Rahmen-Gesundheitsziele

Relevanz. Handlungsoptionen. Anschliisse.

Bericht




Impressum

Eigentiimer, Herausgeber und Verleger:
Bundesministerium fiir Gesundheit
Radetzkystralle 2, 1030 Wien

Fiir den Inhalt verantwortlich:

Doz. Dr. Pamela Rendi-Wagner, Leiterin der Sektion Ill, Bundesministerium fir Gesundheit
Mag. Christa Peinhaupt, MBA, Leiterin des Fonds Gesundes Osterreich (Gesundheit Osterreich
GmbH)

Prozessbegleitung:
Gesundheit Osterreich GmbH

Druck:
Druckerei Gesundheit Osterreich GmbH

Alle Rechte vorbehalten, jede Verwertung (auch auszugsweise) ist ohne schriftliche

Zustimmung des Medieninhabers unzulassig.
Irrtiimer, Druck- und Satzfehler vorbehalten.

Wien, Juni 2012



Vorwort

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

Nicht alle Menschen haben daher gleiche Voraussetzungen fiir ein gesundes Leben.
Manche werden bereits mit gesundheitlichen Einschrankungen geboren, andere haben
schlechtere Chancen, weil sie mit Armut konfrontiert sind, arbeitslos sind oder Uber
eine geringe Schulbildung verfiigen. 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 Bevolkerung. Ein effizientes Gesundheitswesen sieht
immer den Menschen im Mittelpunkt und beriicksichtigt auch Aspekte der Gesund-
heitsforderung und Pravention. Rahmenbedingungen, die zu mehr und langerer
Gesundheit der Bevodlkerung beitragen, sind wesentlich, um auch langfristig ein
qualitativ hochstehendes und effizientes Gesundheitssystem erhalten zu kénnen. 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 dreiRig
unterschiedlichen Institutionen erarbeitet. Dariiber hinaus haben mehr als 4.000
Birger/innen meinungsgebend (iber 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 Hinden. 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 fur alle“. Sie sollen als Handlungs-
anleitung dienen und sich in konkreten MaRnahmen der verschiedensten Politik- und
Gesellschaftsbereiche niederschlagen - nur dann kann es uns allen gelingen, dass die
Gesundheit der Bevolkerung nachhaltig unterstitzt und geférdert wird.

\ﬂ«mﬂlf\ &QW\

Alois Stoger
Bundesminister fur Gesundheit






Praambel

Gesundheit fir alle

Die Bundesgesundheitskommission und der Ministerrat haben 2011 die Erarbeitung
von Rahmen-Gesundheitszielen beschlossen. Mit diesen Zielen wird umrissen, wie in
Zukunft ein noch gesiinderes Osterreich aussehen soll und welche Weichenstellungen
dafiur notwendig sind. Der Entwurf liegt nun vor: Die zehn Rahmen-Gesundheitsziele
sollen fir die ndchsten zwanzig Jahre giiltig sein.

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

Mehr gesunde Lebensjahre

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

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

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

Ein breites Thema braucht einen breit angelegten Prozess

Gesundheitsziele gibt es auch in anderen Landern und werden von der WHO empfoh-
len. In der internationalen Wahrnehmung wird der dsterreichische Prozess zur Erarbei-
tung der Rahmen-Gesundheitsziele als vorbildlich gesehen, da alle wesentlichen
Politik- und Gesellschaftsbereiche aktiv eingebunden sind. Die Erarbeitung der Rah-
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men-Gesundheitsziele fiir Osterreich ist auf breitestmdglicher Basis erfolgt, da viele
gesundheitsbestimmende Faktoren auRerhalb des Gesundheitswesens liegen. Einge-
bunden sind alle relevanten politischen und gesellschaftlichen Bereiche: verschiedene
Ressorts des Bundes, Lander, 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. Darliber hinaus gab es fiir alle
am Thema Interessierte die Moglichkeit, 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:

v' Determinantenorientierung, d. h. Ausrichtung an den Einflussfaktoren auf die
Gesundheit der Bevélkerung

v’ Health in All Policies“-Ansatz, d. h. Berlcksichtigung des moglichen Beitrags
verschiedener Politikfelder

v' Forderung von Chancengleichheit, d. h. Beriicksichtigung der Reduktion von
gesundheitlichen und sozialen Ungleichheiten als durchgdngige Anforderung

v' Ressourcenorientierung, d. h. Orientierung an Ressourcen im Sinne von Star-
ken und Potenzialen
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v' Public-Health-Orientierung, d. h. Ausrichtung an einem Nutzen in Hinblick auf
die Gesundheit der gesamten Bevolkerung und einzelner Bevolkerungsgruppen

v’ Zukunftsorientierung + Nachhaltigkeit, d. h. Ausrichtung an einem langfristi-
gen Nutzen fiir die Bevolkerungsgesundheit

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

v Verstindlichkeit, d. alltagssprachliche Formulierungen, die auch fur Nicht-
Fachleute verstdndlich sind

Besondere Relevanz wurde den ersten drei Prinzipien beigemessen. Die erarbeiteten
Ziele beriicksichtigen daher jeweils die relevanten Einflussfaktoren und Politikfelder,
beziehen sich auf gesellschaftliche Verhdltnisse 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 institutioneniibergreifend zusammengearbeitet.
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10 Rahmen-Gesundheitsziele fur
Osterreich

Ziel 1:

Gesundheitsférderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen

fiir alle Bevolkerungsgruppen durch Kooperation aller *
Politik- und Gesellschaftsbereiche schaffen

Die Gesundheit der Bevdlkerung 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

korperlichen Faktoren. Besonders im Alltag, also dort, wo Menschen leben, spielen,
lernen, arbeiten, unterwegs sind und ihre Freizeit verbringen, werden die Lebensquali-
tat 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-
sundheitsforderlich sind und die Vereinbarkeit von Berufs— und Privatleben méglich ist.
Dazu braucht es den Beitrag aller relevanten Akteurinnen und Akteure und damit das
Zusammenwirken von Bund, Lindern, Gemeinden/Stadten, Korperschaften o6ffentlichen
Rechts und der Sozialpartnerschaft liber alle Politik- und Gesellschaftsbereiche hinweg.
Hohen Stellenwert haben des Weiteren Beteiligungs—-, Mitgestaltungs- und Mitent-
scheidungsmoglichkeiten der Birger/innen fiir ihre Lebens- und Arbeitswelten.

Ziel 2:

Fiur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den

Geschlechtern und soziookonomischen Gruppen, unab- o o
hdngig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sorgen

Alle Bevdlkerungsgruppen sollen lber gerechte Chancen
verfligen, ihre Gesundheit zu fordern, 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 fiir alle Altersgruppen gewahrleistet sein,
dass unabhdngig von Herkunft oder Wohnregion sowie Geschlecht dieselben Gesund-
heitschancen bestehen. Hierzu bedarf es unter anderem der Starkung benachteiligter
Bevolkerungsgruppen in allen Lebensbereichen sowie fairer Ausgangsbedingungen im
Bildungssystem. Das Gesundheits- und Sozialsystem ist so zu gestalten, dass ein
gleicher, zielgruppengerechter und barrierefreier Zugang fiir alle Bevolkerungsgruppen
gewahrleistet ist. Schaffung und nachhaltige Sicherstellung des Zugangs fir 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 Bevélkerung stdrken

Die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist ein

wichtiger Eckpunkt zur Férderung der Gesundheit und der

gesundheitlichen Chancengleichheit der Bevolkerung. Sie

soll die Menschen dabei unterstiitzen, im Alltag eigenver-

antwortliche Entscheidungen zu treffen, die ihre Gesund-

heit fordern. Dazu gilt es unter anderem, bei allen Bevol-

kerungsgruppen, insbesondere bei benachteiligten Gruppen, die persénlichen Kompe-
tenzen und das Verantwortungsbewusstsein zu starken, den Zugang zu verstandlicher,
unabhdngiger und qualitdtsgesicherter Information zu erleichtern sowie das Bewusst-
sein fur Gesundheitsvorsorge zu fordern. Im Gesundheitssystem soll die Rolle der
Patientinnen und Patienten bzw. Nutzer/innen und damit auch die Patientensouverani-
tat gestdarkt werden. Fur die Menschen soll es auf einfache Weise méglich sein, sich im
Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem zurechtzufinden und die Rolle als verant-
wortliche Partner/innen im System wahrzunehmen.

Ziel 4:

Die natiirlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und
Boden sowie alle unsere Lebensrdaume auch fiir kiinftige
Generationen nachhaltig gestalten und sichern

Eine gesunde Umwelt stellt eine wichtige gesundheitliche
Ressource dar. Umweltfaktoren kénnen Gesundheit und
Wohlbefinden aber auch beeintrachtigen und chronische
Erkrankungen (wie Atemwegserkrankungen und bestimmte
Krebserkrankungen) mit verursachen. Die Bevdlkerung ist in unterschiedlichem Aus-
maR Umweltbelastungen ausgesetzt. Vulnerable Gruppen und Kinder miissen beson-
ders geschiitzt werden. Im Sinne einer nachhaltigen Gesundheitssicherung ist es von
hoher Bedeutung, Luft, Wasser, Boden und den gesamten natiirlichen Lebensraum
zugadnglich und sauber zu halten sowie sichere und qualitativ hochwertige Lebensmit-
tel zu produzieren. Eine nachhaltige Gestaltung unserer Lebensraume und eine Star-
kung der personlichen Umweltkompetenz sind Beitrage fiir die Gesundheit heutiger
und zukiinftiger Generationen.

VI II Gesundheitsziele Osterreich



Ziel 5:
Durch sozialen Zusammenbhalt die Gesundheit stirken

Soziale Beziehungen und Netzwerke leisten einen wichti-
gen Beitrag fiir Gesundheit und Wohlbefinden - solidari-
sche Gesellschaften sind gestinder. Der soziale Zusam- “

menhalt sowohl innerhalb der als auch zwischen verschie-

denen Generationen und Geschlechtern sowie soziodko-

nomischen und soziokulturellen Gruppen ist fir die

Lebensqualitdt in einer Gesellschaft von Bedeutung. Sozialer Zusammenhalt, wert-
schatzender Umgang mit Vielfalt sowie Mitgestaltungsmaoglichkeiten und ein gestark-
tes Verantwortungsbewusstsein des Einzelnen fiir die Gesellschaft stirken das Ge-
meinschaftsgefiihl. Sie bilden damit im Zusammenwirken mit entsprechenden Sozial-
kompetenzen der Menschen eine wichtige Basis fiir gesellschaftlichen Zusammenhalt
und fir die Gesundheit der Bevdlkerung. Die Pflege von sozialen Beziehungen, ehren-
amtliche Tatigkeit und die Teilhabe an demokratischen, gemeinschaftlichen Prozessen
(soziale Gesundheit) brauchen Zeit sowie entsprechende Strukturen.

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

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

\/

Die Erndhrung (bt einen grundlegenden Einfluss auf die
Gesundheit und das Wohlbefinden von Menschen in allen
Lebensphasen aus. Durch eine ausgewogene Erndhrung
kann das Risiko fiir 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 gesundheitsforderli-
chen Kriterien zusammengestellt und schonend zubereitet sein und auch besondere
Erndhrungsbedirfnisse bertcksichtigen. Gesundheitliche, o6kologische und soziale
Aspekte sollen auch bei der Herstellung, Verarbeitung und Vermarktung von Lebens-
mitteln beriuicksichtigt werden. Eine gesundheitsforderliche Erndhrung mit hochwerti-
gen Lebensmitteln muss fiir alle Bevolkerungsgruppen zuganglich sein. Saisonale und
regionale Lebensmittel sind ein wichtiger Bestandteil einer qualitativ hochwertigen
Erndhrung. Die Erndhrungskompetenz soll bei allen Menschen - insbesondere bei
Kindern, Jugendlichen, Schwangeren, Eltern/Erziehungsberechtigten und &lteren
Menschen - gefordert werden.

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

RegelmdRige korperliche Aktivitdt beeinflusst Gesundheit
grundlegend und nachhaltig positiv. Sie beugt vielen
chronischen Krankheiten vor und begilinstigt psychisches
und korperliches Wohlbefinden. Ausreichend Bewegung ist
vom friihen Kindesalter bis ins hohe Alter unverzichtbarer
Bestandteil der Gesundheitsforderung. Ziel ist deshalb, ausreichend Bewegung in den
Alltag zu integrieren, wofiir die Lebenswelten inklusive Infrastruktur (wie Radwege,
Spielpldtze, Schulwege und Pausenrdume) so gestaltet sein miissen, dass sie Bewegung
ermdglichen und dazu anregen. Neben dem Schaffen von Freirdumen fiir sichere

Bewegung im Alltag sollen Bewegungskompetenz und Freude an Bewegung und Sport
insbesondere in Kindergdrten und Schulen, in Senioren- und Pflegeheimen sowie im
Vereinswesen gefordert werden. Die Bedirfnisse von Menschen mit Behinderung sind
ebenfalls zu bericksichtigen.
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Ziel 9:
Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevélkerungsgruppen
fordern

Psychosoziale Gesundheit ist ein wichtiger Faktor fur die
Lebensqualitat 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
gefordert wird und psychosoziale Belastungen und Stress moglichst verringert werden.
Besonderes Augenmerk soll auf die Starkung der Lebenskompetenzen und auf MaR-
nahmen zur Gewalt- und Suchtpravention (z. B. Abhdngigkeit von legalen und illegalen
Substanzen, substanzungebundenes Suchtverhalten wie Essstérungen) gelegt werden.
Das Wissen und die Sensibilitit in Bezug auf psychische Erkrankungen soll erhoht
werden, mit dem Ziel einer umfassenden Entstigmatisierung. Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen und deren Angehdrige (vor allem Eltern und Kinder) missen
umfassend und bedarfsgerecht versorgt und in der Gesellschaft integriert bleiben bzw.
in sie integriert werden.

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

Die Sicherung der Gesundheit der Bevélkerung braucht
eine an den Patientinnen und Patienten orientierte, be-
darfsgerechte, koordinierte, wirkungs- und prozessorien-
tierte sowie qualitdatsgesicherte Versorgung mit Gesund-
heitsleistungen. Das offentliche solidarische Gesundheits-
system muss daher nachhaltig abgesichert sein. Prioritdare Anliegen sind das Starken
von Prdavention und Vorsorge sowie der primdren Gesundheitsversorgung und die
Gewadhrleistung des zielgruppenspezifischen und diskriminierungsfreien Zugangs,
insbesondere fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen. Integrierte, multiprofessionelle
und gesundheitsforderliche Versorgungssysteme und Netzwerkstrukturen leisten einen
wichtigen Beitrag zur Qualitdt, Effektivitat und Effizienz. Wirksame Fritherkennung,
Frithintervention, integrierte Versorgung und das Starken der Patientenkompetenz im
Umgang mit ihrer Erkrankung sind von zentraler Relevanz. Ein zukunftsorientiertes
Gesundheitswesen bedarf effizienter und zweckmaRiger Planung, Steuerung und
Finanzierung in gemeinsamer Verantwortung auf Basis eines partnerschaftlichen
Zielsteuerungssystems. Transparenz und Orientierung an Qualitdtszielen sind im
Hinblick auf Patientensicherheit und Patientennutzen erforderlich. Entsprechende
Kapazitatsentwicklung (Capacity building) in den Bereichen Public Health, Gesund-
heitsékonomie, Gender-Medizin, Versorgungsforschung sowie praxisnahe und be-
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darfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung fiir Gesundheitsberufe sind
erforderlich. Gute Arbeitsbedingungen der Gesundheitsberufe kdnnen einen wesentli-
chen Beitrag zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung leisten.

XI I Gesundheitsziele Osterreich
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1 Ausgangslage

Die Lebenserwartung in Osterreich ist in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich
gestiegen und zdhlt heute zu einer der hochsten in den OECD-Landern (OECD 2011).
2010 in Osterreich geborene Buben kdnnen bereits mit knapp 78 Lebensjahren,
Madchen mit rund 83 Lebensjahren rechnen. Im Vergleich dazu war die Lebenserwar-
tung 1980 mit 69 Jahren fiir Manner und 76 Jahren fiir Frauen noch deutlich niedriger
(eigene Berechnung der GOG).

Bei der gesunden Lebenserwartung' liegt Osterreich im internationalen Vergleich
jedoch lediglich im Mittelfeld. 2010 betragt in EU-27-Landern die durchschnittliche
Lebenswartung in Gesundheit bei Mannern durchschnittlich 61,7 und bei Frauen
62,6 Jahre. In Osterreich geborene Midnner und Frauen koénnen nur 59,3 bzw. 60,7
gesunde Lebensjahre erwarten (Eurostat 2012a; Eurostat 2012b).

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

»  Rund zwei Drittel der Bevélkerung in hoch entwickelten Lindern wie Osterreich
versterben an chronischen, nicht Gbertragbaren Krankheiten (z. B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, Krebs), die primar
durch lebensstilrelevante Faktoren versursacht sind und somit weitgehend als
vermeidbar gelten (OECD 2011; WHO o. J.). Auf Risikofaktoren chronischer, nicht
Ubertragbarer Krankheiten - wie dauerhafte Stressbelastung, ungesunde Ernah-
rung oder Bewegungsmangel - kann das Gesundheitssystem prdventiv nur bedingt
Einfluss nehmen. Viel groRer ist der Einfluss der alltaglichen Lebensbedingungen,
die durch alle Politikbereiche gestaltet werden.

»  Wissenschaftlich abgesichert sind die Wechselwirkungen zwischen sozio6konomi-
schen Faktoren und Gesundheit: Personen mit niedrigem Bildungsniveau, geringem
Einkommen und niedrigem sozialen Status weisen hohere gesundheitliche Risiken
auf, erkranken haufiger und sterben frither (Klimont et al. 2008; Pochobradsky et
al. 2002; Townsend/Davidson 1982; Wismar et al. 2006). Dies zeigte sich auch bei
der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007: Beispielsweise wird bei
der 6sterreichischen Bevolkerung in niedrigeren sozialen Schichten ein unginsti-
geres Gesundheitsverhalten beobachtet als bei jenen aus sozial besser gestellten
Verhdltnissen (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.
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gesundheitlichen Ungleichheit zwischen verschiedenen Bevélkerungsgruppen ent-
gegenwirken (Commission on Social Determinants of Health 2008).

Besonders relevant ist der Zusammenhang zwischen sozio6konomischem 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 pragt“ (Dragano/Siegrist 2009, 191). Vorldufige Ergebnisse einer deut-
schen Kohortenstudie zeigen beispielsweise einen direkten Zusammenhang zwi-
schen der sozialen Herkunft und der Krankheitshaufigkeit (speziell von Herz-
Kreislauf-Risiken und -Erkrankungen) im Erwachsenenalter (Dragano/Siegrist
2009).

Der Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevélkerung steigt in Osterreich
kontinuierlich an. Prognosen zufolge wird sich der Anteil der liber 64-Jahrigen von
gegenwadrtig 17,6 Prozent auf voraussichtlich 23,6 Prozent im Jahr 2030 erhéhen
(Statistik Austria Bevolkerungsprognose 2005 auf elektronischen Datentrdagern).
Die demografische Alterung der Gesellschaft geht mit einer Zunahme chronischer
Krankheiten und von Pflegebediirftigkeit einher (Nowossadeck 2012), die durch
das Gesundheitssystem entsprechend versorgt werden miissen.

Infolge der Verschiebung der Altersstruktur in der Gesellschaft wird kiinftig eine
immer groRer werdende Zahl dlterer, gesundheitlich beeintrachtigter Menschen,
die durch das Gesundheits- und Sozialsystem versorgt werden missen, einer im-
mer kleiner werdenden Gruppe von Erwerbstdtigen gegentiberstehen, die das Sys-
tem aufrechterhalten miissen (Nowossadeck 2012). Fragen beziiglich der Deckung
des Pflegebedarfs oder hinsichtlich der Finanzierung des Pensionssystems werden
von steigender Relevanz sein.

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

Den zentralen Herausforderungen fir den Erhalt der Gesundheit kann am besten durch
breit abgestimmtes, politikfeldiibergreifendes 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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Forderung von Gesundheit und Lebensqualitdt bei und kénnen den steigenden Kosten
im Krankenversorgungsbereich gegensteuern.

Gerade in Zeiten der Ressourcenknappheit bedarf es einer zielorientierten, politikfeld-
Ubergreifenden 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
gemal Art 15a B-VG lber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens
und im Regierungsiibereinkommen fir die XXIV. Gesetzgebungsperiode die Entwick-
lung von bundesweiten Rahmen-Gesundheitszielen verankert.

Bereits bestehende Gesundheitsziele auf Landerebene - die meisten Bundeslander in
Osterreich haben sie bereits definiert bzw. befinden sich derzeit im Prozess der
Zielentwicklung - sowie Strategien und Pline des Gesundheitsressorts, die unter
breiter und politikfeldiibergreifender Beteiligung erarbeitet wurden - der ,Nationale
Aktionsplan Erndahrung“ (Bundesministerium fiur Gesundheit 2011b), die ,Kinderge-
sundheitsstrategie“ (Bundesministerium fiir Gesundheit 2011a) und der ,Nationale
Aktionsplan Bewegung“ (Bundesministerium fiir Gesundheit 2012) -, sind in die
Entwicklung der Rahmen-Gesundheitsziele eingeflossen.
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2 Entwicklungsprozess

Die Entwicklung von Rahmen-Gesundheitszielen wurde vom Bundesministerium fur
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 Bevolkerung konnte sich am Zielentwicklungsprozess beteili-
gen.

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

Den Auftakt des folgenden einjahrigen 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 sektoreniibergreifend zu entwickeln, vorgestellt, und
erste ldeen wurden als Grundlage fiir die Arbeit im Plenum gesammelt (Ideenkonfe-
renz).

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

Fast 4.500 Burgerinnen und Birger haben von Mitte Mai bis Ende August 2011 die
Moglichkeit geniitzt, an der 6ffentlichen Ideensuche mitzuwirken und ihre Meinungen
und Ideen zu den Rahmen-Gesundheitszielen lber die Online-Plattform zu dulern.
Alle eingegangenen Anregungen und ldeen wurden thematisch sortiert, ausgewertet
und in den Plenumsworkshops diskutiert. Mittels eines elektronischen Newsletters
wurden Interessierte Uber aktuelle Entwicklungen wdhrend des Prozessverlaufes
informiert.

Die konkrete Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele begann im Herbst 2011 in
einem sektoreniubergreifend und interdisziplindr zusammengesetzten Plenum mit 38
Reprdsentantinnen und Reprdsentanten aus Gesundheitsversorgung, Gesundheitsfor-
derung, anderen Politikbereichen und Zivilgesellschaft (vgl. Tabelle ,Mitwirkende
Institutionen und Fachleute®). Das Plenum erarbeitete zwischen Oktober 2011 und
Mdrz 2012 im Rahmen von funf Workshops einen Vorschlag zu Rahmen-
Gesundheitszielen fiir die Bundesgesundheitskommission. Die Arbeit des Plenums
wurde vom Bundesministerium fir Gesundheit und der Gesundheit Osterreich koordi-
niert bzw. fachlich begleitet.
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Ausgangsbasis fir die Zielentwicklung im Plenum waren sechs vorab festgelegte
Themenfelder: gesunde Lebensbedingungen / gesunde Verhiltnisse, gesundes Verhal-
ten, gesundheitliche Chancengleichheit, Gestaltung des Versorgungssystems, spezielle
Zielgruppen und ,Volkskrankheiten®“. Bereits vorliegende Gesundheitsziele aus den
Landern sowie relevante Aktionspldne und Strategien auf Bundesebene wurden im
Prozess beriicksichtigt.

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

Der Entwurf des Plenums zu den kiinftigen 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 Fachoéffentlichkeit
prasentiert. 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 Uberblick tGiber die wichtigsten Prozess-

schritte und deren zeitlichen Verlauf bei der Entwicklung der Rahmen-
Gesundheitsziele fiir Osterreich.
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Abbildung 2.1:

Zielentwicklungsprozess im Uberblick
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Quelle und Darstellung: GOG
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3 Gesundheitsziele fur Osterreich

Ziel 1:

Gesundheitsforderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fiir alle Bevolke-
rungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und Gesellschaftsbereiche
schaffen

Die Gesundheit der Bevolkerung 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 koérperlichen Faktoren.
Besonders im Alltag, also dort, wo Menschen leben, spielen, lernen, arbeiten, unter-
wegs sind und ihre Freizeit verbringen, werden die Lebensqualitit und die Gesundheit
der Menschen geschaffen. Daher ist es von zentraler Bedeutung, die Lebens- und
Arbeitswelten der Menschen so zu gestalten, dass diese gesundheitsforderlich sind
und die Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben méglich ist. Dazu braucht es den
Beitrag aller relevanten Akteurinnen und Akteure und damit das Zusammenwirken von
Bund, Landern, Gemeinden/Stadten, Korperschaften offentlichen Rechts und der
Sozialpartnerschaft Gber alle Politik- und Gesellschaftsbereiche hinweg. Hohen Stel-
lenwert haben des Weiteren Beteiligungs-, Mitgestaltungs- und Mitentscheidungsmég-
lichkeiten der Burger/innen fir ihre Lebens- und Arbeitswelten.

Relevanz

Gesundheit wird im Alltag hergestellt. Gesundheitsversorgungsysteme beeinflussen
nur zu einem kleinen Teil Gesundheit und Lebenserwartung, wiahrend das Umfeld, in
dem Menschen sich aufhalten, und ihr Lebensstil zentralen Einfluss auf das Wohlbefin-
den und die Gesundheit der Menschen haben (vgl. Sachverstindigenrat fir
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2000/2001) (siehe dazu auch die Regenbo-
gengrafik in der Prdambel). Alle Rahmen-Gesundheitsziele bauen auf dieser Erkenntnis
auf. Lebenswelten in Organisationen wie Unternehmen, Kindergdrten und Schulen oder
Krankenhauser (WHO 1999), aber auch Gemeinden und Stadte oder Konsumwelten sind
wichtige Ankniipfungspunkte, um Rahmenbedingungen zu schaffen, die es ermogli-
chen, Gesundheit zu fordern und Gesundheitsinformationen zu verbreiten (WHO 1986).

Eine der wichtigsten Strategien, um gesundheitsfordernde 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 fir mehr Gesundheit fiir alle ist eine

Kapitel 3 / Gesundheitsziele Osterreich 7



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

Beispiel Arbeitswelt

Erwachsene verbringen mindestens ein Drittel ihres Lebens am Arbeitsplatz (WHO
1999). Die WHO schatzt, dass etwa 3 bis 5 Prozent des Bruttosozialproduktes aufgrund
unsicherer und ungesunder Arbeitsplatze verloren gehen (WHO 1999). Psychische
Beeintrdachtigungen als Grund fiir Krankenstand stiegen in den letzten Jahren deutlich
an (Leoni 2011) und werden in der Arbeitswelt in Zukunft eine groRe Bedeutung
einnehmen (Biffl et al. 2011). Etwa ein Drittel der 6sterreichischen Arbeitnehmer/innen
berichtet von ,Zeitdruck“ und ,Uberlastung“ als arbeitsplatzrelevanten Belastungen.
Auch im internationalen Vergleich weisen die Osterreicher/innen besonders hohe
Beschwerdezahlen bei Stress und Rickenbeschwerden auf (Biffl et al. 2011), ebenso
sind die Anforderungen ,hohes Arbeitstempo”“ und ,Termindruck® am Arbeitsplatz in
Osterreich besonders hoch (Biffl et al. 2011). Arbeitsbedingte Krankheiten und Be-
schwerden sowie Arbeitsunfdlle sind fiir 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 groRen Teil ihrer Zeit in der Schule, ihr
Wohlbefinden und ihre Gesundheit werden damit (mit)gepragt von der schulischen
Umgebung. Fiihlen sich Kinder und Jugendliche subjektiv wohl, erbringen sie auch gute
schulische Leistungen und umgekehrt (Bundesministerium fir Gesundheit 2010a).
Insbesondere Bildungsarmut ist ein Faktor fir langfristige Risiken wie Arbeitslosigkeit,
Armut und Gesundheitsgefihrdung. Auch wenn Osterreich im Durchschnitt mittlere
Schulabbrecherquoten hat, zeigen sich doch groRe Unterschiede zwischen den sozio-
okonomischen Gruppen (Steiner 2009). Die Herkunft der Schiiler/innen, aber insbe-
sondere die Konzentration soziodkonomisch benachteiligter Kinder und Jugendlicher
an einzelnen Schulstandorten wirkt sich negativ auf deren weiteren Bildungserfolg aus
(Weiss 2006). Auch in der osterreichischen Lehrerschaft zeigt sich eine hohe selbst
eingeschitzte Uberforderung (knapp die Hilfte) und Erschépfungs-Gefiahrdung (knapp
ein Funftel) (Bundesministerium fur Gesundheit 2010b).
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Abbildung 3.1:
Risikofaktoren fiir vorzeitigen Bildungsabbruch
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Quelle: Statistik Austria, Berechnungen: IHS-Steiner; Darstellung: GOG

Mogliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

Die Relevanz intersektoraler Zusammenarbeit begriindet sich in gesundheitsrelevanten
Auswirkungen politischer Entscheidungen unterschiedlicher Ressorts. Das Instrument
der Gesundheitsfolgenabschitzung zielt darauf ab zu erkennen, welche potenziellen
Auswirkungen sich aufgrund einer neuen Policy oder eines Projekts auf die Gesund-
heitsdeterminanten und damit auf die Gesundheit der Bevolkerung ergeben konnten.
Ebenso wird mit dem Instrument die Verteilung dieser Auswirkungen innerhalb der
Bevolkerung analysiert, was zu einer Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit, zu
mehr Transparenz und Aufmerksamkeit beitragen kann (European Policy Health Impact
Assessemnt (EPHIA) 2004). Weitere mogliche Handlungsfelder sind die Erstellung
determinantenorientierter Gesundheitsberichte oder die Einrichtung intersektoraler
Gremien - wie beispielsweise im Entwicklungsprozess der vorliegenden Rahmen-
Gesundheitsziele fiir Osterreich. Wichtig ist die sektoreniibergreifende Erarbeitung von
MaRnahmen zur Umsetzung der vorliegenden Rahmen-Gesundheitsziele.

In Bezug auf die Lebenswelt Arbeit ist zukiinftig auf eine gute Versorgung, aber
insbesondere auf MaBnahmen zur Stressprdvention zu achten (Biffl et al. 2011). Dazu
zdhlen auf betrieblicher Ebene die Optimierung der Arbeitsorganisation sowie auf
Ebene der Individuen die Forderung einer besseren Stressbewaltigung der Beschaftig-
ten (Biffl et al. 2011). Betriebliche Gesundheitsforderung als Strategie zur Verringerung
gesundheitlicher Belastungen am Arbeitsplatz setzt bei wichtigen Einflussfaktoren auf
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Gesundheit an, geht iber Maknahmen des Arbeitnehmerschutzes und der Arbeitsme-
dizin hinaus und inkludiert beispielsweise MaRnahmen zum gesunden Fiihren, zur
Vereinbarkeit von Familie und Beruf, zur Verbesserung der betriebsinternen Kommuni-
kationsstrukturen und zur Stress- und Mobbingpravention. Studien zeigen, dass durch
betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention Gesundheitsrisiken reduziert,
Krankheitshaufigkeiten und damit Kosten und Fehlzeiten gesenkt sowie gesundheits—
bewusste Verhaltensweisen gefordert 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/Bodeker 2003). Wichtig fiir die Gestaltung
einer gesundheitsfordernden Arbeitswelt ist die Zusammenarbeit von Arbeits-, Ge-
sundheits- und Wirtschaftsressort, der Sozialpartnerschaft, der Sozialversicherungen
und der Betriebe, die sich in Netzwerken zur betrieblichen Gesundheitsforderung
zusammengeschlossen haben.

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

Beispielhafte Anschliisse

,Health in All Policies“ beruht auf folgenden rechtlichen Grundlagen: Die Resolution
,Health for All* (HFA) der Weltgesundheitsversammlung (WHA) bestatigte 1977 formell
die Notwendigkeit eines intersektoralen Zugangs zur Forderung der Gesundheit. Die
aktuelle europdische ,HFA policy” (,Health21) betont explizit, dass bis zum Jahr 2020
alle Sektoren ihre Verantwortung fiir gesundheitliche Belange anerkennen und in ihren
MaRnahmen und Strategien gesundheitliche Auswirkungen mitberiicksichtigen 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 Gesundheitsférderung
(WHO 1986) stellt als eines der zentralen Handlungsfelder die Entwicklung einer
gesundheitsfordernden Gesamtpolitik dar. Die Wichtigkeit von Gesundheit bei MaR-
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 Ratsprasidentschaft ,Health
in All Policies” einen Schwerpunkt (Stahl et al. 2006). EU und WHO setzen immer wieder
Initiativen, und auch in Osterreich wird verstirkt auf die Notwendigkeit einer intersekt-
oralen Verantwortung fur Gesundheit verwiesen.

Gesundheitsziele, die die Férderung von Gesundheit durch Rahmenbedingungen in den
Lebenswelten anstreben, finden sich international, z. B. in der WHO-Deklaration
L,Health 21" mit dem Ziel 13 ,Settings zur Forderung der Gesundheit“l , wo Sicherheit
und Qualitat des hauslichen Umfelds, gesundheitsfordernder Kindergarten, gesund-
heitsfordernde Schule, gesunde Stidte 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 MaBRnahmen zur Erreichung des Ziels gesunder Lebenswelten fir alle:
durch Leadership, Zusammenarbeit und Wissen.

Von der Osterreichischen Bevolkerung wurde im Rahmen des Partizipationsprozesses
auf der Gesundheitsziele-Website im Friithjahr 2011 insbesondere die Forderung der
Kinder- und Jugendgesundheit in den Kindergarten und Schulen als wichtiges Ziel
genannt, wobei besonders auf gesunden Lebensstil (Bewegung, Erndhrung, Risikover-
halten) fokussiert wurde. Auch kommt in allen Bundeslandern, die Gesundheitsziele
formuliert haben, die Wichtigkeit gesunder Lebenswelten vor, ebenso im Masterplan
der Sozialversicherungen.

Entsprechende Aktivititen der Bundesministerien zeigen sich beispielsweise in der
JKindergesundheitsstrategie“ (BMG), im ,Kinder-Umwelt-Gesundheits-Aktionsplan fir
Osterreich“ (Lebensministerium und BMG), in der Initiative ,Gesunde Schule“ (BMUKK,
BMG und HVS), im Gewaltprdaventionsprogramm ,WeiRe Feder® (BMUKK), in der Initiative
Lsunser Schulbuffet® (BMG), im Staatspreis ,Familienfreundlichster Betrieb” (BMWEFJ), in
der ,Agenda 21" (BMLFUW), in der ,Europdischen Sozialcharta“ (BMASK), im ,Bundes-
plan fiir Senioren und Seniorinnen“ (BMASK). Die Sozialpartner (HV, SV, WKO, OGB, AK)
setzten unterschiedliche eigene, aber auch gemeinsame Aktivititen zur flachende-
ckenden Verbreitung der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF). Der FGO férdert
u. a. das ,Qualitatssicherungsprogramm BGF“ (BGF-Gutesiegel des osterreichischen
Netzwerks BGF), das Projekt ,BGF in Oberdsterreich der OOGKK® (Flichenprojekt) oder
die Ausbildung von Begleiterinnen und Begleitern von Gesundheitsférderungsprojekten
in Schulen.

1
,Bis zum Jahr 2015 sollten die Menschen in der Region bessere Moglichkeiten haben, zu Hause, in der Schule,
am Arbeitsplatz und in ihrer Gemeinde in einem gesunden natirlichen und sozialen Umfeld zu leben.”
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Aktivititen werden von entsprechenden Netzwerken umgesetzt (z. B. Osterreichisches
Netzwerk Betriebliche Gesundheitsforderung, Europdisches Netzwerk Betriebliche
Gesundheitsforderung, Osterreichisches Netzwerk Gesunde Gemeinden/Stadte,
Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenhiuser und Gesundheits-
einrichtungen, Initiative Baby-friendly hospitals, Netzwerk der Schulservicestellen der
GKK etc.).

Forderungen der Offentlichkeit im Rahmen der Online-Beteiligung bezogen sich hiufig
auf Verhiltnispravention in Kindergarten und Schule, dabei insbesondere auf Bewe-
gungsforderung bei Kindern. Aber auch die dltere Generation und deren Mobilitat war
Thema.

Im Rahmen der Ideenkonferenz wurden insbesondere die Settings Gemeinde, Kinder-
garten und Schulen thematisiert.
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Ziel 2:

Fiir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und
sozio6konomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fur alle Alters-
gruppen sorgen

Alle Bevolkerungsgruppen sollen tiber gerechte Chancen verfligen, ihre Gesundheit zu
fordern, 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 fiir alle Altersgruppen gewadhrleistet sein, dass unabhdngig von
Herkunft oder Wohnregion sowie Geschlecht dieselben Gesundheitschancen bestehen.
Hierzu bedarf es unter anderem der Starkung benachteiligter Bevolkerungsgruppen in
allen Lebensbereichen sowie fairer Ausgangsbedingungen im Bildungssystem. Das
Gesundheits— und Sozialsystem ist so zu gestalten, dass ein gleicher, zielgruppenge-
rechter und barrierefreier Zugang fiir alle Bevolkerungsgruppen gewahrleistet ist.
Schaffung und nachhaltige Sicherstellung des Zugangs fiir 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 fiir Gesundheit, damit alle Menschen die gleichen Méglich-
keiten zur Entwicklung und Erhaltung ihrer Gesundheit haben (Mielck 2000). Die
Moglichkeiten des Zugangs zu und der Verteilung von Ressourcen werden meistens
entlang von Unterschieden im soziodkonomischen Status beschrieben, wobei dem
Einflussfaktor Bildung eine zentrale Bedeutung zukommt. Weitere Bestimmungsfakto-
ren sozialer Ungleichheit sind Geschlecht, Alter, Nationalitdt, Religionszugehorigkeit,
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 hdufigeren Verbreitung von gesundheitlichen Risikofaktoren, einer erhdh-
ten Krankheitslast sowie in einer verkiirzten Lebenserwartung (Klimont et al. 2008;
Till-Tentschert et al. 2011).

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

In Hinblick auf die Erhéhung der Gesundheitschancen wird dem sozio6konomischen
Einflussfaktor Bildung eine zentrale Bedeutung beigemessen, da der Bildungsstand den
Lebensstandard einer Person wesentlich beeinflusst und eng mit dem Grad der Depri-
vation! korreliert (WHO 1998). Bildung - die haufig mit einer hoher qualifizierten
Berufstdtigkeit einhergeht - fiihrt zu einem hoheren Einkommen, einer niedrigeren
Erwerbslosenquote und schiitzt dadurch vor Armutsgefdahrdung. Beispielsweise haben
fast drei Viertel der ,working poor” (Personen, die trotz Erwerbstatigkeit armutsgefahr-
det sind) keine Matura (Till-Tentschert et al. 2011). Kinder, die einen hdheren Bil-
dungsstand erreichen oder eine bessere Berufsausbildung erhalten, haben bezogen auf
ihre Gesundheit - sowie auf Beschdftigung und Einkommen - weitaus bessere Chancen
fur ihre Zukunft (WHO 1998).

Obwohl in unserem solidarischen System alle Menschen grundsdtzlich den gleichen
Zugang zur Bildung haben, scheint das Bildungsniveau uber Generationen ,vererbt* zu
werden: Wahrend 40,6 Prozent der 15 - bis 34-Jahrigen aus einem akademischen
Elternhaus einen tertidren Bildungsabschluss erreichen, tun dies lediglich 4,5 Prozent
jener Personen, deren Eltern hochstens einen Pflichtschulabschluss haben (vgl. Abbil-
dung 3.2).

1
Der Begriff Deprivation beschreibt die Einschrankungen der taglichen Lebensfiihrung aufgrund mangelnder
Ressourcen (Lamei & Til-Tentschert 2005, zitiert nach (Till-Tentschert et al. 2011).
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Abbildung 3.2:
Hochste abgeschlossene Schulbildung der 15- bis 34-Jdhrigen
nach hochster abgeschlossenen Schulbildung der Eltern
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Einkommen und Beschéftigung sind neben der Bildung wichtige soziale Gesundheits-
determinanten. Ein geringes Einkommen wirkt sich negativ auf die Gesundheit aus
(erhohte Morbiditdt, geringere Lebenserwartung, soziale Ausgrenzung etc.); Armut ist
zudem ein groRer Risikofaktor fir die Gesundheit (WHO 1998).

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

In Osterreich sind eine Million Menschen armutsgefihrdet. Die Hilfte davon ist mani-

fest arm, d. h., sie verfligen Uber ein niedriges Einkommen und sind in ihrer Lebensla-
ge sichtbar benachteiligt, indem sie sich grundlegende Bediirfnisse wie eine ausrei-
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chend warm geheizte Wohnung, Lebensmittel oder bendétigte Kleidung nicht leisten
kénnen. Obwohl in Osterreich der Anteil der von Armut betroffenen Menschen an der
Gesamtbevodlkerung deutlich unter dem EU-27-Durchschnitt liegt (Till-Tentschert et al.
2009), ist zu beachten, dass ohne Pensionen und Sozialtransfers die Armutsgefahr-
dungsquote nicht bei 12,1 Prozent, sondern bei 43 Prozent ldge (Till-Tentschert et al.
2011). Familienbezogene Sozialleistungen sind in Hinblick auf die Wahrung der
Gesundheit der Kinder zentral, denn sie reduzieren das Risiko von Armutsgefdahrdung
in dieser Bevolkerungsgruppe sogar um knapp 50 Prozent (Stegeman/Costongs 2012).

Hinsichtlich eines sozial ausgewogenen Zugangs zum Gesundheitssystem zihlt das
osterreichische Gesundheitssystem zu einem der besten Europas, jedoch kann durch
Selbstzahlungen privater Haushalte, die nicht durch soziale MaRnahmen abgefedert
werden koénnen, der Zugang zum Gesundheitssystem insbesondere fiir einkommens-
schwache Haushalte eingeschriankt werden. Zu den sogenannten ,out-of-pocket
payments“ zdhlen beispielsweise Rezeptgebihren, Kostenbeitrage flir stationare
Aufenthalte oder private Ausgaben fiir Selbstmedikation. ,In Osterreich lag der Anteil
von Selbstzahlungen der privaten Haushalte an den Gesundheitsausgaben mit
15,4 Prozent Gber dem EU-15-Durchschnitt von 12,2 Prozent" (Habl/Bachner 2010a).

Zu bericksichtigen 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 nachsten Gene-
ration. Diese Unterschiede muissen daher nach Méglichkeit in einer Generation ausge-
glichen werden (Marmot 2011).

Mdgliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

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

Die Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit bedarf zudem zielgruppenorientierter

Interventionen, z.B. flur Kinder, Jugendliche und Erwachsene (Power/Kuh 2008).
Beispielsweise sind MaRnahmen in der frihen Kindheit besonders effektiv, um gesund-
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heitliche Ungleichheiten zu reduzieren (vgl. Ziel 6, Kinder). Zielgruppenspezifische
Interventionen sollten sich sowohl an soziodkonomisch 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 MaRnahmen groRer Stellenwert zu. Aufsuchende und niederschwellige
Angebote sind insbesondere zur Unterstiitzung von schwer erreichbaren Gruppen gut
geeignet. Dartiber hinaus sind das Gesundheits- und das Sozialsystem so zu gestalten,
dass ein gleicher, zielgruppengerechter und barrierefreier Zugang fir alle Bevdlke-
rungsgruppen gewadhrleistet ist. Die Schaffung und nachhaltige Absicherung eines
Zugangs zu innovativen, wirksamen und sicheren Heilmitteln, Heilbehelfen, e-Health-
Produkten und Medizintechniken fiir Patientinnen und Patienten in Osterreich muss
das gemeinsame Ziel aller Akteurinnen und Akteure im Gesundheitssystem sein.

Beispielhafte Anschliisse

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 Osterreich hat die Bundesregierung im Oktober 2010 im Rahmen der européischen
Wachstumsstrategie (,Europa 2020“) fiinf nationale Kernziele vereinbart, die sich auf
Verbesserungen im Bildungsbereich (Reduzierung der Schulabbrecherquote und
Erhohung des Anteils an Hochschulabsolventen) und auf die Bekdmpfung von Armut
beziehen (Bundeskanzleramt Osterreich 2012).

Ein strategisches Ziel des ,Nationalen Aktionsplans Erndhrung® ist dem Abbau von
sozial-, alters- oder geschlechtsspezifischer gesundheitlicher Ungleichheit gewidmet
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2011b). Weitere Ziele zum Thema gesundheitliche
Chancengleichheit finden sich in der nationalen ,Kindergesundheitsstrategie®
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2011a) und in der ,Public Health Charta“ der
Osterreichischen Sozialversicherung (Sozialversicherung et al. 2012). Bei den Aktiviti-
ten und Férderungen des Fonds Gesundes Osterreich wird gesundheitliche Chancen-
gleichheit als tibergeordneter Grundsatz beriicksichtigt (Fonds Gesundes Osterreich
2012).

Bei der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 und uber 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
Unterstlitzung von sozial benachteiligten Familien angefihrt.
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Ziel 3:
Die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung starken

Die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist ein wichtiger Eckpunkt zur Férderung
der Gesundheit und der gesundheitlichen Chancengleichheit der Bevélkerung. Sie soll
die Menschen dabei unterstitzen, im Alltag eigenverantwortliche Entscheidungen zu
treffen, die ihre Gesundheit fordern. Dazu gilt es unter anderem, bei allen Bevolke-
rungsgruppen, insbesondere bei benachteiligten Gruppen, die persénlichen Kompe-
tenzen und das Verantwortungsbewusstsein zu starken, den Zugang zu verstandlicher,
unabhdngiger und qualitdtsgesicherter Information zu erleichtern sowie das Bewusst-
sein fur Gesundheitsvorsorge zu fordern. Im Gesundheitssystem soll die Rolle der
Patientinnen und Patienten bzw. Nutzer/innen und damit auch die Patientensouverani-
tdt gestdrkt werden. Fur die Menschen soll es auf einfache Weise méglich sein, sich im
Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem zurechtzufinden und die Rolle als verant-
wortliche Partner/innen im System wahrzunehmen.

Relevanz

Gesundheitskompetenz - die deutschsprachige Ubersetzung des besser etablierten
Begriffs bzw. Konzepts ,Health Literacy” - ist eine wichtige Grundlage fiir das Gesund-
heitsverhalten und fir das Zurechtfinden im Gesundheitssystem und hat damit rele-
vanten Einfluss auf den Gesundheitszustand der Bevélkerung. Unzureichende Gesund-
heitskompetenz in der Bevolkerung verursacht hohe Kosten (Kickbusch 2006).

Die Gesundheitskompetenz der Osterreichische Bevélkerung ist im Landervergleich
eher gering. Laut der ersten europdischen Studie zu (selbsteingeschatzter) Gesund-
heitskompetenz ,European health literacy survey“ (vgl. Pelikan et al. 2011) verfligen
nur rund 10 Prozent der O&sterreichischen Bevdlkerung liber eine ausgezeichnete
Gesundheitskompetenz, weitere 35 Prozent Uber eine ausreichende, mehr als die
Hailfte Giber eine problematische (38 %) oder unzureichende (17 %). Osterreich schnei-
det damit im Landervergleich der Studie schlecht ab (vgl. Abbildung 3.3). Es gibt nur
ein Land, das eine noch geringere selbsteingeschitzte Gesundheitskompetenz auf-
weist, in der jiingsten Altersgruppe (25 und jiinger) liegt Osterreich tiberhaupt an
letzter Stelle.

Die Studie analysiert die selbsteingeschatzte Gesundheitskompetenz nach verschiede-
nen Dimensionen. Bei der 6sterreichischen Bevolkerung schneidet der Bereich Gesund-
heitsforderung besonders schlecht ab - nur rund 39 Prozent der Befragten fiihlen sich
diesbeziiglich zumindest ausreichend kompetent. Etwas besser ist die Gesundheits—
kompetenz fiir die Bereiche Krankheitsbewadltigung und Pravention - hier fiihlen sich
jeweils rund 52 Prozent kompetent.
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Altere Menschen weisen eine niedrigere Gesundheitskompetenz auf als jingere. Die
selbsteingeschdtzte Gesundheitskompetenz steht auch in einem Zusammenhang mit
soziookonomischen Faktoren und dem Gesundheitszustand: Je hoher der selbstwahr-
genommene finanzielle Mangel (u. a. bezogen auf die Leistbarkeit eines Arztbesuchs
und von Medikamenten) und je schlechter der selbsteingeschdtzte Gesundheitszu-
stand, desto geringer ist die Gesundheitskompetenz; je hoher das Bildungsniveau und
der selbsteingeschdtzte soziale Status, desto hdher ist die Gesundheitskompetenz.

Osterreich ist in dieser Studie zugleich das Land mit dem héchsten Prozentsatz von
Befragten, die im Befragungszeitraum drei oder mehr Arztbesuche aufweisen, wobei
die selbsteingeschatzte Gesundheitskompetenz mit der Haufigkeit der Arztbesuche
tendenziell sinkt.

Abbildung 3.3:
Selbsteingeschatzte Gesundheitskompetenz im europdischen Vergleich
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Quelle: European Health Literacy Survey, Pelikan 2011; Darstellung: GOG/OBIG

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf den Gesamtindex zur
selbsteingeschatzten 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
Patientensouverdnitiat miteinschlieRen. Hohe Akzeptanz findet inzwischen eine breite
Definition von Gesundheitskompetenz, die sich davon ableitet, dass Gesundheit im
alltaglichen Lebensumfeld hergestellt wird:
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,Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit des Einzelnen, im tdglichen 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 starkt eine Person in der Selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs-
und Entscheidungsfreiheit zu Gesundheitsfragen und verbessert die Fahigkeit, Ge-
sundheitsinformationen zu finden, diese zu verstehen und damit Verantwortung fir
die eigene Gesundheit zu Gibernehmen.” (Kickbusch 2006, S. 69)

Gesundheitskompetenz umfasst fiinf entscheidende Bereiche (Kickbusch 2006):

1. Kompetenzbereich persoénliche Gesundheit
(Grundkenntnisse tiber Gesundheit, gesundheitsbezogenes Verhalten etc.),
2. Kompetenzbereich Systemorientierung
(Fahigkeit, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden und ,souverdan® zu agieren),
3. Kompetenzbereich Konsumverhalten (Fihigkeit zum Treffen von Konsum-
und Dienstleistungsentscheidungen unter Gesundheitsgesichtspunkten),
4. Kompetenzbereich Gesundheitspolitik (Fahigkeit, informiert gesundheitspolitisch
zu handeln - Eintreten fur Gesundheitsrechte etc.),
5. Kompetenzbereich Arbeitswelt
(Fahigkeit, bei der Arbeit Unfalle, Berufskrankheiten zu vermeiden,
Einsatz fur gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen und Work-Life-Balance).

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

Mdgliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

Die Forderung von Gesundheitskompetenz braucht MaRnahmen auf verschiedenen
Ebenen wie Kommunikation von relevanter Information, Férderung der Entwicklung von
personlichen Kompetenzen in einem unterstiitzenden Umfeld und Empowerment von
Personen und Gemeinschaften (Nutbeam 2000).

Im Rahmen der Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele im Plenum wurden folgende
MaBRnahmenbereiche zur Foérderung der Gesundheitskompetenz in Osterreich als
besonders relevant erachtet:

»  Stdrken der persdnlichen Kompetenzen bei allen Bevélkerungsgruppen, um die
Menschen dabei zu unterstiitzen, im Alltag eigenverantwortliche Entscheidungen
zu treffen, die ihre Gesundheit fordern. Entsprechende MaRnahmen sind zielgrup-
penspezifisch (Berlicksichtigung von Alter, Geschlecht, Herkunft, sozio6konomi-
schem Status) auszurichten und sollten sich insbesondere auch an benachteiligten
Gruppen richten.
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»  Erleichtern des Zugangs zu verstandlicher Information, um das fiir Gesundheits-
kompetenz relevante Basiswissen zu verbessern. Entsprechende Informationen
sollten sich sowohl auf gesundheitsrelevantes Verhalten als auch auf das Gesund-
heitssystem beziehen, zielgruppenaddquat aufbereitet und qualitdtsgesichert sein.
Es sollten verschiedenste Informationswege Beriicksichtigung finden (neben inter-
netbasierter Information - wie sie beispielsweise das Gesundheitsportal bietet -
oder Broschiiren auch persénliche Kommunikation).

»  Fordern der Rolle der Patientinnen/Patienten als gleichberechtigte Partner/innen
im Gesundheitssystem, um die Patientensouveranitat zu starken und damit die Ef-
fektivitat der VersorgungsmaRnahmen zu erhéhen. Eine wichtige Aufgabe kommt
dabei den Gesundheitsberufen zu, dartiber hinaus sind aber auch die Férderung
von Selbsthilfe oder eine starke Rolle der Patientenanwaltschaft relevant. Auch
MaRnahmen von e-Health kénnen einen Beitrag leisten, beispielsweise der bei der
Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) geplante Zugang der Patientinnen und Pati-
enten zu ihren Daten.

»  Fordern 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 Bevolkerung besser dabei un-
terstitzt wird, ihren Weg durch das System zu finden (z. B. Case Management,
One-stop-shop). Auch auf Basis der europdischen Health-Literacy-Studie (Pelikan
et al. 2011) wird die Entwicklung von Systemen, Dienstleistungen und Produkten,
die eine bessere Lesbarkeit, Ubersichtlichkeit und Nutzerfreundlichkeit bieten,
empfohlen.

Verschiedenste Akteure in unterschiedlichen Politikfeldern kénnen einen Beitrag zur
Forderung der Gesundheitskompetenz leisten, wobei der Bildungsbereich besonders
relevant ist. Im Gesundheitsbereich kommt den Gesundheitsférderungsfachleuten, den
Gesundheitsberufen und den sozialen Krankenversicherungstrdgern eine besondere
Rolle zu. Letztere konnen einen Beitrag leisten beispielsweise mit MaBnahmen zum
Empowerment, das heiRt zur Forderung und Starkung der Versicherten als Vorausset-
zung fur Selbstbestimmung und Eigenverantwortung, mit dem Ziel oder dem Ausbau
von Anreizen, die die Versicherten zu einer gesiinderen Lebensweise animieren.

Ein Erfolg entsprechender MaRnahmen wiirde sich zundchst an einer verbesserten
Selbsteinschadtzung beziiglich der Gesundheitskompetenz in der Bevdlkerung zeigen
und konnte mittelfristig beispielsweise an einem gestiegenen Interesse an und der
Inanspruchnahme von Gesundheitsforderungs- und PraventionsmaRnahmen oder einer
verbesserten ,Compliance” bei der Krankenbehandlung deutlich werden. Langfristig
schldgt sich eine héhere Gesundheitskompetenz der Bevolkerung auch in volkswirt-
schaftlicher Hinsicht positiv nieder, da Kosten sowohl im Gesundheitssystem als auch
in anderen Bereichen gespart werden.
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Beispielhafte Anschliisse

Da Gesundheitskompetenz ein relativ neues Konzept ist, gibt es bisher vergleichsweise
wenig explizite Anschliisse. Das WHO-21-Ziel 11 Gesinder lebenl behandelt einen
Aspekt von Gesundheitskompetenz. Die nationalen Gesundheitsziele von Kanada2 und
Deutschland  (vgl. Ziel 5, Gesundheitliche Kompetenz erhdhen, Pati-
ent(inn)ensouveranitat starken) beziehen sich ebenfalls auf Gesundheitskompetenz.

Mit Blick auf Osterreich findet sich in NO die Férderung der Eigenkompetenz der
Bevolkerung als eines der Gesundheitsziele. Beispiele flir Strategien, Initiativen bzw.
MaRnahmen, die in Hinblick auf die Férderung 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
Forderung und Unterstitzung der ARGE Selbsthilfe, diverse Broschiiren fiir unter-
schiedliche Zielgruppen (z. B. Migrantinnen und Migranten), das in Erarbeitung befind-
liche oOsterreichische Programm zur Unfallverhiitung im Heim- und Freizeitbereich
sowie das gemeinsam mit dem Hauptverband der Sozialversicherungstrdager und der
Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) umgesetzte
Kooperationsprojekt ,Richtig essen von Anfang an“. Relevant in Hinblick auf die
Forderung der Gesundheitskompetenz sind viele MaBnahmen der Gesundheitsférde-
rung und damit auch die Arbeit des Fonds Gesundes Osterreich (GOG/FGO).

Im ,Masterplan Gesundheit” der Sozialversicherung wird darauf verwiesen, dass
Gesundheitskompetenz eine wesentliche Voraussetzung fiir 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 fiir eine verstarkte Teilnahme und
Empowerment der Patientinnen und Patienten an Modellen zur integrierten Versor-
gung. In der Public-Health-Charta der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager wird
darauf verwiesen, dass ,Empowerment bedeutet, Menschen durch die Steigerung ihrer
sozialen und gesundheitsbezogenen Kompetenzen zu befdhigen, 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 Forde-

1
,Bis zum Jahr 2015 sollten sich die Menschen in allen Gesellschaftsschichten fiir gesiindere Lebensgewohn-
heiten entschieden haben."

2
,Every person receives the support and information they need to make healthy choices.”
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rung bzw. Starkung 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 natirlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle
unsere Lebensraume auch fir kiinftige Generationen nachhaltig gestalten und
sichern

Eine gesunde Umwelt stellt eine wichtige gesundheitliche Ressource dar. Umweltfakto-
ren konnen Gesundheit und Wohlbefinden aber auch beeintrachtigen und chronische
Erkrankungen (wie Atemwegserkrankungen und bestimmte Krebserkrankungen) mit
verursachen. Die Bevolkerung ist in unterschiedlichem AusmaR Umweltbelastungen
ausgesetzt. Vulnerable Gruppen und Kinder miissen besonders geschiitzt werden. Im
Sinne einer nachhaltigen Gesundheitssicherung ist es von hoher Bedeutung, Luft,
Wasser, Boden und den gesamten natiirlichen Lebensraum zugdnglich und sauber zu
halten sowie sichere und qualitativ hochwertige Lebensmittel zu produzieren. Eine
nachhaltige Gestaltung unserer Lebensraume und eine Starkung der personlichen
Umweltkompetenz sind Beitrdge fiur die Gesundheit heutiger und zukiinftiger Genera-
tionen.

Relevanz

Eine gesunde Umwelt stellt eine wichtige gesundheitliche Ressource dar. Umgekehrt
kénnen Umweltfaktoren Gesundheit und Wohlbefinden beeintrichtigen. In Osterreich
sind die Umweltbedingungen sehr gut, insbesondere die Wasser- und Luftqualitat
sowie das Vorhandensein vielfach sehr wohnortnaher Grin- und Erholungsraume.
Dennoch gibt es Verbesserungspotenzial.

Die Belastung der AuRenluft durch zahlreiche Schadstoffe! konnte in Osterreich 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 fiir NO2 mehrfach tberschritten (der
Jahresmittel-Grenzwert? an 29 Prozent und der Tagesmittel-Zielwert3 an 45 Prozent
der Messstellen), v. a. in verkehrsnahen Gebieten (Nahe von Autobahnen und Stadte).
Grenzwerte flr Feinstaub wurden 2010 an mehr als der Halfte der Messstellen lber-
schritten, etwa in Wien, groRen Teilen Niederdsterreichs und im Nordburgenland

1
Schwefeldioxid, Kohlenmonoxid, Blei, Benzol, Kohlenwasserstoff

2
30 ug/m3 gemaR Immissionsschutzgesetz Luft

3
80 pug/m3 gemaR Immissionsschutzgesetz Luft
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(Spangl/Nagl 2011). Der Zusammenhang zwischen erhdéhten Konzentrationen von
Stickstoffdioxid und Feinstaub und einer Zunahme von Atemwegs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ist wissenschaftlich belegt. Die Verkiirzung der Lebenserwar-
tung der Osterreichischen Bevdlkerung durch Feinstaub liegt bei ca. acht Monaten
(Uhl/Gans 2007).

Die Luftbelastung mit Ozon verursacht europaweit jahrlich 21.000 friihzeitige Todes-
fille (European Centre for Environment and Health 2006). Die Ozon-Belastung hat in
den Jahren 2008 bis 2010 die Zielwerte vielfach Gberschritten: Der Zielwert zum Schutz
der menschlichen Gesundheit (insbesondere fiir vulnerable Gruppen wichtig) konnte in
den Jahren 2008 bis 2010 an 29 Prozent aller Ozonmessstellen nicht erreicht werden.
Die hochsten Belastungen traten in Siidost- und Nordostosterreich sowie im Hoch-
und Mittelgebirge auf. Die Zielwerte zum Schutz der Vegetation und des Waldes
wurden noch haufiger uberschritten (Spangl/Nagl 2011). Die Ozon-Belastung der
stadtischen Bevdlkerung liegt in Osterreich iiber dem europidischen Durchschnitt (vgl.
Abbildung 3.4).

Abbildung 3.4:
Belastung der stadtischen Bevdlkerung durch Luftverschmutzung
mit Ozon - Mikrogramm pro Kubikmeter
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Quelle: (Eurostat 2012c); Darstellung: GOG/OBIG
Auch die Qualitat der Innenraumluft steht immer ofter 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 mdglichen Folgen) oder der CO2-Belastung in Klassenrdau-
men. (Czirkovits et al. 2008)

Die Qualitit des Trinkwassers ist in Osterreich im Allgemeinen gut. Gefahrenquellen
stellen Altdeponien und der Einsatz von Diinger und Pestiziden in der Intensiv-
Landwirtschaft dar. Badegewdsser weisen in der Regel eine sehr gute Wasserqualitat
auf.

Umweltbedingter Larm ist nicht nur eine Beldstigung, sondern kann auch Stress,
Beschwerden im Herz-Kreislauf-System und Beeintrachtigungen des allgemeinen
korperlichen und seelischen Wohlbefindens ausldsen. Besonders gesundheitsrelevant
ist Nachtlarm. 2007 fuhlten sich 38,9 Prozent der 6sterreichischen Bevoélkerung (,ge-
ringfuigig” bis ,sehr stark) in ihrer Wohnung durch Larm belastet. Die subjektive Larm-
storung hat im Vergleich zum Jahr 2003 um fast 10 Prozent deutlich zugenommen.
Hauptursache fiir die Larmstorung war der Verkehr (64,2 % im Jahr 2007), im Vergleich
zu 2003 (73,5 %) ging seine Bedeutung aber erkennbar zuriick. (Statistik Austria 2011)

Als Folge des Klimawandels sind insofern negative Gesundheitsauswirkungen zu
erwarten, als insbesondere flr dltere und kranke Menschen Hitzewellen tédlich enden
kénnen. (WHO 2005)

Griin- und Erholungsraume, auch kleinrdumig und wohnortnah, stellen in mehrfacher
Hinsicht eine wichtige gesundheitliche Ressource dar. Sie sind Bewegungsrdaume (in
Wohnortndhe insbesondere fiir Kinder und Jugendliche sowie alte Menschen wichtig),
verbessern das Kleinklima (z. B. bei Hitzewellen besonders wichtig), und sie tragen zur
Luftverbesserung und Larmabschwachung bei.

Chemikalien in Konsumprodukten, in Lebensmitteln (iiber das Verpackungsmaterial)
und in Korperpflegemitteln stellen Gesundheitsrisiken dar. Beispielsweise werden noch
immer krebserregende polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK) in Spiel-
zeug, Werkzeug- und Fahrradgriffen, Schuhen oder Sportartikeln nachgewiesen, die
Uber die Haut in den Koérper gelangen (Bundesinstitut fur Risikobewertung 2010).
Deutschland hat daher ein Dossier an die Europdische Kommission bermittelt, um
diese Stoffe EU-weit zu begrenzen. Auch unerwiinschte Schwangerschaftsabginge,
verschiedene Missbildungen, Entwicklungsstérungen und Verhaltensauffalligkeiten
werden im Zusammenhang mit Chemikalien diskutiert (beispielsweise wurden Kunst-
stoffweichmacher im Nabelschnurblut festgestellt) (Verein fiir prophylaktische
Gesundheitsarbeit 2011). Insgesamt besteht ein groRer Forschungsbedarf im Zusam-
menhang mit Chemikalien und Gesundheit. Endokrin wirksame Substanzen werden als
eine Ursache fur die Abnahme von Fruchtbarkeit und Fortpflanzungsfahigkeit disku-
tiert.
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Sozial benachteiligte Bevilkerungsgruppen sind von vielen gesundheitsgefdhrdenden
Umweltbelastungen verstarkt betroffen, insbesondere weil sie in ungiinstigeren
Wohnverhdltnissen leben. Sie leben hdufiger in feuchten, nicht ausreichend beheizba-
ren Wohnungen, Kinder sind vermehrt Passivrauch ausgesetzt, und sie haben hoéhere
Larmbelastungen. (WHO 2010)

Mogliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

Im Wesentlichen unterstiitzen zwei libergeordnete Strange 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 Bodenqualitat. Dies ist Grundvoraussetzung fiir die Produktion sicherer
und qualitativ hochwertiger Lebensmittel (vgl. Ziel 7, Erndhrung). Es ist wichtig,
dass die Bevolkerung in transparenter Weise iiber die Uberwachungsergebnisse
informiert wird.

Andererseits geht es um eine nachhaltige Gestaltung der Lebensrdume bzw. einen
sparsamen Umgang mit den natiirlichen Ressourcen, damit auch nachfolgende Ge-
nerationen Uber ausreichend natiirliche Ressourcen verfligen kénnen. Dazu gilt es,
bestehende umweltbezogene Ziele sowie deren UmsetzungsmaBnahmen zu unter-
stlitzen, wie beispielsweise das Energieziel aus den funf nationalen Kernzielen fiir
Osterreich, die die Bundesregierung 2010 beschlossen hat!. 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.

Dariiber hinaus gibt es innerhalb dieses Ziels gesundheitsrelevante Aspekte, die
weitere Handlungsfelder fiir die Umsetzung er6ffnen. Dabei geht es unter anderem
darum, die

»

»

»

Larmbelastungen (insbesondere in der Nacht) zu reduzieren,
wohnortnahe Griin- und Erholungsraume fiur moglichst jedermann
zur Verfligung zu stellen und die

personliche Umweltkompetenz in der Bevélkerung zu starken.

Vulnerable Gruppen und Kinder miissen besonders geschiitzt werden, weil sie von
Umwelteinfliissen in starkerem AusmaR betroffen sind.

1

Auf Basis der Ziele von Europa 2020 der europdischen Rate.
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Beispielhafte Anschliisse

Ziel 107 der WHO-21-Ziele strebt eine gesunde und sichere natiirliche Umwelt an. Die
nationalen Gesundheitsziele von Kanada2 und Schweden3 nehmen ebenfalls auf die
Umwelt Bezug.

In 6sterreichischen Gesundheitszielen wird eine gesunde Umwelt explizit in Tirol
angesprochen, wo verursacherbezogene MaRnahmen zur Reduktion der Belastungen
mit Feinstaub und Stickstoffdioxid gefordert werden. Beispiele fiir 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. Fir die Gesundheit von
Bedeutung sind beispielsweise auch die Umgebungslarm-Aktionsplane und alle
Strategien und Ziele, die ausschlieRlich die Umwelt bzw. die Nachhaltigkeit im Fokus
haben (z. B. der Osterreichische ,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 adaquater Abfallentsorgung die
Forderung nach gesunden Lebensmitteln formuliert (regionale Herkunft, nachhaltige
und okologische Produktion, Nahrungsmittelkennzeichnung, hohere 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 Bevolkerung der Region in einer mehr Sicherheit bietenden natiirlichen Umwelt
leben, in der die Exposition gegeniiber gesundheitsgefahrdenden Schadstoffen die international vereinbarten
Standards nicht Gbersteigt.”

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 starken

Soziale Beziehungen und Netzwerke leisten einen wichtigen Beitrag fiir Gesundheit und
Wohlbefinden - solidarische Gesellschaften sind gesiinder. Der soziale Zusammenhalt
sowohl innerhalb der als auch zwischen verschiedenen Generationen und Geschlech-
tern sowie soziookonomischen und soziokulturellen Gruppen ist fir die Lebensqualitat
in einer Gesellschaft von Bedeutung. Sozialer Zusammenhalt, wertschatzender Umgang
mit Vielfalt sowie Mitgestaltungsmaoglichkeiten und ein gestarktes Verantwortungsbe-
wusstsein des Einzelnen fir die Gesellschaft starken das Gemeinschaftsgefiihl. Sie
bilden damit im Zusammenwirken mit entsprechenden Sozialkompetenzen der Men-
schen eine wichtige Basis flr gesellschaftlichen Zusammenhalt und fir die Gesundheit
der Bevolkerung. Die Pflege von sozialen Beziehungen, ehrenamtliche Tatigkeit 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
Kohasion bezeichnet - leistet als protektiver Faktor einen wichtigen Beitrag fiir Ge-
sundheit, Lebensqualitit 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 Stabilitit der Gesell-
schaft (vgl. Bundesministerium fir Unterricht/Bundesministerium fir Land- und
Forstwirtschaft 2009).

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

» der Zusammenhalt auf gesellschaftlicher Ebene (Makroebene), der durch die
politischen und 6konomischen 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 Mortalitdt, Suiziden
und selbsteingeschitzter Gesundheit (Siegrist et al. 2009). Die Daten der ,Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung 2006/2007“ zeigen, dass auch in Osterreich Menschen,
die mit ihren sozialen Beziehungen und der Unterstiitzung durch Freunde sehr zufrie-
den sind, ihren Gesundheitszustand deutlich besser einschdtzen als jene, die in
sozialer Hinsicht sehr unzufrieden sind (Abbildung 3.5).
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Abbildung 3.5:
Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand nach Zufriedenheit
mit sozialen Beziehungen, in Prozent
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Quelle: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Im ,European Social Survey“ wurde auf Basis eines flir Analysezwecke gebildeten ,Index
des sozialen Vertrauens” festgestellt, dass Ldnder mit niedrig ausgepragtem sozialem
Kapital einen hohen Anteil von Personen mit selbsteingeschatztem mittelmaRigem oder
schlechtem Gesundheitszustand aufweisen. In Hinblick auf gesundheitliche Ungleich-
heiten ist relevant, dass der Anteil jener mit hohen Werten fiir soziales Vertrauen bei
Personen mit hoher Bildung groRer ist als bei jenen mit niedriger Bildung (Siegrist et al.
2009).

Anhand der Einkommensverteilung - eines wichtigen Aspekts der sozialen Kohasion -
konnte gezeigt werden, dass es Gesellschaften, die durch weniger Einkommensunter-
schiede (damit auch mehr Solidaritdt) 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 fur die Unterschicht, sondern auch
fir 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 Mobilitdat, wahrend
psychische Erkrankungen, Alkohol- und Drogensucht, Sduglingssterblichkeit, Fettlei-
bigkeit, Teenager-Schwangerschaften, Selbstmorde und Zahl der Gefangnisstrafen
steigen (Wilkinson/Pickett 2009).
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Eine Forderung des sozialen Zusammenhalts auf gesellschaftlicher Ebene, beispiels—
weise durch Einkommensumverteilung, Chancengerechtigkeit oder ein solidarisches
Sozialversicherungssystem, tragt daher dazu bei, soziale Kosten zu reduzieren.

Internationale Studien belegen eine Abnahme des sozialen Zusammenhalts (sowohl
beziiglich sozialer Bindungen als auch Einkommensgleichheit) in den europdischen
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 Osterreichischen Sozialbericht 2009/2010
(Bundesministerium flr Arbeit 2010) wird eine starke und steigende Konzentration des
Vermodgens vor allem fiir Immobilien und Geld festgestellt. So besitzen die reichsten
zehn Prozent der Bevolkerung etwas mehr als die Halfte des gesamten Geldvermdgens.
Bezuiglich 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 Stadten auch starke
Gemeinschaftskrafte (aktives Vereinsleben, Verbundenheit) gibt (Blichel-
Kapeller/Hellrigl 2009).

Soziale Gerechtigkeit, Solidaritdt, wertschitzender Umgang mit Vielfalt sowie Mitge-
staltungsmoglichkeiten bilden eine wichtige Basis fuir gesellschaftlichen Zusammen-
halt, da sie das Gemeinschaftsgefiihl und das soziale Vertrauen starken. Der soziale
Zusammenhalt sowohl innerhalb als auch zwischen verschiedenen Generationen und
Geschlechtern sowie soziookonomischen und soziokulturellen Gruppen hat Relevanz
fur die gesamte Gesellschaft. Die sozialen Beziehungen und Bindungen - auf Ebene
einer Gemeinde, einer Institution, eines Unternehmens oder der Gesellschaft - beein-
flussen die Lebensqualitdt auf vielen Ebenen, beispielsweise Arbeitsqualitat und -zu-
friedenheit, die Qualitat einer Nachbarschaft / eines Wohnviertels oder das Wohlbefin-
den in der Schule oder in einem Seniorenheim. Sozialer Zusammenhalt bedeutet auch
Solidaritat mit kranken Menschen in den Lebens- und Arbeitswelten. Die Pflege von
sozialen Beziehungen, die Ausliibung ehrenamtlicher Tatigkeiten und die Teilhabe an
demokratischen, gemeinschaftlichen Prozessen brauchen Zeit sowie entsprechende
Rdaume und Strukturen.

Mogliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

Die Starkung des sozialen Zusammenhalts braucht MaRnahmen auf vielerlei Ebenen
und die Kooperation aller Politikbereiche: Aktivitaten zur Forderung eines positiven
Sozialklimas in der Schule oder am Arbeitsplatz kommt ebenso Relevanz zu wie
Strategien zur Forderung der soziodkonomischen Chancengleichheit (vgl. Ziel 2,
Chancengerechtigkeit). Eine der Segregation entgegenwirkende Wohnbaupolitik kann
ebenso einen wichtigen Beitrag leisten wie Ansdtze zur Forderung von Partizipation
und zivilgesellschaftlichem Engagement.
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Der Gesundheitsforderung kommt ebenfalls eine wichtige Rolle zu. Die Férderung
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 MaRnahmen auf Gemeinde- bzw. Stadtteilebene sowie
spezifische Ansdtze zur Forderung sozialer Netzwerke und Vernetzung.

Eine gelungene Starkung des sozialen Zusammenhalts wiirde sich auf individueller
Ebene an gestiegenem Vertrauen, Gemeinschaftsgefiihl 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 soziodkonomischer Ungleich-
heiten zeigen. Langfristig hat die Starkung des sozialen Zusammenhalts auch einen
volkswirtschaftlichen Nutzen, da soziale Kosten fiir die Gesellschaft verringert werden
und ein hohes soziales Kapital auch ein Plus als Wirtschaftsstandort darstellt.

Beispielhafte Anschliisse

Das Thema sozialer Zusammenhalt spiegelt sich international in den nationalen
Gesundheitszielen einiger Lander wider. In Kanada finden sich relevante Aspekte im
Schwerpunkt ,Belonging and Engagement“l. (In Schweden gibt es mit den Zielen
,Soziale Beteiligungs- und Einflussméglichkeiten in der Gesellschaft* und ,Okonomi-
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 Osterreich finden sich Anschliisse vor allem in der Gesundheitsférderung - die im
Rahmen des Setting-Ansatzes auch Augenmerk auf soziale Beziehungen in den
Lebenswelten legt - und auBerhalb des Gesundheitsbereichs. Der FGO widmete im Jahr
2010 einen Schwerpunkt dem Bereich ,Soziale Netzwerke und Gesundheit”, zu diesem
Thema fand im Herbst 2010 auch die Jahrestagung des FGO statt. In Osterreich haben
sich viele Gemeinden und Stiadte den Netzwerken ,Gesunde Gemeinden®, ,Gesundes
Dorf* und ,Gesunde Stadte“ angeschlossen und wollen auf lokaler Ebene Gesundheit
fordern.

Im Rahmen des ,Europdischen Jahres zur Bekdmpfung von Armut und sozialer Aus-
grenzung“ (2010), das sich u. a. die ,Férderung eines stdrkeren 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 Offentlichkeit fiir die Vorteile, die fiir jeden mit einer
Gesellschaft verbunden sind, in der es keine Armut mehr gibt, in der eine gerechte
Verteilung ermdglicht und in der niemand an den Rand gedrdngt wird“ zum Ziel
gesetzt hatte, gab es insbesondere seitens des BMASK, aber auch des BMG, zahlreiche
Aktivitdten in Osterreich.

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 beschéftigt, eine Broschiire zum Thema herausgegeben. Im
Zuge der Erarbeitung der neuen 6sterreichischen Nachhaltigkeitsstrategie wurde eine
Arbeitsgruppe zum Handlungsfeld ,Gesicherter Lebensunterhalt und sozialer Zusam-

menhalt” eingerichtet. Regional gibt es bereits erste Initiativen, die sich spezifisch die
Forderung des Sozialkapitals zum Ziel setzen, wie beispielsweise das Projekt ,zamma
leaba“, an dem sieben Vorarlberger Gemeinden beteiligt sind.

Bei der Ideenkonferenz im Rahmen der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011 gab
es ebenfalls eine Reihe von Beziigen zum sozialen Zusammenhalt, beispielsweise
Solidaritat und sozialer Zusammenhalt als wichtige Ressource fir Gesundheit, Vertei-
lungsgerechtigkeit und soziales Wachstum oder mehr Beteiligungsmoglichkeiten fir
die Bevolkerung. Bei der Ideensammlung auf der Gesundheitsziele-Website wurden
Aspekte wie Forderung des sozialen Kapitals und der Sozialkompetenz, Teilhabe am
Sozialsystem, soziale Chancengerechtigkeit und gerechte Verteilung des Volksein-
kommens genannt.
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Ziel 6:
Gesundes Aufwachsen fiir alle Kinder und Jugendlichen bestmdéglich gestalten
und unterstiitzen

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

Relevanz

Von allen demografischen Gruppen stellen Kinder und Jugendliche! die gesiindeste
Gruppe dar. lhre Gesundheit gilt es zu fordern und zu erhalten - schon wahrend 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 eingeschrankt ist, dass psychosoziale
Integrations- und Regulationsstérungen sowie Entwicklungsbeeintrachtigungen
auftreten (Bundesministerium fiur Gesundheit 2011a). Hinzu kommen gesamtgesell-
schaftliche Verdnderungen des Lebensstils, die vor allem das Erndhrungs-, Bewe-
gungs- und Suchtverhalten der Kinder und Jugendlichen beeinflussen. Diese Verande-
rungen tragen zu GesundheitseinbuRen bei und stellen sowohl die kiinftige Gesundheit
als auch die gesund zu verbringende Lebenserwartung der ndchsten Erwachsengenera-
tionen unter ein groRes Fragezeichen.

1
Es gibt in Osterreich derzeit etwa 1,75 Mio. Kinder und Jugendliche (unter 20 Jahren), das entspricht rund einem
Finftel der Gesamtbevolkerung.
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Die steigende moderne Morbiditdt steht zumeist im Zusammenhang mit dem Erndh-
rungs—- und Bewegungsverhalten (vgl. Ziele 6 / Kinder und 7 / Erndhrung und Abbil-
dung 3.6). Ubergewicht und Adipositas werden zunehmend ein Problem. Im Jahr 2007
waren 11 Prozent der 6- bis 15-jihrigen Schulkinder in Osterreich libergewichtig und
weitere 8 Prozent adip6s; das sind um 50 Prozent mehr als in den 1990er Jahren
(Zwiauer et al. 2007). Am Beispiel des geringen Obstkonsums kann ein sehr ungiinsti-
ges Erndhrungsverhalten aufgezeigt werden: Nur rund 45 Prozent der 11-Jahrigen und
rund ein Viertel der 15-Jdhrigen konsumieren tdglich Obst. Auch andere lebensstilbe-
dingte Einflussfaktoren erweisen sich als bedenklich. GemaR aktueller HBSC-Studie
greifen rund 20 Prozent der 15-jahrigen Schiiler/innen taglich zur Zigarette; ein Anteil,
der in den letzten Jahren weitgehend konstant geblieben ist. Im internationalen
Vergleich rangieren Osterreichs 15-Jdhrige damit im Spitzenfeld (OECD 2009). Noch
bedenklicher ist das Rauchverhalten der 17-Jdhrigen: Rund ein Drittel dieser Altersstu-
fe gab bei der HBSC-Befragung 2010 an, taglich zu rauchen (Ramelow et al. 2011).

Abbildung 3.6:
Ausgewihlte Lebensstilindikatoren von Jugendlichen in Osterreich
nach Altersstufen, 2010
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Diese Darstellung unterschatzt vermutlich das Alkoholproblem. Doch die ndachste Antwortkategorie der
Befragung (1x wochentlich) wiirde das Problem eher Giberschatzen.

Quelle: Ramelow et al. 2011; Darstellung: GOG/OBIG

Es gibt steigende Evidenz dafir, dass in der (frithen) Kindheit eine wichtige Basis fiir
den spdteren 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 beziiglich Lebenslage, Le-
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benskompetenzen und Verhalten gestellt (= Gesundheitsdeterminanten), die die
Gesundheit im Erwachsenenalter maRgeblich und nachhaltig beeinflussen
(Lampert/Richter 2009). Das Kindesalter bietet damit die Chance, lebenslange Gesund-
heit zu starken, wenn es gelingt, optimale Rahmenbedingungen fiir das Aufwachsen
von Kindern und Jugendlichen zu schaffen.

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

Mogliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

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

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

» Die Unterstitzung der Eltern und Erziehungsberechtigten in der frithen Kindheit,
also in einer besonders sensiblen Phase, betrifft Hilfestellung im Alltag und Foérde-
rung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz.

»  Die geschlechtsspezifische Forderung von Bildung und grundlegenden Lebens-
kompetenzen (wie etwa Selbstwahrnehmung, Einfilhlungsvermégen, Umgang mit
schwierigen Situationen, Eigenverantwortung) sowie speziellen Kompetenzen (wie
Konsum-, Erndhrungs-, Bewegungs-, Sexual-, Medienkompetenz) ist ein wichtiger
Beitrag fur eine gesunde Lebensgestaltung.
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»

»

Im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention sind auch Unfallvermeidung
sowie Sucht- und Gewaltpravention wichtige Ansatzpunkte.

Daruber hinaus ist eine umfassende und fir alle zugangliche Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit bedarfsgerechten Gesundheitsleistungen sicherzu-
stellen. Diese sollte, beginnend mit der Schwangerschaft, auch geeignete Vorsor-
gemaRnahmen beinhalten.

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

»

»

»

Auf der individuellen Ebene fiihrt gesundheitliche Basisarbeit in der Kindheit zu
mehr Wohlbefinden und hoherer Lebensqualitdat. AuRerdem erhoht sich die Wahr-
scheinlichkeit fur ein langeres Leben bei guter Gesundheit.

Insbesondere das Ausbilden von Lebenskompetenzen, fiir die der Grundstein
schon in friihester Kindheit gelegt wird, fordert die soziale Integration in den rele-
vanten Lebenswelten; fiir Kinder sind das primar Familie, Kindergarten und Schule.
Lebenskompetenz und soziale Integration tragen beispielsweise dazu bei, Sucht-
verhalten vorzubeugen, und unterstiitzen den Bildungserfolg (hoherer Bildungs-
grad, geringere Rate an Schulabbrechern?).

Auf gesellschaftlicher Ebene sind unter anderem dkonomische 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 Arbeitsausfillen und Frithpensionierungen (hier liegt Osterreich
im Spitzenfeld), im Gesundheitssektor werden die Leistungen der Krankenversor-
gung weniger in Anspruch genommen. Doch auch schon im Kindes- und Jugend-
alter zeichnen sich 6konomische 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 maéglichst friith ansetzen.

1

Vgl. auch Bildungsziel der fiinf nationalen Kernziele fiir Osterreich aus 2010, demzufolge die Schulabbrecher-
quote bis 2020 auf 9,5 Prozent gesenkt werden soll.

2

Beispielsweise zeigen logopddische Interventionen in Tiroler Kindergarten, dass diesbeziigliche Probleme
bis zum Schuleintritt zu beheben sind. Nachfolgenden Schulproblemen und daraus resultierenden Verhaltens-
auffdlligkeiten kann damit vorgebeugt werden.
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Beispielhafte Anschlisse

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, Sduglinge 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 libernehmen).

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 unterstitzende Entwicklungsbedingungen in der Kindheit und Adoles-
zenz") und in Deutschland (,Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewegung, Stressbewalti-
gung®).

Manche Gesundheitsziele der &sterreichischen Bundeslinder nehmen explizit Bezug
auf Kinder und Jugendliche. Dies betrifft vor allem die Themen Schule/Kinder-
garten/Lernen (Oberdsterreich, Steiermark, Tirol), Erndhrung/Bewegung/Adipositas
(Steiermark, Tirol), psychische Gesundheit (Steiermark), Zahngesundheit/Karies-
prophylaxe (Niederdsterreich, Oberdsterreich, Salzburg, Tirol), Alkohol, Rauchen, Sucht
(Niederdsterreich, Steiermark, Tirol) und Impfen/Eltern-Kind-Vorsorge (NO, Oberds-
terreich, Salzburg, Steiermark, Tirol).

Von mehreren Bundesministerien gibt es gesundheitsrelevante Initiativen und MaR-
nahmen fur Kinder und Jugendliche. Die im Jahr 2011 fertiggestellte Kindergesund-
heitsstrategie des BMG (BMG 2011) befindet sich bereits in Umsetzung; die Bundeslan-
der, die Sozialversicherung sowie verschiedene Bundesministerien sind daran beteiligt.
Im Zuge der Umsetzung des ,Nationalen Aktionsplans Erndhrung” des BMG wurden von
der Nationalen Erndhrungskommission in den Jahren 2011 und 2012 Kinder und
Jugendliche ebenso wie Schwangere und Stillende als prioritdare Zielgruppen definiert.
Von besonderer Relevanz fiir Kindergesundheit ist auch das osterreichische Programm
zur Unfallverhiitung im Heim- und Freizeitbereich. Explizit gesundheitsférderliche
Ziele haben der ,Kinder-Umwelt-Gesundheits-Aktionsplan® unter Federfiihrung des
BMLFUW (in Kooperation mit dem BMG) und das Projekt ,Gesunde Schule® (BMG, BMUKK
und HV). AulRerdem gibt es mehrere Projekte des BMASK (z. B. Beratung und Diagnostik
fir Kinder und Jugendliche, Beschaftigungs- und Bildungsprojekte fiir Jugendliche),
des BMUKK (z. B. zu Gewalt an Schulen), BMVIT (z. B. zu Kindern und Bewegung) und
BMWF] (z. B. Suchtprdvention). An Kooperationsprojekten kdénnen etwa das Projekt
,Richtig essen von Anfang an“ (AGES, BMG und Hauptverband der Sozialversicherungs-
trager) sowie MaRnahmen im Rahmen der 15a-Vorsorgemittel genannt werden (BMG,
Lander, Sozialversicherungstrdger; z. B. Erndhrungsberatung in der Schwangerschaft;
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Gemeinschaftsverpflegung in Kindergarten und Schulen; Grundlagenarbeit zu Frithen
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 fur 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 Unterstiitzung der Eltern vor allem zu Beginn ihrer Elternschaft
wurde formuliert.
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Ziel 7:
Gesunde Ernahrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln fiir alle zu-
gdnglich machen

Die Erndhrung lbt einen grundlegenden Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbe-
finden von Menschen in allen Lebensphasen aus. Durch eine ausgewogene Erndahrung
kann das Risiko fir 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 gesundheitsforderlichen Kriterien zusammengestellt und schonend zube-
reitet sein und auch besondere Erndhrungsbediirfnisse berticksichtigen. Gesundheitli-
che, o6kologische und soziale Aspekte sollen auch bei der Herstellung, Verarbeitung
und Vermarktung von Lebensmitteln beriicksichtigt werden. Eine gesundheitsforderli-
che Erndhrung mit hochwertigen Lebensmitteln muss fiir alle Bevdlkerungsgruppen
zugdnglich sein. Saisonale und regionale Lebensmittel sind ein wichtiger Bestandteil
einer qualitativ hochwertigen Erndhrung. Die Erndhrungskompetenz soll bei allen
Menschen - insbesondere bei Kindern, Jugendlichen, Schwangeren, El-
tern/Erziehungsberechtigten und alteren Menschen - gefordert werden.

Relevanz

Gesunde Erndhrung libt einen grundlegenden Einfluss auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Menschen aus. Ein regelmaRiger Konsum von Obst und Gemise ist
ein klares Merkmal einer gesunden Erndhrungsweise (Bundesministerium fir
Gesundheit 2011b). Eine hohe Vielfalt an Lebensmitteln (vielseitige Kost) begiinstigt
eine ausreichende Zufuhr von Nahrstoffen und gilt als Schutzfaktor vor vielen Erkran-
kungen (Elmadfa et al. 2009).

Kerndaten zu den Erndhrungsgewohnheiten der Gsterreichischen Bevdlkerung zeigen,
dass es aus Gesundheitsperspektive Spielraum fiir Verbesserungen gibt: Der Anteil der
11- bis 15-Jahrigen, die tdglich Obst essen, ist seit 1990 deutlich zuriickgegangen,
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, wahrend Kochsalz klar zu viel konsumiert wird. Auch der
Zuckerkonsum liegt bei Kindern liber der Empfehlung. Der Fettverzehr der 6sterreichi-
schen Erwachsenen ist hoher als wiinschenswert, es gibt aber einen Trend zu sinken-
der (aber letztlich immer noch zu hoher) Zufuhr an gesattigten (tierischen) Fetten
(Elmadfa et al. 2009).

Seit 2011 liegen akkordierte Erndhrungsempfehlungen auf Nahrstoffbasis der deut-
schen, osterreichischen und schweizerischen wissenschaftlichen Erndhrungsgesell-
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schaften vor, die als Referenzwerte zur Beurteilung des Erndhrungsstatus der Bevolke-
rung herangezogen werden kénnen (DACH 2011).

Abbildung 3.7:
Anteil der 11- und 15-jahrigen Schiiler/innen, die angeben, mindestens einmal taglich
Obst/Friichte zu essen, nach Geschlecht, 1990 bis 2010
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Quelle: Ramelow et al. 2012; Darstellung: GOG/OBIG

Eine ausgewogene, vielseitige Erndhrung tragt zur Reduktion des Risikos fir zahlreiche
Krankheiten bei. So ldsst sich die Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas (insbeson-
dere in Kombination mit ausreichender kérperlicher Aktivitat = vgl. Ziel 8 / Bewegung),
Karies, Andamie und Osteoporose verringern. Der Verzehr von Obst und Gemise
reduziert das Risiko fiir koronare Herzerkrankungen, fiir Schlaganfall und fiir Krebser-
krankungen des Verdauungstraktes (WHO 2007). Unausgewogene Erndhrung beein-
trachtigt das Wohlbefinden und kann langfristig die Gesundheit schadigen. Im Jahr
2000 waren in Europa rund 41 Prozent der verlorenen gesunden Lebensjahre durch
Krankheit und Tod auf Erkrankungen zuriickzufiihren, bei deren Entwicklung die
Erndhrung eine wichtige Rolle spielt (ElImadfa et al. 2009; Robertson et al. 2004).

In Osterreich findet sich Ubergewicht bei 19 Prozent der 6- bis 15-jahrigen Schulkin-
der, 42 Prozent der 18- bis 65-jahrigen Erwachsenen und 40 Prozent der lber 65-
jahrigen Erwachsenen - mit steigender Tendenz. Eine hohe Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas findet sich insbesondere bei Buben bzw. Mdnnern und generell in
Ostosterreich (ElImadfa 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 stationiren Spitalsaufenthalten in Osterreich aufgrund
von Essstérungen (vgl. Ziel 9 / psychosoziale Gesundheit) festzustellen, wovon haupt-
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sachlich Madchen/Frauen betroffen sind (Ludwig Boltzmann Institut flr
Frauengesundheitsforschung 2005).

Die Erndhrung der Bevolkerung wird beeinflusst durch das Lebensmittel- und Verpfle-
gungsangebot, die Erndhrungskompetenz und die Zuganglichkeit zu erndhrungsphy-
siologisch hochwertigen Lebensmitteln, Speisen und Getranken.

Landwirtschaft und Nahrungsmittelproduktion stellen daher eine wichtige Basis fiir
eine gesundheitsforderliche Erndhrung dar. Das Angebot und die Qualitdt der landwirt-
schaftlichen Produkte hat Einfluss auf die Gesundheit: UbermiRiger Einsatz von
Pestiziden oder anderen Produktionshilfsmitteln belastet die Gesundheit; regionale und
saisonale Lebensmittel weisen hingegen in der Regel bei Vitaminen, Mineralstoffen und
sekundaren Pflanzeninhaltsstoffen gute Ergebnisse auf, verursachen durch geringere
Transport- und Lagerzeiten weniger Umweltschdden und haben damit positiven
Einfluss auf die Gesundheit.

Ein GrolRteil unserer Nahrung besteht aus verarbeiteten Lebensmitteln. Diese sind
haufig durch einen (zu) hohen Anteil an gesattigten Fettsauren, an Zucker oder Salz
sowie an zum Teil unndtigen kinstlichen Zusatzstoffen wie SiuRstoffen, Aromen,
Emulgatoren oder Farbstoffen charakterisiert. Fiir eine gesunde Erndhrung ist die
Balance zwischen frischen und verarbeiteten Lebensmitteln wichtig. Die Verbesserung
der Zusammensetzung und damit des erndhrungsphysiologischen Wertes von verar-
beiteten Lebensmitteln tragt zu einem gesiinderen Lebensmittelangebot bei
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2011b). Auch MaBRnahmen der Lebensmittelsicher-
heit und -lUberwachung 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 Berufstitigkeit, mehr Ganztagsschulen, steigende Zahl von
Menschen in Senioren- und Pflegeheimen) an Bedeutung. Das entsprechende Angebot
nimmt damit wichtigen Einfluss auf die Erndhrung, weshalb die Qualitdt der Speisen
und Getranke wie auch die Gestaltung der Speisesdle und der Essensausgabe aus
Gesundheitsperspektive von groRer Relevanz sind. Eine optimierte Gemeinschaftsver-
pflegung kann auch einen Beitrag zu mehr gesundheitlicher Chancengerechtigkeit
leisten.

Auf individueller Ebene wird das Erndhrungsverhalten sowohl von der Ernahrungskom-
petenz, d. h. dem Wissen dariiber, welche Erndhrungsweise sich positiv auf die Ge-
sundheit auswirkt, als auch von der Zuginglichkeit zu ernahrungsphysiologisch
hochwertigen Lebensmitteln, Speisen und Getranken maRgeblich bestimmt. Insbeson-
dere in Hinblick auf sozial benachteiligte Gruppen ist es von Bedeutung, dass eine
erndhrungsphysiologisch, 6kologisch und sozial hochwertige Erndhrung auch fir
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Menschen mit geringem Einkommen leistbar ist bzw. dass ,gesunde” Erndhrung (z. B.
mit viel Obst, Gemuise, mehr Vollkornprodukten) nicht teurer ist als ,ungesunde”
Erndhrung (z. B. mit fett- und zuckerreichen Nahrungsmitteln). Der ,Nationale Akti-
onsplan Erndhrung” (Bundesministerium fir Gesundheit 2011b) verfolgt daher auch
das Ziel, die gesiindere Wahl fir alle Menschen zur leichteren Entscheidung zu ma-
chen.

Mdgliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

Die méglichen Handlungsfelder zur Férderung einer gesunden Erndahrung inkludieren
Ansatze, die versuchen, das individuelle Verhalten zu beeinflussen (verhaltensorien-
tierte Zugange), ebenso wie Strategien, die sich auf die Sicherstellung eines gesund-
heitsfordernden Erndhrungsangebots richten (verhaltnisorientierte Zugange). Ein
entsprechendes MaRnahmenspektrum ist bereits im ,Nationalen Aktionsplan Erndh-
rung“ (NAP.e) des BMG festgelegt, der vorsieht, bundesweit erndhrungspolitische
MaBRnahmen und Strategien so zu biindeln, dass erkennbar Fehl-, Uber- und Mangel-
erndhrung verringert werden und eine Trendumkehr beziiglich Ubergewicht und
Adipositas eintritt (Bundesministerium fir Gesundheit 2011b).

Auf Basis der Diskussionen zu den Rahmen-Gesundheitszielen sollte der Fokus in
Osterreich insbesondere auf folgenden MaBnahmenbereichen zur Férderung einer
gesunden Erndhrung liegen:

»  Verarbeitete Nahrungsmittel optimieren, um den erndahrungsphysiologischen Wert
dieser Lebensmittel zu verbessern. Neben politischen und rechtlichen MaRnahmen
(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 mengenmalRig bedeutende/r Abnehmer/in ein wichtiger
Partner.

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

»  Erndahrungskompetenz férdern als wichtigen Aspekt von Gesundheitskompetenz
(vgl. Ziel 3, Gesundheitskompetenz), damit die Menschen dabei unterstiitzt wer-
den, sich fiir gesunde Erndhrung zu entscheiden. Entsprechende Aktivitdten miis-
sen zielgruppenspezifisch (Beriicksichtigung von Alter, Herkunft, Geschlecht, so-
ziobkonomischem Status) ausgerichtet sein und sollten sich insbesondere an Kin-
der und Jugendliche, dltere Menschen, Schwangere sowie generell an Eltern und
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Erziehungsberechtigte richten. Informationen tGber gesunde Erndahrung (,Erndh-
rungsbotschaften®) sollen qualitatsgesichert und breit abgestimmt sein, damit die
Menschen nicht durch uneinheitliche Informationen verunsichert werden. Einen
Beitrag zur Erndhrungskompetenz leisten kann des Weiteren auch eine klare und
verstandliche Lebensmittelkennzeichnung, begleitet von wahrheitsgemaRer Wer-
bung und verantwortungsbewusstem Marketing.

Ein Erfolg entsprechender MaBRnahmen konnte beispielsweise daran gemessen werden,
dass der Anteil der Gemeinschaftsverpflegungsangebote, die gesundheitsfordernd
ausgerichtet sind, steigt. Auf individueller Ebene sollte in einem ersten Schritt erreicht
werden, dass sich die Menschen besser in der Lage flihlen, gesunde Lebensmittel zu
erkennen und die Eckpunkte einer ausgewogenen, gesunden Erndhrung zu verstehen.
Langerfristig ware der Erfolg an einer Stabilisierung bzw. Umkehr des Trends zum
steigenden Anteil von libergewichtigen bzw. adipésen Menschen erkennbar.

Beispielhafte Anschliisse

Das WHO-21-Ziel 11 Gesiinder leben (,Bis zum Jahr 2015 sollten sich die Menschen in
allen Gesellschaftsschichten fiir gesiindere Lebensgewohnheiten entschieden haben®)
verweist beim Subziel Gesundheitsbewusstsein auf das Thema Erndhrung (,Gesund-
heitsbewusstsein soll in Bezug auf Erndhrung, korperliche Betdtigung und Sexualitit
erheblich zunehmen®) und befasst sich in einem weiteren Subziel mit der Zuganglich-
keit gesunder Erndhrung (,Die Verfligbarkeit und Erschwinglichkeit von und der
Zugang zu hygienisch einwandfreien und gesunden Nahrungsmitteln sollten betracht-
lich verbessert werden®).

Bezug zu Erndhrung findet sich international sehr hadufig in nationalen Gesundheitszie-
len, beispielsweise in Schweden (,Gute Essgewohnheiten und sichere Lebensmittel),
Deutschland (vgl. Ziel 4: ,Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewegung, Stressbewalti-
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 Osterreich findet sich das Ziel einer gesunden Erndhrung explizit in den Linderge-
sundheitszielen der Steiermark und von Tirol. Beispiele fiir Strategien, Initiativen bzw.
MaRnahmen, die in Bezug auf Erndhrung von Relevanz sind, sind seitens des BMG
insbesondere der ,Nationale Aktionsplan Erndhrung®“ (NAP.e), aber beispielsweise auch
die Initiative ,Unser Schulbuffet®, die Kindergesundheitsstrategie, die wissenschaftliche
Aufbereitung von Empfehlungen fiir Erndhrung im Alter in verschiedenen Lebenssitua-
tionen, zahlreiche Erndhrungsbroschiiren (die sich an unterschiedliche Zielgruppen und
verschiedene Settings wenden) oder die Initiative zur Reduktion von Kochsalz in
Nahrungsmitteln (Brot und Geback).
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Das vom BMG gemeinsam mit dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager und
der AGES umgesetzte Kooperationsprojekt ,Richtig essen von Anfang an“ setzt in der
Schwangerschaft und frihen Kindheit an, um die Erndhrung schon bei den Jiingsten zu
verbessern. Im Rahmen der Vorsorgemittel aus der 15a-Vereinbarung setzen BMG,
Lander und Sozialversicherungstrager in den Jahren 2011 bis 2013 zahlreiche MaRk-
nahmen zum Schwerpunktthema Erndhrung (u. a. Erndhrungsberatung in der Schwan-
gerschaft, Gemeinschaftsverpflegung in Kindergdrten und Schulen). Die Europdische
Kommission stellt aus dem EU-Agrarbudget Férderungen fir Schulfruchtprogramme
zur Verfigung. Die Programme miissen national kofinanziert und abgewickelt werden.
Im Zuge des mit regionalen Partnern umgesetzten Schulobstprogramms des Bundes-
ministeriums fur Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft (BMLFUW)
werden frisches Obst und Gemiise als Schuljause direkt in die Volksschulen gebracht,
um den Konsum von Obst und Gemiuse bei Schulkindern zu erhéhen.

Bei der Ideenkonferenz im Rahmen der Bundesgesundheitskonferenz im Mai 2011
ebenso angefiihrt wie bei der Ideensammlung auf der Gesundheitsziele-Website
wurden zum Thema Ernahrung beispielsweise Rahmenbedingungen fir gesundheits-
forderliche Erndhrung in allen Settings, ausreichend Einkommen fiir gesundheitsfor-
derliche Erndhrung oder optimale Erndhrung von Geburt an.
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Ziel 8:
Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch die entsprechende Gestaltung
der Lebenswelten fordern

RegelmadRige korperliche Aktivitdt beeinflusst Gesundheit grundlegend und nachhaltig
positiv. Sie beugt vielen chronischen Krankheiten vor und begiinstigt psychisches und
korperliches Wohlbefinden. Ausreichend Bewegung ist vom frithen Kindesalter bis ins
hohe Alter unverzichtbarer Bestandteil der Gesundheitsforderung. Ziel ist deshalb,
ausreichend Bewegung in den Alltag zu integrieren, wofiir die Lebenswelten inklusive
Infrastruktur (wie Radwege, Spielpldtze, Schulwege und Pausenrdume) so gestaltet sein
miussen, dass sie Bewegung ermoglichen und dazu anregen. Neben dem Schaffen von
Freirdumen fir sichere Bewegung im Alltag sollen Bewegungskompetenz und Freude
an Bewegung und Sport insbesondere in Kindergdrten und Schulen, in Senioren- und
Pflegeheimen sowie im Vereinswesen gefordert werden. Die Bediirfnisse von Menschen
mit Behinderung sind ebenfalls zu beriicksichtigen.

Relevanz

RegelmaRige korperliche Aktivitdt beeinflusst Gesundheit und Wohlbefinden grundle-
gend und nachhaltig positiv. Ausreichend Bewegung ist schon im Kindesalter unver-
zichtbarer Bestandteil der Gesundheitsforderung. Beispielsweise beugt ein ausreichen-
des MaR an Bewegung Ubergewicht und Haltungsschiden vor, erhdht die Konzentrati-
onsfahigkeit und damit den schulischen Erfolg. AuBerdem fordert Bewegung die
soziale Interaktion: Insbesondere Teamsportarten unterstiitzen das Miteinander und
Fureinander und begiinstigen die soziale Integration. Ausreichend Bewegung ist auch
wichtig flr ein aktives und selbststandiges Leben im Alter, weil damit Probleme mit
dem Bewegungs- und Stltzapparat und damit Funktionseinschrankungen hintangehal-
ten werden kénnen. Bewegungskompetenz wiederum verringert die Verletzungsgefahr
und erhoht die Freude an Sport und Bewegung. Umgekehrt schwdcht mangelnde
korperliche Aktivitit das Herz-Kreislauf-System, die Atmung und den Stoffwechsel.
Auch psychisches Wohlbefinden und Selbstwertgefiihl werden durch mangelnde
korperliche Aktivitat 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 korperlicher Bewegung), aber durch
die technologische Entwicklung und die moderne Arbeitswelt wird Bewegung immer
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weniger in den Alltag eingebunden.! Auch kurze Wege werden nur noch selten zu FuR
oder mit dem Fahrrad zuriickgelegt (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 Freizeitaktivitdten (Fernsehen, Computernutzung)
bei 11- bis 17-jdhrigen Schilerinnen/Schiilern 2010
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Quelle: Ramelow et al. 2011; Darstellung: GOG/OBIG

Expertinnen und Experten empfehlen fur Kinder und Jugendliche zumindest eine
Stunde tdglich und fur Erwachsene zumindest 150 Minuten pro Woche Bewegung
mittlerer Intensitdt (z. B. Gehen oder Radfahren). Zusatzlich sollten sich Erwachsene an
mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkriaftigend mit mittlerer oder hoéherer
Intensitdat bewegen, und Kinder und Jugendliche sollten an mindestens drei Tagen pro
Woche muskelkraftigende und knochenstarkende Bewegungsformen durchfiihren.
(Bachl et al. 0. ].)

Sowohl die Integration von Bewegung in den Alltag als auch Bewegung und Sport als
Freizeitaktivitit konnen in Osterreich verbessert werden. Der Anteil der &sterreichi-
schen Bevodlkerung (ab 15 Jahren), der haufig koérperlich aktive Mobilitdtsformen wahlt
(z. B. alltagliche Strecken zu FulB oder mit dem Fahrrad), ist geringer als im EU-27-
Durchschnitt (24 vs. 31 %). Die Osterreichische Bevolkerung (ab 15 Jahren) betreibt
aber auch weniger Sport als im europdischen Durchschnitt: 5 Prozent der Osterrei-

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 fiinf Tagen pro Woche Sport treiben (EU-27-
Durchschnitt: 9 %); 62 Prozent treiben selten oder nie Sport (EU-27-Durchschnitt:
60 %). Ebenso ist die korperliche Betdtigung im Freien (wie Fahrradfahren, Spazieren-
gehen, Tanzen, Gartenarbeit ...) in Osterreich weniger verbreitet als in anderen euro-
pdischen Lindern: 15 Prozent der Osterreicher/innen sagen, dass sie sich zumindest
finfmal pro Woche im Freien korperlich betdtigen (EU-27-Durchschnitt: 27 %);
31 Prozent tun dies selten (weniger als 1x pro Woche) oder nie (EU-27-Durchschnitt:
35 %). (Europdische Kommission 2010; vgl. Abbildung 3.9)

Abbildung 3.9:
Sport und kérperliche Aktivitit in Osterreich im Vergleich zum EU-27-Durchschnitt
2009
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Quelle: Europdische Kommission 2010 - Eurobarometer; Darstellung: GOG/OBIG

Im Rahmen der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007“ gaben
49 Prozent der Frauen und 60 Prozent der Manner an, in ihrer Freizeit ,mindestens
einmal pro Woche durch kérperliche Betdtigung ins Schwitzen“ zu kommen (Klimont et
al. 2007).

Bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere bei Mdadchen, nimmt das Bewegungsaus-
maR mit zunehmendem Alter ab. Die Empfehlung, sich taglich zumindest eine Stunde
lang korperlich zu betatigen, trifft bei 30 Prozent der 11-jahrigen Mddchen, aber bei
40 Prozent der gleichaltrigen Buben zu. Unter den 17-Jdhrigen betrdgt dieser Anteil
bei Madchen nur mehr 6 Prozent, bei Burschen 12 Prozent (Ramelow et al. 2011). Im
internationalen Vergleich (mit 39 lberwiegend europdischen Liandern) bedeutet dies
eine gute Position fiir Osterreich bei den 11-J4hrigen (an 2. Stelle) und 13-Jihrigen (an
4. Stelle), aber eine ungiinstige Rangreihung bei den 15-Jahrigen (an 21. Stelle) (Currie
et al. 2012).
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Handlungsfelder fiir die Umsetzung

Bis heute hat sich ein erheblicher Teil der Bemiihungen der Bewegungsférderung auf
die Verantwortung des Einzelnen konzentriert. Erfahrungen zeigen aber, dass erfolg-
reiche Verhaltensdnderungen eine addquate soziale, kulturelle und ,gebaute” Umge-
bung voraussetzen. Es konnte beispielsweise gezeigt werden, dass die Qualitat der
bewegungsbezogenen Infrastrukturen sowie das Vorhandensein bewegungsbezogener
Regelungen im Schulkontext einen signifikanten Einfluss auf das Bewegungsverhalten
und auf den Gewichtsstatus von Schiilerinnen und Schiilern ausiiben (z. B. Haug et al.
2010; Leatherdale 2010). Zum Radfahren oder zum Zu-FuR-Gehen kénnen Menschen
etwa Uber eine fuRgangerfreundliche Gestaltung des Verkehrsraums (Zuganglichkeit,
Sicherheit etc.) oder tiber Tempolimits fiir den Autoverkehr (Cervero/Kockelman 1997;
Wynne 1992) motiviert werden. Dieser Ansatz zielt deshalb darauf ab, nicht nur
verhaltensbezogene (individuelle), sondern auch verhaltnisbezogene (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 Férderung von Bewegungskompetenz,

wobei die Bediirfnisse von Menschen mit Behinderung dabei besonders zu berticksich-
tigen sind.

Die Lebenswelten schlieRen AuRenrdume wie (verkehrsarme/-freie) Griin- und Frei-
radume, Spielpldtze, sichere Verkehrsraume, Rad- und Schulwege ebenso ein wie
Innenrdaume (Pausenrdaume, Stiegenhduser, Wohnrdaume, offentliche Gebaude, Gaststat-
ten etc), und zwar in allen relevanten Settings: in Familie, Kinderbetreuungseinrichtun-
gen, Schulen, Senioren- und Pflegeheimen. Die Gestaltung dieser Raume soll vom
ersten Lebensalter an Bewegung ermdglichen und dazu anregen sowie im Sinne der
Unfallpravention gestaltet sein.

Dariuiber hinaus sollen Bewegungskompetenz, ein wichtiger Aspekt von Gesundheits-
kompetenz, und Freude an Bewegung und Sport geférdert werden. Probate Mittel sind
nicht nur das Schaffen entsprechender Raumlichkeiten, sondern auch Bewegungspro-
gramme, insbesondere in Kindergdrten und Schulen, in Senioren- und Pflegeheimen
sowie im Vereinswesen.
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Auf der individuellen Ebene lieRe sich ein Erfolg von MaRnahmen zu diesem Ziel an
einer Verdanderung des Modal-Splits! zugunsten von nicht-motorisierter, ,bewegter
Mobilitdt und zu einer ,bewegteren® Freizeitgestaltung ablesen, sichtbar in diversen
Befragungsergebnissen (z. B. HBSC oder Eurobarometer). Langfristig ist auch davon
auszugehen, dass mehr Menschen ein gesiinderes Koérpergewicht aufweisen. Es ist
auRerdem zu erwarten, dass sich der Anteil von dlteren Menschen mit Problemen mit
dem Bewegungs- und Stiitzapparat samt Folgeerscheinungen (z. B. Funktionsein-
schrankungen) verringern wird.

Auf gesellschaftlicher Ebene sind unter anderem 6konomische 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 kostendampfend, im Gesundheitssektor werden die Leistungen der Krankenver-
sorgung weniger in Anspruch genommen. Eine bewegungsfreundlichere Mobilitat im
Alltag (vermehrt mit dem Fahrrad fahren oder zu FuR gehen) wirde auch zu einer
Reduktion des motorisierten Individualverkehrs und damit von Larm und Abgasen
fuhren.

Beispielhafte Anschliisse

Unter dem Ziel 11 der WHO-21-Ziele wird unter dem Titel ,Geslinder leben” (,Bis zum
Jahr 2015 sollten sich die Menschen in allen Gesellschaftsschichten fiir gesiindere
Lebensgewohnheiten entschieden haben®) explizit auf korperliche Betdtigung Bezug
genommen. Auch die nationalen Gesundheitsziele in Schweden (,Vermehrte korperli-
che Aktivitat”) und Deutschland (vgl. Ziel 4 / Gesund aufwachsen: Erndhrung, Bewe-
gung, Stressbewadltigung) setzen auf koérperliche Aktivitdt/Bewegung.

In drei 6sterreichischen Bundeslandern wurde Bewegung in den Katalog der Gesund-
heitsziele aufgenommen: Gesundheitsfordernde Bewegung soll in Salzburg vermehrt
betrieben werden, und auch in der Steiermark und in Tirol soll die Gesundheit der
Bevolkerung mit mehr Bewegung verbessert werden.

Auch in der Kindergesundheitsstrategie des BMG gibt es ein Ziel zu Bewegung. Bewe-
gung ist auRerdem 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 Mobilitatsleistung auf Verkehrstrager, im Personennahverkehr: nicht-motorisierter Individual-
verkehr, 6ffentlicher 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) gefordert werden.
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Ziel 9:
Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevélkerungsgruppen fordern

Psychosoziale Gesundheit ist ein wichtiger Faktor fiir die Lebensqualitdt 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 geférdert wird und psychosoziale Belastungen und Stress
moglichst verringert werden. Besonderes Augenmerk soll auf die Starkung der Lebens-
kompetenzen und auf MaRnahmen zur Gewalt- und Suchtprdvention (z. B. Abhdngig-
keit von legalen und illegalen Substanzen, substanzungebundenes Suchtverhalten wie
Essstorungen) gelegt werden. Das Wissen und die Sensibilitdt in Bezug auf psychische
Erkrankungen soll erhéht werden, mit dem Ziel einer umfassenden Entstigmatisierung.
Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren Angehdrige (vor allem Eltern und
Kinder) missen 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 Fahigkeit ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen
bewadltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner
Gemeinschaft beizutragen“. Psychische Gesundheit ein vielschichtiger Prozess, der
neben individuellen Aspekten maRgeblich von sozio6konomischen, kulturellen und
okologischen Faktoren beeinflusst wird (WHO 2001). Die WHO versteht psychische
Gesundheit als eine Voraussetzung fir ein lebensfahiges, sozial verantwortliches und
produktives Europa, die den gesellschaftlichen Zusammenhalt und das Sozialkapital
verstarkt und die Sicherheit des Lebensumfelds verbessert (WHO 2005). Beeintrachti-
gungen der psychosozialen Gesundheit sind weit verbreitet und haben erhebliche
gesellschaftliche und individuelle Folgen (WHO 2001).

Wesentliche Risikofaktoren fiir psychosoziale Probleme und Stérungen liegen in
sozialen, umfeldbedingten und wirtschaftlichen Determinanten. Relevant sind ungeni-
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) kénnen zu Ausgren-
zung fuhren.

Psychische Erkrankungen und Storungen des seelischen Wohlbefindens sind in der
WHO Europa Region verantwortlich fiir 20 bis 25 Prozent der sogenannten ,burden of
disease" (Robert Koch Institut 2011). Laut Robert Koch Institut erkrankt die Halfte der
EU-Bevolkerung im Verlauf des Lebens mindestens einmal an einer psychischen
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Storung (Wittchen et al. 2010). In Osterreich gibt es laut Daten des Hauptverbandes der
SV-Trdager einen auRergewodhnlichen Anstieg psychischer Erkrankungen (HV der
Sozialversicherungstrager 2009). Depressionen gehdren dabei zu den haufigsten und
folgenreichsten psychischen Erkrankungen (Wittchen et al. 2010). Sie sind weltweit
eine Hauptursache fur krankheitsbedingte Beeintrachtigungen im Alltag und haben in
westlichen Landern den drittgréRten Anteil an der gesamten Krankheitslast (Lopez et
al. 2006). Laut Gesundheitsbericht 2009 litten bereits 6,7 Prozent der mannlichen und
10,9 Prozent der weiblichen 6&sterreichischen Wohnbevélkerung unter chronischen
Angstzustinden oder Depressionen (BMG 2009b). Depressionen stehen auch in
Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen. So erhéhen Depressionen zusammen
mit sozialer Isolation und wenig sozialer Unterstiitzung das Risiko fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (vgl. Moodie/Jenkins 2005), und es gibt Indizien fiir einen Zusammen-
hang zwischen den Erkrankungen Diabetes und Depression (Wagner et al. 2012). In
Osterreich gilt jede/r vierte Arbeitnehmer/in als burnoutgefihrdet (Verein fiir
prophylaktische Gesundheitsarbeit 2011). Vor allem bei Mannern ist Suizid eine der
hadufigsten Todesursachen (Haring et al. 2011).

Auch Kinder und Jugendliche sind von psychosozialen Problemen betroffen. In dieser
Altersstufe sind Angststérungen (insbesondere Schulangst und Schulphobie, spater
Panikstérungen) die haufigste psychische Erkrankung, etwa 10 Prozent eines Jahrgangs
sind davon betroffen (Bundesministerium fiir Gesundheit et al. 2009), gefolgt von
aggressiv-dissozialen Stoérungen (5 bis 7 %) und ADHS (ca. 5 %). Problematische
Entwicklungen zeigen sich auch bei Ess-Stérungen (Magersucht, Bulimie, ,Binge Eating
Syndrome®).

Folgen von psychosozialen Problemen zeigen sich in sozialen Kosten aufgrund von
Kriminalitat, Schulabbruch, Alkohol- und Drogenkonsum, Depression und Suizid, aber
auch in wirtschaftlichen EinbuBen aufgrund mangelnder beruflicher Produktivitat und
Kreativitat (vgl. Moodie/Jenkins 2005). Die Folgen des Anstiegs psychischer Erkran-
kungen und Beeintriachtigungen zeigen sich auch im steigenden Anteil der Kranken-
stinde aufgrund dieser Erkrankungen. Laut WIFO-Berechnungen fiir Osterreich waren
dies im Jahr 2010 Uber 2,6 Mio. Krankenstandstage (nur ASVG-Versicherte) (Leoni
2011). 2008 begriindeten psychische und Verhaltensstérungen rund 40 Prozent aller
Neuzugange zur Invalidititspension (Arbeiter/Arbeiterinnen und Angestellte).
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Abbildung 3.10:
Entwicklung der psychischen Krankheiten - Krankenstandstage 1996-2010
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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
Starkung psychosozialer Gesundheit bzw. Pravention und entsprechende Versorgung
von psychischen Erkrankungen relevant. So kdnnte beispielsweise die Reduktion der
Kosten fur Krankenstinde und Neueintritte in die Invaliditatspension die Folgekosten
von unglnstigen Lebensbedingungen im Kleinkindalter oder die Kosten fir die medi-
kamentdse Versorgung psychischer Erkrankungen den offentlichen Haushalt sowie die
Sozialversicherungen entlasten.

Mdgliche Handlungsfelder fiir 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 Arbeitsplatzen oder von Lernbedingungen in der Schule die
Erhaltung der psychischen Gesundheit garantieren (vgl. Ziel 1 / Lebenswelten), durch
die Erhéhung gesundheitlicher Chancengleichheit soll die héhere Last psychosozialer
Probleme bei sozio6konomisch benachteiligten Gruppen reduziert werden (vgl. Ziel 2 /
Chancengerechtigkeit), gesundes Aufwachsen ab der frithen Kindheit soll positive
Grundlagen fir lebenslange Gesundheit schaffen (vgl. Ziel 6 / gesundes Aufwachsen),
der soziale Zusammenhalts als wichtiger Schutzfaktor fiir psychosoziale Gesundheit
soll gestdrkt werden (vgl. Ziel 5 / sozialer Zusammenhalt), Kompetenzen (z. B. Erzie-
hungskompetenz, Lebenskompetenz, Konsumkompetenz, Gesundheitskompetenz,
Medienkompetenz, Sexualkompetenz) sollen gestarkt werden (vgl. Ziel 3 / Gesund-
heitskompetenz) und die medizinische Versorgung von psychisch/psychiatrisch
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erkrankten Personen unter Einbezug von deren Angehérigen optimiert werden (vgl. Ziel
10 / Gesundheitsversorgung).

Handlungsfelder zur Pravention psychischer Erkrankungen und zur Versorgung von
psychisch Erkrankten sind Aufklarung und Information lber Erkrankungen und deren
Auswirkungen in der Bevolkerung, aber auch bei Fachpersonen, sodass Fritherkennung
und entsprechende Versorgung moglich sind. Ebenso sind die Identifikation von
Risikogruppen und das Vorhandensein zielgruppenspezifischer und bedarfsgerechter
Pravention und Versorgungsstrukturen fiir Betroffene notwendig. Suizidpraventions-
maRnahmen auf Basis einer Osterreichischen Suizidpraventionsstrategie konnen zur
Reduktion der Suizidraten beitragen. Aber auch der Einbezug von Angehdérigen,
insbesondere von Eltern und Kindern Betroffener in die Versorgung und Austausch auf
gleicher Augenhohe zwischen Fachpersonen, Betroffenen und Angehorigen ist wichtig.

Beispielhafte Anschliisse

Von den WHO-21-Zielen widmet sich Ziel 6 der Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit. Der ,Europdische Aktionsplan fiir psychische Gesundheit* formuliert Ziele,
die auf Information und Bewusstseinsbildung, Prdvention und Verbesserung der
Versorgung abzielen. Auf europdischer Ebene wurde unter der Beteiligung zahlreicher
namhafter Experten/Expertinnen ein weiterer ,Aktionsplan zur Férderung der mentalen
Gesundheit und der Pravention von mentalen Gesundheitsproblemen® erarbeitet (Jané-
Llopis 2005), der zehn Aktionsbereiche umfasst, beispielsweise psychisch gesund
aufwachsen, psychische Gesundheit in unterschiedlichen Settings fordern 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 Lander befassen sich mit dem Thema, z. B.
Deutschland mit dem Ziel des gesunden Aufwachsens und dem Ziel, depressive
Erkrankungen zu verhindern, friith zu erkennen und nachhaltig zu behandeln.

Die Bundeslinder-Gesundheitsziele von 00, Salzburg und der Steiermark wollen die
psychische Gesundheit verbessern bzw. die Suizidraten reduzieren. In NO geht es u. a.
darum, fir jede Versorgungsregion eigenstindige, weitgehend bedarfsdeckende
Einrichtungen flr Patientinnen/Patienten mit mentalen Stérungen und Erkrankungen
zu schaffen.

Aktivitdaten der Bundesministerien und anderer Akteurinnen/Akteure sind beispielswei-
se die Einrichtung eines Beirates fiur psychische Gesundheit (BMG), die ,Nationale
Strategie fiir psychische Gesundheit® (Bundesministerium fiir Gesundheit 2009), die
»Kindergesundheitsstrategie“ (Bundesministerium fiir Gesundheit 2011a) und aktuell
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die Umsetzung einer Suizidpraventionsstrategie durch ein Expertengremium (Haring et
al. 2011). Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager entwickelt
eine interne Strategie zur Forderung psychischer Gesundheit. Der Fonds Gesundes
Osterreich startet eine Initiative zur Férderung unterstiitzender Nachbarschaften.

Im Rahmen der Online-Befragung der Osterreicher/innen wurde insbesondere die
Verbesserung der Versorgung angefiihrt, hier vor allem die Finanzierung von Psycho-
therapie; thematisiert wurde die Aufklarung und Entstigmatisierung von Betroffenen
und Angehorigen. Vor allem wurde auch die Wichtigkeit von Pravention bereits ab der
friihen Kindheit hervorgehoben. In der Ideenkonferenz wurde das Thema ,psychische
Gesundheit” als Schwerpunkt fiir die Entwicklung von Gesundheitszielen gesehen. Die
Verbesserung der psychosozialen Gesundheit und der Lebenskompetenzen von
Kindern wurde als besonders wichtig eingeschatzt.

Kapitel 3 / Gesundheitsziele Osterreich 5 7



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

Die Sicherung der Gesundheit der Bevolkerung braucht eine an den Patientinnen und
Patienten orientierte, bedarfsgerechte, koordinierte, wirkungs- und prozessorientierte
sowie qualitatsgesicherte Versorgung mit Gesundheitsleistungen. Das 6ffentliche
solidarische Gesundheitssystem muss daher nachhaltig abgesichert sein. Prioritdre
Anliegen sind das Starken von Pravention und Vorsorge sowie der primdren Gesund-
heitsversorgung und die Gewahrleistung des zielgruppenspezifischen und diskriminie-
rungsfreien Zugangs, insbesondere fir benachteiligte Bevolkerungsgruppen. Integrier—
te, multiprofessionelle und gesundheitsforderliche Versorgungssysteme und Netz-
werkstrukturen leisten einen wichtigen Beitrag zur Qualitat, Effektivitdt und Effizienz.
Wirksame Friherkennung, Frihintervention, integrierte Versorgung und das Starken
der Patientenkompetenz im Umgang mit ihrer Erkrankung sind von zentraler Relevanz.
Ein zukunftsorientiertes Gesundheitswesen bedarf effizienter und zweckmaRiger
Planung, Steuerung und Finanzierung in gemeinsamer Verantwortung auf Basis eines
partnerschaftlichen Zielsteuerungssystems. Transparenz und Orientierung an Quali-
tatszielen sind im Hinblick auf Patientensicherheit und Patientennutzen erforderlich.
Entsprechende Kapazitatsentwicklung (Capacity building) in den Bereichen Public
Health, Gesundheitsokonomie, Gender-Medizin, Versorgungsforschung sowie praxis—
nahe und bedarfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung fiir Gesund-
heitsberufe sind erforderlich. Gute Arbeitsbedingungen der Gesundheitsberufe konnen
einen wesentlichen Beitrag zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung
leisten.

Relevanz

Die Versorgungsstruktur in Osterreich kann anhand folgender Schwerpunkte charakte-
risiert werden?:

»  Die Struktur des Osterreichischen Gesundheitswesens ist stark an Akutversorgung
und weniger an einer allgemeinen medizinischen und pflegerischen Basisversor-
gung orientiert. Kranke Menschen werden in Osterreich haufiger stationdr und
haufiger im Krankenhaus (stationdr 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). Osterreich

1
Aus der Analyse der im Juni 2011 von der Bundesgesundheitskommission eingerichteten Arbeitsgruppe
,Versorgungsprozesse und -struktur*.
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ist weltweit unter den fiihrenden Staaten bei der Krankenhaushaufigkeit: Im Jahr
2008 wurden in Osterreich 267 Spitalsentlassungen pro 1.000 Einwohner doku-
mentiert, im Durchschnitt der EU-15-Lander waren es 1757; die Krankenhaushau-
figkeit steigt in Osterreich nach wie vor kontinuierlich, wiahrend sie in vergleichba-
ren europdischen Landern etwa seit der Jahrtausendwende stagniert oder riicklau-
fig ist (WHO 2009). Auch medizinische GroRgerate (z. B. MR und CT) werden in
groRerer 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 Osterreich mehr Arztinnen/Arzte als im europédischen Durch-
schnitt. 2007 gab es in Osterreich 3,8 praktizierende Arztinnen/Arzte pro 1.000
Einwohner, im Durchschnitt der EU-15 waren es 3,5. (vgl. Abbildung 3.11)

Abbildung 3.11:
Ausgewahlte Indikatoren zur Versorgungsstruktur im europdischen Vergleich, 2007
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Quelle: Habl/Bachner 2010a; Darstellung: GOG/OBIG

»  Die Primdrversorgung iiber Allgemeinmediziner/innen (i. S. der ,Primary Health
Care“) hat in Osterreich eine geringere Bedeutung als in anderen europdischen
Landern (z. B. Niederlande), wo der Hausarzt / die Hausdrztin die zentrale Rolle
des Erstversorgers einnimmt.

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

1
Auch wenn die Null-Tages-Aufenthalte nicht gerechnet werden, lag die Krankenhaushaufigkeit im Jahr 2009 in
Osterreich um 54 Prozent iiber dem européischen Durchschnitt (WHO 2009).
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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 Patientenbediirfnissen orientierte, interdisziplindre und multiprofessionelle
Zusammenarbeit.

» Die Gesundheitsversorgung ist in Osterreich auf Kuration ausgerichtet, Gesund-
heitsforderung und Pravention spielen hier eine eher untergeordnete Rolle.

» Der Zugang zum Gesundheitssystem ist in Osterreich insofern sozial ausgewogen,
als die Zuganglichkeit 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 Bevdlke-
rung bei, wenn sie

» an Patientinnen und Patienten orientiert,
» bedarfsgerecht,

» koordiniert,

» wirkungs- und prozessorientiert und

» qualitdtsgesichert

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

Mdgliche Handlungsfelder fiir die Umsetzung

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

Prioritare Anliegen fir ein nachhaltiges Gesundheitssystem aus dem Zielentwicklungs-
prozess sind das Starken von Prdavention und Vorsorge sowie der primidren Gesund-
heitsversorgung. Hinsichtlich der Solidaritat ist ein zielgruppenspezifischer und
diskriminierungsfreier Zugang, insbesondere fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen,
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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 MaRnahmenbereiche zur Steigerung von Qualitat, Effektivitit und Effizienz
des Versorgungssystems wurden als besonders relevant erachtet:

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

»  wirksame Friiherkennung, Friithintervention, integrierte Versorgung und das
Starken der Patientenkompetenz (vgl. Ziel 3 / Gesundheitskompetenz) im Umgang
mit ihrer Erkrankung;

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

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

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

»  praxisnahe und bedarfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung fiir
Gesundheitsberufe, z. B. fiir Gesundheitskompetenz, Gesundheitsversorgung,
Multiprofessionalitat;

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

Beispielhafte Anschliisse

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

» ... umfassende primadre Gesundheitsversorgungsdienste, effiziente und kosten-
glinstige Systeme zur Uberweisung von Patienten an spezialisierte und Kranken-
hausdienste ...“,

» ... Hausarzte und Pflegekrafte als Kern dieses integrierten primaren Gesundheits—
versorgungssystems, das auf dem Einsatz multidisziplindarer Teams aus dem Ge-
sundheits— und Sozialwesen sowie aus anderen Sektoren basiert und die ortliche
Bevolkerung einbindet®,

1

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

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

Von der OECD werden - bezogen auf das Gesundheitssystem - fiir Osterreich folgende
Prioritdaten vorgeschlagen:

»  Straffung der institutionellen Struktur des Gesundheitssystems,

»  Forderung integrierter Behandlungen,

» Betonung der Bedeutung einer gesiinderen Lebensweise und
Beobachtung der Einhaltung nationaler Gesundheitsziele.

Ebenso nehmen die Liander-Gesundheitsziele Bezug auf das Versorgungssystem:
Niederdsterreich setzt einen Schwerpunkt bei der Verbesserung der Versorgungsstruk-
tur. Es geht um eine integrierte Planung und Versorgung, Steuerung, Finanzierung und
Qualitatssicherung, um eine Abstimmung des gesamten Angebots der Gesundheitsver-
sorgung mit den angrenzenden Bundesldndern und Nachbarstaaten. Stationdre und
ambulante Strukturen fiir 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 beschéftigen sich zahlreiche Initiativen mit der Verbesserung der Versor-
gungsstruktur des osterreichischen 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 beschaftigen. 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 Pravention und Gesundheitsforderung,
»  Ziel 3: Planung, Steuerung und Qualitatssicherung auf dsterreichischer 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".

62 Gesundheitsziele Osterreich



»  Ziel 6: Neue Versorgungsstrukturen zur Verbesserung der Patientenorientierung
(integrierte Versorgung, patientenorientierte ganzheitliche Betreuung),
»  Ziel 8: Restrukturierung der Spitéler.

Bei der Ideenkonferenz und auf der Gesundheitsziele-Website wurden zahlreiche Ziele
zur Gestaltung des Versorgungssystems genannt. Es wurde ein Fokus auf Pravention
(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
Angehodrigen der Gesundheitsberufe, auf die Qualitit in der Versorgung, auf die
Versorgungsstruktur (z. B. starkere hausdrztliche Versorgung, integrierte Versorgung)
sowie auf das Finanzierungs-/Honorierungssystem.
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4 Nachste Schritte / Ausblick

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

Auf Basis der Rahmen-Gesundheitsziele und nach Durchfiihrung einer Ist-Analyse zur
Sondierung konkreter bestehender und moglicher zukiinftiger Strategien bzw. MaR-
nahmen zur Umsetzung der Rahmen-Gesundheitsziele wird in einem zweiten Schritt
ein Strategie- und MaRnahmenkonzept erarbeitet. Dieses soll konkrete Ziele der
einzelnen Politikbereiche, Sektoren und Organisationen fiir ihren Zustandigkeitsbereich
mit Indikatoren und definierten Zeithorizont ebenso beinhalten wie daraus abgeleitete
MaRnahmen. In Hinblick auf Erfahrungen aus anderen Landern wird bei der Erarbeitung
des Strategie- und MaRnahmenkonzeptes eine erste Schwerpunktsetzung anhand
ausgewadhlter 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
moglich - sektoreniibergreifend erfolgen. Ein politikfeldiibergreifendes und interdiszi-
plindr zusammengesetztes Plenum soll dabei wieder eine maRgebliche Rolle spielen.
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Abbildung 4.1:
Prozessschritte nach Erarbeitung der Rahmen-Gesundheitsziele

Rahmen-

Gesundheitsziele

l

Ist-Analyse

l

Konzepterarbeitung

|

Umsetzung

!

determinantenorientiertes Monitoring

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

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

In einem dritten Schritt soll die konkrete Umsetzung von MaRnahmen im Sinne einer

,Gesundheit fur alle Strategie —-wie von der WHO vorgesehen - erfolgen, die durch ein
Monitoring und eine regelmaRige Berichterstattung begleitet werden soll.
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6 Glossar

Arbeitsbedingungen

Bildung

Chancengleichheit /
gesundheitliche
Chancengleichheit/
Chancengerechtigkeit

DALY
(Disability Adjusted Life
Years)

Determinanten-
orientierung

Effektivitat in der

Gesundheitsversorgung

Effizienz in der
Gesundheitsversorgung
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Als Arbeitsbedingungen bezeichnet man die Summe der objektiv
feststellbaren Umstande und Verhiltnisse, die mittel- oder unmittelbar
Einfluss auf das Arbeitsgeschehen haben. Dies kdnnen beispielsweise
sein: Arbeitszeiten, Arbeitsort, Ausstattung des Arbeitsplatzes,
Sicherheit am Arbeitsplatz (). Relevante Rahmenbedingungen dafir
sind - insbesondere fiir unselbststandig Erwerbstatige - z. B. in
gesetzlichen Bestimmungen, Kollektivvertrigen und Betriebsvereinba-
rungen geregelt.

Formale Bildung: Ausbildung im reguldren Schul- oder Hochschulwesen
als Schilerin bzw. Schiiler, Studierende oder Lehrling

Nicht-formale Bildung: organisierte und nachhaltige Lernaktivitat, die

in einem institutionalisierten Rahmen stattfindet (ausgenommen jene,
die der formalen Bildung entsprechen), dazu gehoren Kurse, Vortrdge,
Privatunterricht, Fernunterricht, offenes Lernen, Seminare und
Workshops, Ausbildung am Arbeitsplatz unter Anleitung.

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.

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

,Determinanten sind Einflussfaktoren, die auf die Gesundheit der
Bevolkerung wirken®. Unter Determinantenorientierung wird hier die

Beriicksichtigung dieser Einflussfaktoren verstanden.

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

erhalten

Effizienz beinhaltet die Gegenlberstellung von Kosten (Mitteleinsatz)
und Nutzen (Output). Als effizient wird jene Alternative verstanden, die
bei einem gegebenen Mitteleinsatz den hochsten Zielerreichungsgrad
erlangt oder bei einem vorgegebenen Ziel die geringsten Mittel
benotigt (Minimal- oder Maximalprinzip).
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Evaluation

Evidenzbasierung

Gender

Gerechtigkeit

Gesundheitliche
Ungleichheiten

Gesundheitschancen
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Systematische Untersuchung des Nutzens oder Wertes eines Gegen-
standes; solche Evaluationsgegenstande kénnen z. B. Programme,
Projekte, Produkte, MaRnahmen, Leistungen, Organisationen, Politik,
Technologien oder Forschung sein. Die erzielten Ergebnisse, Schluss-
folgerungen oder Empfehlungen missen nachvollziehbar auf empirisch
gewonnenen qualitativen und/oder quantitativen Daten beruhen.

,Evidenzbasierte Ansatze sind solche, deren Effekte wissenschaftlich
untersucht und fir nutzbringend befunden wurden®.

,Gender” beschreibt im Englischen im Gegensatz zum biologischen
Geschlecht ,sex” das soziale Geschlecht. Gemeint sind also gesell-
schaftlich gepragte Geschlechterrollen von Frauen und Mannern.

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. Fir Individualisten sind jene Vorteile gerecht,
die durch eigene Leistung entstanden sind. Fiir Egalitaristen soll durch
Umverteilung mehr Ergebnisgleichheit entstehen, wobei der Staat jener
Akteur ist, der dafiir zu sorgen hat. Denn wie sehr Individuen Chancen
verwirklichen kénnen, hdngt von ihren unterschiedlichen individuellen
Potenzialen ab, die in Wechselwirkung mit gesellschaftlich bedingten
Chancen stehen.

Steht fir die ungerechte und vermeidbare Kluft bei der Gesundheit
verschiedener Bevolkerungsgruppen und befasst sich mit den Wech-
selwirkungen zwischen sozialen bzw. sozio6konomischen Faktoren
und Gesundheit. Zu beriicksichtigen ist, dass nicht alle gesundheitli-
chen Ungleichheiten (engl. health inequality) ungerecht (engl. health
inequity) sind. Beispielsweise kdnnen Unterschiede im Gesundheitssta—-
tus zwischen verschiedenen Individuen oder zwischen Bevélkerungs-
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.

Bezeichnen sozial und strukturell geprdagte Moglichkeiten, ein gesun-
des Leben zu fihren, 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 geprdgte Normen und Interpretationen von gesund-
heitsrelevanten Inhalten ab.
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Gesundheits-
determinanten

Gesundheitsférderung

Gesundheitskompetenz

(engl. ,health literacy")

Health Impact
Assessment (HIA)

(dt. ,Gesundheitsfol-
genabschdtzung®)

Health in All Policies
(HiAP)

Integrierte Versorgung

Kinder und Jugendliche
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Personliche, soziale, wirtschaftliche oder umweltbedingte Faktoren, die
den Gesundheitszustand einzelner Menschen oder ganzer Gemein-
schaften - positiv wie negativ - bestimmen.

Gesundheitsférderung zielt laut Ottawa Charta der WHO auf einen Prozess,
allen Menschen ein hoheres Malk an Selbstbestimmung tber ihre Gesund-
heit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu
befdhigen. Konkret werden darunter MaRnahmen und Programme
verstanden, die Menschen dabei unterstiitzen, ihre Gesundheit zu
verbessern. Diese Definition ist in der Jakarta-Erklarung zur Gesund-
heitsférderung fiir das 21. Jahrhundert (1997) weiterentwickelt worden:
Gesundheitsforderung wird seitdem verstanden als ein Prozess, der
Menschen befdhigen soll, mehr Kontrolle tiber ihre Gesundheit zu
erlangen und sie zu verbessern durch Beeinflussung der Determinanten
fur Gesundheit.

Fahigkeit des Einzelnen, im taglichen 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 ermdchtigt Personen zur Selbstbestimmung
und zur Ubernahme von Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit beziiglich
ihrer Gesundheit. Sie verbessert die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen
zu finden, zu verstehen und Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu
Ubernehmen. (

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

,Gesundheit in allen Politikfeldern®; Strategie zur Integration von
Gesundheitsiiberlegungen in andere politische Sektoren mit dem Ziel
einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik

,Patientenorientierte, kontinuierliche, sektorentibergreifende und/oder
interdisziplindre 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 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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Kapazitatsentwicklung
(engl. ,Capacity
building®)

Kooperation

Korperschaft 6ffentli-
chen Rechts

Lebenskompetenzen

Lebenswelten
Leistbar

Morbiditat
(Krankheitslast)

Mortalitat
(Sterblichkeit)

Nachhaltigkeit
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Kapazitatsentwicklung bedeutet den Aufbau und Mobilisierung von
Wissen, Fahigkeiten, Engagement, Strukturen, Systemen und Fiih-
rungsqualitaten.

Kooperation ist das Zusammenwirken von Handlungen zweier oder
mehrerer Personen, Organisationen oder Systeme. Kooperationen
kénnen von unterschiedlicher Dauer (von punktuell bis langfristig),
unterschiedlicher Intensitat (von Informationsaustausch bis zur
Aufgabe der Souverdanitdt 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 méglich ist,
oder Prozesse Einzelner sollen durch das Zusammenwirken optimiert
werden. Insbesondere ,intersektorale Kooperationen“ werden fiir
nachhaltige Entwicklungen als zentral angesehen.

Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sind juristische Personen, die
durch einen o6ffentlich-rechtlichen Akt (z. B. Gesetz oder Verordnung)
gegriindet werden und grundsétzlich 6ffentliche Aufgaben erfiillen. Es
besteht zumeist eine Zwangsmitgliedschaft. Dazu zdhlen u. a. Gebiets-
kérperschaften (Bund, Lander, Gemeinden), Personalkérperschaften
(Sozialversicherungstrager, Interessenvertretungen, Kammern) und
Anstalten 6ffentlichen Rechts (das kénnen Krankenhé&user, Altersheime,
Forschungsanstalten, Schulen etc. sein). Die Bilanzierung und Priifung
von Koérperschaften 6ffentlichen Rechts).

Fahigkeiten, die es Menschen ermdglichen, ihr Leben zu gestalten und
zu meistern. Lebenskompetenzen oder ,life skills“ geben Menschen die
Kraft, mit Veranderungen zu leben oder Veranderungen in ihrer
Umgebung herbeizufiihren. Die Gesundheitsférderung unterstitzt
Menschen bei der Entwicklung von Lebenskompetenzen, die fiir ihre
Gesundheit relevant sind.

Vgl. unten Settings
Finanziell erschwinglich

Erkrankungshaufigkeit, bezogen auf eine bestimmte Zahl
der Bevolkerung

Sterbefdlle, bezogen auf eine bestimmte Zahl der Bevdlkerung

Zielt auf einen langfristigen Nutzen ab. ,Nachhaltige Gesundheitsfor-
derungsaktionen sind solche, die ihren Nutzen fiir Gemeinwesen oder
Bevolkerungen auch jenseits der ersten Stadien ihrer Umsetzung
aufrecht erhalten kénnen.*
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Nicht Gbertragbare
Krankheiten

(eng. ,non communi-
cable diseases” - NCD)

Kapitel 6 /Glossar

Nichtiibertragbare Krankheiten, eine Gruppe von Erkrankungen, zu der
Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chronische Atemwegs-
erkrankungen und psychische Stérungen gehoren, sind fir 86 Prozent
aller Todesfidlle und 77 Prozent der Krankheitslast in der Europdischen
Region der WHO verantwortlich. Diese Gesundheitsprobleme sind
weitgehend vermeidbar und weisen gemeinsame Risikofaktoren und
Determinanten, aber auch gemeinsame Handlungsmdoglichkeiten auf.
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Ottawa-Charta

Partizipation

(Offentlichkeitsbeteili-
gung, Einbeziehung)

Pathogenetischer
Ansatz
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Schlussdokument der ersten internationalen Konferenz Giber Gesund-
heitsférderung 1986, das bis heute als Leitfaden und Inspiration der
Gesundheitsforderung dient. Die Charta ruft Staaten dazu auf, Strate-
gien und Programme zur Gesundheitsforderung umzusetzen.-Die
Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung fasst die wichtigsten
Aktionsstrategien und Handlungsbereiche der Gesundheitsférderung
zusammen. Als Handlungsstrategien der Gesundheitsforderung werden
hervorgehoben:

1. Anwaltschaft fiir Gesundheit (,advocacy” - auch libersetzt als
JInteressen vertreten“), meint das aktive Eintreten fiir Gesundheit
im Sinne der Beeinflussung politischer, 6konomischer, sozialer,
kultureller, biologischer Faktoren sowie von Umwelt- und Verhal-
tensfaktoren;

2. Befdhigen und Erméglichen (,enable” spricht vor allem Konzepte
wie Kompetenzforderung und Empowerment an mit dem Ziel, be-
stehende Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern
und selbststdandig das groRtmaogliche Gesundheitspotenzial zu
verwirklichen);

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

Die fiinf Handlungsfelder und Handlungsebenen der Gesundheitsférde-

rung sind:

1. Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik,

2. gesundheitsfordernde Lebenswelten schaffen,

3. gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen,

4. personliche Kompetenzen entwickeln,

5

die Gesundheitsdienste neu orientieren.

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

Pathogenetische Ansatze befassen sich primar mit der Entstehung von
Erkrankungen, d. h. dem Verstandnis 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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Patientensouveranitdt

Pravention

(lat. praevenire =
zuvorkommen)

(dt. ,Vorsorge®)

Primédre Gesundheits-
versorgung

Psychosoziale Gesund-
heit

Public Health

Public-Health-
Orientierung

QALY
(Quality Adjusted
Life-Years)

Qualitativ hochstehen-
de Versorgung
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Menschen kénnen im Gesundheitswesen aufgrund ihrer Fahigkeiten
sicher und selbstbestimmt handeln. In diesem Zusammenhang wird
haufig der Begriff ,Autonomie” gebraucht.

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

machen.

Bedeutet hier wohnortnahe Basisgesundheitsversorgung insbesondere
durch eine/n Allgemeinmediziner/in. Die sekundadre Gesundheitsver—
sorgung wiirde im Bedarfsfall daran anschlieRen - mit einer Einwei-
sung/Uberweisung in ein Krankenhaus.

Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fahigkeit
ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen bewadltigen, produktiv
und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner Gemein-
schaft beizutragen. Psychische Gesundheit ein vielschichtiger Prozess,
der neben individuellen Aspekten maRgeblich von sozio6konomischen,
kulturellen und 6kologischen Faktoren beeinflusst wird

Wissenschaft und Praxis der Pravention von Krankheiten, Verlangerung
von Leben und Forderung von psychischer und physischer Gesundheit
und Effizienz durch strukturierte MaBnahmen des Gemeinwesens.
Public Health umfasst Strukturen und Prozesse, tuiber die die Gesund-
heit von Gemeinschaften verstanden, geschiitzt und gefoérdert wird. Sie
schafft Bedingungen, unter denen Menschen gesund leben kénnen.
Public Health ist deshalb auch eine Querschnittsdisziplin.

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

Parameter zur Abbildung von Lebensqualitat und (Rest-)Lebensdauer;
die Lebensqualitat wird auf einer Skala von 0 bis 1 bewertet (Tod bis
vollstindige Gesundheit); 1 QALY = ein Lebensjahr bei vollstandiger
Gesundheit; wird zum Vergleich verschiedener Interventionen bei einer
Erkrankung herangezogen, z. B. von lebenszeitverlangernden und nicht
lebenszeitverlangernden MaRnahmen.

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

Ressourcenorientierung

Salutogenetischer
Ansatz

Setting

Soziodkonomische
Gesundheits-
determinanten
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Soziale und personliche Mittel und Mdglichkeiten, die bei der Bewalti-
gung von Lebenssituationen und Problemen helfen. Wer tiber mehr
Ressourcen verflgt, ist Ublicherweise auch in der Lage, solche Heraus-
forderungen besser zu bewaltigen. Die Gesundheitsforderung kennt
personliche - oder interne - sowie umweltbezogene und soziale - oder
externe - Ressourcen. Zu den internen Ressourcen zdhlen zum Beispiel
ein positives Selbstwertgefihl, ein stabiles Immunsystem oder
Kompetenzen. Beispiele fur externe Ressourcen sind das Vorhanden-
sein sozialer Netzwerke, sichere Arbeits- und Lebensbedingungen oder
Zugang zu einer gesundheitlichen Grundversorgung.

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

Der Begriff ,Salutogenese” wurde von A. Antonovsky als Gegenbegriff
zu dem der ,Pathogenese” (Details siehe oben) gepragt: Salutogenese
wendet sich der Erforschung der Prozesse zu, die Gesundheit erhalten
und fordern. Ihre Grundfrage lautet, warum Menschen trotz oftmals
zahlreicher alltaglicher Belastungen und krankheitserregender Risiko-
konstellationen sowie kritischer Lebensereignisse gesund bleiben. Im
Hinblick auf die Gesundheitsférderung bedeutet dies, dass die
salutogenetische Perspektive auf eine Starkung der Bewadltigungspoten-
ziale abzielt und darauf, sozialokologische Rahmenbedingungen zu
fordern, die Menschen helfen, ihre Gesundheit zu bewahren.

Bezeichnet im Sinne der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung
(WHO) einen Lebensbereich, in dem die Menschen einen GroRteil ihrer
Lebenszeit verbringen (z. B.: Schule, Arbeitsplatz, soziales Wohnumfeld
etc.). Die Arbeit in Settings stellt eine Kernstrategie der Gesundheits—
forderung dar und bedeutet, dass sowohl strukturelle MaRnahmen der
Organisationsentwicklung, der physischen und sozialen Umweltgestal-
tung als auch klassische Pravention und Gesundheitserziehung
systematisch und miteinander verbunden dort zum Einsatz kommen,

wo Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt leben.

Der sozio6konomische Status nimmt wesentlichen Einfluss auf den
Gesundheitszustand. Der soziodkonomische Status kennzeichnet die
Position einer Person in der Gesellschaft. Die dabei einwirkenden
Kriterien sind vielschichtig (insb. Ausbildungsniveau, Einkommen,
Beschaftigung etc.).
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Verhdltnispravention/
Verhdltnisorientierung

Versorgungsqualitat

Versorgungsstruktur

Volkskrankheiten

Vorsorge

Wirkungsorientierung

Verhdltnispravention bezeichnet MaRnahmen, die auf eine gesund-
heitsforderliche (vgl. Gesundheitsférderung) Veranderung der Lebens-
verhaltnisse abzielen und bezieht auch die Umgebung von Personen
und ihre Lebensverhiltnisse mit ein. Dahinter steht die Vorstellung,
dass Menschen sich nur dann wirklich wohl fithlen konnen, wenn auch
das Umfeld, in dem sie leben, arbeiten, lernen, wohnen und lieben
gesundheitsforderlich und nicht krankmachend ist. Daher ist es fiir die
Gesundheitsforderung wichtig, die Verhaltnisse zu berticksichtigen.

Leistungshohe einer Gesundheitsversorgung. Letztendlich hangen
MaRe der Versorgungsqualitit immer von Wertsetzungen ab, jedoch
lassen sich Komponenten von und EinflussgroRen fiir Qualitat objektiv
messen. Donabedian hat diese MaRe eingeteilt in StrukturmaRe (z. B.
Personalkapazitdt, Einrichtungen), ProzessmalRe (z. B. Diagnose- und
Therapieverfahren) sowie ErfolgsmaRe (z. B. spezifische Sterberaten,
Patientenzufriedenheit).

Bezeichnet im Gesundheitswesen alle Einrichtungen und Dienstleistun-
gen zur medizinischen Versorgung der Bevolkerung. Die Sicherstellung
einer hochwertigen, flichendeckenden, bedarfsgerechten und wohn-
ortnahen Versorgung ist ein zentrales gesundheitspolitisches Anliegen.
Als Volkskrankheiten bezeichnet werden nichtepidemische Krankhei-
ten, die aufgrund ihrer Verbreitung und ihrer wirtschaftlichen Auswir-
kungen (Behandlungskosten, Anspruch auf Lohnausgleich bei Arbeits—
unfdhigkeit, Frihberentung) 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 Ubererndhrung).

Praventions- und insbesondere FritherkennungsmaRnahmen (Vorsor-
geuntersuchungen, Screenings), die meist starker im medizinischen
Bereich angesiedelt sind als in der Gesundheitsférderung

Konzentration auf effektives Handeln zur Wirkungsmaximierung. In der
wirkungsorientierten Verwaltung bilden nicht die zur Verfiigung
stehenden Ressourcen, sondern die angestrebten Wirkungen und die
hierfiir erforderlichen Leistungen den AusrichtungsmalRstab des
Verwaltungshandelns.

Quellen fiir Glossarbegriffe:

Bundesministerium fiir Gesundheit (2010 ): Handbuch OGD. Handbuch fiir den 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst in Osterreich. Wien
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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 6sterr. Gesundheits-Arbeitskreis Karin Reis-Klingspiegl|
ARGE Patientenanwalte Sonja Maria Griinsteidl / Stv. Gerhard Neustifter
ARGE Selbsthilfe Osterreichs Wolf Dorner
Armutskonferenz Martin Schenk
BAG Freie Wohlfahrt Monika Wild
Berufsverband Osterreichischer Psychologlnnen Ulla Konrad
BMASK S Il Martin Zach / Stv. Erhard d’Aron
BMASK S IV Christina Wehringer
BMF Silvia Janik / Stv. Gabriela Offner
BMG Judith delle Grazie, Veronika Wolschlager
BMLFUW, Abt. Erndhrung und Qualitatssicherung Erhard Hobaus
BMLVS Georg Rosenmayr / Stv. Yasmin Gruber
BMUKK Gerhard Krotzl / Stv. Beatrix Haller
BMFW]J 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
Landervertr. 1 Beate Wimmer-Buchinger
Landervertr. 2 Martina Spindelberger
Landervertr. 3 Monika Gebetsberger
Landervertr. 4 Thomas Amegah
MTD-Austria Gabriele Jaksch
Osterreichische Apothekerkammer Leopold Schmudermaier / Stv. Wolfgang Jasek
od. Monika Wolfram
Osterreichischer Seniorenrat Elisabeth Pittermann
OAK Norbert Jachimowicz
0GB Reinhard Hager
0OGKK Andrea Wesenauer / Stv. Alfred Mair
od. Markus Pebock
Osterreichischer Gemeindebund Ernst Schmid
Osterr. Gesellschaft fiir Public Health Bernhard Giintert
Osterr. Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit Klaus Vavrik

OGKV (Osterr. Gesundheits- u. Krankenpflegeverband) Ursula Frohner

Stadtebund Dennis Beck
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SVAgW Thomas Neumann / Stv. Gerhard Fuchs (BVA)
VAEB Kurt Volkl / Stv. Jurgen Soffried

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

Fachliche Unterstiitzung und externe Prozessbegleitung:

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

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

Organisatorische Projektassistenz Bundesministerium fiir Gesundheit: Helga Kolle

Moderation des Plenums: Ursula Pfrimer

Strategische Kommunikation: Reinhard Buchinger, Andrea Fried, Agnes Streissler
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