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1. Das Thema

Die Gesundheitsforderung ist eine komplexe soziale Intervention. Sie kann nachhaltig zur Ver-
besserung der Gesundheit von Bevoélkerungsgruppen und ganzen Bevolkerungen beitragen,
wenn ihre Prinzipien in gesellschaftlichen Teilbereichen oder im Gesellschaftsganzen verankert
sind. Dieser Beitrag befasst sich mit der Entwicklung der Gesundheitsférderung in Osterreich
und mit den Herausforderungen, die sich unter Berlicksichtigung ausgewdahlter Ergebnisse der
Wirksamkeitsforschung bei der gesellschaftsweiten Umsetzung von Gesundheitsféorderung im
Rahmen des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes 2013 in den kommenden Jahren und Jahrzehn-
ten stellen werden.

Beginnend mit einem knappen Riickblick auf die europdische Entwicklung des gesundheitspoli-
tischen Denkens und Handelns seit dem 18. Jahrhundert werden wir zuerst die Entstehungsge-
schichte die Gesundheitsférderung betrachten. Darauf folgt eine Ubersicht iiber die Entwicklung,
und die gesundheitsférdernden Strukturen und Programme im gemischt ldndlich-stadtischen
Raum der Steiermark, im grofdstatischen Raum Wien und in den Organisationen der Sozialversi-
cherung. Generell stellen sich Fragen zu drei theoretisch wie praktisch relevanten Themenkom-
plexen: den Unterschieden und Gemeinsamkeiten von Gesundheitsforderung und Pravention,
der sozialen Ungleichheit der Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken, der Begleitforschung
und Evaluation bevolkerungsweiter gesundheitsfordernder Aktivitdten einschliefdlich Gesund-
heitsschutz und Primarpravention. Anhand eines regionalen Projekts zur Kariesprophylaxe in
Kindergarten und Schulen und einer longitudinalen Interventionsstudie zur Aktivierung éalterer
Menschen in kommunalen Settings werden sodann Modelle praventiver und kommunalpoliti-
scher Gesundheitsinterventionen vorgestellt.

Breiten Raum nimmt im vorliegenden Beitrag die Frage ein, wieweit gesundheitsférdernde Pro-
gramme oder Projekte in den verschiedenen gesundheitsrelevanten Feldern {iber angemessene
strukturelle Bedingungen und personelle Ressourcen verfiigen, um die grofden und schwierigen
Aufgaben wahrzunehmen, die ihr von der Politik und einer wachsenden Offentlichkeit zugedacht
werden. Deshalb ist es wichtig, die bisherigen und zukiinftigen Herausforderungen der Kapazi-
tatsentwicklung (Capacity building), und besonders die damit verbundenen Anforderungen im
Bildungs- und Ausbildungsbereich zu analysieren. Dies ist geboten, weil mit der Verabschie-
dung des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes im Mai 2013 das Ottawa-Konzept der Gesund-
heitsféorderung ein zentrales Element der Gesundheitspolitik von Bund und Bundesldndern ge-
worden ist. Die Umsetzung der neuen zielorientierten 6sterreichischen Gesundheitspolitik wird
aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht in hohem Mafle vom Gelingen einer breit angelegten
und wissenschaftlich fundierten Kapazitatsentwicklung fiir die Gesundheitsreform 2013 abhén-
gen, vorrangig in den Feldern gesundheitswissenschaftliche Begleitforschung und Evaluation
sowie Gesundheitsbildung und gesundheitswissenschaftliche Ausbildung.

“Dieser Beitrag basiert unter anderem auf einem Vortrag anlasslich der Festveranstaltung ,20 Jahre Ge-



sundheitstage in Niederosterreich“ am 29. November 2013 in Baden bei Wien.

2. Zur Entstehungsgeschichte der Gesundheitsforderung

Die Geschichte 6ffentlicher Gesundheitspflege reicht weit zuriick in die Geschichte gesundheits-
politischen Denkens. Im mitteleuropdischen Raum finden wir in der zweiten Halfte des 18. Jahr-
hunderts erste Entwiirfe einer umfassenden o6ffentlichen Gesundheitspflege, der sogenannten
Medicinischen Policey.l. Der Begriff Policey hatte eine ganzlich andere Bedeutung als der spatere
Polizeibegriff, er bezog sich auf die Regelung staatlichen Belange z.B. im Gesundheitswesen. Die
Lebensfiihrung der Menschen und ihre Gesundheit wurden immer weniger dem Schicksal iiber-
lassen, mehr und mehr ersetzten Erfahrungswissen, Bildung und gemeinschaftliches oder per-
sonliches Handeln die Ideale von Frommigkeit und gottlichen Gnade. Im Riickblick ldsst sich
heute sagen: Je weniger wirksame Mittel die Medizin zur Hand hatte, umso kostbarer war die
Erhaltung der Gesundheit als das wertvollste diesseitige Gut, und umso mehr Verantwortung fiir
das gesundheitliche Wohl wurde der Obrigkeit und den Menschen selbst zugeschrieben.

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts kimpften Pioniere der Sozialmedizin wie der Berli-
ner Armenarzt und Medizinstatistiker Salomon Neumann oder der Begriinder der modernen
Pathologie Rudolf Virchow fiir mehr Bildung und Gerechtigkeit, um die materielle Not des rasch
wachsenden Industrieproletariats zu lindern und dessen Gesundheit zu verbessern.2 Der Begriff
Gesundheitsforderung taucht schon in der umfangreichen Fachliteratur zur sozialen Hygiene im
frithen 20. Jahrhunderts auf3 Der deutschsprachige Raum und vor allem Preufien gehortern
damals zu den weltweit fiihrenden Regionen einer umfassenden Sozialhygiene als Gesundheits-
wissenschaft”. Die Entwicklung des zukunftsweisenden Fachgebietes fand unter dem erdrii-
ckenden Einfluss der nationalsozialistischen Rassenhygiene in den frithen 1930er Jahren ein
jadhes Ende.*

Die gesundheitspolitischen Aktivititen der Nachkriegszeit waren bis in die jliingste Vergangen-
heit fast ausschliefdlich dem Auf- und Ausbau leistungsfahiger medizinischer Versorgungssyste-
me gewidmet. Beginnend in den spaten 1960er Jahren waren Bildung und Gesundheit vorrangi-
ge Themen der Studentenbewegung und vielerorts auch der Wissenschaft. Die von der WHO
Mitte der 1980er Jahren lancierte Agenda , Gesundheit fiir alle fand vor allem im akademischen
und gesundheitsnahen Bereich wachsende Resonanz. In verschiedenen Organisationen und en-
gagierten Gruppen gab es Veranstaltungen liber gesundheitswissenschaftliche und gesundheits-
politische Fragen, z.B. in der der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in Kéln oder im
kanadischen Gesundheitsministerium. Die Idee der Gesundheitsférderung als einer neuen Ge-
sundheitskultur lag gewissermafden ,in der Luft“. Das Europdische Regionalbiiro der WHO hatte
eine Expertengruppe unter der Federfiihrung von Dr. [lona Kickbusch geschaffen, der namhafte
Wissenschaftler und Praktiker aus verschiedenen europdischen Landern und aus Kanada ange-
horten. Diese Gruppe diskutierte, formulierte und kommunizierte wissenschaftliche, strategi-
sche und gesundheitspolitische Uberlegungen fiir die Erste Internationale Konferenz zur Ge-
sundheitsféorderung der WHO.

Die Ottawa-Konferenz zur Gesundheitsférderung fand vom 18.-21. November 1986 in der win-
terlichen kanadischen Hauptstadt statt. Die Konferenz verstand sich in erster Linie als Antwort
auf die grofsen Erwartungen an eine neue dffentliche Gesundheitshewegung.> Sie endete mit
der Verabschiedung der Ottawa-Charta zur Gesundheitsféorderung durch die rund 180 Delegier-
ten. Kaum ein Dokument diirfte gesundheitliches Denken und Handeln in den letzten Jahrzehn-
ten nachhaltiger gepragt als die Ottawa-Charta:

»~Gesundheitsférderung steht fiir einen Prozess, allen Menschen ein h6heres Maf3 an Selbstbe-
stimmung liber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit zu Stdrkung ihrer Gesundheit
zu befdhigen.”

»Gesundheit wird von den Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort,
wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben."”

»Die Verantwortung fiir die Gesundheit liegt (...) nicht nur bei dem Gesundheitssektor, son-
dern bei allen Politikbereichen und zielt liber die Entwicklung gestinderer Lebensweisen hin-
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aus auf die Férderung von umfassendem Wohlbefinden hin.”6

Die visiondre Perspektive einer neuen offentlichen Gesundheitspolitik und gesundheitsférdern-
den Praxis in einer friedvollen Welt bedarf der Ubersetzung in umsetzbare Zielsetzungen und
Regeln fiir die gesundheitspolitische Systemsteuerung und fiir organisatorisch-praktische Maf3-
nahmen. Fiinf weitere internationale Gesundheitsférderungskonferenzen in Australien, Schwe-
den, Indonesien, Thailand und Mexiko waren diesem Ziel gewidmet. Zugleich dienten sie dazu,
die Botschaften der Ottawa-Konferenz und der jeweiligen Folgekonferenzen in ihren Landern zu
verbreiten. Die Bangkok-Charta 2005 war der Versuch einer Synthese der Ergebnisse aller Ge-
sundheitsféorderungskonferenzen der WHO: 7

»Die Bangkok Charta beschreibt die nétigen MafSnahmen, Verpflichtungen und Forderungen, um
Gesundheitsdeterminanten in einer globalisierten Welt mittels Gesundheitsforderung beeinflussen
zu kénnen”.
JFlir weitere Fortschritte ... miissen alle Sektoren und Settings Beitrdge in folgenden Bereichen leis-
ten:
* Anwaltschaft fiir Gesundheit, basierend auf den Prinzipien der Menschenrechte und der So-
lidaritdt
e [nvestition in nachhaltige Politik, MafSnahmen und Infrastrukturen zur Beeinflussung von
Gesundheitsdeterminanten
» Aufbau von Kapazitdten fiir die Entwicklung von Politiken, Fiihrungsfunktionen, Gesund-
heitsforderungspraxis, Wissenstransfer und Forschung sowie Gesundheitsbildung und -
kompetenz
e Regulierung und Gesetzgebung zur Sicherung eines grofStmdglichen MafSes an Schutz vor
Beeintrdchtigung und zur Erméglichung von Chancengleichheit fiir Gesundheit und Wohlbe-
finden aller Menschen

¢ Bildung von Partnerschaften und Allianzen zur Entwicklung nachhaltiger MafSnahmen mit
6ffentlichen, privaten, nichtstaatlichen und internationalen Organisationen sowie der Zivil-
gesellschaft.” 8

»Gesundheitsférderung muss in vier Schliisselbereichen positioniert werden als:
1. ... zentraler Punkt auf der globalen Agenda
2. .. wesentliche Verantwortung aller Regierungsebenen
3. .. wesentlicher Kernbereich von Gemeinschaften und Zivilgesellschaft
4. .. Verantwortungsbereich guter Unternehmensfiihrung.”?

In der Bangkok-Charta kommt ein differenzierteres und genaueres Verstdndnis offentlichen
Gesundheitsdenkens und Gesundheitshandelns zum Ausdruck als dies knapp 20 Jahre friiher bei
der Formulierung der Ottawa-Konferenz der Fall war. Hat sich der Gesundheitsférderungs-
Diskurs in dieser Zeitspanne grundsatzlich verdandert? Ist die gesellschaftskritische und sozial-
Okologische Perspektive der Ottawa-Charta einer systemkonformeren sozialtechnologischen
Perspektive gewichen? 10 Das mag in verschiedenen Gesundheitsprogrammen wie z.B. in einem
grofien Erndhrungsprogramm der deutschen Bertelsmann-Stiftung der Fall sein. Generalisieren
lasst sich ein solcher Trend jedoch nicht.

3. Zur Entwicklung der Gesundheitsforderung in Osterreich

Organisierte Anstrengungen zur Verhiitung von Krankheiten und zur Stirkung der Gesundheit
gab es in Osterreich geraume Zeit vor der Ottawa-Konferenz. Seit 1974 wird allen Personen ab
18 Jahren mit Wohnsitz in Osterreich eine jahrliche Vorsorgeuntersuchung angeboten, an die
sich ein drztliches Beratungsgesprach anschlieflen soll. In acht von neun Bundesldndern ent-
standen Netzwerke Gesunder Gemeinden (GG) unter dem Motto ,Gesundheit féordern, wo Ge-
sundheit passiert.“ 11 Durch innovative Angebote zur Gesundheitsféorderung sollen die Lebens-



qualitdt und das Wohlbefinden der Menschen in Ihrer Gemeinde nachhaltig gesteigert werden.
Voraussetzung fiir die Mitgliedschaft im GG-Netzwerk ist ein positiver Gemeinderatsbeschluss,
gefolgt von der Bildung eines Arbeitskreises, in den sich Arztinnen/Arzte, Apothekerin-
nen/Apotheker, Vertreter von Wohlfahrteinrichtungen wie z.B. Volkshilfe oder Caritas ebenso
einbringen kénnen wie jedes zur Mitarbeit bereite Gemeindemitglied.

Seit den spaten 1980er Jahren sind unter dem Einfluss der Ottawa- Charta zahlreiche Projekte
zur Pravention von Krankheiten und Unféllen und zur Starkung der kommunalen Gesundheits-
potenziale entstanden. Tabelle 1 gibt eine summarische Ubersicht iiber die aktuellen Schwer-
punkte der Gesundheitsforderung und priméren Pravention in den einzelnen Bundesldndern
aus der Sicht der jeweiligen Landesregierungen oder Gesundheitsbehorden. Danach sind Ge-
sundheitsférderungs- oder primire Praventionsprogramme in allen Bundeslandern verankert.
Waihrend gesundheitswissenschaftlich orientierte Programme im der Sinne Ottawa-Charta in
einzelnen 6stlichen und stiddstlichen Bundesldndern durchgefiihrt werden, sind es in den west-

Tabelle 1: Gesundheitsféorderung und primare Pravention in den einzelnen

Bundesliandern

Programme und

http://www.gesun
desnoe.at/content

fordernder Lebensbedin-
gungen. Ziel: Starkung der
gesundheitlichen Eigen-
verantwortlichkeit.

terreich« (ca. 50% der Gemein-
den). Initiative ,Tut gut!“ als
gemeinsames Dach der nieder-
osterr. Gesundheitsvorsorge.

Land Ziele und Aufgaben Organisationen Aktivitaten (Beispiele)
Burgenland Entwicklung von Organi- Verein fiir Prophylaktische Gesundes Dorf, Betriebliche
www.burgenland.a | sationsstrukturen zur Um- Gesundheitsarbeit, Plattform Gesundheitsforderung Burgen-
t/gesundheit- setzung von gesundheits- Betriebl. Gesundheitsforderung. | land, Gesundheitspreis, Gesunde
soziales/ forderlichen Programmen. Kindergarten.
Niederosterreich | Schaffung gesundheits- Initiative »Gesundes Niederos- Zahlreiche Angebote zur Unter-

stiitzung einer gesiinderen All-
tagsgestaltung. Kurse, Trainings,
Vortrage oder Gesundheitstage
mit Einbindung der Bevélkerung.

Wien
Wwww.wig. or.at

Forderung gesunder Le-
benswelten und der see-
lischen Gesundheit. Mehr
Chancengleichheit gesiin-
dere Lebensgestaltung.

Wiener Gesundheitsférderung -
WiG,. Teams: Gesunde Regio-
nen, Organisationen, Selbsthilfe
und Empowerment. Genderge-
rechte Gesundheitsford. Diver-
sitdt, Chancengerechtigkeit.

Ernahrung, Bewegung, Seelische
Gesundheit. Gesunde/r Stadt,
Bezirk, Selbsthilfe. Gesundes
Krankenhaus. Geschlecht Altern.

Steiermark
www.gesundheit.s
teiermark.at/

Zielorientierte, ressort-
tiber-greifende Entwick-
lung und landeweite struk-
turelle Verankerung nach-
haltiger Gesundheitsforde-
rung.

Styria vitalis - Gesundheit fiir
die Steiermark. Zentrum fiir
Gesundheitsforderung (ZfG).

Gesunde/r Gemeinde, Kinder-
garten, Schule, Kiiche, Betrieb.
Zahngesundheit.

www.land-ober-
oesterreich.gv.at/

fordernde Lebensbedingun-
gen und Unterstiitzung des
Gesundheitsbewusstseins.

,Gesunde Gemeinde“ (97% der
Kommunen).

Kérnten »gesundheitsland Karnten“ Verein: Biindelung gesund- "Gesund leben - in Bewegung

www.gesundheits- | www.gesundheitsland.at. heitsfordernder Aktivitaten, bleiben". Gesunde/r Erndhrung,

land.at Plattform fiir alle KarntnerIn- Gemeinde, Schule, Kindergarten.
nen. Psychosoziale Gesundheit Betrieb. Herz-Kreislauf-Modell-
u. Sicherheit (Sport, Haushalt). projekt.

Oberdsterreich Bemiihen um gesundheits- Oberdsterreichisches Netzwerk | Gesunde Kiiche und Beratung,

Stammtisch Pflegende Angeho-
rige. Gesunder Kindergarten,
Schul- u. Zahngesundheitsmodell.

Salzburg Pravention und Gesund- AVOS Gesellschaft fiir Vorsor- Pravention iiber niedergelas-
www.gesundheitsa | heitsférderung (seit mehr gemedizin. sene Arztlnnen, PatientInnen im
lzburg.at/partners | als35].) Umgang mit Krankheit starken.
eite/avos Gesundheitsforderung im regio-
nalen Bereich, in Kindergérten,
Schulen, Betrieben. Ges.Events.
Tirol Durchfithrung gesund- avomed - Gemeinniitziger 19 Vorsorgeprogramme und
www.avomed.at/fr | heitsfordernder und pra- Arbeitskreis fiir Vorsorge- Projekte in ganz Tirol: Athero-
ames.htm ventiver bevolkerungs- medizin und Gesundheits- skleroseprophylaxe, Diabetes-
weiter Programme. forderung. schulung, Ernahrungsprogram-
me, Gesundheitsunterricht.
Vorarlberg Ziel ,Rundum g’sund” Fonds Gesundes Vorarlberg der | Von Zielgruppen, Organisationen,
www.vorarlberg.at | umfasst den gesamten Landesregierung, Gebiets- Betrieben u.a. initiierte Ent-
/vorarlberg/gesun | Lebensraum: Arbeitswelt, krankenkasse mit Versiche- wicklungs- u. Veranderungspro-
dheit_ Schule, Verkehr, Wohnen, rungsanstalt der Gewerblichen zesse. Ziel ist ein gesiinderes




Freizeitgestaltung. Wirtschaft. Umfeld und Verhalten.

lichen Bundesldandern haufiger primarpraventive oder praventivmedizinische Programme. Bis
auf ein Bundesland betreiben alle Liander eigene Gesunde-Gemeinde-Programme. Wieweit diese
auf gesundheitswissenschaftlichen Ansitzen im Sinne der Ottawa-Charta oder auf sozial- bezie-
hungsweise verhaltensmedizinischen Ansitzen beruhen, geht aus den im Internet zuginglichen
Quellen nicht immer klar hervor.

Die zum Teil weit gefassten Begriffsdefinition von Gesundheitsférderung und Pravention haben
zur Entwicklung landerspezifischer Netzwerkbildungen und zur Einbeziehung unterschiedlicher
Programminhalte und Interventionsformen gefiihrt. In Wien sind heute z.B. knapp ein Fiinftel
der Gemeindebezirke sogenannte Gesunde Bezirke, in Salzburg und in der Steiermark gehoren
etwas mehr als ein Drittel der Gemeinden den Gesunde-Gemeinden-Netzwerken des Landes an,
in Niederosterreich sind es gut die Halfte und in Oberosterreich fast alle Gemeinden.12 Diese
Angaben beruhen auf landerspezifischen Aufnahmekriterien der Netzwerkbildung, sie kénnen
daher nicht als Glitezeichen kommunaler Gesundheitsforderung interpretiert werden.

Individuelle gesundheitsfordernde Mafnahmen kénnen ihre volle Wirkung erst entfalten, wenn
sie in einer sozialen Gemeinschaft erfolgen, die in einer gesundheitsférdernden Lebens-
welt verankert ist, z.B. in einer Gesunden Gemeinde, einer Gesunden Schule oder einem ge-
sundheitsfordernden Betrieb. Voraussetzung ist, dass diese sozialen Settings anerkannte Quali-
tatsnormen erfiillen wie z.B. die Prinzipien guter Pravention und Gesundheitsférderung im Leit-
bild der (deutschen) Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung e.V. (BVPG).13
Im Folgenden werden drei Gesundheitsforderungsprogramme aus dem gemischt landlich-
stadtischen Raum der Steiermark, aus dem grofdstadtischen Raum Wien und aus den Organisati-
onen der Osterreichischen Sozialversicherung beschrieben und diskutiert.

3.1 Styria vitalis

Bereits 1972 fiihrte eine steiermarkische Initiative, an der mafégeblich Dr. Lindi Kalnoky betei-
ligt war, zur Griindung der Steirischen Gesellschaft fiir Gesundheitsschutz. Die daraus hervorge-
gangene Organisation Styria vitalis hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem im In- und Aus-
land beachteten Organisationsmodell fiir Gesundheitsféorderung und primére Krankheitspraven-
tion entwickelt. Bemerkenswert ist der im Verlaufe mehrerer Jahre erfolgte Wandel im wissen-
schaftlichen Denken sowie organisatorischen und praktischen Handeln: Anstelle des eher be-
grenzten ,Krankheitsdenkens®, das auf dem medizinischen Risikomodell der Krankheitspraven-
tion aufbaut, trat sukzessive ein umfassendes ,Gesundheitsdenken”, das auf den Prinzipien des
sozialokologischen Policy-Ansatzes der Ottawa-Charta griindet.

Das heutige Styria-vitalis-Team zeichnet sich durch hohe Fachkompetenz aus. Die mit Fiih-
rungsaufgaben betrauten MitarbeiterInnen haben den Grazer Masterstudiengang Public Health
absolviert. Styria vitalis sieht ihre Aufgabe darin, ,wissenschaftlich fundierte Programme
und Projekte im Bereich von Public Health mit dem Schwerpunkt Gesundheitsférderung und
Pravention zu konzipieren, zu planen, umzusetzen und zu evaluieren.“14 Die Organisation be-
treut grofde landesweite Netzwerke Gesunder Gemeinden, Kindergarten, Schulen, Kiichen und
Betriebe, ein Langzeitprojekt zur Zahngesundheit von Schulkindern und ein Beratungs- und
Bildungsnetzwerk, das sich 2014 mit dem Thema Salutogenese & Resilienz - Férderung von
Widerstandskraft und Flexibilitdt befasst.

Um in das steirische Netzwerk der Gesunden Gemeinden aufgenommen zu werden, miissen Ge-
meinden neun Kriterien erfiillen:15 Es muss ein einstimmiger positiver Beschluss des Gemeinde-
rats vorliegen; es miissen die GG-Verantwortlichen und die Steuerungsgruppe benannt sein; die
Gemeinde muss angemessene finanzielle Mittel (mindestens 1 €/ Einwohner) bereitstellen; die
Verantwortlichen und Akteure miissen sich zur Teilnahme an den regionalen GG-Treffen ver-
pflichten; die laufenden Aktivititen miissen dokumentiert werden. Des weiteren muss jede GG-
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Gemeinde soziale Einrichtungen, Biirgerinitiativen und Vereine beteiligen und vernetzen; sie
muss die Qualifizierung der GG-Verantwortlichen und der Steuerungsgruppe unterstiitzen; die
GG-Verantwortlichen miissen dem Gemeinderat und der Offentlichkeit {iber ihre Aktivititen
berichten; schliefllich wird die GG-Entwicklung regelmafdig von Gemeindeverantwortlichen ge-
meinsam mit Styria vitalis reflektiert. Wie diese Kriterien zeigen, miissen aufnahmewillige stei-
rische Gemeinden viele gesundheitsrelevante Vorleistungen erbringen, die in der Zukunft wirk-
same gesundheitsfordernde Aktivitdten erwarten lassen. Der hochschwellige Zugang zum steiri-
schen Netzwerk der Gesunden Gemeinden spricht fiir eine ausgeprigte Qualitatskultur der
kommunalen Gesundheitsférderung im steirischen Netzwerk gesunder Gemeinden.

3.2 Die Wiener Gesundheitsforderung (WiG)

Die Stadt Wien hat seit den spaten achtziger Jahren nachhaltig zur Erarbeitung, Weiterentwick-
lung und zur sozialen Verankerung des Gesundheitsférderungs-Konzepts beigetragen. Dies ist
in hohem Mafde dem allzu friih verstorbenen Dr. Hannes Schmidl zu danken, einem engagierten
Vertreter des neuen Gesundheitsdenkens, der das Dezernat fiir Gesundheitsplanung der Stadt
Wien und das WHO-Projekt ,Wien - Gesunde Stadt” leitete.16 Sein Wirken hat den Boden fiir
eine neue Offentliche Gesundheitspolitik und Praxis im grofdstddtischen Raum Wien bereitet. Die
Wiener Gesundheitsférderung umfasst heute eine Vielzahl von miteinander vernetzten Projekten
wie z.B. Gesunder Bezirk - Gesundes Gratzel, Gesunder Kindergarten, Gesunde Schule, Gesunde
Freizeit, Gesunder Betrieb, Gesundes Krankenhaus, Gesundes Altern, Gesunde Selbsthilfe und
Gesundheit hat ein Geschlecht.1?

Die Universitdat Wien ist seit den achtziger Jahren mit Instituten und Arbeitsgruppen in die Ent-
wicklung der Gesundheitsférderung in der Bundeshauptstadt eingebunden. Universitire Ar-
beitsgruppen haben durch nachhaltige Beitrage zur gesundheitssoziologischen Forschung und
zum Aufbau des Netzwerks Gesundheitsfordernder Krankenhduser internationale Anerkennung
gefunden. Die aktive Mitwirkung an der longitudinalen Querschnittsstudie der WHO zum Ge-
sundheitsverhalten von Schulkindern von vier Alterskohorten in 43 Liandern (HBSC-Studie) hat
die internationale Vernetzung der Forschergruppe gefestigt. Diese und weitere Forschungsvor-
haben zur schulischen Gesundheitsférderung und Schulentwicklung, zur Gesundheitskompe-
tenz (health literacy) oder zur gesundheitlichen Langzeitbetreuung werden heute im Ludwig
Boltzmann Institut Health Promotion Research!® bearbeitet, das 2006 nach einer offentli-
chen Ausschreibung und internationalen Begutachtung gegriindet wurde.

3.3 Gesundheitsforderung und Privention in der Sozialversicherung

Fiir die osterreichische Sozialversicherung haben die Umwelt und die Lebens- und Arbeitsver-
héltnisse, neben der Veranlagung, dem Lebensstil und einer guten Versorgung, einen mafdgebli-
chen Einfluss auf die Gesundheit der Menschen. Deshalb wurde die Gesundheitsférderung als
Pflichtaufgabe im Leitbild der sozialen Krankenversicherung verankert .19

Ziel der Sozialversicherung ist es, die Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebensrdume zu
férdern und gesunde Verhaltensweisen zu unterstiitzen.20

Schwerpunkte der Gesundheitsforderung in der Sozialversicherung sind Erndhrung, Bewegung,
Tabakpravention, Zahngesundheitsvorsorge, betriebliche und schulische Gesundheitsférderung
sowie Unfallverhiitung. Dabei hat die betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) einen besonde-
ren Stellenwert. Wirksame BGF im Sinne der Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung in der Europdischen Union kann sich sowohl auf die Mitarbeiterlnnen als
auch auf das Unternehmen positiv auswirken:21

Zu erwartende positive Auswirkungen auf die MitarbeiterInnen sind:
— eine geringere Arbeitsbelastung



— weniger gesundheitliche Beschwerden

— ein gesteigertes Wohlbefinden

— ein gesiinderes Verhalten innerhalb wie auch aufserhalb des Betriebes
— und vor allem ein verbessertes Betriebsklima.

Zu erwartende positive Auswirkungen auf das Unternehmen sind:

erhohte Arbeitszufriedenheit und Arbeitsproduktivitat
gesteigerte Produkt- und Dienstleistungsqualitat
verbesserte betriebliche Kommunikation und Kooperation
langfristige Senkung von Krankheitskosten und
Imageaufwertung flir den Betrieb.

Unserer Einschitzung zufolge ist der Anteil der Unternehmen, die aktiv BGF betreiben, noch
relativ gering, Es bestehen somit auch in diesem Sektor erhebliche Entwicklungspotenziale.

3.4 Uberregionale Aspekte regionaler und institutioneller Gesund-
heitsforderung

3.4.1 Gesundheitsforderung und/oder Pravention?

In der praxisbezogenen und teilweise auch in der wissenschaftlichen Literatur wird Gesund-
heitsforderung meist mit dem Begriff Pravention gepaart. Die Begrifflichkeit ,Gesundheitsforde-
rung/Priavention“ kann leicht dahingehend missverstanden werden, dass Gesundheitsféorderung
und Pravention zwei anndhernd gleichwertige, prinzipiell austauschbare Interventionen darstel-
len. Zwar konnen beide Interventionsformen in der Praxis oftmals nicht trennscharf gegenei-
nander abgegrenzt werden. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht stellen sie jedoch unter-
schiedliche Interventionskonzepte dar. Wahrend das Praventionskonzept im ,Krankheitsden-
ken“ verwurzelt ist (Krankheitsparadigma) und einem Risiko- oder Defizitansatz folgt (Vorhan-
densein von Risikofaktoren/ Mangel an Gesundheitsressourcen), ist das Konzept der Gesund-
heitsféorderung Ausdruck eines ,Gesundheitsdenkens®, das auf einem Ressourcen- oder Potenzi-
alansatz beruht (Gesundheitsparadigma).

Wenn es das Ziel ist, die Gesundheit grof3er Bevolkerungsgruppen oder der gesamten Bevolke-
rung nachhaltig zu verbessern, ist individuelle Gesundheitsvorsorge in der Regel zu wenig, vor
allem wenn diese auf die vielerorts hoch geschitzte medizinische Vorsorgeuntersuchungen be-
schrankt bleibt. Die Diskussion iiber den Nutzen der Vorsorgeuntersuchung ist kontrovers. Gro-
3e wissenschaftliche Ubersichtsarbeiten (Reviews) zeigen, dass die Vorsorgeuntersuchung in
der Zielbevolkerung weder ein ldngeres Leben noch mehr gesunde Lebensjahre erwarten lasst.
22,23 Der gesundheitliche Ertrag der Vorsorgeuntersuchung wird allgemein deutlich iiberbewer-
tet:

With the large number of participants and deaths included, the long follow-up periods used

in the trials, and considering that death from cardiovascular diseases and cancer were not

reduced, general health checks are unlikely to be beneficial. 2+

Gesundheitsuntersuchungen (Gesundenuntersuchungen) haben bei Versuchen mit gro-
3en Probandenzahlen, vielen Todesfdllen und langen Nachkontrollperioden die Todesra-
ten flir Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen generell nicht reduziert, es ist unwahr-
scheinlich dass sie einen Nutzen hat (Ubersetzung HN).

Soziale Gemeinschaften wie sie z.B. in qualitdtsorientierten Gesunden Gemeinden zu erwarten
sind, stellen ein wertvolles Sozialkapital und ein gesellschaftlich wirksames Gesundheitspoten-
zial dar, das es im Interesse kollektiver gesundheitlicher Entwicklung (Salutogenese) zu schiit-
zen und zu stiarken gilt. Deshalb ist die kommunale Gesundheitsférderung eine besonders wert-
volle Intervention, besonders seit die Gemeinde in den modernen Gesundheitssystemen Mittel-
europas ihre einst zentrale Verantwortung fiir die Gesundheit ihrer BiirgerInnen weitgehend
eingebiifdt hat.



3.4.2 Die soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen

Mehr als ein Vierteljahrhundert nach Verabschiedung der Ottawa-Charta werden in vielen euro-
pdischen Landern grofde Verbesserungen der Bevilkerungsgesundheit erzielt. Wir wissen heute,
dass weitere substanzielle Gesundheitsgewinne moglich sind. Wir sind allerdings unsicher, wie
wir diesem erstrebenswerten Ziel politisch und praktisch ndher kommen koénnen. Eine ent-
scheidende Voraussetzung besteht darin, die riesigen sozialen Unterschiede im Gesundheitszu-
stand der Menschen zu reduzieren und auf diesem Wege eine gerechtere Verteilung der Ge-
sundheitschancen zu ermoglichen, subnational, national und vielleicht auch international.2s

Gesundheitsgerechte und gesundheitsfordernde Lebensbedingungen und Lebensverhailtnisse
sind notwendige, aber keineswegs zureichende Voraussetzungen auf dem Wege zu diesem Ziel.
Die soziodkonomischen Lebensbedingungen und die soziokulturellen Lebensverhdltnisse der
Menschen bestimmen in hohem Mafe ihre Gesundheitschancen. Diese konnen durch wirksame
Gesundheitsmafdnahmen auf Gemeindeebene meist nur wenig beeinflusst werden. Nachhaltige
Verbesserungen der Bevolkerungsgesundheit sind wahrscheinlich erst von einer viel breiter und
langfristig angelegten, nachhaltigen Gesundheitspolitik zu erwarten, einer sozialen Gesell-
schaftspolitik, die mehr gesundheitliche Chancengleichheit und Gerechtigkeit in der Gesamtge-
sellschaft bewirkt.

Das 1998 beschlossene Gesundheitsforderungsgesetz 26 hat eine Neukonstituierung des Fonds
Gesundes Osterreich erméglicht und die rechtlichen, finanziellen und gesundheitspoliti-
schen Rahmenbedingungen fiir die Gesundheitsféorderung in kommunalen und sozialen Settings
wie Schulen, Betrieben, Krankenhdusern oder Einrichtungen der Langzeitbetreuung deutlich
verbessert. Seither wurden sehr viele, zum Teil auch grofiere Gesundheitsféorderungsprojekte
durchgefiihrt, darunter zahlreiche sowohl vom FGO als auch von anderen 6ffentlichen oder pri-
vaten Triagern gemeinsam finanzierte Vorhaben. Die weitaus meisten dieser Projekte waren
reine Praxisprojekte ohne explizite wissenschaftliche Fragestellungen. Eine Ausnahme bildeten
die 2003 und 2008 vom FGO beauftragten Modellprojekte zur Gesundheitsférderung,, die wis-
senschaftlich evaluiert wurden. Eines dieser Projekte, die in zwei Regionen in der Steiermark
durchgefiihrte longitudinale Interventionsstudie Lebenswerte Lebenswelten fiir dltere Menschen
werden wir weiter unten beschreiben.

3.4.3 Begleitforschung und Evaluation

Komplexe soziale Systeme wie das Gesundheitswesen werden in aller Regel von starken Interes-
sen geleitet. Fiir eine methodisch angemessene wissenschaftliche Begleitforschung und Evalua-
tion stehen selten finanzielle Mittel zu Verfiigung. Ahnlich wie in der Krankenversorgung ist es
auch in der Gesundheitsféorderung nicht gelungen, ein angemessenes Begleitforschungs- und
Evaluationsprogramm aufzubauen. Belastbare wissenschaftliche Aussagen iiber die Wirksam-
keit und den gesellschaftlichen Ertrag sowohl settingsbasierter als auch bevélkerungsweiter
Gesundheitsforderungsprojekte fehlen daher nahezu vollstindig.2” Als mehr oder weniger ,kul-
turfremde Vorhaben“ werden sie auch kaum einmal angemahnt. Knapp 15 Jahre nach Beginn
der Projektférderung durch den FGO, dessen Realbudget von jihrlich 7,25 Millionen Euro infla-
tionsbedingt deutlich geschrumpft ist, wissen wir sehr wenig dartiber, was Gesundheitsforde-
rungsprojekte in Kommunen, Schulen, Betrieben oder anderen sozialen Settings bewirken kann,
ob sie beispielsweise zur Reduzierung sozialer Ungleichheiten in der gesellschaftlichen Vertei-
lung der Gesundheitschancen beigetragen oder diese vielleicht sogar vergrofdert haben.28

Die Annahme ist jedoch berechtigt, dass in den gesundheitsforderlich aktiven Bundeslandern
fruchtbare Projektlandschaften mit kompetenten Expertengruppen entstanden sind. Diese
konnten den Zielsteuerungsprozess der grofden Osterreichischen Gesundheitsreform 2013
nachhaltig unterstiitzen, sofern angemessene Projektmittel dafiir bereitgestellt werden. Insge-
samt war der oOffentliche Gesundheitsbereich (Gesundheitsféorderung / Public Health) bisher in
Osterreich mit 1,9% der Gesundheitsausgaben deutlich unterfinanziert, im Vergleich zu
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Deutschland mit 3,5 % und Schweden mit 7,0 % der Gesundheitsausgaben.

3.5 Zwei Beispiele gelungener Praxis aus der Steiermark

3.5.1 Der Karies die Zihne zeigen: Kariesprophylaxe in der Steiermark

Zahnstatuserhebungen zeigen, dass die Gruppe kariesfreier Sechsjahriger in der Steiermark ste-
tig wachst. 22 Das WHO-Ziel sieht fiir das Jahr 2020 ca. 80% kariesfreie Sechsjiahrige vor. Um
dieses Ziel zu erreichen, sollen in der Kapazititsentwicklung nun neue Wege beschritten wer-
den: Die 23 Zahngesundheitserzieherinnen von Styria vitalis werden kiinftig auf Miitter und
Viter in Elternberatungsstellen, Kinderarztpraxen, Kirchen, Moscheen und privaten Treffen zu-
gehen und ihnen die Einflussfaktoren auf die Entwicklung gesunder Zdhne erkldren: richtige
Zahnputztechnik, zahngesunde Erndhrung und die Notwendigkeit regelméafdiger Zahnarztbesu-
che.30

Die folgenden Kennziffern verdeutlichen die Gréfdenordnung und Komplexitdz des steirischen
Kariesprophylaxe-Programms 2012:31

— 213.854 Zahnputztrainings mit 68.750 Kindern

— 1.317 Kinderbetreuungseinrichtungen

— 507 Elterninformationen

— 365 Einsatze bei Kinderarzten

— 23 muttersprachliche Mentorinnen in 18 Sprachen.

3.5.2 Lebenswerte Lebenswelten fiir dltere Menschen3?

In zwei Regionen in der Steiermark mit jeweils ca. 15 000 EinwohnerInnen wurden altere Men-
schen beiderlei Geschlechts zwischen 60 und 75 eingeladen, sich an einem Gesundheitsférde-
rungsprojekt mit einer zweijahrigen Interventionsphase zu beteiligen. Das Projekt hatte zum
Ziel, bedarfsgerechte Informations-, Wissens- und Beteiligungsangebote zu schaffen und struk-
turell in den beteiligten Gemeinden zu verankern. Altere Menschen sollten sozial zu aktiviert
und mobilisiert und die Entwicklung einer anderen Alternskultur unterstiitzt werden.

Das Projektdesign sah eine Longitudinalstudie vor. Die gesundheitswissenschaftlichen Daten
wurden im Sommer 2003 (n = 1.398) und 2005 (n = 908) mit Hilfe von Direktinterviews mit
zufdllig ausgewahlten Stichproben adlterer Menschen gewonnen.33 Wissenschaftliches Ziel des
Projekts war, zwei komplexe Forschungsfragen zu beantworten: 34
— ,Inwieweit und wie lassen sich die Strategien und Ziele der Ottawa-Charta operati-
onalisieren und in der settingsorientierten Arbeit in der Gemeinde umsetzen?
— Inwieweit passen die in einem anderen kulturellen Kontext formulierten Strategien und
Ziele zu den Gliicksvorstellungen der Osterreicherlnnen bzw. Steirerlnnen in lédndlichen
Regionen?”

Neben Kursen und Vortragsveranstaltungen wurden insgesamt 16 Initiativen gestartet: Aufbau
sozialer Besuchsdienste in mehreren Gemeinden (Barnbach, Frohnleiten, St. Radegund), Imple-
mentierung eines Tauschkreises in zwei Gemeinden (Barnbach und Frohnleiten), Etablierung
sozialer Treffpunkte wie monatliche Gesundheitscafes und Gesundheitstreffs, regelmafige Kar-
tenrunden, Treffen zum offenen Singen sowie wochentliche oder 14-tigige begleitete Wande-
rungen. Eine besondere Initiative startete der Siedlerverein Afling in Barnbach. Er bot seine Fra-
se einer Arbeitsgruppe an, um die Gemiise- und Blumengarten vieler dlterer Menschen zu deren
grofien Freude umzustechen.35

Ein innovativer methodischer Schritt des Lebenswelt-Projekts war die Entwicklung und erfolg-
reiche Erprobung eines Kapazitdtsentwicklungsmodells mit fiinf kommunalen Handlungsdi-
mensionen:36

— Verankerung von Gesundheit in der politischen Kultur der Gemeinde



Vernetzung und Partnerschaften von kommunalen Strukturen
Verfligbarkeit von Leadership und Managementkompetenzen
Ressourcenlage und Ressourcenallokation

Partizipation und Empowerment.

Mit Hilfe eines Ratingverfahrens war es moglich, die Entwicklung der Handlungskapazitit ent-
lang dieser fiinf Handlungsdimensionen zu messen und die Kapazititsentwicklung sowie den
Grad der Handlungsbereitschaft zur kommunalen Gesundheitsférderung (,Soziale Reife“ oder
Readiness) der einzelnen Gemeinden anschaulich darzustellen, zu bewerten und zu diskutieren.
Dieses Verfahren eignete sich auch, um die Gesundheitsférderung in den beteiligten Gemeinden
(anonym) vergleichend zu evaluieren.

Die im Endbericht formulierte komplexe Antwort auf beide Fragen lautet:3”

Abhdngig von der ,Versorgungskultur und den von ihr generierten Erwartungen ist settingori-
entierte Gesundheitsforderung eine potenziell wirksame, aber hochschwellige Intervention, die
nicht verordnet werden kann, sondern die Bereitschaft und Reife (Readiness) der Menschen und
Gemeinden als Voraussetzung braucht.

4. Capacity building

Wie bereits mehrfach angeklungen gelten Konzepte und Mafnahmen der Kapazitatsentwicklung
oder des Kapazitdtsaufbaus heute als notwendige Voraussetzungen wirksamer kommunaler
Gesundheitsforderung. Ohne ausreichende Kenntnis, wieweit diese Voraussetzungen erfiillt
sind, ist eine realistische Eischatzung der Wirksamkeit komplexer sozialer Gesundheitsinterven-
tionen nicht moglich, es sei denn, dass gesicherte empirische Erkenntnisse iiber deren Wirk-
samkeit z.B. aus fundierten Evaluationsstudien vorliegen.

Ende der 1990er Jahre haben die MitarbeiterInnen einer kanadischen Arbeitsgruppe um P. Ha-
we in Anlehnung an ein Konzept aus dem Bereich der Entwicklungszusammenarbeit die folgen-
de Definition vorgeschlagen:38
Capacity building is ,, ... an approach to the development of sustainable skills, organisational
structures, resources and commitment to health improvement in health and other sectors, to
prolong and multiply health gains many times over.”

Capacity building/ Kapazitatsaufbau ist "... ein Ansatz zur Entwicklung von nachhaltigen
Fahigkeiten, Organisationsstrukturen, Ressourcen und Engagement fiir die Verbesserung
der Gesundheit im Gesundheitswesen und anderen Sektoren, um Gesundheitsgewinne
mehrfach zu verlangern und zu verstirken." Ubersetzung HN)

Heute liegen zahlreiche Publikationen zur Kapazitiatsentwicklung in der Gesundheitsférderung
vor. Im Handbuch Kapazititsentwicklung der Austrian Development Agency (ADA), Agentur der
Osterreichischen Entwicklungszusammenarbeit, werden kapazititsférdernde Aktivititen auf
drei Handlungsebenen vorgeschlagen, die sich auf kommunale, regionale oder nationale Ge-
sundheitsprojekte libertragen lassen, und die alle Leitprinzipien der Ottawa-Charta fiir aktives,
gesundheitsférderndes Handeln (in Klammern) einbeziehen:39

[. (Weiter-) Entwicklung von Humanressourcen

Erwerb von gesundheitsbezogenen sozialen Fahigkeiten, Fertigkeiten und von gesund-
heitsférderlichen Handlungskompetenzen

Entwicklung von Kommunikations- und Kooperationsbeziehungen (Personliche Kompe-
tenzen entwickeln)

[I. Aufbau und Entwicklung von effizienten Organisationen und Institutionen

Entwicklung einer Organisations- und Fithrungskultur, Ausbau von Management- und An-
reizsystemen (Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen. Gesundheits-
forderliche Lebenswelten schaffen)
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[1I. Aufbau und Entwicklung von forderlichen gesellschaftlichen und institutionellen Rah-
menbedingungen

Verbesserung des politischen, rechtlichen, kulturellen und administrativen Rahmens, Zu-
sammenarbeit zwischen Staat, Wirtschaft und Zivilgesellschaft. (Eine gesundheitsféordern-
de Gesamtpolitik entwickeln. Die Gesundheitsdienste neuorientieren).

Diese drei Aufgaben der Kapazititsentwicklung bediirfen der zielorientierten Unterstiitzung
durch wissenschaftliche Forschung und Politik. In den 1990er Jahren wurden von einer Arbeits-
gruppe am Institut fiir Sozialmedizin der Universitit Graz fiinf Kursprogramme fiir Qualitdtsma-
nagement in der Gesundheitsférderung durchgefiihrt. Sie bestanden aus zwei Theorieblécken und
einer begleiteten Projektarbeit. Seit 2002 werden von der vormaligen Medizinischen Fakultit
und heutigen Medizinischen Universitdt Graz Universitdtslehrgange in Public Health angeboten,
in deren Curriculum die gesundheitswissenschaftlichen Grundlagen und die Praxis der Gesund-
heitsforderung breiten Raum einnehmen.#0 Im Bildungsnetzwerk des FGO werden regelméifRig
Fortbildungsseminare zu einer Vielzahl von Themen rund um die Gesundheitsférderung abge-
halten. Alle diese Aktivitaten sind Bausteine eines Entwicklungsprozesses, der auf einen umfas-
senden Kapazitatsaufbau fiir bevolkerungsbezogene Gesundheitsféorderung ausgerichtet ist.

Im Marz 2008 hat die Ludwig-Boltzmann-Gesellschaft gemeinsam mit vier grofRen gesundheits-
politischen Akteuren das Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research geschaffen.4!
Seine Aufgabe besteht darin, das wechselseitige Zusammenwirken von ,menschenformenden”
(people-processing) Organisationen auf der einen Seite und Gesundheit auf der anderen zu erfor-
schen. Zentrale Forschungsfragen sind: Welche organisatorischen Strukturen von Schulen,
Krankenhdusern oder Einrichtungen der Langzeitbetreuung tragen zur Verbesserung der Ge-
sundheit von SchiilerInnen, Patientlnnen oder betreuten Personen bei? Wie beeinflusst die ge-
sundheitliche Lage und Entwicklung der Mitglieder dieser Organisationen deren strukturellen
Aufbau, die interne Steuerung und die Qualitat ihrer Dienstleistungen? Wissenschaftliche Grund-
lage zahlreicher Forschungsprojekte ist ein theoretisches Arbeitsmodell (The Vienna Organisati-
onal Health Impact Model VOHIM), das der Beschreibung und Analyse des wechselseitigen Zu-
sammenhangs von organisationalen Faktoren und Gesundheit ihrer Mitglieder dient.*2

Im August 2012 hat die Bundesregierung zehn Rahmen-Gesundheitsziele beschlossen, an denen
sich die Politik und die Praxis im Gesundheitswesen orientieren sollen.*3 Neun dieser Ziele be-
ziehen auf neue grofie Aufgabenfelder der Gesundheitsforderung einschliefilich Gesundheits-
schutz und Priméarpravention wie z.B. die Schaffung gesundheitsférderlicher Lebens- und Ar-
beitsbedingungen fiir alle Bevolkerungsgruppen, die Sorge fiir mehr gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit, die Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung und des sozialen Zu-
sammenhalts, die Ermoéglichung gesunder Erndhrung oder die Foérderung sicherer Bewegung.
Das zehnte Ziel ist darauf gerichtet, eine qualitativ hochstehende, effiziente und nachhaltige
Gesundheitsversorgung fiir alle Menschen sicherzustellen.

Anders als der Krankenversorgungssektor kénnen sich Gesundheitsforderungsprogramme, die
auf die neuen Gesundheitsziele ausgerichtet sind, nur in wenigen Bundeslandern sowohl auf
qualifizierte Fiihrungs- und Fachkrafte als auch auf angemessene Infrastrukturen fiir Gesund-
heitsféorderung einschliefslich Gesundheitsschutz und primare Krankheitspravention stiitzen. Es
bedarf somit grofier gesellschaftlicher Anstrengungen, um die Kapazititsentwicklung im Ge-
sundheitswesen auf allen Ebenen nachhaltig zu fordern44:

* Entwicklung von bevolkerungsweiten und professionellen Humanressourcen durch Bil-
dung und Ausbildung in der Gesundheitsférderung, im Gesundheitsschutz und in der
Krankheitspravention sowie ihrer Grundlagen

* Bildung von kommunalen und regionalen Organisationen und Netzwerken fiir bedarfsori-
entierte und effiziente Gesundheitsforderung mit Gesundheitsschutz und Krankheitsprdven-
tion, soweit méglich in Abstimmung mit der Erneuerung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD)

* Schaffung von forderlichen kommunalen und regionalen Rahmenbedingungen fiir die Etab-
lierung von Programmen, Projekten und Strukturen in der Gesundheitsférderung, im Ge-
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sundheitsschutz und in der Krankheitspravention.

5. Gesundheits-Zielsteuerung und Gesundheitsforderung

Mit der Verabschiedung des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes vom 23. Mai 2013 hat in Oster-
reich eine neue Phase 6ffentlicher Gesundheitspolitik begonnen.*> Die Gesundheitsreform 2013
bindet erstmals die Gesundheitsférderung in Bund und Bundesliandern in die osterreichische
Gesundheitspolitik ein.

§ 5 (1) des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes nennt die zu befolgenden Prinzipien im Rahmen
der Zielsteuerung-Gesundheit: *°

1. die Forcierung der Gesundheitsforderung und Prdvention,

2. im Krankheitsfall die kurative Versorgung am ,, best point of service

3. die verbindliche Zusage von Bund, Ldndern und gesetzlicher Krankenversicherung zur aktiven
Zusammenarbeit und wechselseitigen Unterstiitzung bei der Umsetzung der gemeinsam ver-
einbarten Ziele,

4. die patientenorientierte Qualitdt im Gesundheitswesen hat der Steigerung der Effektivitat und
Effizienz der Gesundheitsversorgung zu dienen,

5. die fiir die Zielsteuerung einschlieflich der integrierten Planung notwendigen Daten werden
fiir alle Sektoren in entsprechend aufbereiteter und nachvollziehbarer Form verfiighar ge-
macht.

§ 19 (1) regelt die Finanzierung der forcierten Entwicklung von Gesundheitsféorderung. Dafiir ist
»nach Mafigabe der Mittelaufbringung der Lédnder” ein zur Stirkung der Gesundheitsforderung
und Pravention fiir 10 Jahre (2013 bis 2022) eingerichtetes, getrennt verwaltetes Sondervermo-
gen von 130 Millionen Euro in den Landesgesundheitsforderungsfonds vorgesehen.4?

»Die Mittel werden nach dem Versichertenschliissel (§ 447g des Allgemeinen Sozialversicherungs-
gesetzes) aufgebracht und auf die Landesgesundheitsfonds verteilt. Dabei ist sicherzustellen, dass

1. sich die Verwendung der Mittel an den von der Bundesgesundheitskommission beschlos-
senen Rahmen-Gesundheitszielen orientiert,

2. die gesetzten MafSnahmen sich an der vorhandenen Evidenz, Wirksamkeit und den Quali-
tdtskriterien fiir Gesundheitsforderung und Prdvention orientieren und

3. die umgesetzten MafSnahmen evaluiert und in einer regelmdfSigen Berichterstattung
dargestellt werden. **

(2) Die gesetzliche Krankenversicherung hat im FEinvernehmen mit dem Land in der Landes-
Zielsteuerungskommission iiber die Verwendung der Mittel aus dem Gesundheitsforderungsfonds zu
entscheiden.

(3) Im Geschidftsjahr nicht verwendete Mittel sind im Folgejahr den zur Verfiigung stehenden Gesund-
heitsforderungsmitteln zuzuschlagen.

(4) Die Bundes-Zielsteuerungskommission hat fiir die Verwendung dieser Gesundheits-
férderungsmittel Grundsdtze und Ziele zu beschliefSen, wobei insbesondere sicherzustellen ist, dass
Gesundheitsférderungsprojekte den grundsdtzlichen Zielsetzungen des Bundes-
Zielsteuerungsvertrages und der Landes-Zielsteuerungsvertrdge nicht widersprechen.

In den Schluss- und Ubergangsbestimmungen (17. § 154b Abs. 1) verpflichtet das Gesundheits-
Zielsteuerungsgesetz die Krankenversicherungstrdger, ihren Versicherten Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsprogramme im Sinne der Ottawa-Charta anzubieten, die sich an deren
Lebenswelten orientieren sollen:4?

» . Die Krankenversicherungstrdger haben im Rahmen der Gesundheitsférderung und Prdvention
dazu beizutragen, den Versicherten und deren Angehérigen ein hohes MafS an Selbstbestimmung
liber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Stdrkung ihrer Gesundheit zu befdhigen,

12



indem sie insbesondere iiber Gesundheitsgefihrdung, die Bewahrung der Gesundheit und tiber die
Verhiitung von Krankheiten und Unfdllen ... aufkldren, und dariiber zu beraten, wie Gefihrdungen
vermieden, Krankheiten und Unfille ... verhiitet werden kénnen. Dazu sind gezielt fiir Gruppen von
Anspruchsberechtigten abgestellt auf deren Lebenswelten Gesundheitsférderungs- und
Prdventionsprogramme und daraus abgeleitete MafSnahmen anzubieten.”

AbschlieRend stellen sich zwei Fragen: Wie gut ist die Gesundheitsférderung in Osterreich auf-
gestellt, um die Anforderungen des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes zu erfiillen? Und welche
allgemeinen Herausforderungen und konkreten Aufgaben gilt es zu bewaltigen? In den letzten
Jahrzehnten scheint es gelungen zu sein, die Ideen der Ottawa Charta und teilweise auch der
Bangkok-Charta zur Gesundheitsférderung in der Gesundheitspolitik des Bundes und mehrerer
Bundeslandern wie auch in sehr vielen Praxisfeldern zu verankern. Gesundheitsférderung ein-
schliefdlich primadrer Pravention und Gesundheitsschutz gelten heute als anerkannte Felder 6f-
fentlicher Gesundheitspolitik und Praxis, denen im Zielsteuerungsprozess Gesundheit im nachs-
ten Jahrzehnt und dariiber hinaus grofse und wachsende Aufgaben zugewiesen werden.

Die Verabschiedung des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes kommt einem ,gesundheitspoliti-
schen Quantensprung” gleich, der Bund und Bundesldander vor grofde Herausforderungen stellt.
Erwartungsgemafi sind die einzelnen Bundesldnder unterschiedlich gut aufgestellt, die damit
verbundenen Aufgaben in Angriff zu nehmen. Einige wenige diirften im Gesundheitsférderungs-
bereich einen Entwicklungsstand erreicht haben, der auf eine angemessene Befdhigung und Be-
reitschaft (Readiness) zur Ubernahme von Aufgaben schliefRen lisst, wie sie im Zielsteuerungs-
gesetz vorgegeben sind. Die Mehrzahl der Bundesldnder hat dieses Ziel vermutlich noch nicht
erreicht. Zwei Indikatoren deuten in diese Richtung: zum einen die im EU-Vergleich unterdurch-
schnittliche Zahl gesunder Lebensjahre der Menschen trotz sehr hoher Gesundheitsausgaben 59,
zum anderen die vergleichsweise geringe Gesundheitskompetenz der 6sterreichischen Bevolke-
rung die zweitschlechteste nach Bulgarien unter acht alten und neuen EU-Lindern5l. Beide In-
dikatoren diirften fiir eine eher geringe Wirksamkeit der bisherigen Aktivititen in den Berei-
chen Pravention und Gesundheitsférderung in grofRen Teilen Osterreichs sprechen.

Angesichts der grofien Erwartungen, die an das umfassende, zukunftweisende Politik- und Pra-
xisfeld der Gesundheitsforderung gerichtet werden, waren wissenschaftliche Untersuchungen
zur Qualitdt und Wirksamkeit regionaler Gesundheitsférderung in Osterreich dringend geboten.
Die Entscheidungstrager sollten sich auf mehr fundierte Informationen stiitzen kénnen, als das
gegenwartig moglich ist. Besonderes Augenmerk sollte dabei auf die Frage gerichtet werden,
inwieweit mit einer auf mehrere Ebenen ausgerichteten, mehrstufigen Kapazitatsentwicklung
eine angemessene Qualitdt der angestrebten Interventionen erreicht werden kénnte. Es kann
vermutet werden, dass dies bisher nicht in ausreichendem Maf3e gelungen ist, auch wenn wohl-
meinender Aktionismus und eine mediengerechte Erfolgsrhetorik bisweilen den gegenteiligen
Eindruck vermitteln sollten.

Mit der Verabschiedung des Zielsteuerungsgesetzes Gesundheit im letzten Jahr konnte die viel-
leicht grofdte Herausforderung, die Schaffung von gesundheitsforderlichen gesetzlichen Rah-
menbedingungen flir die Etablierung von Programmen, Projekten und Strukturen in der Ge-
sundheitsféorderung, im Gesundheitsschutz und in der Krankheitspravention fiirs Erste erfiillt
werden. Die Gesundheitspolitik ist heute fiir den gesamten gesundheitspolitischen ,Grofdiraum*
(Ottmann, 2012, Seite 388 52) verantwortlich. Sie ist jedoch nicht legitimiert, den fiir die Ge-
sundheit der Bevolkerung (mit)entscheidenden kapazititsbildenden Grofiraum des Bildungs-
und Ausbildungssektors einzubeziehen. Und sie ist ebenso wenig legitimiert, den Auf- und Aus-
bau gesundheitsféordernder Organisationstrukturen in den Bundesldndern zu steuern. Es bedarf
somit politischer Entscheidungen iiber die Bildung eines umfassenden gesundheitspolitischen
Kooperationsraums, wie ihn der in Finnland entwickelte und von der EU iibernommene Ansatz
Health in All Policies (HiAP) impliziert.

Dariiber hinaus gilt es, in allen Bundeslandern weitere grofde Programme zur Entwicklung von
Humanressourcen und zum Aufbau von Infrastrukturen und Netzwerken fiir Gesundheitsforde-
rung einzuleiten, wobei sich die Ausgangsbedingungen deutlich unterscheiden werden:
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* Die nachhaltige Entwicklung bevolkerungsweiter und professioneller Humanressourcen
erfordert eine Gesundheitsbildungs- und Ausbildungsinitiative auf Bundes- und Bundes-
ldnderebene auf Basis entsprechender gesetzlicher Regelungen. Sie sollten sowohl den
Bildungs- als auch den Gesundheitssektor einbeziehen und zwei Teilprogramme umfas-
sen: Erstens, allgemeine Gesundheitsbildung in allen allgemeinbildenden und héheren
Schulen zur Vermittlung personlicher Gesundheitskompetenzen in der gesamten Bevol-
kerung, und zweitens gesundheitswissenschaftliche Aus-, Weiter- und Fortbildung an
Hochschulen und Universititen fiir alle Lehrberufe im Bildungsbereich, im Gesundheits-
wesen und auch fiir Gesundheitsforscherlnnen und Gesundheitsmanagerinnen. Im
Hochschulbereich gibt es dafiir einzelne erprobte Modelle wie z.B. den Universitatslehr-
gang (Masterkurs) Public Health an der Medizinischen Universitdt Graz.53

* Auch der Aufbau kommunaler oder regionaler Organisationen und Netzwerke fiir be-
darfsorientierte und effiziente Gesundheitsférderung einschliefRlich Gesundheitsschutz
und primarer Krankheitspravention bedarf einer gesetzlichen Grundlage, wenn es lan-
gerfristig gelingen soll, die hohen Anforderungen des Gesundheits-Zielsteuerungs-
gesetzes zu erfiillen. In diesem Zusammenhang sollte, wie im  Gesundheits-
Zielsteuerungsgesetz vorgesehen, die Struktur und Funktion des offentlichen Gesund-
heitsdienstes an die Erfordernisse des 21. Jahrhunderts angepasst werden. Der Grand-
seigneur des deutschen offentlichen Gesundheitsdienstes, Fritz Beske, hat vor langerer
Zeit vorgeschlagen, im OGD einen ,geborenen Vertreter der Gesundheitsférderung in
der Kommune“ zu sehen.54 Dieser scheinbar naheliegende Vorschlag diirfte heute weder
in Deutschland noch in Osterreich angemessen erscheinen. Die Zeitschrift prdvention
Zeitschrift fiir Gesundheitsférderung hat vor kurzem ein Schwerpunktheft ,Gesundheits-
forderung im Offentlichen Gesundheitsdienst - Zukunft oder Vergangenheit?“ herausge-
geben, um einen 6ffentlichen Diskussionsprozess in Deutschland anzustofien.55 Es wire
an der Zeit, die seit Jahren laufende Osterreichische Diskussion weiterzufithren und der
Politik ein Zukunftsmodell zur Modernisierung des OGD vorzuschlagen.

Die Gesundheitsforderung ist in den letzten Jahrzehnten zu einer tragenden Sdule eines neuen
offentlichen Gesundheitswesens herangewachsen, ohne dass ihr institutioneller Status, ihre wis-
senschaftliche Einbindung und die gesundheitswissenschaftliche Ausbildung ihres akademi-
schen und professionellen Nachwuchses angemessen diskutiert, geschweige denn geklart wor-
den wire. Das mag angesichts der finanziellen Diirrezeit 6ffentlicher Haushalte verstandlich
erscheinen, im Verhdltnis zum Wachstum des Krankenversorgungssektors und der Gesund-
heitsausgaben ist es das nicht. Die Postmoderne hat im Gesundheitssystem ldngst begonnen,
ohne dass im offentlichen Gesundheitsbereich und in der Gesundheitsféorderung viel davon zu
spliren ware. Health in all Policies kann in dem Mafde umgesetzt werden, wie es gelingt, die da-
fiir notwendigen organisatorischen, wissenschaftlichen und professionellen Voraussetzungen zu
schaffen.
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