine Patientinnen und Patienten gibt. Wir danken dem Projektlenkungsausschuss
an dieser Stelle fur den Input, dass z. B. bei der préaventiven Koloskopie die Bezeichnungen Patientin und Patient durchaus
zutreffend sind.
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missten neue Indikatoren entwickelt werden. Konkret wird nun die Umsetzung von insge-
samt 23 Ubergeordneten Indikatoren zur Performancemessung empfohlen.

Im Vergleich zu den Ubergeordneten Indikatoren wurde bei den Detailindikatoren im Zuge
der Vorauswahl eine methodische Anderung vorgenommen. Die funktionale Trennung in
Gesundheit starken und Krankheit behandeln wurde fiir den Bereich Gutes Leben mit chro-
nischen Erkrankungen aufgehoben, da eine eindeutige Zuordnung der Indikatoren bei vorlie-
gen einer chronischen Erkrankung von dem Projektteam als schwierig erachtet wird.

Zu einigen Feldern konnten in der Vorauswahl keine Detailindikatoren identifiziert werden.
Hier wurden vom Projektteam gesundheitspolitisch relevante Themenfelder definiert und
eine Indikatorenentwicklung empfohlen.

Insgesamt werden 42 Detailindikatoren zur outcomeorientierten Performancemessung von
den SV-Tragerexpertinnen und -experten empfohlen.

Zuerst werden die empfohlenen Ubergeordneten und Detailindikatoren im Framework pra-
sentiert. Danach erfolgt eine tabellarische Auflistung der weiteren bewerteten aber nicht
empfohlenen Indikatoren — eingeteilt hach Art des Indikators und zugeordnetem Feld des
Frameworks.
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Tabelle 2: Empfohlene Indikatoren fir Outcomemessun g

Ubergeordnete Indikatoren

Vermeidbare Sterblichkeit (MAHCS) vor 75
Verlorene Lebensjahre PYLL (geméafl OECD vor 70)

Durch vermeidbare Sterblichkeit (MAHCS) verlorene Lebensjahre
(PYLL)

Detailindikatoren

Mortalitat Herz-Kreislauferkrankungen
Ischémische Herzkrankheiten
Akuter Myokardinfarkt
HirngefalRkrankheiten

Ubergeordnete Indikatoren Mortalitat bosartige Neubildungen
Lebenserwartung bei Geburt der Brustdriise

Gesunde Lebensjahre (HLY) bei Geburt der Prostata

des Kolons
des Larynx, der Trachea, der Bronchien und der Lunge
Mortalitat chronische Krankheiten der unteren Atemwege

Detailindikatoren
Gesundheitswirksame Bewegung

Tabakkonsum Mortalitat psychiatrische Krankheiten und Verhaltensstérungen
'érl\l/lr}kgewohnhelten Sauglingssterblichkeit

Angeborene Fehlbildungen
Perinatale Affektionen
Totgeburten
Inzidenz und Préavalenz:
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
bosartige Neubildungen
Pravalenz:

Geburtsgewicht < 2500 g

Diabetes

Asthma
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COPD

Depression
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Gutes Leben mit chronischen Erkrankun-
gen

Ubergeordnete Indikatoren
Subjektive Lebensqualitat

Aufteilung der Indikatoren nach GF,
Pravention und Behandlung fir chron.
Erkrankungen nicht sinnvoll.
Detailindikatoren

Tabakkonsum bei COPD / Asthma

Diabetiker/innen in strukturierter Betreuung

Gesundheitswirksame Bewegung bei Diabetes

Tabakkonsum bei Herz-Kreislauferkrankungen

Gesundheitswirksame Bewegung bei Herz-Kreislauferkrankungen

Stationare Wiederaufnahme Psychiatrie

Vermeidung und Behandlung akuter Ereig-
nisse

Ubergeordnete Indikatoren
Anteil der Patienten mit selbst wahrgenommener Verbesse-
rung des Gesundheitszustands durch den KH-Aufenthalt

Ubergeordnete Indikatoren
Anteil der Beschaftigten, die lhre Gesundheit
oder Sicherheit am Arbeitsplatz geféhrdet

sehen
Durchimpfungsrate Influenza bei tber 65- Detailindikatoren
Jahrigen Schlaganfall — Wiederaufnahmerate

Durchimpfungsrate Kinder (MuKiPa) Akuter Myokardinfarkt - Wiederaufnahmerate

Zugang und Fairness

Ubergeordnete Indikatoren

Bevdlkerungsanteil mit unerfillitem Behandlungswunsch
Out of pocket Zahlungen

Wartezeiten (extramural, ambulant, stationar: OP)

Entwicklung von Indikatoren empfohlen

Forderung der Gesundheitskompetenz

Ubergeordnete Indikatoren
Genereller Health Literacy Index
Prévention Literacy Index

Ubergeordnete Indikatoren
Health Care Literacy Index

Erh6éhung der Patientensicherheit

Ubergeordnete Indikatoren
Schwere oder todliche Zwischenfalle

Keine Indikatoren zur Patientensicherheit Postoperative Komplikationen (Risiko-adjustiert)

vorgeschlagen, da es in der Funktion Ge-

sundheit starken keine ,Patienten” gibt. Detailindikatoren

Stationare Aufnahme aufgrund von Arzneimittelinteraktionen
PIM-Medikation von Alteren
Nosokomiale Infektionen und antimikrobielle Resistenzen

Hohe Zufriedenheit

Ubergeordnete Indikatoren

Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung
Zufriedenheit mit KH-Aufenthalt

Zufriedenheit mit arztlicher Behandlung (Allgemeinmedizin

Ubergeordnete Indikatoren
extramural)

Subjektiver Gesundheitsstatus der Bevdlke-

rung Detailindikatoren

Zufriedenheit mit Katarakt-OP
Zufriedenheit mit Hiftprothesen-OP
Zufriedenheit mit Knieprothesen-OP
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Die folgende Tabelle 3 enthalt die im Zuge der Workshops bewerteten Indikatoren, deren Be-
wertungsergebnisse gemall dem Schema der Indikatorenbewertung (siehe 6.2.3) nicht zur Um-
setzungsempfehlung gefihrt haben.

Tabelle 3: Nicht empfohlene Outcome-Indikatoren

Bereich 1: Verringerung verfiihrter Sterblichkeit

Gesunde Ernahrung

Krebsscreening (Mamma) / Befragungsdaten
Krebsscreening (Kolon) / Befragungsdaten
Krebsscreening (Cervix) / Befragungsdaten
Krebsscreening (Mamma) / Abrechnungsdaten
Krebsscreening (Kolon) / Abrechnungsdaten
Krebsscreening (Cervix) / Abrechnungsdaten
Vorsorgeuntersuchung

Suizide

MUKIPA

Mortalitat Unfélle

5 Jahresuberlebensrate bei Krebs bei Kindern
Inzidenz Diabetes

Inzidenz Asthma

Inzidenz COPD

Inzidenz Psychiatrische Krankheiten und Verhaltensstérungen

Bereich 2: Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen

Anteil Chroniker in praventiver Behandlung

YLD (Years lived with disabilities) von Chronikern

Anzahl anerkannte Berufskrankheiten (AUVA)

Potenziell verlorene Lebensjahre von Chronikern
Vermeidbare stationare Aufenthalte (ACSC) von Chronikern
Wiederaufnahmerate Schizophrenie und bipolare Stérungen
Subjektive Lebensqualitat von chronisch Kranken — je Krankheit
Lebensqualitat mit COPD/Asthma

KH Aufenthalte Asthma

KH Aufenthalte COPD

Lebensqualitat mit Diabetes

Gesunde Ernahrung bei Diabetes

KH Aufenthalte Diabetes

KH Aufenthalte Diabetes mit Nierenkomplikation

KH Aufenthalte Diabetischer Fuf3

KH Aufenthalte Diabetische Retinopathie

KH Aufenthalte Diabetische Neuropathie

Sterblichkeit bei Diabetes an Folgen von Herz-Kreislauf Erkrankungen
Lebensqualitat mit Herz-Kreislauf Erkrankungen

Gesunde Ernahrung bei Herz-Kreislauf Erkrankungen
Reduktion des Herz-Kreislauf-Risikos

KH Aufenthalte Hypertonie

KH Aufenthalte Herzinsuffizienz (chronisch)

KH Aufenthalte Koronare Herzkrankheit (chronisch)
Lebensqualitat mit Depression

Zahngesundheitsstatus Kinder

Medikation bei chronischer KHK und nach Myokardinfarkt

Bereich 3: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse

Anzahl Betriebe mit BGF-Gltesiegel

Anzahl anerkannte Schadensfalle (AUVA)

Durchimpfungsrate FSME

Patient reported Outcome Measures (PROM) fur elektive Eingriffe
Krankenhaus Wiederaufnahmeraten innerhalb 14 Tage
Schlaganfall — Wiederherstellung (Rankin)

Schlaganfall — Mortalitat (30 Tage)

Akuter Myokardinfarkt — Mortalitat (30 Tage)

ACSC — potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte
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Bereich 4: Zugang und Fairness

Krebsscreening (Mamma, Kolon, Cervix) Inanspruchnahme
Inanspruchnahme Vorsorgeuntersuchung

Terminwartezeiten extramural und OP

Anteil der Haushalte mit mehr als 10 Min Distanz zum Hausarzt
Anteil der Haushalte mit mehr als 30 Min Distanz zum Krankenhaus

Bereich 5: Forderung der Gesundheitskompetenz

Gesundheitsforderung-Literacy Index

Bereich 6: Erhéhung der Patientensicherheit

Subjektive Einschatzung unerwiinschter Ereignisse
Gemeldete Fehler und Beinahe-Fehler
Zwischenfalle bei praventiven Untersuchungen
Uberdiagnostik bei Screeninguntersuchungen
Komplikationsrate — Anésthesie

Wrong site surgery

Transfusionsreaktion

Huftfraktur im Krankenhaus
Medikamentenassoziierte Huftfraktur

Bereich 7: Hohe Zufriedenheit

Zufriedenheit der Teilnehmerinnen an Gesundheitsforderungs- und Praventionsangeboten
Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem (ATHIS neu)

Zufriedenheit mit Leistenhernien-OP

Zufriedenheit mit Varizen-OP

Wie weiter oben im Kapitel 6.1 erwahnt, wurden der Gesundheit Osterreich GmbH die Be-
schreibungen der tbergeordneten Indikatoren und das Bewertungsschema zur Verfugung ge-
stellt mit der Bitte, unabhangig von den Ergebnissen des Bewertungsprozesses durch die SV-
Expertinnen und —experten, die Indikatorenbewertung durchzufiihren. Die Bewertungsergebnis-
se der GOG wurden anhand desselben Auswertungsschemas zusammengefasst, wie die inter-
nen SV-Ergebnisse (Kapitel 6.2.3).

Als Hinweis sei angemerkt, dass 17 der 23 empfohlenen Ubergeordneten Indikatoren auch von
der GOG ausreichend gute Bewertungen erhalten haben, um zur Umsetzung empfohlen wer-
den zu kénnen. Die Ubereinstimmung der SV-internen und externen Expertinnen und Experten
hinsichtlich der Empfehlungen der Gbergeordneten Outcome-Indikatoren kann als relativ hoch
bezeichnet werden. Unterschiede gab es zum Teil bei der Einschatzung der aktuellen Verfig-
barkeit einzelner Indikatoren. Wobei die GOG hier meist kritischer war, wenn die Frequenz der
Datenaktualisierung relativ niedrig ist, bzw. wenn es noch nicht als gegeben betrachtet werden
kann, dass die benétigen Daten tatsachlich auch in Zukunft regelmé&Rig erhoben werden.
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8 Zusammenfassung und Empfehlungen

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass 23 lbergeordnete und 42 Detailindikato-
ren zur Berechnung empfohlen und spezifischen Themenfeldern zugeordnet werden. In Be-
reichen, bei welchen keine Indikatoren eruiert bzw. empfohlen werden kdénnen, werden zu-
mindest gesundheitspolitisch relevante Themenfelder definiert (vgl. Kapitel 7.2). Das Projekt-
team empfiehlt, fir diese Felder Indikatoren zu entwickeln.

Das Ergebnis der empfohlenen Indikatoren zeigt ein heterogenes Bild. Die Mehrheit der Indi-
katoren kann bereits erhoben werden. Einige davon kénnen mittels der Ergebnisse von Pri-
mardatenerhebungen berechnet werden. Zum Grof3teil kann hier auf Daten der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung® zuriickgegriffen werden, welche zurzeit in einer zweiten Wel-
le™ durchgefiihrt wird. Andere Indikatoren, wie beispielsweise die Mortalitatsindikatoren,
werden routinemé&Rig erhoben bzw. berechnet. Ein Zeitreihenvergleich ist somit bei diesen
Indikatoren moglich. Einzelne Indikatoren, wie z.B. der Anteil der Beschéftigten, die ihre Ge-
sundheit am Arbeitsplatz geféahrdet sehen, gehdren nicht zum typischen Aufgabenfeld der
Sozialversicherung oder des Gesundheitssystems. Fir diese Indikatoren ist eine Vernetzung
im Sinne einer Health in all Policies mit anderen Politik- oder Verwaltungsbereichen geboten,
um den Zugang zu geeigneten Outcomes-Indikatoren aus diesen Bereichen offen zu halten
bzw. um gestalterisch an Indikatorberechnung teilhaben zu kénnen.

Manche Indikatoren wurden in der empfohlenen Form noch nie verwendet. Aufgrund der
inhaltlich positiven Bewertung wird jedoch fur folgende Indikatoren die Schaffung von Daten-
grundlagen und deren Operationalisierung empfohlen:

*  Subjektive Lebensqualitat chronisch Kranker

* Wartezeiten: extramural, ambulant, stationér

e Zufriedenheit mit rztlicher Behandlung: Allgemeinmedizin (extramural)
* Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

* Subjektive Zufriedenheit mit OP: Katarakt, Knieprothese, Hiftprothese

69 Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Statistik Austria

70 ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria, (Unverdffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit
Statistik Austria vom 11.03.2014)
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9 Vom Outcome zur Performance

Die gesundheitlichen Outcomes sind neben anderen Aspekten’ ein wesentlicher Teil der
Performance eines Gesundheitssystems.’ Eine Weiterentwicklung der Outcomemessung in
Richtung umfassender Performancemessung erscheint langerfristig sinnvoll und notwendig.
In diesem Kapitel werden Ansatze internationaler Good-Practice Beispiele zur Performan-
cemessung und darauf aufbauend eigene Gedanken zum Ausbau der Outcomemessung in
Richtung Performancemessung prasentiert. Der Fokus liegt dabei auf der Frage, was theore-
tisch maoglich, sinnvoll und notwendig ist und nicht auf der praktischen Umsetzung, die bis-
lang auch international noch nicht erfolgt ist.

Fertige Losungen fur die Einbettung der Outcomemessung in die Performancemessung kon-
nen wir nicht anbieten. Wir erlautern die Richtung, die diese Auseinandersetzung haben
kann. Zusammenfassend treten folgende Herausforderungen zutage.

9.1 Health in all Policies-Ansatz

GemaR dem Health in all Policies’ (HiAP) Ansatz finden sich die wichtigsten Einflussfakto-
ren auf die Gesundheit — die sog. Gesundheitsdeterminanten — auf3erhalb des Zustandig-
keitsbereichs des gesundheitlichen Versorgungssystems. Demnach greifen MaRhahmen zur
Forderung der Gesundheit zu kurz, welche ausschlie3lich im Gesundheitsbereich gesetzt
werden. Folglich kann auch ein Messmodell wie das SV-Outcomes-Framework, dessen
Indikatoren bewusst noch grof3teils auf die klassischen Aufgabenbereiche des Gesundheits-
systems fokussieren, keine umfassende Erklarung fur die Veranderung der Outcomes im
Zeitverlauf oder fur die Unterschiede der Outcomes im regionalen und internationalen Ver-
gleich liefern.

Im HiAP-Ansatz wird betont, dass die Férderung der Gesundheit in allen Politikfeldern in der
langfristigen Perspektive die grof3te Verdnderung bei den Outcomes erwirkt. Dieser Gedan-
kengang wurde im SV-Outcomes-Framework aus methodischen Griinden’ bewusst noch
nicht umgesetzt. Viele die Outcomes bedingende Faktoren kdnnen derzeit noch nicht durch
Indikatoren erfasst werden. lhre Erhebung wére fir eine reflektierte Beurteilung der Perfor-
mance des Gesundheitssystems aber erforderlich.

Neben dem Bedarf nach weiterer Abstimmung mit Public Health Expertinnen und Experten
bestlinde hier die Notwendigkeit einer Vernetzung mit anderen Politik- und Verwaltungsbe-
reichen, um die Messbarmachung dorthin auszudehnen. Dieser sinnvolle Ausbau Ubersteigt

71 Inputs, Throughputs, Outputs, Effektivitat, Effizienz etc.
2 Zur néheren Erlauterung der Begriffe ,Performance” und ,Outcome* siehe Kap. 3
3 »Health in All Policies is an approach to public policies across sectors that systematically takes into account the health impli-
cations of decisions, seeks synergies, and avoids harmful health impacts, in order to improve population health and health
equity." (http://www.healthpromotion2013.org/health-promotion/health-in-all-policies)
Gesundheit nachhaltig fordern, Soziale Sicherheit September 2010

> Schrittweise Annéherung an ein komplexes Thema: Sichtung der Literatur, Erarbeitung eines Messkonzepts, Erprobung der
Messbarkeit. Zur notwendigen Reduktion der Komplexitat wurden diese Bausteine zuerst auf den Kernbereich der Outcomes
angewendet.
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jedoch sowohl die Kapazitatsgrenzen des Projektteams als auch die Zielvorgabe seitens der
SV-BSC.

Offen ist auch, inwieweit in anderen Politik- und Verwaltungsbereichen der HiAP-Ansatz be-
reits Ful? gefasst hat und wie gro3 dort die Bereitschaft zur Konzeption eines erweiterten
Performance-Frameworks zum Thema Gesundheit wéare. Ferner stellen wir infrage, ob in den
anderen Politik- und Verwaltungsbereichen, in deren Aufgabenbereiche die Gesundheitsde-
terminanten liegen, welche nicht vom Gesundheitssystem geregelt werden, ein ausreichen-
der Status quo an Routinedaten besteht, der fur Indikatorenentwicklung nutzbar gemacht
werden konnte.

9.2 Ursache — Wirkungsmodelle

Im vorigen Abschnitt wurden Argumente flr die derzeit bewusste Konzentration des SV-
Outcomes-Frameworks hauptsachlich auf die Kernbereiche des Gesundheitssystems ge-
nannt. Zusétzlich erschwert der Mangel an ausgefeilten, adaptierbaren Ursache-
Wirkungsmodellen im Zusammenhang mit gesundheitlichen Outcomes ebenfalls die Erweite-
rung des Outomes-Frameworks zu einem Performance-Framework. Bislang wurde die Auf-
gabe der Integration bzw. Kombination von Indikatorenmonitoring und elaborierten Ursache-
Wirkungsmodellen in der Fachliteratur nicht gelést.

Die Versorgungsforschung im Stil des Pfaff'schen Ansatzes’® verwendet lediglich ein verein-
fachtes Wirkmodell in Richtung Outcomes. Es denkt in zeitlichen Abfolgen, ohne Fristen und
Wirkketten zu definieren. Im Rahmen des HiAP-Ansatzes ist in der Public Health ein hdheres
Reflexionsniveau ublich.”” Aufgrund der Komplexitét dieser Modelle und der Menge an Sta-
keholdern und Dateneigentimern mangelt es den zum Teil vorhandenen Performance-
Frameworks oder Ergebnismodellen an handfesten Indikatoren. Weiters sei angemerkt, dass
die bekannten Wirkmodelle, in denen die Zusammenhénge zwischen Gesundheitsdetermi-
nanten und Outcomes schematisch dargestellt sind, einen starken Schwerpunkt auf Ge-
sundheitsférderung legen und den Bereich der Krankenbehandlung ihrerseits ausklammern.

Als Beispiel fur ein Performance-Framework sei hier zunachst jenes des Kanadischen Ge-
sundheitssystems’® erwahnt (Abb. 8). Dort werden neben den Outcomes auch Outputs, In-
puts und verschiedene Kontexte schematisch dargestellt. AuRerdem werden die zentralen
Konzepte und Begriffe inhaltlich naher erlautert. Die Messbarmachung dieser Begriffe an-
hand konkreter Indikatoren ist jedoch noch ausstandig.

»This framework is the foundation for the development of an integrated health system perfor-
mance reporting and improvement initiative (...).“"®

Die Autorinnen und Autoren wollten vorerst das Framework zur Akzeptanz bringen, um in
weiterer Folge durch ein gemeinsames Verstandnis von Performance das sog. ,indicator
chaos" zu reduzieren. Die Idee von vernetzten Wirkketten ist durch Pfeilsymbole bereits an-
gedeutet (Abb.8). Ob und wie die angenommenen Wirk-Ketten mit Hilfe von konkreten Indi-

’® Siehe s. 7

I Ergebnismodell, Gesundheitsforderung Schweiz

8 https://secure.cihi.ca/free_products/HSP_Framework_Technical_Report_EN.pdf
7 A Performance Measurement Framework fort he Canadian Health System, S.13
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katoren hinsichtlich GrofRe und Richtung der Wirkung Uberprift werden kdnnen, ist noch
nicht erwahnt.

contex! Cultury,

@) ) Social Cn
Determinants "@,;7
of Health

GO
N\
QO

Stnuctural e
P - goos . »»  pswisol o
i ‘ P andseraiora {
Health System Health System
Inputs and ~ Outcomes

Characteristics
RS

# Health System
Outputs

Abbildung 8: Framework zur Performancemessung des Ka nadischen Gesundheitssystems o

Als weiteres Beispiel fur ein Performance-Modell mit Ursache-Wirkungs Charakter soll die
Weiterentwicklung des bekannten Outcome-Modells fir Gesundheitsférderung von Dun Nut-
beam dienen, dessen Entwicklung von der Gesundheitsférderung Schweiz® Ende 2002 be-
gonnen wurde (Abb. 6). Es geht davon aus, dass der gesundheitliche Outcome auf Bevdlke-
rungsebene durch Praventions- und GesundheitsforderungsmafRnahmen nicht direkt sondern
Uber Zwischenstufen, d.h. Uber die Gesundheitsdeterminanten beeinflusst wird. Diese Zwi-
schenstufen bzw. Zwischenziele sollen leichter messbar sein als der Outcome an sich.

Ebenso wie das zuvor genannte kanadische Performance Framework klammert das Schwei-
zer Ergebnismodell den Bereich des Versorgungssystems dabei vollstandig aus. Es bietet
jedoch fur die einzelnen Saulen der Ursache-Wirkungskette beispielhaft Indikatorentber-
schriften an und ahnlich wie beim kanadischen Modell ist ndher spezifiziert, wie der Begriff
der Gesundheit verstanden bzw. gemessen werden soll. Jedoch erfolgt auRerhalb der ex-
emplarischen Nennung einzelner mdglicher Indikatoren, die jeweils einen konkreten Bezug
zu ausgewahlten GesundheitsforderungsmafRnahmen aufweisen, keine zusammenfassende
Darstellung in Bezug auf die Performance des gesamten Gesundheitssystems. Vielmehr ist

80 A Performance Measurement Framework for the Canadian Health System, S.3
81 www.gesundheitsfoerderung.ch & www.quint-essenz.ch
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das schweizer Wirkmodell dafiir vorgesehen, fiir jedes konkrete Projekt der Gesundheitsfor-

Vom Outcome zur Performance

derung oder Pravention im Einzelfall adaptiert und mit Indikatoren besttickt zu werden.

.Das Ergebnismodell ist ein Qualitatsentwicklungsinstrument, das auf verschiedenen Ebenen
eingesetzt werden kann: auf Projektebene, auf Programmebene, auf Institutionsebene oder gar
zur Planung und Evaluation von kantonalen oder nationalen Strategien. Auf diesen verschiede-
nen Ebenen kann das Ergebnismodell fir die Situationsanalyse, die Planung, die Steuerung,
die Evaluation, fur den Wirkungsnachweis und damit auch zur Legitimation der eingesetzten
Gelder gegeniiber der Offentlichkeit eingesetzt werden. Ein weiterer Nutzen besteht darin, ein-
zelne Projekte, Programme oder Institutionen in einem Ubergeordneten Rahmen und im Ver-

gleich mit anderen Projekten, Programmen oder Institutionen klarer positionieren zu kénnen.
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Wer ist
angesprochen?

Infrastrukturen
Dienstleistungen

Legislative
Administration
Organisationen

Gruppen
Gemeinschaften
Bevdlkerung

Individuen

Welche Massnahmen
kann die Gesundheits-
forderung treffen?

Wie werden
Gesundheitsdeterminanten
beeinflusst?

A1

Entwicklung gesund-
heitsfardernder Angebote
z.B. Entwicklung von
Beratungsangeboten;
Zuganglichkeit guter
Informationsangebote

A2
Interessenvertretung,
Zusammenarbeit,
Organisationen

z.B. Verankerung und

Koordination von Gesundheits-

forderungsanliegen
in Politik, Verwaltung und
Organisationen

A3

Soziale Mobilisierung
z.B. Initiierung von Selbst-
hilfegruppen und Teilnahme
an Gemeinwesenarbeit

AL

Entwicklung personlicher
Kompetenzen

z.B. Stressbewaltigungs-
programme

B1 Gesundheitsférdernde Angebote
z.B.: Die Dienste einer Beratungs- oder
Dokumentationsstelle werden genutzt; die
Zielgruppe kann zu 80% erreicht werden;

die Zahl der telefonischen Beratungen steigt.

Das Ergebnismodell im Uberblick

Was bestimmt unsere
Gesundheit?
(Gesundheitsdeterminanten)

B2 Gesundheitsfordernde Strategien
in Politik und Organisation

z.B.: Parlament iiberweist ein Sucht-

praventionsprogramm als Postulat an

die Regierung.

C1 Gesundheitsfordernde
materielle Umwelt

z.B. Ldrmbelastung an Durchgangs-
strasse; sichere, getrennte Velowege.

Was wollen wir
(langfristig)
erreichen?

B3 Gesundheitsforderndes soziales
Potenzial und Engagement

z.B.: Eine Elterninitiative fUr sichere

Schulwege hat sich konstituiert und ein

Jahresprogramm aufgestellt.

C2 Gesundheitsfordernde

soziale Umwelt
z.B. Begegnungszentren in Quartieren
werden breit genutzt; in Betrieben
herrscht positives Arbeitsklima.

B4 Individuelle Gesundheits-
kompetenzen

z.B.: Die Discobesucher akzeptieren

den grundsétzlichen Nutzen des Verzichts

auf unbekannte Partydrogen.

C3 Gesundheitsfordernde personale
Ressourcen und Verhaltensmuster
z.B.: Autofahrer halten Tempo 30 in
Wohngebieten ein; bei Oberstufen-
schiilern wird Riickgang des Rauchens
beobachtet

D Gesundheit
d.h

- Hohere gesunde
Lebenserwartung

- Bessere Lebensqualita

- Verringerte
Krankheitshaufigkeit

- Geringere vorzeitige
Sterblichkeit

Abbildung 9: Das Schweizer Ergebnismodell
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Die Performance von Gesundheitssystemen messen zu wollen, bedeutet, die Fragestellun-
gen zu beantworten, ob ein Gesundheitssystem seine Ziele erreicht, welcher Aufwand dazu
noétig ist und wodurch die Zielerreichung mafgeblich beeinflusst werden kann. Dies mit Hilfe
eines einzigen Frameworks bzw. eines einzigen Monitoringsystems zu bewerkstelligen, er-
scheint vor dem Hintergrund der Komplexitat und dem aktuellen Stand der internationalen
Literatur derzeit noch als ungeltste und womdglich unlésbare Aufgabe.

82 www.quint-essenz.ch, Ein Angebot von Gesundheitsforderung Schweiz, Ergebnismodell Version 1.1, 21.04.2006

83 Gesundheitsforderung und Pravention starken, S. 72
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9.3 Effektivitat und Effizienz als zentrale Kriteri en der Performance-
messung

Ohne eine Ubereinkommende klare Definition der Ziele, die vom Gesundheitssystem oder
hinsichtlich der gesundheitlichen Outcomes erreicht werden sollen, kénnen keine Aussagen
zur Effektivitat getroffen werden. Daraus leitet sich die politische Aufgabe der Visionsent-
wicklung als Ausgangsbasis der Performancemessung ab.

Um die Effizienz des Osterreichischen Gesundheitssystems bewerten zu kénnen, misste das
Outcomes-Framework unter anderem um relevante Inputfaktoren aus allen betroffenen Sys-
temteilen im Sinne des HiAP-Ansatzes erweitert werden. Zur Frage der Verflgbarkeit von
relevanten Routinedaten aus anderen Politik- und Verwaltungsbereichen siehe 9.1.

Durch eine Erweiterung des Outcomes-Frameworks zu einem Performanceframework wirde
sich die Komplexitat des Messsystems enorm erhéhen. Eine Gesamtdarstellung auf einen
Blick wéare unmdglich. Dies kann nur oberflachlich erfolgen, ohne die Ebene konkreter Indika-
toren zu bericksichtigen. Denn jeder einzelne Outcome-Indikator repréasentiert das Ergebnis
mehrerer Wirkketten (gesundheitlicher Outcome wird nicht nur vom Gesundheitsversor-
gungssystem beeinflusst) mit jeweiligen Input-, Struktur,- Prozess- und Outputfaktoren.

Die Fokussierung auf einige zentrale Kennzahlen in einem Outcomes-Framework dient
demnach der Reduktion von Komplexitat, um einen Uberblick zu ermdglichen. Gleichzeitig
wird dadurch den erwahnten Interdependenzen und der Gesamtheit der Fragestellung nicht
ausreichend Rechnung getragen und potenzielle Fehlschliisse bei ad-hoc Interpretationen
sind soweit wie moglich zu berticksichtigen.

9.4 Ein moglicher Weg: Pfadanalyse einzelner Wirkke  tten

In den vorigen Abschnitten wurde erlautert, welche derzeit noch ungelésten Herausforderun-
gen sich ergeben, sobald Outcomemessung zur Performancemessung ausgebaut werden
soll. Folgender Ansatz stellt eine Moglichkeit dar, sich einem Teil der genannten Aufgaben
zu widmen, um auf diese Weise mehr Uber die tatsachliche Praktikabilitdt der Performance-
messung zu erfahren.

Denkbar wére ein Perspektivenwechsel: Weg vom Uberblick auf mehrere Outcome-
Indikatoren hin zum Fokus auf einen ausgewdahlten Outcome-Indikator. In Anlehnung an das
schweizer Wirkmodell (Abb. 9) mlssten theoretische Voruberlegungen zu den verschiede-
nen Wirkketten erfolgen, die in diesem einen Outcome-Indikator minden. In Analogie zu der
in den empirischen Sozial- und Wirtschaftswissenschaften verwendeten Pfadanalyse %
missten die theoretisch begriindeten Einflussfaktoren in eine inhaltlich und zeitlich logische
Wirkkette gestellt werden. Dabei sollten Interdependenzen der Einflussfaktoren soweit wie
maglich ebenfalls beriicksichtigt werden.

84 http://de.wikipedia.org/wiki/Pfadanalyse oder auch http://de.wikipedia.org/wiki/Strukturgleichungsmodell
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Um Ausmald und Richtung der Einflisse im Pfadmodell schatzen zu kdnnen, ware als néchs-
ter Schritt die Punktmessung der einzelnen Glieder der Wirkkette anhand von Indikatoren
notig und zwar in zeitlich sinnvoller Reihenfolge; d.h. die dem Modell des Wirkmechanismus
entsprechend theoretisch nachgereihten Indikatoren missten mit zeitlich spateren Messzeit-
punkten versehen werden.®

Als besondere Herausforderung bei der Operationalisierung der einzelnen Glieder der Wirk-
ketten sei hiermit nochmals auf die zu erwartende Schwierigkeit verwiesen, auf ausreichend
gute Quellen an Routinedaten in anderen Politk- und Verwaltungsbereichen zugreifen zu
kénnen. Je besser die Datenverfligbarkeit ist, desto sorgfaltiger kann das Messmodell aus-
gearbeitet werden.

Ferner sei angemerkt, dass sich nicht jeder Outcome-Indikator als Zielvariable einer Pfad-
analyse eignet und im zeitlichen Verlauf der Outcome zum Input werden kann: Eine héhere
Lebenserwartung fuhrt in Kombination mit niedrigen Geburtenraten zum sog. Altern der Be-
volkerung. Dadurch verandern sich unter anderem die Anforderungen an das Gesundheits-
system. Die hohere Lebenserwartung ist zum einen ein Outcome-Parameter und zum ande-
ren ein Performance-Input.

Trotz der zu erwartenden Herausforderungen und der nétigen methodischen Einschrankun-
gen einer derartigen Pfadanalyse kénnte die konkrete Anwendung auf ausgewéhlte Outco-
me-Indikatoren das Verstandnis Uber plausible Wirkketten erhéhen und niitzliche Erfahrun-
gen hinsichtlich der Beeinflussbarkeit der Outcomes durch das Gesundheitssystem liefern.

% http://de.wikipedia.org/wiki/Kausalitét
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10 Internationale Vergleichslander

In diesem Abschnitt wird thematisiert, welchen Kriterien Staaten gentigen muissen, um als
aussagekraftige Vergleichslander verwendet werden zu kénnen:

« Ein vergleichbares BIP/Kopf®* (kaufkraftbereinigt in PPP): arme Nationen haben meist

andere vorherrschende epidemiologische Probleme als reiche Dienstleistungsnatio-
nen. Ein effektives Gesundheitssystem in diesen Nationen muss anders strukturiert
sein und die Outcomes haben ein nicht vergleichbares Niveau.

« Die Gleichartigkeit bzw. Ahnlichkeit des Gesundheitssystems ist keine Vorausset-
zung, da beim Vergleich von Outcomes ja gerade dies interessiert, ob ein anderes
System zu unterschiedlichen Outcomes fuhrt.

Als internationale Vergleichslander werden wir aus obigen Grinden die EU-15 sowie
Schweiz und Norwegen verwenden.®” Es gibt auch auRerhalb Europas eine Reihe von L&n-
dern mit gemessen am BIP vergleichbarer Wirtschaftsleistung (Australien, Kanada, Saudi-
Arabien, Singapur, USA). Diese Lander unterscheiden sich jedoch in vielerlei Hinsicht so
deutlich von Osterreich (Demografie, Klima, Kultur, usw.), dass die Vergleichbarkeit bzw. ein
sinnvolles Benchmarking eher fraglich erscheinen. Zuséatzlich kann der Zugriff auf unter-
schiedliche Datenquellen die internationale Vergleichbarkeit beeintrachtigen. Bei einem Ver-
gleich innerhalb der EU-15 (+CH und NO) kénnen die Daten von Eurostat, der OECD und
ahnlichen Einrichtungen eher eine internationale Vergleichbarkeit gewahrleisten.

Neben dem BIP als Richtschnur des sinnvollen Vergleichs wird der Gini-Koeffizienten des
verfiigbaren Aquivalenzeinkommens als MaRzahl der Einkommens-Ungleichverteilung eben-
falls berticksichtigt. Dem Hinweis, dass fur einen korrekten Vergleich von Gini-Koeffizienten
einzelner Lander die Berechnungsmethodik einheitlich sein muss, wird durch die Verwen-
dung der EU-SILC Daten®® geniige getan.

Aus internationalen Vergleichen kann unter Umstanden Handlungsbedarf fir ein Gesund-
heitssystem abgeleitet werden, wobei dieser Bedarf in der Regel nur abstrakt ist. Es bleibt oft
bei einer eher unkonkreten Aufforderung oder Willensbekundung, da die verglichenen Indika-
toren zu aggregiert fur eine konkrete MaRnahmenentwicklung sind.

Internationale Vergleiche kénnen die politische Arbeit, konkrete Visionen fir das Gesund-
heitssystem in seinen Funktionen und Bereichen zu definieren, unterstiitzen aber nicht er-
setzen. Ohne Visionsfindung wird lediglich ein relatives Besser-Sein als Ersatz fur eine in-
haltlich bestimmte Definition von Gut-Sein angestrebt. In Osterreich sind die konkreten Visi-
onen fur das Gesundheitssystem zum einen in den zehn Rahmen-Gesundheitszielen zu fin-
den. Und zum anderen sind im Bundes-Zielsteuerungsvertrag® strategische Ziele (Artikel 5)
und Visionen (Artikel 2) enthalten.

86 Brutto-Inlandsprodukt (GNP — Gross national product)

87 EU-Mitgliedsstaaten vor der Osterweiterung 2004

88 http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=ilc_dil2&lang=de
° Und in den darauf aufbauenden Landes-Zielsteuerungsvertragen
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Ein Monitoringsystem kann Unterschiede zwischen Nationen aufzeigen, es kann keine
Griunde fir diese Unterschiede angeben. Die Arbeit der Begrindung, Interpretation und Ab-
leitung von MaRRnahmen wird durch das Monitoringystem idealerweise zumindest auf defi-
nierte Bereiche des Frameworks begrenzt.
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11 Berechnung und Présentation der Uibergeordneten | ndikatoren

Wir werden in einem weiteren Arbeitsschritt die von uns vorgeschlagenen lbergeordneten
Indikatoren berechnen bzw. recherchieren und fur die Ergebnisse die mdglichst optimale
grafische Darstellungsform suchen. Hierbei werden wir nur fir jene Indikatoren Ergebnisse
prasentieren, deren Verfugbarkeit bereits gegeben ist. Auf die Zahlenwerte der empfohlenen
Detailindikatoren werden wir dabei nicht eingehen.

Das Ziel unseres Vorgehens ist es, Erfahrungen mit der konkreten Indikatorenberechnung
und der grafischen Ergebnisdarstellung zu sammeln. Die Herausforderung bei den Uberge-
ordneten Indikatoren liegt weniger bei der Berechnung bzw. der Recherche der Indikatoren.
Die groRRere Aufgabe wird sein, eine fir die jeweilige Zielgruppe passende grafische Darstel-
lungsform zu finden, um Fehlinterpretationen moglichst vorzubeugen.

Die Ergebnisse dieses weiteren Arbeitsschrittes werden in einem separaten Band publiziert.
Dabei sollen die konkreten Zahlenwerte der Indikatoren mithilfe des SV-Outcomes-
Frameworks in einen interpretativen Rahmen gestellt werden, um dem vom Canadian Institu-
te for Health Information erwahnten ,indicator chaos" (Abschnitt 9.2) entgegenzuwirken.
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Anhang

Indikatoren-Beschreibungen

Im folgenden Anhang sind nur die Beschreibungen der 65 empfohlenen Indikatoren ange-
fuhrt. Aus Platzgriinden wird auf die Prasentation der Beschreibungen der nicht empfohlenen
Indikatoren verzichtet; diese sind auf Anfrage bei den Autorinnen und Autoren dieses Be-
richts erhaltlich. Die Indikatorenbeschreibungen im Anhang sind wie folgt gruppiert und ge-
gliedert:

Ebene 1: Ziel-Bereiche 1 bis 7 des Frameworks

Ebene 2: Ubergeordnete Indikatoren vor Detailindikatoren

Die Beschreibung der Indikatoren beinhaltet den im Zuge der Projektrecherchen gewonnen aktuellen
Kenntnisstand des Projektteams. Irrtimer sind vorbehalten. Ebenso ist es mdglich, dass sich bei ein-
zelnen Indikatoren Anderungen durch die jeweils dafiir zustandigen Institutionen ergeben. Uber die

Dauer der Giltigkeit der einzelnen Beschreibungen kann daher keine Aussage getroffen werden.

Mit folgenden Institutionen gab es im Zuge unserer Recherchen Austausch per eMail zu einzelnen
Indikatoren oder Datenerhebungen. Wir bedanken uns fiir die Unterstiitzung: Gesundheit Osterreich
GmbH, Statistik Austria, Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research, NOGUS (Niederdster-
reichischer Gesundheits- und Sozialfonds), Amt der Oberosterreichischen Landesregierung — Direkti-
on Gesundheit und Soziales, TILAK (Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH), Bundesministerium fur

Gesundheit.
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Indikatorenbeschreibung Bereich 1: Verringerung verfriihter Sterblichkeit

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Lebenserwartung bei Geburt

Langform der Be-

Lebenserwartung bei Geburt

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Verringerung verfrihter Sterblichkeit
Framework Funktion Gesundheit starken

Anmerkung: Sind alle Gesundheitsdeterminanten auf lhrem Optimum, ist die
Lebenserwartung hoch.

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator Lebenserwartung bei Geburt beschreibt die Anzahl der zum
Zeitpunkt der Geburt statistisch zu erwartenden Lebensjahre.

Es ist ein Indikator auf Bevolkerungsebene, der aus den Angaben in der sog.
Sterbetafel ermittelt wird.

Datenquellen

Sterbetafel von Statistik Austria (kombiniert aus Statistik der Sterbefalle und
dem Bevodlkerungsstand)

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Die Sterbetafeln werden je Bundesland jahrlich berechnet.

Berechnungs-
methode

Man bendtigt grundsatzlich 2 Informationen
« Informationen Uber die Mortalitat = Anzahl der Verstorbenen (pro Ka-
lenderjahr) je Altersstufe (0 bis 100) und
< die Anzahl der Lebenden in der jeweiligen Altersstufe (laut Bevolke-
rungsstatistik)

Beide Informationen missen aus demselben Jahr (denselben Jahren) sein.
Daraus wird fur jede Altersstufe (Alterskategorie) durch Division der Anzahl
der Verstorbenen durch die Anzahl der Lebenden die Wahrscheinlichkeit
(=rel. Haufigkeit) berechnet, in der jeweiligen Alterskategorie zu versterben.
Umgelegt auf eine 100.000 Standard-Population ergibt sich daraus die Ster-
betafel.

Die Lebenserwartung bei Geburt ist die fernere Lebenserwartung im Alter von
0 Jahren.

Stratifizierbarkeit

Geschlecht
Bundesland

Ublich sind Lebenserwartung bei Geburt, (mit 50 Jahren) und mit 65 Jahren

Verwendung

Statistik Austria, Eurostat, WHO, OECD, etc.

Referenzen

http://www.statistik.at/web de/statistiken/bevoelkerung/demographische mas
szahlen/sterbetafeln/index.html

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&lanquage=de
&pcode=tps00025&plugin=1#

Anmerkungen

Statistik Austria (04.10.2013):

»Seit dem Jahr 2002 beruht die Bevélkerungsstatistik (Bevolkerungsstand)
auf dem Bevdlkerungsregister der Statistik Austria, welches aus dem Zentra-
len Melderegister gespeist wird. Sie steht somit weitgehend auf der gleichen
Basis wie die Registerzahlung (zuletzt 2011). Somit sind nach einer Register-
zéhlung keine gravierenden Revisionen der Bevolkerungszahlen notwendig
und die jahrlichen Sterbetafeln bilden die Sterblichkeitsentwicklung deutlich
besser ab. Tatsache ist aber weiterhin, dass die jahrlichen Sterbetafeln nur
die Sterblichkeitsverhaltnisse eines Kalenderjahres abbilden und somit Zu-
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fallsschwankungen unterworfen sind. Auch sind die Sterbewahrscheinlich-
keiten nicht tGber den Altersverlauf geglattet (ausgeglichen), wie in den drei-
jahrigen Tafeln rund um eine Zahlung. Die Sterbetafel 2012 wird somit aus
den Gestorbenen des Jahres 2012 und dem Bevolkerungsstand (Jahres-
durchschnitt) gemaf Bevolkerungsregister berechnet und beruht somit auch
auf der letzten Registerzéhlung 2011 und den inzwischen erfolgten Bevolke-
rungsveranderungen durch Geburten, Sterbefélle und Wanderungen. Die
Qualitat der Registerzahlung ist sehr hoch, da sie auf Hauptwohnsitzmeldun-
gen und zusatzlichen Checks bzgl. der Wohnsitzqualitéat beruht. Die Regis-
terzahlung beruht natirlich auf einem anderen Konzept als die Volkszahlun-
gen, allerdings sind daraus keine erkennbaren Qualitatsunterschiede in den
Sterbetafeln abzuleiten.*

Aufgrund der unterschiedlichen Berechnungsmethoden von EUROSTAT und
Statistik Austria kdnnen geringfiigige Abweichungen auftreten.

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

HLY bei Geburt (EU-SILC)

Langform der Be-
zeichnung

Healthy Life Years bei Geburt (Berechnung EU-SILC) =
Gesunde Lebensjahre bei Geburt(Berechnung EU-SILC)

Zuordnung im
Framework

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion Gesundheit starken

Anmerkung: HLY bei Geburt messen den langfristigen kombinierten Outcome
aller Gesundheitsdeterminanten.

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator HLY bei Geburt (,Gesunde Lebensjahre bei Geburt*) beschreibt
die Anzahl der zum Zeitpunkt der Geburt statistisch zu erwartenden Lebens-
jahre ohne gesundheitliche Einschrankung.

Er gehdort zur Gruppe der Indikatoren, die gesundheitsbezogene Lebenser-
wartung messen (HALE, Health-Adjusted Life Expectancy).

HLY ist ein zusammengesetzter Indikator auf Bevolkerungsebene, der die
Lebenserwartung bei Geburt (laut Sterbetafel) mit der sog. Krankheitslast
(burden of ill health) (ermittelt durch Befragungsergebnisse zum Gesund-
heitsstatus) kombiniert. Dabei wird die sog. Sullivan-Methode verwendet
(siehe Berechnungsmethode und Referenzen).

Die ,disability-free” Lebenserwartung (DFLE) (eine mogliche Art der HALE)
bei der Geburt wird mithilfe der HLY bei Geburt in der Einheit ,Jahre* ausge-
driickt.

Die Bezeichnung ,ohne gesundheitliche Einschrankung” (disability-free) be-
zieht sich auf das Ergebnis einer standardisierten Befragung (EU-SILC: EU
Statistics on Income and Living Conditions).

Datenquellen

Sterbetafel von Statistik Austria (kombiniert aus Statistik der Sterbefalle und
dem Bevodlkerungsstand)

Befragungsergebnis des EU-SILC (EU Statistics on Income and Living Con-
ditions) von Statistik Austria.

Frage: Sind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch ein gesundheitli-
ches Problem bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschrankt?
Antwort: Nein, nicht eingeschrankt.
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Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Der Indikator wird von Statistik Austria unter der Bezeichnung ,Lebenserwar-
tung ohne funktionale Beeintrachtigung“ berechnet.

Er steht derzeit (04.10.2013) von 2003 bis 2011 (Zeitreihenbruch 2008) zur
Verflgung.

Berechnungs-
methode

Aus der aktuellen Sterbetafel sind fur jedes Lebensalter der fiktiven 100.000
Standardpopulation die Anzahl der noch Lebenden fir die einzelnen Alters-
gruppen (5-Jahresschritte zwischen 0 und 100 Jahre) bekannt. Fiir jede Al-
tersgruppe wird die Anzahl der Lebenden in der Sterbetafel multipliziert mit
dem Anteil der Befragten (EU-SILC) ohne funktionale Beeintrachtigung auf-
grund gesundheitlicher Probleme. Die Summe dieses Produkts tber alle
Altersstufen dividiert durch 100.000 ergibt die Anzahl der HLY bei Geburt.

HLY is computed as the life expectancy from which the expected number of
years lived with long-term activity limitations (at least 6 months) is subtracted.
It is calculated by the Sullivan method based on life table data and age-
specific period prevalence data on long-term activity limitations (according to
the Euro-REVES General Activity Limitation Indicator (GALI)).

Stratifizierbarkeit

Geschlecht

Ublich sind HLY bei Geburt, (mit 50 Jahren) und mit 65 Jahren

Verwendung

Europaische Kommission, Eurostat, Statistik Austria,

Referenzen

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY SDDS/en/hlth _hlye esms.htm

http://www.eurohex.eu/pdf/Sullivan _quide final jun2007.pdf

http://www.healthindicators.eu/healthindicators/object document/06114n291
36.html

http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/eu_silc/

http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/leb
enserwartung_in_gesundheit/index.html

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=de
&pcode=tsdph100&plugin=1

Anmerkungen

Die EU-SILC Befragung liefert nur reprasentative Ergebnisse auf nationaler
Ebene. Vergleiche zwischen osterr. Bundeslandern sind damit nicht mdéglich.

Statistik Austria (04.10.2013):

.Die sogenannten MEHM (Minimum European Health Module)-Fragen (sub-
jektive Gesundheit, chronische Krankheit und Einschrankung im Alltagsleben)
sind sowohl im SILC wie auch im ATHIS enthalten. Da sich die Ergebnisse
jedoch etwas unterscheiden, haben wir fir die Veroffentlichung der gesun-
den Lebenserwartungen beschlossen, die Ergebnisse zu chronischer Krank-
heit und Einschrankung im Alltagsleben aus dem SILC, jene zur subjektiven
Gesundheit aus der Gesundheitsbefragung zu verwenden. Es ist prinzipiell
mdglich, den Indikator HLY nach Bundeslandern anhand der Daten des
ATHIS zu berechnen. Es muss dabei jedoch bedacht werden, dass sich die
Osterreich-Ergebnisse mit den von uns publizierten Ergebnissen anhand der
SILC-Daten unterscheiden werden."

Der ATHIS-Datensatz steht jedem kostenlos zur Verfligung und kann unter
folgendem Link bezogen werden:

http://www.statistik.at/web de/services/mikrodaten fuer forschung und lehr
el/datenangebot/standardisierte _datensaetze sds/index.html#index9
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

HLY bei Geburt (ATHIS)

Langform der Be-
zeichnung

Healthy Life Years bei Geburt (Berechnung ATHIS) =
Gesunde Lebensjahre bei Geburt(Berechnung ATHIS)

Zuordnung im
Framework

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion Gesundheit starken

Anmerkung: HLY bei Geburt messen den langfristigen kombinierten Outcome
aller Gesundheitsdeterminanten.

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator HLY bei Geburt (,Gesunde Lebensjahre bei Geburt") beschreibt
die Anzahl der zum Zeitpunkt der Geburt statistisch zu erwartenden Lebens-
jahre ohne gesundheitliche Einschréankung.

Er gehdrt zur Gruppe der Indikatoren, die gesundheitsbezogene Lebenser-
wartung messen (HALE, Health-Adjusted Life Expectancy).

HLY ist ein zusammengesetzter Indikator auf Bevélkerungsebene, der die
Lebenserwartung bei Geburt (laut Sterbetafel) mit der sog. Krankheitslast
(burden of ill health) (ermittelt durch Befragungsergebnisse zum Gesund-
heitsstatus) kombiniert. Dabei wird die sog. Sullivan-Methode verwendet
(siehe Berechnungsmethode und Referenzen).

Die ,disability-free" Lebenserwartung (DFLE) (eine mogliche Art der HALE)
bei der Geburt wird mithilfe der HLY bei Geburt in der Einheit ,Jahre* ausge-
drickt.

Die Bezeichnung ,ohne gesundheitliche Einschrankung* (disability-free) be-
zieht sich auf das Ergebnis einer standardisierten Befragung (Osterreichische
Gesundheitsbefragung ATHIS).

Datenquellen

Sterbetafel von Statistik Austria (kombiniert aus Statistik der Sterbefalle und
dem Bevodlkerungsstand)

ATHIS - Gesundheitsbefragung 2006/2007 (Fragestellung 2013/2014 ident).
Frage S.3: Wie sehr sind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch ein
gesundheitliches Problem bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens ein-
geschrankt?

Antwort S.3: Stark eingeschrénkt/etwas eingeschrankt/nicht eingeschrankt

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Es ist prinzipiell mdglich, den Indikator HLY nach Bundeslandern anhand der
Daten des ATHIS zu berechnen. Erste ATHIS Erhebung fand 2006/2007
statt, die zweite 2013/2014.

Berechnungs-
methode

Aus der aktuellen Sterbetafel sind fur jedes Lebensalter der fiktiven 100.000
Standardpopulation die Anzahl der noch Lebenden fir die einzelnen Alters-
gruppen (5-Jahresschritte zwischen 0 und 100 Jahre) bekannt. Fur jede Al-
tersgruppe wird die Anzahl der Lebenden in der Sterbetafel multipliziert mit
dem Anteil der Befragten (ATHIS) ohne funktionale Beeintrachtigung auf-
grund gesundheitlicher Probleme. Die Summe dieses Produkts tber alle
Altersstufen dividiert durch 100.000 ergibt die Anzahl der HLY bei Geburt.

HLY is computed as the life expectancy from which the expected number of
years lived with long-term activity limitations (at least 6 months) is subtracted.
It is calculated by the Sullivan method based on life table data and age-
specific period prevalence data on long-term activity limitations (according to
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the Euro-REVES General Activity Limitation Indicator (GALI)).

Stratifizierbarkeit Geschlecht
Bundesland
Ublich sind HLY bei Geburt, (mit 50 Jahren) und mit 65 Jahren

Verwendung

Referenzen
http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/leb
enserwartung_in_gesundheit/index.html
http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

Anmerkungen Der ATHIS liefert reprasentative Ergebnisse auf Bundeslandebene. Der Ab-

stand zwischen den Befragungen ist relativ grof3.

Statistik Austria (04.10.2013):

.Die sogenannten MEHM (Minimum European Health Module)-Fragen (sub-
jektive Gesundheit, chronische Krankheit und Einschrankung im Alltagsleben)
sind sowohl im SILC wie auch im ATHIS enthalten. Da sich die Ergebnisse
jedoch etwas unterscheiden, haben wir fir die Verdffentlichung der gesun-
den Lebenserwartungen beschlossen, die Ergebnisse zu chronischer Krank-
heit und Einschrankung im Alltagsleben aus dem SILC, jene zur subjektiven
Gesundheit aus der Gesundheitsbefragung zu verwenden. Es ist prinzipiell
mdglich, den Indikator HLY nach Bundeslandern anhand der Daten des
ATHIS zu berechnen. Es muss dabei jedoch bedacht werden, dass sich die
Osterreich-Ergebnisse mit den von uns publizierten Ergebnissen anhand der
SILC-Daten unterscheiden werden."

Der ATHIS-Datensatz steht jedem kostenlos zur Verfligung und kann unter
folgendem Link bezogen werden:

http://www.statistik.at/web de/services/mikrodaten fuer forschung und lehr
el/datenangebot/standardisierte datensaetze sds/index.html#index9

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Vermeidbare Sterblichkeit

Langform der Be-
zeichnung

Vermeidbare Sterblichkeit vor 75 —
Mortality Amenable to the Healthcare System (MAHCS)

Zuordnung im
Framework

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion Krankheit behandeln

Anmerkung: Vom Krankenbehandlungssystem (Healthcare System) beein-
flussbare (amenable) Sterblichkeit

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator Vermeidbare Sterblichkeit beschreibt die Mortalitat vor dem 75.
Geburtstag aufgrund ausgewahlter Krankheiten. Fir einzelne Todesursachen
gelten niedrigere Altersschranken (14, 45, 50 Jahre) Es kann angenommen
werden, dass Todesfélle in Folge dieser Erkrankungen oder Zustande ent-
weder durch Pravention verhinderbar oder durch angemessene und zeitge-
rechte Behandlung in einem funktionierenden, modernen Gesundheitssystem
vermeidbar sind. International sind mehrere (leicht unterschiedliche) Listen
an ICD-codierten Krankheiten in Diskussion/Verwendung. In Osterreich wur-
de von der GOG zuletzt die Diagnoseliste von Nolte & McKee verwendet: 10
Krankheitsgruppen.
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Amenable mortality is generally defined as premature deaths that should not
occur in the presence of effective and timely care. It takes into account pre-
mature deaths for a list of diseases, for which effective health interventions
are deemed to exist and might prevent deaths before a certain age limit (usu-
ally 75,though sometimes lower).

Datenquellen

* Todesursachenstatistik von Statistik Austria

« Bevoblkerungsstatistik

« Diagnoseliste der vermeidbaren Todesursachen inkl. gewahlter Al-
tersgrenzen

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Die Todesursachenstatistik wird je Bundesland jahrlich erstellt.

Berechnungs-
methode

Man berechnet fur ein Kalenderjahr in den einzelnen Altersklassen zwischen
0 und 75 Jahren, getrennt fir Manner und Frauen, die Mortalitat aufgrund der
ausgewahlten Todesursachen. Diese Mortalitatsraten werden umgelegt auf
eine 100.000-Standardpopulation. Bei regionalen Vergleichen wird zur Risi-
koadjustierung mit altersstandardisierten Daten gearbeitet.

Stratifizierbarkeit

Geschlecht, Bundesland

Verwendung WHO, OECD, Intl. Journals

Referenzen http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/mortality-
amenable-to-health-care-in-31-oecd-countries 5kqj35f9f8s2-en

Anmerkungen Die Mortalitatsraten fir vermeidbare Erkrankungen sind rtcklaufig, der Trend

ist starker als fur nicht beeinflussbare Erkrankungen. Es besteht die Vermu-
tung, dass Verbesserungen im Gesundheitssystem den starkeren Trend bei
vermeidbaren Todesfallen erklaren. Unklar ist weiterhin in welchem Ausmaf
das Gesundheitssystem zum Rickgang bei bestimmten Erkrankungen bei-
tragt.

Das Alter zum Todeszeitpunkt bei Tod durch eine vermeidbare Ursache fin-
det in der Kennzahl keine Beriicksichtigung. Ein Todesfall durch Krebs im
Alter von 40 wiegt genauso schwer wie im Alter von 70.

Die Krankheitslast der Bevolkerung durch nicht-tédliche Erkrankungen z.B.
psychische Erkrankungen wird durch den Fokus auf Mortalitatsraten unter-
schatzt. Der Fokus auf Mortalitat ist nur unzureichend geeignet fur Qualitats-
aussagen Uber Verbesserung der Lebensqualitat (z.B. Schmerztherapie bei
Krebs).

In Bezug auf einzelne Diagnosen kénnen geringe Fallzahlen (z.B. bei Regio-
nalvergleichen) die statistische Aussagekraft beeintrachtigen.

Es gibt in den einzelnen Landern z.T. grof3e Unterschiede bei der Qualitat der
Totenscheine sowie in Bezug auf die Kodierung der Todesursache. Auch die
Regeln der WHO zur Festlegung der Todesursache erlauben einen groRen
Handlungsspielraum.

Nicht einbezogen sind Todesfalle auf Grund medizinischer Behandlung: Me-
dizinische Fehler, nosokomiale Erkrankungen, etc.

Der Beitrag des Gesundheitswesens zur Gesundheit der Bevdlkerung tritt mit
einer Verzégerung ein, daher ist der Ansatz, gegenwaértige Anstrengungen
(Inputs) mit aktuellen Ergebnissen (Outcomes) zu vergleichen, kritisch zu
hinterfragen.
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

PYLL

Langform der Be-
zeichnung

Potential Years of Life Lost (PYLL) —
Potenziell verlorene Lebensjahre vor 70

Zuordnung im
Framework

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion Krankheit behandeln

Anmerkung: Durch Todesfalle vor 70 (verfriihte Sterblichkeit) in der Bevolke-
rung potenziell verlorene Lebensjahre.

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Verfriihte Sterblichkeit, ausgedrickt in der Kennzahl Potenziell verlorene
Lebensjahre (PYLL) vor 70, fokussiert auf Todesfalle in jingeren Altersgrup-
pen der Bevolkerung. Der Wert des Indikators hangt stark von der Sauglings-
sterblichkeit und von Todesfallen durch Krankheiten oder Unféllen unter Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ab: ein Todesfall im Alter von 5
Jahren bedeutet 65 verlorene Lebensjahre, einer im Alter von 60 nur 10 ver-
lorene Lebensjahre.

Datenquellen

Sterbetafel von Statistik Austria (kombiniert aus Statistik der Sterbefélle und
dem Bevodlkerungsstand)

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Die Sterbetafeln werden je Bundesland jahrlich berechnet.

Berechnungs- Man multipliziert in der Sterbetafel die Anzahl der Todesfélle in einem Alters-

methode bereich mit der Anzahl an fehlenden Jahren auf das Alter von 70 Jahren. Man
kann zum einen aussagen, wie viele der 100.000-Standardpopulation zu friih
versterben und wie viele Lebensjahre vor 70 dadurch potenziell verloren wur-
den.

Stratifizierbarkeit Geschlecht, Bundesland

Verwendung WHO, OECD, Statistik Austria

Referenzen OECD (2011), “Premature mortality”, in Health at a Glance 2011:
OECD Indicators, OECD Publishing.
http://dx.doi.org/10.1787/health glance-2011-5-en

Anmerkungen PYLL beinhaltet alle Ursachen, die zu einem vorzeitigen Tod flihren inkl.

StraRenverkehrsunfélle, Selbstmorde, Verletzungen, Vergiftungen etc.

Andere Altersgrenzen fur die Definition der verfrihten Sterblichkeit sind mog-
lich. Die OECD verwendet die Grenze von 70 Jahren.

So wie die allgemeine Lebenserwartung steigt, und die Mortalitat im Altersbe-
reich unter 70/75 sinkt, verringert sich auch das Ausmal’ der potenziell verlo-
renen Lebensjahre.
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

PYLL durch MAHCS

Langform der Be-
zeichnung

Potential Years of Life Lost (PYLL) caused by Mortality Amenable to the
Healthcare System (MAHCS)

Potenziell verlorene Lebensjahre(PYLL) durch vom Krankenbehandlungs-
system (Healthcare System) beeinflussbare (amenable) Sterblichkeit.

Zuordnung im
Framework

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion Krankheit behandeln

Anmerkung: Durch Todesfélle, die als vom Gesundheitssystem beeinflussbar
gelten, vor 75 (verfriihte Sterblichkeit) in der Bevoélkerung potenziell verlorene
Lebensjahre.

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator kombiniert die Konzepte der PYLL und der MAHCS. Die
verfriihte Sterblichkeit in der Bevodlkerung aufgrund von Ursachen, die durch
Préavention oder Behandlung in einem funktionierenden Gesundheitssystem
als vermeidbar gelten, wird durch die Summe der durch diese Todesfélle
potenziell verloren gegangenen Lebensjahre ausgedruckt.

Verwendet wird dieselbe Liste an beeinflussbaren Todesursachen (Krankhei-
ten). Uber die relevanten Todesfélle wird die Summe der verlorenen Lebens-
jahre bis zum Alter von 75 berechnet.

Datenquellen

« Sterbetafel von Statistik Austria (kombiniert aus Statistik der Sterbe-
féalle und dem Bevoélkerungsstand).

*  Bevolkerungsstatistik

« Diagnoseliste der vermeidbaren Todesursachen inkl. gewahlter Al-
tersgrenzen

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Die Sterbetafeln werden je Bundesland jahrlich berechnet.
Die Todesursachenstatistik wird je Bundesland jahrlich erstellt.

Berechnungs-
methode

Man ermittelt fir ein Kalenderjahr in den einzelnen Altersklassen zwischen 0
und 75 Jahren, getrennt fur Manner und Frauen, die Mortalitéat aufgrund der
ausgewahlten Todesursachen. Diese Mortalitatsraten in den Altersstufen
werden gewichtet mit den verlorenen Lebensjahren bis 75.

Stratifizierbarkeit

Geschlecht, Bundesland

Verwendung NHS
Referenzen
Anmerkungen Vorteil gegentiber MAHCS: Das Alter bei Tod flief3t in die Kennzahl ein. Jin-

gere Verstorbene erhalten ein gréf3eres Gewicht.

Vorteil gegenliiber PYLL: Nur Todesursachen, die durch das Gesundheitssys-
tem als beeinflussbar gelten (Pravention, Behandlung), werden eingeschlos-
sen.

PYLL und MAHCS arbeiten generell mit unterschiedlichen Altersgrenzen. Da
das Konzept der MAHCS in der rechnerischen Umsetzung aufwéandiger ist,
wird die Altersgrenze der PYLL entsprechend angeglichen. Ausgangsbasis
ist die vermeidbare verfriihte Sterblichkeit. Ausgedruckt wird sie in verlorenen
Lebensjahren.
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Gesundheitswirksame Bewegung

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der Bevoélkerung welcher sich gesundheitswirksam bewegt - selbstbe-
richtet

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Gesundheit starken
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator beschreibt den Anteil (%) der Bevdlkerung, welcher sich ge-
sundheitswirksam in der Freizeit bewegt.

Gesundheitswirksame Bewegung: ,Als korperlich ,aktiv‘ eingestuft werden
Personen, die an zumindest drei Tagen pro Woche durch Radfahren, schnel-
les Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen." (Statistik Austria)

Datenquellen

WHO — HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children):
Bewegungsverhalten der 11-,13- und 15-jahrigen Schilerinnen wurde an-
hand von drei Items gemessen wobei v.a. der folgende die kdrperliche Aktivi-
tat misst:

Iltembox 8

Frage: ,Wie haufig bist Du normalerweise in deiner Freizeit kérperlich so
aktiv, dass du dabei auRer Atem kommst oder schwitzt?*

Antwort: ,jeden Tag / vier-bis sechsmal in der Woche / zwei- bis dreimal in
der Woche / einmal in der Woche / einmal im Monat / seltener als einmal im
Monat / nie“

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/07

Frage D5.8.: ,Kommen Sie in lhrer Freizeit mindestens einmal pro Woche
durch korperliche Betéatigung ins Schwitzen? Z.B. durch schnelles Laufen,
Radfahren, Aerobics usw.?"

Antwort D5.8.: ,Ja /Nein (Frage D5.9.)"

Frage D5.9.: ,,An wie vielen Tagen pro Woche im Durchschnitt?*

Antwort D5.9.: ,An .... Tag(en) pro Woche*

Optional oder erganzend:

Frage D5.7.: ,\Welcher Satz kennzeichnet am besten Ihre kérperlichen Aktivi-
taten wahrend des letzten Jahres?"

Antwort D5.7: ,Intensives Training und Leistungssport mehr als einmal pro
Woche / Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, mindestens
4 Stunden pro Woche / Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenar-
beit, weniger als 4 Stunden pro Woche / Spaziergang, Radfahren oder ande-
re leichte Aktivitaten, mindestens 4 Stunden pro Woche / Spaziergang, Rad-
fahren oder andere leichte Aktivitaten, weniger als 4 Stunden pro Woche /
Lesen, Fernsehen oder andere hausliche Aktivitaten®

EHIS:

Frage PEG6: In a typical week, on how many days do you carry out sports,
fithess or recreational (leisure) physical activities for at least 10 minutes con-
tinuously?

Antwort: Number of days: ...

Frage PE7: How much time in total do you spend on sports, fithess or recrea-
tional (leisure) physical activities in a typical week?

Antwort: ...hours...minutes/per week

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2013/2014

Frage PE6: An wie vielen Tagen in einer typischen Woche liben Sie mindes-
tens 10 Minuten ohne Unterbrechung Sport, Fitness oder kérperliche Aktivitat
in der Freizeit aus?

Antwort: Anzahl der Tage

Frage PE7: Wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt in einer typischen Woche
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mit Sport, Fitness oder kérperlicher Aktivitat in der Freizeit?
Antwort: .... Stunden ...Minuten/Woche

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014
EHIS: Durchfiihrung einmal alle funf Jahre. First wave was conducted in 17

Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean health interview survey (EHIS)

HBSC-Studie: Seit 1986 findet die Erhebung im Vierjahresrhythmus statt

Berechnungs-
methode

Bewegungsrate: Anzahl der Personen, welche ihr Bewegungsverhalten als
gesundheitswirksam einstufen innerhalb der Zielpopulation / Anzahl der Per-
sonen innerhalb der Zielpopulation * 100

Stratifizierbarkeit

Alter (Bertcksichtigung unterschiedlicher Empfehlungen), Geschlecht, Bun-
desland

Verwendung

ATHIS, HBSC, OECD

Referenzen

Titze, S., Ring-Dimitriou, S., Schober, P.H. et al. Arbeitsgruppe Korperliche
Aktivitat/ Bewegung /Sport der Osterreichischen Gesellschaft fiir Public
Health (Wissen 8). hg. v. GOG/FGO. Gesundheit Osterreich GmbH / Ge-
schaftsbereich Fonds Gesundes Osterreich. Wien, 2010
http://www.fgoe.org/presse-
publikationen/downloads/wissen/bewegqungsempfehlungen

http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Schulgesundheit/ WHO Stu
die_Health Behaviour in_School aged Children

http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT

http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis_en.pdf

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

Anmerkungen

Die ATHIS lasst nur geringfugig Schlisse auf gesundheitswirksame Bewe-
gung zu. Die Daten und Definitionen missten alters-standardisiert werden,
da Bewegungs-Empfehlungen mit dem Alter variieren. Zumindest missten
die Auswertungen nach Altersgruppen getrennt erfolgen.

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Tabakkonsum

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der Bevolkerung, welcher regelmafiiig raucht - selbstberichtet

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Gesundheit starken
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Tabakkonsum gilt als einer der gréf3ten Risikofaktoren fiir Krankheiten wie
Herzinfarkt, Schlaganfall, Arteriosklerose, Bluthochdruck, chronische Bronchi-
tis sowie bdsartige Neubildungen v.a. der Lunge. Die WHO geht davon aus,
dass durch keine andere Praventionsstrategie ein vergleichbar hoher Zuge-
winn an Lebenszeit und —qualitét erreicht werden kann als durch praventive
MalRnahmen im Hinblick auf den Tabakkonsum (Klimont et al. 2007)

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevdlkerung, welcher regelmaRig
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raucht.

Datenquellen

WHO — HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children):

Das Rauchverhalten der Schilerinnen und Schiler wurde anhand einer Rei-
he von Items gemessen, die u.a. den Raucherstatuts erheben (Itembox 11)
Frage: ,Hast du jemals Tabak (eine Zigarette, Zigarre oder Pfeife) geraucht?"
Antwort ,, ja / nein”

Frage: ,Wie oft rauchst du derzeit Tabak?"

Antwort: ,jeden Tag / einmal oder 6fter pro Woche, aber nicht jeden Tag /
seltener als einmal pro Woche / ich rauche gar nicht*

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/2007 (dhnliche Fragestellung
2013/2014):

Frage D2.4.: ,Rauchen Sie zur Zeit?"

Antwort D2.4.: ,Ja, taglich / Ja, gelegentlich / Nein*

EHIS (Eurostat):
Frage SK.1: ,Do you smoke at all nowadays?*
Antwort SK.1: “Yes, daily / Yes, occasionally / Not at all”

Erndhrungsbericht (S. 345) — Abfrage des Rauchstatus

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014
EHIS: Durchfiihrung einmal alle funf Jahre. First wave was conducted in 17

Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean_health interview survey (EHIS)

HBSC-Studie: Seit 1986 findet die Erhebung im Vierjahresrhythmus statt

Berechnungs- Anzahl der Personen, welche angeben regelmafig zu rauchen innerhalb der

methode Zielpopulation / Anzahl der Personen innerhalb der Zielpopulation * 100

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung ATHIS, EHIS, HBSC, OECD

Referenzen Klimont et al. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Haupter-
gebnisse und methodische Dokumentation. Statistik Austria im Auftrag von
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend, Wien, 2007
Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)
http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html
http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis_en.pdf
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Schulgesundheit/WHO Stu
die _Health Behaviour in_School aged Children
http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT
Elmadfa | et al. Osterreichischer Ernahrungsbericht 2012. 1. Auflage, Wien,
2012:
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/Rezepte Broschuere
n_Berichte/Der _Oesterreichische Ernaehrungsbericht 2012
http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis en.pdf

Anmerkungen
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Trinkgewohnheiten

Langform der Be-
zeichnung

Gesunde Trinkgewohnheiten der Bevélkerung - selbstberichtet

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Gesundheit starken
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Gesunde Trinkgewohnheiten zahlen zu einer gesunden Erndhrung und kén-
nen wie folgt definiert werden:

Gemal internationalen und nationalen Empfehlungen wie z.B. jene des Insti-
tuts fuir Erndhrungswissenschaften der Universitat Wien wird vor allem die
Trinkgewohnheit von Wasser/Mineralwasser/Tee, ungezuckert als gesund
bezeichnet. (vgl. Schnabel et al. 2013)

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevdlkerung, welcher eine gesunde
Trinkgewohnheit aufweist.

Datenquellen

WHO — HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children):

Im Hinblick auf die Trinkgewohnheiten bei Jugendlichen wurde lediglich der
Alkoholkonsum anhand einer Reihe von Items gemessen, welche die Regel-
mafigkeit erheben, mit der alkoholische Getranke konsumiert werden (ltem-
box 12).

Frage: ,Wie oft trinkst du derzeit alkoholische Getranke wie Bier, Wein oder
Spirituosen?*

Antwort: ,taglich / Jede Woche / jeden Monat / seltener / nie*

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/07 (ahnliche Fragestellung 2013/2014
zum Alkoholkonsum - Fragen sind jedoch differenzierter):

Frage D7.1.: ,Wie wirden Sie Ihre Trinkgewohnheiten beschrieben?"
Antwort D7.1: ,, Trinke vorwiegend Wasser - Mineralwasser - Tee, ungezu-
ckert / Trinke vorwiegend Fruchtséfte und Limonaden / Trinke vorwiegend
alkoholische Getranke*

Frage D3.1.: “Haben Sie wahrend der letzten zw6lf Monate Alkohol getrunken
(Bier, Wein, Spirituosen, andere alkoholhaltige Getranke)?"

Antwort D3.1.: ,Ich habe in den letzten 12 Monaten nie Alkohol getrunken /
Ich habe in den letzten 12 Monaten maximal viermal Alkohol getrunken / Ich
habe in den letzten 12 Monaten o6fter als viermal Alkohol getrunken*

Frage D3.4.: ,An wie vielen Tagen wahrend der letzten vier Wochen haben
Sie Alkohol getrunken?*

Antwort D3.4.: ,An ... Tagen / Weil3 nicht"

EHIS (Eurostat)

Frage AL.1: ,During the past 12 months, how often have you had an alcoholic
drink of any kind (that is beer, wine, spirits, liqueurs or other alcoholic beve-
rages)?”

Antwort AL.1.: “Never / Monthly or less / 2-4 times a month / 2-3 times a week
/ 4-6 times a week / Every day”

Frage AL.2.: “How many drinks containing alcohol do you have each day in a
typical week when you are drinking? Start with Monday and take one day at a
time.”

Frage AL.3.: “During the past 12 months, how often did you have 6 or more
drinks on one occasion?”

Antwort AL.3.: “Never / Less than monthly / Monthly / Weekly / Daily or al-
most daily”

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014
EHIS: Durchfiihrung einmal alle funf Jahre. First wave was conducted in 17
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Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean_health interview survey (EHIS)

WHO — HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children):

Berechnungs-
methode

Anzahl der Personen, welche angeben gesunde Trinkgewohnheiten zu prak-
tizieren innerhalb der Zielpopulation / Anzahl der Personen innerhalb der
Zielpopulation * 100

Stratifizierbarkeit

Alter, Bildung, sozio6konomischer Status

Verwendung

ATHIS, EHIS, Erndhrungsbericht, HBSC, OECD

Referenzen

http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis_en.pdf

Elmadfa | et al. Osterreichischer Erndhrungsbericht 2012. 1. Auflage, Wien,
2012:

http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/Rezepte Broschuere
n_Berichte/Der_Oesterreichische Ernaehrungsbericht 2012
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Schulgesundheit/WHO Stu
die_Health Behaviour in_School aged Children

http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT

Schnabel F. et al. (2012). Amt der Burgenlandischen Landesregierung
(Hrsg.). Burgenlandischer Gesundheitsbericht 2012 Langfassung. Hornstein,
DANEK Grafik Repro Druck

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

BMI

Langform der Be-
zeichnung

Pravalenzrate Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas gemessen am Body
Mass Index (BMI) - selbstberichtet

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Gesundheit starken
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der BMI ist eine wichtige Kennzahl zur Erfassung des Anteils Gbergewichti-
ger und untergewichtiger Personen in einer Bevdlkerung. (Schnabel et al.
2013).

Adipositas stellt laut WHO/Europe eine der gréRten Herausforderungen fur
die Gesundheitspolitik im 21. Jahrhundert dar, da sie eine erhebliche Auswir-
kung auf die Gesundheit hat (Klimont et al. 2007).

Auch Untergewicht kann mit einer erhéhten Mortalitat verbunden sein (EI-

madfa | et al. 2012).

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevolkerung, welcher untergewich-
tig, normalgewichtig, Ubergewichtig bzw. adipds ist.
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Datenquellen

WHO — HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children):
Iltembox 6

Frage: “Wie viel wiegst du ohne Kleidung?*

Antwort: ,Gewicht in kg*

Frage: ,Wie grol3 bist du ohne Schuhe?*

Antwort: ,Gré3e in cm*

ATHIS Gesundheitsbefragung 2006/2007 (idente Fragestellung 2013/2014):
Frage D1.1.: ,Wie grof3 sind Sie ohne Schuhe?*

Antwort D1.1.: ,....cm*

Frage D1.2.: ,Wie viel wiegen Sie ohne Kleidung und Schuhe?"

Antwort D1.2.: -...kg"

EHIS (Eurostat):

Frage BMI.1.: ,How tall are you without shoes?”

Antwort BMI.1: “...cm”

Frage BMI.2: “How much do you weight without clothes and shoes?*
Antwort BMLI.2: “...kg"

Bei den Befragungen zum Osterreichischen Ernahrungsbericht in den Jahren
2010-12 wurde auch der BMI erfasst (vgl. Seite 368)

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014
EHIS: Durchfiihrung einmal alle fiinf Jahre. First wave was conducted in 17

Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean_health interview survey (EHIS)

Berechnungs-
methode

Anzahl der Personen, welche untergewichtig, normalgewichtig, Ubergewichtig
bzw. adipds innerhalb der Zielpopulation sind / Anzahl der Personen inner-
halb der Zielpopulation * 100

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

ATHIS, EHIS, Erndhrungsbericht, HBSC, OECD

Referenzen

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private _haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis_en.pdf

Elmadfa | et al. Osterreichischer Erndhrungsbericht 2012. 1. Auflage, Wien,
2012:

http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/Rezepte Broschuere

n_Berichte/Der_QOesterreichische Ernaehrungsbericht 2012

http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Schulgesundheit/WHO Stu

die_Health Behaviour in_School aged Children

http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT

Schnabel F. et al. (2012). Amt der Burgenléndischen Landesregierung
(Hrsg.). Burgenlandischer Gesundheitsbericht 2012 Langfassung. Hornstein,
DANEK Grafik Repro Druck

Anmerkungen

Es gilt zu berlcksichtigen, dass der BMI keine Aussage lber Kérperfett- und
Muskelanteil einer Person treffen kann
(Schnabel et al. 2013)
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Geburtsgewicht Neugeborene < 25009

Langform der Be-
zeichnung

Geburtsgewicht Neugeborene <2500g in %

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Gesundheit starken
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der untergewichtig Lebendgeborenen in %

Datenquellen

Statistik der nattirlichen Bevdlkerungsbewegung — Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Jahrlich und aktuell

Berechnungs- Menge der Untergewichtigen durch Menge der Lebendgeborenen mit 100
methode multipliziert

Stratifizierbarkeit Bundeslander, Geschlecht,

Verwendung

Referenzen OECD - Health at a Glance, Jahrbuch Gesundheitsstatistik (S 116)
Anmerkungen Wer vermeidet geringes Geburtsgewicht? eine Gelingende Schwangerschaft

— die ist nicht nur von medizinischen Umsténden abhéngig;

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitat Herz -Kreislauf Erkrankungen

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitéatsrate Herz-Kreislauferkrankungen vor dem 75. Lebensjahr (ICD 100-
199)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbefallen an Herz-
Kreislauferkrankungen vor dem 75. Lebensjahr (ICD 100-199) pro 100.000
Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population / Geschéatzte GesamtgréRe dieser Alters- und Ge-
schlechtsgruppe im selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

Statistik Austria

Referenzen

http://statistik.gv.at/web de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen _im_ueberblick/index.html|

Bonita et al. Einflihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008

Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen

.Die Ergebnisse zu den Sterbeféllen stammen aus der Todesursachenstatis-
tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevidlkerung dokumentiert ist.

70




Indikatorenbeschreibung Bereich 1: Verringerung verfriihter Sterblichkeit

Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitdt ischamische Herzkrankheiten

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate ischamische Herzerkrankungen vor dem 75. Lebensjahr (ICD
120-125)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbefallen an ischamischen Herzer-
krankungen vor dem 75. Lebensjahr (ICD 120-125) pro 100.000 Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung Statistik Austria, OECD (Quelle: Eurostat)

Referenzen http://statistik.gv.at/web _de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen_im_ueberblick/index.html
http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT
Bonita et al. Einflihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008
Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen .Die Ergebnisse zu den Sterbefallen stammen aus der Todesursachenstatis-

tik, in der jeder Todesfall der ésterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert* (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitdt akuter Myokardinfarkt

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate akuter Myokardinfarkt vor dem 75. Lebensjahr (ICD 121-122)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbefallen an akutem Myokardinfarkt
vor dem 75. Lebensjahr (ICD 121-122) pro 100.000 Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs- Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-

methode gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschéatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung Statistik Austria

Referenzen http://statistik.qv.at/web de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen_im_ueberblick/index.html
Bonita et al. Einflihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008
Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen .Die Ergebnisse zu den Sterbefallen stammen aus der Todesursachenstatis-

tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitdt Hirngefal3krankheiten

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate zerebrovaskulare Krankheiten vor dem 75. Lebensjahr (ICD
160-169)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbefallen an zerebrovaskularen
Krankheiten vor dem 75. Lebensjahr (ICD 160-169) pro 100.000 Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria
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Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs- Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-

methode gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung Statistik Austria

Referenzen http://statistik.gv.at/web de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen im_ueberblick/index.html
Bonita et al. Einflihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008
Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen .Die Ergebnisse zu den Sterbefallen stammen aus der Todesursachenstatis-

tik, in der jeder Todesfall der ésterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitdt bosartige Neubildungen

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate bdsartige Neubildungen vor dem 75. Lebensjahr (ICD CO00-
C97)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an bdsartigen Neubildungen vor dem 75.
Lebensjahr (ICD C00-C97) pro 100.000 Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria, OECD (Quelle: Eurostat)

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

Statistik Austria

Referenzen

http://statistik.gv.at/web de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen _im ueberblick/index.html|

http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT

Bonita et al. Einflihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008

Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
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GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen

.Die Ergebnisse zu den Sterbefallen stammen aus der Todesursachenstatis-
tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitdt bosartige Neubildungen der  Brustdrise

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate bdsartige Neubildungen der Brustdrise vor dem 75. Lebens-
jahr (ICD C50)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Datenquellen

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbeféallen an bdsartigen Neubildungen
der Brustdriise vor dem 75. Lebensjahr (ICD C50) pro 100.000 Lebenden

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Statistik Austria, OECD (Quelle: Eurostat)

Berechnungs-
methode

jahrlich

Stratifizierbarkeit

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschéatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Verwendung Alter, Geschlecht, Bundesland
Referenzen Statistik Austria
Anmerkungen http://statistik.gv.at/web_de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac

hen im ueberblick/index.html

http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT

Bonita et al. Einfihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008

Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

.Die Ergebnisse zu den Sterbefallen stammen aus der Todesursachenstatis-
tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfalle und lhre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
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| fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitdt bosartige Neubildungen der Prostata

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate bdsartige Neubildungen der Prostata vor dem 75. Lebensjahr
(ICD C61)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbefallen an bdsartigen Neubildungen
der Prostata vor dem 75. Lebensjahr (ICD C61) pro 100.000 Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria, OECD (Quelle: Eurostat)

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschéatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

Statistik Austria

Referenzen

http://statistik.gv.at/web _de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen_im_ueberblick/index.html

http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT

Bonita et al. Einfihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008

Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen

.Die Ergebnisse zu den Sterbeféllen stammen aus der Todesursachenstatis-
tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitdt bosartige Neubildungen des Kolons

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate bosartige Neubildungen des Kolons vor dem 75. Lebensjahr
(ICD C18)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbefallen an bdsartigen Neubildungen
des Kolons vor dem 75. Lebensjahr (ICD C18) pro 100.000 Lebenden
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(textliche Beschrei-
bung)

Datenquellen

Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

Statistik Austria

Referenzen

http://statistik.gv.at/web de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen _im ueberblick/index.html|

Bonita et al. Einfihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008

Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen

.Die Ergebnisse zu den Sterbeféllen stammen aus der Todesursachenstatis-
tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert* (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitat bosartige des
chien und der Lunge

Larynx, der Trachea und der Bro n-

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate bdsartige Neubildungen des Larynx, der Trachea und der
Bronchien und der Lunge (ICD C32-C34)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbeféllen an bdsartigen Neubildungen
des Larynx, der Trachea und der Bronchien und der Lunge (ICD C32-C34)
pro 100.000 Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria, OECD

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschéatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

Statistik Austria

Referenzen

http://statistik.gv.at/web_de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen im ueberblick/index.html

http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT
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Bonita et al. Einfihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008

Anmerkungen

.Die Ergebnisse zu den Sterbefallen stammen aus der Todesursachenstatis-
tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und lhre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitat chronische Krankheiten der  unteren Atemwege

Langform der Be-
zeichnung

Mortalitatsrate chronische Krankheiten der Atemwege vor dem 75. Lebens-
jahr

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbefallen an chronischen Krankheiten
der Atemwege vor dem 75. Lebensjahr pro 100.000 Lebenden

Datenquellen

Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs- Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-

methode gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschéatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung Statistik Austria

Referenzen http://statistik.qv.at/web de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen_im_ueberblick/index.html
Bonita et al. Einflihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008
Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen .Die Ergebnisse zu den Sterbefallen stammen aus der Todesursachenstatis-

tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert" (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Mortalitat psychiatrische Krankheiten und Verhaltensst 6-

rungen

Langform der Be-

Mortalitatsrate psychiatrische Krankheiten und Verhaltensstérungen vor dem
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zeichnung

75. Lebensjahr (ICD FO0-F99)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Sterbeféllen an psychiatrischen Krank-
heiten und Verhaltensstérungen vor dem 75. Lebensjahr pro 100.000 Leben-
den (ICD FO0-F99)

Datenquellen

Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Gesamtzahl der Todesfélle in einer spezifischen Alters- und Geschlechts-
gruppe der Population eines bestimmten Gebietes in einem bestimmten Zeit-
raum / Geschatzte GesamtgrofRe dieser Alters- und Geschlechtsgruppe im
selben Zeitraum (vgl. Definition)

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung Statistik Austria

Referenzen http://statistik.gv.at/web_de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursac
hen_im_ueberblick/index.html
Bonita et al. Einfihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008
Statistik Austria. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2012.Verlag Osterreich
GmbH, Wien, 2013

Anmerkungen ,Die Ergebnisse zu den Sterbeféllen stammen aus der Todesursachenstatis-

tik, in der jeder Todesfall der 6sterreichischen Bevolkerung dokumentiert ist.
Erhoben werden neben Alter, Geschlecht, und Wohnort auch Todesort und
Todeszeitpunkt. Die Todesursachen werden durch einen Totenbeschauarzt,
Pathologen oder Gerichtsmediziner angegeben und in der Statistik Austria
nach WHO-Richtlinien kodiert* (Statistik Austria 2013)

In den meisten Industriestaaten werden Todesfélle und Ihre Ursachen ein-
heitlich nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) er-
fasst (Bonita et al. 2008)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Sauglingssterblichkeit

Langform der Be-
zeichnung

Sauglingssterblichkeit im 1. Lebensjahr

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator z&hlt alle verstorbenen Séuglinge bis zum ersten Lebensjahr.

Datenquellen

DIAGe

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

RegelmaRig und aktuell

Berechnungs- Zahlung der Entlassungen durch Todesfall kombiniert mit der Diagnosenliste
methode

Stratifizierbarkeit Geschlecht, Bundesland

Verwendung
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Referenzen

Anmerkungen

Wie ist er zu interpretieren? Der Indikator passt eher in die Pravention, GF,
da Fehlbildungen wahrend der Schwangerschaft minimiert werden kénnen.

Kurz-Bezeichnung

des Indikators

Sauglingssterblichkeit — angeborene Fehlbildungen

Langform der Be-
zeichnung

Sauglingssterblichkeit im 1. Lebensjahr (angeborene Fehlbildungen — Q00-
Q99)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator zahlt alle auf Grund von angeborenen Fehlbildungen ver-
storbenen Sauglinge bis zum ersten Lebensjahr.

Datenquellen

DIAGe

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

RegelmaRig und aktuell

Berechnungs- Zahlung der Entlassungen durch Todesfall kombiniert mit der Diagnosenliste
methode

Stratifizierbarkeit Geschlecht, Bundesland

Verwendung

Referenzen

Anmerkungen Wie ist er zu interpretieren? Der Indikator passte  her in die Pravention,

GF, da Fehlbildungen wahrend der Schwangerschaft mi  nimiert werden

kénnen.

Kurz-Bezeichnung

des Indikators

Sauglingssterblichkeit - perinatale Affektionen

Langform der Be-
zeichnung

Sauglingssterblichkeit bis zum 1. Lebensjahr durch "Bestimmte Zusténde, die
ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00-P96)"

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator zahlt alle Tode von Sauglingen bis zum 1. Lebensjahr, die
auf Grund einer mit der Perinatalperiode (Ende Schwangerschaft bis 7. Le-
benstag) zusammenhangen Komplikation eintreten.

Datenquellen

DIAGe

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

RegelmaRig und aktuell

Berechnungs- Zahlung der Entlassungen durch Todesfall kombiniert mit der Diagnosenliste
methode

Stratifizierbarkeit Geschlecht, Bundesland

Verwendung

Referenzen Statistik Austria

Anmerkungen Scheint eng mit dem medizinischen System verbunden zu sein

Kurz-Bezeichnung | Totgeburten

79




Indikatorenbeschreibung Bereich 1: Verringerung verfriihter Sterblichkeit

des Indikators

Langform der Be-
zeichnung

Fetale Sterblichkeit wahrend der Schwangerschaft - Rate an Totgeburten

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Totgeburten haben Grinde im Organismus des Kindes oder in dem der Mut-
ter bzw. im Verhalten bzw. im sozialen Umfeld der Multter.

Der Indikator zeigt daher Konsequenzen von vielerlei Ursachen an.

Datenquellen

http://sdb.statistik.at/superwebguest/login.do?guest=quest&db=degeborene

mon_ext — Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Aktuell

Berechnungs- Todgeborene pro 1000 Geborenen

methode

Stratifizierbarkeit Bundesland,

Verwendung PERISTAT, ECHIM

Referenzen http://www.europeristat.com/reports/european-perinatal-health-report-
2010.html
http://www.echim.org/docs/documentation_sheets 2012.pdf

Anmerkungen Auf wikipedia sind Erklarungen nachzulesen:

http://de.wikipedia.org/wiki/Totgeburt

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Inzidenz Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

Langform der Be-
zeichnung

Inzidenz bei Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
(100 bis 199)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Datenquellen

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Berechnungs-
methode

Stratifizierbarkeit

Verwendung

Referenzen

Anmerkungen

Dieser Indikator ist auf3erst wiinschenswert setzt aber eine Diagnosencodie-
rung im Niedergelassenen Bereich voraus. Einzelstudien sind evtl. erforder-
lich

Kurz-Bezeichnung | Pravalenz Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
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des Indikators

Langform der Be-
zeichnung

Lebenszeitpravalenz bei Krankheiten des Kreislaufsystems

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator Funktion

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevolkerung, welcher angibt jemals
an einer Erkrankung des Kreislaufsystems gelitten zu haben.

Datenquellen

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/2007 (dhnliche Fragestellung
2013/2014):

Frage S4.1 (g/hfi).: Hatten Sie jemals Bluthochdruck/Herzinfarkt/Schlaganfall
oder eine Gehirnblutung?

EHIS (Eurostat):

Frage CD1: ,During the past 12 months, have you had any of the following
diseases or conditions?

Antwort: Myocardial infarction / Coronary heart disease / High blood pressure
/Stroke

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014

EHIS: Durchfiihrung einmal alle fiinf Jahre. First wave was conducted in 17
Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean_health interview survey (EHIS)

Berechnungs-
methode

Anzahl der Personen, welche angeben jemals an einer Krankheit des Kreis-
laufsystems gelitten zu haben innerhalb der Zielpopulation / Anzahl der Per-
sonen innerhalb der Zielpopulation * 100

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

ATHIS, EHIS

Referenzen

Klimont et al. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Haupter-
gebnisse und methodische Dokumentation. Statistik Austria im Auftrag von
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend, Wien, 2007

http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis en.pdf

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Inzidenz bésartige Neubildungen

Langform der Be-
zeichnung

Inzidenzrate bei bésartigen Neubildungen (ICD C00-C97)
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Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Dieser Indikator misst die Anzahl an Neuerkrankungen an bésartigen Neubil-
dungen (ICD C00-C97) pro Kalenderjahr und 100.000 Lebenden

Datenquellen

Krebsregister, Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs-
methode

Die Inzidenz wird berechnet in dem der Z&hler mit der Anzahl der Neuerkran-
kungen (bdsartige Neubildungen), die in einem festgelegten Zeitraum auftre-
ten besetzt ist und der Nenner mit der Population, welche wéhrend dieses
Zeitraums der Gefahr einer Erkrankung ausgesetzt ist (Bonita et al. 2012).

_ Anzahl der Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum

(x 10n)

" Anzahl der wahrend dieses Zeitraums gefahrdeten Personen

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland, Tumorstadium, etc.

Verwendung

Statistik Austria — Krebsregister; tiw. OECD

Referenzen

http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/inde
x.html

http://statcube.at/superwebguest/login.do?quest=guest&db=dekrebs ext

http://www.oecd-ilibrary.org/sites/9789264183896-
en/01/11/index.html?contentType=/ns/StatisticalPublication,/ns/Chapter&item
Id=/content/chapter/9789264183896-14-
en&containerltemld=/content/serial/23056088&accessltemlds=&mimeType=t
ext/html

Bonita et al. Einflihrung in die Epidemiologie. 2. Auflage, Verlag Hans Huber,
Bern, 2008

Anmerkungen

.Das Osterreichische Krebsregister ist ein bevolkerungsbezogenes Krebsre-
gister mit einer klaren epidemiologischen Fundierung. Es ist eine Einrichtung
zur Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Analyse und Verdéffentlichung von
Daten Uber das Auftreten und die Haufigkeit von Krebserkrankungen aller
Personen mit Wohnsitz in Osterreich (~ 8,4 Millionen, 2012)."

Quelle:
http://www.statistik.at/web de/dynamic/statistiken/gesundheit/krebserkrankun
gen/publdetail?id=83&listid=83&detail=679 05.02.2014

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Pravalenz bosartige Neubildungen

Langform der Be-
zeichnung

Pravalenz bei bésartigen Neubildungen (ICD C00-C97)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi-

Dieser Indikator misst die Anzahl von Personen, welche zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt oder innerhalb einer bestimmten Periode an bdsartigen Neubil-
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kators

(textliche Beschrei-
bung)

dungen (ICD C00-C97) erkrankt sind und noch am Leben sind

Datenquellen

Statistik Austria

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Vgl. Anmerkungen

Berechnungs- Die Pravalenz bei bosartigen Neubildungen wird wie folgt dargestellt:

methode
Anzahl an Personen, welche zu einem bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb
einer bestimmten Periode an bdsartigen Neubildungen (ICD C00-C97) er-
krankt sind und noch am Leben sind

Stratifizierbarkeit Geschlecht

Verwendung Statistik Austria

Referenzen

Anmerkungen .Die aktuell verfliigbaren Ergebnisse umfassen die Berichtsjahre 1983 bis

2011, d.h. jene Personen deren Diagnose innerhalb dieses Zeitraums gestellt
wurde und die zum Referenzzeitpunkt 31.12.2011 noch am Leben waren”

Quelle:
www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/krebserkrankungen/krebsprae
valenz

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Pravalenz Diabetes

Langform der Be-
zeichnung

Lebenszeitpravalenz bei Diabetes

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator Funktion

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevdlkerung, welcher angibt jemals
an Diabetes gelitten zu haben.

Datenquellen

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/2007 (idente Fragestellung 2013/2014):
Frage S4.1 (d).: Hatten Sie jemals Diabetes?

EHIS (Eurostat):

Frage CD1: ,During the past 12 months, have you had any of the following
diseases or conditions?

Antwort: Diabetes

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 213/2014
EHIS: Durchfiihrung einmal alle funf Jahre. First wave was conducted in 17

Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean health interview survey (EHIS)

Berechnungs-
methode

Anzahl der Personen, welche angeben jemals an Diabetes gelitten zu haben
innerhalb der Zielpopulation / Anzahl der Personen innerhalb der Zielpopula-
tion * 100
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Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

ATHIS, EHIS

Referenzen

Klimont et al. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Haupter-
gebnisse und methodische Dokumentation. Statistik Austria im Auftrag von
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend, Wien, 2007

http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis_en.pdf

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Pravalenz Asthma

Langform der Be-
zeichnung

Lebenszeitpravalenz bei Asthma

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator Funktion

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevolkerung, welcher angibt jemals
an Asthma gelitten zu haben.

Datenquellen

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/07 (idente Fragestellung 2013/14):
Frage S4.1 (a/b)).: Hatten Sie jemals allergisches Asthma/eine andere Form
von Asthma?

EHIS (Eurostat):

Frage CD1: ,During the past 12 months, have you had any of the following
diseases or conditions?

Antwort: Asthma

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 213/2014
EHIS: Durchfiihrung einmal alle fiinf Jahre. First wave was conducted in 17

Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean health interview survey (EHIS)

Berechnungs- Anzahl der Personen, welche angeben jemals an Asthma gelitten zu haben

methode innerhalb der Zielpopulation / Anzahl der Personen innerhalb der Zielpopula-
tion * 100

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung ATHIS, EHIS

Referenzen Klimont et al. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Haupter-

gebnisse und methodische Dokumentation. Statistik Austria im Auftrag von
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend, Wien, 2007

http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
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ragung/index.html

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis_en.pdf

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Pravalenz COPD

Langform der Be-
zeichnung

Lebenszeitpravalenz bei chronischer Bronchitis oder Emphysem

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator Funktion

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevolkerung, welcher angibt jemals
an chronischer Bronchitis oder einem Emphysem gelitten zu haben.

Datenquellen

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/07 (ahnliche Fragestellung 2013/2014:
Frage S4.1 (j).: Hatten Sie jemals chronische Bronchitis oder ein Emphysem?

EHIS (Eurostat):

Frage CD1: ,During the past 12 months, have you had any of the following
diseases or conditions?

Antwort: Chronic bronchitis, chronic obstructive pulmonary disease, emphy-
sema

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014

EHIS: Durchfiihrung einmal alle fiinf Jahre. First wave was conducted in 17
Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean_health interview survey (EHIS)

Berechnungs- Anzahl der Personen, welche angeben jemals an chronischer Bronchitis oder

methode einem Emphysem gelitten zu haben innerhalb der Zielpopulation / Anzahl
der Personen innerhalb der Zielpopulation * 100

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung ATHIS, EHIS

Referenzen Klimont et al. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Haupter-

gebnisse und methodische Dokumentation. Statistik Austria im Auftrag von
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend, Wien, 2007

http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis en.pdf
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Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Pravalenz — Depression

Langform der Be-
zeichnung

Lebenszeitpravalenz bei Depression

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Verringerung verfriihter Sterblichkeit
Funktion: Krankheit behandeln
Detail-Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil (%) in der Bevolkerung, welcher angibt jemals
an chronischen Angstzustanden oder Depression gelitten zu haben.

Datenquellen

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/07 (Fragestellung 2013/2014 — hier wird
nur nach Depression gefragt):

Frage S4.1 (r).: Hatten Sie jemals chronische Angstzustande oder Depressi-
on?

EHIS (Eurostat):

Frage CD1: ,During the past 12 months, have you had any of the following
diseases or conditions?

Antwort: Depression

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014
EHIS: Durchfiihrung einmal alle fiinf Jahre. First wave was conducted in 17

Member States between 2006 and 2009. EHIS second wave is conducted in
all EU Member States between 2013 and 2015. Vgl.
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php/Glossary:Euro
pean health interview survey (EHIS)

Berechnungs-
methode

Anzahl der Personen, welche angeben jemals an chronischen Angstzustéan-
den oder Depression gelitten zu haben innerhalb der Zielpopulation / Anzahl
der Personen innerhalb der Zielpopulation * 100

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung

ATHIS, EHIS

Referenzen

Klimont et al. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Haupter-
gebnisse und methodische Dokumentation. Statistik Austria im Auftrag von
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend, Wien, 2007

http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html

Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

http://ec.europa.eu/health/ph_information/implement/wp/systems/docs/ev_20
070315 ehis_en.pdf

Anmerkungen
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Subjektive Lebensqualitat Chroniker

Langform der Be-

Befragung zur Lebensqualitat von chronisch Erkrankten

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen
Framework Funktion Gesundheit starken

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Die gesundheitshezogene Lebensqualitdt hat mehrere Dimensionen, die mit
einem Fragebogen erforscht werden kénnen.

Datenquellen

Die nétigen Daten konnten extra fur diese Population erhoben werden oder
in ein gréReres Survey (wobei Chroniker erkennbar sein missen) integriert
werden. (ATHIS)

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

neu

Berechnungs-
methode

8 Skalen, die zu einer gewichteten Summe verdichtet werden.

(Vitalitat, Korperliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche Schmerzen, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Koérperliche Rollenfunktion, Emotionale Rollen-
funktion, Soziale Funktionsfahigkeit, Psychisches Wohlbefinden

Stratifizierbarkeit

gender, age, disease, socio-economic status

Verwendung

Neuer Indikator

Referenzen

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Tabakkonsum bei COPD/Asthma

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der COPD-/Asthma-Patientinnen und Patienten, die taglich rauchen

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 2 Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen

Definition des Indi-
kators

(textliche Be-
schreibung)

Datenquellen

Raucherstatus aus Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2006/07 (&hnliche Frage-
stellung 2013/14:
"Hatten Sie jemals...?" (Mehrfachangaben mdglich)

« Allergisches Asthma

e Andere Formen von Asthma

*  Chronische Bronchitis

* Emphysem
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Indikatorenbeschreibung Bereich 2: Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen

Davon der Anteil der taglich Rauchenden (Frage D2.4) 2006/07 (éhnliche
Fragestellung 2013/14)

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

ATHIS

Berechnungs- Siehe Datenquelle

methode

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung neu

Referenzen http://lwww.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html
Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

Anmerkungen Neun von zehn COPD-Patientinnen und Patienten rauchen oder haben fri-

her geraucht. Grundsétzlich lasst sich sagen, je langer und je mehr Zigaret-
ten am Tag geraucht wurden, desto hdher ist das Risiko an COPD zu erkran-
ken.

(http://www.leichter-atmen.de/was-ist-copd)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Diabetikerinnen und Diabetiker in strukturierter Be treuung

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der Diabetikerinnen und Diabetiker (Pravalenz), der sich in strukturier-
ter Betreuung , Therapie aktiv* befindet.

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 2 Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen
Detail-Indikator

Anmerkung:

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der an Therapie aktiv teilnehmenden Diabetes-Patientinnen und -
Patienten im Verhaltnis zur Diabetespravalenz..

Zielwert: Hohe Kennzahl

Datenquellen

http://diabetes.therapie-aktiv.at/

Aktualitat und Perio-
dizitat

Berechnungs-
methode

Stratifizierbarkeit

Bundesland

Verwendung

Referenzen

Anmerkungen

Umsetzungsstand in Osterreich

Das Programm "Therapie Aktiv - Diabetes im Griff" wird in den Bundeslan-
dern Niederdsterreich, Oberdsterreich, Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und
Wien angeboten. In den Bundeslandern Burgenland, Karnten und Tirol wird
das Programm "Therapie Aktiv - Diabetes im Griff" (derzeit) nicht angeboten.
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Indikatorenbeschreibung Bereich 2: Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen

Aktuell teilnehmende Aktuell teilnehmende

Bundesland irzte Patienten )

Miederdsterreich 121 f.132 10,6%
Oherdsterreich 329 9 660 23.9%
Salzhurg 102 2.0582 15 6%
Steiermark 282 g9.308 23.8%
Yorarlbery T4 1.200 14 9%
Wien 172 10.667 18,2%
Summe 1.050 38.119 17,8%

® Anteil derteilnehmenden Patienten im WYerhiltniz zur Diabetesprivalenz der teilnehmendean

Bundesldnder

Stand: 03.02.2014

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Gesundheitswirksame Bewegung bei Diabetes

Langform der Be-
zeichnung

Anteil Patientinnen und Patienten mit Diabetes, der sich gesundheitswirksam
bewegt.

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 2 Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen
Detail-Indikator

Anmerkung: Gesundheitsverhalten, Gesundheitsdeterminante, Sekundarpra-
vention

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil der Diabetes Patientinnen und Patienten
(selbst-berichtet), der sich gesundheitswirksam bewegt.

Gesundheitswirksame Bewegung: ,Als korperlich ,aktiv‘ eingestuft werden
Personen, die an zumindest drei Tagen pro Woche durch Radfahren, schnel-
les Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen." (Statistik Austria)

Datenquellen

(ATHIS):
"Hatten Sie jemals Diabetes?"

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/07+ Frage D5.8:

-Kommen Sie in lhrer Freizeit mindestens einmal pro Woche durch kérperli-
che Betétigung ins Schwitzen? z.B.: durch schnelles Laufen, Radfahren,
Aerobics usw.?*

JA/NEIN

D5.9 An wie vielen Tagen pro Woche im Durchschnitt?

An .... Tag(en) pro Woche (von 1 bis 7 Tagen)

Optional oder erganzend:
Frage D5.7:
~Welcher Satz kennzeichnet am besten lhre kdrperlichen Aktivitaten wahrend
des letzten Jahres?*
» Intensives Training und Leistungssport mehr als einmal pro Woche
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Indikatorenbeschreibung Bereich 2: Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen

e Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, mindestens 4
Stunden pro Woche

« Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, weniger als 4
Stunden pro Woche

e Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitdten, mindestens
4 Stunden pro Woche

e Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitaten, weniger als
4 Stunden pro Woche

* Lesen, Fernsehen oder andere hausliche Aktivitaten

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2013/2014

Frage PE6: An wie vielen Tagen in einer typischen Woche Gben Sie mindes-
tens 10 Minuten ohne Unterbrechung Sport, Fitness oder kérperliche Aktivitat
in der Freizeit aus?

Antwort: Anzahl der Tage
Frage PE7: Wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt in einer typischen Woche

mit Sport, Fitness oder korperlicher Aktivitat in der Freizeit? Antwort: ....
Stunden ...Minuten/Woche

Aktualitat und Perio-
dizitat

ATHIS

Berechnungs- Siehe Datenquelle

methode

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung neu

Referenzen http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html
Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

Anmerkungen Die ATHIS 2006/07 lasst nur geringflgig Schlisse auf gesundheitswirksame

Bewegung zu. Die Daten und Definitionen missten alters-standardisiert wer-
den, da Bewegungs-Empfehlungen mit dem Alter variieren. Zumindest miss-
ten die Auswertungen nach Altersgruppen getrennt erfolgen.

.Regelméaflige Bewegung hilft, gesund zu bleiben. Fir die meisten Men-
schen ist gegenwartig jedoch eine Uberwiegend sitzende Lebensweise ty-
pisch. Der damit verbundene Bewegungsmangel erhéht das Risiko von chro-
nischer Erkrankungen wie Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus
(Typ 1), koronare Herzkrankheit, Osteoporose und Depression sowie be-
stimmter Krebsarten.”

(http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private _haushalte/gesundheitshe
fragung/index.html#index12)
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Tabakkonsum bei Herz-Kreislauf Erkrankungen

Langform der Be-
zeichnung

Anteil Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die tag-
lich rauchen

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 2 Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen
Detail-Indikator

Anmerkung: Gesundheitsverhalten, Gesundheitsdeterminante, Sekundarpra-
vention

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Datenquellen

(ATHIS):

"Hatten Sie jemals...?" (Mehrfachangaben mdglich)
e Bluthochdruck
e Herzinfarkt
« Schlaganfall / Gehirnblutung

Davon der Anteil der taglich Rauchenden (ATHIS Frage D2.4) 2006/07 (&hn-
liche Fragestellung 2013/14)

Aktualitat und Perio-
dizitat

ATHIS

Berechnungs- Siehe Datenquelle

methode

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung neu

Referenzen http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private _haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html
Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

Anmerkungen Bei langjéhrigen Raucherinnen und Rauchern ist das Rauchen fur 50% der

Todesfalle verantwortlich, und etwa die Halfte davon ist auf kardiovaskulare
Erkrankungen zurtickzufuihren. Ein Rauchstopp fiihrt zur Risikominderung
hinsichtlich koronarer und anderer kardiovaskularer Ereignisse um bis zu
50% sowie zu einer Reduktion der Sterblichkeits:. Das Risiko von Raucherin-
nen und Rauchern mit manifester KHK entspricht zwei bis drei Jahre nach
Rauchstopp dem einer koronarkranken Nichtraucherin bzw. eines Nichtrau-
chers, wahrend es bei asymptomatischen Personen bis zu 10 Jahre dauert,
bis sich die Risiken gleichen.

(http://www.arzneiundvernunft.info/LL/Leitlinie_Koronare Herzerkrankung 20
09.pdf)
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Gesundheitswirksame Bewegung bei Herz-Kreislauf Er-
krankungen

Langform der Be-
zeichnung

Anteil Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreislauf Erkrankungen, der sich
gesundheitswirksam beweqgt.

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 2 Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen
Detail-Indikator

Anmerkung: Gesundheitsverhalten, Gesundheitsdeterminante, Sekundarpra-
vention

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil der Herz-Kreislauf Patientinnen und Patienten
(selbst-berichtet), der sich gesundheitswirksam bewegt.

Gesundheitswirksame Bewegung: ,Als korperlich ,aktiv‘ eingestuft werden
Personen, die an zumindest drei Tagen pro Woche durch Radfahren, schnel-
les Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen." (Statistik Austria)

Datenquellen

(ATHIS):

"Hatten Sie jemals...?" (Mehrfachangaben mdglich)
e Bluthochdruck
e Herzinfarkt
« Schlaganfall / Gehirnblutung

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2006/07+ Frage D5.8:

-Kommen Sie in lhrer Freizeit mindestens einmal pro Woche durch kérperli-
che Betétigung ins Schwitzen? z.B.: durch schnelles Laufen, Radfahren,
Aerobics usw.?"

JA/NEIN

D5.9 An wie vielen Tagen pro Woche im Durchschnitt?

An .... Tag(en) pro Woche (von 1 bis 7 Tagen)

Optional oder erganzend:
Frage D5.7:
-Welcher Satz kennzeichnet am besten lhre korperlichen Aktivitaten wahrend
des letzten Jahres?*
« Intensives Training und Leistungssport mehr als einmal pro Woche
< Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, mindestens 4
Stunden pro Woche
« Jogging, andere Entspannungsarten oder Gartenarbeit, weniger als 4
Stunden pro Woche
e Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitdten, mindestens
4 Stunden pro Woche
« Spaziergang, Radfahren oder andere leichte Aktivitaten, weniger als
4 Stunden pro Woche
* Lesen, Fernsehen oder andere hausliche Aktivitaten

ATHIS-Gesundheitsbefragung 2013/2014

Frage PE6: An wie vielen Tagen in einer typischen Woche Gben Sie mindes-

tens 10 Minuten ohne Unterbrechung Sport, Fitness oder kdrperliche Aktivitat
in der Freizeit aus?

Antwort: Anzahl der Tage

Frage PE7: Wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt in einer typischen Woche

mit Sport, Fitness oder korperlicher Aktivitat in der Freizeit?
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Antwort: .... Stunden ...Minuten/Woche

Aktualitat und Perio-
dizitat

ATHIS

Berechnungs- Siehe Datenquelle

methode

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung neu

Referenzen http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html
Statistik Austria: ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014. (Un-
veroffentlichter Fragebogen; E-Mailverkehr mit Statistik Austria vom
11.03.2014)

Anmerkungen Die ATHIS Ilasst nur geringfuigig Schlisse auf gesundheitswirksame Bewe-

gung zu. Die Daten und Definitionen mussten alters-standardisiert werden,
da Bewegungs-Empfehlungen mit dem Alter variieren. Zumindest missten
die Auswertungen nach Altersgruppen getrennt erfolgen.

.RegelmaRige Bewegung hilft, gesund zu bleiben. Fur die meisten Menschen
ist gegenwartig jedoch eine Gberwiegend sitzende Lebensweise typisch. Der
damit verbundene Bewegungsmangel erhoht das Risiko von chronischer
Erkrankungen wie Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus (Typ II),
koronare Herzkrankheit, Osteoporose und Depression sowie bestimmter
Krebsarten.”

(http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private _haushalte/gesundheitsbhe
fragung/index.html#index12)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Stationare Wiederaufnahmerate Psychiatrie

Langform der Be-
zeichnung

Stationdre Wiederaufnahmerate Psychiatrie innerhalb 90 Tage

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 2 Gutes Leben mit chronischen Erkrankungen
Detail-Indikator

Anmerkung: Neuer Indikator

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der Patientinnen und Patienten mit stationdrem Aufenthalt in einer
Psychiatrie, die innerhalb von 3 Monaten (90 Tage) nach KH-Entlassung mit
derselben Diagnose wieder stationar aufgenommen werden.

Zielwert: Niedrige Kennzahl

Datenquellen

LKF, FOKO, BIG ?

Aktualitat und Perio-
dizitat

Quartalsweise Aktualisierung. Zum Vergleich werden Jahreswerte betrachtet.

Berechnungs-
methode

Quotient

Nenner: Summe der Patientinnen und Patienten mit stationarer Entlassung
aus einer psychiatrischen Krankenhausabteilung im Quartal.

Zahler: Summe der Patientinnen und Patienten mit stationérer Entlassung
aus einer psychiatrischen Krankenhausabteilung im Quartal mit stationarer
Wiederaufnahme in eine psychiatrische Krankenhausabteilung aufgrund der-
selben Diagnose innerhalb von 90 Tagen.
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Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung Neu

Referenzen

Anmerkungen Schlechte Therapietreue und Arzneimittelnebenwirkungen zéhlen zu den

haufigsten Ursachen fir eine ungeplante Wiederaufnahme ins Krankenhaus.
(https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/Spitalsaufentha
It und Medikamente HK.html)

Weitere Grinde:
e Unterversorgung ambulant
« Erneuter Krankheitsschub (rezidiv)
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Indikatorenbeschreibung Bereich 3: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Gesundheitsgefahrdung am Arbeitsplatz

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der Beschaftigten, die ihre Gesundheit oder Sicherheit am Arbeitsplatz
gefahrdet sehen. (European Working Conditions Survey)

Zuordnung im
Framework

Bereich: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse
Funktion Gesundheit starken

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Seit 1990 wird bisher alle 5 Jahre eine europaweite Umfrage zum Thema
Arbeitswelten durchgefiihrt: European Working Conditions Survey. Darin ist
die Frage enthalten, ob man seine Sicherheit oder seine Gesundheit durch
die Arbeit gefahrdet sieht? Der Indikator Gesundheitsgefahrdung am Arbeits-
platz meint den Anteil der befragten Beschéftigten, die Ihre Gesundheit oder
Sicherheit am Arbeitsplatz gefahrdet sehen.

Glauben Sie, dass lhre Gesundheit oder Sicherheitd  urch lhre Arbeit
gefahrdet ist, oder nicht?

1-ja

2 —nein

Datenquellen

European Working Conditions Survey

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Alle 5 Jahre, zuletzt 2010 (publiziert 2012)

Berechnungs-
methode

Anteil der Befragten, die obige Frage bejahen.

Stratifizierbarkeit

Geschlecht, Alter, Berufsgruppen

Verwendung Eurofound

Referenzen http://www.eurofound.europa.eu/ewco/surveys/
http://www.eurofound.europa.eu/surveys/smt/ewcs/ewcs2010 07 03.htm
Eurofound (2012), Fifth European Working Conditions Survey, Publications
Office of the European Union, Luxembourg.

Anmerkungen Die StichprobengroRe fir Osterreich betrug zuletzt ca. 1000 Personen. De-

taillierte Ergebnisse auf Bundeslandebene liegen nicht vor.

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Durchimpfungsraten Grippe ab 65

Langform der Be-

Geimpfte Bevolkerung gegen Influenza ab 65 Jahren

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Zugang
Framework Funktion Gesundheit starken

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst die Durchimpfungsrate fiir Grippe innerhalb der Zielpopu-
lation (Bevolkerung ab 65).

ATHIS — Gesundheitsbefragung 2006/2007 (Fragestellung 2013/2014 ahnlich
jedoch spezifischer)

Frage C3.1 ,Haben Sie einen aufrechten Impfschutz gegen Grippe?*

Antwort C3.1: ,Ja/Nein/Weil3 nicht"

Datenquellen

ATHIS:
http://www.statistik.at/web _de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
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ragung/index.html

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014

Berechnungs- Anteil der befragten Bevoélkerung ab 65 welche die Frage: ,Haben Sie einen

methode aufrechten Impfschutz gegen Grippe?* mit ja beantworten/Anteil der befrag-
ten Bevélkerung ab 65 Gesamt

Stratifizierbarkeit

Verwendung OECD, Eurostat

Referenzen http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/health _care/data/d
atabase

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Impfrate Kinder laut MuKiPa

Langform der Be-
zeichnung

Der Indikator misst die Durchimpfungsrate der empfohlenen Impfungen It.
Gratisimpfprogramm fir Séauglinge und Kinder innerhalb einer definierten
Altersgruppe

Zuordnung im
Framework

Bereich: Sicherer Zugang
Funktion Gesundheit starken

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Impfungen sind eine der wirksamsten Malinahmen, um relevanten Infekti-
onskrankheiten vorzubeugen. Die Immunisierung gegen diese Krankheiten
zahlt zu einer der kosteneffektivsten Strategien der Priméarpravention.

Der Indikator beschreibt den Anteil (%) der Kinder einer definierten Alters-
gruppe, welcher gegen die relevantesten Infektionskrankheiten im empfohle-
nen Zeitraum geimpft ist.

In internationalen Vergleichen sind dies:

Durchimpfungsrate DTP bei Kindern unter einem Jahr

Durchimpfungsrate Masern bei Kindern unter einem Jahr

Durchimpfungsrate Hepatitis B bei Kindern unter einem Jahr

Laut Impfkalender des Gratisimpfprogramms sind dies:
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Impfen/Oesterreichischer |
mpfplan 2013

Datenquellen

Jmpfpassdaten des BMG", telefonische Auskunft BMG 24.10.2013

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Berechnungs-
methode

Berechnungsmethode:

Anzahl der geimpften Kinder innerhalb der Zielpopulation/Anzahl der Kinder
innerhalb der Zielpopulation*100

Stratifizierbarkeit

Verwendung WHO (Global Health Observatory Data Repository), OECD Health Data,
ECHIM
Referenzen http://www.oecd-ilibrary.org/sites/health glance-2013-

en/05/12/index.html?contentType=&itemId=%2fcontent%2fchapter%2fhealth
glance-2013-54-
en&mimeType=text%2fhtml&containerltemld=%2fcontent%2fserial%2f19991
312&accessltemlds=%2fcontent%2fbook%2fhealth glance-2013-en

http.//data.euro.who.int/hfadb/
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http://apps.who.int/gho/data/node.main.A824?lang=en

http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Impfen/Oesterreichischer |
mpfplan_2013

Anmerkungen Beachte: Vergleichbarkeit der internationalen Daten aufgrund der Unter-
schiede in der Datenerhebung
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Verbesserung durch KH-Aufenthalt

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der Patienten mit selbst wahrgenommener Verbesserung des Ge-
sundheitszustands durch den KH-Aufenthalt (sektoreniibergreifende Patien-
tenbefragung)

Zuordnung im
Framework

Bereich: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse
Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der Befragten in der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung, die
der Aussage: ,Mein Gesundheitszustand hat sich durch meinen Kranken-
hausaufenthalt verbessert.” mit ,trifft voll zu* und ,trifft eher zu* zustimmen.

Datenquellen

GOG

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Bericht aus 2010/2011 liegt vor (paper&pencil). Konzeption der nachsten
Befragung inklusive extramuraler Bereich bis Mitte 2014 geplant (inkl. Befra-
gungsmethodik).

Berechnungs-
methode

Relativer Anteil der Befragten, die zustimmen (siehe Definition des Indikators)

Stratifizierbarkeit

Geschlecht, Alter, Krankenanstalt, Region, Bundesland

Verwendung

BMG, GOG

Referenzen

http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem Qualitaetssic
he-

rung/Qualitaetsberichterstattung/Erste sektorenuebergreifende Patientenbef
ragung

http://www.goeg.at/de/GOEG-Aktuelles/Sektorenuebergreifende-
Patientenbefragung96.html

Anmerkungen

Aufgrund des Befragungsmodus und der unterschiedlichen Rucklaufquoten,
kénnen vorab keine Aussagen Uber die Reprasentativitat (z.B. auf regionaler
Ebene) getroffen werden.

.Die Auswertungsergebnisse stehen den Krankenanstaltentragern, Kranken-
anstalten und Abteilungen als pseudonymisiertes Benchmarking zur Verfi-
gung. Dies erméglicht den nationalen Vergleich und zeigt etwaige Problem-
felder im Krankenhaus sowie an den Nahtstellen auf, woraus MaRhahmen
zur Verbesserung abgeleitet werden sollten. Diese MalZnahmen kénnen im
Rahmen weiterer Befragungen evaluiert werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist durchwegs zu berlcksichtigen, dass
die Ergebnisse die subjektive Patientenmeinung widerspiegeln. Internationale
Erfahrungen zeigen, dass aus Patientensicht Probleme identifiziert werden
kénnen und Patientenzufriedenheitsbefragungen eine Grundlage zur Verbes-
serung von Prozessen darstellen.” (Bericht GOG 2011, S.79)

GOG (18.10.2013):

»Zum operativen Ziel 8.4.1 des Bundeszielsteuerungs-Vertrages gibt es be-
reits Vorarbeiten bzw. laufende Tatigkeiten. Im Jahr 2012 wurde ein Metho-
denbericht erarbeitet, der ein Konzept inkl. mdglicher Fragen zur Durchfiih-
rung einer Befragung im extramuralen Bereich beinhaltet.

Die in dem Bericht erarbeiteten Durchfiihrungsvarianten wurden in der Zwi-
schenzeit konkretisiert und in einem Arbeitspapier zusammengefasst. In die-
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sem unverdffentlichten Papier ist auch beschrieben, dass fir den stationaren
Bereich das bereits erarbeitete und bewéahrte Konzept beibehalten werden
soll[2010/2011]. Auch die bereits erprobten Fragen sollen in einer nachsten
Befragung wieder zum Einsatz kommen (ev. 1-2 kleinere Anpassungen).

Derzeit ist geplant, dass das detaillierte Konzept zur Durchfiihrung der sekto-
rentbergreifenden Patientenbefragung mit Expertinnen/Experten bis Mitte
2014 diskutiert und finalisiert werden soll."

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Schlaganfall — Wiederaufnahmerate (WAR) (30 Tage)

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten, die innerhalb 30 Tage
erneut stationar aufgenommen werden (dazugehérige Krankheitsbilder)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 3 Behandlung akuter Ereignisse / Wiederherstellung nach einem
Schlaganfall

Detail-Indikator

Anmerkung:

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Die KH-WAR innerhalb 30 Tage soll einen Eindruck tber den Erfolg der Se-
kundarpravention liefern und Beitrage zur Bewertung des Themas ,,zu friihe
Entlassung” erméglichen.

Zielwert: Niedrige 30-Tage WAR

Datenquellen

FOKO, BIG

Aktualitat und Perio-
dizitat

Quartalsweise Berechnung des Indikators und Jahreswerte; Aktualitat Quar-
talsweise — jahrliche Datenkontrollrechnung

Berechnungs- Quotient:
methode
Zahler: Anzahl der Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten des Auswer-
tungszeitraums mit KH-Wiederaufnahme innerhalb 30 Tage nach KH-
Entlassung (WA-Diagnose in Zusammenhang mit Schlaganfall)
Nenner: Anzahl der stat. Schlaganfall-Patientinnen und -Patienten des Aus-
wertungszeitraums
Eventuell Einschrankung auf ischdmische Schlaganfélle (ohne Blutungen)
Stratifizierbarkeit Geschlecht, Bundesland
Verwendung Reinsulte und Wiederaufnahmeraten:
http://ediss.uni-goettingen.de/handle/11858/00-1735-0000-0022-60A6-F
Referenzen
Anmerkungen Die Ursachenabklarung und Einleitung einer medikamentdsen Sekundéarpro-

phylaxe nach ischamischem Schlaganfall spielt insbesondere zur Pravention
von friihen Reinfarkten eine bedeutsame Rolle. Es konnte gezeigt werden,
dass Rezidive nach ischamischem Schlaganfall mit einer schlechten Progno-
se verbunden sind. So ist ein friher Reinfarkt mit einem langeren Kranken-
hausaufenthalt, schwereren neurologischen Defiziten und einer héheren
Wabhrscheinlichkeit der Entwicklung einer Demenz verbunden (Sacco et al.
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1989, Moroney et al. 1998, Pendlebury et al. 2009). Zur Verhinderung friiher
Reinfarkte, und der damit verbundenen hohen Versorgungskosten und so-
ziobkonomischen Folgen, missen Patienten mit ischAmischem Schlaganfall
schnellstméglich einer atiologischen Abklarung und Therapie zugefuhrt wer-
den. In der taglichen klinischen Routine miissen dabei die Patientinnen und
Patienten mit einem hohen Risiko fir diese Fruhrezidive verlasslich identifi-
ziert werden kdnnen. (http://ediss.uni-
goettingen.de/bitstream/handle/11858/00-1735-0000-0022-60A6-
F/Publikationsbasierte%20Dissertation%20Stroke%20SUB-ONLINE-
Version%20I1M%2020.12.13.pdf?sequence=1)

In measuring outcome, not only is it important to identify appropriate types of
measures but also the timing of measurement. Most stroke recovery occurs
within 1 to 3 months. Additional recovery, albeit modest, may continue well
beyond 1 year. For quality improvements directed at acute stroke care, the
working group agreed that end points should be focused on 1 month after
discharge. The reason for this decision is that clinical status beyond this time,
however important, is more difficult to measure and will be influenced by fac-
tors beyond acute stroke care, such as rehabilitation, management of de-
pression, and recurrent ischemic events. A future statement will address the
strengths and limitations of specific outcome categories and measures as
indicators of quality stroke care.
(http://circ.ahajournals.org/content/101/12/1483 .full)

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Akuter Myokardinfarkt — Wiederaufnahmerate (30 Tage )

Langform der Be-
zeichnung

Krankenhaus-Wiederaufnahmerate akuter Myokardinfarkt innerhalb von 30
Tagen nach Krankenhausentlassung

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse
Funktion Krankheit behandeln
Detailindikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator misst den Anteil Patientinnen und Patienten mit akutem Myo-
kardinfarkt, welche innerhalb von 30 Tagen nach KH-Entlassung wieder sta-
tionar in ein KH aufgenommen werden.

Datenquellen

DIAG
FOKO

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Neuer Indikator

Berechnungs- Anteil der Patientinnen und Patienten mit stationar behandeltem akutem My-

methode okardinfarkt und Wiederaufnahme innerhalb eines definierten Zeitraums im
Vergleich zu allen stationaren Patientinnen und Patienten mit akutem Myo-
kardinfarkt

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung Neuer Indikator

Referenzen

Anmerkungen
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Unmet Need

Langform der Be-

Bevolkerungsanteil mit unerfilitem Behandlungswunsch

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Zugang und Fairness
Framework Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Beschreibung des Ausmalles von ungedecktem Bedarf nach Ursache (finan-
zielle Barrieren, zu lange Wartezeiten und zu gro3e Entfernungen)

Datenquellen

EU-SILC

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Berechnungs- % der Personen, welche angeben, dass sie in den letzten 12 Monaten einen

methode Bedarf nach einer medizinischen Leistung hatten und diese dennoch nicht
erhalten haben.

Stratifizierbarkeit Einkommen, Bildung, Alter

Verwendung OECD

Referenzen http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/health care/data/d
atabase
http://www.oecd-ilibrary.org/sites/health _glance-2011-
en/06/01/index.html;jsessionid=b96bqgrf36tctg.delta?contentType=&itemld=/c
ontent/chapter/health glance-2011-52-
en&containerltemld=/content/serial/19991312&accessltemlds=/content/book/
health glance-2011-en&mimeType=text/html|

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Burden: of out-of-pocket health expenditure

Langform der Be-

Out-of-pocket expenditure as a share of final household consumption

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Zugang und Fairness
Framework Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Datenquellen

EU-SILC bzw. ATHIS

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

jahrlich

Berechnungs- % -Rechnung
methode
Stratifizierbarkeit Keine Bundeslander
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Verwendung

OECD

Referenzen

http://www.oecd-ilibrary.org/sites/health _glance-2011-
en/06/03/index.html;jsessionid=13gx2metsgkj.x-oecd-live-
02?contentType=&itemld=%2Fcontent%2Fchapter%2Fhealth glance-2011-
54-
en&mimeType=text%2Fhtml&containerltemld=%2Fcontent%2Fserial%2F199
91312&accessltemlds=%2Fcontent%2Fbook%2Fhealth glance-2011-e

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Zeitraum zwischen Terminvereinbarung und tatsachlic her Kon-

sultation beim niedergelassenen Leistungserbringer

Langform der Be-

Wartezeit fur einen Arzttermin im niedergelassenen Bereich (differenziert

zeichnung nach akuten bzw. Routine-Terminen)
Zuordnung im Bereich: Zugang und Fairness
Framework Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator beschreibt die durchschnittliche Wartezeit fiir einen Arzttermin
im niedergelassenen Bereich. Dieser kann weiter differenziert werden nach
akuten bzw. Routine-Terminen

Datenquellen

Befragungsdaten sind entweder extra zu erheben oder in ein bestehendes
Survey zu integrieren (z.B. Gesundheitsbefragung)

Genaue Fragestellung ist zu entwickeln

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Offen — Erhebung im Zuge der Gesundheitsbefragung?

Berechnungs-
methode

Durchschnittliche Wartezeit in Tagen

Stratifizierbarkeit

Indikation, Fachgruppe

Verwendung

Referenzen

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Zeitraum zwischen Terminvereinbarung und Operations termin

(Befragungsdaten)

Langform der Be-

Wartezeit bei elektiven Operationen

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Zugang und Fairness
Framework Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator beschreibt die durchschnittliche Wartezeit fur eine elektive Ope-
ration. Als elektiv wird eine Operation dann bezeichnet, wenn diese notwen-
dig ist, ein Operationstermin jedoch zu einem spéteren Zeitpunkt vereinbart
werden kann.

Datenquellen

ATHIS - Gesundheitsbefragung:
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Frage C1.6: ,Hatten Sie in den letzten zw6lf Monaten, also seit dem TAG
MONAT JAHR eine geplante Operation?*

Antwort C1.6: ,Ja"

Frage C1.7: ,Wie lange mussten Sie auf Ihre Operation warten?*
Antwort C1.7: ,,...Tage...Wochen...Monate"

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006/2007, die zweite 2013/2014

Berechnungs-
methode

ATHIS: Berechnung der durchschnittlichen oder medianen Zeit zwischen
Terminvereinbarung und Operationstermin

Stratifizierbarkeit

ATHIS: Bundesland

Verwendung Statistik Austria; European Health Consumer Index

Referenzen http://www.statistik.at/web de/dynamic/statistiken/gesundheit/publdetail?id=4
&listid=4&detail=457

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Zeitraum zwischen Terminvereinbarung und Operations termin

(transparentes Wartelistenregime)

Langform der Be-

Wartezeit bei elektiven Operationen

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Zugang und Fairness
Framework Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Der Indikator beschreibt die durchschnittliche Wartezeit fur eine elektive Ope-
ration. Als elektiv wird eine Operation dann bezeichnet, wenn diese notwen-
dig ist, ein Operationstermin jedoch zu einem spéteren Zeitpunkt vereinbart
werden kann.

(Potentielle) Da-
tenquellen

Trager von offentlichen und privaten gemeinnitzigen Krankenanstalten ge-
man § 16 Abs. 1

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Jahrlich berechenbar

Berechnungs- Durchschnittliche Wartezeit in Wochen (geméafl OP-Warteliste)

methode

Stratifizierbarkeit Bundesland

Verwendung z.B. NO Landeskliniken-Holding

Referenzen http://www.holding.lknoe.at/kliniken.html

Anmerkungen .Fur planbare Operationen in den Sonderfachern Augenheilkunde und Opto-

metrie, Neurochirurgie sowie Orthopadie und orthopadische Chirurgie wird es
zukinftig transparente Wartelisten geben. Eine diesbeziigliche Novelle des
Bundesgesetztes Uber Kranken- und Kuranstalten, mit der die Landesge-
setzgeber zur Umsetzung eines entsprechenden Wartelistenregimes ver-
pflichtet werden, passierte den Nationalrat einstimmig.” Quelle:
http://www.parlament.gv.at/PAKT/PR/JAHR 2011/PK0718/

Siehe: 69. Bundesgesetz: Anderungen des Bundesgesetzes iiber Kranken-
anstalten und Kuranstalten
(http://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA 2011 | 69/BGBLA 2
011 1 69.pdf)
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Health Literacy Index

Langform der Be-
zeichnung

Genereller Health Literacy Index (HLS-EU)

Zugeordnete Do-
main

Domain: Férderung der Gesundheitskompetenz
Erste Saule: Gesundheit starken
Ubergeordneter Indikator

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Zusammengefasster Indexwert bestehend aus allen 47 Items des Health
Literacy Survey

Datenquellen

Ludwig Boltzmann Institut fir Health Promotion Research

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Bisher einmalig durchgefuhrte Studie

Berechnungs- Index bestehend aus 47 Items wird zwischen 0 und 50 standardisiert.
methode
Stratifizierbarkeit Geschlecht, Alter, Bildung, Sozialer Status, Armutsgefahrdung, Bundesland,
Lebensstil und gesundheitsbezogenes Verhalten, etc.
Verwendung http://www.health-literacy.eu
http://Ibihpr.lbg.ac.at/institut (Ludwig Boltzmann Institut)
http://www.lbihpr.lbg.ac.at/gesundheitskompetenz-messen-und-foerdern
Referenzen http://www.fgoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-rojekte/FgoeProject 1412
http://www.maastrichtuniversity.nl/web/Institutes/FHML/CAPHRI/Departments
CAPH-
Rl/InternationalHealth/ResearchINTHEAL TH/Projects/HealthLiteracyHL SEU.
htm
http://www.lbihpr.lbg.ac.at/webfm send/472
Anmerkungen Internationale Vergleichsstudie durchgefiihrt in 8 europaischen Landern im

Sommer 2011. ~ 1.000 Befragte je Land.

Ludwig Boltzmann Institut, (25.10.2013):

.Was Osterreich betrifft, so kennen Sie die Absichtserklarung in 8.3.2. MaR-
nahme 4b des Bundeszielsteuerungsvertrags und das BMG bemiht sich
auch auf Ebene der WHO-EURO ein entsprechendes Projekt zu initiieren.
Dass die WHO-Euro dies prinzipiell unterstitzt, sehen Sie auf Seite 71 der
WHO Publikation Health Literacy The solid facts, dessen Download Sie leicht
googeln kénnen."

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Health Literacy Index - Pravention

Langform der Be-
zeichnung

Pravention Literacy Index (HLS-EU)

Zugeordnete Do-
main

Domain: Férderung der Gesundheitskompetenz
Zweite Saule: Gesundheit stérken
Ubergeordneter Indikator
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Anmerkung:

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Zusammengefasster Indexwert bestehend aus 15 Items des Health Literacy
Survey

Datenquellen

Ludwig Boltzmann Institut fur Health Promotion Research

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Bisher einmalig durchgefuhrte Studie

Berechnungs- Index bestehend aus 15 Items wird zwischen 0 und 50 standardisiert.

methode

Stratifizierbarkeit Geschlecht, Alter, Bildung, Sozialer Status, Armutsgefahrdung, Bundesland,
Lebensstil und gesundheitsbezogenes Verhalten, etc.

Verwendung http://www.health-literacy.eu
http://Ibihpr.lbg.ac.at/institut (Ludwig Boltzmann Institut)
http://www.lbihpr.lbg.ac.at/gesundheitskompetenz-messen-und-foerdern

Referenzen http://www.fgoe.org/projektfoerderunag/gefoerderte-rojekte/FgoeProject 1412
http://www.maastrichtuniversity.nl/web/Institutes/FHML/CAPHRI/Departments
CAPH-
Rl/InternationalHealth/ResearchINTHEALTH/Projects/HealthLiteracyHLSEU.
htm
http://www.lbihpr.lbg.ac.at/webfm_send/472

Anmerkungen Internationale Vergleichsstudie durchgefiihrt in 8 europaischen Landern im

Sommer 2011. ~ 1.000 Befragte je Land.

Ludwig Boltzmann Institut, (25.10.2013):

.Was Osterreich betrifft, so kennen Sie die Absichtserklarung in 8.3.2. MaR-
nahme 4b des Bundeszielsteuerungsvertrags und das BMG bemiht sich
auch auf Ebene der WHO-EURO ein entsprechendes Projekt zu initiieren.
Dass die WHO-Euro dies prinzipiell unterstitzt, sehen Sie auf Seite 71 der
WHO Publikation Health Literacy The solid facts, dessen Download Sie leicht
googeln kénnen."

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Health Care Literacy Index

Langform der Be-
zeichnung

Health Care Literacy Index - Krankheitsbewaltigung (HLS-EU)

Zugeordnete Do-
main

Domain: Férderung der Gesundheitskompetenz
Zweite Saule: Krankheit behandeln
Ubergeordneter Indikator

Anmerkung:

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Zusammengefasster Indexwert bestehend aus 16 Iltems des Health Literacy
Survey
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Datenquellen

Ludwig Boltzmann Institut fir Health Promotion Research

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Bisher einmalig durchgefiihrte Studie (2011)

Berechnungs- Index bestehend aus 16 Items wird zwischen 0 und 50 standardisiert.

methode

Stratifizierbarkeit Geschlecht, Alter, Bildung, Sozialer Status, Armutsgefahrdung, Bundesland,
Lebensstil und gesundheitsbezogenes Verhalten, etc.

Verwendung http://www.health-literacy.eu
http://Ibihpr.lbg.ac.at/institut (Ludwig Boltzmann Institut)
http://www.lbihpr.lbg.ac.at/gesundheitskompetenz-messen-und-foerdern

Referenzen http://www.fgoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-rojekte/FgoeProject 1412
http://www.maastrichtuniversity.nl/web/Institutes/FHML/CAPHRI/Departments
CAPH-
Rl/InternationalHealth/ResearchINTHEALTH/Projects/HealthLiteracyHLSEU.
htm
http://www.lbihpr.lbg.ac.at/webfm_send/472

Anmerkungen Internationale Vergleichsstudie durchgefiihrt in 8 europaischen Landern im

Sommer 2011. ~ 1.000 Befragte je Land.

Ludwig Boltzmann Institut, (25.10.2013):

.Was Osterreich betrifft, so kennen Sie die Absichtserklarung in 8.3.2. MaR-
nahme 4b des Bundeszielsteuerungsvertrags und das BMG bemiht sich
auch auf Ebene der WHO-EURO ein entsprechendes Projekt zu initiieren.
Dass die WHO-Euro dies prinzipiell unterstitzt, sehen Sie auf Seite 71 der
WHO Publikation Health Literacy The solid facts, dessen Download Sie leicht
googeln kénnen."
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Schwere oder todliche Zwischenfalle

Langform der Be-
zeichnung

Rate der unerwiinschten Ereignisse, welche zu schweren oder tédlichen
Zwischenfdlle fuhren kdnnen, bei Spitalsaufenthalten auftreten und codiert
werden

Zuordnung im
Framework

Bereich: Erh6hung der Patientensicherheit
Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Im Rahmen der Gesundheitsversorgung kann es manchmal zu unerwiinsch-
ten Ereignissen kommen. Als unerwiinschte Ereignisse werden Komplikatio-
nen definiert, welche durch das Behandlungsmanagement auftreten und
nicht durch die Art der Erkrankung selbst und die zu Tod, Behinderung oder
verlangertem Krankenhausaufenthalt fihren. Quelle:
http://www.hauptverband.at/portal27/portal/esvportal/channel content/cmsWi
ndow?action=2&p menuid=67266&p tabid=2&p pubid=138398

Der Indikator misst die Rate der unerwiinschten Ereignisse, welche zu
schweren oder tddlichen Zwischenféllen fihren kénnen.

Datenquellen

DIAG (Haupt- und Nebendiagnosen)

BIG (Modul Krankenanstalten

Als Datenquelle dienen die abgerechneten Krankenhausdaten mit den nach
Haupt- und Nebendiagnosen definierten ICD-10 Codes

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Jahrlich aktualisierbar

Berechnungs- Rate: schwere oder tddliche Zwischenfalle beschreiben das AusmaR der

methode Zwischenfalle pro 1.000 Aufnahmen

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht

Verwendung Siehe Referenzen

Referenzen z.B.
https://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/channel content/c
msWindow?action=2&p menuid=67264&p tabid=2&p pubid=138398
http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow
?contentid=10007.693913&action=2&viewmode=content
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/1/2/CH1241/CMS1287572751172/i
cd-10 bmg 2013 - systematisches verzeichnis.pdf

Anmerkungen Wird im Falle eines unerwinschten Verlaufes immer nur ein ,Schuldiger”

gesucht und moglicherweise auch noch bestraft, liegt es nahe, Vorkommnis-
se nicht zu dokumentieren und mdéglichst zu verschweigen...
.»...Medizinisches Handeln ist immer mit dem Risiko unerwiinschter Ergebnis-
se verbunden..... Viele der unerwiinschten Verlaufe sind schicksalhaft oder
entstehen durch eine Verkettung von Situationen und Handlungen, die vom
Einzelnen nicht verhinderbar oder beeinflussbar sind. ... Auch wurden die
Diagnosen mitunter von den Krankenanstalten gemeldet, welche die Patien-
ten gerade wegen der Komplikationen zutransferiert bekamen, um die
Weiterbehandlung zu Gibernehmen...

Alle diese Griuinde verwehren die Verwendung der Diagnosedaten in diesem
Bereich fir direkte Vergleiche zwischen Krankenanstalten. Eine Interpretation
ist mit Vorsicht anzustellen...”

Quelle:

http://www.hauptverband.at/portal27/portal/esvportal/channel content/cmsWi
ndow?action=2&p menuid=67266&p tabid=2&p pubid=138398
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Postoperative Komplikationen (Risiko-adjustiert)

Langform der Be-

Rate der Entlassungen mit einer Diagnose (Nebendiagnose) definiert als

zeichnung postoperative Komplikation
Zuordnung im Bereich: Erhdhung der Patientensicherheit
Framework Funktion Krankheit behandeln

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Im Rahmen der Gesundheitsversorgung kann es manchmal zu postoperati-
ven Komplikationen kommen.
In der Theorie und Praxis sollten jedoch nach einer Operation Komplikationen
wie beispielsweise

* Postoperative Embolie oder Thrombose

* Postoperative Sepsis

e Postoperative Hiftfraktur
vermieden werden, um die Patientensicherheit zu gewahrleisten.
Der Indikator misst die Rate der Komplikationen nach Operationen und Ein-
griffen.
Postoperative Komplikationen werden definiert als die Anzahl der Entlassun-
gen mit einem entsprechenden ICD 10 Code. Diese werden Entlassungen
mit einem Code fir einen operativen Eingriff gegenibergestellt.

Datenquellen

DIAG (Haupt- und Nebendiagnosen)

BIG (Modul Krankenanstalten)

Als Datenquelle dienen die abgerechneten Krankenhausdaten mit den defi-
nierten ICD-10 Codes

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Jahrlich berechenbar

Berechnungs-
methode

In Anlehnung an OECD (z.B.: Rate: Anzahl der Entlassungen mit einem ent-
sprechenden ICD 10 Code pro 1.000 Entlassungen mit einem Code fir einen
operativen Eingriff)

Notiz: ,The calculation of several indicators requires the exclusion of certain
Major Diagnostic Categories to ensure that whole populations with high risk
for a condition are not counted"

Quelle: http://www.oecd.org/els/health-systems/40401929.pdf

Stratifizierbarkeit

Alter, Geschlecht,

Verwendung

AHRQ, OECD Health

Referenzen

http://www.oecd-ilibrary.org/sites/9789264183896-
en/04/03/01/index.html?contentType=&itemld=/content/chapter/97892641838
96-44-
en&containerltemld=/content/serial/23056088&accessltemlds=/content/book/
9789264183896-en&mimeType=text/html
http://www.oecd.org/els/health-systems/40401929.pdf
http://www.qualityindicators.ahrg.qgov/Modules/PSI_TechSpec.aspx

Anmerkungen

Postoperative Huftfraktur: ,Previous unpublished studies showed that this
indicator might capture pre-admission hip fracture as well as the in-patient
complication. Quelle: http://www.oecd.org/els/health-systems/40401929.pdf

Kurz-Bezeichnung

des Indikators(falls | Stationare Aufnahme aufgrund von Arzneimittelintera  ktion
vorhanden)

Langform der Be- | Anteil an Personen mit Krankenhausaufenthalten aufgrund eines uner-
zeichnung winschten Arzneimittelereignisses

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Erh6hung der Patientensicherheit
Funktion: Krankheit behandeln
Detailindikator

Definition des Indi-

Der Indikator misst den Anteil an Personen mit Krankenhausaufenthalten
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kators
(textliche Beschrei-
bung)

aufgrund eines unerwiinschten Arzneimittelereignisses

Dieser wird anhand der stationaren Aufnahmen aufgrund von unerwiinschten
Arzneimittelereignissen mit einem entsprechenden ICD 10 Code und den
eingeldsten Medikamenten mit Interaktionsrisiko der niedergelassenen Arz-
tinnen ermittelt.

Datenquellen

DIAG (Haupt- und Nebendiagnosen)
BIG (Modul Krankenanstalten)
FOKO Daten

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Jahrlich / regelmafig

Berechnungs- In Anlehnung an HVB (z.B.: Anteil der Entlassungen mit einem entsprechen-

methode den ICD 10 Code und Arzneimittelinteraktion in der Bevoélkerung)

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht, Bundesland

Verwendung HVB

Referenzen http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/channel_content/cmsWi
ndow?action=2&p _menuid=74095&p tabid=5

Anmerkungen .unter einem unerwinschten Arzneimittelereignis versteht man jedes uner-

wiinschte Ereignis, das in Verbindung mit der Anwendung von Arzneimitteln
steht.”

~Analysiert werden sollten der zeitliche Zusammenhang der Verordnungen
von Medikamenten und Krankenaufenthalten mit Diagnosen, welche einen
Hinweis auf Unerwiinschte Arzneimittelereignisse liefern, und anschlie3end
die Medikamentenkombinationen in Hinblick auf Interaktionshinweise.""

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

PIM-Medikation von Alteren

Langform der Be-
zeichnung

Anteil der Uber 70-jahrigen-Bevolkerung, der mit mindestens einem PIM-
Medikament in einem Jahr versorgt wird

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Erh6hung der Patientensicherheit
Funktion: Krankheit behandeln
Detailindikator

Definition des Indi
kators

(textliche Beschrei-
bung)

PIM-Pravalenz in % der Anspruchsberechtigten

Datenquellen

FOKO - Abgefragt fir 2012 fir PIM Studie

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Aktuell

Berechnungs- Anzahl Verordnungen aus PIM-Liste pro Person pro Anspruchsberechtigte in
methode Altersgruppe

Stratifizierbarkeit Bundeslander, Geschlecht, Alter

Verwendung

Referenzen PIM-Studie von Mann et al.

Anmerkungen

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Nosokomiale Infektionen und AMR

Langform der Be-
zeichnung

Punktpravalenz der nosokomialen Infektionen und Resistenzen gegeniiber
antimikrobiellen Substanzen (AMR)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: Erhéhung der Patientensicherheit
Funktion: Krankheit behandeln
Detailindikator
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Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

.Infektionen, 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 dl/110128.pdf
bzw. http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Krankheiten/Antibiotikaresistenz/)

~Jeder Einsatz von Antibiotika kann die Selektion resistenter Bakterien for-
dern. Durch nicht zielgerichtete Anwendung von Antibiotika wird die Gefahr
der Entstehung und Weiterverbreitung von Antibiotikaresistenzen erhdht.
Resistenzen bei pathogenen Keimen haben unmittelbare Auswirkungen auf
die Gesundheit, da die Wirksamkeit von Arzneimitteln (Antibiotika) nachteilig
beeinflusst werden kann. Resistenzen erschweren grundsatzlich die Therapie
bakterieller Infektionskrankheiten* (vgl.
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/3/2/5/CH1318/CMS1361534036242/

nap_amr.pdf )

Dieser Indikator misst den Anteil (%) von nosokomialen Infektionen und Re-
sistenzen gegeniiber antimikrobiellen Substanzen (AMR)

Datenquellen

Surveillance Daten

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

RegelmaRig

Berechnungs- Siehe Definition

methode

Stratifizierbarkeit Alter, Geschlecht

Verwendung ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control)
EARS - Net (European Antimicrobial Resistance Surveillance
Network)
(Universitatsklinik fir Krankenhaushygiene & Infektionskontrolle)

Referenzen AMR
ab S. 199: http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/annual-
epidemiological-report-2013.pdf oder
http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/antimicrobial-
resistance-surveillance-europe-2012.pdf
Nosokomiale Infektionen und AMR:
http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/healthcare-
associated-infections-antimicrobial-use-PPS.pdf

Anmerkungen Vgl. dazu B-ZV — operatives Ziel 8.3.1. ,Die in der BGK beschlossene Patien-

tensicherheitsstrategie schrittweise umsetzen*

v.a. MaRnahme 5: Festlegung einer bundesweit einheitlichen Erfassung von
nosokomialen Infektionen und antimikrobiellen Resistenzen (AMR) bis Ende
2014

MessgrélRe 5) System zur bundesweit einheitlichen Erfassung von nosoko-
mialen Infektionen und AMR ist eingerichtet

MessgrélRe 6) Entwicklung der nosokomialen Infektionen und AMR im Zeit-
verlauf

111




Indikatorenbeschreibung Bereich 7: Zufriedenheit

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Subjektiver Gesundheitszustand

Langform der Be-

Subjektiver Gesundheitszustand der Bevoélkerung

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Verringerung verfrihter Sterblichkeit
Framework Funktion Gesundheit starken

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit im Allgemeinen in flnf
Kategorien von ,sehr gut” bis ,sehr schlecht".

Datenquellen

ATHIS - Gesundheitsbefragung 2006/2007 (Fragestellung 2013/2014 ident)
Frage S.1: Wie ist lhre Gesundheit im Allgemeinen?

Antwort S.1: Sehr gut/Gut/Mittelmafig/Schlecht/Sehr schlecht

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Erste ATHIS Erhebung erfolgte 2006, die zweite 2013/2014

Berechnungs- Relative Haufigkeit. Siehe Datenquellen

methode

Stratifizierbarkeit Geschlecht
Bundesland
Alter

Verwendung Statistik Austria

Referenzen http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/gesundheitszustand/leb
enserwartung_in_gesundheit/index.html
http://www.statistik.at/web de/frageboegen/private haushalte/gesundheitsbef
ragung/index.html
http://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30117

Anmerkungen Der ATHIS liefert repréasentative Ergebnisse auf Bundeslandebene. Der Ab-

stand zwischen den Befragungen ist relativ grof3.

Es ware auch mdglich, den Indikator jahrlich mithilfe der EU-SILC zu berech-
nen — dann jedoch nur auf nationaler Ebene.

Statistik Austria (04.10.2013):

.Die sogenannten MEHM (Minimum European Health Module)-Fragen (sub-
jektive Gesundheit, chronische Krankheit und Einschrankung im Alltagsleben)
sind sowohl im SILC wie auch im ATHIS enthalten. Da sich die Ergebnisse
jedoch etwas unterscheiden, haben wir fir die Veroffentlichung der gesun-
den Lebenserwartungen beschlossen , die Ergebnisse zu chronischer
Krankheit und Einschrankung im Alltagsleben aus dem SILC, jene zur sub-
jektiven Gesundheit aus der Gesundheitsbefragung zu verwenden .“
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Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Zufriedenheit mit medizinischer Versorgung im Bunde sland

Langform der Be-
zeichnung

Zufriedenheit der SV-Versicherten mit der medizinischen Versorgung im
Bundesland

Zuordnung im
Framework

Bereich: Hohe Zufriedenheit
Funktion Krankheit behandeln
Ubergeordneter Indikator

Anmerkung: SV-Kundenbefragung

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der SV-KundInnen, die auf die Frage ,Wie zufrieden sind Sie mit der
medizinischen Versorgung in Ihrem Bundesland“? mit 1=sehr gut oder
2=recht gut antworten.

Datenquellen

SV-Kundenbefragung

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Alle paar Jahre: 2005, 2006, 2008, 2010

Berechnungs-
methode

Siehe Definition

Stratifizierbarkeit

Bundesland, KV-Trager

Verwendung HVB
Referenzen
Anmerkungen Es ist wichtig, die Aktualitat und Periodizitat im Auge zu behalten. Bei vom

HVB in Auftrag gegebenen SV-Kundenbefragungen musste die Frage fortan
erhalten bleiben. Werte aus 2005, 2006, 2008 und 2010 liegen vor.

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Zufriedenheit mit KH-Aufenthalt

Langform der Be-

Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt insgesamt

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse
Framework Funktion Krankheit behandeln

Ubergeordneter Indikator

Anmerkung:

Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der Befragten in der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung, die
die Frage ,Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit Ihrem Krankenhausauf-
enthalt?" mit ,sehr zufrieden” und ,zufrieden” beantworten.

Datenquellen

GOG - sektoreniibergreifende Patientenbefragung

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Bericht aus 2010/2011 liegt vor (paper&pencil). Konzeption der nachsten
Befragung inklusive extramuraler Bereich bis Mitte 2014 geplant (inkl. Befra-
gungsmethodik).
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Berechnungs-
methode

Relativer Anteil der Befragten, die zustimmen (siehe Definition des Indikators)

Stratifizierbarkeit

Geschlecht, Alter, Krankenanstalt, Region, Bundesland

Verwendung

BMG, GOG

Referenzen

http://www.bmg.gv.at’/home/Schwerpunkte/Gesundheitssystem_Qualitaetssic
he-
rung/Qualitaetsberichterstattung/Erste_sektorenuebergreifende_Patientenbef
ragung

http://www.goeg.at/de/GOEG-Aktuelles/Sektorenuebergreifende-
Patientenbefragung96.html

Anmerkungen

Aufgrund des Befragungsmodus und der unterschiedlichen Riicklaufquoten,
kénnen vorab keine Aussagen Uber die Reprasentativitat (z.B. auf regionaler
Ebene) getroffen werden.

.Die Auswertungsergebnisse stehen den Krankenanstaltentragern, Kranken-
anstalten und Abteilungen als pseudonymisiertes Benchmarking zur Verfi-
gung. Dies ermoglicht den nationalen Vergleich und zeigt etwaige Problem-
felder im Krankenhaus sowie an den Nahtstellen auf, woraus MaRhahmen
zur Verbesserung abgeleitet werden sollten. Diese MalZnahmen kénnen im
Rahmen weiterer Befragungen evaluiert werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist durchwegs zu bericksichtigen wer-
den, dass die Ergebnisse die subjektive Patientenmeinung widerspiegeln.
Internationale Erfahrungen zeigen, dass aus Patientensicht Probleme identi-
fiziert werden kénnen und Patientenzufriedenheitsbefragungen eine Grund-
lage zur Verbesserung von Prozessen darstellen.” (Bericht 2011, S.79)

GOG (18.10.2013):

»Zum operativen Zieles 8.4.1 des Bundeszielsteuerungs-Vertrages gibt es
bereits Vorarbeiten bzw. laufende Tatigkeiten. Im Jahr 2012 wurde ein Me-
thodenbericht erarbeitet, der ein Konzept inkl. mdglicher Fragen zur Durch-
fuhrung einer Befragung im extramuralen Bereich beinhaltet.

Die in dem Bericht erarbeiteten Durchfiihrungsvarianten wurden in der Zwi-
schenzeit konkretisiert und in einem Arbeitspapier zusammengefasst. In die-
sem unverodffentlichten Papier ist auch beschrieben, dass fir den stationdren
Bereich das bereits erarbeitete und bewéahrte Konzept beibehalten werden
soll [2010/2011]. Auch die bereits erprobten Fragen sollen in einer nachsten
Befragung wieder zum Einsatz kommen (ev. 1-2 kleinere Anpassungen).

Derzeit ist geplant, dass das detaillierte Konzept zur Durchfiihrung der sekto-
rentbergreifenden Patientenbefragung mit Expertinnen/Experten bis Mitte
2014 diskutiert und finalisiert werden soll."

Kurz-Bezeichnung
des Indikators

Zufriedenheit Allgemeinmedizin extramural

Langform der Be-

Zufriedenheit mit arztlicher Behandlung (Allgemeinmedizin extramural)

zeichnung
Zuordnung im Bereich: Vermeidung und Behandlung akuter Ereignisse
Framework Funktion Krankheit behandeln

Ubergeordneter Indikator

Anmerkung: sektoreniibergreifende Patientenbefragung - NEU
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Definition des Indi-
kators

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der Befragten in der sektoreniibergreifenden Patientenbefragung, der
die Frage ,Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der arztlichen Behandlung
beim Arzt fur Allgemeinmedizin (Hausarzt)?“ mit ,sehr zufrieden” beantwortet.

Datenquellen

GOG - sektoreniibergreifende Patientenbefragung — NEUE Frage

Aktualitdt und Pe-
riodizitat

Bericht aus 2010/2011 zum intramuralen Sektor liegt vor (paper&pencil).
Konzeption der nachsten Befragung inklusive extramuraler Bereich bis Mitte
2014 geplant (inkl. Befragungsmethodik).

Berechnungs-
methode

Relativer Anteil der Befragten, die zustimmen (siehe Definition des Indikators)

Stratifizierbarkeit

Geschlecht, Alter, Krankenanstalt, Region, Bundesland

Verwendung neu
Referenzen neu
Anmerkungen

GOG (18.10.2013):

»Zum operativen Zieles 8.4.1 des Bundeszielsteuerungs-Vertrages gibt es
bereits Vorarbeiten bzw. laufende Tatigkeiten. Im Jahr 2012 wurde ein Me-
thodenbericht erarbeitet, der ein Konzept inkl. mdglicher Fragen zur Durch-
fuhrung einer Befragung im extramuralen Bereich beinhaltet.

Die in dem Bericht erarbeiteten Durchfiihrungsvarianten wurden in der Zwi-
schenzeit konkretisiert und in einem Arbeitspapier zusammengefasst. In die-
sem unverdffentlichten Papier ist auch beschrieben, dass fir den stationaren
Bereich das bereits erarbeitete und bewéahrte Konzept beibehalten werden
soll [2010/2011]. Auch die bereits erprobten Fragen sollen in einer nachsten
Befragung wieder zum Einsatz kommen (ev. 1-2 kleinere Anpassungen).

Derzeit ist geplant, dass das detaillierte Konzept zur Durchfiihrung der sekto-
rentbergreifenden Patientenbefragung mit Expertinnen/Experten bis Mitte
2014 diskutiert und finalisiert werden soll."

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Zufriedenheit mit Katarakt-OP QOutcome

Langform der Be-
zeichnung

Postoperatives Erreichen der Zielrefraktion innerhalb von 4 bis 6 Wochen
nach Kataraktoperation

(alternativ: Zufriedenheit mit dem Katarakt-OP-Ergebnis)

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 3 Behandlung akuter Ereignisse / Outcomes bei geplanten Behand-
lungen verbessern

Detail-Indikator

Anmerkung: Ergebnisqualitat von elektiven Eingriffen

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Anteil der Patienteninnen und Patienten, bei denen die berechnete Zielrefrak-
tion mit einer Abweichung von maximal +/- 1 dpt (Ql 17a) bzw. +/- 0,5 dpt (QI
17b) zum spharischen Aquivalent nach einer Kataraktoperation innerhalb von
4 bis 6 Wochen erreicht wird.

(alternativ: Anteil der Patientinnen und Patienten, die subjektiv mit dem OP-
Ergebnis zufrieden sind)
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Zielwert: Hoher Anteil

Datenquellen

Neuer Indikator.
QM-Management der Abteilungen/Ambulanzen fur Augenheilkunde
Alternativ: Befragungsergebnis

Aktualitat und Perio-
dizitat

Neuer Indikator
(Alternative: jahrliche Stichprobe)

Berechnungs-
methode

Quotient

Zahler:

Anzahl der Patientinnen und Patienten, die die praoperativ berechneten Ziel-
werte der Refraktion mit maximaler Abweichung +/- 1 dpt bzw. +/- 0,5 dpt
innerhalb von 4 bis 6 Wochen postoperativ erreicht haben

Nenner:
Anzahl der Patientinnen und Patienten, die sich einer Kataraktoperation un-
terzogen haben

(Alternativ: Befragungsergebnis: Anzahl der zufriedenen Patientinnen bzw.
Patienten/Anzahl der Befragten)

Stratifizierbarkeit

Fur den Indikator ist eine Risikoadjustierung mit folgenden Parametern vor-
gesehen:

¢ Messmethode zur Bestimmung der Zielrefraktion

« Vorliegen einer ophthalmologischen Vorerkrankung

Geschlecht, Alter, Bundesland

Verwendung

Neuer Indikator.
Ideen aus Deutschland

Referenzen

http://www.sgqg.de/sqg/upload/CONTENT/Neue-
Verfahren/Kataraktoperationen/Anlagen Kataraktoperation.pdf

Sektorentbergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen in Deutsch-
land

Kataraktoperation

Stand: 18. Oktober 2010

AQUA — Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH

Anmerkungen

Ausschluss-Kriterien:

U Patientinnen und Patienten < 50 Jahre

U Patientinnen und Patienten, bei denen keine Zielrefraktion berechnet wur-
de.

[0 Patientinnen und Patienten, deren Bulbuslange kleiner 20 mm oder grol3er
27 mm ist.

Bei jeder Kataraktoperation wird préoperativ eine Zielrefraktion festgelegt.
Trotz weit entwickelter Messsysteme (zum Beispiel Ultraschall-Biometrie)
kommt es zu postoperativen Abweichungen von dieser Zielrefraktion, sodass
unter Umstanden eine weitere Operation mit Linsenaustausch oder eine Kor-
rektur nétig wird. Das Erreichen der Zielrefraktion wird international als ein
vor allem auch fur den Patienten relevantes Ergebnis der Kataraktoperation
betrachtet (AAO 2006, RCO 2007). Studien (und auch den friilheren BQS-
Ergebnissen) zufolge wird eine maximale postoperative Abweichung

von +/- 1 Dioptrie in 76 bis 82% der Falle und +/- 0,5 Dioptrie bei 48 bis 62%
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der Falle erreicht. Zum Teil werden deutliche Unterschiede zwischen Leis-
tungserbringern deutlich (BQS 2003, 2004, Lum 2000, Lundstrom 2001b,
Gale 2009, Reiche 2006). Die prazise Bestimmung der Zielrefraktion umfasst
insbesondere die Messung der Achsenlange, die Brechkraft der Hornhaut
und die Berechnung der adaquaten IOL (COS 2008)

e Indikator entstammt dem Indikatorenset der Bundesgeschéftsstelle
fur Qualitatssicherung (BQS).

e Es wurden Anpassungen des Indikators durch das Expertengremium
vorgenommen (AQUA-Institut).

e Der Indikator macht eine Mehrpunktmessung erforderlich

Alternativ dazu:

Jahrliche reprasentative Patientinnenbefragung auf Bundeslandebene zur
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis. Frage nach Komplikationen und
zur Zufriedenheit mit dem Behandlungsprozess. Subjektiver Outcome.

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Zufriedenheit mit Huftprothese —Outcome

Langform der Be-
zeichnung

Subjektiver Outcome nach Einsatz einer Hiftprothese.

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 3 Behandlung akuter Ereignisse / Outcomes bei geplanten Behand-
lungen verbessern

Detail-Indikator

Anmerkung: Ergebnisqualitat von elektiven Eingriffen

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Der HOOS-Fragebogen (Hip disability & Osteoarthritis Outcomes Score)
misst mehrere Merkmale in Bezug auf das subjektive Hiftempfinden. Hierbei
werden die Dimensionen ,Symptome*®, ,Steifigkeit®, ,Schmerzen®, ,Funktion
im taglichen Leben", ,Sport und Freizeit" sowie ,Lebensqualitat* abgedeckt.

Gemessen wirde die Veranderung des HOOS-Scores zwischen pré-
operativer Erhebung (im Zug der Anamnese bei der KH-Aufnahme) und 6
Monate nach Operation.

Zielwert: Hohe Differenz Score t; und Score t;.

Datenquellen

Neuer Indikator.
Eventuell Aufnahme in das Hiift-Endoprothesenregister (GOG) denkbar.

Aktualitat und Perio-
dizitat

Berechnungs- Score-Differenz.

methode
HOOS-Score 6 Monate nach Einbau der Hiftprothese MINUS HOOS-Score
préoperativ (KH-Aufnahme).

Stratifizierbarkeit Geschlecht, Bundesland, Alter

Verwendung Der HOOS ist ein international bekannter und standardisierter selbst-
auszufillender Fragebogen.

Referenzen z.B.:
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Frihe und mittelfristige klinische Ergebnisse nach Versorgung mit einer
MiniHip-Kurzschaftprothese
(http://www.online-oup.de/media/article/2012/05/68DF2EB8-33CB-4B34-
AC21-

68B5949CD56F/68DF2EB833CB4B34AC2168B5949CD56F jerosch 1 origi

nal.pdf)

Anmerkungen

In Osterreich ist ein zentrales Implantatregister der gesamten Endoprothetik
nicht vorgesehen; wohl sind aber zahlreiche dezentrale Fachdatenbanken
seit den 1990ern in Aufbau und Anwendung.

Es war schon im Medizinproduktegesetz (MPG) von 1997 im § 73 geregelt,
dass die Gesundheit Osterreich (OBIG) ein Implantatregister fiihren darf (und
insbesondere aus Datenschutzgriinden wie), und seit 2007 ist im § 10 Imp-
lantatregister der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (Osterreich) festge-
setzt, dass alle 6sterreichischen Krankenanstalten eines zu fihren haben.
Die 6sterreichische Fachgesellschaft fur Orthopéadie und orthopéadische Chi-
rurgie und das OBIG hatten schon frither ein Osterreichisches Register fiir
Huftendoprothetik gestartet. Seit Februar 2008 nahmen auf Initiative der
Fachgesellschaft fur Unfallchirurgie auch einzelne unfallchirurgische Abtei-
lungen daran teil. Das liegt auch daran, dass der Gesundheitsminister nach

§ 74 angehalten ist ,unter Bedachtnahme auf schwerwiegende Interessen
der offentlichen Gesundheit und im Hinblick auf die Gewinnung verbesserter
Erkenntnisse Uber die Nutzen-/Risikobewertung bestimmter Arten oder Grup-
pen von Medizinprodukten Fachregister vorzuschreiben, wurde es Juli d. J.
auch gesetzlich verankert.

(http://de.wikipedia.org/wiki/Endoprothesenregi ster)

Artikel in der Osterreichischen Arztezeitung vom 25.04.2013 zum Thema:
Register fur Huftendoprothesen - Pilotphase als Dauerzustand?
http://www.aerztezeitung.at/archiv/oeaez-2013/oeaez-8-
25042013/hueftendoprothesenregister.html

Kurz-Bezeichnung
des Indikators
(falls vorhanden)

Zufriedenheit mit Knieprothese —Outcome

Langform der Be-
zeichnung

Subjektiver Outcome nach Einsatz einer Knieprothese.

Zugeordneter Be-
reich

Bereich: 3 Behandlung akuter Ereignisse / Outcomes bei geplanten Behand-
lungen verbessern

Detail-Indikator

Anmerkung: Ergebnisqualitat von elektiven Eingriffen

Definition des Indika-
tors

(textliche Beschrei-
bung)

Der KOOS-Fragebogen (Knee injury & Osteoarthritis Outcomes Score) misst
mehrere subjektive Merkmale in Bezug auf Knieprobleme. Hierbei werden
Symptome sowie die Dimensionen, ,Steifigkeit*, ,Schmerzen®, ,Funktion im
taglichen Leben, ,Sport und Freizeit“ sowie ,Lebensqualitat* abgefragt.

Www.koos.nu
Gemessen wirde die Veranderung des KOOS-Scores zwischen pra-
operativer Erhebung (im Zug der Anamnese bei der KH-Aufnahme) und 6

Monate nach Operation.

Zielwert: Hohe Differenz Score t; und Score t;.

Datenquellen

Neuer Indikator.
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Aktualitat und Perio-
dizitat

Gedacht wird an eine quartalsweise und eine jahrliche Auswertung. Kniepro-
thesen-OP eines Quartals — mit Followup jeweils 6 Monate spater. 4 Quartale
eines Jahres zusammenfassen fur Jahreswert.

Berechnungs-
methode

Score-Differenz.

KOOS-Score 6 Monate nach Einbau der Hiftprothese MINUS KOOS-Score
praoperativ (KH-Aufnahme).

Stratifizierbarkeit

Geschlecht, Bundesland, Alter

Verwendung

Der KOOS ist ein international bekannter und standardisierter selbst-
auszufillender Fragebogen.

Referenzen

Nilsdotter AK, Toksvig-Larsen S, Roos EM. A 5 year prospective study of
patient-relevant outcomes after total knee replacement. Osteoarthritis Carti-
lage 2009;17

Roos EM, Lohmander LS. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS): from joint injury to osteoarthritis. Health Qual Life Outcomes
2003;1:64.

Anmerkungen

Herausforderung: 2-malige Erhebung (pré/post) durch wen? Verkniipfung der
Datensatze. Anonymitat der Befragten. Wartung der Datenqualitat.

Kein Knieprothesenregister, an das man ankntipfen kénnte.

Was wird derzeit im Rahmen des QM in den 6sterr. KH zum Thema Kniepro-
thesen-Qualitat gesammelt?
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Anhang

Literaturubersicht

Internetquellen und Publikationen, die nur fur die Beschreibung der Indikatoren bendétigt wurden, die
jedoch nicht zur Grundlagenliteratur gezahlt werden, sind jeweils bei den Indikatoren angefihrt (s.0.) —

und nicht bei den Literaturquellen im folgenden Anhang.
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