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Vorwort 

Die Gesundheit jedes einzelnen Menschen wird von vielen verschiedenen Einflussfakto-
ren geprägt: von Bildung, Einkommen, Freizeit- und Erholungsmöglichkeiten, Arbeits-
platz, Wohnumgebung und sozialem Netz, um nur einige zu nennen.  

Nicht alle Menschen haben daher gleiche Voraussetzungen für ein gesundes Leben. 
Manche werden bereits mit gesundheitlichen Einschränkungen geboren, andere haben 
schlechtere Chancen, weil sie mit Armut konfrontiert sind, arbeitslos sind oder über 
eine geringe Schulbildung verfügen. Die Verbesserung der gesundheitlichen Chancen-
gerechtigkeit ist mir daher eines der zentralen Anliegen. 

Das Gesundheitssystem leistet einen wichtigen, aber keinen alleinigen Beitrag zur 
Erhaltung der Gesundheit der Bevölkerung. Ein effizientes Gesundheitswesen sieht 
immer den Menschen im Mittelpunkt und berücksichtigt auch Aspekte der Gesund-
heitsförderung und Prävention. Rahmenbedingungen, die zu mehr und längerer 
Gesundheit der Bevölkerung beitragen, sind wesentlich, um auch langfristig ein 
qualitativ hochstehendes und effizientes Gesundheitssystem erhalten zu können. Die 
Rahmen-Gesundheitsziele sind daher auch im engen Kontext zu den laufenden 
Verhandlungen der Gesundheits- und Spitalsreform zu sehen. 

Im Sinne des „Health in All Policies“-Ansatzes erfolgte die Entwicklung der Rahmen-
Gesundheitsziele auf breitester Basis. Beginnend mit der 1. Bundesgesundheitskonfe-
renz im Mai 2011, wurden die Ziele unter aktiver Beteiligung von mehr als dreißig 
unterschiedlichen Institutionen erarbeitet. Darüber hinaus haben mehr als 4.000 
Bürger/innen meinungsgebend über eine Internet-Plattform mitgewirkt. Das erste 
Ergebnis, den Vorschlag zu den Rahmen-Gesundheitszielen, der in der 2. Bundesge-
sundheitskonferenz vorgestellt wurde, halten Sie in Ihren Händen. Mein Dank gilt allen, 
die am Gelingen dieses Ergebnisses beteiligt waren. 

Die zehn definierten Rahmen-Gesundheitsziele sind ein wichtiger erster Schritt in 
Richtung einer gemeinsamen Strategie „Gesundheit für alle“. Sie sollen als Handlungs-
anleitung dienen und sich in konkreten Maßnahmen der verschiedensten Politik- und 
Gesellschaftsbereiche niederschlagen – nur dann kann es uns allen gelingen, dass die 
Gesundheit der Bevölkerung nachhaltig unterstützt und gefördert wird. 

 
Alois Stöger 
Bundesminister für Gesundheit 



 

 



Präambel V 

Präambel 

Gesundheit für alle 

Die Bundesgesundheitskommission und der Ministerrat haben 2011 die Erarbeitung 
von Rahmen-Gesundheitszielen beschlossen. Mit diesen Zielen wird umrissen, wie in 
Zukunft ein noch gesünderes Österreich aussehen soll und welche Weichenstellungen 
dafür notwendig sind. Der Entwurf liegt nun vor: Die zehn Rahmen-Gesundheitsziele 
sollen für die nächsten zwanzig Jahre gültig sein.  

Erklärtes Ziel ist die Verbesserung der Gesundheit aller in Österreich lebenden Men-
schen, unabhängig von Bildungsstatus, Einkommenssituation oder Lebensumständen. 
Es geht darum, die Gesundheit der Menschen zu erhalten und nicht erst auf das 
Kranksein zu reagieren. So kann nicht nur die Gesundheit der Bevölkerung verbessert, 
sondern auch eine Entlastung des Gesundheitsversorgungssystems bewirkt werden. 

Mehr gesunde Lebensjahre 

Die Rahmen-Gesundheitsziele sollen konkret dazu beitragen, dass in den nächsten 
zwanzig Jahren die in Gesundheit verbrachten Lebensjahre im Durchschnitt um zwei 
Jahre steigen.  

Österreich hat ein sehr leistungsfähiges Gesundheitssystem, die Lebenserwartung liegt 
über dem Durchschnitt der OECD-Staaten, jedoch liegt die Zahl der bei guter Gesund-
heit erlebten Jahre darunter. Menschen, die in Österreich leben, können knapp sechzig 
gesunde und beschwerdefreie Lebensjahre erwarten. Damit liegt Österreich unter dem 
EU-Durchschnitt. Deshalb ist es ein vorrangiges Ziel, die Zahl der gesunden Jahre zu 
erhöhen. 

Die Rahmen-Gesundheitsziele setzen dort an, wo positiv auf die Erhaltung und Ent-
wicklung der Gesundheit der Bevölkerung eingewirkt werden kann. Die Rahmen-
Gesundheitsziele rücken daher jene Faktoren in den Vordergrund, die die Gesundheit 
entscheidend beeinflussen, wie etwa Bildung, Arbeitssituation, soziale Sicherheit oder 
Umwelteinflüsse. 

Ein breites Thema braucht einen breit angelegten Prozess 

Gesundheitsziele gibt es auch in anderen Ländern und werden von der WHO empfoh-
len. In der internationalen Wahrnehmung wird der österreichische Prozess zur Erarbei-
tung der Rahmen-Gesundheitsziele als vorbildlich gesehen, da alle wesentlichen 
Politik- und Gesellschaftsbereiche aktiv eingebunden sind. Die Erarbeitung der Rah-

http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/ideen-sammlung/eroeffnung-bundesgesundheits-konferenz-mai-2011/
http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/arbeit-im-plenum/organisationen-im-plenum/
http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/arbeit-im-plenum/organisationen-im-plenum/
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men-Gesundheitsziele für Österreich ist auf breitestmöglicher Basis erfolgt, da viele 
gesundheitsbestimmende Faktoren außerhalb des Gesundheitswesens liegen. Einge-
bunden sind alle relevanten politischen und gesellschaftlichen Bereiche: verschiedene 
Ressorts des Bundes, Länder, Sozialversicherung, Sozialpartner, gesundheitsrelevante 
Berufsgruppen, Expertinnen und Experten aus dem Gesundheitswesen, Gesundheits- 
und Sozialeinrichtungen, Patientenvertreter/innen, Vertreter/innen von Kindern, 
Jugendlichen und Senioren sowie die Armutskonferenz. Darüber hinaus gab es für alle 
am Thema Interessierte die Möglichkeit,  im Internet ihre Meinung abzugeben.  

Grundprinzipien  

Die Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele war von einer Reihe von Grundprinzi-
pien geleitet, die sich in den zehn ausgearbeiteten Rahmen-Gesundheitszielen wider-
spiegeln. Diese Prinzipien wurden zu Beginn der Arbeiten zur Entwicklung der Rah-
men-Gesundheitsziele vom Plenum auf Basis des Inputs von der Ideenkonferenz und 
der Online-Beteiligung festgelegt:  
 

 Determinantenorientierung, d. h. Ausrichtung an den Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit der Bevölkerung  

 

 

 

 

 

 „Health in All Policies“-Ansatz, d. h. Berücksichtigung des möglichen Beitrags 
verschiedener Politikfelder 

 Förderung von Chancengleichheit, d. h. Berücksichtigung der Reduktion von 
gesundheitlichen und sozialen Ungleichheiten als durchgängige Anforderung 

 Ressourcenorientierung, d. h. Orientierung an Ressourcen im Sinne von Stär-
ken und Potenzialen 

http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/ideen-sammlung/ihre-meinung-ist-gefragt/
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 Public-Health-Orientierung, d. h. Ausrichtung an einem Nutzen in Hinblick auf 
die Gesundheit der gesamten Bevölkerung und einzelner Bevölkerungsgruppen  

 Zukunftsorientierung + Nachhaltigkeit, d. h. Ausrichtung an einem langfristi-
gen Nutzen für die Bevölkerungsgesundheit 

 Evidenzbasierung, Wirkungsorientierung + Relevanz, d. h. Beleg der Sinnhaf-
tigkeit und Relevanz durch Daten und Fakten  

 Verständlichkeit, d. alltagssprachliche Formulierungen, die auch für Nicht-
Fachleute verständlich sind 

Besondere Relevanz wurde den ersten drei Prinzipien beigemessen. Die erarbeiteten 
Ziele berücksichtigen daher jeweils die relevanten Einflussfaktoren und Politikfelder, 
beziehen sich auf gesellschaftliche Verhältnisse wie individuelles Verhalten und 
identifizieren den Beitrag in Bezug auf mehr gesundheitliche Chancengerechtigkeit. 

Gemeinsamer Handlungsrahmen 

Die Rahmen-Gesundheitsziele schaffen einen gemeinsamen Handlungsrahmen, der 
von allen beteiligten Institutionen mitgetragen und dem in den kommenden Monaten 
ein verbindlicher und breit mitgetragener Umsetzungsplan folgen wird. Dabei wird 
wiederum institutionenübergreifend zusammengearbeitet. 
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10 Rahmen-Gesundheitsziele für  
Österreich  

Ziel 1: 
Gesundheitsförderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen 
für alle Bevölkerungsgruppen durch Kooperation aller 
Politik- und Gesellschaftsbereiche schaffen 

Die Gesundheit der Bevölkerung wird wesentlich von den 
Rahmenbedingungen der Lebens- und Arbeitswelt und 
somit von Entscheidungen in allen Politikbereichen be-
stimmt und nicht nur von individuellem Verhalten und von 
körperlichen Faktoren. Besonders im Alltag, also dort, wo Menschen leben, spielen, 
lernen, arbeiten, unterwegs sind und ihre Freizeit verbringen, werden die Lebensquali-
tät und die Gesundheit der Menschen geschaffen. Daher ist es von zentraler Bedeu-
tung, die Lebens- und Arbeitswelten der Menschen so zu gestalten, dass diese ge-
sundheitsförderlich sind und die Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben möglich ist. 
Dazu braucht es den Beitrag aller relevanten Akteurinnen und Akteure und damit das 
Zusammenwirken von Bund, Ländern, Gemeinden/Städten, Körperschaften öffentlichen 
Rechts und der Sozialpartnerschaft über alle Politik- und Gesellschaftsbereiche hinweg. 
Hohen Stellenwert haben des Weiteren Beteiligungs-, Mitgestaltungs- und Mitent-
scheidungsmöglichkeiten der Bürger/innen für ihre Lebens- und Arbeitswelten.  

Ziel 2:  
Für gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den 
Geschlechtern und sozioökonomischen Gruppen, unab-
hängig von der Herkunft, für alle Altersgruppen sorgen 

Alle Bevölkerungsgruppen sollen über gerechte Chancen 
verfügen, ihre Gesundheit zu fördern, zu erhalten und 
wiederherzustellen. Bildung ist neben Sozialstatus und 
Einkommen ein zentraler Einflussfaktor auf die Gesundheit. 
Insbesondere in Hinblick auf gesunde Lebenserwartung und Krankheitslast ist die 
Chancengerechtigkeit sicherzustellen. Es soll für alle Altersgruppen gewährleistet sein, 
dass unabhängig von Herkunft oder Wohnregion sowie Geschlecht dieselben Gesund-
heitschancen bestehen. Hierzu bedarf es unter anderem der Stärkung benachteiligter 
Bevölkerungsgruppen in allen Lebensbereichen sowie fairer Ausgangsbedingungen im 
Bildungssystem. Das Gesundheits- und Sozialsystem ist so zu gestalten, dass ein 
gleicher, zielgruppengerechter und barrierefreier Zugang für alle Bevölkerungsgruppen 
gewährleistet ist. Schaffung und nachhaltige Sicherstellung des Zugangs für alle zu 
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evidenzbasierten Innovationen im Gesundheitsbereich muss gemeinsames Ziel aller 
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitssystem sein.  

Ziel 3:  
Die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung stärken 

Die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist ein 
wichtiger Eckpunkt zur Förderung der Gesundheit und der 
gesundheitlichen Chancengleichheit der Bevölkerung. Sie 
soll die Menschen dabei unterstützen, im Alltag eigenver-
antwortliche Entscheidungen zu treffen, die ihre Gesund-
heit fördern. Dazu gilt es unter anderem, bei allen Bevöl-
kerungsgruppen, insbesondere bei benachteiligten Gruppen, die persönlichen Kompe-
tenzen und das Verantwortungsbewusstsein zu stärken, den Zugang zu verständlicher, 
unabhängiger und qualitätsgesicherter Information zu erleichtern sowie das Bewusst-
sein für Gesundheitsvorsorge zu fördern. Im Gesundheitssystem soll die Rolle der 
Patientinnen und Patienten bzw. Nutzer/innen und damit auch die Patientensouveräni-
tät gestärkt werden. Für die Menschen soll es auf einfache Weise möglich sein, sich im 
Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem zurechtzufinden und die Rolle als verant-
wortliche Partner/innen im System wahrzunehmen.  

Ziel 4:  
Die natürlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und 
Boden sowie alle unsere Lebensräume auch für künftige 
Generationen nachhaltig gestalten und sichern 

Eine gesunde Umwelt stellt eine wichtige gesundheitliche 
Ressource dar. Umweltfaktoren können Gesundheit und 
Wohlbefinden aber auch beeinträchtigen und chronische 
Erkrankungen (wie Atemwegserkrankungen und bestimmte 
Krebserkrankungen) mit verursachen. Die Bevölkerung ist in unterschiedlichem Aus-
maß Umweltbelastungen ausgesetzt. Vulnerable Gruppen und Kinder müssen beson-
ders geschützt werden. Im Sinne einer nachhaltigen Gesundheitssicherung ist es von 
hoher Bedeutung, Luft, Wasser, Boden und den gesamten natürlichen Lebensraum 
zugänglich und sauber zu halten sowie sichere und qualitativ hochwertige Lebensmit-
tel zu produzieren. Eine nachhaltige Gestaltung unserer Lebensräume und eine Stär-
kung der persönlichen Umweltkompetenz sind Beiträge für die Gesundheit heutiger 
und zukünftiger Generationen.  
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Ziel 5:  
Durch so zialen Zusammenhalt die Gesundheit stärken 

Soziale Beziehungen und Netzwerke leisten einen wichti-
gen Beitrag für Gesundheit und Wohlbefinden - solidari-
sche Gesellschaften sind gesünder. Der soziale Zusam-
menhalt sowohl innerhalb der als auch zwischen verschie-
denen Generationen und Geschlechtern sowie sozioöko-
nomischen und soziokulturellen Gruppen ist für die 
Lebensqualität in einer Gesellschaft von Bedeutung. Sozialer Zusammenhalt, wert-
schätzender Umgang mit Vielfalt sowie Mitgestaltungsmöglichkeiten und ein gestärk-
tes Verantwortungsbewusstsein des Einzelnen für die Gesellschaft stärken das Ge-
meinschaftsgefühl. Sie bilden damit im Zusammenwirken mit entsprechenden Sozial-
kompetenzen der Menschen eine wichtige Basis für gesellschaftlichen Zusammenhalt 
und für die Gesundheit der Bevölkerung. Die Pflege von sozialen Beziehungen, ehren-
amtliche Tätigkeit und die Teilhabe an demokratischen, gemeinschaftlichen Prozessen 
(soziale Gesundheit) brauchen Zeit sowie entsprechende Strukturen. 

Ziel 6:  
Gesundes Aufwach sen für alle Kinder und Jugendlichen 
bestmöglich gestalten und unterstützen 

Kinder und Jugendliche verdienen besondere Beachtung, da 
in der frühen Lebensphase die Grundlage für eine gesunde 
Lebensweise und lebenslange Gesundheit gelegt wird. 
Ungleichheiten in den Gesundheitschancen in der frühen 
Kindheit können sich in Ungleichheiten im Erwachsenenal-
ter fortsetzen, auch den Gesundheitszustand betreffend. Optimale Rahmenbedingun-
gen für Kinder und Jugendliche haben daher einen langfristigen Nutzen für die Betrof-
fenen wie auch für die Gesellschaft. Bereits in der Schwangerschaft und in den ersten 
Lebensjahren der Kinder ist es wichtig, Eltern und Erziehungsberechtigte dabei zu 
unterstützen, ihre Kinder gut zu versorgen und eine sichere und positive Bindung zu 
ihnen aufzubauen, weil dies einen bedeutenden Schutzfaktor für Gesundheit darstellt. 
Daher soll neben alltagspraktischer Unterstützung die Beziehungs- und Erziehungs-
kompetenz von Eltern auch in Hinblick auf ihre Vorbildwirkung und Verantwortung 
gefördert werden. Die geschlechtsspezifische Förderung von Bildung und Lebenskom-
petenzen im Kindesalter ist ein wichtiger Beitrag für eine gesunde Lebensgestaltung. 
Darüber hinaus ist eine umfassende und für alle zugängliche Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen mit bedarfsgerechten Gesundheitsleistungen sicherzustellen.  
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Ziel 7:  
Gesunde Ernährung mit qualitativ hochwertigen Lebens-
mitteln für alle zugänglich machen  

Die Ernährung übt einen grundlegenden Einfluss auf die 
Gesundheit und das Wohlbefinden von Menschen in allen 
Lebensphasen aus. Durch eine ausgewogene Ernährung 
kann das Risiko für viele chronische Erkrankungen (insbe-
sondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes) reduziert 
werden. Das Angebot in der Gemeinschaftsverpflegung - sei es in Kindergarten, 
Schule, Betrieb, Krankenhaus oder Seniorenheim – soll daher nach gesundheitsförderli-
chen Kriterien zusammengestellt und schonend zubereitet sein und auch besondere 
Ernährungsbedürfnisse berücksichtigen. Gesundheitliche, ökologische und soziale 
Aspekte sollen auch bei der Herstellung, Verarbeitung und Vermarktung von Lebens-
mitteln berücksichtigt werden. Eine gesundheitsförderliche Ernährung mit hochwerti-
gen Lebensmitteln muss für alle Bevölkerungsgruppen zugänglich sein. Saisonale und 
regionale Lebensmittel sind ein wichtiger Bestandteil einer qualitativ hochwertigen 
Ernährung. Die Ernährungskompetenz soll bei allen Menschen - insbesondere bei 
Kindern, Jugendlichen, Schwangeren, Eltern/Erziehungsberechtigten und älteren 
Menschen - gefördert werden. 

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

Regelmäßige körperliche Aktivität beeinflusst Gesundheit 
grundlegend und nachhaltig positiv. Sie beugt vielen 
chronischen Krankheiten vor und begünstigt psychisches 
und körperliches Wohlbefinden. Ausreichend Bewegung ist 
vom frühen Kindesalter bis ins hohe Alter unverzichtbarer 
Bestandteil der Gesundheitsförderung. Ziel ist deshalb, ausreichend Bewegung in den 
Alltag zu integrieren, wofür die Lebenswelten inklusive Infrastruktur (wie Radwege, 
Spielplätze, Schulwege und Pausenräume) so gestaltet sein müssen, dass sie Bewegung 
ermöglichen und dazu anregen. Neben dem Schaffen von Freiräumen für sichere 
Bewegung im Alltag sollen Bewegungskompetenz und Freude an Bewegung und Sport 
insbesondere in Kindergärten und Schulen, in Senioren- und Pflegeheimen sowie im 
Vereinswesen gefördert werden. Die Bedürfnisse von Menschen mit Behinderung sind 
ebenfalls zu berücksichtigen.  
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Ziel 9:  
Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevölkerungsgruppen 
fördern  

Psychosoziale Gesundheit ist ein wichtiger Faktor für die 
Lebensqualität und steht in Wechselwirkung mit akuten 
und insbesondere chronischen Erkrankungen. Die Lebens- 
und Arbeitsbedingungen sollen so gestaltet werden, dass 
die psychosoziale Gesundheit in allen Lebensphasen 
gefördert wird und psychosoziale Belastungen und Stress möglichst verringert werden. 
Besonderes Augenmerk soll auf die Stärkung der Lebenskompetenzen und auf Maß-
nahmen zur Gewalt- und Suchtprävention (z. B. Abhängigkeit von legalen und illegalen 
Substanzen, substanzungebundenes Suchtverhalten wie Essstörungen) gelegt werden. 
Das Wissen und die Sensibilität in Bezug auf psychische Erkrankungen soll erhöht 
werden, mit dem Ziel einer umfassenden Entstigmatisierung. Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen und deren Angehörige (vor allem Eltern und Kinder) müssen 
umfassend und bedarfsgerecht versorgt und in der Gesellschaft integriert bleiben bzw. 
in sie integriert werden. 

Ziel 10:  
Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsver-
sorgung für alle nachhaltig sicherstellen  

Die Sicherung der Gesundheit der Bevölkerung braucht 
eine an den Patientinnen und Patienten orientierte, be-
darfsgerechte, koordinierte, wirkungs- und prozessorien-
tierte sowie qualitätsgesicherte Versorgung mit Gesund-
heitsleistungen. Das öffentliche solidarische Gesundheits-
system muss daher nachhaltig abgesichert sein. Prioritäre Anliegen sind das Stärken 
von Prävention und Vorsorge sowie der primären Gesundheitsversorgung und die 
Gewährleistung des zielgruppenspezifischen und diskriminierungsfreien Zugangs, 
insbesondere für benachteiligte Bevölkerungsgruppen. Integrierte, multiprofessionelle 
und gesundheitsförderliche Versorgungssysteme und Netzwerkstrukturen leisten einen 
wichtigen Beitrag zur Qualität, Effektivität und Effizienz. Wirksame Früherkennung, 
Frühintervention, integrierte Versorgung und das Stärken der Patientenkompetenz im 
Umgang mit ihrer Erkrankung sind von zentraler Relevanz. Ein zukunftsorientiertes 
Gesundheitswesen bedarf effizienter und zweckmäßiger Planung, Steuerung und 
Finanzierung in gemeinsamer Verantwortung auf Basis eines partnerschaftlichen 
Zielsteuerungssystems. Transparenz und Orientierung an Qualitätszielen sind im 
Hinblick auf Patientensicherheit und Patientennutzen erforderlich. Entsprechende 
Kapazitätsentwicklung (Capacity building) in den Bereichen Public Health, Gesund-
heitsökonomie, Gender-Medizin, Versorgungsforschung sowie praxisnahe und be-
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darfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung für Gesundheitsberufe sind 
erforderlich. Gute Arbeitsbedingungen der Gesundheitsberufe können einen wesentli-
chen Beitrag zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung leisten. 
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1 Ausgangslage 

Die Lebenserwartung in Österreich ist in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich 
gestiegen und zählt heute zu einer der höchsten in den OECD-Ländern (OECD 2011). 
2010 in Österreich geborene Buben können bereits mit knapp 78 Lebensjahren, 
Mädchen mit rund 83 Lebensjahren rechnen. Im Vergleich dazu war die Lebenserwar-
tung 1980 mit 69 Jahren für Männer und 76 Jahren für Frauen noch deutlich niedriger 
(eigene Berechnung der GÖG).  

Bei der gesunden Lebenserwartung1 liegt Österreich im internationalen Vergleich 
jedoch lediglich im Mittelfeld. 2010 beträgt in EU-27-Ländern die durchschnittliche 
Lebenswartung in Gesundheit bei Männern durchschnittlich 61,7 und bei Frauen 
62,6 Jahre. In Österreich geborene Männer und Frauen können nur 59,3 bzw. 60,7 
gesunde Lebensjahre erwarten (Eurostat 2012a; Eurostat 2012b). 

In Hinblick auf das Ziel, die in Gesundheit verbrachten Lebensjahre zu erhöhen und 
damit im internationalen Vergleich aufzuholen, ist die Politik mit zentralen Herausfor-
derungen konfrontiert: 

» Rund zwei Drittel der Bevölkerung in hoch entwickelten Ländern wie Österreich 
versterben an chronischen, nicht übertragbaren Krankheiten (z. B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, Krebs), die primär 
durch lebensstilrelevante Faktoren versursacht sind und somit weitgehend als 
vermeidbar gelten (OECD 2011; WHO o. J.). Auf Risikofaktoren chronischer, nicht 
übertragbarer Krankheiten - wie dauerhafte Stressbelastung, ungesunde Ernäh-
rung oder Bewegungsmangel - kann das Gesundheitssystem präventiv nur bedingt 
Einfluss nehmen. Viel größer ist der Einfluss der alltäglichen Lebensbedingungen, 
die durch alle Politikbereiche gestaltet werden.  

» Wissenschaftlich abgesichert sind die Wechselwirkungen zwischen sozioökonomi-
schen Faktoren und Gesundheit: Personen mit niedrigem Bildungsniveau, geringem 
Einkommen und niedrigem sozialen Status weisen höhere gesundheitliche Risiken 
auf, erkranken häufiger und sterben früher (Klimont et al. 2008; Pochobradsky et 
al. 2002; Townsend/Davidson 1982; Wismar et al. 2006). Dies zeigte sich auch bei 
der österreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007: Beispielsweise wird bei 
der österreichischen Bevölkerung in niedrigeren sozialen Schichten ein ungünsti-
geres Gesundheitsverhalten beobachtet als bei jenen aus sozial besser gestellten 
Verhältnissen (vgl. Kerschbaum 2009). Ein „Health in All Policies“-Ansatz kann der 

                                                                                                                                      

1 
Gesunde Lebenserwartung beschreibt die Anzahl der Lebensjahre, die eine Person zum Zeitpunkt ihrer Geburt 
erwarteterweise in guter Gesundheit verbringen wird.  



 

2 Gesundheitsziele Österreich 

gesundheitlichen Ungleichheit zwischen verschiedenen Bevölkerungsgruppen ent-
gegenwirken (Commission on Social Determinants of Health 2008). 

» Besonders relevant ist der Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status 
und Gesundheit bei Kindern. Die Lebenssituation im Kindes- und Jugendalter hat 
Auswirkungen auf die Gesundheit als Erwachsene/r (Lampert/Richter 2009), da 
„die soziale Herkunft eines Menschen seine Gesundheitschancen in allen Lebens-
phasen prägt“ (Dragano/Siegrist 2009, 191). Vorläufige Ergebnisse einer deut-
schen Kohortenstudie zeigen beispielsweise einen direkten Zusammenhang zwi-
schen der sozialen Herkunft und der Krankheitshäufigkeit (speziell von Herz-
Kreislauf-Risiken und –Erkrankungen) im Erwachsenenalter (Dragano/Siegrist 
2009). 

» Der Anteil älterer Menschen an der Gesamtbevölkerung steigt in Österreich 
kontinuierlich an. Prognosen zufolge wird sich der Anteil der über 64-Jährigen von 
gegenwärtig 17,6 Prozent auf voraussichtlich 23,6 Prozent im Jahr 2030 erhöhen 
(Statistik Austria Bevölkerungsprognose 2005 auf elektronischen Datenträgern). 
Die demografische Alterung der Gesellschaft geht mit einer Zunahme chronischer 
Krankheiten und von Pflegebedürftigkeit einher (Nowossadeck 2012), die durch 
das Gesundheitssystem entsprechend versorgt werden müssen.  

» Infolge der Verschiebung der Altersstruktur in der Gesellschaft wird künftig eine 
immer größer werdende Zahl älterer, gesundheitlich beeinträchtigter Menschen, 
die durch das Gesundheits- und Sozialsystem versorgt werden müssen, einer im-
mer kleiner werdenden Gruppe von Erwerbstätigen gegenüberstehen, die das Sys-
tem aufrechterhalten müssen (Nowossadeck 2012). Fragen bezüglich der Deckung 
des Pflegebedarfs oder hinsichtlich der Finanzierung des Pensionssystems werden 
von steigender Relevanz sein. 

» Budgetknappheit und Kosteneinsparungsmaßnahmen sind im privaten wie auch im 
öffentlichen Bereich insbesondere in Zeiten der Finanzkrise zunehmend zum The-
ma geworden. Jedoch stehen der Ressourcenknappheit steigende Ausgaben im Ge-
sundheitswesen gegenüber (Habl/Bachner 2010b). Um die Finanzierung eines pa-
tientenorientierten und qualitativ hochwertigen Krankenversorgungssystems wei-
terhin sicherstellen zu können, bedarf es eines zielgerechten und effizienten Res-
sourceneinsatzes.  

Den zentralen Herausforderungen für den Erhalt der Gesundheit kann am besten durch 
breit abgestimmtes, politikfeldübergreifendes Handeln begegnet werden. Gesund-
heitsziele bieten eine strategische Orientierung, wie die Erhaltung der Gesundheit ein 
gemeinsames Anliegen werden kann.  

Gesundheitsziele, die auf Basis einer „Gesundheit in allen Politikfeldern“-Strategie (sog. 
„Health in All Policies“-Ansatz) entwickelt werden, tragen zu einer nachhaltigen 
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Förderung von Gesundheit und Lebensqualität bei und können den steigenden Kosten 
im Krankenversorgungsbereich gegensteuern. 

Gerade in Zeiten der Ressourcenknappheit bedarf es einer zielorientierten, politikfeld-
übergreifenden Steuerung, um Doppelgleisigkeiten zu verringern, Synergien zu nutzen 
bzw. zu erzielen und letztlich den Einsatz der Ressourcen zu optimieren. 

Seitens der WHO wird die intersektorale und prozesshafte Entwicklung von Gesund-
heitszielen propagiert (WHO 1998). Auf nationaler Ebene ist in der 105. Vereinbarung 
gemäß Art 15a B-VG über die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens 
und im Regierungsübereinkommen für die XXIV. Gesetzgebungsperiode die Entwick-
lung von bundesweiten Rahmen-Gesundheitszielen verankert.  

Bereits bestehende Gesundheitsziele auf Länderebene - die meisten Bundesländer in 
Österreich haben sie bereits definiert bzw. befinden sich derzeit im Prozess der 
Zielentwicklung – sowie Strategien und Pläne des Gesundheitsressorts, die unter 
breiter und politikfeldübergreifender Beteiligung erarbeitet wurden - der „Nationale 
Aktionsplan Ernährung“ (Bundesministerium für Gesundheit 2011b), die „Kinderge-
sundheitsstrategie“ (Bundesministerium für Gesundheit 2011a) und der „Nationale 
Aktionsplan Bewegung“ (Bundesministerium für Gesundheit 2012) -, sind in die 
Entwicklung der Rahmen-Gesundheitsziele eingeflossen. 
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2 Entwicklungsprozess 

Die Entwicklung von Rahmen-Gesundheitszielen wurde vom Bundesministerium für 
Gesundheit initiiert und in weiterer Folge in Bundesgesundheitskommission, Minister-
rat und Nationalrat beschlossen. Auftakt des Entwicklungsprozesses bildete eine 
Bundesgesundheitskonferenz, die Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele erfolgte 
im Kern in einer institutionell breit aufgestellten Arbeitsgruppe (sog. „Plenum“; verglei-
che Abbildung 2.1). Die Bevölkerung konnte sich am Zielentwicklungsprozess beteili-
gen.  

Am 1. April 2011 wurde in der Bundesgesundheitskommission die Entwicklung von 
Rahmen-Gesundheitszielen für Österreich beschlossen. In der Folge gab es dazu einen 
Ministerratsbeschluss und einen Entschließungsantrag des Nationalrates. 

Den Auftakt des folgenden einjährigen Prozesses bildete eine Bundesgesundheitskon-
ferenz Mitte Mai 2011, an der rund 300 Vertreter/innen aus gesundheitsrelevanten 
Politik- und Gesellschaftsbereichen teilnahmen. Im Rahmen der Veranstaltung wurde 
das Vorhaben, Gesundheitsziele sektorenübergreifend zu entwickeln, vorgestellt, und 
erste Ideen wurden als Grundlage für die Arbeit im Plenum gesammelt (Ideenkonfe-
renz). 

Anfang Juli 2011 fand ein intersektoraler Politikdialog zum Thema statt, um eine Basis 
für eine politikfeldübergreifende Zusammenarbeit zu legen. 

Fast 4.500 Bürgerinnen und Bürger haben von Mitte Mai bis Ende August 2011 die 
Möglichkeit genützt, an der öffentlichen Ideensuche mitzuwirken und ihre Meinungen 
und Ideen zu den Rahmen-Gesundheitszielen über die Online-Plattform zu äußern. 
Alle eingegangenen Anregungen und Ideen wurden thematisch sortiert, ausgewertet 
und in den Plenumsworkshops diskutiert. Mittels eines elektronischen Newsletters 
wurden Interessierte über aktuelle Entwicklungen während des Prozessverlaufes 
informiert. 

Die konkrete Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele begann im Herbst 2011 in 
einem sektorenübergreifend und interdisziplinär zusammengesetzten Plenum mit 38 
Repräsentantinnen und Repräsentanten aus Gesundheitsversorgung, Gesundheitsför-
derung, anderen Politikbereichen und Zivilgesellschaft (vgl. Tabelle „Mitwirkende 
Institutionen und Fachleute“). Das Plenum erarbeitete zwischen Oktober 2011 und 
März 2012 im Rahmen von fünf Workshops einen Vorschlag zu Rahmen-
Gesundheitszielen für die Bundesgesundheitskommission. Die Arbeit des Plenums 
wurde vom Bundesministerium für Gesundheit und der Gesundheit Österreich koordi-
niert bzw. fachlich begleitet.  
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Ausgangsbasis für die Zielentwicklung im Plenum waren sechs vorab festgelegte 
Themenfelder: gesunde Lebensbedingungen / gesunde Verhältnisse, gesundes Verhal-
ten, gesundheitliche Chancengleichheit, Gestaltung des Versorgungssystems, spezielle 
Zielgruppen und „Volkskrankheiten“. Bereits vorliegende Gesundheitsziele aus den 
Ländern sowie relevante Aktionspläne und Strategien auf Bundesebene wurden im 
Prozess berücksichtigt.  

Neben der partizipativen Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele war es zentrale 
Aufgabe des Plenums, die Ergebnisse der Workshops an ihre Organisationen rückzu-
koppeln, um ein breite Akzeptanz der Ziele in den jeweiligen Organisationen sicherzu-
stellen. Die Rückmeldungen aus den Organisationen flossen in den Prozess ein. Im 
letzten Plenumsworkshop Ende März 2012 wurden die Anmerkungen aus den Organi-
sationen zum Letztentwurf des Plenums abschließend diskutiert. 

Der Entwurf des Plenums zu den künftigen Rahmen-Gesundheitszielen wurde Ende 
April 2012 auf der Online-Plattform vorgestellt und am 24. Mai 2012 bei der Bundes-
gesundheitskonferenz gemeinsam von den Plenumsmitgliedern der Fachöffentlichkeit 
präsentiert. Im Juni 2012 werden die Rahmen-Gesundheitsziele der Bundesgesund-
heitskommission und in der Folge dem Ministerrat und Nationalrat zur Beschlussfas-
sung vorgelegt.  

Die unten stehende Abbildung 2.1 gibt einen Überblick über die wichtigsten Prozess-
schritte und deren zeitlichen Verlauf bei der Entwicklung der Rahmen-
Gesundheitsziele für Österreich. 
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Abbildung 2.1: 
Zielentwicklungsprozess im Überblick 

 
Quelle und Darstellung: GÖG 
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3 Gesundheitsziele für Österreich  

Ziel 1: 
Gesundheitsförderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen für alle Bevölke-
rungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und Gesellschaftsbereiche 
schaffen 

Die Gesundheit der Bevölkerung wird wesentlich von den Rahmenbedingungen der 
Lebens- und Arbeitswelt und somit von Entscheidungen in allen Politikbereichen 
bestimmt und nicht nur von individuellem Verhalten und von körperlichen Faktoren. 
Besonders im Alltag, also dort, wo Menschen leben, spielen, lernen, arbeiten, unter-
wegs sind und ihre Freizeit verbringen, werden die Lebensqualität und die Gesundheit 
der Menschen geschaffen. Daher ist es von zentraler Bedeutung, die Lebens- und 
Arbeitswelten der Menschen so zu gestalten, dass diese gesundheitsförderlich sind 
und die Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben möglich ist. Dazu braucht es den 
Beitrag aller relevanten Akteurinnen und Akteure und damit das Zusammenwirken von 
Bund, Ländern, Gemeinden/Städten, Körperschaften öffentlichen Rechts und der 
Sozialpartnerschaft über alle Politik- und Gesellschaftsbereiche hinweg. Hohen Stel-
lenwert haben des Weiteren Beteiligungs-, Mitgestaltungs- und Mitentscheidungsmög-
lichkeiten der Bürger/innen für ihre Lebens- und Arbeitswelten. 

Relevanz 

Gesundheit wird im Alltag hergestellt. Gesundheitsversorgungsysteme beeinflussen 
nur zu einem kleinen Teil Gesundheit und Lebenserwartung, während das Umfeld, in 
dem Menschen sich aufhalten, und ihr Lebensstil zentralen Einfluss auf das Wohlbefin-
den und die Gesundheit der Menschen haben (vgl. Sachverständigenrat für 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2000/2001) (siehe dazu auch die Regenbo-
gengrafik in der Präambel). Alle Rahmen-Gesundheitsziele bauen auf dieser Erkenntnis 
auf. Lebenswelten in Organisationen wie Unternehmen, Kindergärten und Schulen oder 
Krankenhäuser (WHO 1999), aber auch Gemeinden und Städte oder Konsumwelten sind 
wichtige Anknüpfungspunkte, um Rahmenbedingungen zu schaffen, die es ermögli-
chen, Gesundheit zu fördern und Gesundheitsinformationen zu verbreiten (WHO 1986).  

Eine der wichtigsten Strategien, um gesundheitsfördernde Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen zu erreichen, ist der Ansatz „Health in all Policies“, der die Zusammenarbeit all 
jener Verantwortlichen fordert, die Einfluss auf gesundheitsrelevante Bedingungen in 
den Lebenswelten haben. Nur durch Integration von Gesundheitsstrategien in allen 
Politikfeldern, durch Kooperation zwischen den Sektoren und politischen Ebenen und 
durch gemeinsames Tragen der Verantwortung für mehr Gesundheit für alle ist eine 



 

8 Gesundheitsziele Österreich 

nachhaltige Verbesserung der Gesundheit der gesamten Bevölkerung möglich, wie sie 
auch im EU-Vertrag von Amsterdam 1997 festgeschrieben wurde (Noack 2011). 
Anhand von Beispielen soll dies erläutert werden. 

Beispiel Arbeitswelt 

Erwachsene verbringen mindestens ein Drittel ihres Lebens am Arbeitsplatz (WHO 
1999). Die WHO schätzt, dass etwa 3 bis 5 Prozent des Bruttosozialproduktes aufgrund 
unsicherer und ungesunder Arbeitsplätze verloren gehen (WHO 1999). Psychische 
Beeinträchtigungen als Grund für Krankenstand stiegen in den letzten Jahren deutlich 
an (Leoni 2011) und werden in der Arbeitswelt in Zukunft eine große Bedeutung 
einnehmen (Biffl et al. 2011). Etwa ein Drittel der österreichischen Arbeitnehmer/innen 
berichtet von „Zeitdruck“ und „Überlastung“ als arbeitsplatzrelevanten Belastungen. 
Auch im internationalen Vergleich weisen die Österreicher/innen besonders hohe 
Beschwerdezahlen bei Stress und Rückenbeschwerden auf (Biffl et al. 2011), ebenso 
sind die Anforderungen „hohes Arbeitstempo“ und „Termindruck“ am Arbeitsplatz in 
Österreich besonders hoch (Biffl et al. 2011). Arbeitsbedingte Krankheiten und Be-
schwerden sowie Arbeitsunfälle sind für etwa ein Drittel der Krankenstandstage 
verantwortlich (durchschnittlich 3,9 Tage pro Arbeitnehmer/in). (Biffl et al. 2011) 

Beispiel Lebenswelt Schule 

Kinder und Jugendliche verbringen einen großen Teil ihrer Zeit in der Schule, ihr 
Wohlbefinden und ihre Gesundheit werden damit (mit)geprägt von der schulischen 
Umgebung. Fühlen sich Kinder und Jugendliche subjektiv wohl, erbringen sie auch gute 
schulische Leistungen und umgekehrt (Bundesministerium für Gesundheit 2010a). 
Insbesondere Bildungsarmut ist ein Faktor für langfristige Risiken wie Arbeitslosigkeit, 
Armut und Gesundheitsgefährdung. Auch wenn Österreich im Durchschnitt mittlere 
Schulabbrecherquoten hat, zeigen sich doch große Unterschiede zwischen den sozio-
ökonomischen Gruppen (Steiner 2009). Die Herkunft der Schüler/innen, aber insbe-
sondere die Konzentration sozioökonomisch benachteiligter Kinder und Jugendlicher 
an einzelnen Schulstandorten wirkt sich negativ auf deren weiteren Bildungserfolg aus 
(Weiss 2006). Auch in der österreichischen Lehrerschaft zeigt sich eine hohe selbst 
eingeschätzte Überforderung (knapp die Hälfte) und Erschöpfungs-Gefährdung (knapp 
ein Fünftel) (Bundesministerium für Gesundheit 2010b). 
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Abbildung 3.1:  
Risikofaktoren für vorzeitigen Bildungsabbruch 

 
Quelle: Statistik Austria, Berechnungen: IHS-Steiner; Darstellung: GÖG 
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Gesundheit an, geht über Maßnahmen des Arbeitnehmerschutzes und der Arbeitsme-
dizin hinaus und inkludiert beispielsweise Maßnahmen zum gesunden Führen, zur 
Vereinbarkeit von Familie und Beruf, zur Verbesserung der betriebsinternen Kommuni-
kationsstrukturen und zur Stress- und Mobbingprävention. Studien zeigen, dass durch 
betriebliche Gesundheitsförderung und Prävention Gesundheitsrisiken reduziert, 
Krankheitshäufigkeiten und damit Kosten und Fehlzeiten gesenkt sowie gesundheits-
bewusste Verhaltensweisen gefördert werden (Sockoll et al. 2008). Eine Metastudie 
belegt einen „return of investment“ in Bezug auf die Einsparung bei den Krankheits-
kosten zwischen 1 : 2,3 und 1 : 5,9 (Kreis/Bödeker 2003). Wichtig für die Gestaltung 
einer gesundheitsfördernden Arbeitswelt ist die Zusammenarbeit von Arbeits-, Ge-
sundheits- und Wirtschaftsressort, der Sozialpartnerschaft, der Sozialversicherungen 
und der Betriebe, die sich in Netzwerken zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
zusammengeschlossen haben. 

Will die Lebenswelt Schule als komplexes System die Gesundheit aller schulzugehöri-
gen Personengruppen erhalten und verbessern, erfordert dies komplexe Maßnahmen. 
Daher ist Dialog und Partnerschaft zwischen den Sektoren Bildung und Gesundheit, 
Bund und Ländern/Gemeinden, Sozialversicherungen und auch der Wissenschaft 
notwendig, um kontinuierlich an der Umsetzung entsprechender Maßnahmen und 
gemeinsamer Ziele zu arbeiten (Lawrence et al. 2010). Netzwerke wie die Netzwerke 
gesundheitsfördernder Schulen in den Bundesländern unterstützen Austausch und 
erleichtern koordiniertes Vorgehen. Bessere Rahmenbedingungen in Schulen können 
zur Verbesserung schulischer Leistungen beitragen und Risikoverhalten der Schü-
ler/innen reduzieren sowie die Arbeitszufriedenheit der Lehrer/innen erhöhen 
(Gerich/Sarah 2006). Maßnahmen wie das Angebot einer gesunden Gemeinschaftsver-
pflegung oder Kooperationen mit Organisationen in den Gemeinden (z. B. Sportverei-
ne) können auf das Ernährungs- und Bewegungsverhalten positiven Einfluss nehmen.  

Beispielhafte Anschlüsse  

„Health in All Policies“ beruht auf folgenden rechtlichen Grundlagen: Die Resolution 
„Health for All“ (HFA) der Weltgesundheitsversammlung (WHA) bestätigte 1977 formell 
die Notwendigkeit eines intersektoralen Zugangs zur Förderung der Gesundheit. Die 
aktuelle europäische „HFA policy“ („Health21“) betont explizit, dass bis zum Jahr 2020 
alle Sektoren ihre Verantwortung für gesundheitliche Belange anerkennen und in ihren 
Maßnahmen und Strategien gesundheitliche Auswirkungen mitberücksichtigen sollen 
(WHO 1999). In der „Rio Political Declaration on Social Determinants of Health“ (WHO 
2011) wird der Ansatz „Health in All Policies“ als wirksame Strategie zum Abbau 
gesundheitlicher Ungleichheit aufgezeigt. Die Ottawa Charta zur Gesundheitsförderung 
(WHO 1986) stellt als eines der zentralen Handlungsfelder die Entwicklung einer 
gesundheitsfördernden Gesamtpolitik dar. Die Wichtigkeit von Gesundheit bei Maß-
nahmen aller Sektoren wurde auf EU-Ebene 1997 im Vertrag von Amsterdam fest-
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gehalten (Artikel 152). Im Jahr 2006 widmete die finnische Ratspräsidentschaft „Health 
in All Policies“ einen Schwerpunkt (Ståhl et al. 2006). EU und WHO setzen immer wieder 
Initiativen, und auch in Österreich wird verstärkt auf die Notwendigkeit einer intersekt-
oralen Verantwortung für Gesundheit verwiesen. 

Gesundheitsziele, die die Förderung von Gesundheit durch Rahmenbedingungen in den 
Lebenswelten anstreben, finden sich international, z. B. in der WHO-Deklaration 
„Health 21“ mit dem Ziel 13 „Settings zur Förderung der Gesundheit“1 , wo Sicherheit 
und Qualität des häuslichen Umfelds, gesundheitsfördernder Kindergarten, gesund-
heitsfördernde Schule, gesunde Städte und Gemeinden und gesundes Unternehmen 
angesprochen werden. Auch die Gesundheitsziele Schwedens und Deutschlands sehen 
den Settingansatz als geeignete Strategie. Die Gesundheitsziele Kanadas formulieren 
dazu gleich die Maßnahmen zur Erreichung des Ziels gesunder Lebenswelten für alle: 
durch Leadership, Zusammenarbeit und Wissen. 

Von der österreichischen Bevölkerung wurde im Rahmen des Partizipationsprozesses 
auf der Gesundheitsziele-Website im Frühjahr 2011 insbesondere die Förderung der 
Kinder- und Jugendgesundheit in den Kindergärten und Schulen als wichtiges Ziel 
genannt, wobei besonders auf gesunden Lebensstil (Bewegung, Ernährung, Risikover-
halten) fokussiert wurde. Auch kommt in allen Bundesländern, die Gesundheitsziele 
formuliert haben, die Wichtigkeit gesunder Lebenswelten vor, ebenso im Masterplan 
der Sozialversicherungen. 

Entsprechende Aktivitäten der Bundesministerien zeigen sich beispielsweise in der 
„Kindergesundheitsstrategie“ (BMG), im „Kinder-Umwelt-Gesundheits-Aktionsplan für 
Österreich“ (Lebensministerium und BMG), in der Initiative „Gesunde Schule“ (BMUKK, 
BMG und HVS), im Gewaltpräventionsprogramm „Weiße Feder“ (BMUKK), in der Initiative 
„Unser Schulbuffet“ (BMG), im Staatspreis „Familienfreundlichster Betrieb“ (BMWFJ), in 
der „Agenda 21“ (BMLFUW), in der „Europäischen Sozialcharta“ (BMASK), im „Bundes-
plan für Senioren und Seniorinnen“ (BMASK). Die Sozialpartner (HV, SV, WKÖ, ÖGB, AK) 
setzten unterschiedliche eigene, aber auch gemeinsame Aktivitäten zur flächende-
ckenden Verbreitung der betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF). Der FGÖ fördert 
u. a. das „Qualitätssicherungsprogramm BGF“ (BGF-Gütesiegel des österreichischen 
Netzwerks BGF), das Projekt „BGF in Oberösterreich der OÖGKK“ (Flächenprojekt) oder 
die Ausbildung von Begleiterinnen und Begleitern von Gesundheitsförderungsprojekten 
in Schulen.  

                                                                                                                                      

1  
„Bis zum Jahr 2015 sollten die Menschen in der Region bessere Möglichkeiten haben, zu Hause, in der Schule, 
am Arbeitsplatz und in ihrer Gemeinde in einem gesunden natürlichen und sozialen Umfeld zu leben.“ 
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Aktivitäten werden von entsprechenden Netzwerken umgesetzt (z. B. Österreichisches 
Netzwerk Betriebliche Gesundheitsförderung, Europäisches Netzwerk Betriebliche 
Gesundheitsförderung, Österreichisches Netzwerk Gesunde Gemeinden/Städte, 
Österreichisches Netzwerk Gesundheitsfördernder Krankenhäuser und Gesundheits-
einrichtungen, Initiative Baby-friendly hospitals, Netzwerk der Schulservicestellen der 
GKK etc.). 

Forderungen der Öffentlichkeit im Rahmen der Online-Beteiligung bezogen sich häufig 
auf Verhältnisprävention in Kindergarten und Schule, dabei insbesondere auf Bewe-
gungsförderung bei Kindern. Aber auch die ältere Generation und deren Mobilität war 
Thema. 

Im Rahmen der Ideenkonferenz wurden insbesondere die Settings Gemeinde, Kinder-
gärten und Schulen thematisiert. 
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Ziel 2: 
Für gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und 
sozioökonomischen Gruppen, unabhängig von der Herkunft, für alle Alters-
gruppen sorgen 

Alle Bevölkerungsgruppen sollen über gerechte Chancen verfügen, ihre Gesundheit zu 
fördern, zu erhalten und wiederherzustellen. Bildung ist neben Sozialstatus und 
Einkommen ein zentraler Einflussfaktor auf die Gesundheit. Insbesondere in Hinblick 
auf gesunde Lebenserwartung und Krankheitslast ist die Chancengerechtigkeit sicher-
zustellen. Es soll für alle Altersgruppen gewährleistet sein, dass unabhängig von 
Herkunft oder Wohnregion sowie Geschlecht dieselben Gesundheitschancen bestehen. 
Hierzu bedarf es unter anderem der Stärkung benachteiligter Bevölkerungsgruppen in 
allen Lebensbereichen sowie fairer Ausgangsbedingungen im Bildungssystem. Das 
Gesundheits- und Sozialsystem ist so zu gestalten, dass ein gleicher, zielgruppenge-
rechter und barrierefreier Zugang für alle Bevölkerungsgruppen gewährleistet ist. 
Schaffung und nachhaltige Sicherstellung des Zugangs für alle zu evidenzbasierten 
Innovationen im Gesundheitsbereich muss gemeinsames Ziel aller Akteurinnen und 
Akteure im Gesundheitssystem sein. 

Relevanz 

Chancengleichheit in Bezug auf Gesundheit bedeutet einen gerechten und fairen 
Zugang zu den Ressourcen für Gesundheit, damit alle Menschen die gleichen Möglich-
keiten zur Entwicklung und Erhaltung ihrer Gesundheit haben (Mielck 2000). Die 
Möglichkeiten des Zugangs zu und der Verteilung von Ressourcen werden meistens 
entlang von Unterschieden im sozioökonomischen Status beschrieben, wobei dem 
Einflussfaktor Bildung eine zentrale Bedeutung zukommt. Weitere Bestimmungsfakto-
ren sozialer Ungleichheit sind Geschlecht, Alter, Nationalität, Religionszugehörigkeit, 
Familienstand und Wohnregion (Mielck 2011). 

Die ungleiche Verteilung von materiellen und immateriellen Ressourcen in einer 
Gesellschaft - auch bezeichnet als soziale Ungleichheit - hat einen bedeutsamen 
Einfluss auf die Lebenschancen und damit auch auf die Gesundheit von betroffenen 
Personen, Gruppen oder Gesellschaften (Kreckel 1992; Mielck 2000). Soziale Ungleich-
heiten manifestieren sich in einem subjektiv schlechter bewerteten Gesundheitszu-
stand, einer häufigeren Verbreitung von gesundheitlichen Risikofaktoren, einer erhöh-
ten Krankheitslast sowie in einer verkürzten Lebenserwartung (Klimont et al. 2008; 
Till-Tentschert et al. 2011).  

Wissenschaftlich belegt ist der Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und Gesund-
heitszustand: Personen, deren höchste abgeschlossene Schulbildung ein Pflichtschul-
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abschluss ist, geben viermal häufiger starke Beeinträchtigungen durch Behinderungen 
oder gesundheitliche Probleme an als Personen mit abgeschlossener Lehre oder 
mittlerem Schulabschluss. Die fernere Lebenserwartung im Alter von 35 Jahren ist für 
Männer mit Hochschulbildung um sechs Jahre höher als für jene mit Pflichtschulbil-
dung, für Frauen beträgt der Unterschied 2,3 Jahre (Till-Tentschert et al. 2011).  

In Hinblick auf die Erhöhung der Gesundheitschancen wird dem sozioökonomischen 
Einflussfaktor Bildung eine zentrale Bedeutung beigemessen, da der Bildungsstand den 
Lebensstandard einer Person wesentlich beeinflusst und eng mit dem Grad der Depri-
vation1 korreliert (WHO 1998). Bildung - die häufig mit einer höher qualifizierten 
Berufstätigkeit einhergeht - führt zu einem höheren Einkommen, einer niedrigeren 
Erwerbslosenquote und schützt dadurch vor Armutsgefährdung. Beispielsweise haben 
fast drei Viertel der „working poor“ (Personen, die trotz Erwerbstätigkeit armutsgefähr-
det sind) keine Matura (Till-Tentschert et al. 2011). Kinder, die einen höheren Bil-
dungsstand erreichen oder eine bessere Berufsausbildung erhalten, haben bezogen auf 
ihre Gesundheit - sowie auf Beschäftigung und Einkommen - weitaus bessere Chancen 
für ihre Zukunft (WHO 1998). 

Obwohl in unserem solidarischen System alle Menschen grundsätzlich den gleichen 
Zugang zur Bildung haben, scheint das Bildungsniveau über Generationen „vererbt“ zu 
werden: Während 40,6 Prozent der 15 - bis 34-Jährigen aus einem akademischen 
Elternhaus einen tertiären Bildungsabschluss erreichen, tun dies lediglich 4,5 Prozent 
jener Personen, deren Eltern höchstens einen Pflichtschulabschluss haben (vgl. Abbil-
dung 3.2).  

                                                                                                                                      

1 
Der Begriff Deprivation beschreibt die Einschränkungen der täglichen Lebensführung aufgrund mangelnder 
Ressourcen (Lamei & Til-Tentschert 2005, zitiert nach (Till-Tentschert et al. 2011).  
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Abbildung 3.2: 
Höchste abgeschlossene Schulbildung der 15- bis 34-Jährigen  
nach höchster abgeschlossenen Schulbildung der Eltern 

 
Universität inkl. hochschulverwandte Lehranstalten 

Quelle: STATISTIK AUSTRIA - 2. Quartal 2009; 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Einkommen und Beschäftigung sind neben der Bildung wichtige soziale Gesundheits-
determinanten. Ein geringes Einkommen wirkt sich negativ auf die Gesundheit aus 
(erhöhte Morbidität, geringere Lebenserwartung, soziale Ausgrenzung etc.); Armut ist 
zudem ein großer Risikofaktor für die Gesundheit (WHO 1998).  

Zwischen 1995 und 2008 ist in Österreich die Ungleichverteilung von lohnsteuerpflich-
tigen Einkommen aller Arbeitnehmer/innen um 9,2 Prozent gestiegen. Häufig ausge-
prägt sind die Unterschiede bei Lohn- bzw. Einkommenshöhe zwischen Geschlecht, 
Berufsgruppe und Branche. Beispielsweise verdienen Frauen zwei Drittel vom durch-
schnittlichen Einkommen der Männer, wobei die geschlechtsspezifischen Unterschiede 
bei den Arbeiterinnen und Arbeitern sowie bei den Angestellten am stärksten ausge-
prägt sind (Till-Tentschert et al. 2011). 

In Österreich sind eine Million Menschen armutsgefährdet. Die Hälfte davon ist mani-
fest arm, d. h., sie verfügen über ein niedriges Einkommen und sind in ihrer Lebensla-
ge sichtbar benachteiligt, indem sie sich grundlegende Bedürfnisse wie eine ausrei-
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chend warm geheizte Wohnung, Lebensmittel oder benötigte Kleidung nicht leisten 
können. Obwohl in Österreich der Anteil der von Armut betroffenen Menschen an der 
Gesamtbevölkerung deutlich unter dem EU-27-Durchschnitt liegt (Till-Tentschert et al. 
2009), ist zu beachten, dass ohne Pensionen und Sozialtransfers die Armutsgefähr-
dungsquote nicht bei 12,1 Prozent, sondern bei 43 Prozent läge (Till-Tentschert et al. 
2011). Familienbezogene Sozialleistungen sind in Hinblick auf die Wahrung der 
Gesundheit der Kinder zentral, denn sie reduzieren das Risiko von Armutsgefährdung 
in dieser Bevölkerungsgruppe sogar um knapp 50 Prozent (Stegeman/Costongs 2012).  

Hinsichtlich eines sozial ausgewogenen Zugangs zum Gesundheitssystem zählt das 
österreichische Gesundheitssystem zu einem der besten Europas, jedoch kann durch 
Selbstzahlungen privater Haushalte, die nicht durch soziale Maßnahmen abgefedert 
werden können, der Zugang zum Gesundheitssystem insbesondere für einkommens-
schwache Haushalte eingeschränkt werden. Zu den sogenannten „out-of-pocket 
payments“ zählen beispielsweise Rezeptgebühren, Kostenbeiträge für stationäre 
Aufenthalte oder private Ausgaben für Selbstmedikation. „In Österreich lag der Anteil 
von Selbstzahlungen der privaten Haushalte an den Gesundheitsausgaben mit 
15,4 Prozent über dem EU-15-Durchschnitt von 12,2 Prozent“ (Habl/Bachner 2010a).  

Zu berücksichtigen ist, dass gesundheitliche Ungleichheiten hohe menschliche und 
wirtschaftliche Kosten verursachen und meist vermeidbar sind. Der Einkommensunter-
schied in einer Gesellschaft verringert auch die Aufstiegschancen der nächsten Gene-
ration. Diese Unterschiede müssen daher nach Möglichkeit in einer Generation ausge-
glichen werden (Marmot 2011). 

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Die Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit erfordert neben einer sozialen Kranken-
versicherung für alle Bevölkerungsgruppen umfassende Maßnahmen auf gesellschaftli-
cher Ebene (vgl. Ziel 1, Lebenswelten), die eine Änderung der zentralen Einflussfakto-
ren auf Gesundheit hervorrufen (Dahlgren/Whitehead 2006; Marmor Review 2010) 
(Power/Kuh 2008)). Beispielsweise soll das österreichische Schulsystem allen Schüle-
rinnen und Schülern eine qualitativ hochwertige Bildung bieten, um das Bildungsniveau 
zu erhöhen und Schulabbrecherraten zu reduzieren. Bildungsunterschiede zwischen 
den Geschlechtern oder nach Herkunft sollen verringert werden. Erwerbsarbeit ist der 
wichtigste Schutz gegen Armutsgefährdung (Till-Tentschert et al. 2011). Eine niedrige 
Arbeitslosenrate ist daher auch für Herstellung der Gesundheitschancen von zentraler 
Bedeutung. Sicherzustellen ist, dass die Anzahl der „working poor“ (Personen, die trotz 
Erwerbstätigkeit armutsgefährdet sind) reduziert werden kann. 

Die Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit bedarf zudem zielgruppenorientierter 
Interventionen, z. B. für Kinder, Jugendliche und Erwachsene (Power/Kuh 2008). 
Beispielsweise sind Maßnahmen in der frühen Kindheit besonders effektiv, um gesund-
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heitliche Ungleichheiten zu reduzieren (vgl. Ziel 6, Kinder). Zielgruppenspezifische 
Interventionen sollten sich sowohl an sozioökonomisch benachteiligte Perso-
nen(gruppen) (geringes Einkommen, niedriger Bildungsstatus etc.) als auch an spezi-
fisch gesundheitlich benachteiligte Gruppen wenden, wie z. B. Menschen mit Behinde-
rungen, chronisch kranke Menschen und Menschen mit psychischen Erkrankungen.  

Neben der Sicherung des Zugangs zu den Leistungen des Gesundheitssystems kommt 
spezifischen Maßnahmen großer Stellenwert zu. Aufsuchende und niederschwellige 
Angebote sind insbesondere zur Unterstützung von schwer erreichbaren Gruppen gut 
geeignet. Darüber hinaus sind das Gesundheits- und das Sozialsystem so zu gestalten, 
dass ein gleicher, zielgruppengerechter und barrierefreier Zugang für alle Bevölke-
rungsgruppen gewährleistet ist. Die Schaffung und nachhaltige Absicherung eines 
Zugangs zu innovativen, wirksamen und sicheren Heilmitteln, Heilbehelfen, e-Health-
Produkten und Medizintechniken für Patientinnen und Patienten in Österreich muss 
das gemeinsame Ziel aller Akteurinnen und Akteure im Gesundheitssystem sein. 

Beispielhafte Anschlüsse  

Das WHO-21-Ziel 2 widmet sich der gesundheitlichen Chancengleichheit (WHO 1998). 
Auch die nationalen Gesundheitsziele von Schweden nehmen Bezug auf dieses Thema 
(Swedish National Institute of Public Health 2011; The Public Health Agency of Canada 
2012). 

In Österreich hat die Bundesregierung im Oktober 2010 im Rahmen der europäischen 
Wachstumsstrategie („Europa 2020“) fünf nationale Kernziele vereinbart, die sich auf 
Verbesserungen im Bildungsbereich (Reduzierung der Schulabbrecherquote und 
Erhöhung des Anteils an Hochschulabsolventen) und auf die Bekämpfung von Armut 
beziehen (Bundeskanzleramt Österreich 2012).  

Ein strategisches Ziel des „Nationalen Aktionsplans Ernährung“ ist dem Abbau von 
sozial-, alters- oder geschlechtsspezifischer gesundheitlicher Ungleichheit gewidmet 
(Bundesministerium für Gesundheit 2011b). Weitere Ziele zum Thema gesundheitliche 
Chancengleichheit finden sich in der nationalen „Kindergesundheitsstrategie“ 
(Bundesministerium für Gesundheit 2011a) und in der „Public Health Charta“ der 
Österreichischen Sozialversicherung (Sozialversicherung et al. 2012). Bei den Aktivitä-
ten und Förderungen des Fonds Gesundes Österreich wird gesundheitliche Chancen-
gleichheit als übergeordneter Grundsatz berücksichtigt (Fonds Gesundes Österreich 
2012). 

Bei der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 und über die Online-Plattform auf 
der Gesundheitsziele-Website wurden zum Thema gesundheitliche Chancengerechtig-
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keit beispielsweise ein gleichberechtigter Zugang zur Gesundheitsversorgung und die 
Unterstützung von sozial benachteiligten Familien angeführt.  
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Ziel 3:  
Die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung stärken 

Die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist ein wichtiger Eckpunkt zur Förderung 
der Gesundheit und der gesundheitlichen Chancengleichheit der Bevölkerung. Sie soll 
die Menschen dabei unterstützen, im Alltag eigenverantwortliche Entscheidungen zu 
treffen, die ihre Gesundheit fördern. Dazu gilt es unter anderem, bei allen Bevölke-
rungsgruppen, insbesondere bei benachteiligten Gruppen, die persönlichen Kompe-
tenzen und das Verantwortungsbewusstsein zu stärken, den Zugang zu verständlicher, 
unabhängiger und qualitätsgesicherter Information zu erleichtern sowie das Bewusst-
sein für Gesundheitsvorsorge zu fördern. Im Gesundheitssystem soll die Rolle der 
Patientinnen und Patienten bzw. Nutzer/innen und damit auch die Patientensouveräni-
tät gestärkt werden. Für die Menschen soll es auf einfache Weise möglich sein, sich im 
Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem zurechtzufinden und die Rolle als verant-
wortliche Partner/innen im System wahrzunehmen. 

Relevanz 

Gesundheitskompetenz - die deutschsprachige Übersetzung des besser etablierten 
Begriffs bzw. Konzepts „Health Literacy“ - ist eine wichtige Grundlage für das Gesund-
heitsverhalten und für das Zurechtfinden im Gesundheitssystem und hat damit rele-
vanten Einfluss auf den Gesundheitszustand der Bevölkerung. Unzureichende Gesund-
heitskompetenz in der Bevölkerung verursacht hohe Kosten (Kickbusch 2006).  

Die Gesundheitskompetenz der österreichische Bevölkerung ist im Ländervergleich 
eher gering. Laut der ersten europäischen Studie zu (selbsteingeschätzter) Gesund-
heitskompetenz „European health literacy survey“ (vgl. Pelikan et al. 2011) verfügen 
nur rund 10 Prozent der österreichischen Bevölkerung über eine ausgezeichnete 
Gesundheitskompetenz, weitere 35 Prozent über eine ausreichende, mehr als die 
Hälfte über eine problematische (38 %) oder unzureichende (17 %). Österreich schnei-
det damit im Ländervergleich der Studie schlecht ab (vgl. Abbildung 3.3). Es gibt nur 
ein Land, das eine noch geringere selbsteingeschätzte Gesundheitskompetenz auf-
weist, in der jüngsten Altersgruppe (25 und jünger) liegt Österreich überhaupt an 
letzter Stelle.  

Die Studie analysiert die selbsteingeschätzte Gesundheitskompetenz nach verschiede-
nen Dimensionen. Bei der österreichischen Bevölkerung schneidet der Bereich Gesund-
heitsförderung besonders schlecht ab – nur rund 39 Prozent der Befragten fühlen sich 
diesbezüglich zumindest ausreichend kompetent. Etwas besser ist die Gesundheits-
kompetenz für die Bereiche Krankheitsbewältigung und Prävention – hier fühlen sich 
jeweils rund 52 Prozent kompetent.  
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Ältere Menschen weisen eine niedrigere Gesundheitskompetenz auf als jüngere. Die 
selbsteingeschätzte Gesundheitskompetenz steht auch in einem Zusammenhang mit 
sozioökonomischen Faktoren und dem Gesundheitszustand: Je höher der selbstwahr-
genommene finanzielle Mangel (u. a. bezogen auf die Leistbarkeit eines Arztbesuchs 
und von Medikamenten) und je schlechter der selbsteingeschätzte Gesundheitszu-
stand, desto geringer ist die Gesundheitskompetenz; je höher das Bildungsniveau und 
der selbsteingeschätzte soziale Status, desto höher ist die Gesundheitskompetenz.  

Österreich ist in dieser Studie zugleich das Land mit dem höchsten Prozentsatz von 
Befragten, die im Befragungszeitraum drei oder mehr Arztbesuche aufweisen, wobei 
die selbsteingeschätzte Gesundheitskompetenz mit der Häufigkeit der Arztbesuche 
tendenziell sinkt.  

Abbildung 3.3: 
Selbsteingeschätzte Gesundheitskompetenz im europäischen Vergleich 

  
Quelle: European Health Literacy Survey, Pelikan 2011; Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf den Gesamtindex zur  
selbsteingeschätzten Gesundheitskompetenz und auf das Gesamtsample der Befragung. 

Es gibt eine Reihe unterschiedlicher Definitionen von Health Literacy bzw. Gesund-
heitskompetenz, die Aspekte wie das Verstehen von Gesundheitsinformationen oder 
Patientensouveränität miteinschließen. Hohe Akzeptanz findet inzwischen eine breite 
Definition von Gesundheitskompetenz, die sich davon ableitet, dass Gesundheit im 
alltäglichen Lebensumfeld hergestellt wird:  
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„Gesundheitskompetenz ist die Fähigkeit des Einzelnen, im täglichen Leben Entschei-
dungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken - zu Hause, am 
Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft ganz allgemein. Gesund-
heitskompetenz stärkt eine Person in der Selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs- 
und Entscheidungsfreiheit zu Gesundheitsfragen und verbessert die Fähigkeit, Ge-
sundheitsinformationen zu finden, diese zu verstehen und damit Verantwortung für 
die eigene Gesundheit zu übernehmen.“ (Kickbusch 2006, S. 69)  

Gesundheitskompetenz umfasst fünf entscheidende Bereiche (Kickbusch 2006):  

1. Kompetenzbereich persönliche Gesundheit  
(Grundkenntnisse über Gesundheit, gesundheitsbezogenes Verhalten etc.), 

2. Kompetenzbereich Systemorientierung  
(Fähigkeit, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden und „souverän“ zu agieren), 

3. Kompetenzbereich Konsumverhalten (Fähigkeit zum Treffen von Konsum-  
und Dienstleistungsentscheidungen unter Gesundheitsgesichtspunkten), 

4. Kompetenzbereich Gesundheitspolitik (Fähigkeit, informiert gesundheitspolitisch 
zu handeln – Eintreten für Gesundheitsrechte etc.), 

5. Kompetenzbereich Arbeitswelt  
(Fähigkeit, bei der Arbeit Unfälle, Berufskrankheiten zu vermeiden,  
Einsatz für gesundheitsförderliche Arbeitsbedingungen und Work-Life-Balance). 

Gesundheitskompetenz ist ein wichtiger Einflussfaktor auf das Gesundheitsverhalten, 
die Gesundheit, gesundheitliche Ungleichheiten sowie Gesundheitskosten. Sie kann 
durch Maßnahmen der Public Health und Gesundheitsförderung gefördert werden 
(Pelikan et al. 2011). 

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Die Förderung von Gesundheitskompetenz braucht Maßnahmen auf verschiedenen 
Ebenen wie Kommunikation von relevanter Information, Förderung der Entwicklung von 
persönlichen Kompetenzen in einem unterstützenden Umfeld und Empowerment von 
Personen und Gemeinschaften (Nutbeam 2000).  

Im Rahmen der Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele im Plenum wurden folgende 
Maßnahmenbereiche zur Förderung der Gesundheitskompetenz in Österreich als 
besonders relevant erachtet: 

» Stärken der persönlichen Kompetenzen bei allen Bevölkerungsgruppen, um die 
Menschen dabei zu unterstützen, im Alltag eigenverantwortliche Entscheidungen 
zu treffen, die ihre Gesundheit fördern. Entsprechende Maßnahmen sind zielgrup-
penspezifisch (Berücksichtigung von Alter, Geschlecht, Herkunft, sozioökonomi-
schem Status) auszurichten und sollten sich insbesondere auch an benachteiligten 
Gruppen richten.  
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» Erleichtern des Zugangs zu verständlicher Information, um das für Gesundheits-
kompetenz relevante Basiswissen zu verbessern. Entsprechende Informationen 
sollten sich sowohl auf gesundheitsrelevantes Verhalten als auch auf das Gesund-
heitssystem beziehen, zielgruppenadäquat aufbereitet und qualitätsgesichert sein. 
Es sollten verschiedenste Informationswege Berücksichtigung finden (neben inter-
netbasierter Information – wie sie beispielsweise das Gesundheitsportal bietet - 
oder Broschüren auch persönliche Kommunikation). 

» Fördern der Rolle der Patientinnen/Patienten als gleichberechtigte Partner/innen 
im Gesundheitssystem, um die Patientensouveränität zu stärken und damit die Ef-
fektivität der Versorgungsmaßnahmen zu erhöhen. Eine wichtige Aufgabe kommt 
dabei den Gesundheitsberufen zu, darüber hinaus sind aber auch die Förderung 
von Selbsthilfe oder eine starke Rolle der Patientenanwaltschaft relevant. Auch 
Maßnahmen von e-Health können einen Beitrag leisten, beispielsweise der bei der 
Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) geplante Zugang der Patientinnen und Pati-
enten zu ihren Daten.   

» Fördern einer vereinfachten Orientierung im Gesundheits-, Bildungs- und Sozial-
system, damit sich die Menschen besser darin zurechtzufinden. Dies kann beinhal-
ten, dass die Strukturen vereinfacht werden oder die Bevölkerung besser dabei un-
terstützt wird, ihren Weg durch das System zu finden (z. B. Case Management, 
One-stop-shop). Auch auf Basis der europäischen Health-Literacy-Studie (Pelikan 
et al. 2011) wird die Entwicklung von Systemen, Dienstleistungen und Produkten, 
die eine bessere Lesbarkeit, Übersichtlichkeit und Nutzerfreundlichkeit bieten, 
empfohlen. 

Verschiedenste Akteure in unterschiedlichen Politikfeldern können einen Beitrag zur 
Förderung der Gesundheitskompetenz leisten, wobei der Bildungsbereich besonders 
relevant ist. Im Gesundheitsbereich kommt den Gesundheitsförderungsfachleuten, den 
Gesundheitsberufen und den sozialen Krankenversicherungsträgern eine besondere 
Rolle zu. Letztere können einen Beitrag leisten beispielsweise mit Maßnahmen zum 
Empowerment, das heißt zur Förderung und Stärkung der Versicherten als Vorausset-
zung für Selbstbestimmung und Eigenverantwortung, mit dem Ziel oder dem Ausbau 
von Anreizen, die die Versicherten zu einer gesünderen Lebensweise animieren.  

Ein Erfolg entsprechender Maßnahmen würde sich zunächst an einer verbesserten 
Selbsteinschätzung bezüglich der Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung zeigen 
und könnte mittelfristig beispielsweise an einem gestiegenen Interesse an und der 
Inanspruchnahme von Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen oder einer 
verbesserten „Compliance“ bei der Krankenbehandlung deutlich werden. Langfristig 
schlägt sich eine höhere Gesundheitskompetenz der Bevölkerung auch in volkswirt-
schaftlicher Hinsicht positiv nieder, da Kosten sowohl im Gesundheitssystem als auch 
in anderen Bereichen gespart werden.  
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Beispielhafte Anschlüsse  

Da Gesundheitskompetenz ein relativ neues Konzept ist, gibt es bisher vergleichsweise 
wenig explizite Anschlüsse. Das WHO-21-Ziel 11 Gesünder leben1 behandelt einen 
Aspekt von Gesundheitskompetenz. Die nationalen Gesundheitsziele von Kanada2 und 
Deutschland (vgl. Ziel 5, Gesundheitliche Kompetenz erhöhen, Pati-
ent(inn)ensouveränität stärken) beziehen sich ebenfalls auf Gesundheitskompetenz.  

Mit Blick auf Österreich findet sich in NÖ die Förderung der Eigenkompetenz der 
Bevölkerung als eines der Gesundheitsziele. Beispiele für Strategien, Initiativen bzw. 
Maßnahmen, die in Hinblick auf die Förderung der Gesundheitskompetenz von Rele-
vanz sind, sind seitens des BMG die Kindergesundheitsstrategie, das Gesundheitsportal 
(www.gesundheit.gv.at), die Arbeiten zur Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA), die 
Förderung und Unterstützung der ARGE Selbsthilfe, diverse Broschüren für unter-
schiedliche Zielgruppen (z. B. Migrantinnen und Migranten), das in Erarbeitung befind-
liche österreichische Programm zur Unfallverhütung im Heim- und Freizeitbereich 
sowie das gemeinsam mit dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger und der 
Österreichischen Agentur für Gesundheit und Ernährungssicherheit (AGES) umgesetzte 
Kooperationsprojekt „Richtig essen von Anfang an“. Relevant in Hinblick auf die 
Förderung der Gesundheitskompetenz sind viele Maßnahmen der Gesundheitsförde-
rung und damit auch die Arbeit des Fonds Gesundes Österreich (GÖG/FGÖ). 

Im „Masterplan Gesundheit“ der Sozialversicherung wird darauf verwiesen, dass 
Gesundheitskompetenz eine wesentliche Voraussetzung für aktive und eigenverant-
wortliche Mitwirkung der Versicherten sei. Als relevant genannt wird u. a. der Einbezug 
der Patientinnen und Patienten durch Informationen und Schulungen im Sinne von 
Empowerment und die Schaffung von Instrumenten für eine verstärkte Teilnahme und 
Empowerment der Patientinnen und Patienten an Modellen zur integrierten Versor-
gung. In der Public-Health-Charta der österreichischen Sozialversicherungsträger wird 
darauf verwiesen, dass „Empowerment bedeutet, Menschen durch die Steigerung ihrer 
sozialen und gesundheitsbezogenen Kompetenzen zu befähigen, zu Co-Produzenten 
ihrer Gesundheit zu werden“. 

Gesundheitskompetenz war ein wichtiges Thema bei der Ideenkonferenz im Rahmen 
der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 sowie bei der Ideensammlung auf der 
Gesundheitsziele-Website. Neben allgemeinen Verweisen auf die Relevanz der Förde-

                                                                                                                                      

1  
„Bis zum Jahr 2015 sollten sich die Menschen in allen Gesellschaftsschichten für gesündere Lebensgewohn-
heiten entschieden haben.“ 

2  
„Every person receives the support and information they need to make healthy choices.“ 

http://www.gesundheit.gv.at/


 

24 Gesundheitsziele Österreich 

rung bzw. Stärkung von Gesundheitskompetenz / Health Literacy wurde beispielsweise 
auf den Bedarf nach evidenzbasierter zielgruppenspezifischer Gesundheitsinformation 
verwiesen und auf die Notwendigkeit, spezifisch die Gesundheitskompetenz der 
Patientinnen und Patienten zu steigern. 
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Ziel 4:  
Die natürlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle 
unsere Lebensräume auch für künftige Generationen nachhaltig gestalten und 
sichern 

Eine gesunde Umwelt stellt eine wichtige gesundheitliche Ressource dar. Umweltfakto-
ren können Gesundheit und Wohlbefinden aber auch beeinträchtigen und chronische 
Erkrankungen (wie Atemwegserkrankungen und bestimmte Krebserkrankungen) mit 
verursachen. Die Bevölkerung ist in unterschiedlichem Ausmaß Umweltbelastungen 
ausgesetzt. Vulnerable Gruppen und Kinder müssen besonders geschützt werden. Im 
Sinne einer nachhaltigen Gesundheitssicherung ist es von hoher Bedeutung, Luft, 
Wasser, Boden und den gesamten natürlichen Lebensraum zugänglich und sauber zu 
halten sowie sichere und qualitativ hochwertige Lebensmittel zu produzieren. Eine 
nachhaltige Gestaltung unserer Lebensräume und eine Stärkung der persönlichen 
Umweltkompetenz sind Beiträge für die Gesundheit heutiger und zukünftiger Genera-
tionen. 

Relevanz  

Eine gesunde Umwelt stellt eine wichtige gesundheitliche Ressource dar. Umgekehrt 
können Umweltfaktoren Gesundheit und Wohlbefinden beeinträchtigen. In Österreich 
sind die Umweltbedingungen sehr gut, insbesondere die Wasser- und Luftqualität 
sowie das Vorhandensein vielfach sehr wohnortnaher Grün- und Erholungsräume. 
Dennoch gibt es Verbesserungspotenzial.  

Die Belastung der Außenluft durch zahlreiche Schadstoffe1 konnte in Österreich in den 
letzten 20 Jahren verringert werden. Problematisch zu sehen sind insbesondere die 
Stickstoffdioxid (NO2)-Belastung (verursacht v. a. durch motorisierten Verkehr) und die 
Feinstaubbelastung. 2010 wurden Grenzwerte für NO2 mehrfach überschritten (der 
Jahresmittel-Grenzwert2 an 29 Prozent und der Tagesmittel-Zielwert3 an 45 Prozent 
der Messstellen), v. a. in verkehrsnahen Gebieten (Nähe von Autobahnen und Städte). 
Grenzwerte für Feinstaub wurden 2010 an mehr als der Hälfte der Messstellen über-
schritten, etwa in Wien, großen Teilen Niederösterreichs und im Nordburgenland 

                                                                                                                                      

1  
Schwefeldioxid, Kohlenmonoxid, Blei, Benzol, Kohlenwasserstoff 

2 
30 μg/m³ gemäß Immissionsschutzgesetz Luft 

3 
80 μg/m³ gemäß Immissionsschutzgesetz Luft 
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(Spangl/Nagl 2011). Der Zusammenhang zwischen erhöhten Konzentrationen von 
Stickstoffdioxid und Feinstaub und einer Zunahme von Atemwegs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ist wissenschaftlich belegt. Die Verkürzung der Lebenserwar-
tung der österreichischen Bevölkerung durch Feinstaub liegt bei ca. acht Monaten 
(Uhl/Gans 2007). 

Die Luftbelastung mit Ozon verursacht europaweit jährlich 21.000 frühzeitige Todes-
fälle (European Centre for Environment and Health 2006). Die Ozon-Belastung hat in 
den Jahren 2008 bis 2010 die Zielwerte vielfach überschritten: Der Zielwert zum Schutz 
der menschlichen Gesundheit (insbesondere für vulnerable Gruppen wichtig) konnte in 
den Jahren 2008 bis 2010 an 29 Prozent aller Ozonmessstellen nicht erreicht werden. 
Die höchsten Belastungen traten in Südost- und Nordostösterreich sowie im Hoch- 
und Mittelgebirge auf. Die Zielwerte zum Schutz der Vegetation und des Waldes 
wurden noch häufiger überschritten (Spangl/Nagl 2011). Die Ozon-Belastung der 
städtischen Bevölkerung liegt in Österreich über dem europäischen Durchschnitt (vgl. 
Abbildung 3.4).  

Abbildung 3.4: 
Belastung der städtischen Bevölkerung durch Luftverschmutzung  
mit Ozon - Mikrogramm pro Kubikmeter 

 
Bev.gewichtete = bevölkerungsgewichtete

 

Quelle: (Eurostat 2012c); Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Auch die Qualität der Innenraumluft steht immer öfter zur Diskussion, einerseits 
hinsichtlich der Belastungen durch das (Passiv-)Rauchen, andererseits etwa im Zu-
sammenhang mit Schimmelpilzen (mit asthmatischen Beschwerden, Niesreiz, Abge-
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schlagenheit, Allergien als möglichen Folgen) oder der CO2-Belastung in Klassenräu-
men. (Czirkovits et al. 2008) 

Die Qualität des Trinkwassers ist in Österreich im Allgemeinen gut. Gefahrenquellen 
stellen Altdeponien und der Einsatz von Dünger und Pestiziden in der Intensiv-
Landwirtschaft dar. Badegewässer weisen in der Regel eine sehr gute Wasserqualität 
auf. 

Umweltbedingter Lärm ist nicht nur eine Belästigung, sondern kann auch Stress, 
Beschwerden im Herz-Kreislauf-System und Beeinträchtigungen des allgemeinen 
körperlichen und seelischen Wohlbefindens auslösen. Besonders gesundheitsrelevant 
ist Nachtlärm. 2007 fühlten sich 38,9 Prozent der österreichischen Bevölkerung („ge-
ringfügig“ bis „sehr stark“) in ihrer Wohnung durch Lärm belastet. Die subjektive Lärm-
störung hat im Vergleich zum Jahr 2003 um fast 10 Prozent deutlich zugenommen. 
Hauptursache für die Lärmstörung war der Verkehr (64,2 % im Jahr 2007), im Vergleich 
zu 2003 (73,5 %) ging seine Bedeutung aber erkennbar zurück. (Statistik Austria 2011)  

Als Folge des Klimawandels sind insofern negative Gesundheitsauswirkungen zu 
erwarten, als insbesondere für ältere und kranke Menschen Hitzewellen tödlich enden 
können. (WHO 2005) 

Grün- und Erholungsräume, auch kleinräumig und wohnortnah, stellen in mehrfacher 
Hinsicht eine wichtige gesundheitliche Ressource dar. Sie sind Bewegungsräume (in 
Wohnortnähe insbesondere für Kinder und Jugendliche sowie alte Menschen wichtig), 
verbessern das Kleinklima (z. B. bei Hitzewellen besonders wichtig), und sie tragen zur 
Luftverbesserung und Lärmabschwächung bei. 

Chemikalien in Konsumprodukten, in Lebensmitteln (über das Verpackungsmaterial) 
und in Körperpflegemitteln stellen Gesundheitsrisiken dar. Beispielsweise werden noch 
immer krebserregende polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK) in Spiel-
zeug, Werkzeug- und Fahrradgriffen, Schuhen oder Sportartikeln nachgewiesen, die 
über die Haut in den Körper gelangen (Bundesinstitut für Risikobewertung 2010). 
Deutschland hat daher ein Dossier an die Europäische Kommission übermittelt, um 
diese Stoffe EU-weit zu begrenzen. Auch unerwünschte Schwangerschaftsabgänge, 
verschiedene Missbildungen, Entwicklungsstörungen und Verhaltensauffälligkeiten 
werden im Zusammenhang mit Chemikalien diskutiert (beispielsweise wurden Kunst-
stoffweichmacher im Nabelschnurblut festgestellt) (Verein für prophylaktische 
Gesundheitsarbeit 2011). Insgesamt besteht ein großer Forschungsbedarf im Zusam-
menhang mit Chemikalien und Gesundheit. Endokrin wirksame Substanzen werden als 
eine Ursache für die Abnahme von Fruchtbarkeit und Fortpflanzungsfähigkeit disku-
tiert. 
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Sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen sind von vielen gesundheitsgefährdenden 
Umweltbelastungen verstärkt betroffen, insbesondere weil sie in ungünstigeren 
Wohnverhältnissen leben. Sie leben häufiger in feuchten, nicht ausreichend beheizba-
ren Wohnungen, Kinder sind vermehrt Passivrauch ausgesetzt, und sie haben höhere 
Lärmbelastungen. (WHO 2010) 

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Im Wesentlichen unterstützen zwei übergeordnete Stränge die Umsetzung dieses Ziels:  

» Einerseits geht es um die Einhaltung der vorgeschriebenen Emissions- und Immis-
sionsgrenzwerte zur Erhaltung und Verbesserung der Umweltfaktoren Luft-, Was-
ser- und Bodenqualität. Dies ist Grundvoraussetzung für die Produktion sicherer 
und qualitativ hochwertiger Lebensmittel (vgl. Ziel 7, Ernährung). Es ist wichtig, 
dass die Bevölkerung in transparenter Weise über die Überwachungsergebnisse 
informiert wird. 

» Andererseits geht es um eine nachhaltige Gestaltung der Lebensräume bzw. einen 
sparsamen Umgang mit den natürlichen Ressourcen, damit auch nachfolgende Ge-
nerationen über ausreichend natürliche Ressourcen verfügen können. Dazu gilt es, 
bestehende umweltbezogene Ziele sowie deren Umsetzungsmaßnahmen zu unter-
stützen, wie beispielsweise das Energieziel aus den fünf nationalen Kernzielen für 
Österreich, die die Bundesregierung 2010 beschlossen hat1. Es geht darin unter 
anderem um die Reduktion der Treibhausgase. Auch die in Ausarbeitung befindli-
che Nachhaltigkeitsstrategie von BMLFUW und BKA (NSTATneu) bzw. deren Umset-
zung hat positive Effekte auf die Gesundheit. 

Darüber hinaus gibt es innerhalb dieses Ziels gesundheitsrelevante Aspekte, die 
weitere Handlungsfelder für die Umsetzung eröffnen. Dabei geht es unter anderem 
darum, die  

» Lärmbelastungen (insbesondere in der Nacht) zu reduzieren, 
» wohnortnahe Grün- und Erholungsräume für möglichst jedermann  

zur Verfügung zu stellen und die  
» persönliche Umweltkompetenz in der Bevölkerung zu stärken.  

Vulnerable Gruppen und Kinder müssen besonders geschützt werden, weil sie von 
Umwelteinflüssen in stärkerem Ausmaß betroffen sind.  

                                                                                                                                      

1  
Auf Basis der Ziele von Europa 2020 der europäischen Räte. 
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Beispielhafte Anschlüsse  

Ziel 101 der WHO-21-Ziele strebt eine gesunde und sichere natürliche Umwelt an. Die 
nationalen Gesundheitsziele von Kanada2 und Schweden3 nehmen ebenfalls auf die 
Umwelt Bezug. 

In österreichischen Gesundheitszielen wird eine gesunde Umwelt explizit in Tirol 
angesprochen, wo verursacherbezogene Maßnahmen zur Reduktion der Belastungen 
mit Feinstaub und Stickstoffdioxid gefordert werden. Beispiele für Strategien und 
Programme, die einen engen Bezug zwischen Umwelt und Gesundheit explizit auswei-
sen, sind etwa der „Kinder-Umwelt-Gesundheits-Aktionsplan“ des BMLFUW und des 
BMG oder die Initiative „Klima: aktiv mobil“ des BMLFUW. Für die Gesundheit von 
Bedeutung sind beispielsweise auch die Umgebungslärm-Aktionspläne und alle 
Strategien und Ziele, die ausschließlich die Umwelt bzw. die Nachhaltigkeit im Fokus 
haben (z. B. der österreichische „Ressourceneffizienz Aktionsplan“ [sic] REAP oder der 
„Walddialog“). 

Bei der Ideenkonferenz im Rahmen der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 
sowie bei der Ideensammlung auf der Gesundheitsziele-Website wurde zum Thema 
Umwelt neben gesunder Luft, reinem Wasser und adäquater Abfallentsorgung die 
Forderung nach gesunden Lebensmitteln formuliert (regionale Herkunft, nachhaltige 
und ökologische Produktion, Nahrungsmittelkennzeichnung, höhere Besteuerung 
ungesunder Lebensmittel). Es ging aber auch um Bewusstseinsbildung hinsichtlich 
Umwelt und Umweltgiften und insbesondere bei diesem Ziel auch um das Erfordernis 
des Zusammenarbeitens vieler Politikbereiche.  

                                                                                                                                      

1  
„Bis zum Jahr 2015 sollte die Bevölkerung der Region in einer mehr Sicherheit bietenden natürlichen Umwelt 
leben, in der die Exposition gegenüber gesundheitsgefährdenden Schadstoffen die international vereinbarten 
Standards nicht übersteigt.“ 

2  
„The air we breathe, the water we drink, the food we eat, and the places we live, work and play are safe and 
healthy - now and for generations to come.“ 

3  
„Gesunde und sichere Umwelt und Produkte“ 
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Ziel 5:  
Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit stärken 

Soziale Beziehungen und Netzwerke leisten einen wichtigen Beitrag für Gesundheit und 
Wohlbefinden - solidarische Gesellschaften sind gesünder. Der soziale Zusammenhalt 
sowohl innerhalb der als auch zwischen verschiedenen Generationen und Geschlech-
tern sowie sozioökonomischen und soziokulturellen Gruppen ist für die Lebensqualität 
in einer Gesellschaft von Bedeutung. Sozialer Zusammenhalt, wertschätzender Umgang 
mit Vielfalt sowie Mitgestaltungsmöglichkeiten und ein gestärktes Verantwortungsbe-
wusstsein des Einzelnen für die Gesellschaft stärken das Gemeinschaftsgefühl. Sie 
bilden damit im Zusammenwirken mit entsprechenden Sozialkompetenzen der Men-
schen eine wichtige Basis für gesellschaftlichen Zusammenhalt und für die Gesundheit 
der Bevölkerung. Die Pflege von sozialen Beziehungen, ehrenamtliche Tätigkeit und die 
Teilhabe an demokratischen, gemeinschaftlichen Prozessen (soziale Gesundheit) 
brauchen Zeit sowie entsprechende Strukturen. 

Relevanz 

Der soziale Zusammenhalt einer Gesellschaft – auch als Sozialkapital oder soziale 
Kohäsion bezeichnet - leistet als protektiver Faktor einen wichtigen Beitrag für Ge-
sundheit, Lebensqualität und Wohlbefinden (Siegrist et al. 2009). Das Sozialkapital 
steht in einem direkten Zusammenhang mit dem wirtschaftlichen Erfolg und der 
Sicherheit einer Region und hat positive Auswirkungen auf die Stabilität der Gesell-
schaft (vgl. Bundesministerium für Unterricht/Bundesministerium für Land- und 
Forstwirtschaft 2009). 

Es können grob drei relevante Ebenen des sozialen Zusammenhalts bzw. des Sozialka-
pitals unterschieden werden:  

» der Zusammenhalt auf gesellschaftlicher Ebene (Makroebene), der durch die 
politischen und ökonomischen Rahmenbedingungen beeinflusst wird;  

» der Zusammenhalt in Nachbarschaften und sozialen Netzwerken (Mesoebene);  
» und der Zusammenhalt im Familien- und Freundeskreis (Mikroebene).  

Ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialem Zusammenhalt zeigt sich 
sowohl hinsichtlich der individuellen als auch der gesellschaftlichen Ebene: Internatio-
nale Studien fanden Korrelationen zwischen sozialem Kapital und Mortalität, Suiziden 
und selbsteingeschätzter Gesundheit (Siegrist et al. 2009). Die Daten der „Österreichi-
schen Gesundheitsbefragung 2006/2007“ zeigen, dass auch in Österreich Menschen, 
die mit ihren sozialen Beziehungen und der Unterstützung durch Freunde sehr zufrie-
den sind, ihren Gesundheitszustand deutlich besser einschätzen als jene, die in 
sozialer Hinsicht sehr unzufrieden sind (Abbildung 3.5).  
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Abbildung 3.5: 
Selbsteingeschätzter Gesundheitszustand nach Zufriedenheit  
mit sozialen Beziehungen, in Prozent 

  
Quelle: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG  

Im „European Social Survey“ wurde auf Basis eines für Analysezwecke gebildeten „Index 
des sozialen Vertrauens“ festgestellt, dass Länder mit niedrig ausgeprägtem sozialem 
Kapital einen hohen Anteil von Personen mit selbsteingeschätztem mittelmäßigem oder 
schlechtem Gesundheitszustand aufweisen. In Hinblick auf gesundheitliche Ungleich-
heiten ist relevant, dass der Anteil jener mit hohen Werten für soziales Vertrauen bei 
Personen mit hoher Bildung größer ist als bei jenen mit niedriger Bildung (Siegrist et al. 
2009).  

Anhand der Einkommensverteilung – eines wichtigen Aspekts der sozialen Kohäsion – 
konnte gezeigt werden, dass es Gesellschaften, die durch weniger Einkommensunter-
schiede (damit auch mehr Solidarität) gekennzeichnet sind, in sozialer und gesund-
heitlicher Hinsicht besser geht. In Gesellschaften, in denen die Kluft zwischen Arm und 
Reich kleiner ist, ist der soziale Stress – nicht nur für die Unterschicht, sondern auch 
für die Mittel- und die Oberschicht – geringer, was sich positiv auf die Gesundheit 
auswirkt. Umgekehrt sinken mit dem Grad der Ungleichheit Niveau des Vertrauens, 
Lebenserwartung, schulische Leistungen der Kinder und soziale Mobilität, während 
psychische Erkrankungen, Alkohol- und Drogensucht, Säuglingssterblichkeit, Fettlei-
bigkeit, Teenager-Schwangerschaften, Selbstmorde und Zahl der Gefängnisstrafen 
steigen (Wilkinson/Pickett 2009).  

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht 

An
te

ile
 in

 P
ro

ze
nt

 

Persönliche Beziehungen - sehr zufrieden 
Persönliche Beziehungen - sehr unzufrieden 
Unterstützung durch Freunde - sehr zufrieden 
Unterstützung durch Freunde - sehr unzufrieden 



 

32 Gesundheitsziele Österreich 

Eine Förderung des sozialen Zusammenhalts auf gesellschaftlicher Ebene, beispiels-
weise durch Einkommensumverteilung, Chancengerechtigkeit oder ein solidarisches 
Sozialversicherungssystem, trägt daher dazu bei, soziale Kosten zu reduzieren. 

Internationale Studien belegen eine Abnahme des sozialen Zusammenhalts (sowohl 
bezüglich sozialer Bindungen als auch Einkommensgleichheit) in den europäischen 
Wohlstandsgesellschaften. Die Einkommensunterschiede haben nach Angaben der 
OECD von Mitte der 1980er Jahre bis zur Mitte der ersten Dekade des 21. Jahrhunderts 
deutlich zugenommen. Im österreichischen Sozialbericht 2009/2010 
(Bundesministerium für Arbeit 2010) wird eine starke und steigende Konzentration des 
Vermögens vor allem für Immobilien und Geld festgestellt. So besitzen die reichsten 
zehn Prozent der Bevölkerung etwas mehr als die Hälfte des gesamten Geldvermögens. 
Bezüglich der individuellen Ebene zeigen beispielsweise Studien aus Vorarlberg, dass 
die sozialen Bindungen abnehmen und in der Folge Vereinsamung, Sich-Einkapseln 
und Kulturkonflikte zunehmen – wobei es in den untersuchten Städten auch starke 
Gemeinschaftskräfte (aktives Vereinsleben, Verbundenheit) gibt (Büchel-
Kapeller/Hellrigl 2009). 

Soziale Gerechtigkeit, Solidarität, wertschätzender Umgang mit Vielfalt sowie Mitge-
staltungsmöglichkeiten bilden eine wichtige Basis für gesellschaftlichen Zusammen-
halt, da sie das Gemeinschaftsgefühl und das soziale Vertrauen stärken. Der soziale 
Zusammenhalt sowohl innerhalb als auch zwischen verschiedenen Generationen und 
Geschlechtern sowie sozioökonomischen und soziokulturellen Gruppen hat Relevanz 
für die gesamte Gesellschaft. Die sozialen Beziehungen und Bindungen – auf Ebene 
einer Gemeinde, einer Institution, eines Unternehmens oder der Gesellschaft – beein-
flussen die Lebensqualität auf vielen Ebenen, beispielsweise Arbeitsqualität und –zu-
friedenheit, die Qualität einer Nachbarschaft / eines Wohnviertels oder das Wohlbefin-
den in der Schule oder in einem Seniorenheim. Sozialer Zusammenhalt bedeutet auch 
Solidarität mit kranken Menschen in den Lebens- und Arbeitswelten. Die Pflege von 
sozialen Beziehungen, die Ausübung ehrenamtlicher Tätigkeiten und die Teilhabe an 
demokratischen, gemeinschaftlichen Prozessen brauchen Zeit sowie entsprechende 
Räume und Strukturen. 

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Die Stärkung des sozialen Zusammenhalts braucht Maßnahmen auf vielerlei Ebenen 
und die Kooperation aller Politikbereiche: Aktivitäten zur Förderung eines positiven 
Sozialklimas in der Schule oder am Arbeitsplatz kommt ebenso Relevanz zu wie 
Strategien zur Förderung der sozioökonomischen Chancengleichheit (vgl. Ziel 2, 
Chancengerechtigkeit). Eine der Segregation entgegenwirkende Wohnbaupolitik kann 
ebenso einen wichtigen Beitrag leisten wie Ansätze zur Förderung von Partizipation 
und zivilgesellschaftlichem Engagement.  
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Der Gesundheitsförderung kommt ebenfalls eine wichtige Rolle zu. Die Förderung 
positiver sozialer Beziehungen und Bindungen ist in allen relevanten Settings (Schule, 
Arbeitsplatz, Gemeinde, Familie etc.) wichtig. Besondere Bedeutung in Hinblick auf den 
sozialen Zusammenhalt haben Maßnahmen auf Gemeinde- bzw. Stadtteilebene sowie 
spezifische Ansätze zur Förderung sozialer Netzwerke und Vernetzung. 

Eine gelungene Stärkung des sozialen Zusammenhalts würde sich auf individueller 
Ebene an gestiegenem Vertrauen, Gemeinschaftsgefühl und Zufriedenheit mit sozialen 
Beziehungen zeigen. Auf Nachbarschafts- bzw. gesellschaftlicher Ebene sollten sich 
die Effekte in einer steigenden Beteiligung an sozialen Netzwerken bzw. an zivilgesell-
schaftlichem Engagement sowie an einer Verringerung sozioökonomischer Ungleich-
heiten zeigen. Langfristig hat die Stärkung des sozialen Zusammenhalts auch einen 
volkswirtschaftlichen Nutzen, da soziale Kosten für die Gesellschaft verringert werden 
und ein hohes soziales Kapital auch ein Plus als Wirtschaftsstandort darstellt.  

Beispielhafte Anschlüsse  

Das Thema sozialer Zusammenhalt spiegelt sich international in den nationalen 
Gesundheitszielen einiger Länder wider. In Kanada finden sich relevante Aspekte im 
Schwerpunkt „Belonging and Engagement“1. (In Schweden gibt es mit den Zielen 
„Soziale Beteiligungs- und Einflussmöglichkeiten in der Gesellschaft“ und „Ökonomi-
sche und soziale Sicherheit“ einen Bezug. Das Thema wird des Weiteren auch in der 
„Rio Political Declaration on Social Determinants of Health“ vom 21. Oktober 2011 
angesprochen. 

In Österreich finden sich Anschlüsse vor allem in der Gesundheitsförderung – die im 
Rahmen des Setting-Ansatzes auch Augenmerk auf soziale Beziehungen in den 
Lebenswelten legt – und außerhalb des Gesundheitsbereichs. Der FGÖ widmete im Jahr 
2010 einen Schwerpunkt dem Bereich „Soziale Netzwerke und Gesundheit“, zu diesem 
Thema fand im Herbst 2010 auch die Jahrestagung des FGÖ statt. In Österreich haben 
sich viele Gemeinden und Städte den Netzwerken „Gesunde Gemeinden“, „Gesundes 
Dorf“ und „Gesunde Städte“ angeschlossen und wollen auf lokaler Ebene Gesundheit 
fördern.  

Im Rahmen des „Europäischen Jahres zur Bekämpfung von Armut und sozialer Aus-
grenzung“ (2010), das sich u. a. die „Förderung eines stärkeren sozialen Zusammen-

                                                                                                                                      

1  
Zum Beispiel: „Each and every person has dignity, a sense of belonging, and contributes to supportive families, 
friendships and diverse communities“; „We participate in and influence the decisions that affect our personal 
and collective health and well-being“; „We work to make the world a healthy place for all people, through 
leadership, collaboration and knowledge.“ 
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halts durch Sensibilisierung der Öffentlichkeit für die Vorteile, die für jeden mit einer 
Gesellschaft verbunden sind, in der es keine Armut mehr gibt, in der eine gerechte 
Verteilung ermöglicht und in der niemand an den Rand gedrängt wird“ zum Ziel 
gesetzt hatte, gab es insbesondere seitens des BMASK, aber auch des BMG, zahlreiche 
Aktivitäten in Österreich.  

Das BMUKK hat dem Thema Sozialkapital eine Website gewidmet (http://www.soka.at/) 
und gemeinsam mit dem BMLFUW, das sich mit Sozialkapital im Zusammenhang mit 
dem Thema Nachhaltigkeit beschäftigt, eine Broschüre zum Thema herausgegeben. Im 
Zuge der Erarbeitung der neuen österreichischen Nachhaltigkeitsstrategie wurde eine 
Arbeitsgruppe zum Handlungsfeld „Gesicherter Lebensunterhalt und sozialer Zusam-
menhalt“ eingerichtet. Regional gibt es bereits erste Initiativen, die sich spezifisch die 
Förderung des Sozialkapitals zum Ziel setzen, wie beispielsweise das Projekt „zämma 
leaba“, an dem sieben Vorarlberger Gemeinden beteiligt sind. 

Bei der Ideenkonferenz im Rahmen der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 gab 
es ebenfalls eine Reihe von Bezügen zum sozialen Zusammenhalt, beispielsweise 
Solidarität und sozialer Zusammenhalt als wichtige Ressource für Gesundheit, Vertei-
lungsgerechtigkeit und soziales Wachstum oder mehr Beteiligungsmöglichkeiten für 
die Bevölkerung. Bei der Ideensammlung auf der Gesundheitsziele-Website wurden 
Aspekte wie Förderung des sozialen Kapitals und der Sozialkompetenz, Teilhabe am 
Sozialsystem, soziale Chancengerechtigkeit und gerechte Verteilung des Volksein-
kommens genannt. 

http://www.soka.at/
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Ziel 6:  
Gesundes Aufwachsen für alle Kinder und Jugendlichen bestmöglich gestalten 
und unterstützen 

Kinder und Jugendliche verdienen besondere Beachtung, da in der frühen Lebensphase 
die Grundlage für eine gesunde Lebensweise und lebenslange Gesundheit gelegt wird. 
Ungleichheiten in den Gesundheitschancen in der frühen Kindheit können sich in 
Ungleichheiten im Erwachsenenalter fortsetzen, auch den Gesundheitszustand betref-
fend. Optimale Rahmenbedingungen für Kinder und Jugendliche haben daher einen 
langfristigen Nutzen für die Betroffenen wie auch für die Gesellschaft. Bereits in der 
Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren der Kinder ist es wichtig, Eltern und 
Erziehungsberechtigte dabei zu unterstützen, ihre Kinder gut zu versorgen und eine 
sichere und positive Bindung zu ihnen aufzubauen, weil dies einen bedeutenden 
Schutzfaktor für Gesundheit darstellt. Daher soll neben alltagspraktischer Unterstüt-
zung die Beziehungs- und Erziehungskompetenz von Eltern auch in Hinblick auf ihre 
Vorbildwirkung und Verantwortung gefördert werden. Die geschlechtsspezifische 
Förderung von Bildung und Lebenskompetenzen im Kindesalter ist ein wichtiger 
Beitrag für eine gesunde Lebensgestaltung. Darüber hinaus ist eine umfassende und 
für alle zugängliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit bedarfsgerechten 
Gesundheitsleistungen sicherzustellen. 

Relevanz 

Von allen demografischen Gruppen stellen Kinder und Jugendliche1 die gesündeste 
Gruppe dar. Ihre Gesundheit gilt es zu fördern und zu erhalten – schon während der 
Schwangerschaft bis ins Erwachsenenalter. Zu beobachten ist allerdings, dass eine 
wachsende Gruppe von ihnen bereits chronisch erkrankt ist (z. B. an Allergien, Asthma, 
Diabetes), dass ihre subjektive Gesundheit eingeschränkt ist, dass psychosoziale 
Integrations- und Regulationsstörungen sowie Entwicklungsbeeinträchtigungen 
auftreten (Bundesministerium für Gesundheit 2011a). Hinzu kommen gesamtgesell-
schaftliche Veränderungen des Lebensstils, die vor allem das Ernährungs-, Bewe-
gungs- und Suchtverhalten der Kinder und Jugendlichen beeinflussen. Diese Verände-
rungen tragen zu Gesundheitseinbußen bei und stellen sowohl die künftige Gesundheit 
als auch die gesund zu verbringende Lebenserwartung der nächsten Erwachsengenera-
tionen unter ein großes Fragezeichen.  

                                                                                                                                      

1  
Es gibt in Österreich derzeit etwa 1,75 Mio. Kinder und Jugendliche (unter 20 Jahren), das entspricht rund einem 
Fünftel der Gesamtbevölkerung. 
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Die steigende moderne Morbidität steht zumeist im Zusammenhang mit dem Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten (vgl. Ziele 6 / Kinder und 7 / Ernährung und Abbil-
dung 3.6). Übergewicht und Adipositas werden zunehmend ein Problem. Im Jahr 2007 
waren 11 Prozent der 6- bis 15-jährigen Schulkinder in Österreich übergewichtig und 
weitere 8 Prozent adipös; das sind um 50 Prozent mehr als in den 1990er Jahren 
(Zwiauer et al. 2007). Am Beispiel des geringen Obstkonsums kann ein sehr ungünsti-
ges Ernährungsverhalten aufgezeigt werden: Nur rund 45 Prozent der 11-Jährigen und 
rund ein Viertel der 15-Jährigen konsumieren täglich Obst. Auch andere lebensstilbe-
dingte Einflussfaktoren erweisen sich als bedenklich. Gemäß aktueller HBSC-Studie 
greifen rund 20 Prozent der 15-jährigen Schüler/innen täglich zur Zigarette; ein Anteil, 
der in den letzten Jahren weitgehend konstant geblieben ist. Im internationalen 
Vergleich rangieren Österreichs 15-Jährige damit im Spitzenfeld (OECD 2009). Noch 
bedenklicher ist das Rauchverhalten der 17-Jährigen: Rund ein Drittel dieser Altersstu-
fe gab bei der HBSC-Befragung 2010 an, täglich zu rauchen (Ramelow et al. 2011).  

Abbildung 3.6: 
Ausgewählte Lebensstilindikatoren von Jugendlichen in Österreich 
nach Altersstufen, 2010 

  
Diese Darstellung unterschätzt vermutlich das Alkoholproblem. Doch die nächste Antwortkategorie der 
Befragung (1x wöchentlich) würde das Problem eher überschätzen. 

Quelle: Ramelow et al. 2011; Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Es gibt steigende Evidenz dafür, dass in der (frühen) Kindheit eine wichtige Basis für 
den späteren Gesundheitszustand und das Wohlbefinden als Erwachsene/r gelegt wird: 
Gesundheitliche Belastungen im Kindesalter werden oft erst im Erwachsenenalter 
krankheitswirksam, und in der Kindheit werden Weichen bezüglich Lebenslage, Le-
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benskompetenzen und Verhalten gestellt (= Gesundheitsdeterminanten), die die 
Gesundheit im Erwachsenenalter maßgeblich und nachhaltig beeinflussen 
(Lampert/Richter 2009). Das Kindesalter bietet damit die Chance, lebenslange Gesund-
heit zu stärken, wenn es gelingt, optimale Rahmenbedingungen für das Aufwachsen 
von Kindern und Jugendlichen zu schaffen.  

Die Lebenslaufforschung (life course approach) belegt insbesondere einen starken 
Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status in der Kindheit (Bildung, 
Einkommen etc.) und dem Gesundheitszustand im Erwachsenenalter, und zwar unab-
hängig vom späteren sozialen Status (Dragano/Siegrist 2009). Besonders problema-
tisch sind Armutsverhältnisse, unter denen zahlreiche Kinder und Jugendliche auf-
wachsen müssen (Moser 2009; Mueller 2009; Schenk 2011). Rund 270.000 Kinder und 
Jugendliche in Österreich sind armutsgefährdet, rund 130.000 leben in manifester 
Armut, wobei Kinder in Ein-Eltern-Haushalten, in kinderreichen Familien und in 
Familien mit Migrationshintergrund überproportional davon betroffen sind (Statistik 
Austria 2008). 

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Zur Verbesserung der Gesundheit und der gesundheitlichen Rahmenbedingungen von 
Kindern und Jugendlichen gibt es in Österreich seit September 2011 die Kinderge-
sundheitsstrategie, die zahlreiche Maßnahmenempfehlungen zu insgesamt zwanzig 
Zielen umfasst. Diese Strategie kann auch als Vorarbeit für Phase zwei der Rahmen-
Gesundheitsziele herangezogen werden.  

Das Ziel, die Gesundheit aller Kinder und Jugendlichen zu verbessern, bietet viele 
Ansatzpunkte für nahezu alle Rahmen-Gesundheitsziele, innerhalb derer Teilziele 
formuliert und Maßnahmen gesetzt werden können, die sich positiv auf die Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen auswirken. Ein besonderer Bezug besteht zu den Zielen 
2 (Chancengerechtigkeit), 7 (Ernährung), 8 (Bewegung), 9 (psychosoziale Gesundheit 
mit Suchtprävention) und 10 (Gesundheitsversorgung). Innerhalb dieses Ziels 6, das 
gewissermaßen das übergeordnete Ziel zur Kindergesundheitsstrategie darstellt, sollen 
die Rahmenbedingungen für das Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen verbessert 
werden. Der Fokus wird auf folgende Aspekte gelegt:  

» Die Unterstützung der Eltern und Erziehungsberechtigten in der frühen Kindheit, 
also in einer besonders sensiblen Phase, betrifft Hilfestellung im Alltag und Förde-
rung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz.  

» Die geschlechtsspezifische Förderung von Bildung und grundlegenden Lebens-
kompetenzen (wie etwa Selbstwahrnehmung, Einfühlungsvermögen, Umgang mit 
schwierigen Situationen, Eigenverantwortung) sowie speziellen Kompetenzen (wie 
Konsum-, Ernährungs-, Bewegungs-, Sexual-, Medienkompetenz) ist ein wichtiger 
Beitrag für eine gesunde Lebensgestaltung. 
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» Im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention sind auch Unfallvermeidung 
sowie Sucht- und Gewaltprävention wichtige Ansatzpunkte. 

» Darüber hinaus ist eine umfassende und für alle zugängliche Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen mit bedarfsgerechten Gesundheitsleistungen sicherzu-
stellen. Diese sollte, beginnend mit der Schwangerschaft, auch geeignete Vorsor-
gemaßnahmen beinhalten. 

Wenn bei Kindern die Grundlage für lebenslange Gesundheit gelegt wird, hat dies 
breite Auswirkungen auf vielen Ebenen.  

» Auf der individuellen Ebene führt gesundheitliche Basisarbeit in der Kindheit zu 
mehr Wohlbefinden und höherer Lebensqualität. Außerdem erhöht sich die Wahr-
scheinlichkeit für ein längeres Leben bei guter Gesundheit.  

» Insbesondere das Ausbilden von Lebenskompetenzen, für die der Grundstein 
schon in frühester Kindheit gelegt wird, fördert die soziale Integration in den rele-
vanten Lebenswelten; für Kinder sind das primär Familie, Kindergarten und Schule. 
Lebenskompetenz und soziale Integration tragen beispielsweise dazu bei, Sucht-
verhalten vorzubeugen, und unterstützen den Bildungserfolg (höherer Bildungs-
grad, geringere Rate an Schulabbrechern1).  

» Auf gesellschaftlicher Ebene sind unter anderem ökonomische Effekte zu erwarten. 
Langfristig ist etwa damit zu rechnen, dass weniger Sozial- und Gesundheitsaus-
gaben anfallen. Einsparungen im Sozialbereich lassen sich realisieren durch die 
Verringerung von Arbeitsausfällen und Frühpensionierungen (hier liegt Österreich 
im Spitzenfeld), im Gesundheitssektor werden die Leistungen der Krankenversor-
gung weniger in Anspruch genommen. Doch auch schon im Kindes- und Jugend-
alter zeichnen sich ökonomische Vorteile ab, etwa im Zusammenhang mit dem 
oben genannten Bildungserfolg oder mit der zu erwartenden Verringerung des 
Problems mit illegalen Suchtmitteln. Kosteneinsparungen ergeben sich auch, wenn 
erforderliche Interventionen2 möglichst früh ansetzen. 

                                                                                                                                      

1  
Vgl. auch Bildungsziel der fünf nationalen Kernziele für Österreich aus 2010, demzufolge die Schulabbrecher-
quote bis 2020 auf 9,5 Prozent gesenkt werden soll.  

2  
Beispielsweise zeigen logopädische Interventionen in Tiroler Kindergärten, dass diesbezügliche Probleme  
bis zum Schuleintritt zu beheben sind. Nachfolgenden Schulproblemen und daraus resultierenden Verhaltens-
auffälligkeiten kann damit vorgebeugt werden. 



 

Kapitel 3 / Gesundheitsziele Österreich 39 

Beispielhafte Anschlüsse 

Von den WHO-21-Zielen widmen sich zwei speziell der Zielgruppe der Kinder und 
Jugendlichen. WHO-Ziel 3 fokussiert auf einen gesunden Lebensanfang (bis zum Jahr 
2020 sollten sich alle Neugeborenen, Säuglinge und Kinder im Vorschulalter in der 
Region einer besseren Gesundheit erfreuen). Ziel 4 widmet sich der Gesundheit junger 
Menschen (bis zum Jahr 2020 sollten sich junge Menschen bis zum Alter von 18 Jahren 
in der Region einer besseren Gesundheit erfreuen und besser in der Lage sein, ihre 
Rolle in der Gesellschaft zu übernehmen).  

Auch in anderen nationalen Gesundheitszielen ist der Zielgruppe der Kinder und 
Jugendlichen ein eigenes Ziel gewidmet, beispielsweise in Kanada („Our children reach 
their full potential, growing up happy, healthy, confident and secure“), in Schweden 
(„Sichere und unterstützende Entwicklungsbedingungen in der Kindheit und Adoles-
zenz“) und in Deutschland („Gesund aufwachsen: Ernährung, Bewegung, Stressbewälti-
gung“).  

Manche Gesundheitsziele der österreichischen Bundesländer nehmen explizit Bezug 
auf Kinder und Jugendliche. Dies betrifft vor allem die Themen Schule/Kinder-
garten/Lernen (Oberösterreich, Steiermark, Tirol), Ernährung/Bewegung/Adipositas 
(Steiermark, Tirol), psychische Gesundheit (Steiermark), Zahngesundheit/Karies-
prophylaxe (Niederösterreich, Oberösterreich, Salzburg, Tirol), Alkohol, Rauchen, Sucht 
(Niederösterreich, Steiermark, Tirol) und Impfen/Eltern-Kind-Vorsorge (NÖ, Oberös-
terreich, Salzburg, Steiermark, Tirol). 

Von mehreren Bundesministerien gibt es gesundheitsrelevante Initiativen und Maß-
nahmen für Kinder und Jugendliche. Die im Jahr 2011 fertiggestellte Kindergesund-
heitsstrategie des BMG (BMG 2011) befindet sich bereits in Umsetzung; die Bundeslän-
der, die Sozialversicherung sowie verschiedene Bundesministerien sind daran beteiligt. 
Im Zuge der Umsetzung des „Nationalen Aktionsplans Ernährung“ des BMG wurden von 
der Nationalen Ernährungskommission in den Jahren 2011 und 2012 Kinder und 
Jugendliche ebenso wie Schwangere und Stillende als prioritäre Zielgruppen definiert. 
Von besonderer Relevanz für Kindergesundheit ist auch das österreichische Programm 
zur Unfallverhütung im Heim- und Freizeitbereich. Explizit gesundheitsförderliche 
Ziele haben der „Kinder-Umwelt-Gesundheits-Aktionsplan“ unter Federführung des 
BMLFUW (in Kooperation mit dem BMG) und das Projekt „Gesunde Schule“ (BMG, BMUKK 
und HV). Außerdem gibt es mehrere Projekte des BMASK (z. B. Beratung und Diagnostik 
für Kinder und Jugendliche, Beschäftigungs- und Bildungsprojekte für Jugendliche), 
des BMUKK (z. B. zu Gewalt an Schulen), BMVIT (z. B. zu Kindern und Bewegung) und 
BMWFJ (z. B. Suchtprävention). An Kooperationsprojekten können etwa das Projekt 
„Richtig essen von Anfang an“ (AGES, BMG und Hauptverband der Sozialversicherungs-
träger) sowie Maßnahmen im Rahmen der 15a-Vorsorgemittel genannt werden (BMG, 
Länder, Sozialversicherungsträger; z. B. Ernährungsberatung in der Schwangerschaft; 
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Gemeinschaftsverpflegung in Kindergärten und Schulen; Grundlagenarbeit zu Frühen 
Hilfen; „Baby-friendly Hospital“-Initiative). 

Zahlreiche andere Organisationen leisten ebenfalls bereits jetzt einen Beitrag zur 
Verbesserung der Rahmenbedingungen zum Aufwachsen von Kindern und Jugendli-
chen (z. B. Liga für Kindergesundheit). 

Die Gesundheit von Kindern und insbesondere deren psychosoziale Gesundheit waren 
wichtige Themen bei der Ideenkonferenz im Rahmen der Bundesgesundheitskonferenz 
im Mai 2011 sowie bei der Ideensammlung auf der Gesundheitsziele-Website. Auch die 
Notwendigkeit der Unterstützung der Eltern vor allem zu Beginn ihrer Elternschaft 
wurde formuliert.  
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Ziel 7:  
Gesunde Ernährung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln für alle zu-
gänglich machen 

Die Ernährung übt einen grundlegenden Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbe-
finden von Menschen in allen Lebensphasen aus. Durch eine ausgewogene Ernährung 
kann das Risiko für viele chronische Erkrankungen (insbesondere Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes) reduziert werden. Das Angebot in der Gemeinschaftsverpfle-
gung - sei es in Kindergarten, Schule, Betrieb, Krankenhaus oder Seniorenheim – soll 
daher nach gesundheitsförderlichen Kriterien zusammengestellt und schonend zube-
reitet sein und auch besondere Ernährungsbedürfnisse berücksichtigen. Gesundheitli-
che, ökologische und soziale Aspekte sollen auch bei der Herstellung, Verarbeitung 
und Vermarktung von Lebensmitteln berücksichtigt werden. Eine gesundheitsförderli-
che Ernährung mit hochwertigen Lebensmitteln muss für alle Bevölkerungsgruppen 
zugänglich sein. Saisonale und regionale Lebensmittel sind ein wichtiger Bestandteil 
einer qualitativ hochwertigen Ernährung. Die Ernährungskompetenz soll bei allen 
Menschen - insbesondere bei Kindern, Jugendlichen, Schwangeren, El-
tern/Erziehungsberechtigten und älteren Menschen - gefördert werden. 

Relevanz 

Gesunde Ernährung übt einen grundlegenden Einfluss auf die Gesundheit und das 
Wohlbefinden von Menschen aus. Ein regelmäßiger Konsum von Obst und Gemüse ist 
ein klares Merkmal einer gesunden Ernährungsweise (Bundesministerium für 
Gesundheit 2011b). Eine hohe Vielfalt an Lebensmitteln (vielseitige Kost) begünstigt 
eine ausreichende Zufuhr von Nährstoffen und gilt als Schutzfaktor vor vielen Erkran-
kungen (Elmadfa et al. 2009).  

Kerndaten zu den Ernährungsgewohnheiten der österreichischen Bevölkerung zeigen, 
dass es aus Gesundheitsperspektive Spielraum für Verbesserungen gibt: Der Anteil der 
11- bis 15-Jährigen, die täglich Obst essen, ist seit 1990 deutlich zurückgegangen, 
wobei es in den letzten Jahren wieder leichte Verbesserungen gibt (Ramelow et al. 
2011); vgl. Abbildung 3.7. Bei einigen Vitaminen und Mineralstoffen/Spurenelementen 
ist die Zufuhr unzureichend, während Kochsalz klar zu viel konsumiert wird. Auch der 
Zuckerkonsum liegt bei Kindern über der Empfehlung. Der Fettverzehr der österreichi-
schen Erwachsenen ist höher als wünschenswert, es gibt aber einen Trend zu sinken-
der (aber letztlich immer noch zu hoher) Zufuhr an gesättigten (tierischen) Fetten 
(Elmadfa et al. 2009).  

Seit 2011 liegen akkordierte Ernährungsempfehlungen auf Nährstoffbasis der deut-
schen, österreichischen und schweizerischen wissenschaftlichen Ernährungsgesell-
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schaften vor, die als Referenzwerte zur Beurteilung des Ernährungsstatus der Bevölke-
rung herangezogen werden können (DACH 2011). 

Abbildung 3.7: 
Anteil der 11- und 15-jährigen Schüler/innen, die angeben, mindestens einmal täglich 
Obst/Früchte zu essen, nach Geschlecht, 1990 bis 2010  

  
Quelle: Ramelow et al. 2012; Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Eine ausgewogene, vielseitige Ernährung trägt zur Reduktion des Risikos für zahlreiche 
Krankheiten bei. So lässt sich die Inzidenz von Übergewicht und Adipositas (insbeson-
dere in Kombination mit ausreichender körperlicher Aktivität = vgl. Ziel 8 / Bewegung), 
Karies, Anämie und Osteoporose verringern. Der Verzehr von Obst und Gemüse 
reduziert das Risiko für koronare Herzerkrankungen, für Schlaganfall und für Krebser-
krankungen des Verdauungstraktes (WHO 2007). Unausgewogene Ernährung beein-
trächtigt das Wohlbefinden und kann langfristig die Gesundheit schädigen. Im Jahr 
2000 waren in Europa rund 41 Prozent der verlorenen gesunden Lebensjahre durch 
Krankheit und Tod auf Erkrankungen zurückzuführen, bei deren Entwicklung die 
Ernährung eine wichtige Rolle spielt (Elmadfa et al. 2009; Robertson et al. 2004). 

In Österreich findet sich Übergewicht bei 19 Prozent der 6- bis 15-jährigen Schulkin-
der, 42 Prozent der 18- bis 65-jährigen Erwachsenen und 40 Prozent der über 65-
jährigen Erwachsenen – mit steigender Tendenz. Eine hohe Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas findet sich insbesondere bei Buben bzw. Männern und generell in 
Ostösterreich (Elmadfa et al. 2009) sowie in den unteren Einkommensschichten und bei 
niedrigem Bildungsniveau (Kiefer et al. 2006; Klimont et al. 2007). Umgekehrt ist auch 
eine deutliche Zunahme bei den stationären Spitalsaufenthalten in Österreich aufgrund 
von Essstörungen (vgl. Ziel 9 / psychosoziale Gesundheit) festzustellen, wovon haupt-
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sächlich Mädchen/Frauen betroffen sind (Ludwig Boltzmann Institut für 
Frauengesundheitsforschung 2005). 

Die Ernährung der Bevölkerung wird beeinflusst durch das Lebensmittel- und Verpfle-
gungsangebot, die Ernährungskompetenz und die Zugänglichkeit zu ernährungsphy-
siologisch hochwertigen Lebensmitteln, Speisen und Getränken.  

Landwirtschaft und Nahrungsmittelproduktion stellen daher eine wichtige Basis für 
eine gesundheitsförderliche Ernährung dar. Das Angebot und die Qualität der landwirt-
schaftlichen Produkte hat Einfluss auf die Gesundheit: Übermäßiger Einsatz von 
Pestiziden oder anderen Produktionshilfsmitteln belastet die Gesundheit; regionale und 
saisonale Lebensmittel weisen hingegen in der Regel bei Vitaminen, Mineralstoffen und 
sekundären Pflanzeninhaltsstoffen gute Ergebnisse auf, verursachen durch geringere 
Transport- und Lagerzeiten weniger Umweltschäden und haben damit positiven 
Einfluss auf die Gesundheit.  

Ein Großteil unserer Nahrung besteht aus verarbeiteten Lebensmitteln. Diese sind 
häufig durch einen (zu) hohen Anteil an gesättigten Fettsäuren, an Zucker oder Salz 
sowie an zum Teil unnötigen künstlichen Zusatzstoffen wie Süßstoffen, Aromen, 
Emulgatoren oder Farbstoffen charakterisiert. Für eine gesunde Ernährung ist die 
Balance zwischen frischen und verarbeiteten Lebensmitteln wichtig. Die Verbesserung 
der Zusammensetzung und damit des ernährungsphysiologischen Wertes von verar-
beiteten Lebensmitteln trägt zu einem gesünderen Lebensmittelangebot bei 
(Bundesministerium für Gesundheit 2011b). Auch Maßnahmen der Lebensmittelsicher-
heit und -überwachung sind relevant zur unmittelbaren und nachhaltigen Sicherung 
der menschlichen Gesundheit. 

Die Gemeinschaftsverpflegung (in Kindergarten, Schule, Betrieb, Krankenhaus, Senio-
renheim etc., aber auch in Lokalen) gewinnt aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen 
(z. B. steigender Grad an Berufstätigkeit, mehr Ganztagsschulen, steigende Zahl von 
Menschen in Senioren- und Pflegeheimen) an Bedeutung. Das entsprechende Angebot 
nimmt damit wichtigen Einfluss auf die Ernährung, weshalb die Qualität der Speisen 
und Getränke wie auch die Gestaltung der Speisesäle und der Essensausgabe aus 
Gesundheitsperspektive von großer Relevanz sind. Eine optimierte Gemeinschaftsver-
pflegung kann auch einen Beitrag zu mehr gesundheitlicher Chancengerechtigkeit 
leisten. 

Auf individueller Ebene wird das Ernährungsverhalten sowohl von der Ernährungskom-
petenz, d. h. dem Wissen darüber, welche Ernährungsweise sich positiv auf die Ge-
sundheit auswirkt, als auch von der Zugänglichkeit zu ernährungsphysiologisch 
hochwertigen Lebensmitteln, Speisen und Getränken maßgeblich bestimmt. Insbeson-
dere in Hinblick auf sozial benachteiligte Gruppen ist es von Bedeutung, dass eine 
ernährungsphysiologisch, ökologisch und sozial hochwertige Ernährung auch für 
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Menschen mit geringem Einkommen leistbar ist bzw. dass „gesunde“ Ernährung (z. B. 
mit viel Obst, Gemüse, mehr Vollkornprodukten) nicht teurer ist als „ungesunde“ 
Ernährung (z. B. mit fett- und zuckerreichen Nahrungsmitteln). Der „Nationale Akti-
onsplan Ernährung“ (Bundesministerium für Gesundheit 2011b) verfolgt daher auch 
das Ziel, die gesündere Wahl für alle Menschen zur leichteren Entscheidung zu ma-
chen.  

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Die möglichen Handlungsfelder zur Förderung einer gesunden Ernährung inkludieren 
Ansätze, die versuchen, das individuelle Verhalten zu beeinflussen (verhaltensorien-
tierte Zugänge), ebenso wie Strategien, die sich auf die Sicherstellung eines gesund-
heitsfördernden Ernährungsangebots richten (verhältnisorientierte Zugänge). Ein 
entsprechendes Maßnahmenspektrum ist bereits im „Nationalen Aktionsplan Ernäh-
rung“ (NAP.e) des BMG festgelegt, der vorsieht, bundesweit ernährungspolitische 
Maßnahmen und Strategien so zu bündeln, dass erkennbar Fehl-, Über- und Mangel-
ernährung verringert werden und eine Trendumkehr bezüglich Übergewicht und 
Adipositas eintritt (Bundesministerium für Gesundheit 2011b).  

Auf Basis der Diskussionen zu den Rahmen-Gesundheitszielen sollte der Fokus in 
Österreich insbesondere auf folgenden Maßnahmenbereichen zur Förderung einer 
gesunden Ernährung liegen: 

» Verarbeitete Nahrungsmittel optimieren, um den ernährungsphysiologischen Wert 
dieser Lebensmittel zu verbessern. Neben politischen und rechtlichen Maßnahmen 
(z. B. Strategien zur Salzreduktion bzw. „Transfette-Verordnung“) erfordert dies 
vor allem Verhandlungen und Vereinbarungen mit der Nahrungsmittelindustrie und 
dem lebensmittelerzeugenden Gewerbe. Auch die Gastronomie ist hier als Anbie-
ter/in (siehe unten) und mengenmäßig bedeutende/r Abnehmer/in ein wichtiger 
Partner.  

» Gemeinschaftsverpflegung gesundheitsfördernd ausrichten, damit das entspre-
chende Angebot einen Beitrag zur gesunden Ernährung leistet. Die Gemeinschafts-
verpflegung - sei es in Kindergarten, Schule, Betrieb, Krankenhaus, Seniorenheim 
etc. – soll nach gesundheitsförderlichen Kriterien zusammengestellt sein. Die ent-
sprechenden Anbieter/innen sollen – ebenso wie das Gastgewerbe – bei dieser 
Aufgabe unterstützt werden.  

» Ernährungskompetenz fördern als wichtigen Aspekt von Gesundheitskompetenz 
(vgl. Ziel 3, Gesundheitskompetenz), damit die Menschen dabei unterstützt wer-
den, sich für gesunde Ernährung zu entscheiden. Entsprechende Aktivitäten müs-
sen zielgruppenspezifisch (Berücksichtigung von Alter, Herkunft, Geschlecht, so-
zioökonomischem Status) ausgerichtet sein und sollten sich insbesondere an Kin-
der und Jugendliche, ältere Menschen, Schwangere sowie generell an Eltern und 
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Erziehungsberechtigte richten. Informationen über gesunde Ernährung („Ernäh-
rungsbotschaften“) sollen qualitätsgesichert und breit abgestimmt sein, damit die 
Menschen nicht durch uneinheitliche Informationen verunsichert werden. Einen 
Beitrag zur Ernährungskompetenz leisten kann des Weiteren auch eine klare und 
verständliche Lebensmittelkennzeichnung, begleitet von wahrheitsgemäßer Wer-
bung und verantwortungsbewusstem Marketing. 

Ein Erfolg entsprechender Maßnahmen könnte beispielsweise daran gemessen werden, 
dass der Anteil der Gemeinschaftsverpflegungsangebote, die gesundheitsfördernd 
ausgerichtet sind, steigt. Auf individueller Ebene sollte in einem ersten Schritt erreicht 
werden, dass sich die Menschen besser in der Lage fühlen, gesunde Lebensmittel zu 
erkennen und die Eckpunkte einer ausgewogenen, gesunden Ernährung zu verstehen. 
Längerfristig wäre der Erfolg an einer Stabilisierung bzw. Umkehr des Trends zum 
steigenden Anteil von übergewichtigen bzw. adipösen Menschen erkennbar.  

Beispielhafte Anschlüsse  

Das WHO-21-Ziel 11 Gesünder leben („Bis zum Jahr 2015 sollten sich die Menschen in 
allen Gesellschaftsschichten für gesündere Lebensgewohnheiten entschieden haben“) 
verweist beim Subziel Gesundheitsbewusstsein auf das Thema Ernährung („Gesund-
heitsbewusstsein soll in Bezug auf Ernährung, körperliche Betätigung und Sexualität 
erheblich zunehmen“) und befasst sich in einem weiteren Subziel mit der Zugänglich-
keit gesunder Ernährung („Die Verfügbarkeit und Erschwinglichkeit von und der 
Zugang zu hygienisch einwandfreien und gesunden Nahrungsmitteln sollten beträcht-
lich verbessert werden“).  

Bezug zu Ernährung findet sich international sehr häufig in nationalen Gesundheitszie-
len, beispielsweise in Schweden („Gute Essgewohnheiten und sichere Lebensmittel“), 
Deutschland (vgl. Ziel 4: „Gesund aufwachsen: Ernährung, Bewegung, Stressbewälti-
gung“) und Kanada („The air we breathe, the water we drink, the food we eat, and the 
places we live, work and play are safe and healthy - now and for generations to 
come“).  

In Österreich findet sich das Ziel einer gesunden Ernährung explizit in den Länderge-
sundheitszielen der Steiermark und von Tirol. Beispiele für Strategien, Initiativen bzw. 
Maßnahmen, die in Bezug auf Ernährung von Relevanz sind, sind seitens des BMG 
insbesondere der „Nationale Aktionsplan Ernährung“ (NAP.e), aber beispielsweise auch 
die Initiative „Unser Schulbuffet“, die Kindergesundheitsstrategie, die wissenschaftliche 
Aufbereitung von Empfehlungen für Ernährung im Alter in verschiedenen Lebenssitua-
tionen, zahlreiche Ernährungsbroschüren (die sich an unterschiedliche Zielgruppen und 
verschiedene Settings wenden) oder die Initiative zur Reduktion von Kochsalz in 
Nahrungsmitteln (Brot und Gebäck).  
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Das vom BMG gemeinsam mit dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger und 
der AGES umgesetzte Kooperationsprojekt „Richtig essen von Anfang an“ setzt in der 
Schwangerschaft und frühen Kindheit an, um die Ernährung schon bei den Jüngsten zu 
verbessern. Im Rahmen der Vorsorgemittel aus der 15a-Vereinbarung setzen BMG, 
Länder und Sozialversicherungsträger in den Jahren 2011 bis 2013 zahlreiche Maß-
nahmen zum Schwerpunktthema Ernährung (u. a. Ernährungsberatung in der Schwan-
gerschaft, Gemeinschaftsverpflegung in Kindergärten und Schulen). Die Europäische 
Kommission stellt aus dem EU-Agrarbudget Förderungen für Schulfruchtprogramme 
zur Verfügung. Die Programme müssen national kofinanziert und abgewickelt werden. 
Im Zuge des mit regionalen Partnern umgesetzten Schulobstprogramms des Bundes-
ministeriums für Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft (BMLFUW) 
werden frisches Obst und Gemüse als Schuljause direkt in die Volksschulen gebracht, 
um den Konsum von Obst und Gemüse bei Schulkindern zu erhöhen.  

Bei der Ideenkonferenz im Rahmen der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 
ebenso angeführt wie bei der Ideensammlung auf der Gesundheitsziele-Website 
wurden zum Thema Ernährung beispielsweise Rahmenbedingungen für gesundheits-
förderliche Ernährung in allen Settings, ausreichend Einkommen für gesundheitsför-
derliche Ernährung oder optimale Ernährung von Geburt an. 
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Ziel 8:  
Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch die entsprechende Gestaltung 
der Lebenswelten fördern 

Regelmäßige körperliche Aktivität beeinflusst Gesundheit grundlegend und nachhaltig 
positiv. Sie beugt vielen chronischen Krankheiten vor und begünstigt psychisches und 
körperliches Wohlbefinden. Ausreichend Bewegung ist vom frühen Kindesalter bis ins 
hohe Alter unverzichtbarer Bestandteil der Gesundheitsförderung. Ziel ist deshalb, 
ausreichend Bewegung in den Alltag zu integrieren, wofür die Lebenswelten inklusive 
Infrastruktur (wie Radwege, Spielplätze, Schulwege und Pausenräume) so gestaltet sein 
müssen, dass sie Bewegung ermöglichen und dazu anregen. Neben dem Schaffen von 
Freiräumen für sichere Bewegung im Alltag sollen Bewegungskompetenz und Freude 
an Bewegung und Sport insbesondere in Kindergärten und Schulen, in Senioren- und 
Pflegeheimen sowie im Vereinswesen gefördert werden. Die Bedürfnisse von Menschen 
mit Behinderung sind ebenfalls zu berücksichtigen. 

Relevanz 

Regelmäßige körperliche Aktivität beeinflusst Gesundheit und Wohlbefinden grundle-
gend und nachhaltig positiv. Ausreichend Bewegung ist schon im Kindesalter unver-
zichtbarer Bestandteil der Gesundheitsförderung. Beispielsweise beugt ein ausreichen-
des Maß an Bewegung Übergewicht und Haltungsschäden vor, erhöht die Konzentrati-
onsfähigkeit und damit den schulischen Erfolg. Außerdem fördert Bewegung die 
soziale Interaktion: Insbesondere Teamsportarten unterstützen das Miteinander und 
Füreinander und begünstigen die soziale Integration. Ausreichend Bewegung ist auch 
wichtig für ein aktives und selbstständiges Leben im Alter, weil damit Probleme mit 
dem Bewegungs- und Stützapparat und damit Funktionseinschränkungen hintangehal-
ten werden können. Bewegungskompetenz wiederum verringert die Verletzungsgefahr 
und erhöht die Freude an Sport und Bewegung. Umgekehrt schwächt mangelnde 
körperliche Aktivität das Herz-Kreislauf-System, die Atmung und den Stoffwechsel. 
Auch psychisches Wohlbefinden und Selbstwertgefühl werden durch mangelnde 
körperliche Aktivität negativ beeinflusst. Bewegungsmangel ist eine Ursache vieler 
chronischer Krankheiten.  

Zwar sind Menschen in unserer Gesellschaft heute sportlich aktiver als vor beispiels-
weise zwanzig Jahren (Sport als spezifische Form körperlicher Bewegung), aber durch 
die technologische Entwicklung und die moderne Arbeitswelt wird Bewegung immer 
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weniger in den Alltag eingebunden.1 Auch kurze Wege werden nur noch selten zu Fuß 
oder mit dem Fahrrad zurückgelegt (siehe unten). Selbst bei Kindern und Jugendlichen 
ist ein sitzender Lebensstil bereits weit verbreitet (Schule, Fernsehkonsum, Sitzen am 
Computer; vgl. Abbildung 3.8).  

Abbildung 3.8: 
Sitzende Freizeitaktivitäten (Fernsehen, Computernutzung)  
bei 11- bis 17-jährigen Schülerinnen/Schülern 2010 

 
Quelle: Ramelow et al. 2011; Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Expertinnen und Experten empfehlen für Kinder und Jugendliche zumindest eine 
Stunde täglich und für Erwachsene zumindest 150 Minuten pro Woche Bewegung 
mittlerer Intensität (z. B. Gehen oder Radfahren). Zusätzlich sollten sich Erwachsene an 
mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkräftigend mit mittlerer oder höherer 
Intensität bewegen, und Kinder und Jugendliche sollten an mindestens drei Tagen pro 
Woche muskelkräftigende und knochenstärkende Bewegungsformen durchführen. 
(Bachl et al. o. J.) 

Sowohl die Integration von Bewegung in den Alltag als auch Bewegung und Sport als 
Freizeitaktivität können in Österreich verbessert werden. Der Anteil der österreichi-
schen Bevölkerung (ab 15 Jahren), der häufig körperlich aktive Mobilitätsformen wählt 
(z. B. alltägliche Strecken zu Fuß oder mit dem Fahrrad), ist geringer als im EU-27-
Durchschnitt (24 vs. 31 %). Die österreichische Bevölkerung (ab 15 Jahren) betreibt 
aber auch weniger Sport als im europäischen Durchschnitt: 5 Prozent der Österrei-

                                                                                                                                      

1  
http://www.frauengesundheitsportal.de/themen/bewegung-und-sport/ 
mehr-zum-thema-sport-und-bewegung/ 
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cher/innen sagen, dass sie an zumindest fünf Tagen pro Woche Sport treiben (EU-27-
Durchschnitt: 9 %); 62 Prozent treiben selten oder nie Sport (EU-27-Durchschnitt: 
60 %). Ebenso ist die körperliche Betätigung im Freien (wie Fahrradfahren, Spazieren-
gehen, Tanzen, Gartenarbeit …) in Österreich weniger verbreitet als in anderen euro-
päischen Ländern: 15 Prozent der Österreicher/innen sagen, dass sie sich zumindest 
fünfmal pro Woche im Freien körperlich betätigen (EU-27-Durchschnitt: 27 %); 
31 Prozent tun dies selten (weniger als 1x pro Woche) oder nie (EU-27-Durchschnitt: 
35 %). (Europäische Kommission 2010; vgl. Abbildung 3.9) 

Abbildung 3.9: 
Sport und körperliche Aktivität in Österreich im Vergleich zum EU-27-Durchschnitt 
2009 

 
Quelle: Europäische Kommission 2010 – Eurobarometer; Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Im Rahmen der „Österreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007“ gaben 
49 Prozent der Frauen und 60 Prozent der Männer an, in ihrer Freizeit „mindestens 
einmal pro Woche durch körperliche Betätigung ins Schwitzen“ zu kommen (Klimont et 
al. 2007). 

Bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere bei Mädchen, nimmt das Bewegungsaus-
maß mit zunehmendem Alter ab. Die Empfehlung, sich täglich zumindest eine Stunde 
lang körperlich zu betätigen, trifft bei 30 Prozent der 11-jährigen Mädchen, aber bei 
40 Prozent der gleichaltrigen Buben zu. Unter den 17-Jährigen beträgt dieser Anteil 
bei Mädchen nur mehr 6 Prozent, bei Burschen 12 Prozent (Ramelow et al. 2011). Im 
internationalen Vergleich (mit 39 überwiegend europäischen Ländern) bedeutet dies 
eine gute Position für Österreich bei den 11-Jährigen (an 2. Stelle) und 13-Jährigen (an 
4. Stelle), aber eine ungünstige Rangreihung bei den 15-Jährigen (an 21. Stelle) (Currie 
et al. 2012). 
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Handlungsfelder für die Umsetzung 

Bis heute hat sich ein erheblicher Teil der Bemühungen der Bewegungsförderung auf 
die Verantwortung des Einzelnen konzentriert. Erfahrungen zeigen aber, dass erfolg-
reiche Verhaltensänderungen eine adäquate soziale, kulturelle und „gebaute“ Umge-
bung voraussetzen. Es konnte beispielsweise gezeigt werden, dass die Qualität der 
bewegungsbezogenen Infrastrukturen sowie das Vorhandensein bewegungsbezogener 
Regelungen im Schulkontext einen signifikanten Einfluss auf das Bewegungsverhalten 
und auf den Gewichtsstatus von Schülerinnen und Schülern ausüben (z. B. Haug et al. 
2010; Leatherdale 2010). Zum Radfahren oder zum Zu-Fuß-Gehen können Menschen 
etwa über eine fußgängerfreundliche Gestaltung des Verkehrsraums (Zugänglichkeit, 
Sicherheit etc.) oder über Tempolimits für den Autoverkehr (Cervero/Kockelman 1997; 
Wynne 1992) motiviert werden. Dieser Ansatz zielt deshalb darauf ab, nicht nur 
verhaltensbezogene (individuelle), sondern auch verhältnisbezogene (soziales Umfeld, 
Wohnumgebung, Politik) Strategien zur Beeinflussung des Bewegungsverhaltens 
einzusetzen.  

Um ausreichend Bewegung in den Alltag zu integrieren, fokussiert dieses Ziel auf  

» eine entsprechende Gestaltung der Lebenswelten und auf 
» die Förderung von Bewegungskompetenz, 

wobei die Bedürfnisse von Menschen mit Behinderung dabei besonders zu berücksich-
tigen sind. 

Die Lebenswelten schließen Außenräume wie (verkehrsarme/-freie) Grün- und Frei-
räume, Spielplätze, sichere Verkehrsräume, Rad- und Schulwege ebenso ein wie 
Innenräume (Pausenräume, Stiegenhäuser, Wohnräume, öffentliche Gebäude, Gaststät-
ten etc), und zwar in allen relevanten Settings: in Familie, Kinderbetreuungseinrichtun-
gen, Schulen, Senioren- und Pflegeheimen. Die Gestaltung dieser Räume soll vom 
ersten Lebensalter an Bewegung ermöglichen und dazu anregen sowie im Sinne der 
Unfallprävention gestaltet sein.  

Darüber hinaus sollen Bewegungskompetenz, ein wichtiger Aspekt von Gesundheits-
kompetenz, und Freude an Bewegung und Sport gefördert werden. Probate Mittel sind 
nicht nur das Schaffen entsprechender Räumlichkeiten, sondern auch Bewegungspro-
gramme, insbesondere in Kindergärten und Schulen, in Senioren- und Pflegeheimen 
sowie im Vereinswesen. 
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Auf der individuellen Ebene ließe sich ein Erfolg von Maßnahmen zu diesem Ziel an 
einer Veränderung des Modal-Splits1 zugunsten von nicht-motorisierter, „bewegter“ 
Mobilität und zu einer „bewegteren“ Freizeitgestaltung ablesen, sichtbar in diversen 
Befragungsergebnissen (z. B. HBSC oder Eurobarometer). Langfristig ist auch davon 
auszugehen, dass mehr Menschen ein gesünderes Körpergewicht aufweisen. Es ist 
außerdem zu erwarten, dass sich der Anteil von älteren Menschen mit Problemen mit 
dem Bewegungs- und Stützapparat samt Folgeerscheinungen (z. B. Funktionsein-
schränkungen) verringern wird. 

Auf gesellschaftlicher Ebene sind unter anderem ökonomische Effekte zu erwarten. 
Durch die Verringerung der Krankheitslast ist langfristig mit verringerten Sozial- und 
Gesundheitsausgaben zu rechnen. Im Sozialbereich wirkt die Verringerung von Pflege-
bedarf kostendämpfend, im Gesundheitssektor werden die Leistungen der Krankenver-
sorgung weniger in Anspruch genommen. Eine bewegungsfreundlichere Mobilität im 
Alltag (vermehrt mit dem Fahrrad fahren oder zu Fuß gehen) würde auch zu einer 
Reduktion des motorisierten Individualverkehrs und damit von Lärm und Abgasen 
führen.  

Beispielhafte Anschlüsse  

Unter dem Ziel 11 der WHO-21-Ziele wird unter dem Titel „Gesünder leben“ („Bis zum 
Jahr 2015 sollten sich die Menschen in allen Gesellschaftsschichten für gesündere 
Lebensgewohnheiten entschieden haben“) explizit auf körperliche Betätigung Bezug 
genommen. Auch die nationalen Gesundheitsziele in Schweden („Vermehrte körperli-
che Aktivität“) und Deutschland (vgl. Ziel 4 / Gesund aufwachsen: Ernährung, Bewe-
gung, Stressbewältigung) setzen auf körperliche Aktivität/Bewegung.  

In drei österreichischen Bundesländern wurde Bewegung in den Katalog der Gesund-
heitsziele aufgenommen: Gesundheitsfördernde Bewegung soll in Salzburg vermehrt 
betrieben werden, und auch in der Steiermark und in Tirol soll die Gesundheit der 
Bevölkerung mit mehr Bewegung verbessert werden. 

Auch in der Kindergesundheitsstrategie des BMG gibt es ein Ziel zu Bewegung. Bewe-
gung ist außerdem im Fokus des „Kinder-Umwelt-Gesundheits-Aktionsplan“ (Lebens-
ministerium und BMG) und des Programms „klima:aktiv mobil“ (Lebensministerium). 
Ein „Nationaler Aktionsplan Bewegung“ (NAP.b) ist in Vorbereitung. 

                                                                                                                                      

1  
Verteilung der Mobilitätsleistung auf Verkehrsträger, im Personennahverkehr: nicht-motorisierter Individual-
verkehr, öffentlicher Verkehr, motorisierter Individualverkehr. 
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Bei der Ideenkonferenz im Rahmen der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 
wurde Bewegung generell als wichtiges Ziel genannt. Laut Ideensammlung auf der 
Gesundheitsziele-Website soll das Thema Bewegung zielgruppenspezifisch (etwa bei 
Kindern, bei Erwachsenen, speziell im Alter) und settingbezogen (z. B. in Kindergarten 
und Schule) gefördert werden.  
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Ziel 9:  
Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevölkerungsgruppen fördern 

Psychosoziale Gesundheit ist ein wichtiger Faktor für die Lebensqualität und steht in 
Wechselwirkung mit akuten und insbesondere chronischen Erkrankungen. Die Lebens- 
und Arbeitsbedingungen sollen so gestaltet werden, dass die psychosoziale Gesund-
heit in allen Lebensphasen gefördert wird und psychosoziale Belastungen und Stress 
möglichst verringert werden. Besonderes Augenmerk soll auf die Stärkung der Lebens-
kompetenzen und auf Maßnahmen zur Gewalt- und Suchtprävention (z. B. Abhängig-
keit von legalen und illegalen Substanzen, substanzungebundenes Suchtverhalten wie 
Essstörungen) gelegt werden. Das Wissen und die Sensibilität in Bezug auf psychische 
Erkrankungen soll erhöht werden, mit dem Ziel einer umfassenden Entstigmatisierung. 
Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren Angehörige (vor allem Eltern und 
Kinder) müssen umfassend und bedarfsgerecht versorgt und in der Gesellschaft 
integriert bleiben bzw. in sie integriert werden. 

Relevanz 

Psychosoziale Gesundheit wird von der WHO definiert als „Zustand des Wohlbefindens, 
in dem der Einzelne seine Fähigkeit ausschöpfen, die normalen Lebensbelastungen 
bewältigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner 
Gemeinschaft beizutragen“. Psychische Gesundheit ein vielschichtiger Prozess, der 
neben individuellen Aspekten maßgeblich von sozioökonomischen, kulturellen und 
ökologischen Faktoren beeinflusst wird (WHO 2001). Die WHO versteht psychische 
Gesundheit als eine Voraussetzung für ein lebensfähiges, sozial verantwortliches und 
produktives Europa, die den gesellschaftlichen Zusammenhalt und das Sozialkapital 
verstärkt und die Sicherheit des Lebensumfelds verbessert (WHO 2005). Beeinträchti-
gungen der psychosozialen Gesundheit sind weit verbreitet und haben erhebliche 
gesellschaftliche und individuelle Folgen (WHO 2001). 

Wesentliche Risikofaktoren für psychosoziale Probleme und Störungen liegen in 
sozialen, umfeldbedingten und wirtschaftlichen Determinanten. Relevant sind ungenü-
gende soziale Kontakte, Ausgrenzung und Isolation, Armut, geringe Bildung, schlechte 
Wohnbedingungen, Gewalt, Diskriminierung, Arbeitsstress oder Arbeitslosigkeit etc. 
(vgl. Williams et al. 2005). Auch nicht ausreichende Kompetenzen im Umgang mit 
modernen Informationstechnologien oder mit Geld (Schuldenfalle) können zu Ausgren-
zung führen. 

Psychische Erkrankungen und Störungen des seelischen Wohlbefindens sind in der 
WHO Europa Region verantwortlich für 20 bis 25 Prozent der sogenannten „burden of 
disease" (Robert Koch Institut 2011). Laut Robert Koch Institut erkrankt die Hälfte der 
EU-Bevölkerung im Verlauf des Lebens mindestens einmal an einer psychischen 
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Störung (Wittchen et al. 2010). In Österreich gibt es laut Daten des Hauptverbandes der 
SV-Träger einen außergewöhnlichen Anstieg psychischer Erkrankungen (HV der 
Sozialversicherungsträger 2009). Depressionen gehören dabei zu den häufigsten und 
folgenreichsten psychischen Erkrankungen (Wittchen et al. 2010). Sie sind weltweit 
eine Hauptursache für krankheitsbedingte Beeinträchtigungen im Alltag und haben in 
westlichen Ländern den drittgrößten Anteil an der gesamten Krankheitslast (Lopez et 
al. 2006). Laut Gesundheitsbericht 2009 litten bereits 6,7 Prozent der männlichen und 
10,9 Prozent der weiblichen österreichischen Wohnbevölkerung unter chronischen 
Angstzuständen oder Depressionen (BMG 2009b). Depressionen stehen auch in 
Zusammenhang mit körperlichen Erkrankungen. So erhöhen Depressionen zusammen 
mit sozialer Isolation und wenig sozialer Unterstützung das Risiko für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (vgl. Moodie/Jenkins 2005), und es gibt Indizien für einen Zusammen-
hang zwischen den Erkrankungen Diabetes und Depression (Wagner et al. 2012). In 
Österreich gilt jede/r vierte Arbeitnehmer/in als burnoutgefährdet (Verein für 
prophylaktische Gesundheitsarbeit 2011). Vor allem bei Männern ist Suizid eine der 
häufigsten Todesursachen (Haring et al. 2011). 

Auch Kinder und Jugendliche sind von psychosozialen Problemen betroffen. In dieser 
Altersstufe sind Angststörungen (insbesondere Schulangst und Schulphobie, später 
Panikstörungen) die häufigste psychische Erkrankung, etwa 10 Prozent eines Jahrgangs 
sind davon betroffen (Bundesministerium für Gesundheit et al. 2009), gefolgt von 
aggressiv-dissozialen Störungen (5 bis 7 %) und ADHS (ca. 5 %). Problematische 
Entwicklungen zeigen sich auch bei Ess-Störungen (Magersucht, Bulimie, „Binge Eating 
Syndrome“).  

Folgen von psychosozialen Problemen zeigen sich in sozialen Kosten aufgrund von 
Kriminalität, Schulabbruch, Alkohol- und Drogenkonsum, Depression und Suizid, aber 
auch in wirtschaftlichen Einbußen aufgrund mangelnder beruflicher Produktivität und 
Kreativität (vgl. Moodie/Jenkins 2005). Die Folgen des Anstiegs psychischer Erkran-
kungen und Beeinträchtigungen zeigen sich auch im steigenden Anteil der Kranken-
stände aufgrund dieser Erkrankungen. Laut WIFO-Berechnungen für Österreich waren 
dies im Jahr 2010 über 2,6 Mio. Krankenstandstage (nur ASVG-Versicherte) (Leoni 
2011). 2008 begründeten psychische und Verhaltensstörungen rund 40 Prozent aller 
Neuzugänge zur Invaliditätspension (Arbeiter/Arbeiterinnen und Angestellte).  
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Abbildung 3.10: 
Entwicklung der psychischen Krankheiten - Krankenstandstage 1996–2010  

 
Quellen und Darstellung: Leoni 2011: Fehlzeitenreport 2011; WIFO-Berechnungen 2011, Datenquelle HSV  

Nicht nur auf der individuellen Ebene, sondern auch auf gesellschaftlicher Ebene ist die 
Stärkung psychosozialer Gesundheit bzw. Prävention und entsprechende Versorgung 
von psychischen Erkrankungen relevant. So könnte beispielsweise die Reduktion der 
Kosten für Krankenstände und Neueintritte in die Invaliditätspension die Folgekosten 
von ungünstigen Lebensbedingungen im Kleinkindalter oder die Kosten für die medi-
kamentöse Versorgung psychischer Erkrankungen den öffentlichen Haushalt sowie die 
Sozialversicherungen entlasten. 

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Die Breite der Handlungsfelder zur Verbesserung psychosozialer Gesundheit zeigt sich 
auch in der Integration des Themas in andere formulierte Rahmen-Gesundheitsziele: 
So soll die Gestaltung von Arbeitsplätzen oder von Lernbedingungen in der Schule die 
Erhaltung der psychischen Gesundheit garantieren (vgl. Ziel 1 / Lebenswelten), durch 
die Erhöhung gesundheitlicher Chancengleichheit soll die höhere Last psychosozialer 
Probleme bei sozioökonomisch benachteiligten Gruppen reduziert werden (vgl. Ziel 2 / 
Chancengerechtigkeit), gesundes Aufwachsen ab der frühen Kindheit soll positive 
Grundlagen für lebenslange Gesundheit schaffen (vgl. Ziel 6 / gesundes Aufwachsen), 
der soziale Zusammenhalts als wichtiger Schutzfaktor für psychosoziale Gesundheit 
soll gestärkt werden (vgl. Ziel 5 / sozialer Zusammenhalt), Kompetenzen (z. B. Erzie-
hungskompetenz, Lebenskompetenz, Konsumkompetenz, Gesundheitskompetenz, 
Medienkompetenz, Sexualkompetenz) sollen gestärkt werden (vgl. Ziel 3 / Gesund-
heitskompetenz) und die medizinische Versorgung von psychisch/psychiatrisch 
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erkrankten Personen unter Einbezug von deren Angehörigen optimiert werden (vgl. Ziel 
10 / Gesundheitsversorgung). 

Handlungsfelder zur Prävention psychischer Erkrankungen und zur Versorgung von 
psychisch Erkrankten sind Aufklärung und Information über Erkrankungen und deren 
Auswirkungen in der Bevölkerung, aber auch bei Fachpersonen, sodass Früherkennung 
und entsprechende Versorgung möglich sind. Ebenso sind die Identifikation von 
Risikogruppen und das Vorhandensein zielgruppenspezifischer und bedarfsgerechter 
Prävention und Versorgungsstrukturen für Betroffene notwendig. Suizidpräventions-
maßnahmen auf Basis einer österreichischen Suizidpräventionsstrategie können zur 
Reduktion der Suizidraten beitragen. Aber auch der Einbezug von Angehörigen, 
insbesondere von Eltern und Kindern Betroffener in die Versorgung und Austausch auf 
gleicher Augenhöhe zwischen Fachpersonen, Betroffenen und Angehörigen ist wichtig. 

Beispielhafte Anschlüsse  

Von den WHO-21-Zielen widmet sich Ziel 6 der Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit. Der „Europäische Aktionsplan für psychische Gesundheit“ formuliert Ziele, 
die auf Information und Bewusstseinsbildung, Prävention und Verbesserung der 
Versorgung abzielen. Auf europäischer Ebene wurde unter der Beteiligung zahlreicher 
namhafter Experten/Expertinnen ein weiterer „Aktionsplan zur Förderung der mentalen 
Gesundheit und der Prävention von mentalen Gesundheitsproblemen“ erarbeitet (Jané-
Llopis 2005), der zehn Aktionsbereiche umfasst, beispielsweise psychisch gesund 
aufwachsen, psychische Gesundheit in unterschiedlichen Settings fördern oder Depres-
sion, Suizid, Gewalt und Sucht vorbeugen. Die EU verabschiedete den „European Pact 
for Mental Health and Well-Being“ (2008-20011) und aktuell den Plan „Joint Action on 
Mental Health“ (2012).  

Auch nationale Gesundheitsziele anderer Länder befassen sich mit dem Thema, z. B. 
Deutschland mit dem Ziel des gesunden Aufwachsens und dem Ziel, depressive 
Erkrankungen zu verhindern, früh zu erkennen und nachhaltig zu behandeln. 

Die Bundesländer-Gesundheitsziele von OÖ, Salzburg und der Steiermark wollen die 
psychische Gesundheit verbessern bzw. die Suizidraten reduzieren. In NÖ geht es u. a. 
darum, für jede Versorgungsregion eigenständige, weitgehend bedarfsdeckende 
Einrichtungen für Patientinnen/Patienten mit mentalen Störungen und Erkrankungen 
zu schaffen.  

Aktivitäten der Bundesministerien und anderer Akteurinnen/Akteure sind beispielswei-
se die Einrichtung eines Beirates für psychische Gesundheit (BMG), die „Nationale 
Strategie für psychische Gesundheit“ (Bundesministerium für Gesundheit 2009), die 
„Kindergesundheitsstrategie“ (Bundesministerium für Gesundheit 2011a) und aktuell 
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die Umsetzung einer Suizidpräventionsstrategie durch ein Expertengremium (Haring et 
al. 2011). Der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger entwickelt 
eine interne Strategie zur Förderung psychischer Gesundheit. Der Fonds Gesundes 
Österreich startet eine Initiative zur Förderung unterstützender Nachbarschaften. 

Im Rahmen der Online-Befragung der Österreicher/innen wurde insbesondere die 
Verbesserung der Versorgung angeführt, hier vor allem die Finanzierung von Psycho-
therapie; thematisiert wurde die Aufklärung und Entstigmatisierung von Betroffenen 
und Angehörigen. Vor allem wurde auch die Wichtigkeit von Prävention bereits ab der 
frühen Kindheit hervorgehoben. In der Ideenkonferenz wurde das Thema „psychische 
Gesundheit“ als Schwerpunkt für die Entwicklung von Gesundheitszielen gesehen. Die 
Verbesserung der psychosozialen Gesundheit und der Lebenskompetenzen von 
Kindern wurde als besonders wichtig eingeschätzt. 

 



 

58 Gesundheitsziele Österreich 

Ziel 10:  
Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung für alle nach-
haltig sicherstellen 

Die Sicherung der Gesundheit der Bevölkerung braucht eine an den Patientinnen und 
Patienten orientierte, bedarfsgerechte, koordinierte, wirkungs- und prozessorientierte 
sowie qualitätsgesicherte Versorgung mit Gesundheitsleistungen. Das öffentliche 
solidarische Gesundheitssystem muss daher nachhaltig abgesichert sein. Prioritäre 
Anliegen sind das Stärken von Prävention und Vorsorge sowie der primären Gesund-
heitsversorgung und die Gewährleistung des zielgruppenspezifischen und diskriminie-
rungsfreien Zugangs, insbesondere für benachteiligte Bevölkerungsgruppen. Integrier-
te, multiprofessionelle und gesundheitsförderliche Versorgungssysteme und Netz-
werkstrukturen leisten einen wichtigen Beitrag zur Qualität, Effektivität und Effizienz. 
Wirksame Früherkennung, Frühintervention, integrierte Versorgung und das Stärken 
der Patientenkompetenz im Umgang mit ihrer Erkrankung sind von zentraler Relevanz. 
Ein zukunftsorientiertes Gesundheitswesen bedarf effizienter und zweckmäßiger 
Planung, Steuerung und Finanzierung in gemeinsamer Verantwortung auf Basis eines 
partnerschaftlichen Zielsteuerungssystems. Transparenz und Orientierung an Quali-
tätszielen sind im Hinblick auf Patientensicherheit und Patientennutzen erforderlich. 
Entsprechende Kapazitätsentwicklung (Capacity building) in den Bereichen Public 
Health, Gesundheitsökonomie, Gender-Medizin, Versorgungsforschung sowie praxis-
nahe und bedarfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung für Gesund-
heitsberufe sind erforderlich. Gute Arbeitsbedingungen der Gesundheitsberufe können 
einen wesentlichen Beitrag zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung 
leisten. 

Relevanz 

Die Versorgungsstruktur in Österreich kann anhand folgender Schwerpunkte charakte-
risiert werden1:  

» Die Struktur des österreichischen Gesundheitswesens ist stark an Akutversorgung 
und weniger an einer allgemeinen medizinischen und pflegerischen Basisversor-
gung orientiert. Kranke Menschen werden in Österreich häufiger stationär und 
häufiger im Krankenhaus (stationär und spitalsambulant) behandelt als im Durch-
schnitt der EU-15. Die Spitalsbettendichte lag 2007 mit 778 Betten je 100.000 EW 
an dritter Stelle in Europa (EU-15-Durchschnitt: 518) (Eurostat 2009). Österreich 

                                                                                                                                      

1  
Aus der Analyse der im Juni 2011 von der Bundesgesundheitskommission eingerichteten Arbeitsgruppe 
„Versorgungsprozesse und –struktur“. 
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ist weltweit unter den führenden Staaten bei der Krankenhaushäufigkeit: Im Jahr 
2008 wurden in Österreich 267 Spitalsentlassungen pro 1.000 Einwohner doku-
mentiert, im Durchschnitt der EU-15-Länder waren es 1751; die Krankenhaushäu-
figkeit steigt in Österreich nach wie vor kontinuierlich, während sie in vergleichba-
ren europäischen Ländern etwa seit der Jahrtausendwende stagniert oder rückläu-
fig ist (WHO 2009). Auch medizinische Großgeräte (z. B. MR und CT) werden in 
größerer Dichte vorgehalten als im EU-15-Durchschnitt (vgl. Abbildung 3.11).  

» Die Versorgungsdichte ist jedoch nicht nur intramural, sondern auch extramural 
sehr hoch. Es gibt in Österreich mehr Ärztinnen/Ärzte als im europäischen Durch-
schnitt. 2007 gab es in Österreich 3,8 praktizierende Ärztinnen/Ärzte pro 1.000 
Einwohner, im Durchschnitt der EU-15 waren es 3,5. (vgl. Abbildung 3.11) 

Abbildung 3.11: 
Ausgewählte Indikatoren zur Versorgungsstruktur im europäischen Vergleich, 2007 

 
KH = Krankenhaus, CT=Computertomographie, MR=Magnetresonanz-Tomographie 

Quelle: Habl/Bachner 2010a; Darstellung: GÖG/ÖBIG 

» Die Primärversorgung über Allgemeinmediziner/innen (i. S. der „Primary Health 
Care“) hat in Österreich eine geringere Bedeutung als in anderen europäischen 
Ländern (z. B. Niederlande), wo der Hausarzt / die Hausärztin die zentrale Rolle 
des Erstversorgers einnimmt.  

» Medizinisches, therapeutisches und pflegerisches Angebot sind in Österreich 
wenig vernetzt. Das Versorgungssystem gestaltet sich derzeit ärztelastig und da-

                                                                                                                                      

1  
Auch wenn die Null-Tages-Aufenthalte nicht gerechnet werden, lag die Krankenhaushäufigkeit im Jahr 2009 in 
Österreich um 54 Prozent über dem europäischen Durchschnitt (WHO 2009). 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

KH-Betten  
je 1.000 EW 

KH-Aufnahmen  
je 100 Einwohner 

CT-Geräte  
je 1 Mio. EW 

MR-Geräte  
je 1 Mio. EW 

Praktizierende 
Ärzte  

je 1.000 EW 

Pflegepersonal in 
KH je KH-Bett 

EU-15 Österreich 



 

60 Gesundheitsziele Österreich 

mit kostenintensiv. Pflegepersonal und Therapeutinnen/Therapeuten sind zu we-
nig in die Leistungserbringung eingebunden, und es mangelt generell an einem 
multiprofessionellen Zugang. Insbesondere im ambulanten Bereich fehlt eine an 
den Patientenbedürfnissen orientierte, interdisziplinäre und multiprofessionelle 
Zusammenarbeit.  

» Die Gesundheitsversorgung ist in Österreich auf Kuration ausgerichtet, Gesund-
heitsförderung und Prävention spielen hier eine eher untergeordnete Rolle.  

» Der Zugang zum Gesundheitssystem ist in Österreich insofern sozial ausgewogen, 
als die Zugänglichkeit von Leistungen und die Zufriedenheit im internationalen 
Vergleich sehr gut bewertet werden. Auch ist der Anteil an Menschen mit sozialer 
Krankenversicherung sehr hoch – das bedeutet einen umfangreichen Leistungs-
katalog und Wahlfreiheit bei Leistungserbringern. (Habl/Bachner 2010a) 

Gesundheitsleistungen tragen wesentlich zur Sicherung der Gesundheit der Bevölke-
rung bei, wenn sie  

» an Patientinnen und Patienten orientiert,  
» bedarfsgerecht,  
» koordiniert,  
» wirkungs- und prozessorientiert und  
» qualitätsgesichert 

für alle Bevölkerungsgruppen vorgehalten werden. Diese Attribute stellen das Versor-
gungssystem vor große Herausforderungen. Beispielsweise wird eine bedarfsorientierte 
Versorgung, insbesondere vor dem Hintergrund der zu erwartenden demografischen 
Entwicklung, mehr Leistungen der Gesundheitsberufe im niedergelassenen Bereich 
erfordern.  

Mögliche Handlungsfelder für die Umsetzung 

Ziel 10 der Rahmen-Gesundheitsziele und die oben beschriebenen Charakteristika des 
österreichischen Gesundheitsversorgungssystems bilden eine Grundlage für jenes 
partnerschaftliche Zielsteuerungssystem in Richtung einer gemeinsamen Planung, 
Steuerung und Finanzierung, über das sich Bund, Länder und die Sozialversicherung im 
Grundsatz bereits geeinigt haben und das in der Folge im Rahmen einer Vereinbarung 
zwischen Bund und Ländern nach Artikel 15a B-VG zu konkretisieren ist.  

Prioritäre Anliegen für ein nachhaltiges Gesundheitssystem aus dem Zielentwicklungs-
prozess sind das Stärken von Prävention und Vorsorge sowie der primären Gesund-
heitsversorgung. Hinsichtlich der Solidarität ist ein zielgruppenspezifischer und 
diskriminierungsfreier Zugang, insbesondere für benachteiligte Bevölkerungsgruppen, 
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besonders relevant. Die soziale Ausgewogenheit des Gesundheitssystems gilt es zu 
erhalten, um einen etwaigen Trend zu einer Zwei-Klassen-Medizin hintanzuhalten.  

Folgende Maßnahmenbereiche zur Steigerung von Qualität, Effektivität und Effizienz 
des Versorgungssystems wurden als besonders relevant erachtet: 

» integrierte, multiprofessionelle und gesundheitsförderliche Versorgungssysteme 
und Netzwerkstrukturen, beispielsweise durch Disease-Management-Programme 
(DMP); eine integrierte Versorgung ist bei der Behandlung von chronisch Kranken 
von besonderer Bedeutung;  

» wirksame Früherkennung, Frühintervention, integrierte Versorgung und das 
Stärken der Patientenkompetenz (vgl. Ziel 3 / Gesundheitskompetenz) im Umgang 
mit ihrer Erkrankung;  

» effiziente und zweckmäßige Planung, Steuerung und Finanzierung in gemeinsamer 
Verantwortung auf Basis eines partnerschaftlichen Zielsteuerungssystems;  

» Transparenz und Orientierung an Qualitätszielen im Hinblick auf Patienten-
sicherheit und Patientennutzen;  

» Kapazitätsentwicklung (Capacity building) in den Bereichen Public Health, Gesund-
heitsökonomie, Gender-Medizin sowie (Bildungs- und Versorgungs-)Forschung; 

» praxisnahe und bedarfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung für 
Gesundheitsberufe, z. B. für Gesundheitskompetenz, Gesundheitsversorgung,  
Multiprofessionalität;  

» gute Arbeitsbedingungen der Gesundheitsberufe als Beitrag zu einer qualitativ 
hochstehenden Gesundheitsversorgung und zur Vermeidung von Personaleng-
pässen. 

Beispielhafte Anschlüsse  

Mit dem Ziel 15 der WHO-21-Ziele werden unter dem Titel „Ein integrierter Gesund-
heitssektor“1  folgende Subziele gefordert:  

» „… umfassende primäre Gesundheitsversorgungsdienste, effiziente und kosten-
günstige Systeme zur Überweisung von Patienten an spezialisierte und Kranken-
hausdienste …“,  

» „… Hausärzte und Pflegekräfte als Kern dieses integrierten primären Gesundheits-
versorgungssystems, das auf dem Einsatz multidisziplinärer Teams aus dem Ge-
sundheits- und Sozialwesen sowie aus anderen Sektoren basiert und die örtliche 
Bevölkerung einbindet“,  

                                                                                                                                      

1 
„Bis zum Jahr 2010 sollten die Menschen in der Region einen wesentlich besseren Zugang zu einer familienori-
entierten und gemeindenahen primären Gesundheitsversorgung haben, unterstützt durch ein flexibles und 
reaktionsschnelles Krankenhaussystem.“ 
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» „… Gesundheitswesen, das eine Beteiligung des Einzelnen sicherstellt und Men-
schen, die andere im häuslichen Umfeld gesundheitlich versorgen, anerkennt und 
unterstützt.“ 

Auch in nationalen Gesundheitszielen wird das Versorgungssystem angesprochen, wie 
etwa in Kanada1 oder in Schweden (Gesundheits- und medizinische Dienste, die aktiv 
die Gesundheit fördern).  

Von der OECD werden – bezogen auf das Gesundheitssystem – für Österreich folgende 
Prioritäten vorgeschlagen:  

» Straffung der institutionellen Struktur des Gesundheitssystems, 
» Förderung integrierter Behandlungen, 
» Betonung der Bedeutung einer gesünderen Lebensweise und  

Beobachtung der Einhaltung nationaler Gesundheitsziele.  

Ebenso nehmen die Länder-Gesundheitsziele Bezug auf das Versorgungssystem: 
Niederösterreich setzt einen Schwerpunkt bei der Verbesserung der Versorgungsstruk-
tur. Es geht um eine integrierte Planung und Versorgung, Steuerung, Finanzierung und 
Qualitätssicherung, um eine Abstimmung des gesamten Angebots der Gesundheitsver-
sorgung mit den angrenzenden Bundesländern und Nachbarstaaten. Stationäre und 
ambulante Strukturen für die neuen Leistungsbereiche Hospiz-/Palliativversorgung, 
Remobilisation und psychosomatische Versorgung sollen aufgebaut werden. In Tirol 
sind umfassende Verbesserungen in der Datenerfassung ein wichtiges Ziel (ambulanter 
Bereich, Mutter-Kind-Pass, Impfdokumentation, Gesundenuntersuchungen, Schulun-
tersuchungen, Kindergartenuntersuchungen). 

Des Weiteren beschäftigen sich zahlreiche Initiativen mit der Verbesserung der Versor-
gungsstruktur des österreichischen Gesundheitswesens. Das BMG hat Anfang 2011 mit 
der Einladung zu einem Dialog aller wesentlichen Stakeholder einen Prozess zur 
Gesundheits- und Spitalsreform gestartet. Es gibt mehrere Reformpoolprojekte, die 
sich beispielsweise mit der integrierten Versorgung beschäftigen. Auch in der „Kinder-
gesundheitsstrategie“ sind neun von insgesamt zwanzig Zielen der Optimierung der 
Versorgung im Gesundheitssystem gewidmet. 

Der Masterplan der Sozialversicherung sieht vier Ziele zum Versorgungssystem vor:  

» Ziel 2: Ausbau von Prävention und Gesundheitsförderung,  
» Ziel 3: Planung, Steuerung und Qualitätssicherung auf österreichischer Ebene, 

                                                                                                                                      

1  
„We work to prevent and are prepared to respond to threats to our health and safety through coordinated 
efforts across the country and around the world“ und „A strong system for health and social well-being 
responds to disparities in health status and offers timely, appropriate care“. 
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» Ziel 6: Neue Versorgungsstrukturen zur Verbesserung der Patientenorientierung 
(integrierte Versorgung, patientenorientierte ganzheitliche Betreuung), 

» Ziel 8: Restrukturierung der Spitäler. 

Bei der Ideenkonferenz und auf der Gesundheitsziele-Website wurden zahlreiche Ziele 
zur Gestaltung des Versorgungssystems genannt. Es wurde ein Fokus auf Prävention 
(vor Kuration) und auf Chancengleichheit (keine Zwei-Klassen-Medizin) gefordert. Die 
Ziele bezogen sich weiters auf Systemsteuerung (z. B. Zentralisierung des Gesund-
heitssystems, transparente und einheitliche Finanzierung), auf die Ausbildung der 
Angehörigen der Gesundheitsberufe, auf die Qualität in der Versorgung, auf die 
Versorgungsstruktur (z. B. stärkere hausärztliche Versorgung, integrierte Versorgung) 
sowie auf das Finanzierungs-/Honorierungssystem. 
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4 Nächste Schritte / Ausblick  

Rahmen-Gesundheitsziele stellen einen ersten Schritt für eine Strategie im Sinne der 
WHO-Strategie „Gesundheit für alle“ dar und bieten eine grundlegende Orientierung, 
indem sie einen gemeinsamen Handlungsrahmen bilden (vgl. Abbildung 4.1). 

Auf Basis der Rahmen-Gesundheitsziele und nach Durchführung einer Ist-Analyse zur 
Sondierung konkreter bestehender und möglicher zukünftiger Strategien bzw. Maß-
nahmen zur Umsetzung der Rahmen-Gesundheitsziele wird in einem zweiten Schritt 
ein Strategie- und Maßnahmenkonzept erarbeitet. Dieses soll konkrete Ziele der 
einzelnen Politikbereiche, Sektoren und Organisationen für ihren Zuständigkeitsbereich 
mit Indikatoren und definierten Zeithorizont ebenso beinhalten wie daraus abgeleitete 
Maßnahmen. In Hinblick auf Erfahrungen aus anderen Ländern wird bei der Erarbeitung 
des Strategie- und Maßnahmenkonzeptes eine erste Schwerpunktsetzung anhand 
ausgewählter Kriterien tragend werden. Die Institutionen und Einrichtungen aller 
gesundheitsrelevanten Politik- und Gesellschaftsbereiche sollen weiterhin breit 
eingebunden sein, und die Erarbeitung und Umsetzung der Ziele soll - wo immer 
möglich - sektorenübergreifend erfolgen. Ein politikfeldübergreifendes und interdiszi-
plinär zusammengesetztes Plenum soll dabei wieder eine maßgebliche Rolle spielen.  
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Abbildung 4.1: 
Prozessschritte nach Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele 

 
Quelle und Darstellung: GÖG/ÖBIG  

Die Erarbeitung des Strategie- und Maßnahmenkonzeptes soll vom Bundesministerium 
für Gesundheit und der Gesundheit Österreich koordiniert bzw. fachlich begleitet 
werden. Die finale Entscheidung über die weitere Prozessstruktur liegt bei der Bundes-
gesundheitskommission und wird voraussichtlich im Sommer 2012 getroffen. 

In einem dritten Schritt soll die konkrete Umsetzung von Maßnahmen im Sinne einer 
„Gesundheit für alle“ Strategie -wie von der WHO vorgesehen - erfolgen, die durch ein 
Monitoring und eine regelmäßige Berichterstattung begleitet werden soll.  
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6 Glossar 

Arbeitsbedingungen Als Arbeitsbedingungen bezeichnet man die Summe der objektiv 
feststellbaren Umstände und Verhältnisse, die mittel- oder unmittelbar 
Einfluss auf das Arbeitsgeschehen haben. Dies können beispielsweise 
sein: Arbeitszeiten, Arbeitsort, Ausstattung des Arbeitsplatzes, 
Sicherheit am Arbeitsplatz (). Relevante Rahmenbedingungen dafür 
sind – insbesondere für unselbstständig Erwerbstätige - z. B. in 
gesetzlichen Bestimmungen, Kollektivverträgen und Betriebsvereinba-
rungen geregelt.  

Bildung Formale Bildung: Ausbildung im regulären Schul- oder Hochschulwesen 
als Schülerin bzw. Schüler, Studierende oder Lehrling 

Nicht-formale Bildung: organisierte und nachhaltige Lernaktivität, die 
in einem institutionalisierten Rahmen stattfindet (ausgenommen jene, 
die der formalen Bildung entsprechen), dazu gehören Kurse, Vorträge, 
Privatunterricht, Fernunterricht, offenes Lernen, Seminare und 
Workshops, Ausbildung am Arbeitsplatz unter Anleitung.  

Chancengleichheit / 
gesundheitliche 
Chancengleichheit/ 
Chancengerechtigkeit 

Chancengleichheit bezeichnet in modernen Gesellschaften das Recht 
auf eine gerechte Verteilung von Zugangs- und Lebenschancen. 
Gesundheitliche Chancengleichheit bzw. Chancengerechtigkeit definiert 
dieses Recht gesundheitsbezogen, d. h. als Herstellung gleicher und 
damit gerechter Chancen, gesund zu sein und gesund zu bleiben. 

DALY 
(Disability Adjusted Life 
Years) 

Summe der Zahl der verlorenen Lebensjahre durch vorzeitigen Tod und 
der Lebensjahre mit Behinderung (gewichtet nach dem Ausmaß der 
Behinderung); Ziel ist die Messung und der Vergleich der Bedeutung 
verschiedener Krankheiten. 

Determinanten-
orientierung 

„Determinanten sind Einflussfaktoren, die auf die Gesundheit der 
Bevölkerung wirken“. Unter Determinantenorientierung wird hier die 
Berücksichtigung dieser Einflussfaktoren verstanden.  

Effektivität in der 
Gesundheitsversorgung 

Wirksamkeit einer Gesundheitsdienstleistung; Grad für das Erreichen 
eines bestimmten (z. B. therapeutischen) Ergebnisses in einer allge-
meinen Patientenpopulation, die eine bestimmte Intervention unter 
tatsächlichen oder durchschnittlichen Gebrauchs- bzw. Alltagsbedin-
gungen im Falle einer bestimmten medizinischen Fragestellung 
erhalten 

Effizienz in der 
Gesundheitsversorgung 

Effizienz beinhaltet die Gegenüberstellung von Kosten (Mitteleinsatz) 
und Nutzen (Output). Als effizient wird jene Alternative verstanden, die 
bei einem gegebenen Mitteleinsatz den höchsten Zielerreichungsgrad 
erlangt oder bei einem vorgegebenen Ziel die geringsten Mittel 
benötigt (Minimal- oder Maximalprinzip).  
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Evaluation Systematische Untersuchung des Nutzens oder Wertes eines Gegen-
standes; solche Evaluationsgegenstände können z. B. Programme, 
Projekte, Produkte, Maßnahmen, Leistungen, Organisationen, Politik, 
Technologien oder Forschung sein. Die erzielten Ergebnisse, Schluss-
folgerungen oder Empfehlungen müssen nachvollziehbar auf empirisch 
gewonnenen qualitativen und/oder quantitativen Daten beruhen.  

Evidenzbasierung „Evidenzbasierte Ansätze sind solche, deren Effekte wissenschaftlich 
untersucht und für nutzbringend befunden wurden“.  

Gender „Gender“ beschreibt im Englischen im Gegensatz zum biologischen 
Geschlecht „sex“ das soziale Geschlecht. Gemeint sind also gesell-
schaftlich geprägte Geschlechterrollen von Frauen und Männern.  

Gerechtigkeit Zum Begriff „Gerechtigkeit“ bestehen verschiedene Ideologien, basie-
rend auf politischen Denktraditionen. An dieser Stelle verstehen wir 
unter Gerechtigkeit eine Kombination zweier Ideologien, von Individua-
lismus und Egalitarismus. Für Individualisten sind jene Vorteile gerecht, 
die durch eigene Leistung entstanden sind. Für Egalitaristen soll durch 
Umverteilung mehr Ergebnisgleichheit entstehen, wobei der Staat jener 
Akteur ist, der dafür zu sorgen hat. Denn wie sehr Individuen Chancen 
verwirklichen können, hängt von ihren unterschiedlichen individuellen 
Potenzialen ab, die in Wechselwirkung mit gesellschaftlich bedingten 
Chancen stehen.  

Gesundheitliche 
Ungleichheiten 

Steht für die ungerechte und vermeidbare Kluft bei der Gesundheit 
verschiedener Bevölkerungsgruppen und befasst sich mit den Wech-
selwirkungen zwischen sozialen bzw. sozioökonomischen Faktoren 
und Gesundheit. Zu berücksichtigen ist, dass nicht alle gesundheitli-
chen Ungleichheiten (engl. health inequality) ungerecht (engl. health 
inequity) sind. Beispielsweise können Unterschiede im Gesundheitssta-
tus zwischen verschiedenen Individuen oder zwischen Bevölkerungs-
gruppen durch unterschiedliche genetische Voraussetzungen bedingt 
sein. Die Befassung mit gesundheitlichen Ungleichheiten zielt insbe-
sondere auf vermeidbare und damit ungerechte Unterschiede in den 
Gesundheitschancen und dem Gesundheitszustand. 

Gesundheitschancen Bezeichnen sozial und strukturell geprägte Möglichkeiten, ein gesun-
des Leben zu führen, und verweisen auf die Notwendigkeit, soziale 
Mechanismen in der Genese von Krankheit und gesundheitlicher 
Benachteiligung zu untersuchen. Dies zielt einerseits auf Lebensbedin-
gungen und materielle Ressourcen und andererseits auf soziale 
Bindungen, soziales Kapital und soziale Kontrolle sowie auf kulturell 
und symbolisch geprägte Normen und Interpretationen von gesund-
heitsrelevanten Inhalten ab.  
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Gesundheits-
determinanten 

Persönliche, soziale, wirtschaftliche oder umweltbedingte Faktoren, die 
den Gesundheitszustand einzelner Menschen oder ganzer Gemein-
schaften – positiv wie negativ – bestimmen.  

Gesundheitsförderung Gesundheitsförderung zielt laut Ottawa Charta der WHO auf einen Prozess, 
allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesund-
heit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu 
befähigen. Konkret werden darunter Maßnahmen und Programme 
verstanden, die Menschen dabei unterstützen, ihre Gesundheit zu 
verbessern. Diese Definition ist in der Jakarta-Erklärung zur Gesund-
heitsförderung für das 21. Jahrhundert (1997) weiterentwickelt worden: 
Gesundheitsförderung wird seitdem verstanden als ein Prozess, der 
Menschen befähigen soll, mehr Kontrolle über ihre Gesundheit zu 
erlangen und sie zu verbessern durch Beeinflussung der Determinanten 
für Gesundheit.  

Gesundheitskompetenz 

(engl. „health literacy“) 

Fähigkeit des Einzelnen, im täglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die 
sich positiv auf die Gesundheit auswirken – zu Hause, in der Gesellschaft, 
am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem, im Markt und auf politischer 
Ebene. Gesundheitskompetenz ermächtigt Personen zur Selbstbestimmung 
und zur Übernahme von Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit bezüglich 
ihrer Gesundheit. Sie verbessert die Fähigkeit, Gesundheitsinformationen 
zu finden, zu verstehen und Verantwortung für die eigene Gesundheit zu 
übernehmen. ( 

Health Impact 
Assessment (HIA) 

(dt. „Gesundheitsfol-
genabschätzung“) 

HIA/GFA ist ein systematischer Prozess zur Analyse und Bewertung 
geplanter politischer Vorhaben hinsichtlich der möglichen positiven 
und negativen Auswirkungen auf die Gesundheit sowie deren Vertei-
lung innerhalb der Bevölkerung. HIA dient dazu, politische Entschei-
dungen im Sinne einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik infor-
mierter zu gestalten.  

Health in All Policies 
(HiAP) 

„Gesundheit in allen Politikfeldern“; Strategie zur Integration von 
Gesundheitsüberlegungen in andere politische Sektoren mit dem Ziel 
einer gesundheitsförderlichen Gesamtpolitik  

Integrierte Versorgung „Patientenorientierte, kontinuierliche, sektorenübergreifende und/oder 
interdisziplinäre und nach standardisierten Behandlungskonzepten 
(Guidelines, Behandlungspfade,…) ausgerichtete Versorgung“. Es wird 
zwischen indikationsbezogenen Modellen integrierter Versorgung (z. B. 
Disease-Management-Programmen) und populationsbezogenen 
Modellen unterschieden (diese beziehen sich auf Personengruppen mit 
bestimmten Risikofaktoren oder in bestimmten Regionen).  

Kinder und Jugendliche Kinder sind all jene, die noch nicht das 14. Lebensjahr vollendet haben. 
Jugendliche sind all jene zwischen dem vollendeten 14. und dem 
vollendeten 18. Lebensjahr.  
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Kapazitätsentwicklung 
(engl. „Capacity 
building“) 

Kapazitätsentwicklung bedeutet den Aufbau und Mobilisierung von 
Wissen, Fähigkeiten, Engagement, Strukturen, Systemen und Füh-
rungsqualitäten. 

Kooperation Kooperation ist das Zusammenwirken von Handlungen zweier oder 
mehrerer Personen, Organisationen oder Systeme. Kooperationen 
können von unterschiedlicher Dauer (von punktuell bis langfristig), 
unterschiedlicher Intensität (von Informationsaustausch bis zur 
Aufgabe der Souveränität einzelner Partner/innen), unterschiedlicher 
Verbindlichkeit (freiwillig bis verpflichtend) und unterschiedlicher Art 
(horizontal oder vertikal) sein. Durch Kooperation soll entweder etwas 
Neues geschaffen werden, was durch die Einzelteile nicht möglich ist, 
oder Prozesse Einzelner sollen durch das Zusammenwirken optimiert 
werden. Insbesondere „intersektorale Kooperationen“ werden für 
nachhaltige Entwicklungen als zentral angesehen.  

Körperschaft öffentli-
chen Rechts 

Körperschaften des öffentlichen Rechts sind juristische Personen, die 
durch einen öffentlich-rechtlichen Akt (z. B. Gesetz oder Verordnung) 
gegründet werden und grundsätzlich öffentliche Aufgaben erfüllen. Es 
besteht zumeist eine Zwangsmitgliedschaft. Dazu zählen u. a. Gebiets-
körperschaften (Bund, Länder, Gemeinden), Personalkörperschaften 
(Sozialversicherungsträger, Interessenvertretungen, Kammern) und 
Anstalten öffentlichen Rechts (das können Krankenhäuser, Altersheime, 
Forschungsanstalten, Schulen etc. sein). Die Bilanzierung und Prüfung 
von Körperschaften öffentlichen Rechts).  

Lebenskompetenzen Fähigkeiten, die es Menschen ermöglichen, ihr Leben zu gestalten und 
zu meistern. Lebenskompetenzen oder „life skills“ geben Menschen die 
Kraft, mit Veränderungen zu leben oder Veränderungen in ihrer 
Umgebung herbeizuführen. Die Gesundheitsförderung unterstützt 
Menschen bei der Entwicklung von Lebenskompetenzen, die für ihre 
Gesundheit relevant sind.  

Lebenswelten Vgl. unten Settings  

Leistbar  Finanziell erschwinglich 

Morbidität 
(Krankheitslast) 

Erkrankungshäufigkeit, bezogen auf eine bestimmte Zahl  
der Bevölkerung 

Mortalität  
(Sterblichkeit) 

Sterbefälle, bezogen auf eine bestimmte Zahl der Bevölkerung 

Nachhaltigkeit Zielt auf einen langfristigen Nutzen ab. „Nachhaltige Gesundheitsför-
derungsaktionen sind solche, die ihren Nutzen für Gemeinwesen oder 
Bevölkerungen auch jenseits der ersten Stadien ihrer Umsetzung 
aufrecht erhalten können.“  

http://www.fgoe.org/gesundheitsfoerderung/glossar/resolveuid/c70d9a9aa2140d709bba5b6e64351610
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Nicht übertragbare 
Krankheiten  

(eng. „non communi-
cable diseases“ – NCD) 

Nichtübertragbare Krankheiten, eine Gruppe von Erkrankungen, zu der 
Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chronische Atemwegs-
erkrankungen und psychische Störungen gehören, sind für 86 Prozent 
aller Todesfälle und 77 Prozent der Krankheitslast in der Europäischen 
Region der WHO verantwortlich. Diese Gesundheitsprobleme sind 
weitgehend vermeidbar und weisen gemeinsame Risikofaktoren und 
Determinanten, aber auch gemeinsame Handlungsmöglichkeiten auf.  
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Ottawa-Charta Schlussdokument der ersten internationalen Konferenz über Gesund-
heitsförderung 1986, das bis heute als Leitfaden und Inspiration der 
Gesundheitsförderung dient. Die Charta ruft Staaten dazu auf, Strate-
gien und Programme zur Gesundheitsförderung umzusetzen. Die 
Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung fasst die wichtigsten 
Aktionsstrategien und Handlungsbereiche der Gesundheitsförderung 
zusammen. Als Handlungsstrategien der Gesundheitsförderung werden 
hervorgehoben: 
1. Anwaltschaft für Gesundheit („advocacy“ – auch übersetzt als 

„Interessen vertreten“), meint das aktive Eintreten für Gesundheit 
im Sinne der Beeinflussung politischer, ökonomischer, sozialer, 
kultureller, biologischer Faktoren sowie von Umwelt- und Verhal-
tensfaktoren;  

2. Befähigen und Ermöglichen („enable“ spricht vor allem Konzepte 
wie Kompetenzförderung und Empowerment an mit dem Ziel, be-
stehende Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern 
und selbstständig das größtmögliche Gesundheitspotenzial zu 
verwirklichen); 

3. Vermitteln und Vernetzen („mediate“) meint die aktive und 
dauerhafte Kooperation mit allen Akteuren innerhalb und außer-
halb des Gesundheitswesens. 

Die fünf Handlungsfelder und Handlungsebenen der Gesundheitsförde-
rung sind:  
1. Entwicklung einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik, 
2. gesundheitsfördernde Lebenswelten schaffen, 
3. gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen unterstützen, 
4. persönliche Kompetenzen entwickeln, 
5. die Gesundheitsdienste neu orientieren.  

Partizipation 

(Öffentlichkeitsbeteili-
gung, Einbeziehung) 

 

Möglichkeit aller betroffenen bzw. interessierten Personen, ihre 
Interessen oder Anliegen bei der Entwicklung von Plänen, Programmen, 
Politiken oder Rechtsakten zu vertreten bzw. vorzubringen.  

Pathogenetischer 
Ansatz  

Pathogenetische Ansätze befassen sich primär mit der Entstehung von 
Erkrankungen, d. h. dem Verständnis pathogener Prozesse. Patho-
genese fokussiert somit darauf, warum und woran Menschen krank 
werden. Pathogenese betrachtet Gesundheit als den Normalfall und 
Krankheit als davon abweichenden alternativen Zustand, eine Person ist 
daher im Gegensatz zum salutogentischen Ansatz (Details siehe unten) 
entweder gesund oder krank.  
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Patientensouveränität Menschen können im Gesundheitswesen aufgrund ihrer Fähigkeiten 
sicher und selbstbestimmt handeln. In diesem Zusammenhang wird 
häufig der Begriff „Autonomie“ gebraucht. 

Prävention 

(lat. praevenire = 
zuvorkommen) 

(dt. „Vorsorge“) 

Bedeutet hier Krankheitsvorbeugung bzw. -vermeidung. Dabei gilt es, 
den Eintritt von Ereignissen oder Umständen, die zu Gesundheitsbeein-
trächtigungen, Erkrankungen, zu deren Verschlimmerung oder zum 
Auftreten von mit diesen Krankheiten im Zusammenhang stehenden 
Folgeerscheinungen und Behinderungen sowie deren Fortschreiten 
führen, zu vermeiden, zu verzögern oder weniger wahrscheinlich zu 
machen.  

Primäre Gesundheits-
versorgung 

Bedeutet hier wohnortnahe Basisgesundheitsversorgung insbesondere 
durch eine/n Allgemeinmediziner/in. Die sekundäre Gesundheitsver-
sorgung würde im Bedarfsfall daran anschließen – mit einer Einwei-
sung/Überweisung in ein Krankenhaus. 

Psychosoziale Gesund-
heit 

Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fähigkeit 
ausschöpfen, die normalen Lebensbelastungen bewältigen, produktiv 
und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner Gemein-
schaft beizutragen. Psychische Gesundheit ein vielschichtiger Prozess, 
der neben individuellen Aspekten maßgeblich von sozioökonomischen, 
kulturellen und ökologischen Faktoren beeinflusst wird 

Public Health Wissenschaft und Praxis der Prävention von Krankheiten, Verlängerung 
von Leben und Förderung von psychischer und physischer Gesundheit 
und Effizienz durch strukturierte Maßnahmen des Gemeinwesens. 
Public Health umfasst Strukturen und Prozesse, über die die Gesund-
heit von Gemeinschaften verstanden, geschützt und gefördert wird. Sie 
schafft Bedingungen, unter denen Menschen gesund leben können. 
Public Health ist deshalb auch eine Querschnittsdisziplin.  

Public-Health-
Orientierung 

Maßnahmen, politische Strategien etc., die an der Gesundheit der 
Bevölkerung ausgerichtet sind (und nicht an der Gesundheit Einzelner). 

QALY 
(Quality Adjusted  
Life-Years) 

Parameter zur Abbildung von Lebensqualität und (Rest-)Lebensdauer; 
die Lebensqualität wird auf einer Skala von 0 bis 1 bewertet (Tod bis 
vollständige Gesundheit); 1 QALY = ein Lebensjahr bei vollständiger 
Gesundheit; wird zum Vergleich verschiedener Interventionen bei einer 
Erkrankung herangezogen, z. B. von lebenszeitverlängernden und nicht 
lebenszeitverlängernden Maßnahmen.  

Qualitativ hochstehen-
de Versorgung 

Gesundheitssystem ohne Über-, Unter- und Fehlversorgung, das 
patientenorientiert und transparent den Menschen (Patientinnen/ 
Patienten, Bürger/innen) eine effiziente und effektive Gesundheitsvor-
sorge und Krankenbehandlung (Behandlung / Betreuung / Versorgung) 
bietet 

http://www.fgoe.org/der-fonds/glossar/resolveuid/5d435d19006a7cb04b29bc17bdcec032
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Ressourcen Soziale und persönliche Mittel und Möglichkeiten, die bei der Bewälti-
gung von Lebenssituationen und Problemen helfen. Wer über mehr 
Ressourcen verfügt, ist üblicherweise auch in der Lage, solche Heraus-
forderungen besser zu bewältigen. Die Gesundheitsförderung kennt 
persönliche – oder interne – sowie umweltbezogene und soziale – oder 
externe – Ressourcen. Zu den internen Ressourcen zählen zum Beispiel 
ein positives Selbstwertgefühl, ein stabiles Immunsystem oder 
Kompetenzen. Beispiele für externe Ressourcen sind das Vorhanden-
sein sozialer Netzwerke, sichere Arbeits- und Lebensbedingungen oder 
Zugang zu einer gesundheitlichen Grundversorgung.  

Ressourcenorientierung Orientierung an den vorhandenen Ressourcen im Sinne von Stärken, 
Potenzialen, Kompetenzen etc. (sowohl von Individuen als auch von 
sozialen Netzwerken oder Systemen) im Unterschied zu einer Defizit-
orientierung, die Mängel, Probleme etc. in den Mittelpunkt stellt; 
Ressourcenorientierung ist auch ein zentraler Grundsatz von Gesund-
heitsförderung  

Salutogenetischer 
Ansatz 

Der Begriff „Salutogenese“ wurde von A. Antonovsky als Gegenbegriff 
zu dem der „Pathogenese“ (Details siehe oben) geprägt: Salutogenese 
wendet sich der Erforschung der Prozesse zu, die Gesundheit erhalten 
und fördern. Ihre Grundfrage lautet, warum Menschen trotz oftmals 
zahlreicher alltäglicher Belastungen und krankheitserregender Risiko-
konstellationen sowie kritischer Lebensereignisse gesund bleiben. Im 
Hinblick auf die Gesundheitsförderung bedeutet dies, dass die 
salutogenetische Perspektive auf eine Stärkung der Bewältigungspoten-
ziale abzielt und darauf, sozialökologische Rahmenbedingungen zu 
fördern, die Menschen helfen, ihre Gesundheit zu bewahren.  

Setting Bezeichnet im Sinne der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung 
(WHO) einen Lebensbereich, in dem die Menschen einen Großteil ihrer 
Lebenszeit verbringen (z. B.: Schule, Arbeitsplatz, soziales Wohnumfeld 
etc.). Die Arbeit in Settings stellt eine Kernstrategie der Gesundheits-
förderung dar und bedeutet, dass sowohl strukturelle Maßnahmen der 
Organisationsentwicklung, der physischen und sozialen Umweltgestal-
tung als auch klassische Prävention und Gesundheitserziehung 
systematisch und miteinander verbunden dort zum Einsatz kommen, 
wo Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt leben.  

Sozioökonomische 
Gesundheits-
determinanten 

Der sozioökonomische Status nimmt wesentlichen Einfluss auf den 
Gesundheitszustand. Der sozioökonomische Status kennzeichnet die 
Position einer Person in der Gesellschaft. Die dabei einwirkenden 
Kriterien sind vielschichtig (insb. Ausbildungsniveau, Einkommen, 
Beschäftigung etc.).  

http://www.fgoe.org/der-fonds/glossar/resolveuid/c70d9a9aa2140d709bba5b6e64351610
http://www.fgoe.org/der-fonds/glossar/resolveuid/6c65e087b7806a64446ad458b5c11f41
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Verhältnisprävention/ 
Verhältnisorientierung 

Verhältnisprävention bezeichnet Maßnahmen, die auf eine gesund-
heitsförderliche (vgl. Gesundheitsförderung) Veränderung der Lebens-
verhältnisse abzielen und bezieht auch die Umgebung von Personen 
und ihre Lebensverhältnisse mit ein. Dahinter steht die Vorstellung, 
dass Menschen sich nur dann wirklich wohl fühlen können, wenn auch 
das Umfeld, in dem sie leben, arbeiten, lernen, wohnen und lieben 
gesundheitsförderlich und nicht krankmachend ist. Daher ist es für die 
Gesundheitsförderung wichtig, die Verhältnisse zu berücksichtigen.  

Versorgungsqualität Leistungshöhe einer Gesundheitsversorgung. Letztendlich hängen 
Maße der Versorgungsqualität immer von Wertsetzungen ab, jedoch 
lassen sich Komponenten von und Einflussgrößen für Qualität objektiv 
messen. Donabedian hat diese Maße eingeteilt in Strukturmaße (z. B. 
Personalkapazität, Einrichtungen), Prozessmaße (z. B. Diagnose- und 
Therapieverfahren) sowie Erfolgsmaße (z. B. spezifische Sterberaten, 
Patientenzufriedenheit).  

Versorgungsstruktur Bezeichnet im Gesundheitswesen alle Einrichtungen und Dienstleistun-
gen zur medizinischen Versorgung der Bevölkerung. Die Sicherstellung 
einer hochwertigen, flächendeckenden, bedarfsgerechten und wohn-
ortnahen Versorgung ist ein zentrales gesundheitspolitisches Anliegen.  

Volkskrankheiten Als Volkskrankheiten bezeichnet werden nichtepidemische Krankhei-
ten, die aufgrund ihrer Verbreitung und ihrer wirtschaftlichen Auswir-
kungen (Behandlungskosten, Anspruch auf Lohnausgleich bei Arbeits-
unfähigkeit, Frühberentung) sozial ins Gewicht fallen. Typische 
Zivilisationskrankheiten in den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (die Folgen von Bluthochdruck), Arthrose und Diabetes 
mellitus Typ 2 (die Folge von Überernährung).  

Vorsorge Präventions- und insbesondere Früherkennungsmaßnahmen (Vorsor-
geuntersuchungen, Screenings), die meist stärker im medizinischen 
Bereich angesiedelt sind als in der Gesundheitsförderung 

Wirkungsorientierung Konzentration auf effektives Handeln zur Wirkungsmaximierung. In der 
wirkungsorientierten Verwaltung bilden nicht die zur Verfügung 
stehenden Ressourcen, sondern die angestrebten Wirkungen und die 
hierfür erforderlichen Leistungen den Ausrichtungsmaßstab des 
Verwaltungshandelns.  

Quellen für Glossarbegriffe: 

Bundesministerium für Gesundheit (2010 ): Handbuch ÖGD. Handbuch für den öffent-
lichen Gesundheitsdienst in Österreich. Wien 

http://de.wikipedia.org/wiki/Bluthochdruck
http://de.wikipedia.org/wiki/Arthrose
http://de.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
http://de.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
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7 Beteiligte Institutionen und Personen  

Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele: 

Tabelle 7.1: 
Mitwirkende Institutionen bzw. Fachleute im Plenum 

AK Wien  Helmut Ivansits / Stv. Julia Adlgasser 

Aks Austria – Forum österr. Gesundheits-Arbeitskreis Karin Reis-Klingspiegl 

ARGE Patientenanwälte Sonja Maria Grünsteidl / Stv. Gerhard Neustifter 

ARGE Selbsthilfe Österreichs Wolf Dorner 

Armutskonferenz Martin Schenk 

BAG Freie Wohlfahrt Monika Wild 

Berufsverband Österreichischer PsychologInnen  Ulla Konrad 

BMASK S II Martin Zach / Stv. Erhard dʼAron 

BMASK S IV Christina Wehringer 

BMF Silvia Janik / Stv. Gabriela Offner 

BMG Judith delle Grazie, Veronika Wolschlager 

BMLFUW, Abt. Ernährung und Qualitätssicherung Erhard Höbaus 

BMLVS Georg Rosenmayr / Stv. Yasmin Gruber 

BMUKK Gerhard Krötzl / Stv. Beatrix Haller 

BMFWJ Ingrid Nemec / Stv. Robert Lender od. Marina Hahn 

Bundesjugendvertretung  Merete Tschokert / Stv. Nicole Pesendorfer 

Bundesverband der Elternvereine  Ingrid Wallner/ Paul Hollnagel 

HVB  Erich Schmatzberger / Stefan Spitzbart 

Industriellenvereinigung  Helwig Aubauer / Stv. Ruth Maria List  

KFA Helga Rauchenberger 

Ländervertr. 1 Beate Wimmer-Buchinger 

Ländervertr. 2 Martina Spindelberger  

Ländervertr. 3 Monika Gebetsberger 

Ländervertr. 4 Thomas Amegah 

MTD-Austria  Gabriele Jaksch 

Österreichische Apothekerkammer  Leopold Schmudermaier / Stv. Wolfgang Jasek  
od. Monika Wolfram 

Österreichischer Seniorenrat Elisabeth Pittermann 

ÖÄK Norbert Jachimowicz 

ÖGB Reinhard Hager 

OÖGKK Andrea Wesenauer / Stv. Alfred Mair  
od. Markus Peböck 

Österreichischer Gemeindebund  Ernst Schmid 

Österr. Gesellschaft für Public Health Bernhard Güntert 

Österr. Liga für Kinder- und Jugendgesundheit Klaus Vavrik 

ÖGKV (Österr. Gesundheits- u. Krankenpflegeverband)  Ursula Frohner 

Städtebund  Dennis Beck 

mailto:sonja-maria.gruensteidl@wien.gv.at
mailto:merete.tschokert@gmail.com
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SVAgW Thomas Neumann / Stv. Gerhard Fuchs (BVA) 

VAEB Kurt Völkl / Stv. Jürgen Soffried 

WKÖ Martin Gleitsmann / Stv. Dietmar Schuster  
(Claudia Dorninger, Martin Kircher) 

Fachliche Unterstützung und externe Prozessbegleitung:  

Fachliche und inhaltliche Begleitung Bundesministerium für Gesundheit: Birgit Angel, 
Magdalena Arrouas, Judith delle Grazie, Pamela Rendi-Wagner (Projektleitung), Veroni-
ka Wolschlager 

Fachliche und inhaltliche Begleitung Gesundheit Österreich: Gudrun Braunegger-
Kallinger, Sabine Haas, Christine Knaller, Christa Peinhaupt (Projektleitung), Petra 
Winkler  

Organisatorische Projektassistenz Bundesministerium für Gesundheit: Helga Kolle 

Moderation des Plenums: Ursula Pfrimer 

Strategische Kommunikation: Reinhard Buchinger, Andrea Fried, Agnes Streissler 
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