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Kurzfassung

Hintergrund und Aufgabenstellung

In Phase 1 des Gesundheitsziele-Prozesses wurden ab Mai 2011 die osterreichischen Gesund-
heitsziele erarbeitet und im Sommer 2012 von Bundesgesundheitskommission und Ministerrat
beschlossen. Phase 2 sieht die Konkretisierung dieser Gesundheitsziele (GZ) anhand sogenannter
Strategie- und MaRnahmenkonzepte vor, wobei die GZ durch Wirkungsziele (WZ) prazisiert und
mit MaRnahmen hinterlegt werden. Um die Umsetzung durch ein Monitoring begleiten zu kénnen,
werden Indikatoren und MessgroRen (mit Zielvorgaben) vorschlagen. Das Monitoringkonzept sieht
vor, diese Indikatoren einer Machbarkeitspriifung zu unterziehen. Im Jahr 2017 setzte die Ge-
sundheit Osterreich GmbH (GOG) diesen Auftrag fiir die WZ-Indikatoren des GZ 9 um.

Methode

Die Indikatoren werden hinsichtlich dreier Kriterien bewertet:

»  Passung: Sind die vorgeschlagenen Indikatoren geeignet, die genannten Wirkungsziele kon-
tinuierlich zu beobachten?

»  Datengrundlage: Wird es auch zukiinftig eine entsprechende Datenbasis geben, um den Er-
reichungsgrad der WZ anhand dieser Indikatoren lberpriifen zu kdnnen?

»  Zielvorgaben: Wie ambitioniert sind die definierten Zielvorgaben vor dem Hintergrund bisher
beobachtbarer Entwicklungen?

Ergebnisse

Die gepriiften Wirkungsziele-Indikatoren sind grundsatzlich zum Monitoring von WZ 1, WZ 2 und
WZ 3 des GZ 9 geeignet. Allerdings konnen derzeit fiir die Inanspruchnahme kassenfinanzierter
psychotherapeutischer Leistungen (Indikator fur WZ 2) keine Aussagen getrennt fir Erwachsene
und Kinder bzw. Jugendliche getroffen werden (ebenfalls WZ 2). Auch zur Inanspruchnahme kli-
nisch-psychologischer Diagnostik liegen derzeit keine Ergebnisse vor. Die Interpretation der In-
anspruchnahme-Zahlen bedarf einer fundierten Auslegung. Der vorgeschlagene Indikator fir
WZ 3 deckt nur einen Teilbereich des dritten Wirkungsziels ab. Fiir alle Indikatoren steht noch die
Erarbeitung geeigneter Zielvorgaben aus.

Schlussfolgerungen
Ausgehend von der aktuellen Datensituation wurde ein sinnvolles Set an Indikatoren definiert. Es
gilt jedoch sicherzustellen, dass die fiir das Monitoring notwendigen Daten und Auswertungen

auch zukiinftig zur Verfiigung stehen werden. Die Interpretation der Ergebnisse sollte unter Ein-
bezug der Arbeitsgruppe erfolgen.

Schliisselworter

Gesundheitsziele; psychosoziale Gesundheit; Machbarkeitspriifung; Monitoring; Osterreich
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Summary

Background and subject

In 2011, the Federal Ministry of Health initiated a process for developing Austrian Health Targets
with support by the Austrian Public Health Institute GOG (phase 1). The ten resultant health targets
were approved by the Federal Health Commission of Austria and the Council of Ministers in sum-
mer 2012. In phase 2 all health targets are being specified by intersectional working groups. They
agree on sub-targets and develop action plans. In order to monitor implementation, indicators
and measures are defined. The monitoring plan provides for a feasibility study of these indicators.
In 2017, GOG implemented this task for the sub-target indicators of health target 9 (“To foster
psychosocial health”).

Methods

The indicators were checked for three criteria:

»  Fit: Are the proposed indicators appropriate to monitor the defined sub-targets?
» Data basis: Will all data necessary to check if the goals were achieved be available?
»  Target values: How ambitious are the defined target values in relation to observable trends?

Results

The defined indicators for sub-targets 1, 2 and 3 of health target 9 are suitable to monitor
achievement of targets. However, it is currently not possible to reach any separate conclusions on
the utilisation of publicly funded psychotherapy (indicator of sub-target 2) by adults on the one
hand and children/adolescents on the other. At the current moment there are also no findings
available on the utilisation of clinical-psychological diagnostics (also sub-target 2). Because of
other influencing factors, trends on these indicators must be interpreted carefully. The same ap-
plies for the utilisation of in—patient psychiatric care.

The indicator of sub-target 3 (employment rate of people with diagnosed depression) doesn’t
cover all elements of the sub-target. Therefore additional indicators should be developed. Fur-
thermore, adequate target values for all indicators are still missing.

Conclusions

Considering the current data situation in Austria, a useful set of indicators has been defined.
However, it must be warranted that the necessary data will be available on regular basis in the
future. It will be advisable, to pursue the interpretation of results in consultation with the working
group of health target 9.

IV © GOG 2018, Machbarkeitspriifung zu den Wirkungsziele-Indikatoren GZ 9
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1 Hintergrund und Aufgabenstellung

Ab Mai 2011 wurden unter Federfihrung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und in fachlicher
Begleitung der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) die ésterreichischen Gesundheitsziele erarbei-
tet (BMG 2012). Sie sind das Ergebnis eines intersektoralen Prozesses und wurden im Som-
mer 2012 sowohl von der Bundesgesundheitskommission als auch vom Ministerrat beschlossen.

Phase 2 des Gesundheitsziele-Prozesses sieht die Konkretisierung dieser Gesundheitsziele an-
hand sogenannter Strategie- und MaRnahmenkonzepte vor. Die einzelnen Gesundheitsziele (GZ)
werden anhand priorisierter Wirkungsziele prazisiert und mit spezifischen MaRnahmen(planen)
hinterlegt. Diese Strategie- und MaBnahmenkonzepte werden von intersektoralen Arbeitsgruppen
entwickelt, die neben den Wirkungszielen und MaRnahmen auch Indikatoren und Messgrofen (in-
klusive Zielvorgaben) zu deren Beobachtung vorschlagen. Aktuell liegen derartige Strategie- und
MalRnahmenkonzepte fir GZ 1, GZ 2, GZ 3, GZ 6, GZ 8 und GZ 9 vor.

Die Umsetzung der Strategie- und MaRnahmenkonzepte wird von einem umfassenden Monitoring
begleitet (Winkler et al. 2014) . Dieses Monitoring konzentriert sich auf drei Ebenen:

»  Anhand von Meta-Indikatoren werden Entwicklungen in Hinblick auf die zehn Gesundheits-
ziele beobachtet.

»  Fir jedes Wirkungsziel werden ein bis drei Indikatoren definiert, um ihren Erreichungsgrad
zu messen. Um diese Wirkungsziele-Indikatoren geht es im vorliegenden Bericht.

»  Fir jede MaRnahme ist eine MessgroRe zur Beobachtung der Umsetzungsfortschritte vorge-
sehen.

Das Monitoring der osterreichischen Gesundheitsziele sieht eine Machbarkeitsprifung fiir alle
Wirkungsziele-Indikatoren vor. Diese wird von der GOG durchgefiihrt und soll die langfristige
Uberpriifbarkeit der Wirkungsziele sicherstellen. Im Jahr 2017 wurde die Machbarkeit der Wir-
kungsziele-Indikatoren des GZ 9 gepriift. Das Ergebnis ist Inhalt des vorliegenden Berichts.

Die Machbarkeitsiiberpriifung orientiert sich an folgenden Fragen:

»  Passung: Sind die vorgeschlagenen Indikatoren geeignet, die genannten Wirkungsziele kon-
tinuierlich zu beobachten?

» Datengrundlage: Wird es zukiinftig eine entsprechende Datenbasis geben, um den Errei-
chungsgrad der Wirkungsziele anhand dieser Indikatoren tberprifen zu kénnen?

»  Zielvorgaben: Wie ambitioniert sind die definierten Zielvorgaben vor dem Hintergrund bisher
beobachtbarer Entwicklungen?
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Indikatoren zu den Wirkungszielen

Gesundheitsziel 9 ,Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevolkerungsgruppen fordern“ wurde - laut
Arbeitsgruppenbericht (BMGF 2017) - anhand nachstehender Wirkungsziele (WZ) operationalisiert:

»

»

»

WZ 1 - Handlungsfeld Gesundheitsforderung, Pravention, Fritherkennung

Um die psychosoziale Gesundheit sowie das Wohlbefinden der Menschen zu féordern und zu
erhalten, werden ihre Lebenswelten und ihre Lebenskompetenzen durch systematische und
strukturierte MaRnahmen gestaltet bzw. gestarkt.

WZ 2 - Handlungsfeld Versorgung, Rehabilitation, Ausbildung

Die Lebenswelten sowie das Gesundheits- und Sozialsystem stellen sicher, dass fiir psycho-
sozial belastete Menschen, Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren Angehoérige
niederschwellige, bedarfsgerechte Unterstiitzungs-, Versorgungs- bzw. Rehabilitationsan-

gebote zur Verfligung stehen. Planung, Finanzierung und Realisierung eines solchen Ange-
bots werden von den Grundsdtzen der Inklusion und der integrierten Versorgung geleitet.

WZ 3 - Handlungsfeld Gesellschaft und Entstigmatisierung

In allen Lebenswelten der Gesellschaft herrscht ein Klima des offenen und selbstverstandli-
chen Umgangs mit individueller Vielfalt von psychosozialer Gesundheit und Krankheit.

Der Grad der Zielerreichung soll langfristig mit nachstehenden Wirkungsziele-Indikatoren (Ergeb-
nis— und Prozess-Indikatoren) Uiberpriift werden:

Ergebnis-Indikatoren

»

»

»

WZ 1: Subjektiv eingeschdtzte Lebensqualitdt
WZ 2: Inanspruchnahme kassenfinanzierter Leistungen in den Bereichen
»  Psychotherapie (unterschieden nach Erwachsenen und Kindern/Jugendlichen)
»  Stationdre Psychiatrie / Kinder- und Jugendpsychiatrie
»  Klinisch-psychologische Diagnostik (unterschieden nach Erwachsenen und Kin-
dern/Jugendlichen)

WZ 3: Erwerbstdtigenquote der Bevolkerungsgruppe mit einer Depressionsdiagnose

Prozess-Indikatoren

»

WZ 2: Verankerung des Themas psychosoziale Gesundheit in folgenden Dokumenten:
»  Zielsteuerungsvertrag Zielsteuerung-Gesundheit und 15a-Vereinbarung zur Ge-
sundheit
»  Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG) und Regionale Strukturpline Ge-
sundheit (RSG)

Kapitel 2 / Indikatoren zu den Wirkungszielen 3



2.1 WZ 1 - Psychosoziale Gesundheit sowie das Wohlbefinden
der Menschen fordern und erhalten

Passung zwischen Indikator und Wirkungszielen

Die subjektiv eingeschatzte Lebensqualitdt reprdsentiert ein multidimensionales Konzept, das so-
wohl koérperliche und psychische als auch soziale und umweltbezogene Aspekte des Wohlbefin-
dens umfasst (Ellert/Kurth 2013). Der vorgeschlagene Indikator ist damit hervorragend zur Uber-
prufung der Zielerreichung (Erhaltung und Forderung der psychosozialen Gesundheit! / des Wohl-
befindens) geeignet, indem er Wohlbefinden insgesamt wie auch psychosoziale Gesundheit im
Speziellen (liber das psychische und soziale Wohlbefinden) operationalisiert. Der Indikator fokus-
siert damit explizit auf das gewiinschte Ergebnis des Wirkungsziels.

Datengrundlage

In Osterreich kénnen Aussagen zur selbsteingeschitzten Lebensqualitit auf Basis des Austria
Health Interview Survey (ATHIS; Osterreichischen Gesundheitsbefragung) getroffen werden. Aktu-
ell liegen Daten zu den Jahren 2006/2007 und 2014 vor (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti
2015).

Die selbsteingeschatzte Lebensqualitdt der Bevolkerung wird im Rahmen des ATHIS mit dem
WHOQOL-BREF1 - einem Fragebogen der WHO zur Feststellung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat - erfasst. In diesem Fragebogen wird die Lebensqualitit als eine individuelle Wahr-
nehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wer-
tesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, BeurteilungsmalRstdbe und Interessen
definiert (Angermeyer et al. 2000). Der WHOQOL-BREF1 umfasst zwei globale Fragen zur allge-
meinen Lebensqualitit sowie 24 Fragen zu nachstehenden Bereichen (Ellert/Kurth 2013;
Klimont/Baldaszti 2015):

»  korperliches Wohlbefinden (Schmerzen, Angewiesensein auf medizinische Behandlungen,
Mobilitat, Fahigkeit, alltdgliche Dinge tun zu kénnen, Arbeitsfahigkeit, Energie fiir das tagli-
che Leben)

»  psychisches Wohlbefinden (das Leben geniefen und als sinnvoll betrachten kénnen, Kon-
zentrationsfdhigkeit, Akzeptanz des eigenen Aussehens, Zufriedenheit mit sich selbst, nega-
tive Gefiihle)

» soziales Wohlbefinden (Zufriedenheit mit personlichen Beziehungen, mit dem Sexualleben,
mit der Unterstiitzung durch Freundinnen/Freunde)

1

,Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen bewalti-
gen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen“ (Europdische
Kommission 2005)

4 © GOG 2018, Machbarkeitspriifung zu den Wirkungsziele-Indikatoren GZ 9



» umweltbezogene Lebensqualitdt (Sicherheitsgefiihl, Umweltbedingungen im Wohngebiet,
Moglichkeiten zur Freizeitgestaltung, Zugang zu Gesundheitsdiensten, Zufriedenheit mit den
Beférderungsmitteln, Zugang zu relevanten Informationen, Zufriedenheit mit den Wohnbe-
dingungen)

Der Wert fiir die Lebensqualitdt kann zwischen null (schlechtestmoégliche Lebensqualitdt) und 100
(bestmogliche Lebensqualitat) variieren.

Wird im Rahmen des ATHIS auch weiterhin die subjektive Lebensqualitdat erhoben, so ist eine ver-
gleichbare Datenbasis gewahrleistet. Dies sollte jedoch durch entsprechende Beschliisse abgesi-
chert werden.

Ergebnisse2

Die Osterreichische Bevolkerung ab 15 Jahren beurteilt ihre Lebensqualitdt im Allgemeinen mit
durchschnittlich 75 von 100 Punkten (BL-Bandbreite: 73-78 Punkte). Befragt nach einzelnen Ka-
tegorien, beurteilen die Menschen ihr korperliches Wohlbefinden (79 Punkte; BL-Bandbreite: 77-
81 Punkte) sowie ihre umweltbezogene Lebensqualitdt (77 Punkte; BL-Bandbreite: 75-82 Punkte)
am besten, gefolgt vom psychischen Wohlbefinden (76 Punkte; BL-Bandbreite: 74-79 Punkte). Am
schlechtesten wird das soziale Wohlbefinden bewertet (75 Punkte; BL-Bandbreite: 73-77 Punkte).

Seit 2006/2007 zeigen sich Verschlechterungen beziiglich des korperlichen und psychischen (um
je 0,9 Punkte) sowie des sozialen Wohlbefindens (um 2,3 Punkte). Das psychische Wohlbefinden
sank starker bei Frauen, das korperliche und soziale Wohlbefinden starker bei Mannern. Eine
Verbesserung konnte ausschlieBlich fir die umweltbezogene Lebensqualitat (Wohnen, Freizeit-
gestaltung, Sicherheit, Zugang zum Gesundheitssystem, Beforderungsmittel, Umweltbedingungen)
beobachtet werden (um 1,6 Punkte).

Frauen zwischen 15 und 29 Jahren sowie Frauen ab 60 Jahren beurteilen ihre allgemeine Lebens-
qualitdt schlechter als gleichaltrige Manner (Abbildung 2.1). Diesbeziigliche Unterschiede finden
sich fiir alle Lebensqualitatsdimensionen.

ErwartungsgemaR schatzen Jugendliche und junge Erwachsene ihre Lebensqualitdt in allen Berei-
chen besser ein als Personen ab 60 Jahren (Abbildung 2.1). Am deutlichsten zeigt sich dieser
Unterschied in Bezug auf das korperliche Wohlbefinden, gefolgt vom sozialen und psychischen
Wohlbefinden.

2
Auszug aus dem Osterreichischen Gesundheitsbericht 2016 (Griebler et al. 2017)
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Abbildung 2.1:
Lebensqualitat der osterreichischen Bevolkerung nach Altersgruppen und Geschlecht,
Mittelwerte, 2014

Manner Frauen

Lebensqualitat 78
korperliches
Wohlbefinden 83
psychisches
Wohlbefinden 75
soziales
Wohlbefinden 78
umweltbezogenes
Wohlbefinden =

90 80 70 60 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 60 70 80
Punkte
m15-29 Jahre 1 30-59 Jahre mab 60 Jahren

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (15 Jahre und dlter)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Osterreicher/innen (30 Jahre und dlter) mit Matura oder einem hdheren Bildungsabschluss schit-
zen ihre Lebensqualitidt hoher ein als Osterreicher/innen mit maximal einem Pflichtschulabschluss
(s. Abbildung 2.2). Dies gilt - mit Ausnahme des sozialen Wohlbefindens, wo der Unterschied bei
den ab 60-Jahrigen und bei den Madnnern nicht signifikant ist - fuir die 30- bis 59-Jadhrigen, fir
die ab 60-Jahrigen, fir Mdnner und Frauen sowie fiir alle Lebensqualitidtsdimensionen.

Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in Zusammenhang mit dem Haushaltseinkommen
(s. Abbildung 2.2): Osterreicher/innen aus besser verdienenden Haushalten schitzen ihre Lebens-
qualitit besser ein als Osterreicher/innen aus schlechter verdienenden Haushalten. Auch dies gilt
- mit Ausnahme des sozialen Wohlbefindens (hier ist der Unterschied bei den ab 60-Jahrigen und
bei Mannern nicht signifikant) - fir die 30- bis 59-Jahrigen, fir die ab 60-Jahrigen, fir Manner
und Frauen sowie fiir alle Lebensqualititsdimensionen.

6 © GOG 2018, Machbarkeitsprifung zu den Wirkungsziele-Indikatoren GZ 9
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Abbildung 2.2:
Lebensqualitit der Osterreicher/innen nach Bildung und Haushaltseinkommen, Mittelwerte,

2014
Bildungsabschlisse
100
80 78 77 82 78 77 81
s 73 69 71 76 73 75 72
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&
40 w Lehre/
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héher
0
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o
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o
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6
W zwischen dem
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4
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2 3. und 4. Quintil
m zwischen dem
0 4. und 5. Quintil

ohne Personen in Anstaltshaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (30 Jahre und dlter)

aLQ = allgemeine Lebensqualitat; kWB = korperliches Wohlbefinden; pWB = psychisches Wohlbefinden; sWB = soziales
Wohlbefinden; uWB = umweltbezogenes Wohlbefinden

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Osterreicherinnen mit Migrationshintergrund bewerten alle Lebensqualititsdimensionen signifi-
kant schlechter als Osterreicherinnen ohne Migrationshintergrund (aLQ: 71 vs. 75 Punkte; kWB:
75 vs. 78; pWB: 73 vs. 74; sWB: 74 vs. 76; uWB: 73 vs. 78). In der mannlichen Bevdlkerung zeigen
sich nur Unterschiede im psychischen sowie umweltbezogenen Wohlbefinden: Manner mit Migra-
tionshintergrund schatzen ihr psychisches (77 vs. 78 Punkte) und umweltbezogenes Wohlbefinden
(76 vs. 79 Punkte) schlechter ein als Mdnner ohne Migrationshintergrund.

Zielvorgabe

Eine Zielvorgabe zur selbsteingeschatzten Lebensqualitdt liegt nicht vor. Sie ist mangels einer
Zeitreihe empirisch nur schwer bestimmbar.
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Zusammenfassung

»  Der vorgeschlagene Indikator eignet sich hervorragend zur Uberpriifung der Zielerreichung
(Erhaltung und Foérderung der psychosozialen Gesundheit / des Wohlbefindens).

»  Wird die subjektive Lebensqualitat auch weiterhin im Rahmen des ATHIS erhoben, ist eine
vergleichbare Datenbasis gewahrleistet. Dies sollte jedoch durch entsprechende Beschliisse
abgesichert werden.

»  Eine Zielvorgabe zur selbsteingeschatzten Lebensqualitat liegt derzeit nicht vor.

2.2 WZ 2 - Handlungsfeld Versorgung, Rehabilitation, Ausbil-
dung

Passung zwischen Indikatoren und Wirkungsziel

Das Wirkungsziel 2 zu GZ 9 ist sehr breit gefasst und bezieht sich auf unterschiedliche Gesell-
schaftsbereiche: die Lebenswelten einerseits, das Gesundheitssystem und das Sozialsystem an-
dererseits. Darliber hinaus adressiert das WZ unterschiedliche Personengruppen, von belasteten
Personen lber manifest erkrankte Personen bis hin zu Angehérigen. Das WZ befasst sich weiters
mit einem breiten gefdcherten Angebotsspektrum, von niederschwelliger Unterstitzung bis zur
Versorgung auf allen Versorgungsstufen. SchlieRlich geht es im WZ 2 auch noch um die Frage, wie
die Zersplitterung der Zustandigkeiten tiberwunden werden kénnte und welche Rahmenbedingun-
gen dazu notwendig sind.

Diese inhaltliche Breite fiihrt vor Augen, dass das Erreichen des Wirkungszieles nicht anhand eines
einzelnen Indikators gemessen werden kann. Eine weitere Einschrankung ist, dass auf verfliigbare
Daten zuriickgegriffen werden muss - also die Auswahl fiir mogliche Indikatoren entsprechend
eingeschrankt ist. Aus diesem Grunde wurde von der Arbeitsgruppe beschlossen, Indikatoren zu
wdhlen, die indirekt Hinweise zur Zielerreichung liefern. Die gewdhlten Ergebnis-Indikatoren (In-
anspruchnahme kassenfinanzierter Leistungen in den Bereichen Psychotherapie, stationdrer Psy-
chiatrie / Kinder- und Jugendpsychiatrie und klinisch-psychologische Diagnostik) sind geeignet,
zumindest in zentralen Behandlungsbereichen Entwicklungen aufzuzeigen. Da derzeit davon aus-
gegangen wird, dass ein Teil der behandlungsbediirftigen Personen nicht mit den bestehenden
Angeboten erreicht wird und eine Uberversorgung eher ausgeschlossen erscheint, wire eine Stei-
gerung der Inanspruchnahme der oben genannten Leistungen ein Hinweis fiir die Zielerreichung.
Neben einer ,bedarfsgerechteren Versorgung“ kénnen jedoch auch andere Faktoren fiir eine ver-
mehrte Inanspruchnahme verantwortlich sein (z. B. geringere Stigmatisierung, Anderungen in der
Pravalenz einzelner Erkrankungen, Verdanderungen hinsichtlich der ambulanten Versorgungssitu-
ation), was fiir die Interpretation der Ergebnisse Vorsicht gebietet.

Fir die Gibergreifende Planung, Finanzierung und Realisierung ist wichtig, dass das Thema psy-

chosoziale Gesundheit in den wesentlichen gesundheitspolitischen Planungs- und Strategiepapie-
ren zu finden ist. Ausgangspunkt fiir die Auswahl dieser Prozess-Indikatoren war, dass im ersten
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Bundeszielsteuerungsvertrag und in der entsprechenden 15a- Vereinbarung das Thema psychi-
sche Gesundheit nicht erwdhnt ist. Auch die entsprechende Berlicksichtigung von komplementa-
ren (d. h. nicht iiber die Kassen finanzierten) Angeboten im OSG und in den RSG ist fiir die sekto-
renubergreifende Sichtweise von zentrale Bedeutung. Insgesamt zeigen die genannten Prozess-
Indikatoren zumindest, ob das Thema psychosoziale Gesundheit explizit beriicksichtigt wird und
nicht nur ,mitgemeint® ist.

Datengrundlagen

Hinweise auf die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung kénnen folgende Datenbestdnde liefern:

» Inanspruchnahme von Psychotherapie als Sachleitung, die von der GOG im Auftrag des BMG
(jetzt BMASGK) und spater der BGA in (mehr oder weniger) regelmaRigen Abstianden anhand
der Routinedaten der Sozialversicherung (SV) analysiert wird

»  Stationdre Aufenthalte / Patientenzahlen aufgrund psychiatrischer Diagnosen (nach ICD-10),
wie sie in der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ¢sterreichischen Krankenanstal-
ten (DLD) erfasst sind

Auch die Inanspruchnahme klinisch-psychologischer Diagnostik, die ebenfalls den Routinedaten
der SV zu entnehmen ist, liefert Hinweise auf die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung, wurde
jedoch bislang nicht regelmaRig ausgewertet.

Weiters ist zu erwdhnen, dass die Zahlen aus dem stationdren Bereich nur in einer Zusammenschau
mit (nicht immer verfligbaren) Daten aus anderen Quellen (z. B. extramural behandelte Personen;
Uber sozialpsychiatrische Angebote erreichte Personen; Inanspruchnahme PSY-Reha) sinnvoll in-
terpretierbar sind. Die Zahlen sind daher mit entsprechender Vorsicht zu betrachten. Neben einer
regelmaRigen Erhebung der genannten Indikatoren ware demnach auch die Zusammenfihrung
mit extramuralen und Reha-Daten (wie z. B. im KKPV-Projekt von WGKK, PVA und PSD-Wien) an-
zustreben.

Als Datengrundlagen fiir die Prozess-Indikatoren dienen jeweils die genannten Papiere. Da in der
Vergangenheit das Thema psychische Gesundheit in manchen Papieren (z. B. im ersten Bundes-
zielsteuerungsvertrag) gar nicht thematisiert wurde, kann bereits die Nennung des Themas in den
Papieren als grober Indikator dafiir gewertet werden, dass sich der Prozess in die gewilinschte
Richtung entwickelt.

Ergebnisse

Ergebnis-Indikatoren

Uber Versorgungsvereine und Institutionen haben im Jahr 2014 etwas iber 60.000 Personen eine
Psychotherapie als Sachleistung erhalten, eine bezuschusste Psychotherapie wurde von rund
56.000 Personen in Anspruch genommen. Kasseneigene Institutionen versorgten rund 3.700 Per-
sonen psychotherapeutisch.
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Mit drztlichen psychotherapeutischen Leistungen wurden rund 117.000 Personen versorgt, wobei
die diese Zahl nur als grober Richtwert dienen kann, da einerseits nicht alle Kassen Patientenzah-
len nennen und andererseits einige Kassen Mehrfachzdhlungen nicht ausschlieRen kénnen. Trend-
daten zu den genannten Zahlen liegen nicht vor.

Zu allen Angebotsformen fehlen wichtige Basisinformationen hinsichtlich Struktur der Inanspruch-
nahme wie z. B. der Patientendurchsatz (also wie viele Personen wie viele Einheiten in Anspruch
nehmen) oder wie viele Personen zu welchem Zeitpunkt eine Therapie abbrechen. Eine getrennte
Auswertung nach Leistungen fiir Kinder bzw. Jugendliche und Erwachsene war fiir das Jahr 2014
noch nicht méglich, wird jedoch zukinftig angestrebt.

In kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen Osterreichischer Fonds-Krankenanstalten (FKA)
wurden im Jahr 2016 3.276 Personen behandelt (2014: 3.150). Hier ist durch den sukzessiven
Ausbau der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) in den nachsten Jahren ein Anstieg zu erwarten.

In psychiatrischen Abteilungen von FKA wurden im Jahr 2016 insgesamt 45.909 Personen behan-
delt (2014: 47.528). Die Zahlen sind in den letzten 10 Jahren weitgehend konstant. Anderungen
dieser Zahl sind daher nur im Zusammenhang mit (kiinftig hoffentlich verfiigbaren) Daten aus dem
ambulanten Bereich bzw. dem Reha-Bereich aussagekraftig.

Ergebnisse zur Inanspruchnahme klinisch-psychologischer Diagnostik liegen derzeit nicht vor,
konnten jedoch aus den Daten der Sozialversicherungstrager generiert werden.

Prozess-Indikatoren

Im Zielsteuerungsvertrag 2017-2022 ist psychische Gesundheit als Prinzip ,Psychische Gesund-
heit als integraler Bestandteil von Gesundheit® (S. 6) sowie im strategischen Ziel 1 / operatives
Ziel 4 (S. 18: Versorgung Kinder und Jugendliche: Mangelberufe; KJP; Psychotherapie) und im Stra-
tegischen Ziel 2, operatives Ziel 9 (S. 23: Sachleitungsversorgung: Psychotherapie; Mental Health
fur Kinder/Jugendliche: multiprofessionelle Versorgungsstrukturen) zu finden. Unter ,Laufende
Arbeiten” (Zielsteuerung-Gesundheit 2017, 35) wird auf das Gesundheitsziel 9 sowie das Suizid-
praventionsprogramm SUPRA und die 6sterreichische Suchtprdventionsstrategie Bezug genom-
men. In den begleitenden 15a-Vereinbarungen wird auf psychische Gesundheit nicht explizit ein-
gegangen. Im OSG 2017 gibt es eigene Kapitel zur psychiatrischen und psychosomatischen Ver-
sorgung. Komplementdre Angebote und die Netzwerkkoordination in der psychosozialen Versor-
gung werden explizit erwdhnt. Der OSG 2017 enthilt Rahmenvorgaben fiir die Erstellung der RSG.

Zielvorgaben
Derzeit liegen keine Zielvorgaben zu den festgelegten Ergebnis-Indikatoren vor. Im Bundesziel-

steuerungsvertrag (2017-2022) ist jedoch gegeniiber dem Jahr 2015 eine 25-prozentige Steige-
rung der mit Sachleistungsversorgung erreichten Personen bis Ende 2019 geplant.
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Zusammenfassung

» Die gewdhlten Ergebnis-Indikatoren sind geeignet, zumindest in zentralen Bereichen der Be-
handlung Entwicklungen aufzuzeigen. Anderungen in der Zahl der versorgten Personen kén-
nen jedoch unterschiedliche Griinde haben - von verbesserter Versorgung tiber Anderungen
der epidemiologischen Situation bis zu Anderungen im Bereich Stigmatisierung. Insofern be-
diurfen die Zahlenwerte einer fundierten Interpretation durch Expertinnen und Experten.

»  Hinsichtlich der Inanspruchnahme kassenfinanzierter psychotherapeutischer Leistungen ist
zukinftig eine Trennung nach Erwachsenen und Kindern/Jugendlichen notwendig. Dies ware
bei kiinftigen Analysen zu beriicksichtigen.

»  Bislang gibt es keine publizierten Analysen zur Inanspruchnahme kassenfinanzierter kli-
nisch-psychologischer Diagnostik. Kénnen diesbeziiglich auch zukiinftig keine Ergebnis-
werte vorgelegt werden, ist dieser Indikator zu liberdenken.

»  Fir keinen der definierten Ergebnis-Indikatoren bestehen derzeit Zielvorgaben.

2.3 WZ 3 - Ein Klima des offenen und selbstverstandlichen
Umgangs mit individueller Vielfalt von psychosozialer Ge-
sundheit und Krankheit fordern

Passung zwischen Indikator und Wirkungszielen

Wie im Arbeitsgruppenbericht GZ 9 bereits erwdahnt (BMGF 2017), bildet der vorgeschlagene Indi-
kator (Erwerbstdtigenquote der Bevolkerungsgruppe mit einer Depressionsdiagnose) nur einen
Teilbereich des dritten Wirkungsziels ab. Er fokussiert auf die Arbeitswelt und ldsst andere Le-
bensbereiche auBer Acht. Es ware demnach sinnvoll - wie im GZ-9-Bericht bereits vorgeschlagen
- noch weitere Indikatoren zur Uberpriifung des Wirkungsziels zu entwickeln.

Datengrundlage

Aussagen zur Erwerbstatigenquote der Bevdlkerungsgruppe mit Depressionsdiagnose kénnen in
Osterreich auf Basis des ATHIS getroffen werden (Klimont/Baldaszti 2015), derzeit allerdings nur
fir das Jahr 2014. Solange die Merkmale ,Depressionsdiagnose” und ,Erwerbsstatus” auch weiter-
hin im Rahmen des ATHIS erhoben werden, ist auch zukiinftig eine vergleichbare Datenbasis ge-
wahrleistet. Dies sollte durch entsprechende Beschliisse abgesichert werden.

Ergebnisse

Die Erwerbstdtigenquote betrifft den Anteil erwerbstdtiger Personen an der Bevdlkerung im Alter
von 15 bis 64 Jahren (ohne Prasenz- und Zivildiener). Bei Menschen in diesem Alterssegment mit
einer Depressionsdiagnose betrug im Jahr 2014 - laut ATHIS - die Erwerbstdatigenquote rund
40 Prozent, wahrend sie bei Menschen ohne Depressionsdiagnose bei rund 68 Prozent lag. Noch
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etwas starker ausgepragt ist diese Differenz fiir die mannliche Bevolkerung (s. Abbildung 2.3),
einerseits weil die Erwerbstdtigenquote bei Mdannern insgesamt hoher ist, andererseits weil die

Erwerbstdtigenquote bei Mannern mit einer Depressionsdiagnose geringer ausfallt als in der weib-
lichen Bevolkerung.

Abbildung 2.3:
Erwerbstdtigenquote der Bevolkerungsgruppen mit und ohne Depressionsdiagnose, 2014
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Mdanner Frauen

m mit Depressionsdiagnose ohne Depressionsdiagnose

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Als ebenfalls besonders deutlich erweist sich der Unterschied zwischen der Erwerbstatigenquote
von Personen mit und jenen ohne Depressionsdiagnose, wenn die Betroffenen einen Lehr- oder
BMS-Abschluss aufweisen (s. Abbildung 2.4). Der im Vergleich geringere Unterschied bei Personen
mit max. einem Pflichtschulabschluss ldsst sich durch die in dieser Bevolkerungsgruppe generell
hohere Arbeitslosigkeit erklaren. Die insgesamt hochste Erwerbstdtigenquote von Personen mit
Depressionsdiagnose findet sich in der Bevolkerungsgruppe mit Matura oder einem héheren Bil-
dungsabschluss. Sie liegt bei 51 Prozent.

Wenig ausgepragt stellt sich der Unterschied zwischen der Erwerbstdtigenquote von Personen mit
und jenen ohne Depressionsdiagnose in Bezug den Migrationshintergrund dar (s. Abbildung 2.4).
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Abbildung 2.4:
Erwerbstdtigenquote der Bevolkerungsgruppen mit und ohne Depressionsdiagnose nach Bildung
und Migrationshintergrund, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
Zielvorgabe

Eine Zielvorgabe zur Erwerbstatigenquote der Bevolkerungsgruppe mit einer Depressionsdiagnose
liegt derzeit nicht vor. Sie ist mangels einer Zeitreihe empirisch nur schwer bestimmbar.

Zusammenfassung

»  Der vorgeschlagene Indikator bildet nur einen Teilbereich des dritten Wirkungsziels ab. Es
ware demnach sinnvoll, noch weitere Indikatoren zu entwickeln.

»  Werden Depressionsdiagnose und Erwerbsstatus auch weiterhin im Rahmen des ATHIS erho-
ben, ist eine vergleichbare Datenbasis gewdhrleistet. Dies sollte jedoch durch entsprechende
Beschliisse abgesichert werden.

»  Eine Zielvorgabe zur Erwerbstdtigenquote der Bevolkerungsgruppe mit Depressionsdiagnose
liegt derzeit nicht vor.
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3 Resiimee und Ausblick

Die Umsetzung der Gesundheitsziele wird durch ein umfassendes Monitoring begleitet. Dieses
sieht auf Ebene der Wirkungsziele ein Ergebnis-Monitoring vor. Alle dafiir vorgeschlagenen Indi-
katoren werden einer Machbarkeitsprifung unterzogen, um sicherzustellen, dass die Indikatoren
fir ein langfristiges Monitoring geeignet sind. Im Jahr 2017 wurde dies fir die Wirkungsziele-
Indikatoren des Gesundheitsziels 9 umgesetzt.

Die vorliegende Machbarkeitspriifung zeigt, dass die Indikatoren zu WZ 1, WZ 2 und WZ 3 des
Gesundheitsziels 9 grundsatzlich fiir ein Monitoring geeignet sind. Allerdings wird deutlich, dass
fir die Inanspruchnahme kassenfinanzierter psychotherapeutischer Leistungen (Ergebnis-Indika-
tor zu WZ 2) derzeit keine spezifischen Aussagen fiir Erwachsene und Kinder bzw. Jugendliche
getroffen werden konnen. Auch liegen derzeit keine Ergebnisse zur Inanspruchnahme klinisch-
psychologischer Diagnostik vor. Bei der Interpretation der Inanspruchnahme-Zahlen gilt beson-
dere Vorsicht, da sie auch noch von anderen Faktoren als der Bedarfsgerechtigkeit der Behandlung
abhdngen.

In Bezug auf Wirkungsziel 3 ist ersichtlich, dass der vorgeschlagene Indikator (Erwerbstdtigen-
qguote der Bevolkerungsgruppe mit einer Depressionsdiagnose) nur einen Teilbereich des Wir-
kungsziels abdeckt. Es wadre daher sinnvoll, noch weitere Indikatoren zu entwickeln.

Dariliber hinaus steht fir alle Indikatoren noch die Erarbeitung geeigneter Zielvorgaben aus.

Ausgehend von der aktuellen Datensituation wurde demnach ein sinnvolles Set an Indikatoren
definiert. Es gilt jedoch sicherzustellen, dass die fiir das Monitoring notwendigen Daten und Aus-
wertungen regelmaRig abrufbar sind und - im Falle des ATHIS - auch zukiinftig zur Verfiigung

stehen. Die Interpretation der Ergebnisse sollte unter Einbezug der Arbeitsgruppe erfolgen.

Im Jahr 2018 werden aller Voraussicht nach die Wirkungsziele-Indikatoren des Gesundheitsziels 4
einer Machbarkeitsprifung unterzogen.
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Anhang 1: Zehn Gesundheitsziele

Ziel 1:
Gesundheitsforderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fiir alle Bevélkerungs-
gruppen durch Kooperation aller Politik- und Gesellschaftsbereiche schaffen

O
3

Ziel 2:

Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und
soziobkonomischen Gruppen, unabhdngig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen
sorgen

F

D
[

Ziel 3:
Die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung stdrken

Ziel 4:
Die natiirlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle unsere
Lebensrdume auch fiir kiinftige Generationen nachhaltig gestalten und sichern

Ziel 5:
Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken

Ziel 6:
Gesundes Aufwachisen fiir alle Kinder und Jugendlichen bestméglich gestalten
und unterstiitzen

Ziel 7:
Gesunde Erndhrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln fiir alle zuganglich
machen

Ziel 8:
Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch die entsprechende Gestaltung
der Lebenswelten férdern

Ziel 9:
Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevélkerungsgruppen férdern

Ziel 10:
Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fiir alle
nachhaltig sicherstellen

mr@%' “'#'%"’-'

Quelle und Darstellung: GOG
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Anhang 2: Uberblick tiber die Meta-Indikatoren
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Tabelle 1:

Uberblick tiber die Meta-Indikatoren

Gesundheitsziele

Themenbereich

Indikator (Datenquelle fur den Indikator)

Ergdnzende libergeordnete Indikatoren

Lebenserwartung in Gesundheit

Lebenserwartung in sehr guter oder guter Gesundheit sowie fernere Lebenserwar-
tung in sehr guter und guter Gesundheit im Alter von 25 und 45 und 65 Jahren
(berechnet auf Basis von ATHIS und EU-SILC)

Lebenserwartung

Lebenserwartung bei der Geburt sowie fernere Lebenserwartung im Alter von 25,
45 und 65 Jahren (auf Basis der Sterbetafeln bzw. der Todesursachenstatistik)

Selbstberichtete Gesundheit

Selbstberichteter Gesundheitszustand (ATHIS, EU-SILC)

GZ-Prozess

Vorliegen und Umsetzung eines Strategie- und MaBnahmenkonzeptes zu den GZ

GZ-Prozess

Monitoring und Berichtswesen zur Umsetzung der GZ

Ziel 1: Gesundheitsférderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fir alle Bevolkerungsgruppen durch Kooperation
aller Politik— und Gesellschaftsbereiche schaffen

Lebenszufriedenheit und -qualitat

Lebenszufriedenheit (ATHIS, EU-SILC, Gallup World Poll) und Lebensqualitdt (ATHIS)

Lebenswelt Arbeitsplatz

Arbeitsklima-Index (Befragung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern;
im Auftrag der AK Oberésterreich)

Lebenswelt Arbeitsplatz

Psychische Belastungen am Arbeitsplatz (Mikrozensus-Arbeitskrédfteerhebung der
Statistik Austria)

Policy-Ebene

Rechtliche Verankerung der Wirkungsfolgenabschédtzung Gesundheit

Policy-Ebene

Praktische Implementierung der Gesundheitsfolgenabschitzung

Ziel 2: Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und soziokonomischen Gruppen, unab-

hangig von der Herkunft, fiir

alle Altersgruppen sorgen

Bildung als wichtige
Gesundheitsdeterminante

Bildungsniveau (héchste abgeschlossene (Schul-)Bildung) (Bildungsstandregister),
Bildungsmobilitat [EU-SILC]), tertidare Bildungsabschliisse (Eurostat-Datenbank)

Armut als wichtige Gesundheits-
determinante

Armuts- und Ausgrenzungsgefihrdung (EU-SILC)

Policy-Ebene

Vorliegen und Umsetzung einer nationalen Strategie oder eines MaBnahmenplans
zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten

Ziel 3: Die Gesundheitskompetenz d

er Bevilkerung starken

Gesundheitskompetenz

Gesamtindex Gesundheitskompetenz (HLS-EU)

Basiskompetenz

Funktioneller Analphabetismus (PIRLS)

Policy-Ebene

Vorliegen und Umsetzung einer nationalen Strategie oder eines MaBnahmenplans
zur Forderung der Gesundheitskompetenz
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Ziel 4: Die naturlichen Lebensgrundl

agen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle unsere Lebensraume auch fiir kiinftige

Generationen nachhaltig gestalten und sichern

Luftqualitat

Feinstaubbelastung: Einhaltung bzw. Uberschreitung vorgeschriebener
Immissionsgrenzwerte (Eurostat)

Larm

Larmbelastungen (Mikrozensus Umweltbedingungen, Umweltverhalten 3. Quar-
tal 2011 der Statistik Austria EU-SILC)

Ziel 5: Durch sozialen Zusammenhal

t die Gesundheit starken

Sozialkapital Sozialkapital (Zufriedenheit mit persénlichen Beziehungen) (ATHIS)
und soziales Vertrauen (EES)

Verteilung GINI-Koeffizient (EU-SILC, WIFO-Berechnungen)

Teilhabe Freiwilliges Engagement (M2)

Ziel 6: Gesundes Aufwachsen fiir alle

Kinder und Jugendlichen bestméglich gestalten und unterstiitzen

Gesundheit

Selbstberichteter Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen (HBSC)

Lebenswelt Familie

Eltern: Kommunikation und Vertrauensverhaltnis (Index aus HBSC)

Lebenswelt Kindergarten
und Schule

Schulklima (Verhaltnis zwischen Schilern und Schiilerinnen, zwischen
Schiler/innen und Lehrkrafte) (HBSC)

Arbeitslosigkeit als wichtige
Gesundheitsdeterminante

Jugendarbeitslosigkeit (Mikrozensus-Arbeitskréafteerhebung)

Friihzeitige Schul- und
Ausbildungsabbriiche

Friihzeitige Schul- und Ausbildungsabgédnger
(Mikrozensus Arbeitskrafteerhebung)

Policy-Ebene

Umsetzung, Monitoring und Berichtslegung zur

Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie

Ziel 7: Gesunde Erndhrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln fiir alle zugédnglich machen

Erndhrung

Konsum von Obst und Gemiise (Erwachsene und Kinder) (ATHIS, HBSC)

Korpergewicht

Rate von Untergewicht und Adipositas (ATHIS, HBSC, OECD Health Data 2012,
Eurostat-Datenbank, WHO Global Infobase)

Policy-Ebene

Umsetzung, Monitoring und Berichtswesen des Nationalen Erndhrungsplans (NAP.e)

Ziel 8: Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch die entsprechende Gestaltung der Lebenswelten férdern

Mobilitdt

Modal-Split: Anteil der taglichen Wege, die zu FuR oder mit dem Fahrrad
zuriickgelegt werden (Mikrozensus Umweltbedingungen, Umweltverhalten 2011 der
Statistik Austria)

Bewegungsverhalten

Koérperliche Aktivitat und Sport (ATHIS, HBSC, Eurobarometer 2010 Sport und
korperliche Bewegung)

Policy-Ebene

Umsetzung, Monitoring und Berichtswesen des Nationalen Bewegungsplans (NAP.b)

Ziel 9: Psychosoziale Gesundheit bei

allen Bevolkerungsgruppen férdern

Psychische Gesundheit

Mental-Health-Index und Vitalitatsindex (ATHIS, HIS)

Lebenswelt Schule und
Arbeitsplatz

Psychische Gesundheit in der Schule (HBSC) und am Arbeitsplatz
(Arbeitsklimaindex, ESWC)

Policy-Ebene

Vorliegen und Umsetzung einer Mental-Health-Strategie fiir Osterreich
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Ziel 10: Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fiir alle nachhaltig sicherstellen

Chancengerechtigkeit Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (Statistik der Vorsorge-

untersuchungen, ATHIS)

Gesundheitssystem Anteil der Gesundheitsausgaben nach Sektoren im Gesundheitswesen (Versorgung

- Prdvention; stationar - ambulant)

Policy-Ebene zur

Umsetzung der Performance-Messung im Gesundheitswesen
Zielsteuerung-Gesundheit

Policy-Ebene zur Qualitat

Umsetzung der operativen Ziele fur die Qualitatsstrategie
im Gesundheitssystem

ATHIS = Osterreichische Gesundheitsbefragung; ESS = European Social Survey; HLS-EU = European Health Literacy Survey;
ESWC = European Survey on Working Conditions; EU-SILC = EU Statistics on Income and Living Conditions;

EUROSTAT = statistisches Amt der Europdischen Union; HBSC = Health Behavior in School-aged Children;

HIS = Health Interview Survey(s); PIRLS = Progress in International Reading Literacy Study;

WIFO = Osterreichisches Institut fiir Wirtschaftsforschung Wien

Quelle und Darstellung: GOG
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Anhang 3: Uberblick tuber die bisher definierten
Wirkungsziele-Indikatoren
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Tabelle 2:

Uberblick tber die bisher definierten Wirkungsziele-Indikatoren

Ziel 1: Gesundheitsférderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fir alle Bevolkerungsgruppen durch Kooperation
aller Politik- und Gesellschaftsbereiche schaffen

WZ 1: Eine politikfeldibergrei-
fende Kooperation der relevanten
Akteure im Sinne einer gesund-
heitsfordernden Gesamtpolitik
aufbauen

Anteil der MaRnahmen aus der Gesundheitsférderungsstrategie und aller GZ-
MaRnahmen, die im Sinne von HiAP umgesetzt werden (Monitoring der Gesund-
heitsfordungsstrategie)

WZ 2: Arbeitswelten, insbesondere
Betriebe, die sich systematisch
und strukturiert mit dem Erhalt
und der Verbesserung von Ge-
sundheit auseinandersetzen, aus-
bauen

Anteil der gesundheitsféordernden Betriebe in Relation zur Gesamtanzahl der Be-
triebe in Osterreich (BGF-Datenbank)

WZ 3: Durch die Gestaltung der
relevanten Lebenswelten Men-
schen jeden Alters die Mdglichkeit
geben, ihre Gesundheitspotenziale
auszuschopfen und eine aktive
Rolle einzunehmen

Anteil der 75— bis 84-Jdhrigen ohne Einschrankungen bei Aktivititen des tidglichen
Lebens (ATHIS)

Ziel 2: Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und sozio6konomischen Gruppen, unab-
hangig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sorgen

WZ 1: Sozialen Aufstieg im
Lebensverlauf und Gber die Gene-
rationen erméglichen

Bildungsmobilitdt der 25- bis 59-Jahrigen (EU-SILC, Erwachsenenbildungserhe-
bung)

WZ 2: Soziale und gesundheitliche
Ungleichheiten systematisch
verringern

Fernere Lebenserwartung in Gesundheit im Alter von 25 Jahren nach Bildungsgrad
Verhiltnis des Gesamteinkommens des obersten Quintils zum Gesamteinkommen
des untersten Quintils (EU-SILC)

Anteil des Bruttostundenlohns von Frauen am Bruttostundenlohn von Mannern
(Verdienststruktur-Erhebung)

WZ 3: Wirksamkeit des gesund-
heitlichen und sozialen Schutzes
erhdhen und fir alle sicherstellen

Anteil der armuts- oder ausgrenzungsgefidhrdeten Menschen (EU-SILC)
Anteil der mehrfach ausgrenzungsgefahrdeten Menschen (EU-SILC)

Ziel 3: Die Gesundheitskompetenz d

er Bevédlkerung stiarken

WZ 1: Das Gesundheitssystem un-
ter Einbeziehung der Beteiligten
und Betroffenen gesundheitskom-
petenter machen

Index Krankheitsbewiltigung (HLS-EU)

WZ 2: Die personliche Gesund-
heitskompetenz unter Beriicksich-
tigung von vulnerablen Gruppen
starken

Index Gesundheitsforderung (HLS-EU)
Index Pravention (HLS-EU)

WZ 3: Gesundheitskompetenz im
Dienstleistungs- und Produkti-
onssektor verankern

Gesamtindex Gesundheitskompetenz (HLS-EU)

Anhang
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Ziel 6: Gesundes Aufwachsen fiir alle Kinder und Jugendlichen bestméglich gestalten und unterstiitzen

WZ 1: Bewusstsein bei Verant-
wortlichen fir spezielle Bedurf-
nisse von Kindern und Jugendli-
chen starken

Allgemeine Lebenszufriedenheit (HBSC)
Anzahl beschlossener Strategien, in denen Kinder und Jugendliche explizit als Ziel-
gruppe beriicksichtigt sind (Prozess-Indikator)

WZ 2: In der Schwangerschaft und
frihen Kindheit das Fundament
fur langfristige Gesundheit legen

Frithgeburtenrate (Geburtenstatistik)
Allgemeine Lebenszufriedenheit (HBSC)

WZ 3: Lebenskompetenz von
Kindern und Jugendlichen starken
und dabei Bildung als zentralen
Einflussfaktor fiir Gesundheit
nutzen

Selbstwirksamkeitserwartung (HBSC)
Frithzeitige Schul- und Ausbildungsabgidnger
(Mikrozensus Arbeitskrafteernebung)

Ziel 8: Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch die entsprechende Gestaltung der Lebenswelten férdern

WZ 1: Bewegungskompetenz
zielgruppenspezifisch
férdern/erhohen

WZ 2: Bewegungsfordernde/-for-
derliche Lebenswelten schaffen

Anteil der Kinder und Erwachsenen, der die 6sterreichischen Empfehlungen fiir eine
gesundheitswirksame Bewegung erfllt (ATHIS, HBSC)

WZ 3: Netzwerkstrukturen
aufbauen und erweitern

Anzahl der VernetzungsmaRnahmen

Ziel 9: Psychosoziale Gesundheit bei

allen Bevolkerungsgruppen férdern

WZ 1: Psychosoziale Gesundheit
sowie das Wohlbefinden der Men-
schen férdern und erhalten

Subjektiv eingeschatzte Lebensqualitdt (ATHIS)

WZ 2: Niederschwellige, bedarfs-
gerechte Unterstutzungs-,
Versorgungs- bzw.
Rehabilitationsangebote
bereitstellen

Inanspruchnahme kassenfinanzierter Leistungen in den Bereichen Psychotherapie
(unterschieden nach Erwachsenen und Kindern/Jugendlichen; Routinedaten der SV),
stationdre Psychiatrie / Kinder- und Jugendpsychiatrie (DLD) und klinisch-psycho-
logische Diagnostik (unterschieden nach Erwachsenen und Kindern/Jugendlichen;
Routinedaten der SV)

Verankerung des Themas psychosoziale Gesundheit in Zielsteuerungsvertrag Ge-
sundheit, 15a-Vereinbarung zur Gesundheit, OSG und RSG (Prozess-Indikatoren)

WZ 3: Ein Klima des offenen und
selbstverstandlichen Umgangs mit
individueller Vielfalt von
psychosozialer Gesundheit und

Krankheit fordern

Erwerbstdtigenquote der Bevolkerungsgruppe mit Depressionsdiagnose (ATHIS)

ATHIS = Osterreichische Gesundheitsbefragung; BGF = Betriebliche Gesundheitsférderung; DLD = Diagnosen- und
Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten; EU-SILC = EU Statistics on Income and Living
Conditions; HBSC = Health Behavior in School-aged Children; HLS-EU = European Health Literacy Survey; OSG =
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit; RSG = Regionale Strukturpldne Gesundheit; SV =Sozialversicherungstrager
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